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I förra numret av Distriktsläkaren redo-
visades en inventering av den aktuella 
vakanssituationen på distriktsläkar-

tjänster. Vakansläget skiljer sig åt i landet. 
I detta nummer kan ni läsa om hur ST-
tjänsterna är fördelade mellan olika lands-
ting och regioner. Detta är en intressant 
läsning. Antalet ST-tjänster har ökat 
under senare år vilket är mycket gläd-
jande, men det kommer inte att räcka 
för att både täcka vakanser och de kom-
mande årens stora pensionsavgångar. När 
de olika tabellerna studeras tillsammans 
blir det tydligt att läget även framöver 
kommer att vara olika i olika delar av 
landet. 

Införande av vårdval kan om förut-
sättningarna blir de rätta innebära att 
distriktsläkare som idag har andra arbets-
uppgifter lockas att komma tillbaka till 
det patientnära arbetet. Förhoppnings-
vis blir det också ett antal andra spe-
cialister som lockas till ett intressant 
arbete i primärvården och påbörjar en 
dubbelspecialisering inom specialiteten 
allmänmedicin.

1 500 000 svenskar saknar idag en fast 
läkarkontakt i primärvården vilket är en 

ur alla synpunkter skrämmande siffra! 
Den fasta läkarkontakten med tid för 
patientens olika medicinska problem är 
grundläggande för en god patientsäker-
het. Läkarförbundet har genomfört en 
enkät med fokus på patientsäkerhet och 
hur Distriktsläkarföreningens medlem-
mar har svarat på enkäten redovisas i 
tidningen. Det som distriktsläkarna 
bedömt vara den enskilt viktigaste fak-
torn för en patientsäker vård är tid och 
personalresurser, det vill säga läkartid, 
och detta är tydligt en bristvara i dags-
läget när så stor del av befolkningen 
saknar fast läkarkontakt. Alla goda kraf-
ter måste nu sträva åt samma håll och 
förbättra förutsättningarna för alla som 
arbetar i primärvården. 

Diskussioner och arbete med olika vård-
valsmodeller är bra eftersom det i sig 
innebär fokus på primärvården, men det 
måste till mer än vackra tankar och ord 
för att det skall bli en förbättring i rea-
liteten. Analys av de första genomförda 
vårdvalsmodellerna, Halland, Stock-
holm och Västmanland pågår inom 
Läkarförbundet. En enkät har nyligen 
genomförts bland de medlemmar som 
arbetar som distriktsläkare inom de olika 

Tid och personalresurser 
nödvändigt för patientsäkerheten!

vårdvalsmodellerna och andra specialis-
ter inom samma områden. Resultaten 
av dessa enkäter och olika erfarenheter 
från landets fackliga företrädare via vårt 
fackliga seminarium i slutet av novem-
ber, kommer att ligga till grund för vårt 
kommande arbete kring vårdval. För-
utsättningarna runt om i landet är idag 
olika, men alla medborgare har rätt till 
lika vård enligt Hälso- och Sjukvårdsla-
gen. Vårdvalsmodellerna måste därför 
utformas så att det går att uppfylla 
kravet på lika vård, en vård där patien-
ten är trygg och förvissad om att kom-
petenta och välutbildade distriktsläkare 
har förutsättningar för att alltid ge en 
patientsäker vård med tillräcklig tid för 
patienten!

Maria Dalemar
Ordförande

Maria Dalemar
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Information från Styrelsen

It-nätverket
Under det fackliga seminariet redogjorde 
styrelsen för hur vi tänkt att DLFs nät-
verk för IT-frågor ska fungera.

Nätverket kommer att fungera infor-
mellt som ett forum på nätet för allmän-
läkare och fackliga ombud. Information 
kommer att byggas upp på DLFs hem-
sida. Namnlistor på de som är engage-
rade i nätverket, dokument och nyttiga 
länkar kommer att finnas på hemsidan 
under en ny flik. Nätverkets huvudsak-
liga fokus kommer dels att ligga på den 
nationella IT-utvecklingen dels som en 
resurs i det lokala arbetet vid utveck-
lande och införande av nya IT-lösningar 
inom primärvården på det lokala planet. 
Många av oss har fackliga erfarenheter 
som förhoppningsvis kan vara till hjälp 
och stöd för dem som står inför kom-
mande förändringar. Vi vet att de natio-
nella IT-projekten önskar deltagande av 
kollegor utan påtaglig IT-kunskap, så 
hör gärna av er om ni är intresserade 
av att delta i något av de projekt som 
ständigt pågår gällande den nationella 
IT-utvecklingen. 

Hemsidan
Utvecklingen av hemsidan fortsätter. I 
november flyttade hemsidan till Läkar-
förbundets webbhotell och med för-
bundets hemsidesstruktur. Adressen är 
liksom tidigare www.svdlf.se alternativt 
www.slf.se/svdlf. Föreningen har också 
en ambition att på hemsidan kontinu-
erligt uppdatera allt nytt i arbetet kring 
de viktiga frågorna som styrelsen arbe-
tar med, bland annat ”Information från 
styrelsen”. Inom en snar framtid hoppas 
vi också kunna utveckla informationen 
kring IT-nätverket. 

Den funktion med möjlighet att 
lämna synpunkter och idéer till oss i sty-
relsen, som diskuterades i Information 
från styrelsen i ett tidigare nummer, i 

form av en ”idè-knapp” samt en ”arg-
knapp” har slagits samman till länken 
”Tyck till om DLFs arbete” vilken redan 
nu finns på vår hemsida.

Vårdval
Arbetet med vårdval fortsätter på alla 
plan. Läkarförbundet fortsätter med sin 
analys av de pågående vårdvalsförsöken i 
Halland, Stockholm och Västmanland.

Centralstyrelsen i Läkarförbundet 
kommer i början på nästa år med utgångs-
punkt från resultaten av vårdvalsanalysen 
att forma en politik i frågan.

Vi kan också konstatera att man i 
lagrådsremissen gällande ”Vårdval i pri-
märvården” från regeringen helt tagit 
bort tanken på ett nationellt definierat 
uppdrag, vilket föreningen bedömer 
vara ett mycket olyckligt beslut för 
utvecklingen av primärvården i fram-
tiden. Föreningens uppfattning är att 
primärvården skall vara lika för alla 
oavsett var man bor i landet, och inte 
präglat av det lokala landstingets eko-
nomi och lokala behov och värderingar. 
Den hearing som Socialstyrelsen pla-
nerade i frågan ställdes därför in med 
kort varsel. 

Styrelsen presenterade på det fackliga 
seminariet sin syn på ersättningssystem 
samt argumenten för föreningens ställ-
ningstagande i frågan om borttagandet 
av kravet på specialistkompetens i all-
mänmedicin. Frågan om primärvårdens 
grundåtagande, ett nationellt definierat 
uppdrag, är mer komplex och arbetet 
kring detta kommer att fortsätta med 
beaktande av de synpunkter som fram-
kom under det fackliga seminariet. Sty-
relsen har dock som ambition att slutföra 
detta arbete inom en snar framtid som 
ett policydokument med tydliga stånd-
punkter i de viktigaste frågorna gällande 
vårdvalsutvecklingen, åtagandet samt 
ersättningssystemen.

Nya kontakter
Styrelsen har under hösten etablerat 
kontakt med Svenska Företagsläkarför-
eningen för att främst diskutera frågor 
gällande den kommande vårdvalsrefor-
men. Frågan om företagshälsovårdens 
roll i kommande vårdval är mycket oklar 
och vi försöker gemensamt verka för att 
företagsläkarna skall kunna få utökade 
möjligheter till att verka tillsammans 
med kommande vårdvalssystem. De för-
slag som kommit efter Anna Hedborgs 
utredning angående en förstärkt före-
tagshälsovård, har skapat många oklar-
heter och missuppfattningar i frågan. 

Föreningen fortsätter som tidigare 
även att ha kontakt med SFAM kring 
våra gemensamma frågor.

För styrelsen
Ove Andersson

Information från styrelsen

Ove Andersson

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 35 20

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

från Läkarförbundet.

Styrelsen 
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Fackliga seminariet

Sammanlagt 28 ombud från 17 
lokalföreningar kom till Distriktslä-
karföreningens fackliga seminarium 
som avhölls den 20–21 november på 
konferensanläggningen Nova Park i 
Knivsta, strax utanför Uppsala.
Vad som ska hända med sjukskriv-
ningarna och hur vårdvalsmodellerna 
ska vara konstruerade var några av 
de frågor som debatterades under 
dessa två dagar.

Uppslutningen detta år var alltså 
god. När ordförande Maria 
Dalemar hälsade alla välkomna, 

påpekade hon att det var extra glädjande 
att hon såg så många nya ansikten bland 
de församlade.

Läget i landet idag
Inledningsvis skickade Maria ut en fråga 
bland ombuden om hur de uppfattade 
att de nya reglerna för sjukskrivning har 
fallit ut.

– Försäkringskassan menar att bedöm-
ningen efter införandet av beslutstöd nu 
ska vara enhetlig i riket. Är det så? und-
rade Maria.

Därefter fick ombuden från de olika 
lokalföreningarna beskriva hur de såg på 
läget. Det som framkom var att man på 
väldigt många håll upplevde stora pro-
blem med Försäkringskassans omorga-
nisation, vilket bland annat fått till följd 
att flera personer man tidigare haft ett 
gott samarbete med försvunnit. 

Beslutsstödet har inte lett till några 
stora förändringar i praktiken. Det beror 
i första hand på att rekommendationerna 
egentligen är ganska välkända och för-
ankrade sedan långt tidigare, och därmed 
utgör praxis för de flesta läkare.

Man kunde också rapportera från 
några håll om avslag på sjukskrivningar, 
men dessa var inte särskilt vanligt före-
kommande. Man pekade även på pro-
blem med vissa medicinska rådgivare.

Många trodde dock att situationen 
kommer att bli värre efter årsskiftet, när 
de nya reglerna träder i full kraft. Mer 
om detta kom att diskuteras under semi-
nariets andra dag.

Vårdval
Efter denna inventering av verkligheten 
ute i riket, var det dags för gruppdiskus-
sioner. 

Att inleda med sådana, har blivit en 
tradition på seminariet. Denna gång 
handlade det om vårdval.

Inledningsvis redogjorde styrelsen för 
DLFs inställning till vårdval.

– Det är besvärligt att man vill ta bort 
kravet att patientens kontakt ska vara en 
specialist i allmänmedicin. Vi kan förstå 
att man vill diskutera skrivningen i lag-
texten, men vi anser ändå att det själv-
klart ska vara det, sa Maria.

Ulf Wahllöf, ledamot i DLFs styrelse, 
talade om olika ersättningsmodeller.

