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Ledare

Under DLFs fackliga seminarium 
diskuterades det allmänmedi-
cinska åtagandet. Hur definierar 

vi det i en värld med begränsade resurser. 
Begränsade resurser kräver en genom-
gripande diskussion om vårt uppdrag 
samtidigt med en genomlysning av resurs-
tilldelningen till sjukvården i allmänhet 
och till primärvården i synnerhet.

Resurser för en allmänläkare på 1500 
invånare är och skall vara vår definition av 
vad som är basen för en bra primärvård i 
Sverige. Vi är dock bara c:a 4 000 helårs-
arbetande specialister i allmänmedicin och 
de offentliga resurserna kommer inte att 
öka de närmaste åren. Med en allmänläkare 
på 1500 invånare så står för närvarande 3 
miljoner invånare i Sverige utan allmänlä-
kare med specialistkompetens i allmänme-
dicin. Så vad gör vi?

En del i detta arbete är att skapa en egen 
beskrivning av vad som är det optimala 
utnyttjandet av den allmänmedicinska 
kompetensen i primärvården. Vi måste 
beskriva vårt uppdrag utifrån de förutsätt-
ningar som föreligger och lämna förslag 
på hur vår kompetens bäst kan utnyttjas. 
Detta samtidigt som vi hela tiden måste 
peka framåt och visa på hur ett optimalt 
fungerande primärvårdssystem skall se 
ut om nödvändiga resurser skjuts till. Vi 
måste själva lämna förslag och föra fram 
dessa, annars kommer någon annan, som 
vanligt, att göra det åt oss. Det är ett måste, 
speciellt om resurserna minskar de när-
maste åren. Vi vet vad vi kan. 

Vi ser också att en annan del är att 
vi måste ta ett större ledningsansvar för 
vården. Allmänläkaren måste driva vården 
på sin enhet. Vara konsult åt övrig vårdper-
sonal, utveckla vården, styra teamet mot 
det optimala omhändertagandet av patien-
ten. Kort sagt så måste allmänläkaren vara 
chef i den framtida primärvården för att 
utnyttja primärvårdens resurser bäst.

Politiskt måste det också bli tydligare att 
primärvården är och skall vara basen i 
svensk sjukvård. Våra politiker bör nu äntli-

Skriv om Hälso- och sjukvårdslagen 
för patientens skull

gen göra slag i saken och se till att primärvår-
den får bli den bas i sjukvården som är bäst 
för patienterna och som är den samhällseko-
nomiskt mest optimala. Sjukvårdsstrukturen 
måste alltså definieras utifrån primärvården. 
En diskussion om det allmänmedicinska åta-
gandet kopplat med en diskussion om en 
omfördelning av resurserna inom sjukvården 
krävs för att skapa optimal sjukvård i Sve-
rige. Låt oss primärt skapa en beskrivning 
av vad primärvården kan ta hand om utifrån 
egen medicinsk kompetens med nuvarande 
resurser och förse (sedan) primärvården med 
vad som behövs av resurser och nära, snabba 
möjligheter till bedömning av slutenvårds-
specialist eller annan kompetens.

Som en viktig gest borde därför kanske även 
Hälso- och Sjukvårdlagens 5§ skrivas om 
för att visa att primärvården är basen. Det 
borde inte vara något problem när vi har 
definierat allmänmedicinens (och primär-
vårdens) grundåtagande. 

Kanske skulle det kunna se ut så här: 
”Primärvården skall som en del av den 
öppna vården utan avgränsning vad gäller 
sjukdomar, ålder eller patientgrupper svara 
för befolkningens behov av sådan grundläg-
gande medicinsk behandling, omvårdnad, 
förebyggande arbete och rehabilitering som 
kan utföras inom primärvården”.

Primärvården måste vara basen i sjuk-
vården.

Ove Andersson
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Information från Styrelsen

Information från styrelsen

Björn Widlund

När detta skrivs har DLFs fack-
liga seminarium just hållits. 
Det finns i detta nummer 

av Distriktsläkaren en särskild artikel 
om seminariet. Styrelsen tycker att det 
blev en mycket bra, livlig och givande 
diskussion under dagarna. Vi kan också 
konstatera att det har ett stort värde att 
få samla engagerade förtroendevalda 
distriktsläkare till en diskussion kring 
aktuella frågor under ett möte som 
sträcker sig över två dagar. Jag kan lova 
att diskussionerna var livliga även under 
de delar av seminariet som var ägnade 
åt att ha ett trevigt socialt utbyte, dvs. 
middag och efterföljande kvällssamtal. 
För många övergick det även mer i natt-
liga meningsutbyten innan var och en 
drog sig tillbaka. Greppet att förbereda 
deltagarna med i förväg utskickat diskus-
sionsunderlag tycker vi, i alla fall vid en 
första utvärdering, föll väl ut.

Samarbete med SFAM
DLF-styrelsen tycker att vi sedan en 
tid tillbaka har etablerat ett fungerande 
samarbete med SFAM kring de frågor 
där vi har ett klart gemensamt intresse. 
Vi utväxlar naturligt inbjudningar till 
respektive förenings huvudaktiviteter. 
SFAMs nyvalda ordförande Eva Jakt-
lund deltog t.ex. vid seminariet, och 
vi samarbetar fortlöpande kring frågor 
rörande fortbildning för distriktsläkare 
samt utvecklandet av kvalitetsparame-
trar för vår verksamhet. Inte minst det 
senare är viktigt ur en facklig synvinkel, 
eftersom det i samband med vårdvalens 
införande i flera landsting även finns 
bonusgrundande alternativt avdragsor-
sakande mått som avses avspegla kvalitet i 
verksamheten. Om dessa uppställda kva-
litetsparametrar inte upplevs relevanta 
bland kliniskt aktiva distriktsläkare, kan 
de bli en faktor som försämrar vår arbets-
miljö genom att styra mot mål som vi 

inte delar. Å andra sidan så efterfrågar 
vi ju möjlighet att på något sätt kunna, 
i öppna redovisningar, jämföra oss med 
varandra på ett relevant sätt. Vårdvalen 
innebär ju att konkurrensen ställs på sin 
spets, inte bara avseende patienterna/
invånarnas val, utan i rådande brist på 
specialister i allmänmedicin så är det ju 
också en konkurrens mellan arbetsgi-
vare/vårdenheter om oss distriktsläkare. 
Vi vill ju jobba på en enhet med gott 
renommé och full bemanning. En del 
i detta renommé kommer ju att vara 
uppfyllelse av kvalitetskrav och därför 
är det viktigt att få delta i uppställandet 
av dessa krav.

Samarbete med SFLF
Svenska företagsläkarföreningen är också 
en partner som naturligt gränsar till 
DLFs verksamhet. För närvarande pågår 
det kontakter och finns en gemensam 
arbetsgrupp för att diskutera de frågor 
som dyker upp gällande våra respektive 
roller i sjukskrivnings- och rehabilite-
ringsprocessen.

Politiska kontakter
DLFs styrelse har kontaktats av politiker 
från nuvarande regeringsalliansen, för att 
man är intresserad av att höra våra syn-
punkter på vad den politiska styrningen 
lett fram till hittills under mandatperio-
den, samt också för att lyssna till syn-
punkter inför framtiden. Motsvarande 
möte kommer också att ske med före-
trädare för oppositionens regeringsalter-
nativ.

Vi kommer i dessa kontakter natur-
ligtvis att diskutera vårdvalsfrågor. Vår 
utgångspunkt grundar sig fortfarande på 
Protos-arbetet. Vidare finns det anled-
ning att vädra vår oro för vår speciali-
tets framtid. Det har trots målsättningar 
om ökat antal allmänläkare, inte införts 
några regler som trycker på att lands-

tingen också skall inrätta ST-tjänster i 
allmänmedicin och se till att dessa är så 
attraktiva att de får många sökande. Vi 
vill också ytterligare plantera och gödsla 
tanken om ett nationellt reglerat grund-
åtagande, lika över landet. Slutligen så 
krävs det att den första linjens sjukvård 
i allmänhet tilldelas mer resurser än i 
nuläget. 

Den svenska sjukvårdsstrukturen har 
vuxit fast i att organisera sig med sjuk-
husen som kärna och primärvården 
som omgivande stödverksamhet, medan 
mycket talar för att man skulle få mycket 
mer ut av pengarna om man i stället lyfte 
fram primärvården som den främsta och 
prioriterade vårdnivån. Naturligtvis skall 
”blåljusvård”, som gör akut livräddande 
insatser, ha högsta prioritet, men mycket 
av den vård som vi kan ge inom primär-
vården skulle kunna, på ett mycket kost-
nadseffektivt, evidensbaserat och värdigt 
sätt, ge befolkningen i allmänhet en bra 
tidig akutvård, så att sjukhusakuternas 
söktryck minskades – om vi bara hade 
resurserna. Det är ju faktiskt så att den 
största andelen av akut sjukvård som 
behövs helt klart täcks in av vår specia-
litet. Ökade resurser är i detta samman-
hang = fler specialister i allmänmedicin.

Styrelsen skall i januari också träffa 
sittande socialförsäkringsministern för 
ett möte kring hur nuvarande regler 
avseende sjukskrivningar, rehabilitering 
och arbetsförmågebedömningar påver-
kat distriktsläkarkåren. Det är ju också 
aktuellt med ytterligare förändringar/ �
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kompletteringar i regelverket vid nyår, 
så det kommer säkert att finnas tillräck-
ligt med frågor att diskutera vid mötet.

Internparlamentarisk verksamhet i 
Läkarförbundet
Som nämnts i förra numret så har DLF 
inlämnat fyra motioner till fullmäktige i 
december. Vi har dessutom skrivit under 
några motioner som skrivits av andra del-
föreningar. Våra fokusområden har i år 
varit vår specialitets fortsatta ställning, 
fortbildningen samt att primärvården får 
resursförstärkning. Vi har även motione-
rat i en viktig organisatorisk fråga, näm-
ligen att stora delföreningar tillförsäkras 
representation i centralstyrelsen. 

Inför fullmäktige bereds motionerna 
naturligtvis inom förbundet, och vi har 
hittills fått stöd för en del av våra yrkan-
den, medan andra har mötts av mera 
ljumma formuleringar. Vi har naturligtvis 
att argumentera för vår ställning under 
debatten och förhoppningsvis kan vi nå 
framgång. Vid detta nummers utgivning 
strax före jul, har fullmäktige varit och 

resultatet av våra insatser är känt. Jag kan 
rekommendera att titta på Läkarförbun-
dets hemsida för aktuell information. Vi 
kommer säkert också att återkomma här 
i Distriktsläkaren avseende fullmäktige.

Avtalsrörelsen
Nuvarande avtal kommer att sägas upp 
och ett nytt behöver komma på plats till 
1 april 2010.

