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Ledare

Läkarförbundet har nyligen pre-
senterat 2008 års fortbildnings-
enkät. I den noterar vi att det 

antal timmar/vecka som distriktsläkaren 
kan ta ut för fortbildning nu är mindre 
än någonsin. Vårdvalsutvecklingen och 
ökande krav på produktion och tillgäng-
lighet har med stor sannolikhet bidragit 
till att antalet fortbildningstimmar/vecka 
nu är det lägsta på 2000-talet. 

Sedan mycket länge har fortbildning 
varit ett eftersatt område för oss specialis-
ter i allmänmedicin. Sedan mycket länge 
har också alla varit eniga om att fortbild-
ningen är ett arbetsgivaransvar. Nationella 
aktörer som Socialstyrelsen beslutade ju 
på 90-talet att avsluta sina utbildnings-
insatser under förevändningen att arbets-
givaransvaret var så tydligt reglerat. Ändå 
händer ingenting utan vi får tålmodigt 
konstatera att specialiteten allmänmedi-
cin, som har det oomtvistligt största fort-
bildningsbehovet inom läkarprofessionen, 
återigen kommer sist i klassen. 

En god kompetens är det viktigaste för 
en god patientsäkerhet. Detta ställer sig 
alla bakom.

En god kompetens är rimligen alltså 
den viktigaste kvalitetsparametern inom 
primärvården. Det medicinska omhän-
dertagandet är ändå basuppdraget i pri-
märvården. Kompetensutveckling finns 
också med som ett viktigt kvalitetsmål i 
de flesta dokument som rör kvalitet inom 
hälso- och sjukvård. Många landsting 
sätter också en ära i att arbeta strukture-
rat med kvalitet och kvalitetsmål i många 
frågor. Interna styrdokument med utta-
lade mål och inbyggd egenkontroll och 
uppföljning finns inom många områden 
inom vår verksamhet, inklusive miljö 
med sopsortering m.m. Det nämns dock 
inte mycket kring kärnan i verksamheten 
– den professionella kompetensen… Så 
tydligen är god sopsortering viktigare än 
god kompetens. 

Sopor är tydligen viktigare än fortbildning

Varför finns det ingen arbetsgivare som tar 
ansvaret för frågan och reglerar förutsätt-
ningarna och arbetar kvalitetssäkrat kring 
den viktigaste delen i verksamheten, den 
professionella kompetensen? Någon ansva-
rig måste börja ta sitt ansvar. Det är hög 
tid att få ordning på fortbildningsfrågan, 
en gång för alla. Frågan om hur mycket, 
på vilket sätt och av vem behöver regleras 
med våra arbetsgivare. Svenska Distrikts-
läkarföreningen anser att denna fråga bör 
regleras nationellt. I väntan på detta bör 
frågan tas upp som en prioriterad fråga i 
nästa års avtalsrörelse med SKL. Någonting 
måste börja hända nu.

I vårt kommande fortbildningsdokument 
är vår ambition att beskriva situationen för 
distriktsläkare gällande fortbildning just 
nu, och konkret informera om hur du på 
olika plan kan arbeta med och tillvarata 
dina intressen i fortbildningsfrågan. Läs 
om fortbildningsarbetet på annan plats i 
tidningen.

Ove Andersson
Ordförande
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Information från Styrelsen

Information från styrelsen

Björn Widlund

Styrelsen arbetade vid sitt internat 
i slutet av september framför allt 
med att förbereda det kommande 

fackliga seminariet i november, samt med 
frågor som rör Läkarförbundets fullmäk-
tigemöte i början av december.

Fortbildning
Läkarförbundets fortbildningspolitiska 
program samt det nedslående resultatet av 
den senaste fortbildningsenkäten ger oss 
anledning att lyfta fram den kontinuer-
liga fortbildningens vikt för oss distrikts-
läkare. För att vara uppdaterade inom 
hela vårt breda verksamhetsfält borde vi 
vara bland dem som ägnar mest tid till 
fortbildning medan enkäten visar att vi 
ligger i botten. Trenden de senaste åren 
är dessutom negativ. Vår fortbildning blir 
därmed självklart en viktig och stor punkt 
i programmet under seminariet. Styrelsen 
har förberett ett underlag för detta med 
förhoppningen att vi sedan skall kunna 
skörda i form av en konkret programskrift 
gällande distriktsläkarnas fortbildning. Vi 
tror att det finns ett stort behov av en 
sådan som stöd för oss på alla nivåer, för 
att i olika vårdvalssystem främja vår fort-
bildning och bryta trenden. 

Definiera uppdraget 
En annan stor och viktig fråga som sty-
relsen vill ha en bred debatt kring i fören-
ingen är ”Primärvårdens uppdrag”. Frågan 
är långt ifrån ny, så länge som man talat 
om primärvård har man också behövt tala 
om vad denna skall omfatta. Problemet 
är att man egentligen inte har kunnat 
bli tillräckligt konkret i att definiera var 
gränserna för primärvårdens uppdrag 
går. Vårdvalssystemen med producent-
neutrala regler tvingar fram att uppdra-
get definieras och avgränsas, i vissa delar 
dessutom mycket detaljerat. De avgräns-
ningar som görs på grund av vårdvalen är 

inte nödvändigtvis desamma som vi som 
distriktsläkare önskar. Förhoppningsvis 
kan en sådan diskussion resultera i en 
brett förankrad uppfattning som DLF 
sedan kan stödja sig mot i debatten. En 
debatt som också säkert kan komma att 
föras med andra specialiteter, eftersom 
en gräns ju har två sidor. 

Vårdvalet är alltid aktuellt
Vårdvalsutrullningen i landet griper ju 
in i flertalet frågor som vi distriktsläkare 
debatterar och en lägesrapport om hur 
det ser ut på olika håll kommer att samlas 
in i samband med seminariet.

Fullmäktige 2009
Läkarförbundets fullmäktige förra året 
hade en mastig uppgift i att behandla 
drygt 70 motioner. Hur det blir i år vet 
vi ej, men styrelsen har författat fyra 
motioner och vi har även valt att ställa 
oss bakom några motioner som skrivits 
av andra delföreningar. I våra motioner 
yrkar vi på att förbundet bevakar kon-
sekvenser av att lagstiftaren tagit bort 
kravet att en specialist i allmänmedicin 
skall vara den fasta läkarkontakten i pri-
märvården. Vidare vill vi att förbundet 
driver att ett krav på fortbildningens 
kvalitet och omfattning skall uppfyllas 
vid ackreditering som vårdvalsenhet. En 
motion föreslår en stadgeändring för att 
förebygga att en stor yrkesförening (som 
t.ex. DLF) inte har säte i centralstyrelsen. 

Kommande avtalsrörelse
Nu gällande centrala avtal med Sveriges 
Kommuner och Landsting löper mot 
sitt slut. Den förbundsinterna processen 
inför nya förhandlingar har startat och 
DLF-styrelsen har svarat på den internre-
miss som förhandlingsdelegationen sänt 
ut. Diskussionen skall naturligtvis vara 
både öppen och bred, men när det gäller 

konkreta yrkanden och överväganden när 
förbundet går in i förhandlingsprocessen 
blir öppenheten naturligtvis mindre. Det 
är då värdefullt att Ove Andersson ingår i 
förbundets förhandlingsdelegation, så att 
i avtalsrörelsen ev. uppkomna aspekter 
med särskild koppling till primärvårdens 
förhållanden kan bevakas.

Samfonden
I våras kom det glädjande in många väl-
grundade ansökningar om stöd ur DLFs 
samfond. De som beviljas medel kommer 
också att lämna en återrapport kring 
de resultat som man med Samfondens 
bistånd når fram till i sin utbildnings-, 
utvecklings- eller forskningsverksamhet. 
Några av de rapporterna kommer säkert 
att dyka upp som läsning också i Distrikts-
läkaren. Nu är det hög tid att skicka in 
höstens ansökningar. Sista ansökningsdag 
för hösten 2009 är 20 november.

Tidningen
Distriktsläkaren har även för nästa år en 
utgivningsplan omfattande sex nummer. 
Det kommer att bli några temanummer 
även nästa år och vi hoppas kunna både 
bibehålla och utveckla tidningens fack-
liga prägel. Vi fortsätter att uppmuntra 
medlemmar och lokalavdelningar att 
bidra med idéer, debattinlägg och rap-
porter i angelägna frågor. 

Björn Widlund
Ledamot
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Fortbildningsprogram

År 2005 hade specialister i allmän-
medicin 7,3 dagar per år medan 
genomsnittet då var 9,1 dagar. 

Även den arbetsplatsförlagda medicin-
ska internutbildningen minskar. Här ser 
vi inte lika stora förändringar avseende 
genomsnittlig tid, men oroväckande är 
att andelen distriktsläkare som anger att 
man inte alls har tid till detta ökat från 
16% år 2005 till 35% år 2008.

Vad kan och ska vi göra för att ändra 
denna dystra utveckling?

Läkarförbundet har nyligen samman-
ställt ett nytt fortbildningspolitiskt program.

Här kommer ett sammandrag av pro-
grammet.

För att uppnå 
en god fortbildning krävs:
•	 En god lärandemiljö för alla läkare med 

tid för kollegial dialog och eftertanke, 
kunskapsöverföring samt sökande av 
information. Alla specialistläkare ska 
kunna avsätta minst en halv dag i 
veckan sammanlagt för intern fortbild-
ning.

•	 Att det finns tillräckligt budgeterade 
resurser för utbildningar och konfe-
renser för alla specialistläkare, med 
möjlighet till minst 10 dagars extern 
fortbildning per år.

•	 Att SPUR-inspektioner av läkares fort-
bildning liknande de som finns för ST- 
och AT-läkare införs.

•	 Fortbildning ingår som en systematisk 
del av verksamhetens kvalitetsutveck-
ling och patientsäkerhetsarbete. Soci-
alstyrelsens föreskrifter om rutiner för 
personalens kompetensutveckling ska 
följas.

•	 I vårdvalsmodeller ska huvudmannen 
kräva öppen redovisning av tidsåtgång 
för läkarnas fortbildning.

•	 Att uppdrag som fortbildningssamord-
nare inrättas.

•	 God tillgång på kurser och konferenser 
av hög kvalitet.

Probleminventering
Som en del av detta arbete har man gjort 
en probleminventering. Utifrån intervjuer 
och enkäter framkommer att resurser till 
fortbildning är otillräckliga, det är svårt 
att avsätta tid för lärande och kvalitetsut-
veckling i det kliniska arbetet. 

Tidsbrist för kunskapsöverföring, efter-
tanke och erfarenhetsutbyte medför förlust 
av både vårdkvalitet och läkares engage-
mang. Vi läkare är ofta hårt arbetsbelas-
tade med långa arbetsdagar och krävande 
arbetsuppgifter, en viktig belöning och 

motivationsfaktor är att kunna vara med 
och fördjupa sig och utveckla verksamhet 
och behandlingsmetoder. Finns inte den 
möjligheten försvinner arbetstillfredsstäl-
lelsen och därmed är det stor risk för bris-
tande arbetsmiljö och utbrändhet. Inom 
allmänmedicin föreligger ett särskilt stort 
behov av reflektion och erfarenhetsutbyte, 
eftersom vi i hög grad arbetar ensamma.

Tydlig åtgärdskedja mellan patientsäkerhet, 
kvalitetsutveckling och kompetensutveckling.
Stress, avsaknad av goda rutiner samt bris-
ter i läkarnas kompetens är de vanligaste 
orsakerna till att patienter skadas i vården. 
I Socialstyrelsens föreskrifter om lednings-
system för kvalitet och patientsäkerhet i 
hälso- och sjukvården (SOSFS 2005:12) 

Vår försummade fortbildning 
Nytt fortbildningspolitiskt 
program
Läkarförbundet gör sedan 2005 en årlig fortbildningsenkät 

för att följa utvecklingen av läkares fortbildning. 

Enkäten visar att antalet externa utbildningsdagar per år för 

specialister i allmänmedicin är 6,0 medan t.ex. öron-, näs- och 

halsspecialister har 13,4 dagar, och genomsnittet för alla spe-

cialistläkare är 8,3. 
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finns tydliga krav på att sjukvården ska 
ha rutiner för att säkerställa personalens 
kompetensutveckling.

Tillräcklig tillgång till extern fortbildning 
av god kvalitet
I många länder i Europa är det naturligt 
att de medicinska fakulteterna är engage-
rade som utbildningsgivare för fortbild-
ning. Så är inte fallet i Sverige. Önskemål 
om detta har framkommit i enkäter som 
besvarats av specialistföreningarna.

Kvalitetssäkring av läkares fortbildning
I enkätsvaren från specialistföreningarna 
önskar samtliga se en uppföljning av hur 
arbetsgivaren tar ansvar för läkarnas fort-
bildning. 43 av 47 föreningar anger att de 
önskar se denna granskning med hjälp 
av regelbundna visitationer, antingen av 
professionen eller av myndighet.

Specialist-SPUR
Det finns en uttalad önskan att bygga 
upp en professionsstyrd kvalitetssäkring 
av fortbildning med en granskningsfunk-
tion liknande ST- och AT-SPUR.

CME och CPD
CME är en förkortning av Continuing 
Medical Education och avser extern 
utbildning samt vetenskapliga möten. 
CME-poäng motsvarar en timmes utbild-
ning. CPD, Continuing Professionell 
Development, innefattar CME och är en 
utveckling där fortbildning sätts in i sitt 
sammanhang i det kliniska arbetet. CPD 
är det internationellt använda begrepp 
som beskriver kontinuerligt lärande och 
avser inte bara medicinska kunskaper utan 
även andra ämnesområden som ledarskap, 
kommunikation och etik.