– Det pågår olika försök i landet idag, 
och det är bra. Det kan leda till att vi så 
småningom får ett enhetligt system som 
kan accepteras av alla. Våra krav är att 

ersättningssystemen ska vara stabila över 
tid – alltså tvärpolitiska. De ska också 
vara enkla att förstå och kunna imple-
menteras i både glesbygd och storstad.

Vice ordförande Ove Andersson talade 
om det allmänmedicinska uppdraget.

– Eftersom vi har ändliga resurser, 
måste vi också ha ett ändligt uppdrag. 
Därför måste det definieras! Så vad är 
då vårt uppdrag? Grovt kan man svara 
med att det är vad patienten förväntar 
sig av oss. Men vi måste också skapa en 
rågång mot socialpolitik och prevention. 
Annars riskerar vi att bli ”slaskhinken” 
– det vill säga de som ska ta hand om 
allt som andra specialister definierar ut 
såsom inte varande sitt uppdrag.

Grupparbete
Kåre Jansson, från Läkarförbundets avdel-
ning för politik och profession, berättade 
att man i förbundet ser att det finns ett 
stort intresse – inte minst från politiskt 
håll – för det som sker i Halland, Stock-
holm och Västmanland.

– Vi måste vara med och påverka – och 
därför behöver vi era synpunkter. Det är 

Fackliga seminariet 2008

Maria Dalemar gladde sig åt att att det var många nya deltagare på seminariet.
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ett suveränt tillfälle för oss att få det här 
på DLFs fackliga seminarium, sa Kåre.

Han gick därefter igenom ett antal 
frågor som de förberett och sedan var det 
dags att dela upp församlingen i små-
grupper som fick sätta sig enskilt och 
diskutera dessa. I varje grupp utsågs en 
person som skulle sammanställa grup-
pens syn på varje fråga, och nästa dag 
skulle man sedan redovisa dessa svar.

Det var en ganska diger lista med 
frågor, och grupperna återsamlades därför 
även nästa morgon för att få tid att beta 
av dem.

Läkarens roll vid sjukskrivning
Själva redovisningen av vad som fram-
kommit i dessa diskussioner ägde rum 
på eftermiddagen, så innan dess var det 
några andra punkter på programmet.

Sjukskrivningsfrågan var en av dessa. 
Christer Olofsson, DLFs sekreterare, 
inledde med att ställa frågan om hur 
distriktsläkarna ska förhålla sig till sin 
roll i det förändrade systemet.

– Ska vi vara patientens försvarsadvo-
kat – eller ska vi vara en strikt adminis-
trativ tjänsteman?

Christer inledde med att konstatera 
att vårt uppdrag sedan 1955 har varit att 
bedöma om det föreligger en arbetsoför-
måga på grund av sjukdom.

– Men vi ska inte ansvara för patien-
tens ekonomiska behov. Det är viktigt, 
påpekade han.

Sedan gav han exempel på de två olika 
rollerna, som han noga påpekade var att 
betrakta som två ytterligheter.

I rollen som försvarsadvokat skulle 
man kunna fokusera på patientens rätt 
att få så bra ersättning som möjligt från 
Försäkringskassan, låta patientens egna 
intressen styra sjukskrivningens omfatt-
ning eller pressa in patientens problem i 
en biomedicinsk förklaringsmodell.

I rollen som tjänsteman gäller där-
emot att sjukskrivningsreglerna till-
lämpas strikt och utan avsteg, att alla 
bedömningar görs utan empati och 
medmänskliga hänsyn, man bortser från 
de ekonomiska och sociala konsekven-
serna och att patientens önskemål inte 
är i fokus vid bedömningen.

Klarlägg villkoren
Rollen och villkoren har förändrats, kon-
staterade Christer. Idag är det ett striktare 
regelverk med fasta gränser och kontroll-
stationer. Det är också stora förändringar 
för patienterna – med försämrade villkor, 
och svårare att erhålla ersättning.

En god sjukskrivningspraxis innebär 
ett försäkringsmedicinskt perspektiv 
– en medvetenhet om denna föränd-
rade roll.

– Beakta konsekvenserna av sjukskriv-
ning – både de positiva och de negativa. 
De som ramlar ut ur systemet, gör verk-
ligen det. De får ingen ersättning alls, 
sa Christer.

– Betrakta sjukskrivningen insatt i 
sitt medicinska sammanhang – det är 
en del i en medicinsk behandling. Sträva 
också efter en samverkan med patienten 
– klarlägg villkoren. Det är viktigt att 
man gör det!

– Undvik däremot att medikalisera 
patientens problem. Det är alltid riska-
belt att göra det. 

Tuff situation 
Naturligtvis blev det diskussion efter 
Christers presentation.

– I vår vardag är vi på båda sidor av de 
”diken” du beskriver, alltså försvarsadvo-
kat och tjänsteman. Om jag till exempel 
har en patient med kolorektalcancer som 
inte kommer till en kirurg inom rimlig 
tid – då blir jag advokat. Men om jag 
har en patient som har ont i sin höft och 
genast vill ha en remiss för operation 
– då vill jag inte skriva remiss utan vänta 
ett tag istället, sa en deltagare.

– När det gäller beslutsstöden så har 
de inte inneburit så stora förändringar 
för oss – men samtidigt har de ”fegat ur” 
när de gäller de riktigt svåra fallen och 
diagnoserna, som till exempel fibromy-
algi och utmattningsdepression, ansåg 
en annan.

– Det är en tuff situation – både för 
de sjukskrivna och för oss som sjukskri-
ver. Men befolkningen har förstått att 
det har blivit svårare att bli långvarigt 
sjukskriven, summerade Maria och till-
lade att hon trodde att det kommer att 
bli tuffare efter nyår, framförallt när 
övergångsreglerna upphör.

IT-system kan 
utgöra en arbetsmiljörisk
Ove Andersson presenterade därefter det 
nationella allmänmedicinska IT-nätver-
ket. Han redogjorde för bakgrunden till 

Kåre Jansson Christer Olofsson Anders Bengtsson Maria Dalemar

Fackliga seminariet
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dess uppkomst: En motion som inläm-
nades till Fullmäktigemötet 2008, och 
som där bifölls.

Motionen föreslog att DLF centralt 
skulle verka för att nätverk skapas i och 
mellan lokalföreningarna gällande IT-
frågor. Anledningen till att denna motion 
väcktes, var att implementerandet av ett 
nytt journalsystem i Uppsala fått nega-
tiva konsekvenser för arbetsmiljön, och 
till och med resulterat i att huvudskydds-
ombudet stängt en vårdcentral på grund 
av arbetsmiljöproblemen.

– Vi kan dra fackliga lärdomar av det 
som hände i Uppsala, sa Ove.

– Införandet av nya IT-system är en 
uppenbar arbetsmiljörisk. Kräv en grund-
lig konsekvensanalys av arbetsgivaren 
– och ifrågasätt sedan den!

Vad var det som gjorde att det gick 
som det gick i Uppsala? Ove pekade på 
att det inte fanns något användarper-
spektiv, att förutsättningarna för infö-
randet av det nya journalsystemet var 
otydliga samt att man hade gjort en dålig 
analys av verksamhetens behov. 

– Utbildning är det viktigaste. Syste-
men är aldrig bättre än sina användare, 
påpekade han.

Efter dessa händelser, har man istäl-
let satsat på ett införande med stöd av 
resurspersoner och gett tid för imple-
menteringen i Uppsala. 

Notera avvikelser
Rune Kaalhus, styrelseledamot i DLF, 
berättade därefter om alla nyheter som 
kommer i den nationella IT-strategin. 
Det är här som nätverket har sin roll.

– Vi behöver folk från alla landsting 
som hör av sig – vi behöver er, sa Rune.

Nätverket består idag av ungefär 25 
personer.

– Vi vill bevaka landstingen – kunna 
gripa in om de får för sig att införa nya 
system utan att kolla upp med oss först, 
fortsatte han.

DLFs nätverk ska fungera som en 
kontaktyta för allmänläkare och fackliga 
ombud. Information kommer att publi-

ceras på DLFs nya hemsida – där kommer 
det att finnas en namnlista på dem som 
deltar, dokument och länkar. Nätverket 
ska även fungera som en stödfunktion för 
nationella styrelsen samt Läkarförbundets 
IT-råd. Rune Kaalhus är kontaktperson 
när det gäller nationella IT-utvärderingen 
och hemsidan, Ove Andersson är kon-
taktperson för fackligt stöd.

Anders Bengtsson, Läkarförbundets 
avdelning för politik och profession, var 
med på seminariet. Han berättade att 
man på förbundet var väldigt nöjd med 
att DLF har startat nätverket.

– Jobbar man nationellt, undviker 
man många av de fackliga problem som 
kan uppstå, sa han.

Det finns många kanaler att använda, 
fortsatte Anders. Ett sådant är naturligt-
vis arbetsmiljölagstiftningen.

– Men även patientsäkerheten kan 
vara ett sätt att komma tillrätta med de 
fackliga problemen. Man kan under en 
period konsekvent notera alla avvikelser 
ur patientsäkerhetsperspektiv som beror 
på att IT-systemet inte fungerar.

Enkät i de tre vårdvalslandstingen
Därmed var det dags att summera vad de 
olika grupperna kommit fram till under 
sina diskussioner.

Kåre Jansson berättade om arbetet 
med att låta alla distriktsläkare som är 
verksamma i något av de tre landsting 
som infört vårdval ge sina synpunkter i 
form av en enkät. Arbetet med enkäten 
är inte avslutat, men vissa slutsatser kan 
man redan dra av det material som hit-
tills kommit in. 

– Svarsfrekvensen i nuläget är drygt 
60%, men ett påminnelseutskick återstår 
ännu, sa Kåre.

Den första frågan som grupperna dis-
kuterat tog upp hur en vårdvalsmodell 
ska utformas för att ge hög vårdkvalitet, 
god arbetsmiljö och goda anställnings-
villkor. Vilka värden kommer att leda 
dit? 

Sju för medlemmarna viktiga värden 
– tydligt avgränsat uppdrag, frihet att 
själv organisera och lägga upp arbetet 
m.fl. – var redan beskrivna i frågan. Var 
det något mer man hade velat lägga till?

Diskussionen blev intensiv direkt: 
Vård efter behov, strukturerad samver-
kan med politiker och tjänstemän i ett 
särskilt forum, planerad uppföljning, att 
ekonomisystemen ska premiera kvalitet 
och inte kvantitet samt någon typ av 
reglering av hur en eventuell vinst ska 
hanteras – det var några av de synpunkter 
som framkom.

I smågrupper diskuterades hur ett bra vårdvalssystem bör vara konstruerat.



10	 	distriktsläkaren 6 • 2008

Täckningsgrad
En annan fråga handlade om hur styr-
medlen ska utformas. Det blev snabbt 
en diskussion om Hallandsmodellens 
krav på 80% täckningsgrad, vilket flera 
av ombuden ställde sig negativa till.