Förbundets förhandlingsdelegation 
arbetar intensivt nu på att formulera 
våra yrkanden gentemot vår domine-
rande arbetsgivare Sveriges Kommuner 
och Landsting, (SKL). Det finns fler 
arbetsgivare som förbundet sluter avtal 
med och dessa organiseras oftast antingen 
i organisationen PACTA eller i Vårdfö-
retagarna, Almega. PACTA brukar sluta 
s.k. hängavtal, dvs. att man ansluter sig 
till en annan förhandlingspart, i detta fall 
SKL. Vidare finns avtal inom PTK-sfären 
för framför allt industrianställda läkare 
samt för de statligt anställda vid univer-
siteten. Vi vet i nuläget inte hur motpar-
ten kommer att förhålla sig, men mycket 

Det har nu gått några år sedan sam-
arbetet mellan DLF, SFAM, SPLF och 
SYLF resulterade i ”Protos – ett svenskt 
familjeläkarsystem”, som vi också fick 
Läkarförbundet i sin helhet att ställa 
sig bakom i det sjukvårdspolitiska 
programmet. 

I Protos lade vi fram vad vi ville ha, 
nämligen ett nationellt familjeläkar-
system. Alla skulle listas och normen 

skulle vara en specialist i allmänmedicin 
per 1500 invånare. Befolkningen skulle ha 
rätt till ett fritt val av fast läkarkontakt. 
Etableringsfrihet i systemet skulle råda så 
länge befolkningsunderlaget inte är listat 
enligt en allmänläkare/1500 invånare. 
Grunduppdrag och ersättning skulle reg-
leras nationellt och vara lika oavsett verk-

Vårdval – vad ville vi ha och vad får vi?

talar för att det lönemässigt kommer att 
komma ett bud nära noll i generella 
lönelyft. För vår specialitet borde mark-
nadskrafterna verka mot en bättre löne-
utveckling. Från Läkarförbundet är det 
viktigt att vi får ett bra grundavtal, med 
fortsatt möjlighet till lokala anpassningar. 

Övrigt
Styrelsen fortsätter att vara aktiv i att 
utveckla Läkarförbundets politiska pro-
gram. Det har nyligen bildats en arbets-
grupp inom förbundet för att revidera 
det sjukvårdspolitiska program, som nu 
har några år på nacken. Vår ordförande 
ingår i den gruppen. Vi har också lämnat 
remissvar avseende förbundets ”Hand-
lingsplan mot diskriminering” och vår 
generella synpunkt här är att förbundet 
presenterar en viktig och väl genomar-
betad skrift, som också kommer att vara 
ett praktiskt användbart stöddokument 
på lokal nivå när så behövs. 

Björn Widlund
Ledamot

samhetens driftsform. Det förespråkades 
att ersättningen skulle bestå av två delar, 
en relativt hög andel kapitationsersättning 
samt en mindre del prestationsgrundat. 
Utöver det definierade grunduppdraget 
kunde flera olika tilläggsuppdrag ersättas. 

En grundtanke med Protos var också 
att en nationell reglering skulle ge håll-
bara spelregler och kunna bidra till att 
öka rekryteringen till vår specialitet. Just 
vår specialistkompetens framhölls i för-
slaget för att ge en vård med helhetssyn, 
kunskap och kvalitet.

Hur blev det då?
Inför och under DLFs fackliga semina-
rium 12–13 november gjorde vi en inven-
tering av hur det ser ut så här långt i 
landet. Från och med årsskiftet skall alla 

landsting enligt lag ha infört ett vårdvals-
system för första linjens sjukvård. Alla 
landsting kommer inte att ha gjort så, 
men alla är i alla fall i gång och planerar 
för ett införande under 2010.

Generellt får vi säga att DLF och 
Läkarförbundet välkomnar grundtanken 
med ett vårdval. Det bör leda till större 
grad av producentneutralitet samt ett 
större utbud av möjliga arbetsgivare för 
våra medlemmar. Vi hade helst inte sett 
att alla landstingsområden skulle skapa 
sitt eget vårdval, utan att man reducerade 
det till några variationer av ett grund-
tema, för att sedan successivt ta det 
bästa från varje modell till ett nationellt 
system. Här har staten dock inte rått på 
landstingen och det får vi acceptera även 
om vi inte gillar det.

Vårdvalsdebatt
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Ett brett grundåtagande
Inventeringen visar att det i övervägande 
delen av landet kommer att vara ett brett 
grundåtagande i vårdvalet. Det finns 
inga tak i hur många som kan lista sig 
på respektive enhet. I huvudsak vill man 
i landstingen ha ett producentneutralt 
system, men det lyckas inte överallt. I 
några landsting kan man se att åtagandet 
för den offentliga primärvården troligen 
blir något större än för privata enheter. 

Hur man väljer att hantera listningen 
skiljer sig också. I flertalet landsting 
förefaller man ha en aktiv listning som 
grundprincip och att de som inte aktivt 
väljer blir passivt listade, oftast enligt när-
hetsprincipen. På något ställe tillfaller alla 
passiva den offentliga primärvården och 
i något landsting har man glömt bort att 
ha system för listningen av nyfödda och 
inflyttade.

Huvudlinjen tycks vara att ha en hög 
andel kapitationsersättning, men det 
finns enstaka exempel på hög andel pre-
stationsersättning. Vårdpengens storlek 
styrs på de flesta håll av ålder eller ACG-
poäng. Försök att justera för socioekono-
miska förhållanden görs också genom att 
CNI styr en del av pengen.

Täckningsgrad och uppfyllande av 
vissa kvalitetsparametrar kan ge tillägg 
respektive avdrag.

Ingen resursförstärkning
Som regel kan vi inte se någon generell 
ekonomisk resursförstärkning av pri-
märvården i samband med vårdvalsin-

förande. Risk finns i stället för att ökade 
förväntningar på tillgänglighet och upp-
dragets bredd innebär en reell minskning 
av resurser i förhållande till åtagandet.

I de landsting som infört vårdval har 
man sett en viss ökning av vårdenheter. 
Här kan man se att etableringsviljan 
naturligtvis är stark kopplad till möjlig-
heten att med vårdpengens storlek få en 
ekonomisk bärkraft. Störst ökning har 
man sett i Västra Götalandsregionens 
centrala stadsområden. Tillskottet av 
enheter innebär dock inte att tillgången 
av allmänläkare påverkas så mycket efter-
som det ju råder en generell brist på det. 

Varierande kompetenskrav
Detta leder över till frågan om vilka krav 
man ställer på just allmänmedicinsk 
kompetens vid ackreditering av vården-
het. Det visar sig vara en stor spridning 
avseende detta. Det spänner från en 
anställd allmänläkare per enhet till att 
i princip alla skall vara specialister i all-
mänmedicin. Något landsting uttrycker 
sig med mindre precision att basen skall 
utgöras av specialist i allmänmedicin, 
men annan specialitet går också bra.

Uttalade krav på redovisad fortbild-
ning saknas som regel. I inventeringen 
framkommer att det i en del landsting 
finns potter för fortbildning, men att 
dessa inte utnyttjas helt. Detta tolkar vi 
som ett tecken på att de enskilda läkarna 
känner sig mer bundna av tillgänglig-
hetskrav och arbetsmängd och därmed 
väljer bort eller förhindras fortbildning. 

I något landsting finns fortbildning som 
bonusgrund, men i samband med infö-
randet av vårdval, så lade man ner den 
enhet i landstinget som skulle arrangera 
de bonusgrundande fortbildningsda-
garna.

En lång väg kvar
Vi kan således konstatera att det är långt 
kvar tills vi har en nationell reglering. 
Troligen kommer man ändå efter hand 
att glida mot en större likformighet 
mellan landstingen. Det är helt avgö-
rande för första linjens sjukvård att det 
utbildas fler specialister i allmänmedicin 
och därför måste attraktionskraften öka 
och även landstingens ansträngningar 
att inrätta ST-tjänster. Stabila spelregler 
och resursförstärkning kan säkert bidra 
till att locka fler läkare till vår specialitet. 
Och vi måste enträget fortsätta att påtala 
vikten av att landstingen tydligt efterfrå-
gar vår unika kompetens som specialister 
i allmänmedicin när man ackrediterar 
vårdgivare – privata såväl som offentliga.

Fortsättning följer säkert.
Björn Widlund

Ledamot DLF

Protos: Grekiska ”den förste”.
ACG: Adjusted Clinical Groups, ett system att 
beskriva vårdbehov baserat på diagnoser och ålder. 
CNI: Care Need Index, en faktor som basers på 
socioekonomiska förhållanden. 

DLFs styrelse
önskar alla medlemmar

God Jul
&

Gott Nytt År

Ring 020-78 11 79 eller gå in 
på cancerfonden.se

Du kan bli miljonär.
Vi kan bota 
fler cancersjuka.
I Cancerfondens Rikslotteri är alla vinnare. 
Du kan vinna en miljon kronor, drömresor eller mat. 
Vi kan vinna kampen mot cancer. 
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Utländsk läkarexamen

Under de senaste åren har andelen 
läkare med utländsk examen ökat i 
Sverige. Dessutom ökar för varje år 
andelen svenskar som studerar medi-
cin utanför Sverige. 

Detta anses som ett positivt till-
skott i den svenska sjukvården, 
dels med tanke på kommande 

läkarbrist, dels att Sverige numera är 
ett mångkulturellt land. Läkarna tillför 
en kulturkompetens som kan komma 
svensk sjukvård till godo. Att som nu låta 
dessa personer vänta i många år innan 
de kan påbörja sitt arbete inom svensk 
sjukvård är ett stort slöseri med resur-
ser och många gånger nedbrytande för 
de personer som drabbas. Många stöter 
på problem i sitt arbete, exempelvis 
dålig introduktion, kommunikation på 
arbetsplatsen, arbetsrättsliga frågor, lägre 
ingångslöner samt brist på handledning 
och fortbildning. 

Att satsa på ett snabbare mottagande 
med en välgenomtänkt introduktionskurs 
i det svenska sjukvårdssystemet samtidigt 
med språkträning för dem som behöver 
det vore det bästa alternativet just nu.

ILIS (Internationell Läkare i Sverige) 
har under de senaste åren arbetat aktivt 
med att förbättra kunskapen om och 
integrationen av dessa läkare. Vi har även 
identifierat vissa brister som är vanliga 
hos läkare med utländsk utbildning. 
Ska patientsäkerheten och vår utmärkta 
vårdkvalitet garanteras bör dessa brister 
åtgärdas i en introduktion som ska vara 
obligatorisk för alla läkare utbildade 
utanför Sverige.

Språkkunskaper
Språket utgör det viktigaste kommunika-
tionsredskapet mellan läkare och patient, 
kollegor och andra medarbetare. Språk-
kraven för läkare med examen utanför 
EU/EES är Svenska B. För EU-läkare 

finns det inget minimikrav – det räcker 
med att arbetsgivaren godkänner språk-
kunskaperna.

Det finns flera språkinstitutioner som 
erbjuder språk- och uttalskurser anpas-
sade till läkare. Idag utnyttjas de dåligt 
då allmänfinansiering saknas.

Kunskaper om lagar och författningar
Enligt Socialstyrelsen ska läkare som 
arbetar i Sverige vara förtrogen med 
hälso- och sjukvårdslagen och tillsynsla-
gen samt kunna smittskyddslagstiftning, 
rättsmedicinska bestämmelser och läke-
medelsförfattningar. Läkare med examen 
utanför EU/EES får sin legitimation först 
efter att ha genomgått en två veckor lång 
författningskurs. För EU-läkare finns 
inte liknande krav.