Kunskap är en av de hörnstenar som 
sjukvården bygger på, där kvaliteten 
ofta avgörs av den behandlande läkarens 
omdöme och skicklighet. Läkare måste 
därför ha goda förutsättningar att under 
hela sitt yrkesliv kunna ta till sig ny 
kunskap och tillsammans med kollegor 
förbättra behandlingsmetoder för patien-
ternas bästa. 

I USA och i många europeiska länder 
finns myndighetsreglerade krav på att 
läkare ska delta i fortbildningsaktivi-

teter. Ofta ställs krav om ett visst antal 
CME-poäng per år, men i många länder 
godkänns också deltagande i kollegiala 
grupper, vetenskapliga arbeten etc. I 
Storbritannien och Nederländerna finns 
system med recertifiering, som innebär 
att läkare blir certifierade att utöva sin 
specialitet för en begränsad period. Där-
efter måste läkaren kunna intyga att han/
hon har uppdaterad kunskap för att bli 
certifierad på nytt.

Förslag till kvalitetskriterier:
Fortbildningsplan
Dokumentation av mål samt planerade 
och genomförda aktiviteter. För att under-
lätta det arbetet har Läkarförbundet och 
Läkaresällskapet tillsammans skapat Kom-
petensportföljen, som är ett Internetbaserat 
dokumentationssystem där den enskilde 
kan dokumentera och sammanställa sin 
kompetensutveckling.

God lärandemiljö
Möjlighet till kompetensöverföring genom 
att konsultera, auskultera och arbeta till-
sammans. En god lärandemiljö känneteck-
nas också av en rimlig arbetsbelastning 
och tid för reflektion och inhämtande av 
kunskap.

Internutbildning
Kontinuerlig information och diskussion 
om ny forskning och nya behandlings-
metoder. Tid för att samlas och reflektera 
och använda varandras erfarenheter för 
att bygga ny kunskap och hela tiden för-
bättra verksamheten.

Tid för egen fortbildning/litteraturstudier
Kompetensutveckling på arbetstid genom 
att kontinuerligt hålla sig uppdaterad via 
litteratur och webbaserad information. 
Kan mätas genom tillgång av att tid redo-
visas och läkarna tillfrågas.

Extern utbildning
Delta i mer fördjupad utbildning samt 
delta i vetenskapliga möten på nationell 
och internationell nivå. Även auskulta-
tion och studiebesök kan vara viktiga 
metoder. Läkarförbundet rekommende-
rar tio dagars extern utbildning per år, 
vilket är i samklang med de krav på läkare 

som finns i flera europeiska länder. Extern 
fortbildning kan redovisas på klinik- och 
vårdcentralsnivå genom den ekonomiska 
redovisningen eller så kan läkare tillfrågas. 
Extern utbildning bör vara av god kvalitet 
och fri från kommersiella bindningar.

Uppföljning av ledningssystem för kvalitet, 
patientsäkerhet och fortbildning
Det finns ett tydligt samband mellan 
sjukvårdens säkerhet, kvalitet och perso-
nalens kompetens.

Många sjukhus är idag ISO-certifie-
rade med mer eller mindre rigorösa ruti-
ner för att säkerställa att personalen har 
den kompetens som behövs. Inom labo-
ratoriespecialiteter är det idag en del av 
det vardagliga uppföljningsarbetet.

Det framgår tydligt i SOSFS 2005:12 
kap 3 att det ska finnas rutiner för att 
säkerställa att personalen har den kompe-
tens som behövs och att det ska finnas en 
plan för varje medarbetares kompetens-
utveckling utifrån verksamhetens behov.

Fortbildningssamordare
En majoritet (77%) av specialistfören-
ingarna tycker att det ska finnas fort-
bildningssamordnare. Om professionen 
ska kunna bygga upp Specialist-SPUR, 
så förutsätter det ett nätverk av fortbild-
ningssamordnare som kan ansvara för 
arbetet på det lokala planet. Läkarför-
bundet kommer på samma sätt som för 
studierektorerna att bistå fortbildnings-
samordnarna och sammankalla till möten 
för erfarenhetsutbyte.

Gemensam fortbildningspolicy
År 2006 arrangerade CPME (The Standing 
Committee of European Doctors) – en 
sammanslutning av EU:s medlemsländers 
nationella läkarförbund ett möte tillsam-
mans med den Europeiska Kommissionen. 
Syftet var att anta en gemensam policy för 
läkarnas kontinuerliga fortbildning, CPD. 
Läkarförbundet har översatt och antagit 
detta tolvpunktsprogram.

Britt Bergström
Ledamot

Ann-Christine Sjöblom
Vice Ordförande

Fortbildningsprogram
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Konsensusdokumentet i översättning

1.	 Med CPD, Continuing Professionell Development, avses alla de möjligheter till lärande med vars hjälp läkare upprätthåller 
och utvecklar sin medicinska kunskap och kliniska kompetens. CPD innefattar och utvidgar det tidigare använda begreppet 
CME, Continuing Medical Education.

2.	 Det är ett etiskt och professionellt ansvar för praktiserande läkare att försäkra sig om att den vård de bedriver är säker och 
byggd på vetenskaplig grund. Därför måste varje läkare ta aktiv del i CPD som är anpassad till just den vård de bedriver.

3.	 Det är till sist patienten som får nytta av läkarnas engagemang i fortbildning genom en bättre och säkrare sjukvård. Patien-
terna kan också tillgodogöra sig den förbättrade tillgången till medicinsk information så att de får mer kunskap om sin 
hälsa och olika behandlingsmöjligheter vid sjukdom. Denna kunskap skulle kunna förbättras genom att ytterligare förstärka 
läkarnas roll i att informera och kommunicera med sina patienter.

4.	 Oavsett hur sjukvården finansieras måste resurser avsättas för att läkare ska kunna ta del av och engagera sig i CPD. Särskilda 
resurser måste avsättas för att läkare ska kunna delta i utbildningar och vetenskapliga möten och ha tid för och tillgång till 
informationssökning via litteratstudier och Internet. Likaså måste tillräckliga resurser finnas för ett arbetssätt där kollegial 
dialog och kunskapsöverföring underlättas i det dagliga arbetet och där det är en självklarhet att läkare ska kunna engagera 
sig i utbildning för kollegor och teammedlemmar.

5.	 Läkare har stor studievana men inhämtar kunskap på olika sätt beroende på individuella skillnader och olika förutsättningar. 
Läkare måste därför få stöd för att använda de inlärningsmetoder som är mest lämpade för utbildningsbehoven. Det bör 
finnas olika former av 14 utbildningsaktiviteter och läkare bör uppmuntras att hitta nya sätt att inhämta kunskaper och 
färdigheter och använda IT‐teknologins möjligheter.

6.	 Varje praktiserande/kliniskt verksam läkare har en skyldighet att upprätträtthålla och utveckla den kompetens som är 
allmängiltig för alla läkare som exempelvis kommunikation, teamarbete och vetenskapligt förhållningssätt. På samma sätt 
har varje läkare en skyldighet att fördjupa de kunskaper inom specialiteten som är relevanta för det område där läkaren 
verkar.

7.	 Särskild uppmärksamhet måste ges till varje läkares arbetsmiljö så att det finns goda möjligheter att lära av kollegor och av 
alla de situationer som uppstår i det dagliga arbetet. Detta kommer att uppmuntra läkare att reflektera och lära av situationer 
som är relevanta för deras kliniska verksamhet. Utifrån sin roll som betydelsefulla medlemmar i sjukvårdens teamarbete 
bör läkare också uppmuntras att delta i utbildning för multiprofessionella team.

8.	 Läkare bör också ha möjlighet att ta del av extern utbildning utanför arbetsplatsen såsom utbildningar, vetenskapliga 
möten, litteraturstudier, auskultation och erfarenhetsutbyte i smågrupper. Detta främjar nytänkande och bör vara baserat 
på standarder som sätts utanför den egna kliniska vardagen.

9.	 Det är viktigt att utbildning ska ses som en positiv och självklar konsekvens i situationer där det uppstått problem att 
upprätthålla fullgod kvalitet eller där allvarliga incidenter skett.

10.	 Läkare ska, som en naturlig del av sitt arbete, reflektera över vad de lär sig och hur lärdomarna ska kunna komma till nytta 
i deras kliniska vardag. Varje läkare bör tillsammans med sin chef och sina kollegor följa upp sin fortbildning och reflektera 
över vad tidigare utbildningsinsatser gett för resultat och sätta upp nya mål kontinuerligt. För att underlätta det arbetet är 
det nödvändigt att varje läkare dokumenterar sin fortbildning kontinuerligt och på så sätt säkrar sin kompetensutveckling.

11.	 För att garantera att de utbildningar som läkarna deltar i håller en hög kvalitet bör kvalitetsgranskning ske av läkares utbild-
ningar på nationell nivå. På internationell nivå finns en organisation uppbyggd, European Accreditation Council for CME, 
EACCME, där professionens organisationer gemensamt tagit ansvar för kvalitetsgranskning av internationella utbildningar 
och kongresser.

12.	 Det måste finnas en adekvat granskning av att utbildningar och konferenser som riktas till läkare är fria från all form av 
påverkan från kommersiella intressen. Det måste finnas en tydlig deklaration från utbildningsgivare och föreläsare om 
eventuella intressekonflikter och all finansiering av läkares utbildningar måste ske med full insyn.
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P-stiftelsekurser 2010

Riksdagen beslutade hösten 1961 
att det statliga Provinsialläkarvä-
sendet från och med 1963 skulle 

övergå till landstingskommunalt huvud-
mannaskap. Samtidigt fastställdes en ny 
läkartaxa som skulle gälla under över-
gångsperioden. För varje patientbesök 
avsattes 1,50 kr till en speciell fond, Pro-
vinsialläkarfonden, vars ändamål skulle 
vara att ”verka för provinsialläkarens 
förkovran i yrket”. 1997 omvandlades 
fonden till en stiftelse, Provinsialläkar-
stiftelsen. Enligt stadgarna får endast 
avkastning av stiftelsens grundkapital 
användas. Stiftelsens ekonomiska resur-
ser är begränsade och för att kunna ha ett 
så brett utbud av kurser som möjligt är 
kurserna numera avgiftsbelagda.

Styrelsen för Provinsialläkarstiftelsen 
förordnas av regeringen för en tid på fyra 
år. Ordförande är medicinalrådet Claes 
Tollin, Socialstyrelsen. Fyra distriktslä-
kare sitter i styrelsen, två ordinarie leda-
möter, Christer Olofsson, distriktsläkare 

i Blekinge och undertecknad, Britt Berg-
ström, distriktsläkare i Göteborg. De två 
distriktsläkarsuppleanterna är Sandra af 
Winklerfelt och Ann-Christine Sjöblom, 
båda distriktsläkare i Stockholm. Sveri-
ges Kommuner och Landsting har två 
ledamöter, en ordinarie och en suppleant 
och Socialdepartementet har en ledamot. 
Styrelsen har möten två gånger om året 
och man tar då beslut om vilka kurser 
som skall ges följande termin.

Vid Provinsialläkarstiftelsens möte i 
början på oktober beslutades att följande 
sju kurser kommer att ges under våren 
2010:

1.	 Sjukskrivning i konsultationen 	
(OBS! Fel datum på ansökningsblan-
ketten. Korrekt datum: 21–23/4)

2.	Ångest, stress – vad gör vi?
3.	Läkare som ledare i 2000-talet 	

– modernt ledarskap och klassisk 
litteratur

4.	Urininkontinens/överaktiv blåsa 	
– diagnostik och behandling

Provinsialläkarstiftelsens kurser våren 2010
5.	Palliativ medicin
6.	Friskbruk, riskbruk och missbruk av 

alkohol
7.	 Allmänläkarens självvärdering i 	

kollegial dialog 

Inbjudan med mer detaljerad informa-
tion om kurserna kommer inom kort 
att skickas ut till alla DLFs medlemmar. 
Information om Provinsialläkarstiftelsens 
kurser kommer även att finnas på DLFs 
hemsida.

Mycket välkommen med din anmälan! 
Britt Bergström

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

Provinsialläkarstiftelsen
Att. Anne-Marie Johansson
Box 5610
114 86 Stockholm
anne-marie.johansson@slf.se

OBS!
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Född och uppväxt i norra Västerbotten där jag också har stannat 
kvar. Under senare delen av 80-talet arbetade jag inom databran-
schen, programmerade och systemerade budgetprogram för 
landstingen. Att jag valde den branschen hade nog mer att göra 
med att det var den typ av arbete som fanns i Skellefteå under 
80-talet, än att det var ett intresse. Tanken att bli läkare hade fun-
nits med sedan gymnasietiden, men kändes då som ett för stort 
steg att ta. Efter fem år med Cobol, CICS och programdumpar 
var jag dock redo att ta steget att börja på läkarlinjen. Jag läste i 
Umeå och blev klar med grundutbildningen 1994. Jag stannade 
sedan kvar i Västerbotten och började AT i Skellefteå. Efter AT 
fuskade jag inom psykiatrin under ett år innan jag bestämde 
mig för att börja på ST i allmänmedicin på Byske Hälsocentral, 
där jag fortfarande arbetar.

Under ST-tiden satt jag några år i den lokala SYLF-styrelsen. 
Efter ett kortare uppehåll i det fackliga engagemanget blev jag 
sedan invald i Västerbottens läkarförenings styrelse. Den lokala 
DLF-föreningen var ”saligen insomnad” sedan ett antal år när 
Nino Bracin (för närvarande ordförande i VLF och lokala DLF) 
tyckte att vi skulle försöka återuppliva föreningen. Tillsammans 
med Ulf Wahllöf (ärevördig redaktör för denna tidning bl.a.) och 
Bengt Lunnergård (distriktsläkare i Vindeln) återupplivade vi 
föreningen 2008.