– Jag vill inte ta ansvar för något jag 
inte själv kan styra, var en ganska repre-
sentativ kommentar.

– Allmänmedicinen anser sig kunna 
klara 90% av de åkommor en patient 
söker för – varför då inte ta fasta på det, 
frågade Kåre.

Maria förklarade skillnaden.
– 90% av dem som söker på en vård-

central kan färdigbehandlas där. Men om 
man till exempel tar en akut hjärtinfarkt 
så kommer den patienten direkt till sjuk-
hus, och ingår alltså inte i de 90% vi talar 
om. Det vi ska ta ansvar för, måste vi 
kunna påverka.

– Strategiskt på sikt är det nog ändå 
bra med en täckningsgrad. Det möjlig-
gör att primärvården kan expandera, 
utan att be om lov att expandera, ansåg 
ett av ombuden.

Uppdragets omfattning
Frågan om ett brett grunduppdrag (som 
till exempel inkluderar särskilda boen-
den, BVC och sjukgymnastik) vållade 
också stor debatt.

– För oss som arbetar i glesbygd är 
inte frågan så viktig. Vi får allt ändå, 
konstaterade ett ombud.

– Ett stort basuppdrag ger makt, men 
kräver också att man får stora resurser, 
sa en annan.

Flera uttryckte tvivel om att sådana 
resurser skulle komma att kopplas till ett 
brett grunduppdrag.

– Men om vi inte ska bli marginalise-
rade, behöver vi ha ett brett grundupp-
drag, kontrade en tredje.

Några förde fram åsikten att ett brett 
grunduppdrag kan leda till att man 
tvingas arbeta längre än 40 timmar i 
veckan.

– Avgränsningen i arbetstiden har 
inte med grunduppdraget att göra. Det 

har med hur många patienter man har 
att göra, ansåg en annan.

Maria summerade med att hon tror 
att det är viktigt med ett brett uppdrag 
för distriktläkarnas profession.

– Men det ska vara med tillräckliga 
resurser, slog hon fast.

Vårdvalsdiskussion
Diskussionen om hur ett bra vårdvals-
system ska se ut engagerade alla. 

Man diskuterade eventuella tak för det 
antal patienter man kan ha på sin lista, 
om man ska vara listad på en vårdenhet 
eller på en viss doktor, hur ersättningen 
ska vara konstruerad – ålderskapiterad, 
vårdtyngdsrelaterad eller kanske en 
kombination av båda – och hur man 
bäst ordnar en uppföljning av kvalitet. 

Parallellt med att frågorna som grup-
perna fått betades av en efter en, kom-
menterade Kåre med att jämföra med 
vad de läkare som hittills svarat på enkä-
ten i de tre landstingen ansåg. Resulta-
ten är endast preliminära, och det finns 
fortfarande tid att svara, så det var endast 
att betrakta som en första orientering 
om vartåt det lutar.

Det är ingen tvekan om att åsikterna 
bland de församlade gick brett isär i vissa 
frågor.

– Det blir en stor uppgift att nu skriva 
ihop vad det är distriktsläkarna tycker, 
konstaterade Maria när man till sist var 
tvungen att sätta punkt.

– Men vi lovar att ta med oss alla era 
synpunkter, tillade hon.

Chefen viktig för fortbildning
Seminariet avslutades med en rapport 
om en fortbildningsenkät man genom-
fört i Göteborg. 

Britt Bergström, ledamot i DLFs sty-
relse, redogjorde för denna enkät. 

Bakgrunden är att Läkarförbundets 
fortbildningsenkät visar att distriktslä-
kare ligger i botten när det gäller antalet 
externa fortbildningsdagar per år. I Göte-
borg har man konstaterat att det är få 
distriktsläkare som deltar i kurser, och att 

det även är så att de som ändå anmäler 
sig sedan inte kommer iväg.

– Vi ville ta reda på vad det beror på, 
förklarade Britt.

Enkäten visade att inte alla distrikts-
läkare känner till att det i Göteborg finns 
öronmärkta medel för kompetensut-
veckling. Däremot verkar det som om 
informationen om de utbildningar som 
anordnas verkligen når ut. Många avstår 
dock från att gå på viktig fortbildning 
på grund av för stor arbetsbelastning, 
för få kollegor, andra åtaganden samt 
för mycket efterarbete.

– Chefen är viktig, sa Britt.
– Ett bra stöd från chefen, mindre 

fokus på prestationer, resursförstärkning 
på läkarsidan samt regelbunden tid för 
utbildning – se till att alla distriktslä-
kare gör en fortbildningsplan – medför 
en ökad möjlighet för att kunna gå på 
fortbildning, samt i förlängningen en 
ökad kvalité i vården!
 
Olika uppfattningar
Därmed var årets seminarium till ända.

Maria Dalemar avslutade med att 
påpeka att hon och styrelsen nu ska 
arbeta vidare med de frågor som de tagit 
med sig från seminariet.

– Men vi måste också väga in vad som 
är strategiskt möjligt, påpekade hon.

Det var ett intensivt och intressant 
seminarium, ansåg Maria när Distrikts-
läkaren frågade henne efteråt.

– Det är väldigt givande att få syn-
punkter ur ett distriktläkarperspektiv 
från olika delar av landet. Uppfattning-
arna är olika. Vi kommer aldrig att 
kunna stöpa alla i samma form.

– Men kan vi nå ett tydligt uppdrag, 
dit resurser finns kopplade så att man 
kan arbeta med dem strategiskt – då 
menar jag att man kan gå in i vårdval 
med olika önskemål, och ändå se att det 
blir bättre än vad det är idag, summe-
rade Maria Dalemar.

Per Lundblad

Fackliga seminariet
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Vårdvalet

Läkarförbundets ordförande Eva Nils-
son Bågenholm var inbjuden gäst på 
det fackliga seminariet.
Hon var där för att lyssna till ombu-
dens åsikter om vårdvalsmodeller, för 
att kunna ta med sig dem i arbetet med 
att utforma Läkarförbundets politik i 
frågan.

Eva berättar för Distriktsläkaren 
att när begreppet vårdvalsmodell 
blev aktuellt för första gången 

– när man planerade införandet i Hal-
land – så fanns det initialt en tveksamhet 
från läkarna.

Men hon förklarar att eftersom vårdval 
är vad man från politiskt håll vill satsa på, 
så måste naturligtvis Läkarförbundet vara 
med och påverka processen.

– Jag ser dock vårdval som ett sätt att 
satsa på primärvården, säger hon.

Påverka med kunskap
Därför var det remissvar – om införandet 
av vårdval i primärvården – som lämnades 
från Läkarförbundet mycket positivt.

– Det fanns två skäl till det: Dels är det 
i sig en satsning på primärvården, och dels 
ger det utövarna stor professionell frihet 
och ansvar, förklarar Eva.

För att ta fram sin politik, arbetar för-
bundet på flera sätt för att ta reda på hur 
medlemmarna ser på de olika vårdvals-
systemen.

– Vi använder oss av webbpejlingar och 
enkäter. Enkäten har gått ut, med flera 
påminnelser till dem som inte svarat, till 
de medlemmar som idag är verksamma i 
de tre landstingen Halland, Stockholm 
och Västmanland. Vi vill veta hur de 
tycker att de tre olika systemen fungerar 
i praktiken.

Orsaken till att man vill veta det, är 
naturligtvis att man från Läkarförbun-
det ska kunna lämna synpunkter på de 
nya modeller för vårdval som är på gång 
i andra landsting, men även när man ska 
revidera dem som redan är i drift.

– Våra lokalföreningar ute i landet får 
frågor från landstingen om vad de har för 
åsikt. Då vill vi bidra med kunskap, och 
kunna påverka så att det blir bra system.

Rädsla för att byta organisation
Eva påpekar att man från Läkarförbundet 
har drivit frågan om vårdval under lång 
tid, och hon tycker att både förbundet 
och DLF kan ta åt sig lite av äran över att 
frågan nu fått stort politiskt genomslag.

Hur ser Eva då på de synpunkter som 
framkom i diskussionen om vårdval som 
ägde rum på seminariet?

– Diskussionen visar på att det på sina 
håll finns en rädsla inför att byta organi-
sation av primärvården, svarar hon.

– Jag känner igen denna rädsla. Man 
är orolig att ge sig in i något som är nytt 
– eftersom man inte riktigt vet vad det är 
som väntar.

Men hon konstaterar också att man inte 
kan både ha kvar kakan och äta den.

– Har vi nu talat för ett system med ett 
brett uppdrag, så måste man också våga 
ta sig an det! 

Patienten måste kunna välja
De invändningar som framkom under 
seminariet, är naturligtvis sådant som Eva 
anser att Läkarförbundet ska ha med sig 
när de diskuterar med motparten. 

– De farhågor man ger uttryck för visar 
på en oro över att det inte ska bli bra. 
Därför måste vi verka för att de farhå-
gorna inte blir förverkligade!

Hon konstaterar att det är just det som 
är anledningen till att Läkarförbundet vill 
ha en förankrad politik i frågan.

– I denna politik ska vi ha vridit och 
vänt på alla argument, så att när vi för fram 
dessa, resulterar det i ett bra system.

Hon konstaterar också att det i diskus-
sionen framkom att det finns en rädsla 
bland vissa för att patienten ska kunna 
välja vilken doktor den vill ha.

– Det gjorde mig lite förvånad. Det 
finns ett klart och tydligt tryck – både från 

allmänhet och politiker – att patienten ska 
kunna välja sin doktor. Det måste vi själv-
klart kunna ställa upp på, anser hon.

Skrivning om politik klar i februari
Vi ber Eva att berätta om den arbetsgrupp 
som tillsatts i Läkarförbundet.

– Det har varit en liten grupp som bestått 
av två läkare från de tre olika landstingen 
som infört vårdval, samt en allmänläkare 
från CS. Gruppen tillsattes i våras.

– Nu har vi utvidgat den. Orsaken är att 
deras uppgift nu är att ta fram ett underlag 
till CS. Det ska vara levererat i januari, då 
vi ska fastställa förbundets politik. 

Denna politik kommer att presente-
ras direkt efteråt, och i samband med det 
kommer man också att redovisa resultatet 
av den stora enkät man genomfört med de 
läkare som är verksamma i de tre lands-
tingen.

– Därför är det jätteviktigt för mig att 
få vara med här och höra diskussionen, 
eftersom jag själv inte är allmänläkare. Jag 
är en förespråkare för en stärkt primärvård 
och är ofta ute och talar i olika samman-
hang om just det. Jag tror verkligen att 
det nu finns en bra möjlighet att kunna 
forma en välfungerande primärvård som 
blir basen i svensk hälso- och sjukvård, 
avslutar Eva Nilsson Bågenholm.