Sjukvårdssystemet 
och sjukvårdskulturen
Att förstå det svenska sjukvårdssyste-
met och hur det är organiserat, samt att 
känna till andra professioners kompetens 
är nödvändigt för att kunna fungera väl 
i arbetslivet. För att stötta våra kollegor 
anordnade ILIS i december 2008 helt 
ideellt en endagskurs i svensk sjukvårds-
kultur. Kursen fick mycket positivt gen-
svar från kursdeltagarna och resulterade 
i att flera landsting organiserade sina 
egna lokala introduktionskurser, t.ex. i 
Gävleborgs län. Nordiska högskolan för 
folkhälsovetenskap (NHV) organiserade 
en sexdagars kurs ”Att knäcka den svenska 
koden” i samarbete med ILIS och Sveriges 
Läkarförbund.

Medicinsk kompetens
Vi är alla medvetna om att läkarut-
bildningen skiljer sig, inte bara mellan 
de olika länderna i världen, utan även 
mellan de olika lärosätena i ett och 
samma land. Stora ansträngningar görs 
idag, t.ex. inom EU, för att läkarutbild-

ningen ska bli så likartad som möjligt. 
Läkare med examen utanför Sverige har 
inte alltid de basala kunskaper som krävs 
för att utföra sitt arbete fullt ut. Därför 
behövs det utbildade och intresserade 
handledare som ges tid för att med hjälp 
av målbeskrivningen för AT och ST 
komponera individuella introduktions-
program och placeringar. Lämpligt är 
att man upprättar ett tjänstgöringskon-
trakt där man under en period har täta 
avstämningar. Alla kollegor på kliniken 
eller mottagningen ska fungera som kli-
niska handledare.

Miljö och arbetsmiljö
Svensk fackföreningsrörelse har en annan 
ställning och funktion i samhället än fack-
föreningar på många andra håll i världen. 
Bland annat sätter arbetsgivaren lönerna i 
samarbete med facken. Våra erfarenheter 
är att läkare med utländsk utbildning ofta 
får en lägre ingångslön och sedan har svårt 
att komma i kapp kollegorna med svensk 
utbildning. De skulle på tidigt stadium 
ha behövt information om facket och 
kontakt med lämplig facklig organisation.

Enligt svensk arbetsmiljölagstift-
ning har arbetsgivare och arbetstagare 
ett gemensamt ansvar för arbetsmiljön. 
Det är därför viktigt att även läkare med 
utländsk utbildning får information om 
hur arbetsmiljöarbetet bedrivs, och om 
de lagar och förordningar som finns, 
inklusive diskrimineringslagstiftningen. 
Detta ger den enskilde anställde möjlig-
het att påverka sin egen och sina kol-
legors arbetsmiljö, på egen hand eller 
tillsammans med facket.

Att tillsammans bidra till en bra 
arbetsmiljö innebär att alla måste ha 
sin del i teamarbetet. Det är viktigt att 
kunna kommunicera med patienter och 
arbetskamrater. Att förstå det svenska 
sjukvårdssystemet, känna till andra pro-
fessioners kompetens och att ha en insikt 

Hur svårt kan det vara?
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i sättet att umgås på arbetsplatsen är en 
förutsättning för att kunna fungera väl i 
arbetslivet. 

Det är också arbetsgivarens ansvar att 
informera sina anställda om miljöpoli-
cyn, som är ett viktigt instrument för att 
styra arbetet mot mindre miljöpåverkan. 

Patienten i centrum 
och inte doktorn i spetsen
Allt sedan 70-talet har svensk sjuk-
vård blivit allt mindre hierarkisk. Alla 
strävar idag efter den moderna vården 
med patienten i centrum och effektiva 
patientflöden. Detta är inte alltid fallet i 
andra länder, där läkaren ofta står i spet-
sen för en hierarki. Kollegor med examen 
utanför Sverige och utan svensk sjuk-
vårdskontakt måste introduceras i syste-
met och informeras om alla detaljer med 
konstant utvärdering av deras arbetssätt. 
Att behärska remissförfarande, vårdval, 
kvalitetsindikatorer m.m. är obligatoriskt 
för alla läkare.

Ledarskap
Vi är helt medvetna om det ökande 
kravet på läkarnas ledarroll. Att ständigt 
fatta rätt beslut, att hålla en hög kvali-
tet och effektivitet i arbetet och att leda 
sina medarbetare ingår i vårt vardagliga 
arbete. Det ställs höga krav på flexibilitet 
för att man ska kunna hantera effekter av 
politisk styrning, nedskärningar av eko-
nomi och bemanning. Man måste också 
förstå spelreglerna i organisationen och 
kunna bemöta omgivningens synpunkter 
på kvalitet, effektivitet och etik i vården. 

Ledarskapsutbildning i Sverige ingår 
numera i läkarutbildningen under AT 
och ST. Många kollegor med ursprung 
och läkarexamen utanför Sverige/Norden 
har annorlunda uppfattningar om läkares 
roll som ledare. ILIS anser det mycket 
viktigt att alla kollegor som inte gör AT- 
och ST-utbildning i Sverige ska genomgå 
någon form av ledarskapsutbildning.

Mitt ansvar som 
kollega/chef/studierektor
Läkarkollegor med examen utanför Sve-
rige är en fantastisk resurs som vi bör ta 

tillvara. Det krävs dock individualiserad 
handledning för att ge de bästa resulta-
ten. Det krävs att vi har en bra attityd 
och respekterar varandra. Man måste 
ge feedback och konstruktiv kritik samt 
vara rak i kommunikationen med alla 
kollegor, utan särbehandling. Som chef 
ansvarar jag också för att lönesättningen 
blir rättvis.

Att ställa upp för kollegor med annan 
bakgrund är berikande både på ett indivi-
duellt plan och för verksamheten. Vill vi 
behålla dagens högt utvecklade sjukvård 
är vi beroende av att dessa kollegor får en 
fullgod introduktion.

Internationella Läkare i Sverige (ILIS)
www.lakarforbundet.se/ilis

En person med läkarexamen/motsvarande men utan specialistkompetens från land 
utanför EU har en lång väg att vandra innan han eller hon får sin svenska legitimation. 
Först måste man ha godkänd examen i svenska B, vilket brukar ta 1–2 år. Så kommer 
det medicinska kunskapsprovet, vanligen kallat TULE-provet, då en rad ämnen tenteras 
under tre dagar. Nu kan läkaren söka AT, gå en tvåveckors författningskurs och sedan 
få sin legitimation. 

En färdig specialist ska efter godkänt språktest göra provtjänstgöring på minst sex 
månader, eventuell kompletterande tjänstgöring eller utbildning samt gå författnings-
kursen. Det är läkaren själv som ska hitta provtjänstgöringsplats, vilket ofta är mycket 
svårt. Kvaliteten på handledningen är avgörande för den fortsatta karriären. 

Kompletterande utbildning för läkare med examen utanför EU/EES

Höstterminen 2009 startade en kompletteringsutbildning på tre lärosäten: Stockholm, 
Göteborg och Linköping. Totalt kommer ca 60 läkare att ha genomgått utbildningen 
det första året. Syftet med utbildningen är att förbereda studenterna för att kunna 
erhålla svensk legitimation som läkare enligt Socialstyrelsens bedömning. Utbildningen 
innehåller både teoretiska delar och praktik med klinisk tjänstgöring. Avsikten är att 
integrera egen tidigare medicinsk kunskap med ny kunskap, samt att träna förmå-
gan att kontinuerligt fortbilda sig. De studerande skall också på ett personligt plan 
utveckla sina färdigheter i svenska språket, kommunikation, informationssökning och 
kunskapsutveckling. Studenten ges kunskap om arbetsrollen som läkare i Sverige och 
om organisationen av svensk sjukvård, vilka sjukvårdsresurser som finns och hur dessa 
utnyttjas på ett optimalt sätt. Vidare ingår även utbildning i lagar och förordningar 
aktuella för sjukvården. 

Kompletteringsutbildningen är avsedd enbart för läkare utan specialistutbildning. Vid 
minst ett lärosäte kräver man att läkaren ska ha skrivit TULE-provet men misslyckats 
för att få komma in på denna kurs. Idag finns inga uppgifter om hur många läkare som 
varje år skulle kunna vara aktuella för kompletteringsutbildningen.

Ingrid Eckerman, suppl.
Ingrid@eckerman.nu

Heba Shemais, ordförande
heba.shemais@capio.se

Suzana Turkalj, vice ordf.
suzanat@hotmail.com
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Utomnordiska läkare

Hur tar vi bäst emot kollegor som 
utbildats och arbetat i utomnordiskt 
EU-land, vad gäller och vem ansvarar 
för vad?

Under senare år har vi sett ett ökande 
inflöde av läkare som är utbildade i utom-
nordiska EU-länder. Det är bra, de är väl-
komna och välbehövliga, och därför måste 
starten i det svenska systemet anpassas så 
att missförstånd kan undvikas. Den som 
funderar på att flytta till Sverige måste 
kunna få klart för sig vad som gäller och 
den som värvar/anställer måste komma 
med rätt besked från början. Annars blir 
det lätt svikna förhoppningar och frustra-
tion från båda parter. 

Först och främst – det är alltid den 
som anställer som ansvarar för att den 
anställde har rätt och tillräcklig kom-
petens. För patienternas säkerhet och 
för ett fungerande samarbete inom och 
utom vårdenheten krävs, förutom full-
god medicinsk kompetens, också språklig 
förmåga, juridiska kunskaper och insikt i 
svensk sjukvårdskultur. Det är viktigt att 
veta att Socialstyrelsen inte kan ställa krav 
på detta vid utfärdande av läkarlegitima-
tion och bevis om specialistkompetens.

En källa till missförstånd är att den 
svenska specialiteten allmänmedicin inte 
är reglerad i EU-direktiven och att en 
europeisk läkare med kompetens som 
”General Medical Practitioner, GP” eller 
specialist i ”Family Medicine” generellt 
har något andra arbetsuppgifter än en 
genomsnittlig svensk distriktsläkare (1). 
I Sverige är uppdraget både bredare (alla 
åldrar, alla olika typer av besvär och sjuk-
domar) och djupare (vi förväntas diag-
nostisera och behandla betydligt mer 
innan vi remitterar till annan specialist). 
I många EU-länder gör GP:n delvis det 
som våra distriktssköterskor gör (vilket 
också leder till det jämfört med svenska 
förhållanden höga antalet besök). Är man 
inte medveten om denna skillnad från 

start blir det naturligtvis frustration och 
ilska. Läkaren kan uppleva att den egna 
kompetensen är nedvärderad, kollegorna 
och chefen kan uppleva att den nye läka-
ren inte uppfyller förväntningarna. Alltså 
– rätt information från början!

Vad är det då som gäller? Hur kan vi 
bäst anpassa mottagandet till den som 
kommer?