Jag befann mig i våras på 
semesterresa i Rom, när jag 
fick ett telefonsamtal med 
erbjudande om nominering till 
DLFs styrelse. När den största 
förvåningen lagt sig och efter 
ett kortare övervägande, tack-
ade jag ja till nomineringen. 
Min fackliga erfarenhet är ju 
inte så omfattande, men jag 
ser denna första tid i styrelsen 
som ett lärande och erfarenhe-
ten kommer väl med tiden. Det 
jag kan bidra med nu är att påminna om att Sverige inte tar slut 
norr om Dalälven och joo, Ove, vi har flygplats även i Skellefteå. 

Den lokala förankringen och det lokala arbetet känns viktigt, 
framförallt i dessa tider med stora förändringar. Jag trivs på 
min lilla arbetsplats, med den breda dialekten och personkän-
nedomen man får i ett litet samhälle. Det centrala arbetet ger 
dock ytterligare en dimension, man får ”lyfta blicken” lite och får 
tillfälle att fundera igenom de lite större sammanhangen och 
perspektiven. Jaa, jag ser nog fram emot den här vandringen.

Gunilla Boström, Ledamot

Född 1966 i Västergötland och uppvuxen i ett mindre samhälle i 
Småland, vilket kanske inte har haft någon betydelse för yrkes-
valet men väl för specialitetsvalet när jag började arbeta i läkar-
yrket. Yngst bland fyra bröder. Tog studenten i Växjö 1985 och 
därefter värnpliktstjänstgöring som de flesta killar på den tiden. 
Jag stannade i försvaret fram till 1990, då jag började läkarutbild-
ningen i Lund. Efter examen 1996 blev det AT på lasarettet i Ystad 
med vårdcentralsplacering i Sjöbo. I Skåne ligger sjukhusen tätt, 
så Sjöbo med knappt 3 mil till Ystad och knappt 4 mil till Lund 
räknas som en vårdcentral på landet. I familjen finns det fru och 
tre barn i åldrarna 6–13 år och vi bor i Lund.

Jag var nog en tid mest inriktad på att bli internmedicinare, men 
AT-tiden i Sjöbo gav mersmak, så jag har efter ST vid samma 
vårdcentral fortsatt som specialist i allmänmedicin och är ordi-
narie distriktsläkare där sedan 2004. 

Allmänt engagerad i aktuella sjukvårdsfrågor har jag nog varit 
länge, men mitt aktiva engagemang i läkarfackliga frågor bör-
jade just 2004 med inval som ledamot i Östra Skånes läkar-
förenings styrelse. Jag var sedan sekreterare i lokalföreningen 
under några år och är nu vice ordförande. DLFs lokalavdelnings 

styrelse kom jag med i något 
år senare och är sedan i våras 
dess ordförande. 

Engagemanget i det fackliga 
arbetet gör att man får möjlig-
het och anledning till att följa 
med i hur sjukvårdspolitiker 
och tjänstemän resonerar och 
planerar. Jag har naturligtvis 
mest haft anledning att bevaka 
Skåne och här kan man bara 
konstatera att politiska mål-
sättningar och tal om satsningar på första linjens sjukvård inte 
på flera år klarat av att ge konkreta resultat i form av ekonomiska 
resurstillskott eller säkerställd återväxt och självförsörjning av 
allmänläkare. Distriktsläkarföreningen har här en viktig upp-
gift att oförtrutet fortsätta på lokal, regional och nationell nivå 
påvisa behovet av att ord följs av handling.

Björn Widlund, Ledamot

Gunilla Boström

Björn Widlund

Nya styrelsemedlemmar
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Allmänmedicinens uppdrag

Distriktsläkarföreningens 
styrelse har under en längre 
tid diskuterat behovet av att 

tydligare definiera och beskriva vårt 
allmänmedicinska uppdrag. Skälen till 
detta är många. Resursbristen, bristen 
på allmänläkare och den sviktande 
offentliga finansieringen driver på 
behovet av denna diskussion. Vi ser 
redan att politiker och tjänstemän både 
på nationell och landstingnivå har tagit 
upp det på agendan för sjukvården i 
sin helhet. Men då under namn som 
”prioriteringsdiskussion”, ”Behandlings-
förmånsnämnd” m.m. Det behövs en 
egen professionell grund att stå på i 
denna diskussion. Vi är också den enda 
medicinska specialitet som inte har en 
egen tydlig definition om vad som är 
vårt medicinska ansvarsområde och 
vårt professionella ansvar i dagens 
Svenska hälso- och sjukvård utifrån de 
förutsättningar som råder. Allt enligt 
definitionen i Hälso- och sjukvårdsla-
gens §5. 

Utifrån ovanstående anser föreningen 
att vi som profession bör ha en väl 
grundad egen åsikt om vad som är 
allmänmedicinens uppdrag (vad vi ska 
göra!) i den framtida primärvården. 
Svenska Distriktsläkarföreningens syn på 
innehållet i den allmänmedicinska spe-
cialiteten (vad vi kan göra!) är oförändrat 
och det är inte den diskussionen som vi 
nu behöver föra. 

Läs igenom vidstående artikel, som 
är vårt primära arbetsmaterial. Vi vore 
därefter hemskt tacksamma om du 
som medlem skickar in dina åsikter och 
reflexioner till anne-marie.johansson@
slf.se allra senast 2010-01-10. Vår syn 
på vad som är vårt uppdrag och hur 
det kan lösas kommer sedan förhopp-
ningsvis att presenteras till Svenska 
Distriktsläkarföreningens fullmäktige i 
april 2010. 

Om arbetet med 
Allmänmedicinens uppdrag

llmänmedicinens uppdrag och 
framförallt avgränsning och 
definitionen av detta uppdrag 

har diskuterats under lång tid. Diskus-
sionen har tidvis varit alltför filosofisk 
och teoretisk. Utifrån kontakter med 
våra medlemmar har vi dock ofta upp
märksammats på behovet av att diskutera 
en avgränsning av vårt uppdrag. Tidvis 
har det varit problem med att hålla denna 
diskussion på en konkret och vardags
nära nivå. Det är den kliniskt verksamma 
distriktsläkarens behov av avgränsning 
som behöver diskuteras.

Den vardag som vi oftast möter i all-
mänmedicinen består av ett kontinuum, 
från patienter med klart definierade sjuk-
domstillstånd till patienter med mer 
eller mindre befogad oro för sjukdom. 
Vi möter också patienter med behov av 
olika former av intyg och administrativa 
insatser, och en grupp patienter vars 
problematik inte alltid är av medicinsk 
karaktär (till exempel existentiella frågor, 
ekonomiska problem, etc.).

Vi har valt att närma oss diskussionen 
kring allmänmedicinens uppdrag genom 
att utgå från politikens, patientens och 
professionens synvinklar. DLFs styrelse 
vill starta en diskussion kring vårt upp-
drag. Denna diskussion har sina rötter i 
ett ofta uttryckt behov från våra medlem-
mar samt utifrån den stora förändring 
som allmänmedicinen nu genomgår 
genom vårdval och privatiseringar etc. 
Frågan om avgränsning av allmänme-
dicinens uppdrag är ingalunda ny. Den 
har diskuterats så länge som allmänme-
dicinen funnits och några säkra svar på 
frågan om avgränsning har aldrig kunnat 
presenteras. 

I flera vårdvalsdokument har lands-
tingen beskrivit en klar avgränsning 
av uppdraget ner på detaljnivå. Denna 
avgränsning är dock inte nödvändigtvis 
den avgränsning som vi som kliniskt 
verksamma eftersträvar. Samtidigt vill 
vi redan initialt påpeka att syftet med 

             diskussionsunderlag

Allmänmedicinens uppdrag 
detta dokument inte är att beskriva hur 
DLF menar att uppdraget skall avgrän-
sas, utan att starta en diskussion kring 
temat. Förhoppningsvis kan denna dis-
kussion efterhand leda fram till någon 
form av avgränsning som då har en bred 
förankring i den allmänmedicinska pro-
fessionen. 

Politiken
Ur politisk synvinkel har allmänmedi-
cinens uppdrag definierats i Hälso- och 
sjukvårdslagen § 5 (1982:763). Det finns 
dock en aktuell förändring i lagtexten 
och den definition som kommer att gälla 
från årsskiftet lyder:

För hälso- och sjukvård som kräver intagning 
i vårdinrättning ska det finnas sjukhus. Vård 
som ges under intagning benämns sluten 
vård. Annan hälso- och sjukvård benämns 
öppen vård. Allmänmedicinen ska som en 
del av den öppna vården utan avgränsning 
vad gäller sjukdomar, ålder eller patient-
grupper svara för befolkningens behov av 
sådan grundläggande medicinsk behand-
ling, omvårdnad, förebyggande arbete och 
rehabilitering som inte kräver sjukhusens 
medicinska och tekniska resurser eller annan 
särskild kompetens. 

Landstinget ska organisera allmänmedici-
nen så att alla som är bosatta inom lands-
tinget kan välja utförare av hälso- och 
sjukvårdstjänster samt få tillgång till och 
välja en fast läkarkontakt (vårdvalssystem). 
Landstinget får inte begränsa den enskil-
des val till ett visst geografiskt område inom 
landstinget. Landstinget ska utforma vård-
valssystemet så att alla utförare behandlas 
lika, om det inte finns skäl för något annat. 
Ersättningen från landstinget till utförare 
inom ett vårdvalssystem ska följa den 
enskildes val av utförare.

När landstinget beslutat att införa ett vård-
valssystem ska lagen (2008:962) om valfri-
hetssystem tillämpas. Lag (2009:140).

Politikens definition av uppdraget 
enligt beskrivningen ovan lämnar ett 
stort utrymme för enskilda landsting 
att utforma allmänmedicinen efter egna 
intentioner. I praktiken har det oftast 
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blivit så att slutenvården genom sitt åta-
gande definierat vad som skall lämnas till 
allmänmedicinen. 

Allmänmedicinens åtagande har kon-
tinuerligt utökats år för år, dock utan att 
det samtidigt tillförts resurser i motsva-
rande omfattning. Detta har blivit ännu 
tydligare i den nu pågående processen 
med införande av vårdval. 

Den pågående diskussionen om 
prioriteringar kan komma att påverka 
allmänmedicinens uppdrag. I nuläget har 
dock dessa diskussioner inte haft något 
större inflytande över hur allmänmedici-
nens innehåll definierats.

Patienten
Patientens syn på allmänmedicinens upp-
drag är regionalt färgad. Patienter i glesbygd 
har inte samma syn på allmänmedicinens 
roll som patienter i storstadsregioner o.s.v. 
Andra patientrelaterade faktorer är utbild-
ningsnivå, socioekonomiska förhållanden 
och tidigare erfarenheter av primärvårds-
kontakter. Faktorer som samtliga på olika 
sätt påverkar patientens uppfattning om 
vad man kan förvänta sig av allmänmedi-
cinen. Även förväntningar på tillgänglig-
het och kontinuitet påverkar patientens 
uppfattning.

I vårdvalstider har patienterna i all-
mänmedicinen beskrivits som kunder 
med rätt att välja, och ha inflytande 
över, hur vården skall utformas. Detta 
kan teoretiskt innebära att patientens 
val och önskemål uppfattas som mer 
betydelsefulla än det medicinskt mest 
adekvata valet. 

En god patient-läkarkontakt med till-
gänglighet och kontinuitet är om möj-
ligt ännu viktigare i den ovan beskrivna 
situationen med patienten som kund. En 
förtroendefull patient-läkarrelation ger 
en god grund för att kunna göra en ade
kvat bedömning och utredning utan att 
riskera att förlora patienten som kund. 

Patienternas uppfattning om vad all-
mänmedicinen förmår varierar både regi-
onalt och mellan patientgrupper. Ibland 
uppfattas allmänmedicinen enbart som 
en remissinstans till slutenvårdens specia-
lister, medan man i andra fall har en mer 
realistisk uppfattning om vad allmänme-
dicinen klarar av.

Professionen
Den sannolikt vanligaste avgränsningen 
ur professionens synvinkel är att ha en 
begränsad patientlista. Oftast har en 
läkare per 1 500 invånare använts som rikt
värde, men det finns med all säkerhet ett 
behov av justering både uppåt och nedåt 
beroende på lokala förhållanden etc.

Ett alternativt sätt till avgränsning är att 
beskriva en uppdragskärna, som mot spe
ciell ersättning kan utökas med tilläggs-
uppdrag. Basen är i detta sammanhang 
fortfarande en avgränsad patientlista, men 
listans storlek är inte definierad. Denna 
modell återfinns i till exempel Vårdval 
Stockholm. 

Ett ytterligare sätt att avgränsa eller 
snarast vidga allmänmedicinens uppdrag 
kan vara att fördela uppdraget på flera 
andra professioner, dock fortfarande 
inom allmänmedicinens ram (exempel-
vis genom att engagera paramedicinsk 
kompetens). Behovet av ytterligare medi-
cinsk kompetens inom allmänmedicinen 
i form av organspecialister etc. är enligt 
vår uppfattning begränsat, då en allmän-
medicinsk specialist bedöms kunna klara 
mellan 75–80% av de patienter som söker 
allmänmedicinen.

Ur professionens synvinkel är det sam-
tidigt viktigt att det allmänmedicinska 
uppdraget innebär en relevant intellektu-
ell utmaning. Uppdraget måste innehålla 
både en bredd och ett djup som kräver 
allmänmedicinsk specialistkunskap. Det 
finns annars risk för utarmning av det 
arbetsmässiga innehållet och en sämre 
arbetsmiljö. 