Per Lundblad

Läkarförbundet arbetar för 
att ta fram en politik för vårdval

Eva Nilsson Bågenholm
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Knäck några tankenötter
Som traditionen bjuder, ställer vi även detta år fram en skål med Tankenötter. 

Lösningen till nötterna 1–7 finns på sidan 25. De tre sista lösningarna kommer vi att publicera i Distriktsläkaren 1/09. 
Skicka in svaren på dessa till Distriktsläkarens redaktion. Vi kommer att lotta tio pristagare bland dem som skickat in de rätta 

lösningarna. Samtliga pristagare kommer att erhålla fem Trisslotter var. Vi vill ha svaren senast den 23/1 2009!

Nöt 1. En fattig bonde sa till en rik:
– Ge mig ett av dina får, så får vi lika många.
– Nej, sa den rike, Ge mig ett av dina så får jag 
dubbelt så många som du.
Hur många får hade var och en?

Nöt 2. På ön Teojahve bodde 100 människor. En del av dem ljög 
alltid, resten talade alltid sanning. Varje invånare tillbad en av tre 
gudar: Solguden, Månguden eller Jordguden. En dag kom en mis-
sionär till ön och ställde tre frågor till var och en av invånarna:
1. Tillber du Solguden? 2. Tillber du Månguden? 3.Tillber du 
Jordguden?
Det var 60 som svarade ja på den första frågan, 40 som svarade 
ja på den andra och 30 som svarade ja på den tredje. 
Hur många lögnare fanns det på Teojahve?

Nöt 3. Tänk dig detta: Du står i din källare 
och tittar på tre strömbrytare. Dessa brytare 
går till tre lampor som alla finns på övervå-
ningen. Dessvärre vet du inte vilken brytare 
som går till vilken lampa. 
Hur många gånger behöver du gå upp för trappan och kolla lam-
porna för att avgöra vilken strömbrytare som hör till vilken lampa, 
och hur gör du?

Nöt 4. En man efterlämnade i sitt testamente 60 000 kronor att 
delas mellan två mödrar och deras två döttrar. Han bestämde att 
de skulle ha 20 000 kronor var, och det fick de. 
Hur var det möjligt?

Nöt 5. En möbelsnickare fick en beställning på ett 
visst antal stolar. ”Om jag gör tre stolar om dagen, 
och börjar idag blir jag färdig på söndag”, tänkte han 
först. ”Men om jag gör fem stolar om dagen, så blir 
jag färdig redan på fredag”, tänkte han sedan.
Vilken veckodag var det?

Nöt 6. Tre fåraherdar hade av några munkar blivit lovade att få 
21 fat av klostrets vin för att driva en flock får över bergen fram 
till klostret. Då det utfört sitt arbete, insåg de att de hade blivit 
lurade. Bara sju av faten var fulla, sju var endast halvfulla – och 
de sista sju var helt tomma.
De tre herdarna kom dock överens om att dela dem, så att de 
vardera fick lika mycket vin och lika många fat. Hur gjorde de en 
rättvis fördelning – utan att hälla vinet från fat till fat?

Nöt 7. De sju banden i ett uppslagsverk står uppställda på hyllan. 
Men de står inte i rätt ordning, i stället står de i den ordning som 
visas på teckningen:

Vi vill ställa dem i rätt ordning – från 1 till 7 – men vi vill göra 
det på följande vis: Vi ska flytta tre band åt gången, de ska vara 
grannar och de ska behålla sin inbördes ordning. Gruppen på tre 
band får dock ställas in i raden var som helst eller i en av ändarna. 
Hur många sådana flyttningar måste vi minst göra innan banden 
står i rätt nummerordning?

Nöt 8. Tankar från Stina: 
”Konstigt. I förrgår var jag 17 år, och nästa år fyller jag 20.” 
Har Stina blivit helt förvirrad, eller finns det en förklaring? 

Nöt 9. Här är en berömd mening:
”I Reval sitta ni alla i natt i slaveri” 
Vad är det för speciellt med den meningen?
(Fotnot: Reval är det namn man använde fram till 1900-talet på 
den estniska huvudstaden Tallinn).

Nöt 10. En man och hans hustru – som 
båda var vid rejält tjocka – kom till en flod. 
Där låg en liten eka, så liten att den bara 
kunde klara av att frakta dem en åt gången 
utan att sjunka. Två små pojkar kom förbi, 
och de ville gärna hjälpa till. Ekan kunde 
bära de båda pojkarna samtidigt, men inte 
en pojke och en vuxen.
Det äkta paret kom över floden, och poj-
karna slutade på den strand de alla fyra startade från. 
Beskriv de olika stegen i överfarten – hur gick det till?

Svaren på de tre sista nötterna skickas till:
e-post: dl@mediahuset.se alternativt Fax: 031-84 86 82, eller 
Brev: Distriktsläkarens redaktion, Mediahuset i Göteborg, 
Marieholmsgatan 10 C, 415 02, Göteborg. 
Oavsett leveranssätt – märk skrivelsen Tankenötter. 
Senast 23/1 2009 måste vi ha era svar!

Tankenötter
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Forum Balticum

Tack vare anslag från Svenska 
Distriktsläkarföreningens samfond 
hade jag i år möjlighet att delta i det 
åttonde Forum Balticum (FB), som 
gick av stapeln 24–28 september i 
den lilla kurorten Jurmala, vid Öster-
sjöns strand, strax utanför Riga. 

Just hemkommen från Lettland, 
sätter jag mig vid tangentbordet 
för att försöka skapa en återblick 

och beskrivning av denna fantastiska 
och mångfacetterade workshop, men 
jag inser rätt snart att det är närmast 
omöjligt! Istället är mitt bästa tips till er 
att faktiskt själva delta, och faktum är att 
jag har hört ryktas att nästa möte lär bli i 
Vilnius i Litauen om ungefär två år!

Utan min kollega Ingvar Ovhed, 
hade Forum Balticum knappast existe-
rat, åtminstone inte i dess nuvarande 
form och dimension. Efter det att de 
baltiska staterna blev fria 1991, startades 
ett stort reformarbete i dessa länder i 
syfte att skapa en primärvård med före-
bilder ifrån Västeuropa (1). Primärvård 
och specialister i allmänmedicin existe-
rade fram till dess inte i egentlig mening, 
utan under Sovjettiden hjälptes lågavlö-
nade specialister i framför allt internme-
dicin, barnmedicin och gynekologi åt på 
stora polikliniska mottagningar för att 
klara de basala behoven av hälsovård i 
befolkningen.

Familjeläkarna i Blekinge på initia-
tiv av Ingvar Ovhed, kontaktade 1990 

litauiska kollegor och i samarbete med 
Institutionen för kliniska vetenskaper, 
Malmö, Lunds Universitet, grundades 
’Forum Balticum’ (1). Östeuropakom-
mittén har bidragit med medel vilket 
gjort deltagandet från de Baltiska län-
derna och Ryssland möjligt (1,2).

Forum Balticum är en workshop som 
har som syfte att stimulera utvecklan-
det av primärvårdsforskning i de baltiska 
länderna, Ryssland och Vitryssland (2). 
Workshopen startade första gången 1994 
och har sedan kontinuerligt återkom-
mit; de första tre gångerna hölls den i 
Karlskrona, men därefter flyttades FB 
till andra sidan Östersjön där den hållits 
två gånger i Klaipeda, Litauen, en gång i 

Forum Balticum – en inspirerande workshop!

Årtes svenska deltagare vid Svenskporten i Riga
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Forum Balticum har givit mig många personliga kontakter och kulturupp-
levelser, men också mycket information om dessa länders historia, och 
insikt i hur deras sjukvård och primärvård är uppbyggd.

Tartu, Estland, en gång i St. Petersburg 
Ryssland och nu i år i Riga, Lettland. 
Lärare och professorer från dessa länder, 
men även från Sverige och Storbritan-
nien, är engagerade. I början innan 
konferensen flyttades från Karlskrona, 
var det mest skandinaviska familjeläkare 
som deltog, men efter flytten dominerar 
deltagandet av familjeläkare från de bal-
tiska länderna och Ryssland, och lärare 
från dessa länder har fått en allt större 
roll. 

I workshopen arbetar man i grupper om 
ungefär 15 personer (varav 3–4 handle-
dare) och kommunikationen sker på 
engelska. Deltagarna presenterar sina 
forsknings- eller utvecklingsprojekt, och 
efter den ca 15 minuter långa presenta-
tionen diskuteras projektet i gruppen 
(2). Detta arbetssätt har genom årens 
lopp utvärderats genom enkäter till del-
tagarna, och man har funnit att över 80% 
tycker att det är väldigt värdefullt att få 
respons på och diskutera sitt projekt i 
den här formen. Projektgruppsdiskus-
sioner blandas med föreläsningar i kvali-
tativ och kvantitativ forskningsmetodik 
och, inte att förglömma, så läggs stor 
vikt vid de sociala kvällsaktiviteterna i 
syfte att stärka vänskap och nätverksbyg-
gandet mellan länderna.

Forum Balticum har givit mig många 
personliga kontakter och kulturupplevel-
ser, men också mycket information om 
dessa länders historia, och insikt i hur 
deras sjukvård och primärvård är upp-
byggd. I Lettland idag är allmänmedicin 
en egen specialitet sedan 1993, och efter 
den sex år långa läkarutbildningen är 
specialistutbildningen i allmänmedicin 
tre år, varav ett år inom familjemedicin. 
Totalt är 95% av familjeläkarna specialis-
ter i allmänmedicin, de övriga inom de 
specialiteter som skötte familjemedicin 
innan reformen (1). Allmänmedicin i 

Lettland har numera ett aktivt listnings-
system där målet är att komma ner till 
ca 1200 personer på listan, men de flesta 
har upp till 2000, en del mer, beroende 
på var de jobbar. Många av läkarna har 
flera olika arbetsplatser/vårdcentraler 
de jobbar på och har det rätt tufft med 
pendling. Sjukvården finansieras med 
hjälp av skattemedel och patienten beta-
lar en avgift motsvarande 1 euro inför ett 
läkarbesök (1). Allmänmedicin är inte 
representerat på universiteten och de har 
ännu inga professorer i Allmänmedicin 
vilket man har hunnit få både i Litauen 
och Estland, men det är ett mål man 
strävar efter (1).

I år deltog 125 deltagare från 12 länder: 
Kanada, Danmark, Estland, Finland, 
Grönland, Lettland, Litauen, Norge, 
Ryssland, Storbritannien, Sverige och 
Vitryssland. Javisst är Grönland danskt, 
men det är inte den mest lättillgängliga 
platsen på jorden och jag tycker det illus-
trerar Forum Balticums genomslagkraft! 
Förutom Ingvar Ovhed och våra lettiska 
värdar bestod årets organisationskom-
mitté av professor Anders Håkansson, 
Malmö och Richard Meachin London. 