Endast läkarexamen
Många europeiska läkarutbildningar 
håller en mycket hög teoretisk och 
vetenskaplig standard, men de praktiskt 
kliniska inslagen är oftast färre än i den 
svenska utbildningen. En svensk AT ger 
både en behövlig kompetens och en god 
introduktion till svensk sjukvårdskultur.

Legitimerad läkare
Den som får svensk legitimation på 
grundval av läkarlegitimation från ett 
EU-land är inte behörig att göra svensk 
AT. Tyvärr, för AT är en suverän intro-
duktion till svensk sjukvårdskultur och 
en bra genomgång av att de kliniska 
kunskaper som krävs för att påbörja en 
ST finns. De landsting som aktivt värvar 
läkare i EU-länder bör se till att de vär-
vade läkarna börjar med en ”pre-ST”, en 
tjänstgöring med kliniskt innehåll mot-
svarande AT. Om den dessutom innehål-
ler språkträning och en juridisk kurs har 
en bra grund lagts.

Läkare med specialistkompetens i 
General Practice/Family Medicine
Nu blir det krångligare. Jag ska försöka 
bena upp det utifrån de direktiv Social-
styrelsen lämnat. 
I. Ansökning om kompetens som all-
mänpraktiserande läkare, Europaläkare, 
dvs. de som har en treårig utbildning till 
”General Medical Practitioner” i ett EU/
EES-land (2).

Om ansökningen är formellt kom-
plett och behövliga vidimerade intyg 

finns med, kan kompetensbevis meddelas 
automatiskt.
 
II. Ansökning avseende specialistkom-
petens för läkare (3).
A. Prövning enligt ”sektorsordningen”:
Detta gäller inte allmänmedicin eftersom 
vår specialitet inte är angiven i bilaga V, 
men tar för fullständighetens skull ändå 
med det. Ett antal specialiteter räknas 
upp i bilaga V till direktivet, för dessa kan 
automatiskt erkännande meddelas om 
ansökningen är formellt komplett och 
behövliga vidimerade intyg osv. är med. 

B. Prövning enligt ”den generella ord-
ningen”:

Om specialiteten inte är uppräknad i 
bilaga V till direktivet, exempelvis allmän-
medicin, görs en individuell prövning 
enligt den så kallade generella ordningen.

En första förutsättning är att den 
sökande genom intyg från behörig myn-
dighet kan visa att han eller hon har 
en specialistkompetens som motsvarar 
kraven i art. 25 i direktivet. (jfr kompetens 
som allmänpraktiserande läkare (Europa-
läkare = art. 28 och specialistkompetens 
= art. 25). Om så är fallet görs en jäm-
förelse om de arbetsuppgifter som den 
specialistkompetente läkaren har i sitt 
ursprungsland motsvarar de genomsnitt-
liga arbetsuppgifterna för en specialist i 
allmänmedicin i Sverige. Om svaret är ja, 
görs sedan en jämförelse av utbildningens 
nivå och innehåll. Om väsentliga skill-
nader finns kan Socialstyrelsen kräva så 
kallade kompensationsåtgärder i form av 
anpassningsperiod eller lämplighetsprov. 

Specialistkompetens i allmänmedicin 
finns endast i de nordiska länderna och 
i ett fåtal andra länder. Att man i vissa 
andra europeiska länder benämner en 
kompetens som motsvarar den allmän-
praktiserande läkarens ovan, som ”spe-
cialist i familjemedicin” innebär inte ett 
automatiskt erkännande som svensk spe-
cialist i allmänmedicin.

Att göra övergången smidig
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Försäkringsskydd

När de genomsnittliga arbetsuppgifterna för 
allmänläkare jämförs kommer Storbritannien 
och Nederländerna nära Sverige (samma bredd, 
men genomsnittligt ofta inte samma djup, dvs. 
man remitterar tidigare). När utbildningen 
jämförs är den 1–2 år kortare, varför förslag på 
anpassningsperiod kan göras. Förslaget läggs 
upp individuellt och den erfarenhet läkaren har 
från arbete efter utbildningen vägs in. Oftast 
handlar det om 1–1½ år på svensk vårdcentral 
samt någon/några kortare perioders tjänstgö-
ring inom annan specialitet.

I övriga utomnordiska EU-länder är de 
genomsnittliga arbetsuppgifterna så pass annor-
lunda att det för den sökande i stället blir fråga 
om ST. Som alltid för ST finns två huvudkrav, 
dels fem års handledarledd tjänstgöring efter 
legitimation (legitimationsdatum i hemlandet 
gäller), dels att samtliga mål i målbeskrivningen 
ska vara uppfyllda. Svenskt legitimationsdatum 
avgör vilken av våra båda målbeskrivningar som 
ska användas (om svensk läkarlegitimation är 
utfärdad 060701 eller senare gäller den nya 
(4–5)). Den kompetens man har med sig räknas 
förstås, var man fått sin kompetens spelar ingen 
roll bara man har den (och kan visa det för 
de två specialister i allmänmedicin som ska 
intyga). Viktigt är att inte glömma de obliga-
toriska kurserna och det skiftliga individuella 
arbetet, ”uppsatsen”. Om du som ska söka eller 
du som ska intyga är osäker så hör med när-
maste studierektor, de är 
uppdaterade.

Annika Eklund-Grönberg
Distriktsläkare i Tyresö och av Socialstyrelsen 

förordnad extern bedömare av specialistansök-
ningar i allmänmedicin.

annika.eklund-gronberg@telia.com

1.	 http://www.sfam.se/media/documents/pdf/ 
am-arb-sverige.pdf

2.	 se 3 kap 5-8 §§ i SOSFS 2007:23 och art 28 i Direktiv 
2005/36/EG. http://www.socialstyrelsen.se/ 
ansokaomlegitimationochintyg/bevis,europalakare

3.	 art. 25 i Direktiv 2005/36/EG
4.	http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2008-17
5.	 http://www.sfam.se/media/documents/pdf/ 

malbeskr-slutversion-081107.pdf

I ett uppmärksammat fall nyligen 
då en privatpraktiserande läkare 
blev felaktigt ”uthängd” i mass-
media väcktes frågan kring vilket 
försäkringsskydd vi har i en sådan 
situation. 

Problemet är rimligen störst 
för privatpraktiserande läkare 
vars verksamhet kan drabbas 

av ekonomiska bekymmer om man 
utpekas i massmedia. Problemet kan 
dock även vara aktuellt i primärvården 
med tanke på ökande privatisering 
och vårdvalsmodeller med behov av 
att behålla sina patienter.

Landstingen har en patientförsäk-
ring som tecknas hos Landstingens 
Ömsesidiga försäkringsbolag (LÖF). 
Denna försäkring täcker de skador 
som patienter kan drabbas av inom 
den offentliga sjukvården. Även de 
privata vårdgivare som ingår i vård-
valen måste ha en patientförsäkring 
med motsvarande skydd. Försäk-
ringen täcker skador till följd av 
fel vid behandling, infektioner som 
uppkommit vid behandling, felaktig 
diagnos samt olycksfall i samband 
med sjukhusvård. Man har dock inte 
som patient rätt till ersättning om 
behandlingen inte medfört önskat 
resultat eller om det uppstår en kom-
plikation. 

Försäkringen tar inte ställning till 
frågor som rör bemötande eller resur-
ser inom sjukvården. De ersättningar 
som kan utbetalas genom patientför-
säkringen är ersättning för inkomst-
förlust, merkostnader samt för sveda 
och värk etc. Ersättningarna är inte 
på den nivå som ofta kan vara fallet 
i USA där man har möjlighet att 
stämma sjukvårdande instans och få 
miljonskadestånd. Försäkringen ger 
heller inget skydd för enskilda läkare 

som kan riskera att lida skada genom 
att de utpekas i massmedia.

Det finns en speciell yrkesförsäk-
ring som läkare kan teckna via Salus-
Ansvar. Denna försäkring innehåller 
tre huvudmoment; ansvarsförsäkring–
patientförsäkring–rättsskyddsförsäk-
ring. Ansvarsförsäkringen ger skydd 
om läkare skulle bli skadeståndsskyl-
dig till exempel om man ingripit vid 
akut skada eller sjukdom utanför sin 
ordinarie tjänst. Rättsskyddsförsäk-
ringen gäller vid tvistemål och mål 
som rör prövning av läkares legiti-
mation och behörighet. Dessutom 
i straffrättsliga frågor samt åtgärder 
för att bemöta kränkande uppgifter 
i massmedia. Försäkringen är relativt 
billig för läkare med anställning i 
offentlig eller privat verksamhet (650 
kronor per år under 2009). Betydligt 
dyrare för läkare som driver egen 
privat verksamhet.

Sammanfattningsvis ger patientska-
deförsäkringen och eventuellt kom-
plettering med Yrkesförsäkring ett 
tillfredsställande skydd. Samtidigt 
skall man dock vara medveten om 
att det inte finns något försäkrings-
skydd som skyddar mot eventuella 
ekonomiska skador som man skulle 
kunna drabbas av om man ”hängs ut” 
i massmedia på felaktiga grunder och 
driver egen verksamhet. Även läkare i 
offentlig verksamhet har samma pro-
blem. Det har även visat sig vara svårt 
att engagera någon egen advokat eller 
annan rättshjälp i dessa situationer. 
Patienter som anser sig vara skadeli-
dande har haft betydligt enklare att 
få hjälp. 

Christer Olofsson
Sekreterare DLF

Försäkringsskydd för 
läkare i klinisk verksamhet
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Fackliga seminariet

Det ständiga problemet med distrikts-
läkarnas fortbildning, samt diskussion 
om hur det allmänmedicinska uppdra-
get skall definieras var två frågor som 
satte prägel på DLFs fackliga semina-
rium 2009.

I år var man tillbaka på Steningeviks 
kursgård, strax utanför Stockholm.
Det är en miljö som är väl lämpad för 

seminariet – naturskönt belägen, rustik 
och varmt ombonad, och som inbju-
der till att man slår sig ner framför den 
levande brasan för att fortsätta diskus-
sionen även under en kaffepaus.

Läkarförbundets 
fortbildningspolitiska program 
I sitt välkomstanförande påminde DLFs 
ordförande Ove Andersson om det stän-
diga problemet med distriktsläkarnas 
fortbildning.

– Det är en seg fråga, som länge 
utgjort ett problem, sa Ove.

Han introducerade därefter Hans 
Hjelmqvist, från Läkarförbundets cen-

tralstyrelse, som berättade om förbundets 
fortbildningspolitiska program. Hans 
talade om det livslånga lärandet.

– Tanken bakom det fortbildnings-
politiska program som LF har tagit fram 
är att det också ska omsättas i praktiken 
– inte bara ligga på hemsidan, sa Hans.

Antalet läkare som inte får någon fort-
bildning ökar, vilket är bekymmersamt. 

– Om vi tittar på hur det ser ut för 
allmänmedicinare, så fick de i genomsnitt 
sex dagars fortbildning under 2008 – och 
det är alldeles för lite, konstaterade han.