Övriga intressenter
Det finns en rad övriga intressenter 
som har synpunkter på vilket uppdrag 
allmänmedicinen skall ha. Bland dessa 
finns slutenvården, Försäkringskassan, 
företagshälsovården, socialtjänsten och 
kommunerna m.fl. Till detta även uni-
versitet och högskolor med behov av 
forskningsunderlag samt för utbildnings-
insatser på olika nivåer. En gemensam 
nämnare hos många intressenter är beho-
vet av att i olika sammanhang samverka 
med allmänmedicinen. Ett problem i 
sammanhanget är dock att respektive 
aktörs åtagande ibland är oklart. 

Diskussion
Det framgår klart av beskrivningen att 
avgränsning av allmänmedicinens upp-
drag är en komplicerad process. Strikt 
avgränsning medför risker för att ”våra” 
patienter söker sig till andra vårdgivare. 
I vårdvalstider innebär detta ett ekono
miskt avbräck för enskilda primärvårds-
mottagningar och för samhället innebär 
det ökade hälso- och sjukvårdskostna-
der. En total avsaknad av avgränsning 
riskerar samtidigt att medföra en ohåll-
bar arbetssituation med risk för att den 
allmänmedicinska specialiteten utarmas. 
Vi beskrev inledningsvis att syftet med 
detta dokument inte är att presentera en 
ny modell för avgränsning av allmän-
medicinens uppdrag eller ens behovet 
av en avgränsning. Syftet är att få igång 
en diskussion om uppdraget som sådant. 
Vi har därför valt att nedan presentera 
några frågeställningar, som vi uppfattar 
som viktiga i sammanhanget. 

Dessa frågor är:
•	 Går det att definiera ett nationellt fast-

ställt grunduppdrag för allmänmedici-
nen? 

•	 Vad går att definiera av uppdraget? 
•	 Om det går att avgränsa uppdraget 

– skall vi då ha en begränsning av 
arbetsvolymen eller en begränsning av 
arbetets innehåll eller båda?

•	 Konsekvenser av att avgränsa resp. att 
ej avgränsa uppdraget?

•	 Avgränsning mot övriga vården resp. 
mot samhället? 

•	 Andra sätt att förtydliga allmänmedi-
cinens uppdrag annat än att göra en 
avgränsning?

•	 Resurstillgång/fördelning i relation till 
avgränsning?

Frågor och svar är delvis avhängiga av 
varandra. Svaren kan även färgas av den 
egna arbetssituationen. Behovet är dock 
enligt vår uppfattning att försöka hitta 
en mer generell beskrivning av allmän-
medicinens uppdrag och det eventuella 
behovet av att avgränsa detta uppdrag. 

DLFs styrelse
2009-10-01

Allmänmedicinens uppdrag
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Vägval i vård

Mötet hölls den 7 oktober på Hotell 
Rival vid Mariatorget i Stockholm.

Dagen inleddes av tidningens nye 
chefredaktör Mikael Nestius. 
Denne såg vårdvalsföränd-

ringen från planekonomi i sjukvården 
till marknadsekonomi som en av de 
viktigaste händelserna i svensk sjukvård. 
Han ställde också fyra frågor som han 
hoppades skulle besvaras under dagen.
1.	 Vilken vård skall väljas och hur mycket 

skall få väljas?
2.	Hur styr ersättningsmodellerna mot 

hög kvalité och tillgänglighet?
3.	Hur tillgodose de svagaste gruppernas 

behov?
4.	Hur mycket kommer vi att ha råd med 

i en efterfrågestyrd sjukvård.

Utredaren och patientens rätt
Toivo Heinsoo som börjar bli bekant för 
snart sagt alla distriktsläkare har senaste 
året fortsatt att arbeta med patientens rätt 
i vården. Hans arbete har blivit något för-
senat. Syftet med hela hans utredning är 
att konkurrensen i vården skall öka. Hans 
nuvarande arbete handlar om etablering 
för privata specialister i den öppna hälso- 
och sjukvården. Han skall föreslå ett nytt 
sådant system och kommer också att 
lämna ett lagförslag om detta. En eko-
nomisk konsekvensbeskrivning kommer 
att lämnas och även en beskrivning om 
behov av eventuella övergångsregler från 
det nuvarande taxesystemet.

Utredningen kommer att lämna för-
slag på en ny etableringsplattform. Denna 
skall ha:
•	 Lika regler för all verksamhet med 

offentlig finansiering inom den öppna 
specialistvården.

•	 Betoning av samverkan och mångfald.
•	 Enhetliga regler för godkännande av 

aktörer.

•	 Sammanhållet regionalt ansvar.
•	 Nationella referenspriser för ersätt-

ningar. Avvikelser uppåt får före-
komma.

•	 Successiv utveckling för att nå ersätt-
ningar som stödjer värdeskapande 
vårdprocesser. Här föreslår man en ny 
myndighet som skall granska ersättning-
arna.
Etableringen skall ske i två steg. Först 

nationellt och sedan på regional nivå.
Heinsoo var mycket noggrann med 

att betona att avsikten med detta förslag 
inte skall störa vårdvalssystemen utan 
det är ett komplement med denna nya 
etableringsform.

Det nya etableringssystemet kan beskri-
vas på följande sätt: Patientens behov 
– vårdgivare möter patientens behov – 
verksamhetside tas fram – ansökan om 
tillstånd och registrering – anmälan och 
godkännande av etablering – möjlighet 
för andra aktörer att konkurrera – val av 
vårdgivare – uppföljning och utvärdering 
– patientens behov.

Utredningen presenteras i sin helhet 
den 2/11.

Jonas Sjögren, kollega från Västman-
land, tog upp risken för oligopolens gyn-
nande i ovan beskrivet system. Heinsoo 
höll inte alls med om detta. Samtidigt 
vidkände han att en del av verksamhe-
terna är dyra och då behövs det någon 
penningstark intressent med i spelet.

Därefter sade Heinsoo att just primär-
vården var ett utmärkt spelrum för små 
självdrivande privata företagare. 

En proposition blir tidigast klar 
hösten 2010. Vi har ett val innan dess så 
vi får se var utredningen landar.

Fungerar Vårdvalet? Politikens syn
Scenen intogs sedan av fyra politiker som 
fick beskriva hur väl man lyckats med 
sina vårdvalssystem.

Ingrid Lennerwald (S) från region Skåne 
var först ut. Dom införde Hälsovalet i 
maj och på plussidan har dom noterat:
•	 Bättre tillgänglighet.
•	 Ingen vårdcentral kan neka att ta emot 

någon patient längre.
•	 Öppettider har förändrats/förlängts.
•	 Man tar annan hänsyn till patienterna.
•	 Man tror att man hittat ett bra ersätt-

ningssystem.
På minussidan:
•	 Systemet är underfinansierat (hur man 

då kan se en rad positiva effekter enligt 
ovan är väldigt svårt att förstå med mitt 
sätt att se det).

•	 Lag om fri etablering negativ.
•	 33 nya vårdenheter har tillkommit.
•	 24 privata enheter ligger kvar på gamla 

avtal och har inte gått in i det nya sys-
temet.

Filippa Reinfeldt (M) redogjorde för de 
positiva effekterna i Stockholm:
•	 Ökad tillgänglighet.
•	 Ökat patientfokus.
•	 Mätning av förtroende och bemötande 

får mycket goda vitsord hos befolk-
ningen/patienterna.

•	 Tillgängligheten har ökat allra mest 
i områden med personer med låga 
inkomster, vilket Filippa R var mycket 
glad för. Den bilden har man inte haft 
tidigare i Stockholm.

•	 Genom vårdvalet slapp man LOU – 
Lagen om Offentlig Upphandling.

Vad finns då på minussidan i Stockholm?
Den politiska oenigheten. Någon samsyn 
med oppositionen går inte att nå och 
detta beror på inställningen till möjlig-
heten av fri etablering (sedan är det nog 
så att i just Stockholm kommer slaget att 
stå om den fortsatta politiken, så där kan 
man inte vara överens – min anmärk-
ning).

Rapport från Dagens Medicins seminarium 
Vägval i vård med vårdval
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Västra Götaland företräddes av Jonas 
Andersson (FP).

Dom har haft vårdvalssystem i en hel 
vecka. Det infördes den 1/10 och erfaren-
heterna är således begränsade.

På pluskontot fanns i alla fall:
•	 Det gensvar dom fått från entreprenörer. 
•	 64 nya vårdcentraler. Alla kommer inte 

att kunna överleva.
•	 Dom var också nöjda med att dom 

hade skjutit upp starten så att dom 
hann förbereda sig bättre.

Halland företräddes av Mats Eriksson (M).
Dom var nöjda med: 
•	 Att invånarna var nöjda.
•	 Att fler kompetenser flyttat ut till vård-

centralerna, det vill säga organspecialis-
ter. (Tänk att det är så mycket bättre i 
många politikers ögon än att ha välut-
bildade generalister – min kommentar.)
På minussidan var att många chefer 

på vårdcentralerna i landstingsregi slutat 
själva eller förmåtts att avgå eftersom 
dom inte svarade upp emot de krav som 
ställts. (Man undrar vilket stöd dom fått 
– min kommentar.)

Vad vill man förbättra
 i de nuvarande systemen?
Skåne har också ett ledningsproblem som 
man skall försöka åtgärda.

I Stockholm tänker man mera inrikta 
sig på hälsofrågor och man ser också 
på ersättningssystem som mer skall 
ta hänsyn till diagnos/åtgärd/resultat. 
Möjligen någon förändring av den fasta 
ersättningens del i relation till den rör-
liga, men åt vilket håll var inte helt klart 
att utröna. Att det blir en fortsatt hög 
rörlig del är ställt helt utom alla tvivel. 
Det är också lättare för en ny liten entre-
prenör med hög rörlig ersättning, menar 
den politiska majoriteten.

Det var ganska mycket tro och lite 
veta i dragningarna. Att primärvården 
behöver finansieras borde vara en själv-
klarhet för alla politiker! Att gå in i ett 
system som redan från början är dömt 
på grund av underfinansiering är syn-
nerligen oskickligt! Ekonomin varierar 
något i de olika modellerna, men primär-

vården behöver ett rejält resurstillskott 
både av specialister i allmänmedicin och 
ekonomiska medel för att kunna ta sitt 
fulla ansvar som basen i sjukvården (min 
kommentar)!

Fungerar konkurrensen?
Magnus Ehn, jurist från Konkurrensver-
ket, berättade så om deras roll som över-
vakande myndighet.

Bland annat tittar man på ickevalsal-
ternativet vid listning. Vissa landsting har 
gjort så att landstingsvårdcentraler får de 
icke aktivt listade. Om det bara är 20% 
som listar sig aktivt får detta uppenbara 
konsekvenser.

En annan princip som man tittar på är 
närhetsprincipen. En privat och en lands-
tingsdriven i samma trappuppgång – hur 
hanterar man det?

Andra frågor som man tittar på är:
•	 Differentierade patientavgifter.
•	 Obligatorisk anslutning till rapport-

system och datajournalsystem.
•	 Får man anlita taxeanslutna läkare som 

underleverantörer?
•	 Dom publicerar löpande sina beslut på 

sin hemsida. www.konkurrensverket.se
Det finns ett litet aber. Konkur-

rensverkets beslut är inte bindande. 
Därför kan deras beslut möjligen betrak-
tas som uddlösa. Om det går till domstol 
brukar dock dessa ofta ta stor hänsyn till 
verkets beslut.

Revisorerna och Vårdvalet
Nästa på plan var revisionsfirman Pri-
ceWaterhouseCoopers, som reflekterade 
kring utvecklingen av vårdvalen i de olika 
landstingen. Intressanta och ganska all-
mängiltiga iakttagelser. Deras rekom-
mendationer för det fortsatta arbetet var 
följande.

Skapa tydlighet om strategier för:
•	 Rollfördelning (systemägare, produ-

cent, patient/medborgare).
•	 Ersättningsmodeller, incitament och 

riskfördelning.
•	 Etablering av marknad samt hantering 

av egenregi.
•	 Våga målstyrning och var försiktiga 

med detaljer.

•	 Ta tillvara lokal utvecklingskraft. 
•	 Helhet med mångfald.
•	 Samverka om utveckling av Vårdval.
•	 Uppföljning och öppen kvalitetsre-

dovisning – följ upp och utvärdera de 
olika modellerna. Lär av varandra.
Kanske inte så förvånande eller kon-

stiga slutsatser.

Kvalitetsarbete och Vårdval
Johan Calltorp gjorde en överblick av 
kvalitetsarbete i andra länder och fram-
höll USA, Storbritannien samt Danmark 
som föredöme.

Det är de danska allmänläkarna som 
kommit mycket långt i sitt kvalitetsarbete 
och är något som svenska beslutsfattare 
borde titta på. Danskarnas program kan 
i korthet sammanfattas så här:
•	 Kvalitet är en professionsangelägenhet.
•	 Registeruppgifter och medicalaudit 

ingår i arbetet.
•	 Konkret arbete med kvalitetsindikato-

rer för stora sjukdomsgrupper.
•	 Riskindelning, fördelning av ansvar 

och uppgifter i diabetesvården.
•	 Ny ersättningsmodell för diabetes 

prövas – en årlig fast ersättning.
Det är ett sätt att arbeta med kvalitet. 

Ett annat sätt är det som SFAM rekom-
menderar och beskrivs på annan plats i 
tidningen.

Calltorp var en varm förespråkare av 
jämförelser mellan olika enheter som alla 
skulle ha tillgång till! 

Detta motsades delvis av näste talare, 
Bo Nyström från Ryggkirurgiska klini-
ken i Strängnäs.