För många av deltagarna har Forum 
Balticum inneburit att de regelbundet 
återkommit till denna workshop som 
fungerat som bollplank och möjlig-
gjort vidareutveckling av deras projekt 
(2). Själv deltog jag i år som lärare i en 
grupp där mycket intressanta projekt 
presenterades. För att nämna några: det 
stora problemet med D-vitaminbrist 
i Lettland, fetma i Archangelsk, Ryss-
land, hypertoni, alkohol- och tobaks-
konsumtion bland barn i Litauen, ACG 
(Adjusted Clinical Groups) systemet 
kopplat till läkemedelsförskrivning i 
Sverige, analys av faktorer som påverkar 
missfall och komplikationer i samband 
med förlossningar i Bolivia, utvecklan-

det av nya standardkurvor för längd- 
och viktutvecklingen i barnhälsovården 
i Litauen. 

Många av projekten är inte bara intres-
santa utan bidrar även med att öka insik-
ten om hur hälsoläget ser ut i många av 
de deltagande länderna. 

Så har ni något forsknings- eller utveck-
lingsprojekt ni vill diskutera och är intres-
serade av att bygga nätverk med läkare 
från andra sidan Östersjön, tveka inte 
att delta vid nästa Forum Balticum. Det 
är ingen vanlig konferensresa, det är en 
upplevelse! 

Louise Bennet
Familjeläkare Fågelbackens Vårdcentral, 

Malmö, louise.bennet@skane.se
Med. Dr Samhällsmedicin, Institutio-

nen för Kliniska Vetenskaper, i Malmö, 
Lunds Universitet. 

Referenser:
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Forum 1994–2000: a primary health care 
research workshop. Scand J Prim Health 
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Patientsäkerhet

Patientsäkerhet är en av de nu mest 
uppmärksammade och viktigaste 
frågorna i svensk sjukvård. I de flesta 
verksamheter pågår ständigt ett kon-
tinuerligt och systematiskt patientsä-
kerhetsarbete. Det är läkaren som är 
den som har det yttersta medicinska 
ansvaret för patienten. Därför är det 
självklart att läkarna och Läkarför-
bundet tar ansvar och är med och 
sätter agendan för hur vården ska 
bli så säker som möjligt för patien-
terna.

En undersökning om distriktsläkares 
syn på patientsäkerheten i vården
I april 2008 genomförde Läkarförbundet 
en webbaserad undersökning med syftet 
att undersöka vad medlemmarna i de 
olika lokal- och yrkesföreningarna inom 
Läkarförbundet anser vara viktiga fak-
torer för att uppnå hög patientsäkerhet 
i vården.

Undersökningen innebar att ett urval 
av medlemmarna fritt fick associera kring 
ämnet patientsäkerhet. Dessa associa-
tioner grupperades sedan utifrån vad 
de handlade om. Varje respondent fick 
ange ett antal faktorer som de ansåg vara 
viktiga för patientsäkerheten. För att se 
vilka/vilken av dessa som var viktigast 
för respektive läkare fick de sedan rang-
ordna de faktorer de angivit och dess-
utom betygsätta dem.

Denna sammanfattning redovisar hur 
de medlemmar i Svenska Distriktsläkar-
föreningen som deltagit i undersökningen 
(n=168) svarat.

En större andel av de svarande i 
Distriktsläkarföreningen än i andra 
föreningar betonade tid och personalre-
surser som viktig faktor för en patient-
säker vård. Kontinuitet och utbildning 
var också viktigt för en större andel av 

de svarande distriktsläkarna än för de 
övriga. Detta visas i det första diagram-
met.

I det andra diagrammet visas hur stor 
andel associationer som ansetts vara den 
allra viktigaste som hamnat i respektive 
kategori. Detta visar att DLFs medlem-
mar tycker att kompetens är det vikti-
gaste, följt av tid och personalresurser.

En betydligt större andel av DLF-
medlemmarna än av de andra tycker 
att kontinuitet är viktigast, liksom 

utbildning och bemötande. Dessutom 
ändras de kategorier som ingår i tio-i-
topp-listan på så sätt att samarbete och 
kvalitet får lämna plats för ledarskap/
organisation och tillgänglighet.

Det finns således i medlemmarnas upp-
fattningar starka kopplingar mellan 
kontinuitet, tid-/personalresurser, till-
gänglighet och patientsäkerhet. Blir 
trycket på vården för stort och hårt ökar 
risken att göra fel. Då påverkas också 
förutsättningarna för att kunna arbeta 

Patientsäkerhet 
– Svenska Distriktsläkarföreningen 

Diagram 1.

Diagram 2.
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långsiktigt med det helhetsperspektiv 
som en patientsäker vård kräver.

Resultatet av enkäten styrker oss i det 
fortsatta arbetet med de kärnfrågor DLF 
driver som viktiga för såväl en långsiktigt 
hållbar arbetsmiljö som en för patien-
terna säker vård. I tidigare programför-
klaringar från DLF, som PROTOS och 
”Din egen läkare”, betonas primärvården 
som en hälso- och sjukvård med närhet, 
kontinuitet och tillgänglighet för den 
listade befolkningen. För en långsiktigt 
hållbar arbetsmiljö i en primärvård med 
ett sådant uppdrag krävs minst 6 000 
heltidsarbetande distriktsläkare, en mål-
sättning som för år 2008 definierades i 
primärvårdens uppdrag. Hur har utfallet 
blivit?

Som var och en av oss kollegor redan 
tidigare konstaterat och som andra i 
olika sammanhang – bl.a. i Socialstyrel-
sens slutrapport, februari 2008, kring 
uppföljning av överenskommelserna 
om en fortsatt satsning på primärvård, 
äldrevård och psykiatri – är det troligt 
att målet om 6 000 allmänläkare i pri-
märvården år 2008 inte kommer att 
uppnås”. 

28 maj 2008 skriver Sveriges Kom-
muner och Landsting (SKL): ”Enligt en 
sammanställning från SKL visar siffror 
från november 2007 att antalet spe-
cialistläkare i allmänmedicin var 5 100, 
en ökning med 148 läkare under året. 
Ökning av specialistläkare redovisas i 3 av 
4 län. Men även om det skett en ökning 
kommer målet 6 000 specialistläkare i 
allmänmedicin inom primärvården inte 
att nås under 2008”. 

Uppföljningen visar också att anta-
let ST-läkare var 1 328, och de har enligt 
SKL minskat med närmare 100 jämfört 
med november 2006.

I september 2008 genomförde SFAM 
en enkätstudie till landsting och regio-
ner som visar på en bättre situation med 
1 462 ST-läkare i allmänmedicin. Gösta 
Eliasson, som var med i arbetsgruppen 

som tog fram enkäten, ser det som en 
trend att allt fler väljer att utbilda sig 
inom primärvård. Ett tecken på att synen 
på yrket börjar förändras. En av orsa-
kerna till att allt fler väljer att specialisera 
sig inom allmänmedicin, tror han beror 
på ändringen av grundutbildningen för 
läkarna. I dag får man som medicine stu-
dent lära sig mer om primärvård än vad 
man fick göra för några år sedan. Men 
även om specialiteten blir mer attraktiv 
behövs det ytterligare några hundra som 
varje år påbörjar sin utbildning för att 
komma upp till målet på 6 000 läkare 
inom allmänmedicin.

Socialstyrelsen har i samma rapport 
som nämnts ovan prognostiserat den 
framtida tillgången på allmänläkare 
utifrån de senaste årens in- och utflö-
den av specialister i allmänmedicin i 
hälso- och sjukvården. Prognosen visar 
att tillgången kommer att minska de 
kommande 15 åren, förutsatt att inte 
fler specialister i allmänmedicin utbil-
das än vad som gjorts under 2000-talet. 
Den procentuella minskningen i antal 
mellan åren 2005 och 2023 beräknas bli 
omkring 15 procent!

Man kan med sådana framtidsutsikter 
krasst konstatera att ”ändliga resurser 
kräver ändligt uppdrag”.

Den nyligen lagda lagrådsremissen 
kring vårdval i primärvården kommer 
sannolikt, under överskådlig framtid, 
att bli primärvårdens största chans att 
uppfylla målet om 6 000 specialistläkare 
i allmänmedicin inom primärvården. 
Det kan exempelvis innebära att de ca 
1 000 specialisterna i allmänmedicin som 
arbetar med annat, kanske kan komma 
tillbaka till primärvården. Det kan 
också innebära att kollegor inom andra 
discipliner väljer att dubbelspecialisera 
sig till specialister i allmänmedicin, något 
som DLF anser vara en självklarhet för 
läkare i primärvårdens vårdvalsmodel-
ler. Förutom detta måste arbetet med 
att tillförsäkra en god arbetsmiljö, goda 
lönevillkor och möjligheter till adek-

vat kompetensutveckling parat med en 
kraftig utökning av antalet ST-tjänster i 
allmänmedicin, fortsätta med oförmin-
skad kraft.

Styrelsen bedömer att det fortsatta 
arbetet med patientsäkerhet sker bäst 
i lokalföreningarnas regi. Den interna 
hemsidan för patientsäkerhetsprojek-
tet, www.slf.se/psprojekt, utgör en bra 
plattform i detta arbete och innehåller 
mycket information, tips och förslag på 
olika aktiviteter. Gå även in på www.
lakarforbundet.se/ps och tyck till om 
patientsäkerhet på den publika hemsi-
dan.

Ulf Wahllöf
Ledamot i DLFs styrelse

En patientsäker vård kräver att vi blir fler 
som delar på primärvårdens uppdrag.

Referenser:
Patientsäkerhet – Svenska Distriktsläkarfören-

ingen. Läkarförbundets undersökning om 
distriktsläkares syn på patientsäkerheten i 
vården, 2008-06-02.

Uppföljning av överenskommelserna om en 
fortsatt satsning på primärvård, äldrevård 
och psykiatri. Slutrapport – februari 2008. 
Publicerad på www.socialstyrelsen.se februari 
2008.

Viss ökning av läkare i primärvården. Nyhets-
arkiv Sveriges Kommuner och Landsting 
2008-05-28.

Allt fler ST-läkare väljer allmänmedicin, artikel 
ur Dagens Medicin, 2008-10-15.



20	 	distriktsläkaren 6 • 2008

Vakansläget

Distriktsläkarföreningen har nu sam-
manställt den information som arbets-
givarna, i vissa fall med stöd från 
studierektorer, har gett oss om vakans-
läget samt ST-bemanningen just nu. 
Med förbehåll för definitionsdiskus-
sioner om vad som är en vakans samt 
vad som är en bemannad ST-tjänst, så 
är situationen så som tabellen nedan 
visar. 