Hans redovisade också siffror som 
beskrev hur den fortbildning som 
genomförs finansieras. Här kan man 
konstatera att det skett en förskjutning av 
bördan till arbetsgivaren. Idag står de för 
70%. Läkemedelsindustrin står för 10%.

”Specialist-SPUR”
En arbetsgrupp i förbundet har gjort 
en probleminventering. Med hjälp av 
intervjuundersökningar, årlig fortbild-
ningsenkät och enkät till specialistför-
eningarna har man fått ett underlag. Det 

visar tydligt att det inte finns tillräckliga 
resurser till fortbildning.

Dessutom finns det idag en otydlig 
åtgärdskedja mellan patientsäkerhet, 
kvalitetsutveckling och fortbildning – 
kopplingen mellan dessa frågor måste 
bli tydligare, fortsatte Hans.

– Man har också missat att säkra fort-
bildningen när man infört olika drifts-
former. 

Därför finns det idag ett förslag om 
”Specialist-SPUR” – den ska vara helt 
skild från annan SPUR. SPUR-inspek-
tioner av läkarnas fortbildning, liknande 
dem som finns för AT- och ST-läkare ska 
då införas.

– Inspektionerna ska då göras på 
miljön – t.ex. att det finns en fortbild-
ningsplan och tid till fortbildning – inte 
på om en person har gått vissa utbild-
ningar, förtydligade Hans.

Arbetsgruppen konstaterar bl.a. också 
att det ska finnas en god lärandemiljö för 
alla läkare med tid för dialog, eftertanke, 
kunskapsöverföring och sökande av infor-
mation. Tillräckliga budgeterade resurser 

Fackliga seminariet 2009 på Steningevik
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ska finnas för utbildningar och konferen-
ser för alla läkare, med möjlighet till minst 
tio dagar extern fortbildning per år.

Man föreslår också att en särskild fort-
bildningssamordnare – en ”studierektor 
för fortbildningen” – ska inrättas.

Hinder för fortbildning
Britt Bergström och Ann-Christine Sjö-
blom från DLFs styrelse, redogjorde sedan 
för arbetsgivarens ansvar. I SOFS 2005:12 
står det att ”det skall finnas ledningssys-
tem för kvalitet och patientsäkerhet”. I 
centrala kollektivavtal med SKL står det 
att vi ”skall ha den kompetens som krävs 
för att klara arbetet”.

– Ersättningssystem som premierar 
tillgänglighet, eller hög täckningsgrad, 
kan utgöra hinder för fortbildning. 
Bemanningssituationen och ett för stort 
uppdrag för den enskilde läkaren är andra 
hinder, sa de.

Därför har styrelsen skrivit ett diskus-
sionsunderlag, och planerar att följa upp 
med enkäter till de lokala föreningarna. 
En slutlig skrivning med handfasta råd 
skall sedan sändas till SoS, SKL, lands-
tingsdirektörer och andra berörda.

Utvecklingssamtalet viktig startpunkt
Det blev stor diskussion efter denna pre-
sentation.

– Förr, när industrin stod för en större 
del, sökte de upp oss och ordnade allt 
praktiskt. Man behövde bara ta tand-
borsten och åka iväg. Idag måste man 
ordna allt själv – samtidigt har kraven 
på närvaro på arbetsplatsen ökat, sa en 
deltagare.

– Man måste ändå se till sin yrkesstolt-
het – ha ”skam i kroppen” – det vill säga 
ta ansvar för att man är professionell, kon-
trade en annan.

– Siffrorna visar att det inte alltid är 
bemanningssituationen som avgör hur 
mycket fortbildning man tar ut, sa en 
tredje.

– Jag tycker man bör slå ett slag för 
team-utbildningar. T.ex. att hela diabe-
testeamet åker iväg några dagar. Då blir 
det enklare att sedan åstadkomma för-
ändringar, menade en fjärde.

Hans Hjelmqvist påpekade att utveck-
lingssamtalet är en viktig startpunkt.

– Efter ett sådant har verksamhetsche-
fen ett ansvar, sa han.

– Som medlem kan man påverka! Vi 
har haft en bra diskussion, och vi i sty-
relsen har fått ett bra underlag för vårt 
fortsatta arbete, summerade Ove.

Gruppdiskussion 
Behövs det en definition av allmänmedi-
cinens uppdrag?

Frågan utgjorde utgångspunkt för 
gruppdiskussioner under förmiddagen 
på seminariets andra dag.

– Vi måste definiera vår professionella 
identitet. Det är alltid en annan aktör 
som definierar vad vi ska göra, sa Ove 
inledningsvis.

Han fick medhåll av Anders Nilsson, 
ledamot i DLFs styrelse.

– Andra avgränsar åt oss – se bara de 
olika regelböckerna, påpekade han.

Anders fortsatte med att definiera 
politikernas syn på frågan:

– Allmänmedicinen ska, som en del 
av den öppna vården – utan avgränsning 
vad gäller sjukdomar, ålder eller patient-
grupper – svara för all vård som inte 
kräver sjukhusens resurser eller annan 
särskild kompetens...

Patienterna har en annan definition – 
som ofta är beroende på var de bor, deras 

utbildningsnivå och avgörs av socioeko-
nomiska faktorer. Det finns även andra 
intressenter – t.ex. Försäkringskassan 
m.fl. som har en egen uppfattning. 

– Vi behöver därför hitta en avgräns-
ning som har bred förankring, och som 
även är hållbar över tid!

Därför delades samtliga närvarande in 
i grupper som under några timmar fick ta 
ställning till ett antal frågor som styrelsen 
förberett. Exempel på dessa var:

Går det att fastställa ett nationellt 
grunduppdrag? Vad går att definiera? 
Vilken avgränsning av arbetsvolym eller 
innehåll ska vi ha?

Diskussion
I den efterföljande diskussionen vid 
återsamlingen redovisade först de olika 
grupperna hur de resonerat. Därefter tog 
en allmän diskussion vid. Här följer ett 
axplock av synpunkter:

– Om vi tar på oss den breda rollen, 
då får vi också ta hand om allt! Vi måste 
tala om vad vi är bra på – men också vara 
ärliga och tala om vad vi inte är bra på.

– Vi måste definiera oss och visa på 
vår djupa kompetens – att den behövs för 
att ta långsiktiga beslut! Vi ska inte vara 
några ”gosedjur” eller patientcoacher – vi 
ska vara kvalitetsbärare.

– Ett av mina största problem i min 
arbetssituation – och som jag tycker är 

Fackliga seminariet
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tungt – är att det tar sådan tid att få min 
patient att träffa en annan specialist. 
Under tiden ska jag ta hand om dem...

– De långa väntetiderna är ett stort 
problem för oss. Om de andra specialis-
terna konkurrensutsattes, så att de fick 
tävla om vår uppmärksamhet, skulle det 
nog bli bättre.

Slutdokument för publicering 2010
Efter diskussionen konstaterade Ove att 
det här är en fråga som medlemmarna 
uppenbarligen vill att styrelsen ska jobba 
vidare med. 

Det som sker efter seminariet är att 
de synpunkter som framkom beaktas vid 
diskussionen på styrelsemötet i januari 
2010. Efter detta möte ska en samman-
fattning ut på en remissrunda till profes-
sionen (SFAM och SPAF). Dokumentet 
processas därefter för ny rapport på sty-
relsemötet 9–10 mars 2010. En rapport, 
med analys och förslag presenteras sedan 
på DLFs fullmäktigemöte i april. 

Slutdokumentet skickas sedan till Soci-
aldepartementet, och en artikel kring detta 
slutdokument ska presenteras i Läkartid-
ningen, Dagens Medicin och DN.

Samarbete med Konkurrensverket
Nästa punkt på dagordningen var en 
sammanställning av de olika vårdvals-
system som är sjösatta – eller planeras 
för – runt om i Sverige.

Björn Widlund, ledamot i DLFs sty-
relse, redogjorde för de enkätsvar som 
kommit in. Dessutom kunde en del kom-
pletteras på plats på seminariet. (Läs mer i 
separat artikel i denna tidning, reds anm.)

Kåre Jansson från LF redogjorde för 
förbundets program om vårdval.

– Diskussionerna som fördes vid semi-
nariet 2008 har varit väldigt värdefulla för 
framtagandet av LFs program, sa Kåre.
Han ansåg att den besvärliga diskussionen 
om den allmänmedicinska kompetensen, 
och som landade i den kompromiss som 
föreligger idag (att det måste finnas all-
mänmedicinsk kompetens på enheten) 
var vettig.

– De flesta landsting har gått på linjen 
med en hög andel av ersättningen som 
kapitering – utom Stockholm, som skil-
jer sig därvidlag, konstaterade han också.

Han efterlyste dessutom tydliga exem-
pel för hur konkurrensneutraliteten lokalt 
sätts ur spel.

– Vi vet att så sker, och samarbetar 
med Konkurrensverket som har ett reger-
ingsuppdrag att kontrollera detta.

Att vårdvalssystemen lanseras mitt i 
finanskrisen är mycket olyckligt, fortsatte 
Kåre. Han berättade att man i lands-
tingen måste dra ner med 4% för att få 
balans i budgetarna.

– Vi har aldrig sett en sådan neddrag-
ning förut. Krisen under 90-talet resul-
terade i en neddragning med 2%! 
  
Internationellt samarbete 
Gabriella Blomberg från LF höll ett före-
drag med titeln EU – spelar det någon 
roll?

– Frågan är relevant, eftersom med-
lemsländerna ju själva ansvarar för sjuk-
vården, inledde Gabriella.

Men inom EU söker man ändå sam-
verkan, på grund av att alla möter samma 
problem med ökade kostnader, fortsatte 
hon.

– I framtiden kommer EU-samar-
betet att bli ett viktigt komplement till 
det nationella arbetet med att förbättra 
hälso- och sjukvårdens kvalitet, tillgäng-
lighet och effektivitet.

LF är medlem i en lång rad olika inter-
nationella organisationer, och Gabriella 
redogjorde för dessa, och vilka frågor LF 
lägger vikt vid att driva i dem. 

Läkarkåren företräds av ett antal orga-
nisationer internationellt, UEMO är ett 
exempel på en sådan. CPME (Standing 
Committee of European Doctors) är ett 
annat. Det är en stark lobbyorganisation 
visavi Kommissionen och Parlamentet 
och som koncentrerar sig på hälso- och 
sjukvårdspolitik.

– En delegat från DLF åker med till 
CPMEs vårmöte den 18/3 2010, berättade 
Gabriella.

Förutom UEMO och CPME arbetar 
följande internationella organisationer 
med frågor som är aktuella för DLF: 
World Medical Association (WMA), The 
European Union of Medical Specialists 
(UEMS) – och dessutom kan fackliga 
frågor drivas via SACOs medlemskap i 
Europafacket. �

Ove Andersson Gabriella Blomberg Kåre Jansson

Fredrik Eklöf Hans Hjelmqvist Björn Widlund
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DLF ökar
Fredrik Eklöf från LF berättade om med-
lemsrekryteringen.

– Totalt har förbundet idag c:a 41 500 
medlemmar – studenter, yrkesverksamma 
och pensionärer. Antalet ökar, men inte 
i samma omfattning som antalet yrkes-
verksamma läkare!