Denne påtalade med skärpa att regis-
terdata inte är någon absolut vetenskap-
lig rapport och att olika kliniker har 
olika förutsättningar. Alltså registerdata 
är bäst när man jämför den egna mot-
tagningens resultat år från år – ett väl-
görande inlägg!

Praktiskt Vårdvalsexempel
Björn Zachrisson från Praktikertjänst 
berättade om Maria Alberts Vårdcentral 
i Trollhättan och hur dom arbetar med 
olika organspecialister ett par dagar per 
månad, och hur man på det sättet spar 
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Vägval i Vård

pengar åt länssjukvården utan att få något 
tillbaks. En trög byråkratisk apparat hin-
drade ett rationellt arbetssätt.

Passar Vårdvalet andra aktörer?
Vi fick, av Leif Karnström från Stock-
holm, höra hur vårdvalet också börjar 
göra sitt insteg i specialistvården. Det 
gäller kataraktoperationer, förlossning 
och höft- och knäprotes. Det mesta är 
ännu i sin linda, men man har sett en 
produktionsökning utom möjligen på 
förlossningssidan. Där är det som bekant 
andra faktorer som styr. Riskerna man ser 
är alltför stora kostnadsökningar.

Nathalie Boulas från Nilsson Unilabs 
propagerade på ett livfullt och engagerat 
sätt för att också den medicinska diag-
nostiken skall bli en del av vårdvalet. Bl.a. 
påpekade hon hur ersättningsmodeller-
nas utformning kan påverka utnyttjandet 
av labdiagnostiken. 

Hennes recept löd:
•	 Inkludera diagnostiken i vårdvalet.
•	 Inkludera diagnostiken inom vårdga-

rantin. Tänk på att betalmodellerna 
påverkar diagnostiken.

•	 Lämna utrymme för att effektiva 
vårdkedjor skall skapas. Diagnostiken 
utgör en liten kostnad, men har stor 
påverkan, var hennes slutsats.

Läkarförbundet och Vårdvalet
Gunnar Welander och Håkan Wittgren 
från vårt eget Läkarförbund slog ett slag 
för småskaligheten och egenföretagan-
det i det lilla formatet, samtidigt som 
man gjorde bra reklam för förbundets 
ställningstagande i vårdvalsfrågorna. Det 
gjorde dom bra!

Vårdföretagarna och Vårdvalet
Hans Dahlgren från Vårdföretagarna gav 
sin syn på hur vårdvalet kan bli bättre. 
Han tryckte på:
1.	 Konkurrensneutralitet.
2.	 Information och utvärdering. För att 

den enskilde skall kunna göra sina val 
måste adekvat information finnas till-
handa.

3.	 Etableringsfrihet. Annars finns ingen 
äkta valfrihet.

Den sista punkten är ju en vattende-
lare i politiken för närvarande.

Och så politiken igen…
Avrundningen bestod av att samtliga 
politiska partier gav sin syn på hur vård-
valsframtiden kommer att se ut.

Samtliga bekänner sig till vårdval 
numera. Sedan var det mycket kvalitet 
och uppföljning. Vård efter behov med 
mera. Det senaste mantrat hos samtliga 
partier är att primärvården skall arbeta 
med folkhälsa. Här får vi se upp så att 
det inte övervältras ett stort antal nya 
arbetsuppgifter på oss som dessutom är 
ofinansierade. Jag tror att DLF och SFAM 
kommer att behöva ta ett gemensamt 
krafttag i dessa frågor. En viss övertro 
på kvalitetsregister tycker jag mig också 
kunna skönja.

Vad alla partierna unisont aktade sig 
för att prata om är det som måste komma, 
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nämligen prioriteringar. Vi skall fortsätta 
utöka våra arbetsområden, helst samti-
digt som ekonomin med fördel krympes. 
Det parti som på allvar vågar gå in i prio-
riteringsdiskussionen tror jag kommer att 
få många lyssnare! Men just nu så är det 
inte så!

Så Mikael Nestius inledande frågor 
fick aldrig något riktigt svar.

Som helhet en intressant dag. Alla är 
nu positiva till vårdval och den privata 
vården är inte samma röda skynke längre. 
Partierna står inte så värst långt från var-
andra. Man har till och med börjat se att 
en nationell likriktning kanske inte vore 
så dumt. Men vi är ännu inte framme vid 
ett nationellt system!

Anders Nilsson
Ledamot DLFs styrelse
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Sven-Axel Andersson

År 2007, efter 15 år i DLFs styrelse, 
avgick distriktsläkare Sven-Axel 
Andersson från Mora från densamma. 
När han tillträdde som ledamot 
visade han sig snart vara som klippt 
och skuren för arbete i maktens korri-
dorer – trots att han för egen del inte 
hade några ambitioner att utöva den 
makt han så framgångsrikt förhand-
lade med.

Idag ser han fram mot en tillvaro på 
den egna gården, där han får utlopp 
för sina intressen som är av en helt 

annan art: 
Att få arbeta med sina händer, och pro-

ducera från den skog han äger och har 
verkat i sedan barndomen.

Distriktsläkaren for upp till den lilla by 
alldeles utanför Mora där Sven-Axel har 
bott under större delen sitt liv.

Knappa förhållanden
Sven-Axel är född 1948 i Mora. Han växte 
upp på ett litet lantbruk som han beskri-
ver som ganska ålderdomligt – även för 
den tiden.

– Jag har själv upplevt plöjning och 
slåtter med häst, berättar han.

Till gården hörde också en del skog. 
Man hade 8–10 kor, ett par hästar och 
40–50 får.

Sven-Axel var äldst av fyra syskon. När 
han var 14 år gammal, drabbades familjen 
av en tragedi. Hans far avled hastigt.

Vardagen flöt ändå på för familjen.
– Min mor var väldigt stark, och 

kunde handskas med situationen. Jag fick 
hoppa in och ta över arbetsuppgifter, så 
jag vet vad det innebär att jobba hårt!

Han minns att han som 14-åring fick 
dispens från Länsstyrelsen som medgav 
att han fick köra traktor på allmän väg.

Studiebegåvning
I realskolan låg den unge Sven-Axel bra 
till i de naturvetenskapliga ämnena, men 
han tyckte det var svårare med språken.

Han påpekar att han växte upp i en 
liten by, som var en mycket sluten värld. 

– Men jag hade gett mig f-n på att jag 
skulle läsa vidare efter gymnasiet, minns 
han.

Och eftersom Sven-Axel är den han är, 
löste det sig. Han berättar att han arbe-
tade för en man från Kanada, som hjälpte 
honom med engelskan på fritiden. Sven-
Axel övade sig genom att översätta artik-
lar från lokaltidningen.

– Så jag fick ett hyggligt betyg till slut!
Siktet var från början inställt på att läsa 

kemi och matematik. Hösten 1969, efter 
att ha läst matematiken, sökte Sven-Axel 
in på kemilinjen. I bara farten läste han 
dessutom in ett betyg i biologi (eftersom 
han ansåg att han hade för lite att göra!).

– Jag skickade därefter in mina betyg 
till både läkarutbildningen och kemiut-
bildningen, och jag kom in på Kemi-
cum, som det kallades på den tiden. På 
fredagen den veckan jag börjat kemiut-
bildningen fick jag beskedet att jag hade 
kommit in på läkarutbildningen.

Han bestämde sig för att testa ett år, 
och åkte därför direkt upp till den bio-
medicinska institutionen – där de övriga 

antagna hade gått den första veckan. 
Sven-Axel minns hur de gav honom en 
låda full med ben. De förklarade att det 
var skallens alla håligheter och ben och sa: 
Vi har tenta på måndag. Välkommen då!

– Jag klarade tentan, och på den vägen 
är det sedan dess, konstaterar han.

Chef på vårdcentralen i Orsa
De medicinska studierna var klara år 
1975. Intresset för att bli distriktsläkare 
växte fram under AT-tiden i Falun under 
de tre följande åren.

– Jag arbetade ett extra år på kvin-
nokliniken där. Jag vikarierade lite på en 
vårdcentral i Linköping, och dessutom 
på gynekologisk onkologi i samma stad.

Sedan tog Sven-Axel ett år ledigt. Då 
byggde han själv det hus han än idag 
bor i. Det står på den mark som hörde 
till hans föräldrahem, men inte på exakt 
samma plats. 

– Jag bodde i Falun innan, men ska 
man sköta skogen och allt som hör till, 
måste man också bo i anslutning till den, 
förklarar han.

Efter att huset stod klart började han 
sitt FV-block, och vid årsskiftet 1982–83 

Sven-Axel Andersson i Mora

Sven-Axel Andersson på sin gård strax utanför Mora.
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var han färdig distriktsläkare. Han till-
trädde en tjänst vid Orsa vårdcentral i 
oktober 1982, och där stannade sedan 
Sven Axel under 13 år. Drygt tio av dessa 
var han verksamhetschef – eller rättare 
sagt vårdcentralschef, som var den kor-
rekta titeln vid den här tiden.

Långsiktig lobbyverksamhet
Det fackliga arbetet började han 1992, då 
han blev invald i DLFs styrelse. Dessför-
innan hade Sven-Axel varit lite aktiv i den 
lokala föreningen.

– Orsaken den gången var att jag var 
intresserad av arbetsförhållandena inom 
primärvården. Jag förstod inte då vilken 
nytta man har av alla kontakter som man 
skaffar sig i det fackliga arbetet. Jag skulle 
inte vilja ha de åren ogjorda, de gav så 
många spinoff-effekter, anser han.

Han medger också att det ibland kan 
leda till att man blir frustrerad – arbetet 
går för det mesta så långsamt framåt.

– Men medlemmarna kan egentligen 
inte ha andra krav på den fackliga orga-
nisationen än att den arbetar långsiktigt 
med lobbyverksamhet. Makten att för-
ändra saker snabbt, har vi inte! Om man 
går ut och skapar sådana förväntningar, 
resulterar det alltid i besvikelse.

Med stöd av sin långa erfarenhet menar 
Sven-Axel att det också är viktigt att man 
inte målar in motståndaren i ett hörn.

– Gör man det, kan man sedan inte 
heller prata med dem i slutna rum. Och 
det måste man kunna göra – pratas vid 
förtroligt och veta att vissa saker som sägs 
också stannar där. Det är A och O!

”Förstod inte vad vi sålde bort”
Den största framgången som Sven-Axel 
har varit med om i det fackliga arbetet 
anser han är att DLF lyckades få med sig 
alla – de andra delföreningarna, SFAM, 
SYLF och privatpraktikerna samt Läkar-
förbundet – på ett nationellt angreppssätt 
när det gäller primärvården och allmän-
medicinens plats.

– Och det utan att det blev någon 
besvärande splittring! Vi har en samsyn 
mellan oss – och det har vi nytta av fram-
över, påpekar han.

Det största missgreppet den fackliga 
organisationen har gjort var när man – 
passivt eller aktivt – var med och sågade 
Husläkarlagen, tycker Sven-Axel.

– Det fanns dock många förklaringar 
till det: Husläkarlagen var en politisk 
kompromiss. Det praktiska genomför-
andet var klumpigt och ogenomförbart 
i de flesta landsting. Det retade gallfeber 
på medlemmarna, och det fanns alltså 
ett starkt önskemål om att bli av med 
det hela.

Både DLF och Läkarförbundet såg 
alla problem i tillämpningen av lagen.

– Då borde vi ha tagit en aktivare 
strid – både mot medlemmar och lands-
tingspolitiker – för att reformera lagen i 
stället. Vi förstod inte vad vi sålde bort!

Skrev protokollen i förväg
År 2002 blev Sven-Axel sekreterare i 
DLFs styrelse. Han minns att han tyckte 
det var svårt att skriva protokoll och sam-
tidigt delta i debatten, så han utvecklade 
en ny teknik: Han skrev protokollen i 
förväg istället (!).

– Jag insåg att mycket av det som sades 
under mötet var ganska förutsägbart, så 
därför kunde jag skriva det innan. Sedan 
under sammanträdets gång följde jag 
med i protokollet, och kunde då justera 
allt eftersom med att lägga till eller dra 
ifrån. Jag har under de år jag suttit som 
sekreterare aldrig skrivit ett protokoll i 
efterhand – och det har fungerat bra.

När Sven-Axel efter femton år i styrel-
sen avgick, satt han på styrelsens begäran 
kvar i förhandlingsdelegationen till dess 
att avtalsrörelsen 2007 tog slut.

– Förhandlingarna hade redan börjat, 
arbetet var igång och det kändes logiskt 
att jag var med och slutförde det, för-
klarar han.

Vill inte ha det 
som makten för med sig
Personer som arbetat nära Sven-Axel vitt-
nar samstämmigt om hans förmåga att 
tränga igenom t.ex. dunkelt och byråkra-
tiskt utformade regelverk och EU-direk-
tiv, för att sedan enkelt sammanfatta dem 
så att det svårbegripliga blir glasklart.

En kollega berättar att när han ham-
nade i en kinkig situation, ringde han 
till Sven-Axel, som direkt kunde peka 
på de förordningar som var tillämpliga 
och som dessutom innebar lösningen på 
situationen.

Hans intellekt är sylvasst, och hans 
analytiska förmåga omvittnat stor. Men 
till sin person är han ödmjuk, inkän-
nande och anspråkslös. Det något slitna 
uttrycket hedersman är ett som man gärna 
associerar honom med. 

Många menar att Sven-Axel kunde ha 
fått den position både inom Läkarförbun-
det – och även utanför – han hade önskat, 
men att han inte är intresserad därför att 
han helt saknar maktambitioner. 

– Jag vill inte ha det som följer med 
makt. Jag vill kunna vara ledig när jag är 
ledig – totalt ledig. Med makt och ledar-
ambitioner är det ständigt något som 
man bär med sig. Det beror på att man 
ständigt måste ligga steget före inom olika 
områden – både när det gäller medarbe-
tare och organisation, kommenterar han.