Tabellen ska läsas som den upp-
gift vi fått om vakansläget bland 
distriktsläkare (hur många tjäns-

ter för distriktsläkare som en färdig speci-
alist skulle kunna söka), antalet anställda 
ST-läkare (även om de av olika skäl har 
tjänstledigt osv.) samt SCBs uppgifter 
över antal invånare i varje län.

”Placering” syftar på kolumnen till vän-
ster och det landsting med bäst relativa 
värde (lite vakans, många läkare) får bäst 

Jämtland bäst, Blekinge sämst
placering. Några landsting kan ha rela-
tivt få ST-läkare i förhållande till antalet 
invånare, men om de har ett mycket bra 
vakansläge så kan det finnas en rimlighet 
i detta. Har man ett dåligt vakansläge 
finns det rejäla skäl för att öka antalet 
ST-läkare utöver det normala (Norrbot-
ten är ett lysande exempel på detta, med 
hedervärda försök av Dalarna och Väs-
ternorrland). Även om Blekinge, Örebro 
och Sörmland av olika skäl hamnar sist, 
så tycker jag att det är Skåne och Västra 
Götaland som hamnar i skamvrån med 
sin politik att rekrytera läkare från andra 
områden. Landsting med universitets-
sjukhus, med Stockholm och delvis 
Västerbotten som strålande undantag, 
verkar vara ytterst dåliga på att rekrytera 
ST-allmänläkare, trots att de borde vara 
attraktiva bosättningsområden. 

”Summa” är summan av de tre placerings-
siffrorna, och den ranking som framkom-

mer säger en del om hur man hanterar 
sin bemanningssituation. Om man ser 
på den placeringsmässigt övre tredjedelen 
av landstingen, så har de, som jag tolkar 
det, relativt högre lön (Jämtland, Väst-
manland), stabilitet (stor-Smålandsregio-
nen) eller vårdval (Stockholm, Halland, 
Västmanland) som möjlig förklaring. 
Norrlandstingen borde lära av Jämtland, 
regionerna av Stockholm, smålandstingen 
i södra Sverige av stor-Småland och Väst-
manland.

Om alla hade relativt lika många ST-
läkare som Norrbotten skulle vi få 440 
till, och om man gjorde som i Sörmland 
skulle vi bli av med 516.

Nästa nummer av Distriktsläkaren 
kommer att handla om rekrytering. De 
av er som vill bidra till allas vår fortlev-
nad får gärna höra av er med goda idéer 
om hur vi ska bli fler.

Rune Kaalhus

Vakans ST Invånare 2007 Antal 
inv/vakans Placering Antal 

inv/ST Placering Antal 
vakanser/ST Placering Summa Placering

Blekinge 30 18 151 646 5 055 21 8 425 20 1,67 21 62 21

Dalarna 40 49 275 787 6 895 17 5 628 5 0,82 15 37 12

Gotland 8,5 8 57 273 6 738 18 7 159 16 1,06 19 53 19

Gävleborg 39 47 275 647 7 068 16 5 865 10 0,83 16 42 16

Halland 21,55 49 290 416 13 476 4 5 927 11 0,44 5 20 7

Jämtland 10 25 126 946 12 695 5 5 078 3 0,40 2 10 1

Jönköping 23,29 57 332 535 14 278 2 5 834 8 0,41 4 14 2

Kalmar 16,5 40 233 750 14 167 3 5 844 9 0,41 3 15 4

Kronoberg 14,65 32 179 893 12 279 7 5 622 4 0,46 6 17 5

Norrbotten 40,6 52 251 261 6 189 19 4 832 1 0,78 14 34 11

Skåne 95 153 1 190 803 12 535 6 7 783 17 0,62 9 32 10

Stockholm 180 382 1 932 763 10 738 9 5 060 2 0,47 7 18 6

Sörmland 32,6 27 263 824 8 093 15 9 771 21 1,21 20 56 20

Uppsala 37 49 320 637 8 666 14 6 544 14 0,76 13 41 15

Värmland 28 40 273 665 9 774 11 6 842 15 0,70 11 37 12

Västerbotten 28,85 45 256 763 8 900 13 5 706 6 0,64 10 29 8

Västernorrland 40 42 243 809 6 095 20 5 805 7 0,95 17 44 17

Västmanland 10,73 40 248 861 23 193 1 6 222 12 0,27 1 14 2

Västra Götaland 146 198 1 542 360 10 564 10 7 790 18 0,74 12 40 14

Örebro 31 35 276 707 8 926 12 7 906 19 0,89 17 48 18

Östergötland 37,5 64 418 780 11 167 8 6 543 13 0,59 8 29 8
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KursDoktorn

KursDoktorn är en nationell obero-
ende kursgivare för läkare inom famil-
jemedicin. Verksamheten startade 
januari 2003 som ett samarbetspro-
jekt mellan Västra Götalandsregio-
nen och Familjemedicinska institutet. 
Projekttiden har sedan flera år gått 
ut och KursDoktorn drivs nu som ett 
familjemedicinskt utbildningscen-
trum i Västra Götalandsregionen, helt 
utan vinstintresse och självfinansie-
rad genom kursavgifter. 

Tre distriktsläkare arbetar i Kurs-
Doktorn – Ingmar Lönquist, 
Kerstin Holmberg samt under-

tecknad. Vår respektive tjänstgörings-
grad är från 25–75%. Vi har alla tre varit 
med från starten. Till vår hjälp har vi 
administrativ personal som bland annat 
hjälper oss med kursanmälningar, kopie-
ring av kursmaterial, annonsering och 
ekonomi.

Vår verksamhetsidé är att vara en kun-
skapskälla för Sveriges allmänläkare, och 
vår vision är att vara den ledande aktören 
inom fortbildning i allmänmedicin. Vi 
har väl alla någon gång deltagit i kurser 
där inte någon allmänläkare funnits med 
i kursledningen, och där innehållet inte 
haft så stor relevans i vårt dagliga arbete. 
KursDoktorns kvalitetskriterier är att 
våra kurser skall vara av, med och för 
familjeläkare. Vi strävar mot en inter-
aktiv pedagogik och av det skälet har vi 
inte så många deltagare på våra kurser 
(ofta runt 25). Kurserna kvalitetsgranskas 
av SFAM och med SFAMs granskare 
har vi en öppen dialog där vi redovisar 
våra kursutvärderingar och tar till oss 
synpunkter och förslag på förbättring av 
kurserna. KursDoktorn har inget sam-
arbete med läkemedelsindustrin vilket 
många kollegor uppskattar.

Vi arrangerar ca 40 kurser per år och 
vår bas finns i Västra Götalandsregio-
nen, men vi lägger även några kurser per 
år i Stockholm. Det är ofta något fler 
ST-läkare än färdiga specialister på våra 
kurser. För ST-läkarna är KursDoktorn 
ett viktigt komplement till SK-kurserna 
som är svåra att få plats på, framförallt i 
början av utbildningen. 

Det har varit lärorikt och framförallt 
väldigt roligt att vara med och starta 
och utveckla KursDoktorn. Jag kommer 
ihåg alla planeringsmöten då vi formu-
lerade vår vision och satt med webb-
makarna och framförde våra önskemål 
hur hemsidan, www.kursdoktorn.nu 
skulle se ut. Vi insåg tidigt att hemsi-
dan är viktig, det är där all information 
finns och den är vårt ansikte utåt. Spän-
ningen var stor då vi var klara med den 
första kurskatalogen. Hade vi lyckats 
att marknadsföra oss tillräckligt och få 

kollegor att hitta till vår hemsida och 
skulle det fungera med de elektroniska 
anmälningarna? Inte minst spännande 
var det om vi skulle få tillräckligt med 
kursdeltagare för att kunna fortsätta 
vår verksamhet! Vi hade en mycket bra 
plattform att stå på – ett stort kontakt-
nät och många kollegor med vars hjälp 
vi kunde erbjuda en gedigen kurska-
talog innehållande kurser i vitt skilda 
ämnen, allt från kliniska ämnen (diabe-
tes, pediatrik, gynekologi, hud etc.) till 
mer mjuka ämnen som konsultation, 
ledarskap och etik.

Det har gått några år sedan starten. 
Vi har hittat våra former och utvecklat 
KursDoktorn. 

När vi började få snurr på vår kurs-
verksamhet väcktes idén att samla 
distriktsläkare från hela landet till en 
flerdagarskonferens innehållande ett 
smörgåsbord av seminarier och föreläs-

KursDoktorn – en nationell oberoende 
kursgivare för läkare inom familjemedicin
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ningar. Distriktsläkararbetet är ensamt 
och vi behöver träffas och utbyta erfa-
renheter tänkte vi. AllmänläkarDagarna 
arrangerades för första gången i januari 
2007 på Billingehus i Skövde. Anled-
ningen till att det blev Skövde var att vi 
till vår hjälp hade två mycket engagerade 
och entusiastiska Skövdekollegor, Mar-
gareta Hellgren och Lars Gotthardsson. 
Samma förväntningar och spänning 
denna gång: fungerar det, är innehållet 
tillräckligt lockande, vad tycker kolle-
gorna om att under några mörka och 
kalla januaridagar vistas på Billingehus? 
Jo, vår idé höll! Det kändes redan vid 
registreringen – ett förväntansfullt sorl 
från 160 glada allmänläkarkollegor var 
en utmärkt start, och när vi närmade 
oss slutet på konferensen fick vi frågan: 
det här gör ni väl om? Och ja, vi fortsät-
ter… AllmänläkarDagarna anordnas för 
tredje gången i januari 2009, och nu är 
det dags för Göteborg. 

Idag har vi tre ben att stå på: kurska-
talogen, som läggs ut vår och höst (i 

november respektive april), Allmän-
läkarDagarna, samt viss försäljning av 
kurser till grupper av kollegor i olika 
delar av landet. Vi vill fortsätta att växa 
och utvecklas och är alltid öppna för för-

slag till nya kurser. Kanske just du har 
någon idé? Hör av dig i så fall!

Britt Bergström
Distriktsläkare

KursDoktorn
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Notiser

I ett samarbete mellan Svensk Förening för Allmänmedicin, 
Capio S:t Görans Sjukhus, Karolinska Institutet och Sveriges Försäkringsförbund

hålls en konferens på Hilton Stockholm Slussen, Stockholm, måndagen den 30 mars 2009.

Hur arbetar vi bäst med whiplashskadade?
Målsättningen med konferensen är att man ska få konkreta, praktiska råd om 
hur man i sin kliniska verksamhet på bästa sätt kan bemöta, diagnostisera och 
behandla patienter med whiplashrelaterade besvär.
Det ges även möjlighet att diskutera försäkringsbolagens krav på undersökning, 
diagnostik och intyg, samt de nya sjukskrivningsrekommendationerna.