Anslutningsgraden yrkesverksamma är 
alltså sjunkande, den ligger idag på strax 
över 80%. Dessutom är det fler äldre 
medlemmar än yngre.

Därför arbetar Fredrik med rekryte-
ring, och det finns tre prioriterade grup-
per i detta arbete: Medicine studerande 
– i Sverige, men även utomlands (de 
sistnämnda är över 2 000 till antalet), 
yngre läkare – AT och ST (idag är deras 
anslutningsgrad endast 75%) samt läkare 
med utländsk utbildning.

Utvecklingen av medlemsantalet för 
DLF kan glädjande nog visa siffror som 
innebär en ökning med 5%. 

Via rekryteringsutskick, ökad närvaro 
på mässor och stämmor och nytt med-
lemskort och förmånspaket arbetar man 
på LF för att öka rekryteringen, avslutade 
Fredrik.

Ny redaktionsgrupp
Tidningen Distriktsläkaren fick vid full-
mäktigemötet 2009 en ny redaktör – Ulf 
Wahllöf från Umeå som till vardags arbe-
tar på Dragonens Nya Hälsocentral.

Ulf presenterade sig på seminariet, och 
kunde berätta att man skapat en redak-
tionsgrupp som på ett mer strukturerat 
sätt ska arbeta med tidningen. I gruppen 
ingår – förutom Ulf själv – även Anders 
Nilsson och Christer Olofsson. 

Lokalföreningarna informerar

Ulf efterlyste rapporter från de olika 
lokalföreningarna för publicering i tid-
ningen – den första kan ni läsa redan i 
detta nummer. 

– Dessutom – artiklar, förslag på artik-
lar och insändare m.m. mottages tack-
samt, sa Ulf.

Kontaktuppgifter till redaktionsgrup-
pen finner ni på den sista sidan, DLFs 
styrelse, som finns i varje utgåva av tid-
ningen. Dessutom går det bra att skicka 
förslag, artiklar och insändare via e-post 
till adressen dl@mediahuset.se

Därmed var årets seminarium över.
– Det var ett spännande seminarium, 

där debattlusten var stor. Jag känner att vi 
i styrelsen har fått medlemmarnas stöd att 
fortsätta att driva de frågor vi arbetar med, 
sa Ove Andersson till Distriktsläkaren.

Per Lundblad

Ja, så är det snart dags för steget in 
mot vårdval här i Västerbotten. Fast 
här kallar man det Hälsoval, då man 

vill betona vikten av förebyggande hälso-
vård i primärvården. 

Det blir en slags nystart för primärvår-
den här i landstinget. Senast vi hade något 
som kallades primärvård var landstinget 
uppdelat i de tre sjukvårdsregionerna, 
Lycksele, Skellefteå och Umeå. 2004 gjor-
des en omorganisation, sjukvårdsregio-
nerna försvann, länskliniker bildades och 
primärvården gick ihop med medicinkli-
nikerna och psykiatrin till Närsjukvården. 
Med stora geografiska avstånd och en rätt 
spretig verksamhet har det varit svårt för 
primärvården att hävda sig mot de stora 
klinikerna inom ramen för Närsjukvår-
den.

Som i de flesta regioner med utflytt-
ning och vikande skatteunderlag har 
mycket de senaste åren handlat om 
landstingets stora budgetunderskott 
och att besparingar måste genomföras. 
Inför införandet av Hälsoval 2010 ska 

3% av totalomsättningen sparas in, från 
en redan åtstramad verksamhet. Många 
insatta i vårdvalsfrågan menar att om 
införandet av vårdval ska lyckas, så borde 
det snarast skjutas till pengar vid starten, 
men så blir det alltså inte. Sjukstugorna 
i inlandet kan komma att förlora vård-
platser, och sedan får vi se hur besparing-
arna kommer att påverka bemanningen 
på Hälsocentralerna.

Nu kör vi i alla fall igång med Hälsova-
let, dock lite avvaktande. Under våren 
2010 får vi veta om några ansökningar 
passerat nålsögat för godkännande och 
om vi får fler privata kollegor. De redan 
befintliga landstingsanknutna Hälso-
centralerna kommer att tuffa på som 
vanligt, i en slags koncern. Ersättningen 
kommer att vila på ca 85% fast ersättning, 
baserad på en åldersviktning, CNI, ett 
visst glesbygdstillägg och ersättning för 
basläkemedel. Basuppdraget är brett och 
man kräver att ”övervägande delen” av 
läkarna på enheterna ska ha allmänme-
dicinsk specialistexamen. FoU-enheten 

kommer att finnas kvar och kostnaderna 
för AT- och ST-läkare kommer i stort sett 
att ligga utanför Hälsovalet. Kostnads-
ansvaret för lokalhyra, röntgen och lab. 
kommer att ligga på Hälsocentralerna.

Den 17–18 november anordnades en 
”Starta eget”-utbildning i Umeå. Ett 
20-tal läkare från Bollnäs i söder till 
Piteå i norr deltog. Rapport från den 
utbildningen finns på annan plats i detta 
nummer av Distriktsläkaren. I början av 
december kommer Praktikertjänst att 
informera om sitt koncept, det kommer 
också att ske i Umeå. 

Det sägs att vi bara haft 4 (fyra) timmar 
solljus hittills under november månad. 
Men vi i lokalstyrelsen i Västerbotten tror 
på ljusare tider. Dessutom hoppas vi att 
fler lokalföreningar skriver några rader 
till Distriktsläkaren och att denna spalt 
blir ett återkommande inslag i tidningen.

Styrelsen
DLF Västerbotten

Rapport från DLF Västerbotten
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Konferensrapport

Vitamin D workshop anordnas vart 
tredje år sedan 1973, varannan gång 
i USA, varannan gång i Europa. Syftet 
är att anordna vetenskapliga möten 
om alla ämnen som är relaterade till 
vitamin D, men särskilt de inom vilka 
aktiv forskning pågår.

Det 14:e av dessa möten anord-
nades i Brugge i Belgien 4–8 
oktober. Tack vare bidrag från 

DLFs Samfond fick jag möjlighet att 
delta. Anledningen till att jag ville lära 
mig mer om vitamin D är att jag sedan 
januari i år tillsammans med dietist Åsa 
Andersson har påbörjat en studie på 
Gottsunda vårdcentral i Uppsala, med 
syfte att undersöka hur vanligt det är med 
vitamin D-brist hos svenska kvinnor och 
invandrarkvinnor från Asien och Afrika.

På mötet deltog 450 forskare från hela 
världen. Varje dag var fullspäckad med 
föreläsningar inom ett stort antal områden 
som biokemi, genreglering, skelettsjuk-
domar, cancer, immunologi, nutrition, 
tarmsjukdomar, osteoporos, immunologi, 
hudsjukdomar, njursjukdomar, kardiovas-
kulära sjukdomar m.m. Dessutom var det 
tre postersessioner. 

Mycket intressant information fram-
kom under de fyra föreläsningsdagarna. 
Till exempel att vitamin D-brist är ett 
stort problem på global nivå. I Mongoliet 
lider 70% av befolkningen av rakit! 

Risk finns för rakit hos barn till gra-
vida kvinnor med brist. Invandrare från 
andra länder än västvärlden löper stor 
risk för brist. Fetma, minskad rörlighet 
och rädsla för solbestrålning bidrar ytter-
ligare.

Diskussioner hölls beträffande vilka 
nivåer av 25-OH-vitamin D i blodet 
som är optimalt för hälsan. Olika fors-

kare hävdade att gränsen går mellan 50 
och 100 nmol/L. 

Likaså fanns olika åsikter om hur 
stora mängder av vitamin D som bör 
ges som kosttillskott. Livsmedelsverkets 
rekommendation är ju 7,5 ug dagligen. 
På mötet rekommenderade ett flertal 
forskare 20 ug. 

Studier i USA på äldre män och kvin-
nor (65+) har visat att man måste upp 
i doser över 20–25 ug dagligen för att 
uppnå en reduktion av fallrisken med 
19%. Försök med höga doser på 100 –125 
ug dagligen till gravida och ammande 
kvinnor i USA för att förebygga vitamin 
D-brist hos barnen, har inte givit några 
problem med hyperkalcemi eller hyper-
kalcuri.

Det anordnades också ett möte om 
”Vitamin D Deficiency: the Need for 
Prevention and Communication” . Detta 
möte arrangerades av ”public Advice 

International Foundation”, tillsammans 
med Vitamin D workshop och CPME 
(the Standing Committee of European 
Doctors), som är en sammanslutning av 
EU:s medlemsländers nationella läkar-
förbund. Man diskuterade där arbete 
som pågår för nya riktlinjer för behand-
ling av vitamin D-brist på EU-nivå.

Utöver all fantastiskt intressant informa-
tion var det fint att vara i Brugge, som 
är en välbevarad medeltida flamländsk 
stad med underbara konstmuseer (vi 
hann med att besöka två stycken), god 
mat och trevliga invånare.

För mer information om vitamin D 
workshop, se http://vitamind.ucr.edu/work-
shop.html

Anne Björk
Distriktsläkare 

Gottsunda vårdcentral, Uppsala
anne.bjork@lul.se

Rapport från 14th vitamin D workshop 
i Brugge 4–8 oktober 2009
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SFAMs Höstmöte

SFAMs höstmöte gick i år av stapeln i 
Uppsala. 400 allmänläkare från hela 
landet slöt upp i den vackra Univer-
sitetsbyggnaden med den nyrenove-
rade aulan. 

Växtkraft i den personliga utveck-
lingen var temat denna höst. 
Författaren Elsie Johansson 

höll inledningsföreläsningen och troll-
band auditoriet med temat Våga växa, 
våga vara.

Idéhistorikern och läkaren Nils Udden
berg gav en uppskattad föreläsning om 
Charles Darwin, en aktuell 200-åring.

26 examinander presenterade sina upp-
satser och de som disputerat i allmän-
medicin under 2008 presenterade sina 
avhandlingar i parallella seminarier. Vi 
fick ta del av många intressanta presenta-
tioner med spännvidd om handläggning 
av körtelfeber, vårdbehov av papperslösa, 
turkisk primärvård med mera.

ST-läkaren Gunilla Victors uppsats 
handlade om minskad smärta vid lokal-
bedövning i primärvården och utsågs 

till årets uppsats. En välgjord studie i ett 
allmänmedicinskt vardagsproblem som 
många av oss inte visste var något pro-
blem och dessutom med en lösning av 
problemet, löd motiveringen. Christina 
Malm utsågs till årets handledare. 

Nils Rodhes avhandling Asymptomatic 
bacteriuria in the elderly blev utsedd till 
årets doktorsavhandling 2008 av SFAMs 
forskningsråd. Avhandlingen ger stöd för 
att inte behandla bakteriuri när det inte 
finns andra symptom och att inte ta urin-
prov annat än vid symptom.