– Därför ville jag aldrig acceptera att 
bli ordförande i DLF, fastän jag blev till-
frågad flera gånger.

Bästa läkaruppdraget
Ändå kan vi inte låta bli att fundera över 
hur det kommer sig att Sven-Axel så 
enkelt kan sätta sig in i så många ärenden 
som andra ofta upplever som besvärliga 
och snåriga.

– Jag har alltid varit på det viset att 
jag måste kunna greppa och förstå det 
jag håller på med. Det är väl helt enkelt 
så att jag har lätt för det. Men om jag 
skulle ha ledarskapsambitioner, blir det 
så mycket mer som jag måste greppa och 
förstå. Det vill jag inte, och jag tycker det 
är skönt att kunna släppa allt sådant nu.

Idag arbetar Sven-Axel i den palliativa 
vården.

– Det är det bästa läkararbete jag 
någonsin haft, slår han fast.

– Många tror att det är deprimerande, 
men det tycker inte jag. Det är väl defi-
nierat vad mitt uppdrag är, och det är en 
genuint medicinsk verksamhet. Patien-
terna har klara symtom kopplade till 
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svår somatisk sjukdom som t.ex. smärta, 
illamående, ileus, etc. och patient och 
anhöriga behöver prata mycket kring 
existentiella frågeställningar.

Verksamheten består i princip av 100% 
hembesök och bedrivs dygnet runt. Sven-
Axel berättar att han gör ungefär 700 
hembesök om året.

– Vi är ett team med nio sjuksköter-
skor, samt jag som är doktor, och vi har 
en expedition i Mora som får sägas utgöra 
basen för verksamheten. Vi täcker kom-
munerna i Mora samt Orsa, och det rör 
sig om knappt 30 000 invånare.

Han avslöjar att han tänker fortsätta 
på heltid framtill nyår, då han planerar 
att delpensionera sig.

– Sedan tänker jag fortsätta ett par år 
på deltid, för att sedan sluta helt. Jag vill 
kunna ägna mig åt hantverk och arbete 
här på gården, medan jag fortfarande har 
några krafter kvar.

Mästerkock
Vi går runt och tittar på den gård som 
Sven-Axel byggde under det år han var 
ledig efter sin AT på 70-talet.

Här har han ett stort hantverksut-
rymme (det ser ut som en fullt utrustad 
slöjdsal) där virket han själv fällt ute i sin 
skog ligger prydligt sågat längs väggarna. 
(Javisst, han sågar det självklart själv). 

Här finns också en fullt utrustad verk-
stad – och en gedigen maskinpark bestå-
ende av flera traktorer, en grävskopa m.m.

Det är mitt i allt detta som Sven-Axel 
trivs, och det spännande är att det vittnar 
om en helt annan sida hos honom: En 
sida som ligger långt bort från samman-
trädesrummens torra, akademiska värld. 

Dessutom har Sven-Axel ett stort 
intresse för matlagning. Han bjuder på 
en lunch som han snabbt slänger ihop 

medan vi talas vid, och den är – vi lovar 
– fullkomligt fulländad.

– Jag har lagat mat hela livet, ända 
från det jag var liten. Varför det blev så 
vet jag egentligen inte. Men jag anser att 
om man nu ska äta – varför då inte äta 
något som smakar gott?

Han tillägger att det antagligen är 
samma drag hos honom som även 
kommer fram vid spisen.

– Ska jag hålla på med något, så vill jag 
veta vad det är jag håller på med! 

Insåg tidigt datorns betydelse 
Denna tes kom till användning under 
början av 90-talet när Sven-Axel blev 
intresserad av datorns hemligheter. (Han 
hade egen e-postadress redan 1993).

– Jag var vårdcentralschef då, och såg 
hur IT-teknologin började krypa in i 
sjukvården redan 1991. Det var ekono-
merna som först började tala om filer, 
och jag ville veta vad det var. 

Fortsättningen är typisk för Sven-
Axel: Han lärde sig först vad ”filer” var 
för något, och insåg att det var en fördel 
att arbeta med dem – eftersom man 
kunde spara t.ex. ett kontrakt och sedan 
ändra de uppgifter som behövdes när 
man skulle skriva ett nytt.

– Det var mer praktiskt jämfört med 
att skriva om allting från början. Jag lärde 
mig tekniken från grunden – om opera-
tivsystem t.ex. och det var inte lika enkelt 
på den tiden som det är nu – och jag 
har hållit mig á jour med utvecklingen 
sedan dess.

Efterlyser nationell plattform
Sven-Axel tycker det är skönt att han har 
släppt de stora organisatoriska frågorna, 
och nu kan se fram mot en tillvaro på sin 
gård och det praktiska arbete han älskar. 

Men naturligtvis följer han med i debat-
ten ändå, om än på distans.

– Jag är i grunden ganska positiv till 
idén med vårdval. Men jag tycker det 
är en miss att man inte har en nationell 
plattform – som landstingen inte styr 
över – som reglerar uppdrag och ersätt-
ning. Därför är det en uppenbar risk att 
vårdvalen drabbas av samma öde som 
Husläkarreformen!

Invändningen att det är bra att man 
har olika modeller på olika håll i Sverige 
– som Ylva Johansson framförde i förra 
numret av DL – ger han inte mycket för.

– Varför har man då inte samma logik 
när det gäller t.ex. socialtjänstlagen? Den 
gäller ju likvärdigt i alla kommuner! 
Dessutom kan Socialtjänstlagen över-
klagas rättsligt, vilket skapar prejudikat, 
vilket i sin tur skapar ett nationellt rät�-
tesnöre. Och det vill ingen ändra på...

– Jag menar inte att allt ska regleras, 
utan endast det som är en nödvändig bas 
– oavsett var man befinner sig i Sverige.

Han berättar att planeringen inför 
införandet av vårdval i Dalarna är igång, 
men att arbetet går trögt.

– Men jag bryr mig inte så mycket om 
att sätta mig in i det. Jag kommer inte att 
deltaga eller påverka – och jag kommer 
inte heller att bli påverkad av resultatet. 
Det känns så skönt att kunna strunta i 
det arbetet!

Det är en mycket ny och ovanlig for-
mulering för att komma från Sven-Axel. 
Men samtidigt är det uppenbart att han 
njuter av att kunna lägga den delen av 
sitt liv bakom sig. 

Istället ser han fram mot nästa kapitel 
– det som handlar om skogen och alla 
praktiska sysslor samt det hantverk som 
den för med sig. 

Per Lundblad

Jag är i grunden ganska positiv till idén med vårdval. 
Men jag tycker det är en miss att man inte har en 
nationell plattform.

Sven-Axel Andersson
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Friskintyg

Inte bara att ta hand om våra listade 
patienter vid sjukdom och olycksfall 
förväntas av oss specialister i allmän-
medicin. Även förebyggande arbete 
och service i samband med krav på 
olika friskintyg är uppgifter som är 
både stimulerande och nödvändiga. 

Många av våra patienter laddar 
sina batterier inför livets krav 
med fritidsaktiviteter och 

hobbies som ger träning både fysiskt 
och mentalt och som skapar mängder 
av oförglömliga minnen.

Flygning, sportdykning och fallskärms-
hoppning är numera för både män och 
kvinnor inte ovanliga sporter där någon 
form av friskintyg krävs. Regelverket 

beträffande dessa intyg är kanske inte 
bekant för alla allmänläkare. De medicin-
ska kraven kan också vara värda att titta 
närmare på.

Flygning
Friskintyg till flygare är för allmänme-
dicinaren bara aktuellt om det gäller 
förnyelseintyg till segelflygare, flygare av 
ultralätta flygplan eller ballongflygare. 
Alla förstagångsintyg skall skrivas av flyg-
läkare med särskild utbildning. Alla intyg 
till vanliga privatflygare och trafikflygare 
skrivs av särskilda flygläkare.

Förnyelseintyg, som krävs med vissa 
intervall – vanligtvis åldersbestämda – för 
segelflygare, ultralättflygare och ballong-
flygare kan skrivas av varje legitimerad 

läkare. Intervallen vet den sökande om, 
vederbörande har av Transportstyrel-
sen fått ett papper som visar när nästa 
undersökning skall ske och vilka särskilda 
moment som kan tillkomma vid stigande 
ålder – exempelvis EKG. 

Blanketten finns på Internet (www.
transportstyrelsen.se) och har beteckningen 
L 1630–6. Därtill finns en blankett med 
anvisningar till den sökande. Den är bra 
att ha och heter L1631–4.

Undersökningen är rätt omfattande 
och det är lämpligt att avsätta en dryg 
timmes tid för den. Om inte särskilda 
skäl finns kan vissa moment hoppas över 
– ögonbotten, per rectum, lungfunk-
tion m.m. – då redovisar man endast att 
momentet inte genomförts.

Vad kan specialisten i allmänmedicin 
hjälpa till med?

INTYG
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Alla avvikande detaljer i hälsotillstån-
det redovisas och det medicinska under-
laget skickas till Transportstyrelsen. Ett 
medicinskt intyg utfärdas således inte, 
endast ett underlag.

Medicinska problem som brukar 
inskränka certifikatsinnehavet är bland 
andra hjärt-kärlsjukdomar och psykiska 
sjukdomar. Njursten och bråck med 
inklämningsrisk är andra exempel på 
flygfarliga hälsotillstånd som drabbar 
även yngre.

Transportstyrelsen tar det slutliga 
beslutet.

Sportdykning
Friskintyg inför utbildning till dykare får 
skrivas av alla legitimerade läkare. Friska 
personer med normal kondition löper 
inga väsentliga risker vid dykning, men 
det finns vissa medicinska tillstånd som 
måste efterforskas. Intygen avser dykning 
med dykapparater där den komprime-
rade luften kan ställa till med tillbud 
i särskilda situationer. Fridykning till 
mycket stora djup sysslar man inte med 
särskilt ofta. Där finns andra risker – vid 
djup där inte bröstkorgen på grund av 
skelettet kan komprimeras mer, utlöses 
lungödem då blodcirkulationen tar till 
sig vattentrycket via huden. Pärldykare 
var förr i tiden i regel kortlivade.

Intyget med anvisningar till läkaren 
finns på Internet (www.ssdf.se) och är 
relativt omfattande. Någon timme är 
även här att räkna med.

Medicinska problem som inte är 
förenliga med dykning är medvetande-
rubbningar typ epilepsi, hjärtproblem 
och lungsjukdomar. Man bör veta att 
det många gånger kan krävas långa hem-

simningar i vågor med tung utrustning. 
Vissa kroppslägen kan utlösa högerkam-
marsvikt på grund av blodöverfyllnad i 
lungkretsloppet. Vidare kan alltför snabba 
uppstigningar, där dykaren inte hinner 
vädra ut övertrycksluften, ge lungbrist-
ningar med stora, ofta letala luftembolier. 
Tidigare genomgången spontanpneumo
thorax är därmed kontraindikation. Vid 
30 meters djup har dykaren väsentligt 
sämre extraktionsförmåga av syre ur den 
sega komprimerade luften, varför allvar-
ligare obstruktiva tillstånd är olämpliga 
för dykning.

Andra exempel på absoluta kontrain-
dikationer är panikbenägenhet, öppen 
trumhinneperforation, insulinberoende 
diabetes, hjärtinfarkt sista sex månaderna, 
angina pectoris, bråck med inklämnings-
risk och kirurgi tre månader bakåt i tiden.

Lungröntgen är inte obligatorisk, men 
bör göras om anamnes och fynd talar för 
detta.

Anvisningarna till intyget är instruk-
tiva och lätta att följa. Vid tveksamhet 
kan man hänvisa till slutgiltig bedöm-
ning av dykläkare eller annan specialist.

Fallskärmshoppning
Friskintyg inför utbildning i fallskärms-
hoppning får skrivas av envar legitimerad 
läkare. Intyget finns på Internet och kan 
tas fram via www.sff.se

Även här finns bra anvisningar till 
läkaren och intyget är inte lika omfat-
tande som de tidigare nämnda.

Hoppningen sker i regel från flygplan 
på 4 000 meters höjd och syreupptag-
ningen skall vara normal. Rörelseappa-
raten måste tåla en uppbromsning från 
ca 200 km/tim till ca 20 km/tim under 
loppet av några sekunder. Höfter, axlar 
och ryggrad belastas då relativt kraftigt. 

I landningen belastas fotleder, knän och 
rygg i särskild omfattning. Vidare måste 
hopparen ha tillräckligt god syn för att 
bedöma markförhållandena i rätt tid och 
kunna göra en korrekt avståndsbedöm-
ning för att landa säkert. 

Landning i vatten sker av och till på 
grund av oförutsedda vindförhållanden 
och hopparen bör kunna simma minst 
200 meter.

Om undersökningen ger anledning 
till tveksamheter finns fallskärmshop-
parförbundet (forbundslakare@sff.se) att 
kontakta och det finns en kryssruta på 
intyget ”Fall för SFF att granska”

Kerstin Ermebrant

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 



26	  distriktsläkaren 5 • 2009

Primärvårdens framtid

Vårdvalen har gjort och gör sitt intåg 
i många av Sveriges landsting. Varje 
landsting försöker sig på att skapa sig 
en egen modell. Vi ser till exempel ett 
antal olika ersättningsreglementen. 
Man blir förundrad över att alla dessa 
tjänstemän och politiker är så uppfin-
ningsrika och har så unika landsting 
så att man måste skapa sitt alldeles 
eget stuk på modellen.