Whiplashrelaterade besvär (WAD) utgör den vanligaste skadan som 
uppkommer i trafiken. Även om prognosen anses god, är det en 
betydande andel som får någon grad av kvarstående besvär. Genom 

den oberoende Whiplashkommissionen, ledd av förre statsminister Ingvar Carls-
son, togs ett steg för att medverka till att underlätta diagnostik och tidigt 
omhändertagande av patienter med WAD. Svenska Läkaresällskapet utsåg 
på uppdrag av Whiplashkommissionen en medicinsk expertgrupp. Denna 
expertgrupp utarbetade ett konsensusdokument utifrån uppdraget ”att åstad-
komma riktlinjer för hur man i svensk sjukvård skall avgränsa och definiera 
begreppet ’whiplashrelaterad skada’ och att föreslå diagnostiska kriterier för 
sådana skador”.

En internationell arbetsgrupp, ”The Bone and Joint Decade 2000–2010 Task 
Force on Neck Pain and its Associated Disorders”, slutförde 2007 ett sjuårigt 
projekt – med en systematisk kunskapssammanställning om nacksmärta: risk-
faktorer, diagnostik, prognos och behandling. I resultaten, som är publicerade 
som supplement till den vetenskapliga tidskriften Spine (Feb 15, 2008), ingår 
även WAD.

Konferensen är uppdelad i två delar där man i den första delen redovisar 
”state of the art” för WAD baserat på resultaten i Spine-publikationen, samt på 
rapporten från Svenska Läkaresällskapets och Whiplashkommissionens medi-
cinska expertgrupp. Denna del hålls på engelska. I den andra, svenskspråkiga, 
delen efter lunch kommer man att diskutera hur patienterna ska omhändertas 
för att nå bästa möjliga prognostiska utfall.

Skall din verksamhet 
privatiseras?

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

Har du frågor eller funderingar?

• Se Läkarförbundets broschyr  
”Nya villkor för vården”.

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

• Se Läkarförbundets skrift  
”Vad gäller vid privatisering av vård-
central?”. 

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

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

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

Svenska Distriktsläkarföreningens fullmäktige

Svenska Distriktsläkarföreningens fullmäktigeledamöter kallas härmed 
till ordinarie fullmäktigemöte i Stockholm fredagen den 8 maj 2009 kl 
10.00–17.00.

Motioner till fullmäktigemötet kan väckas av lokalavdelning eller enskild 
medlem och skall vara styrelsen tillhanda senast den 2 mars under adress: 
Svenska Distriktsläkarföreningen, Box 5610, 114 86 Stockholm, 
Fax 08-790 33 95, e-mail: anne-marie.johansson@slf.se

Föredragningslista och övriga handlingar kommer att sändas till fullmäk-
tigeledamöterna i början av april.

Styrelsen
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Krönika

Jag var i Stockholm häromdagen. Som 
en katt bland hermelinerna fanns jag 
med för valberedningens räkning på 

DLFs fackliga seminarium. Som vanligt 
var detta arrangemang, som jag under 
mina år som lokalordförande i Bohuslän 
såg som en av årets verkliga höjdpunkter, 
högintressant och välarrangerat även om 
konferensstället inte var lika trevligt som 
tidigare år. 

Vi pratade först sjukskrivningar och 
åtminstone den som följt SFAMs ord-
byte någon tid vet att få frågor får oss så 
engagerade, men också så oeniga, som 
sjukskrivningsfrågan. Den här gången 
var frågan om det blivit jobbigare för oss 
distriktsläkare efter regeländringarna i 
somras (och om vi hade patienter som 
kommit i kläm). Det flesta tyckte nog det, 
oavsett om man i grunden var positivt 
eller negativt inställd till själva föränd-
ringen. 

Seminariets huvudfråga var vårdvalet. 
Hos oss i Västra Götaland är det högak-
tuellt, eftersom regionen genomför sitt 
vårdval kallat ”medborgarnas primär-
vård” nästa höst, men ännu finns inga 
beslut om precis hur. 

DLF-styrelsen och Kåre Jansson, utred-
ningschef på förbundet, ville få vår hjälp 
att tycka till om en rad olika sakfrågor. 
Även om vi var överens om utgångspunk-
ten – att ett system ska vara bra för patien-
ter och doktorer, tillföra friska pengar, 
gynna rekrytering till primärvården och 
premiera den som möter behov snarare 
än den som möter efterfrågan o.s.v. – så 
spretar det rejält när vi diskuterar. 

Kanske inte så konstigt när man beak-
tar att vi har väldigt olika utgångspunkter 
och att det är rasande svårt att bedöma 
konsekvenserna av olika inslag i ett vård-
valssystem, särskilt som frågorna är så 
komplexa och hänger samman med varan-
dra. Vi vill ha fler arbetsgivare att välja på, 
men helst inte låta de stora vårdbolagen 
ta för stor plats. Vi vill gärna ha möjlighet 
att etablera oss som egna företagare, men 

uppskattar inte att få konkurrens av någon 
annan som slår sig ner i våra kvarter. Vi 
behöver bli fler, men systemet måste också 
göra det möjligt att driva en verksamhet 
så länge vi fortfarande har brist på allmän-
läkare. 

För vårdkvalitet och arbetsmiljö måste 
vi komma ned till siffror under 1500 invå-
nare per allmänläkare, men om ersättnings-
systemet inte tillåter oss att försörja oss och 
driva verksamheten på en nivå hjälper det 
föga att systemet sätter en övre gräns där. 

Personligen skulle jag gärna se ett system 
á la Halland med brett uppdrag och hög 
procent kapitering, men spetsat med vård-
tyngdskompensation, t.ex. enligt ACG, 
och rejäl tolkkompensation samt möjlig-
het att säga nej till ytterligare patienter 
till enheten när man ”vuxit färdigt” och 
inte vill driva en större verksamhet. Sjuk-
gymnasterna får också gärna fortsätta att 
leva sitt eget liv utan att vara finansierade 
via min budget. Slutligen önskar jag mig 
”fria nyttigheter”. Om politikerna inte 
kan acceptera det utan måste ha kost-
nadskontroll just inom primärvården 
när allt annat ändå skenar, måste åtmins-
tone ersättningen vara generöst tilltagen. 
Det gynnar ingen att jag kommer i kon-
flikt mellan å ena sidan min önskan att 

ge patienten relevanta undersökningar, 
prover och bästa möjliga läkemedel och å 
andra sidan mitt behov att ha kvar både 
personal och lokaler! 

DLF-styrelsen, Kåre och förbundet står 
inför en delikat uppgift att ta ställning till 
hur det system vi ska lobba för bör se 
ut. Det ska inte bara vara bra, det ska 
dessutom ha åtminstone en rimlig chans 
att falla politikerna på läppen, annars får 
förslaget ändå inget genomslag. 

Jag önskar er lycka till i denna viktiga 
fråga, men avundas er verkligen inte 
uppgiften! 

Göran Fälthammar 
Distriktsläkare,Verksamhetschef 

Partille/Furulunds VC

Visst är vi distriktsläkare härligt olika varandra! 
Färgstarka individer vars åsikter spretar åt olika håll. 

Svar på Tankenötterna 1–7
1. Fem och sju.

2. 30 lögnare. Lögnarna svarar ja på två frågor, de andra bara på en. Då det finns 130 
”ja”-svar och 100 invånare totalt, måste antalet lögnare motsvara antalet överskju-
tande ”ja”-svar.

3. Man behöver bara gå upp till lamporna en gång. Slå på en strömbrytare, bryt ström-
men efter ett tag. Slå på strömbrytare nr 2 och gå upp till lamporna. Den lampan 
som lyser tillhör strömbrytare nr 2, den varma av de två kvarvarande lamporna tillhör 
strömbrytare nr 1.  (Detta förutsätter att lamporna inte är tända när man börjar.)

4. Det fanns tre kvinnor totalt som skulle dela på pengarna – en flicka, hennes mor och 
hennes mormor!

5. Onsdag.

6. De tre herdarna gjorde så här: Den ene fick 3 fulla fat, 1 halvfullt och 3 tomma.  
De båda andra fick vardera 2 fulla, 3 halvfulla och 2 tomma fat.

7. Tre flyttningar. Utgångsläget är 1562437. Vi flyttar 624 så vi får 1624537.  
Sedan flyttar vi 245 så vi får 1245637. Slutligen flyttar vi 456 så vi får 1234567.
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Kvalitetskriterier för 
hälsorelaterade webbplatser

IT-tipset

Det finns idag en uppsjö av hälsorelaterad information 
att tillgå på Internet.
I princip kan vem som helst påstå vad som helst på nätet 
– det finns i motsats till andra media, som t.ex. dagstid-
ningar och tv, inget krav på att där ska finnas en ansvarig 
utgivare.

Därför är nätet också en plats där det är enkelt att 
finna webbsidor som innehåller lösa påståenden om 
bantningspreparat, magnetarmband m.m. 

Via e-posten kommer dessutom ofta erbjudanden om att 
köpa receptbelagda läkemedel till lågt pris och utan krav på 
förskrivning.

Det är därför viktigt att man kan värdera den information 
som man får när man besöker en webbplats – inte minst om 
man får en patient som har läst om sin sjukdom på nätet.

Nätapotek
Här ser vi ett (skräck)exempel:

På den här webbplatsen kan vi beställa mediciner som Viagra 
och Acomplia riktigt billigt, och utan receptkrav. Naturligt-
vis är det en enorm risk man tar – det finns inga som helst 
garantier att den produkt man får verkligen är det läkemedel 
försäljaren påstår att det är. Tester, bl.a. utförda av företaget 
Pfizer, visade på att det inte var deras produkter i förpackningar 
märkta med deras namn de fick när de skickade efter dem från 
ett nätapotek av den här typen.

Så här långt är det egentligen ganska enkelt att i ett samtal 
med sin patient kunna konstatera att man naturligtvis aldrig 

ska använda någon annan medicin, än den man fått utskriven 
av sin behandlande läkare – och levererad av Apoteket.

Men det finns andra exempel, som kanske inte är riktigt lika 
enkla och självklara att genomskåda. Därför tänker vi i den 
här texten ta upp några grundläggande regler om sådant som 
kan vara bra att känna till när det gäller att bedöma relevans 
och trovärdighet för hemsidor på Internet.

Toppdomäner
Det är bra om man känner till hur systemet med toppdomä-
ner fungerar. Alla hemsidor har en egen, unik adress. Vi tar 
som exempel Distriktläkarföreningens hemsida, med adressen 
www.svdlf.se.

De tre inledande w talar om för datorn att det är det pro-
tokoll som används för world wide web som ska användas (det 
handlar om, förenklat uttryckt, hur datorn ska hantera text 
och grafik). Vissa webbplatser, t.ex. svt, kräver inte längre att 
man inleder adressen med www, man kommer rätt genom att 
enbart skriva in svt.se i adressfältet.