SFAMs Höstmöte i Uppsala

SFAMs nya styrelse. Från vänster: Lars Henriksson, Jana Risk, Bertil Hagström, Eva Jaktlund, Mats Ryd-
berg, Madelene Andersson, Ulf Peber, Sara Holmberg, Karin Träff Nordström. Foto: Staffan Anderberg

Under torsdagkvällen gavs en mycket 
lyckad bankett på Uppsala slott, där 
examinanderna fick motta sina diplom 
i högtidlig anda. Historiens vingslag var 
med oss på många sätt denna kväll med 
celebert besök av Carl von Linné samt 
1600-tals musik. SFAMs höstmöte avslu-
tades på fredagen med Cecilia Björklunds 
föreläsning Dagens allmänmedicin – 
spjutspets eller gammal skåpmat.

2010 kommer SFAMs höstmöte att 
arrangeras av Jämtlands lokalavdelning 
och vara förlagt i Åre, 13–15 oktober.

SFAMs nya ordförande är Eva Jaktlund, 
som varit med i styrelsen i många år, ny 
vice ordförande är Mats Rydberg. Karin 
Träff Nordström och Sara Holmberg 
utsågs till facklig respektive vetenskaplig 
sekreterare, Ulf Peber till skattmästare. 
Madelene Andersson, Bertil Hagström, 
Lars Henriksson och Jana Risk är övriga 
ledamöter i den nya styrelsen (se bild 
ovan).

Ann-Christine Sjöblom
V Ordf. Distriktsläkarföreningen
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Knäck några tankenötter
Julen är som bekant den mest traditionstyngda av alla våra högtider. Det är det självklart så att vi på 

Distriktsläkaren även i år sätter fram en skål med Tankenötter för er att fundera över.
De rätta lösningarna på nöt 1–7 hittar ni på sidan 29. De tre sista kan ni vara med och tävla om – skicka in svaren 

senast 13/1 till oss. Bland de rätta lösningar som inkommit till oss, lottar vi ut tio pristagare som belönas med 
fem trisslotter vardera. Det går bra att skicka med e-post, fax eller brev. Adresserna finner ni efter Tankenötterna.

Skicka lösningarna på problem 8, 9 och 10 till:
E-post: dl@mediahuset.se
Fax: 031–84 86 82 (märk svaret Distriktsläkaren Tankenötter)
Brev: Distriktsläkaren, Mediahuset i Göteborg,
Marieholmsgatan 10C, 415 02 Göteborg. 
Märk kuvertet Tankenötter.
Senast 13 januari 2010 måste vi ha era svar!

Nöt 1. Det hängde fyra äpplen på ett träd. 
Då kom prästen med sin dotter, och klockaren med sin 
fru. Alla tog varsitt äpple – men ändå hängde ett kvar. 
Hur förklarar man det?

Nöt 2. Stormarknaden gjorde reklam för sin nya katalog. På en skylt 
kunde man läsa: ”Vår nya katalog lämnas gratis till alla betalande 
kunder, medan andra kunder måste betala produktionskostnaden 
på 10 kr”.

En kund ville ha katalogen, men ville inte betala för den. Han 
betalade en katalog, och eftersom han nu ansåg att han var en beta-
lande kund, kunde han få den gratis – och krävde att omedelbart 
få tillbaka pengarna.

Expediten visste inte vad han skulle göra med denna besvärliga 
kund, så han tillkallade föreståndaren som raskt kom på en lösning 
på problemet. Hur gjorde han?

Nöt 3. En kirurg i ett land som hemsöktes av 
en epidemi råkade plötsligt i allvarlig knipa. 
Han hade bara två par operationshandskar 
kvar, men innan nästa försändelse skulle 
anlända, var han tvungen att utföra tre ope-
rationer. 
Hur utförde kirurgen operationerna utan att 
utsätta vare sig själv eller patienterna för några risker?

Nöt 4. Fartygsskrovet skall målas 
utvändigt, och matrosen står på lejda-
rens allra nedersta trappsteg – bara 20 
cm över vattenytan. Om två timmar 
blir det flod, och då stiger vattenytan 
1,20 m. Hur många steg måste matro-
sen klättra upp för att inte få våta fötter, 
när det är 30 cm mellan stegen?

Nöt 5. En brandsoldat står på brandstegens mit-
tersta pinne och sprutar på ett eldhärjat hus. 
Sedan kliver han upp tre steg men tvingas strax 
av hettan gå ner fem steg. Efter en stund kliver 
han upp sex steg och kan därifrån bekämpa 
lågorna. Efter ytterligare sju steg uppåt kan han 
via översta stegpinnen gå in genom ett fönster. 
Hur många pinnar hade stegen?

Nöt 6. Eleverna i en klass fick ett skriftligt läxförhör i ämnet historia. 
Uppgiften gick ut på att para ihop fyra historiska händelser med fyra 
årtal. Elevernas resultat blev följande:
25% hade besvarat alla frågorna rätt.
10% hade svarat fel på samtliga frågor.
36 elever hade två riktiga svar.
5% hade tre felaktiga svar.
Hur många elever deltog i provet? 

Nöt 7. En familj hade tre slags djur i träd-
gården. Samtliga djur utom två var hundar. 
Och samtliga djur utom två var katter. 
Dessutom får vi veta att samtliga djur utom 
två var vietnamesiska hängbukssvin.
Hur många djur hade familjen?

Nöt 8. Tre statyer föreställde Sanningens Gud, Diplomatins Gud 
och Lögnens Gud. Sanningens Gud talade naturligtvis alltid sanning. 
Lögnens Gud alltid osanning, medan Diplomatins Gud som väntat 
var helt oberäknelig: Han talade ibland sanning, och ibland ljög han.

Detta var ett känt faktum, men däremot var det mindre känt 
vilken av statyerna som representerade vilken Gud. Det kunde man 
nämligen inte se på dem.

En man kom förbi, och han frågade den staty som stod längst 
till vänster:

– Vem är det som står bredvid dig?
– Sanningens Gud, svarade statyn.
Därefter frågade mannen den mellersta statyn:
– Vem är du?
– Diplomatins Gud, svarade den utan tvekan.
– Slutligen frågade mannen statyn till höger:
– Och vem står då bredvid dig?
– Lögnens Gud, svarade den.
– Tack, då vet jag vem som är vem, sa mannen.

Vilken var hans lösning och hur fann han den?

Nöt 9. En gammal pärlfiskare efterlämnade vid sin 
död till sina döttrar ett antal pärlor med instruktionen 
att de skulle fördelas som följer: Först skulle den äldsta 
dottern ha en pärla, plus en sjundedel av de resterande. 
Nästa dotter skulle ha två pärlor och en sjundedel av de 
resterande. Den tredje dottern skulle ha tre pärlor och en sjundedel 
av resten – och så skulle fördelningen fortsätta ända ned till den 
yngsta dottern.

Hon fann dessa villkor orimliga, och innan arvskiftet började gick 
hon till en domare för att klaga över testamentets regler. Han avvisade 
dock genast klagomålet – eftersom alla döttrar ju skulle få samma 
antal pärlor. Hur många pärlor fanns det, och hur många döttrar?

Nöt 10. Vi har fyra fyror, varken mer eller mindre. Med dem ska vi 
skriva talet 3. Vi får sätta fyrorna efter varandra, sätta parenteser och 
i övrigt använda de fyra vanliga räknesätten, dvs. + (plus), - (minus), 
x (gånger) och / (delat med). Som exempel kan vi visa att man kan 
skriva talet 0 som 44-44 eller 4+4-4-4. Hur skriver man 3?
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Starta eget-kurs

Ett drygt tjugotal läkare – de flesta 
distriktsläkare – samlades i Umeå för 
att under två dagar delta i Läkarför-
bundets ”Starta eget-kurs”.
Kursen är ett inslag i Läkarförbundets 
projekt som syftar till en ökad mång-
fald i vården.

Totalt omfattar kursen två och 
en halv dag. Den första av dessa 
har underrubriken ”Vad gäller?” 

och den andra har ”Hur gör jag?” som 
underrubrik.

Ett par veckor senare avslutas kursen 
med en halvdag som har form av en 
workshop med konkreta räkneexempel, 
dit deltagarna har med sig uppgifter om 
den verksamhet de överväger att själva 
ta över.

Tillhandahålla stöd
Läkarförbundet har tagit på sig uppgiften 
att förstärka intresset och tillhandahålla 
information som gör att man som enskild 
doktor vågar ta steget, förklarade Björn 
Druse i sitt välkomstanförande. Till var-
dags arbetar Björn – som är projektledare 
för utbildningen – som ekonomichef på 
Läkarförbundet. 

– Vi ska också tillhandahålla stöd vid 
bildandet av företaget, samt skapa struk-
turer som underlättar för den löpande 
driften av företaget fortsatte Björn.

Kursen har genomförts på olika håll i 
Sverige under 2009, och man har nyligen 
beslutat att den ska fortsätta att ges även 
under nästa år.

Björn presenterade också Vaidilute 
Bjerregaard från LF som är kurskoor-

dinator och som stöttar med alla prak-
tiska detaljer, samt distriktsläkare Nino 
Bracin, som är ordförande i Västerbot-
tens Läkarförening samt i Västerbottens 
lokala DLF-förening.

Kompetensen ska finnas kvar efter 
projektet
I projektet har LF valt att samarbeta 
med tre externa aktörer – konsultfirman 
Grant Thornton, SalusAnsvar och Kval-
Prak. Projektet stöttas också finansiellt 
av Tillväxtverket.

De tre företagen som man samarbetar 
med har valt att bygga upp en speciali-
sering och kompetens speciellt för läkare 
som privatiserar sin verksamhet. 

– Det betyder att kunskapen och 
kompetensen sedan finns kvar hos dem, 

Starta eget-kurs i Umeå

�



24	  distriktsläkaren 6 • 2009

när LF inte har resurser att driva projek-
tet vidare, förklarade Björn.

Han fortsatte med att redogöra för de 
mål för projektet man satt upp från förbun-
det: Det första var att 4 000 distriktsläkare 
under 2009 skulle nås med information 
om vad egenföretagande skulle kunna 
innebära för dem. Det målet har man 
uppnått – via mejl, brev eller besök på 
förbundets webbsida, berättade Björn.

– Men ett annat mål vi hade – att 
minst 1 000 av dessa läkare ska ha haft 
kontakt med förbundet lokalt eller cen-
tralt, avseende egenföretagande – det har 
vi inte kunnat mäta, så där är utfallet 
inte känt.

Reviderat mål
Till dags dato har i alla fall 336 läkare 
gått Starta eget-kursen, ytterligare 60 är 
anmälda och nu satsar man på att göra 
ytterligare platser tillgängliga under 2010. 
Det ligger ganska nära de mål man ini-
tialt satte upp.

Det sista målet som förbundet satte 
upp, har de dock fått revidera. Man hop-
pades att 200 läkare skulle ha påbörjat 
processen med att bli egenföretagare. 
Idag känner man endast till tio som 
kommit så långt. Men det har visat sig 
svårt att mäta – den enkät man skickat 
ut har alldeles för låg svarsfrekvens för 
att man ska kunna dra några generella 
slutsatser, sa Björn.

Olika förutsättningar
En orsak till att det gått oväntat trögt, är 
de problem som idag finns i Stockholm. 