Parallellt med att vårdvalsmodeller 
växer fram ökar också kraven på 
kvalitetsuppföljningar och sjukvård 

i allmänhet och ibland kan det kännas som 
primärvård i synnerhet. Svensk förening 
för allmänmedicin (SFAM) har klokt nog 
tagit fram och fastställt rekommendatio-
ner avseende kvalitetsindikatorer som den 
kloke tjänstemannen/politikern läser nog-
grant innan han/hon sätter sig ner och 
börjar fila på en massa uppföljningspara-
metrar. Rekommendationerna finns att 
läsa på SFAMs hemsida www.sfam.se

Bakgrundsbeskrivningen med det icke 
mätbara, rätt sak att mäta och mätetalens 
begränsningar är oerhört välgörande. Det 
finns ett antal faktorer i vårt arbete som 
inte är mätbara, men torde ofta för den 
enskilde patienten vara det viktigaste i 
mötet med läkaren. Detta måste vi stän-
digt framhålla med emfas och också slåss 
för.

Det är huvudmannen som har ansvar 
för en kvalitetssäkrad primärvård. Denna 
rymmer olika nivåer och det behövs ett 
antal mätetal inom varje område, proble-
met är dock att rättvisande mätetal kan 
vara mycket svåra att hitta.

Medicinsk kvalitet bedöms bäst genom 
interkollegial professionell revision, det 
borde vara självklart men så är det oftast 
inte.

SFAM tar upp riskerna med att ersätt-
ningssystem kan styra fel och motverka 
kvalitetsutveckling vilket alla huvudmän 
måste vara observanta på. På senare år 
har man i England utökat kvalitetser-
sättningen, vilket fått som resultat att de 
patienter som inte ”uppfyllt kvalitetskra-
ven” plockats undan från rapporterna. 
Det blir således en frisering av verklig-
heten.

Om man bara inriktar sig på medicin-
ska kvalitetsparametrar finns det risk för 
att läkaren ”nöjer” sig med att fylla i det 
checklistor som krävs och gör avkall på 
sitt eget kritiska tänkande.

SFAM påpekar att det saknas evidens 
för att deltagande i kvalitetsregister leder 
till bättre kvalitet. Det är väsentligt att 
lägga på minnet. Ett krav är att innan 

nya register accepteras i primärvården, så 
måste dessa vara testade och visa att de 
tillför något.

Rekommenderade uppföljningsmått
SFAM rekommenderar följande mått:

Ackreditering. Den viktigaste enskilda 
parametern är kompetensen hos dom 
som arbetar på mottagningen.

Uppföljning och utveckling av kvalitet. 
Där föreslås ett antal olika parametrar 
som framför allt handlar om bemanning 
och hur väl man sköter sin egen lista.

Övergripande kvalitetskontroll av bas-
uppdraget. Detta görs bäst genom inter-
kollegial inspektion och certifiering av 
alla yrkesgrupper.

Man föreslår också att det inom varje 
sjukvårdsområde måste finnas stödresur-
ser för enheternas kvalitetsarbete.

Huvudmännens 
styrning mot önskade mål
SFAM listar även här ett antal mätpunk-
ter, till exempel kontinuitet som nu defi-
nieras som andelen icke akuta besök/år i 
öppenvård som skett hos samma person 
(uppdelat per profession). Denna defini-
tion är tilltalande. Ett alltför hårt krav på 
kontinuitet kan annars bli en snara för 
våra medlemmar. Vågar man fortbilda 
sig, bli sjuk, handleda och så vidare?

Man har även med listades öppen-
vårdsbesök på annan vårdenhet. Man 
får dock inte glömma att här gäller olika 
förutsättningar mellan stad och lands-
bygd. Styrsystemen har också mycket 
stor betydelse. Se till exempel Stockholm, 
där patienterna får röra sig helt fritt och 
utbudet är mycket stort.

Följsamhet till rekommenderad läke-
medelslista finns också med. Det är ok, 
men även här finns anomalier. För ett 
par år sedan gick Stockholm över från att 

Angående uppföljning av primärvård 
i vårdvalssystem

Medicinsk kvalitet bedöms 
bäst genom interkollegial 
professionell revision, det 

borde vara självklart men så 
är det oftast inte.



rekommendera felodipin till amlodipin. Enligt expertgrup-
pen skall man dock inte byta ut välfungerande felodipin. 
Detta får som resultat att felodipin finns som en lysande 
röd stapel i sammanställningen av följsamheten, samtidigt 
som den kostar mottagningen uteblivna bonuspoäng. Vi 
får se hur det går när ARB-preparaten blir lika billiga som 
ACE-hämmarna.

Utbildning finns med som en föreslagen kvalitetsparameter 
och är nog så väsentlig. 

Kompetensutveckling 
Även här listar SFAM ett antal parametrar som är kloka 
och genomtänkta.

Patientsäkerhet
Bra praktiska parametrar som kommer enheten till godo i 
det vardagliga arbetet och som också är rimliga att utföra.

Hälsofrämjande insatser
Kloka avgränsade indikatorer som har stor praktisk bety-
delse får vi ta del av här.

Olämpliga mått
Vi har alla blivit utsatta för kvalitetsmätningar och bedöm-
ningar som har gjort att man bara kan ta sig för pannan. 
SFAM går igenom ett antal sådana, bland annat HbA1C-
nivå, blodtrycksnivå, waranbehandling vid förmaksflimmer 
med mera. Små material, skillnader i socioekonomi och 
tveksamma mätmetoder gör det omöjligt att värdera denna 
typ av information på vårdcentralsnivå. De kan också skada 
själva konsultationen. Man kan dock använda några för sin 
interna kvalitetsutveckling.

Så
Gå in på SFAMs hemsida, läs, fundera och ni kommer 
nog att känna att om vi blir kvalitetskontrollerade enligt 
deras modell kan det helt plötsligt bli mycket roligare och 
framförallt mycket mer användbart i vardagen. När ni 
träffar era lokala och för all del även nationella politiker 
och tjänstemän, så stick detta dokument under näsan på 
dom så behöver dom inte komma 
på allt själva.

Anders Nilsson

ANNONS



28	  distriktsläkaren 5 • 2009

Avknoppning

Avknoppning var ett honnörsord när 
Vårdval Stockholm infördes 2008. 
Med det menas att personalen själva 
tar över ansvaret från Landstinget för 
den vårdcentral de arbetar på. Men 
avknoppningen har kommit av sig. 

Landstinget har satt stopp för nya, 
och de avknoppningar som redan 
skett har överklagats till EU-kom-

missionen.
– Det känns som vi har blivit brickor 

i ett politiskt spel, säger Daga Byfors som 
är verksamhetschef på en av de drabbade 
vårdcentralerna – S:t Eriks vårdcentral i 
centrala Stockholm.

Daga har ett gediget fackligt förflutet. 
Hon började i SYLF, och blev ledamot 
i styrelsen i deras Stockholmsavdelning. 
Därefter valdes hon in i Stockholms 
Läkarförenings styrelse under början av 
90-talet. Där blev hon andre vice ord-
förande.

– Sedan fick jag styrelseuppdrag i 
Stockholms lokala DLF-förening, och 
till sist tog jag plats i DLFs styrelse på 
riksplanet, berättar Daga.

Men hon lämnade alla fackliga upp-
drag i samband med att hon tillträdde som 
verksamhetschef på S:t Eriks vårdcentral.
– Jag kunde inte sitta på två stolar sam-
tidigt, förklarar hon.

Ökat ansvar och förvecklingar 
På S:t Erik har Daga arbetat som specia-
list i allmänmedicin sedan 1994.

– Efter några år blev jag ansvarig för 
personalen – förutom läkarna, fortsätter 
hon.

På den tiden var verksamhetschefen 
chef för fem vårdcentraler och därför 
införde man olika typer av mellanchefer 
på lokal nivå.

Men en omorganisation innebar att 
det skulle tillsättas en verksamhetschef 
på varje enhet.

– Jag ansåg mig kvalificerad, dels tack 
vare mina fackliga uppdrag, dels att jag 
redan hade gått några chefsutbildningar. 
Så därför sökte jag – tillsammans med 
två andra kollegor – tjänsten och jag fick 
den, berättar Daga.

Det resulterade i att motsättningar 
byggdes upp på vårdcentralen. Ett år 
senare kulminerade dessa motsättningar.

Överblick av mottagningen via datorn
Flera i läkargruppen skrev ett brev till 
ledningen i Landstinget där man ifråga-
satte hur verksamheten nu sköttes.

– Det hade varit chefslöst här under en 
tid, och som en av mina första åtgärder 
såg jag till att all tidsbokning skulle ske 
på datorn – så att alla skulle kunna se 
hos vem patienterna var bokade, förkla-
rar Daga.

Motsättningarna resulterade i att en 
extern konsult kallades in, och efter att 
ha undersökt förhållandena och inter-

vjuat personalen, rekommenderades en 
rad åtgärder, som Daga fick ansvar för 
att genomföra.

Daga minns att det naturligtvis var 
en väldigt jobbig period för henne per-
sonligen.

– Men jag hade uppbackning av min 
chef och av de konsulter som genomfört 
utredningen. Jag hade också den övriga 
personalen bakom mig.

Som en konsekvens av det som hände 
valde några av läkarna att sluta. 

– Och nu har vi ordentlig koll på vilka 
besök som vi har bokade, avslöjar hon.

Diskussion om att ta över
Idag är S:t Eriks en väl fungerade vård-
central med 17 200 listade patienter och 
åtta fast anställda specialister i allmänme-
dicin samt fyra ST-läkare – och Daga är 
VD för verksamheten.

– År 2006 började vi en diskussion i 
läkargruppen om en eventuell privatise-

Överklagan av avknoppningar av 
vårdcentraler i Stockholm

Daga Byfors, verksamhetschef på S:t Eriks vårdcentral.
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ring. Vi började inse att den möjligheten 
fanns tack vare de rådande politiska för-
utsättningarna i Stockholm, minns Daga.

Hon berättar att diskussionen gick 
fram och tillbaka. 

– Vi kom så småningom fram till att 
även den övriga personalen skulle erbju-
das en möjlighet att få komma med som 
delägare.

– Min önskan är att alla ska arbeta 
på lika villkor och känna sig delaktiga i 
verksamheten. Det gör de om de köper 
in sig, förklarar Daga.

De anställda fick hjälp av Landstinget 
som ställde upp med konsulter som kom 
och stöttade de anställda i processen. Per-
sonalen gick även olika kurser m.m.

Då seglade nya motsättningar upp på 
S:t Eriks.

– Alla läkare var inte eniga med mig 
om att den övriga personalen skulle få 
möjlighet att gå in som delägare, fortsät-
ter Daga.

Det innebar att några ytterligare dok-
torer försvann från vårdcentralen.

Många överklaganden
De läkare som valde att söka sig bort 
kunde snabbt ersattas, och den 1/5 2008 
gick så S:t Eriks vårdcentral över i privat 
ägo.

– All personal satsade pengar – natur-
ligtvis med väldigt varierande insats. De 
som satsade minst satte in 5 000 kronor, 
och de som satsade mest 140 000 kronor.

Man bildade ett eget aktiebolag, och 
de nya doktorer som anställdes är lovade 
att få köpa in sig. Bolagsstämma skall 
hållas senare under hösten.

Det som sedan hände var att Dag 
Larsson, landstingspolitiker (S), över-
klagade till länsrätten beslutet att sälja 
S:t Eriks till personalen.

– Det grundläggande motivet till hans 
överklagan är att man anser att vårdcen-
tralen såldes för billigt, säger Daga.

Nu ska det tilläggas att det inte bara 
var just överlåtelsen av S:t Eriks som 
överklagades. Sammanlagt sex vårdcen-
traler som knoppades av, har överklagats 
på samma sätt. Dessutom har ett 20-tal 
andra avknoppningar av kommunala 

verksamheter inom förskolor, fritids-
verksamhet och hemtjänst överklagats. 

Länsrätten beslöt att avslå överklagan-
det av S:t Eriks vårdcentral, men då tog 
Dag Larsson ärendet vidare till Kammar-
rätten. Dessutom har man anmält sex 
avknoppningar – av vilka S:t Eriks alltså 
är en – till EU-kommissionen.

Priset inte avgörande
Daga har svårt att förstå varför det blivit 
diskussion om priset på vårdcentralen.

– Vi hade – innan försäljningen – en 
extern konsult som var här och värderade 
verksamheten. Det var den konsulten 
som i samverkan med Stockholms läns 
sjukvårdsområde (SLSO) satte priset! 

Det var inte heller själva priset som 
var anledningen till att personalen gick 
in och tog över verksamheten.

– En viktig orsak till att hela perso-
nalen ville vara delägare var att vi inte 
själva vill bli uppköpta! Vi vill påverka 
och utveckla verksamheten här – på vårt 
eget sätt. Priset hade ingenting med det 
att göra.

Dessutom, tillägger Daga, så hade 
andra vårdcentraler knoppats av före 
den 1/1 2008.

– Så vi hade en ganska god uppfattning 
om vad priset skulle bli – och det pris som 
sattes var inte oväntat eller förvånande 
– det låg i linje med tidigare avknopp-
ningar. Men, och det vill jag poängtera, 
det var ändå naturligtvis mycket pengar 
för oss i personalen…

Arbetar på som vanligt
Idag ligger alltså målet i Kammarrätten, 
och dessutom även hos EU-kommissi-
onen.

– Vi vet inte när det ska behandlas där. 
Kammarrätten skulle ha kommit med 
sitt beslut före sommaren, men så har 
inte skett.

Situationen är alltså ganska märklig 
för personalen på S:t Erik. Man befinner 
sig i ett vakuum, men samtidigt måste 
verksamheten naturligtvis rulla på som 
vanligt. Och enligt Daga gör den det!