Domännamnet – alltså hemsidans namn – kommer därefter. 
I det här fallet utgörs det av akronymen svdlf, som står för 
Svenska Distriktsläkarföreningen.

Det är de sista två bokstäverna se som talar om för oss att 
den här sidan är registrerad i Sverige – enligt de krav man 
i Sverige har för att få lov att registrera en webbadress. Det 
betyder att .se är vad vi kallar för en toppdomän.

Alla länder har fått en kombination av två bokstäver som 
sin toppdomän. Norge har .no, Finland .fi, Nya Zealand .nz, 
Tyskland .de och Danmark .dk och så vidare. Det talar alltså 
om för oss i vilket land den här sidan är registrerad. Naturligtvis 
kan den server som tillhandahåller sidan stå var som helst i 
världen – men för att få lov att använda sig av toppdomänen 
.se, måste den alltså matcha de kvalitetskriterier som ställs upp 
för svenska webbplatser.

Pyttelitet örike
Ansvaret för administration av den svenska toppdomänen ligger 
hos Stiftelsen för Internetinfrastruktur. De kallar sig dock för 
just .SE. Sedan 1 juli, 2006, regleras verksamheten av en ny lag 
– lagen om nationella toppdomäner för Sverige på Internet. 

Det är Post- och telestyrelsen som är tillsynsmyndighet, och 
de ska garantera en stabil drift av det svenska domännamns-
systemet.

De regler som finns för upprättandet av en domän är vis-
serligen sedan år 2003 kraftigt förenklade, men det är ändå så 
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IT-tipset

att krav på kontaktperson m.m. leder till att de mest oseriösa 
aktörerna föredrar att hålla till på andra domäner.

En toppdomän vi ofta träffar på i svenska sammanhang är 
.nu. Den tillhör Niue – ett litet örike i sydvästra Stilla havet. 
Ön har en yta av 260 km2 och med ett invånarantal på c:a 
1 600 personer är Niue befolkningsmässigt det näst minsta 
självständiga området i världen.

Många svenska företag insåg tidigt reklamvärdet i att ha en 
hemsida vars adress slutar på .nu – det är enkelt att komma 
ihåg och slagfärdigt. Dessutom var det före 2003 synnerligen 
svårt att registrera domännamn på .se, vilket också bidrog till 
att ett stort antal svenska sidor än idag är registrerade där.

Det är viktigt att slå fast att det finns många svenska hem-
sidor under denna domän som är synnerligen seriösa! Men 
någon kontroll i Sverige utsätts de alltså inte för.

Runt om i världen finns det andra toppdomäner som till-
handahåller sina adresser helt utan granskning och kontroll av 
dem som står bakom verksamheten. Det är ofta där man kan 
finna t.ex. rasistiska hemsidor – och givetvis falska medicinska 
hemsidor. Alltså: Ta gärna en titt på vilken toppdomän som en 
medicinsk hemsida har!

.com
Alla dessa toppdomäner vi hittills berört, kallas för landsdo-
mäner. Men det finns även en annan typ – de s.k. generiska 
domänerna.

Dessa är inte bundna till något land – även om många av 
dem från början uppstod i USA. Exempel på generiska domä-
ner är .com, .org, .edu, .gov och .eu. Det finns många fler.

.com är den viktigaste. Det är en amerikanskt förvaltad 
toppdomän, förkortningen står för ordet commercial och den 
skapades tidigt för att utgöra Internets ”marknadsplats”. Det 
är företaget Verisign som förvaltar domänen.

På .com kan man registrera vilket domännamn som helst 
– förutsatt att ingen annan redan registrerat det (vilket man 
oftast finner att någon redan har gjort…) Här vill alla företag 
vara med och visa upp sig – och det har inneburit att de flesta 
bokstavskombinationer idag är uppbokade. Även sådana som 
saknar betydelse i dagsläget – vem vet vilken akronym som 
kan vara kommersiellt gångbar i morgon?

Här hittar vi t.ex. alla de stora läkemedelsbolagen, men 
även företag, föreningar och privatpersoner. Vem som helst 
kan skaffa sig en .com-adress.

Detta gäller dock inte för toppdomänen .gov. Den är helt 
reserverad för statliga och delstatliga myndigheter i USA. 
Samma sak gäller för toppdomänen .edu – den är reserverad 
för högre utbildningsinstanser i USA.

Brittiska subdomäner
Det är alltså kraftig amerikansk dominans när det handlar om 
generiska toppdomäner. Ett undantag är toppdomänen .eu. 
Den står tillgänglig för länder som är medlemmar i Europeiska 
Unionen – som t.ex. Sverige.

Slutligen bör vi i det här sammanhanget nämna att Storbri-
tannien har infört ett system med subdomäner – second level 
domains, som de själva kallar dem. Det är en bokstavskombi-
nation som placeras mellan domännamnet och toppdomänen. 
Toppdomänen för Storbritannien är .uk.. Det finns mer än ett 
dussin – de viktigaste är .ac för academics, .co för commercial 
och .gov för goverment.

Det betyder alltså att Universitetet i Oxfords hemsida nås på 
adressen www.ox.ac.uk, BBC (som ju är ett kommersiellt före-
tag) når vi om vi skriver www.bbc.co.uk och om vi vill besöka 10 
Downing Street (den officiella hemadressen för Storbritanniens 
premiärminister) gör vi det på www.number10.gov.uk.

Fördelen med detta är naturligtvis att vi kan lita på syste-
met – det går inte att registrera adresser på t.ex. .gov i USA, 
eller med subdomänen .ac i Storbritannien, om man inte är 
behörig att göra det.

Skriv själv in adressen
Nu måste vi direkt påpeka att systemet med Internetadresser 
fungerar som det är tänkt om man själv skriver in adressen i 
sin webbläsare. Inte om man klickar på länkar!

Det är enkelt att fixa till en falsk hemsida – som alltså ligger 
på en annan adress, men om man klickar på en länk ser det ut 
som om den skulle ligga på t.ex. toppdomänen .se. Det är ett 
faktum som många bedragare utnyttjat – t.ex. med falska bank-
adresser. Man klickar på en länk i ett e-postmeddelande man 
fått, och hamnar då på en sida som ser ut precis som sin banks 
hemsida. Att det då står .se i adressfältet betyder ingenting!

Så om man har en utskrift från en webbsida med medicinskt 
innehåll, kan man alltid titta på adressen, och sedan själv pröva 
att skriva in den i sin webbläsare för att kontrollera att man 
når samma information då.

Här är två exempel på hur viktig det är att kontrollera vilken 
toppdomän en hemsida har. Vi har utdrag från två hemsidor 
som utger sig för att representera Vita Huset i USA:

Denna sida – som naturligtvis inte är äkta, utan ska betraktas som 
satir – återfinns på adressen www.whitehouse.org. 
Denna toppdomän var ursprungligen avsedd endast för ideella 
organisationer, men så fungerar den inte i dagsläget.
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EUs kvalitetskriterier
Hälsorelaterade hemsidor hör idag till de mest besökta webb-
platserna på Internet. Det finns långt fler än 100 000!

Därför beslöt EU-kommissionen redan år 2002 att upprätta 
tydliga kvalitetskriterier för hälsorelaterade webbplatser. Målet 
var ”att utforma en gemensamt överenskommen uppsättning 
enkla kvalitetskriterier som både medlemsstater och offentliga 
och privata organ kan utgå från vid utformningen av kvali-
tetsinitiativ för hälsorelaterade webbplatser”. Dessa kan det 
vara bra att känna till.

Man kan läsa hela skrivelsen på svenska (19 sidor) på nätet, 
och naturligtvis även ladda ner den för att spara i sin dator för 
utskrift. Adressen finns i slutet av denna artikel.

Vi sammanfattar några av de viktigaste kriterierna. De hand-
lar om öppenhet och tydlighet.

Öppenhet om producent. Det ska finnas namn, adress och 
e-postadress.

Öppenhet om webbplatsens syfte och mål.
Öppenhet om finansiering. Vem betalar för den? Finns det 

ett bolag med, så ska det tydligt framgå.
Tydlighet – till vem vänder sig webbplatsen?
Tydlighet när det gäller källor till den information som 

webbplatsen innehåller. Det ska framgå från vad eller vem 
denna information kommer.

Tydlig och regelbunden uppdatering. Det ska framgå när 
webbplatsen senast uppdaterades.

GUCH
Vi sammanfattar med ett besök på en svensk medicinsk webb-
plats, och testar det vi lärt oss. Vi besöker www.guch.nu. 
(GUCH är en akronym som står för Grown Up Congenital 
Heart Disease).

Så här ser startsidan ut (se överst i nästa spalt):
Sidan ligger alltså på toppdomänen .nu, men det är det 

många seriösa webbsidor som gör. Orsaken är oftast att de 
registrerades före förfarandet förenklades på .se, och att sedan 
andra har hunnit före när det blev lättare.

Här kan vi bocka av kvalitetskriterierna: Vi får reda på vem 
den vänder sig till, att GUCH-mottagningarna själva finan-
sierar den, när den senast uppdaterades och det finns även 
tydliga kontaktuppgifter (Man kan till och med ringa till den 
ansvarige webbmastern).

Slutligen – gör alltid själv en egen rimlighetsbedömning av 
det som står att läsa. Klickar man in sig på Göteborgs sidor 
på www.guch.nu, har de där under en särskild länk samlat 
information till läkare.

Verkar det som står här rimligt (och i detta fall kan vi lugnt 
försäkra er om att det är det) och om vi kan se att de flesta av 
kvalitetskriterierna är uppfyllda – då kan vi också utgå från 
att det här är en av många medicinska resurser som är väldigt 
bra att smidigt och enkelt kunna nå med ett par knapptryck-
ningar.

Per Lundblad

Den äkta hemsidan är naturligtvis – helt enligt alla regler – 
registrerad på adressen www.whitehouse.gov. Den är en veritabel 
guldgruva för alla som är intresserade av amerikansk inrikespolitik.

.se – Stiftelsen för Internetinfrastruktur – nås på www.iis.se. Här 
kan man läsa ganska mycket om vad som gäller för att registrera, 
och även söka om ett visst domännamn finns ledigt. Det är också 
hit man vänder sig om man vill ha en adress registrerad.
EU:s kvalitetskriterier för hälsorelaterade webbplatser 
– enklast är nog att skriva in hela termen i Google. Annars når man 
de 19 sidorna på ec.europa.eu/information_society/eeurope/
ehealth/doc/communication_acte_sv_fin.pdf
En bra sammanställning av toppdomäner finns på sv.wikipedia.
org. Skriv sedan ordet toppdomäner i sökrutan. Full adress: 
sv.wikipedia.org/wiki/Toppdom%C3%A4ner

Fotnot
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