– Jag tror att samtliga landstingspoli-
tiker inser att nästa steg i processen blir 

omöjlig – hur domslutet än blir. Hur ska 
man gå vidare om rättsprocessen skulle 
leda till vår nackdel? Det är en omöjlig 
situation…

Hon anser att S:t Erik är en av brick-
orna i en process de egentligen inte kan 
påverka.

– Vi är inte anmodade att infinna oss 
i någon rättegång, påpekar hon.

– Därför påverkar det oss inte mer än 
marginellt i vårt arbete i det läge proces-
sen är just nu.

Behöver arbetsro
Men hon medger samtidigt att man 
naturligtvis talar mycket om situationen 
i personalgruppen.

– Men jag konstaterar att vi inte har 
något domslut ännu och pekar på att det 
kommer att bli fler processer om resulta-
tet av den här går oss emot.

Daga har naturligtvis reflekterat över 
hur avknoppningen skötts från början.

– Den här diskussionen skulle ha förts 
i ett långt tidigare skede – det är olyckligt 
att vi, personalen, nu blir drabbade av att 
man politiskt inte är överens i sjukvårds-
ledningen. 

– I stället ska vi som arbetar i vården 
kunna känna oss trygga när vi möter våra 
patienter – vi behöver arbetsro, hävdar 
Daga.

– Patienterna frågar och funderar 
också. Men de tycker samtidigt att vård-
centralen fungerar bättre än någonsin 
och de känner att stämningen bland 
personalen blivit ännu bättre sedan över-
tagandet, avslutar Daga Byfors.

Per Lundblad

Den som vill ta del av hela överklagandet, 
kan hämta skrivelsen som pdf-fil på Inter-
net. Adressen är www.sll.se/Handlingar/
Landstingsstyrelsen/2009/090120till%C
3%A4gg/punkt16.pdf
(Söksträngen st eriks vårdcentral överkla-
gande i Google genererar när denna text 
skrives handlingen som första träff, och det 
kanske kan vara enklare).

Fotnot:
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Som ni säkert redan lagt märke till, har DLFs hemsida fått 
ett helt nytt utseende.

Tydligare koppling till Läkarförbundet
Hemsidans utseende och struktur har harmoniserats med 
Läkarförbundets hemsida. Det är ett arbete som genomförts på 
samtliga av Läkarförbundets övriga yrkesföreningars hemsidor.

Dessa föreningar är – förutom DLF – Sjukhusläkarfören-
ingen, Svenska Företagsläkarföreningen, Svenska Militärläkar-
föreningen. Svenska Privatläkarföreningen, Chefsföreningen 
samt Sveriges Yngre Läkares Förening – som nu har fått en 
gemensam design.

Samtliga dessa hemsidor kan man 
nå direkt via länkar från Läkarför-
bundets sida på www.slf.se. Klicka 
på först på Förbundet i menyraden 
längst upp på sidan, och välj sedan 
Läkarförbundets föreningar i under-
menyn och klicka på Yrkesföreningar.

Här finns en förteckning där samt-
liga dessa föreningar finns listade, och 
man kan välja att klicka på länken 
Kontakt för kortfattad information, 
alternativt klicka på Hemsida för att 
besöka föreningens hemsida direkt.

Ovanför i samma meny på Läkar-
förbundets sida, finns en annan länk 
– Lokalföreningar – som fungerar på 

samma sätt, fast med Läkarförbundets samtliga 28 lokalfören-
ingar listade enligt samma system. Även dessa är skapade enligt 
samma struktur och design.

Överskådlig och lättnavigerad
Men för att ta sig till DLF på nätet måste man inte först besöka 
Läkarförbundet. Den gamla webbadressen www.svdlf.se fung-
erar naturligtvis också – och då kommer man direkt rätt från 
början. Då kan man om man vill via direktlänk snabbt ta sig 
till Läkarförbundets sida istället.

Fördelen med en gemensam struktur är ganska given – det 
är ju underföreningar till Läkarförbundet som det handlar om. 
Dessutom håller nog de flesta med om att det blivit enklare 
att snabbt finna den information man söker efter ”ansiktslyft-
ningen”.

Den lodräta meny som finns i hemsidans vänstra hörn 
hänger med hela tiden när man klickar sig runt. Finns det en 
liten bock som pekar åt höger efter ordet i menyn, betyder det 
att det finns fler underrubriker. För att se dessa, klickar man 
ordet. Då presenteras dessa, bocken pekar nu nedåt istället och 
genom att klicka på önskat ord kan man sedan se resultatet till 
höger om menyn.

Här har vi klickat på ordet Verksam-
het i menyn, och därefter på ordet 
Policydokument. Till höger finner vi 
följande förteckning:

Som synes finns det sex stycken, 
och genom att klicka på det vi söker 

hämtas de till den egna datorn.
Nu öppnas det begärda dokumentet i ett eget fönster ovanpå 

det förra, och man kan läsa, alternativt skriva ut, dem.
När man är klar, är det bara att stänga fönstret igen, och då 

är man tillbaka på sidan man befann sig innan.
Tack vare att vänstermenyn följer med hela tiden, går det 

snabbt att hoppa mellan de olika avdelningarna. DLFs hemsida 
har inte bara fått en tydligare koppling till Läkarförbundet – 
den har dessutom blivit enklare och tydligare att navigera runt i.

Per Lundblad

Ansiktslyft för DLFs hemsida

IT-tipset
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Krönika

Det här kåseriet kommer att vara 
mycket subjektivt och kanske 
litet egotrippat. Dessutom 

kommer jag att raljera en del, men jag 
är nu så gammal att jag kan säga vad jag 
tänker, och jag behöver inte tänka på vad 
jag säger! Och jag är en framsynt bak-
åtsträvare! Därför får ni ursäkta om det 
ramlar en del grodor ur munnen på mig. 
Jag har 44 års erfarenhet av distriktssjuk-
vård och har sett det mesta. Jag kommer 
att tala om hur jag tycker att en läkare 
skall vara. Det kanske inte passar alla. 
Man får utforma sitt liv som man vill. 
Men man skall minnas den romerske 
skalden Horatius ord:

carpe diem, quam minimum 
credula postero

fånga dagen, lita ej på 
morgondagen

I filmen Forrest Gump säger huvudper-
sonen i en central scen: ”Livet är som 
en chokladask, man vet aldrig vad man 
får.” Själv har jag fått många goda chok-
ladbitar som jag är tacksam över, och 
jag hoppas att även ni skall få en hel del 
godbitar – de finns.

Som nyutexaminerad medicine licen-
tiat 1961 tjänstgjorde jag ett år vid medi-
cinkliniken i Lycksele och fick, när jag 
slutade, ett betyg av min chef i vilket 
det stod en del om mina medicinska 
kvalifikationer, och så stod det: ”Han 
har en frisk aptit på livet.” Det där var 
en mening som jag då skämdes litet för 
och tog negativt, och jag vågade inte visa 
det betyget. ”Jaså, han har märkt att jag 
tycker om att roa mig”, tänkte jag, men 
efterhand som jag mognade blev jag stolt 
över den formuleringen. Det tog drygt 
nio år för mig att ta examen, men jag 
hade tusan så roligt, och jag ångrar inget! 

Det är viktigt för en läkare att ha frisk 
aptit på livet, och det kanske är särskilt 

viktigt för en distriktsläkare Vi distrikts-
läkare lever ju i det verkliga livet tillsam-
mans med våra patienter. Vi träffar dem 
ständigt, inte endast på våra vårdinrätt-
ningar. Att vara distriktsläkare innebär ju 
oftast att man känner sina patienter väl, 
man känner deras vanor och ovanor. Man 
umgås med dem i torrt och ibland även 
i vått! Man lär känna deras olika sidor, 
och det kan ibland vara bra då det gäller 
att bedöma deras åkommor.

Sjukhuskollegorna vistas ju, om 
uttrycket tillåts, i ”en skyddad verkstad”. 
Genom att ha en frisk aptit på livet får 
man erfarenheter, och som Leonardo da 
Vinci formulerade: ”Kunskapen är Erfa-
renhetens dotter”.

Det klagas i hela riket på långa köer 
och att det är svårt att få tid hos läkare. 
En del skyller på den s.k. sjukronorsre-
formen som infördes 1970.

I Dagens Medicin läste jag för några år 
sedan en artikel av Thomas Ihre, tidigare 
ordförande i Svenska Läkaresällskapet, 
och jag citerar: ”Därför var det bättre 
att arbeta i den svenska sjukvården förr. 
En faktor är incitament och belöning. 
Sjukronorsreformen innebar den största 
produktivitetsminskningen i modern his-

toria. Över en natt ändrades ersättningen 
till läkarkåren från prestationsersättning 
till timersättning. Produktiviteten sjönk 
med 40%”. 

I Läkartidningen 8/2006 läser man: 
”En ödesdiger reform. Patientkontinui-
teten försvann”.

Vad skall man säga om detta? Jag har 
varit med både före och efter. Ekvationen 
var enkel: Hade jag en patient om dagen 
fick jag tio kronor, hade jag tio patienter 
fick jag 100 kronor. Ja, döm själva. Det 
talas om vårdens låga produktion, att 
antalet läkarbesök per doktor har blivit 
lägre. Väntetiderna är fortfarande långa 
trots det ökande antalet läkare. Du har 
lika mycket betalt om du sitter på ett 
meningslöst sammanträde, eller om du 
arbetar med patienter!

Nåväl, personligen vill jag inte ha till-
baka det gamla systemet idag. Vårt arbete 
har ändrats så mycket, så det går inte att 
jämföra. Men när jag började som pro-
vinsialläkare 1965, då var knappast ordet 
sammanträde uppfunnet. Då var det 
100% sjukvård.

Och nu, när jag ännu arbetar ca 40% 
på sjukstugan, slipper jag alla samman-
träden och möten!

Ur Stefan Einhorns bok Konsten att 
vara snäll kan man läsa: ”Krympande 
resurser i sjukvården och ett dåligt 
utnyttjande av de resurser som finns. I 
stället tvingas läkaren att använda tiden 
till administration, dokumentation, data-
journalsystem som inte håller måttet, 
onödiga möten”. 

Möten som ofta handlar om ingenting. 
Apropå Ingenting – en av Uppsala 

universitets mest betydande personlig-
heter genom seklerna är Olof Rudbeck 
d.ä. född 1630 och professor i medicin. 
Han gjorde det som betecknats som den 
första vetenskapliga upptäckt som gjorts 
av någon svensk. Han upptäckte lymf-
systemet och dess vägar i människokrop-

Skämt och Allvar 
Synpunkter efter 44 år som provinsialläkare

Gunnar Hjernestam



pen, och han blev redan som ung känd 
i Europas lärda värld. Olof Rudbeck lät 
uppföra den anatomiska teatern i kupo-
len till Gustavianum, den gamla univer-
sitetsbyggnaden i Uppsala. Han hade 
många strängar på sin lyra. Han hade 
en fantastisk sångröst som han ibland lät 
ljuda i domkyrkan.

Som en liten kuriositet kan nämnas 
att denne store vetenskapsman höll en 
föreläsning med titeln: ”om ingenting”. 
Det är många sammanträden och möten 
som skulle kunna ha den titeln!

I Uppsala Universitets föreläsningska-
talog 1679 står följande:

”Olof Rudbeck kommer att för sina 
åhörare framställa det högnyttiga, hög-
ädla, högintrikata, högst subtila och 
aldrig nog prisvärda ämnet om ingen-
ting och belysa detta Intets uppkomst 
och undergång samt mångfaldiga bruk i 
teologin, juridiken, medicinen, filosofin, 
alla mekaniska konster och det dagliga 
livet.” 

Jag har varit så länge på samma plats, 
att jag har upplevt en hel livscykel. Jag 
har fått vara med om graviditeten, födel-
sen, barnaåldern, skolåldern, den aktiva 
vuxenåldern, ålderdomen – seniliteten 
och slutligen döden. Jag har undersökt 
och diagnostiserat ett hydrocele på en 
krogtoalett och skrivit remiss dagen 
efteråt! Det behöver inte vara så krång-
ligt. En gång bad en patient mig att jag 
skulle sjunga på hans begravning. Vilket 
jag sedermera också gjorde! Ett sånt fas-
cinerande yrke!

Min gamle kirurgprofessor Einar 
Ljunggren sade till oss nyinskrivna stu-
denter 1952: ”Kommer ni ut som provin-
sialläkare i ett mindre samhälle då måste 
ni räkna med att bli en av kulturens utpos-
ter”! Detta kan läsas i hans memoarer.

Hur skall då en doktor vara? Jag tycker 
att en god doktor skall vara: 1) Snäll och 
mänsklig. 2) Läskunnig. 3) Professionell. 
Obs i denna ordning. Att vara snäll och 
vänlig mot varandra kostar så litet.

Jag vill sluta med följande. För nästan 
ett sekel sedan, närmare bestämt 1927, 
hölls en föreläsning för studenterna vid 
Harvard Medical School där det varnades 
för faran att the Science of Medicine, skulle 
hindra the Art of Medicine. Föreläsningen 
avslutades så här:

”Den gode läkaren känner sina patien-
ter allt igenom, och hans kännedom är 
dyrköpt. Tid, medkänsla och förståelse 
måste utdelas frikostigt, men belöningen 
fås i form av de personliga band som 
skapar den största tillfredsställelse hos 
den som utövar läkekonsten”.

En av de viktigaste kvaliteterna hos 
en kliniker är intresset för människor. 
Hemligheten i vården av patienten ligger 
i att bry sig om patienten”. 

Detta får vi läkare aldrig glömma!

Gunnar Hjernestam, Storuman
Med.lic. med.dr. h.c.

gunnar.hjernestam@telia.com

ANNONS
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