Det handlar om överklaganden och en 
prisnivå som i praktiken omöjliggör att 
ta över en vårdcentral med oförminskad 
personalstyrka. (Se artikel i DL5/09, reds 
anm.) Det har inneburit att det idag i 
princip inte sker några övertaganden alls.

– Men det råder helt andra förutsätt-
ningar i resten av landet. Det vi vill med 
denna kurs är att sänka tröskeln för er 
som vill bli egna företagare, sa Björn.

Han fortsatte med att påpeka att kursen 
syftar till att svara på frågan Kan jag?

– Den andra frågan är naturligtvis Vill 
jag? Den kan ni bara svara på själva!

Han frågade om det fanns några bland 
deltagarna som redan bestämt sig, och 
det fanns det.

– Vi vill arbeta tillsammans, vi tror att 
vi kan ge våra patienter det de vill ha, och 
det som vi är bra på – och vi vill utveckla 
verksamheten på våra villkor, förklarade 
två av de närvarande distriktsläkarna entu-
siastiskt.

Hälsoval Västerbotten
En av grundförutsättningarna för kursen 
är den lag som säger att alla landsting i 
Sverige ska ha vårdvalssystem i primärvår-
den, och att dessa ska vara konkurrensneu-
trala. Denna lag börjar gälla den 1/1 2010.

Biträdande närsjukvårdschef, och til�-
lika specialist i allmänmedicin, Leif Pers-
son, redogjorde för grunderna i Hälsoval 
Västerbotten.

– Syftet med det är att stärka med-
borgarnas ställning och möjlighet till 
påverkan, samt att utveckla primärvår-
den, inledde Leif.

I modellen i Västerbotten väljer man 
att lista sig på en hälsocentral – inte en 
enskild läkare. De som inte gör ett aktivt 
val, listas på den hälsocentral som ligger 
geografiskt närmast.

Det är sedan hälsocentralen som ansva-
rar för att patienten får en fast läkarkon-
takt, och hälsocentralen kan inte neka 
någon att låta lista sig. 

– Basuppdraget i Hälsoval Västerbot-
ten är brett. Det nya är att man betonar 
uppföljning, fortsatte Leif.

– Kvaliteten säkerställs via revisioner. 
Men vi ser 2010 som ett ”testår” – det är 

mycket vi inte riktigt vet ännu. Indika-
torer kommer att utvecklas successivt, 
tillade han.

CNI
Hälsocentralen ska först och främst till-
handahålla en specialist i allmänmedicin, 
men andra specialister kan finnas också. 

– Hälsocentralen ska kunna erbjuda 
den vetenskapliga kompetens som behövs 
för att behandla, men denna kompetens 
ska också kompletteras med rehab, sjuk-
gymnastik och arbetsterapeuter, sa Leif. 

Huvuddelen av ersättningen utgörs av 
fast ersättning, där man kapiterar enligt 
Care Need Index (CNI).

– Det är den bästa modellen. De 
uppgifter vi behöver för CNI beställer 
vi enkelt från Statistiska Centralbyrån.

Modellen syftar till att förändra på så 
sätt att mer medel, jämfört med tidigare, 
ska tillföras Västerbottens inland.

Alla som önskar kan anmäla sitt intresse 
för att bli godkänd som vårdgivare till 1/1 
2010. Ett beslut om godkännande ska då 
komma efter max 90 dagar – från och 
med 2011 ska det komma inom 60 dagar.

– Efter ett godkännande har man 12 
månader på sig för att starta upp. Avtals-
perioden löper sedan under fyra år, med 
en årlig uppföljning för att få nya pengar, 
förklarade Leif.

Medbestämmandelagen
Håkan Leif från LF talade sedan om 
arbetsrätt ur ett arbetsgivarperspektiv.

– Lika bra som det är att som anställd 
vara med i ett fackförbund, lika bra är 

Björn Druse Leif Persson

Starta eget-kurs
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det för arbetsgivare att vara med i ett 
arbetsgivarförbund, konstaterade han 
inledningsvis. 

Den praktiska hjälp ett sådant förbund 
kan erbjuda behöver man antagligen. 
Håkan lade på en bild som redogjorde för 
en del av de lagar som man som arbets-
givare har att ta hänsyn till. En sådan är 
arbetsmiljölagen.

– Alla har ansvar för arbetsmiljön, 
men det är arbetsgivaren – inte skydds-
ombudet – som har huvudansvaret, påpe-
kade han

Håkan centrerade sig sedan mycket 
på Medbestämmandelagen och vad den 
innebär.

MBL föreskriver att man har skyldig-
het att förhandla innan man fattar ett 
beslut – inte först fatta beslutet och där-
efter förhandla om det. Inom MBL ryms 
ett stort antal andra förordningar: Till 
exempel föreningsrätten – som innebär 
att alla på företaget har rätt att vara med 
i vilket förbund man vill, och informa-
tionsskyldigheten – som innebär att man 
måste tala om för de anställda hur verk-
samheten fungerar och fortlöper, även 
resultatmässigt.

– Allt detta är reglerat med skade-
ståndsansvar, sa Håkan.

Räkna datum rätt
Mest känd är kanske paragraf 11 i MBL. 

– Kollektivavtalsbunden arbetsgivare 
är skyldig att på eget initiativ förhandla 
med lokal fackförening innan han fattar 
beslut om viktig förändring, fortsatte 
Håkan.

Han utvecklade resonemangen kring 
de praktiska konsekvenser som MBL för 
med sig, och gav flera exempel.

Håkan uppehöll sig också en god 
stund vid Lagen om anställningsskydd 
– LAS.

– En överenskommelse mellan arbets-
givare och arbetstagare som avviker från 
lagen, och som är till nackdel för arbets-
tagaren, är ogiltig, påpekade han.

Han beskrev vad de olika anställnings-
formerna tillsvidareanställning och prov-
anställning innebär, och vad som skiljer 
dem åt.

– En provanställning övergår automa-
tiskt till en tillsvidareanställning efter sex 
månader. Ett vanligt fel man gör, är att 
man provanställer en person den 1/1 och 
sedan skriver kontrakt till den 1/7. Om 
vederbörande då arbetar den 1/7, så har 
det gått en dag för mycket! Det ska stå 
30/6 istället.

Håkan beskrev också hur det går till 
att säga upp någon, och vilka faktorer 
som reglerar det.

Viktig affärsplan
KvalPrak är ett företag som sedan 1997 
har levererat lednings- och kvalitetssäk-
ringssystem för läkare och hela mottag-
ningar. Björn Augustin från företaget 
talade om affärsutveckling. Han började 
med att beskriva hur en affärsplan bör se 
ut, vad den ska innehålla och varför det 
är viktigt att upprätta en sådan.

– Man ska skriva den innan man sätter 
igång – för att definiera vad det är man 
vill göra och vilken strategi man ska 
använda, sa Björn.

Han tillade att man även ska titta på 
hur de politiska förutsättningarna ser ut. 
Dessa förändras hela tiden, och i vilken 
grad kommer det att påverka den egna 
rörelsen?

– Bland det viktigaste är detta: Om 
ni ska ta över en existerande vårdcentral, 
eller knoppa av er: Titta på personalen 
och fundera igenom den innan. Reflek-
tera! Det tar mycket tid och möda att 
förändra den sedan, fortsatte Björn.

Han ville också lyfta ett varningens 
finger när det gäller kompanjonskap.

– Gör förhållningssätt och regler klara 
från början – dra inte på det, uppmanade 
han.

Björn fortsatte med att redogöra för 
Socialstyrelsens föreskrifter om lednings-
system för kvalitet och patientsäkerhet 
i hälso- och sjukvården. Hur definieras 
kvalitet i vården – och hur ska man 
utveckla denna kvalitet?

– En bra motivation att arbeta med 
dessa frågor är att man också får något 
tillbaka, ansåg Björn.

Positiva erfarenheter 
Den första dagen avslutades med att 
distriktsläkare Anders Nilsson kom och 
berättade om sina erfarenheter av 16 års 
egenföretagande.

Anders Nilsson har drivit Täby Cent
rum-doktorn tillsammans med några 
kollegor sedan 1993. Vad var det som fick 
honom att ta steget den gången?

– Det var flera orsaker. Jag kände att 
jag ville arbeta åt mig själv, jag slapp hie-
rarkiska mellanchefer – istället beslutar 
jag inom givna gränser själv och jag slip-
per mycket byråkrati, sa Anders.

Han höll med om att det är viktigt 
att skapa en fungerande affärsplan innan 
man börjar.

– Tänk på att om ekonomin är nega-
tiv innan ni tar över, kan den bli positiv 
ändå när ni gjort det. Det kan affärspla-
nen hjälpa er att se. Men om den visar 
att det blir svårt att förbättra ekonomin, 
tycker jag ni ska avstå!

Vad ska man mer tänka på när man 
överväger att starta?

Håkan Leif Anders Nilsson
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– Starta upp med kollegor 
som har samma grundsyn på 
vad ni vill göra. Bestäm vilken 
bolagsform ni vill verka i – för 
det mesta är det aktiebolag som 
är den bästa. Glöm inte heller 
att skriva egna anställningsavtal 
för er själva, var några av Anders 
tips.

Vill inte tillbaka
Han berättade att när de star-
tade hade de 12 000 listade, och 
att man idag har ungefär 19 500. 
Det har varit en bra utveckling. Han 
redogjorde för en mängd praktiska ruti-
ner man har skaffat sig under resans gång, 
och för utvecklingen av verksamheten.

Anders förde ner kursens innehåll 
på en konkret och praktisk nivå, och 
många hade frågor att ställa till honom. 
De handlade om hur många timmar i 
veckan han lade ner på sitt arbete, vad 
de köper för tjänster på Täby Centrum-
doktorn och vilka uppgifter de tar hand 
om själva.

Den sista frågan han fick handlade 
om det fanns något han tyckte hade varit 
bättre när han var anställd av landstinget. 
Det fick honom att tänka efter en kort 
stund.

– Nej, svarade han sedan.
– Jag kan faktiskt inte komma på 

något. Jag har aldrig ångrat mig en enda 
minut. Jag vill inte in i ett hierarkiskt 
system en gång till!

Juridik och ekonomi
Dag två ägnades till stor del åt att reda 
ut diverse juridiska och ekonomiska 
begrepp som man måste känna till som 
egen företagare.

Stefan Norell och Magnus Venner-
ström från Grant Thornton, ett revisions-
bolag som fokuserar på ägarledda företag, 
var föreläsare.

De beskrev pedagogiskt och systema-
tiskt vad ett aktiebolag är och vilka regler 
som gäller för ett sådant. De beskrev där-
efter de skatteregler som gäller för aktie-
bolag och dess delägare.

De gav räkneexempel som illustrerade 
hur skillnaderna mellan att ta ut lön från 
bolaget och att få utdelning från det-
samma, ser ut. Därefter uppehöll de sig 
vid de s.k. 3:12-reglerna, som är applicer-
bara på fåmansbolag – och de redde också 
ut hur man definierar ett sådant.

De visade på olika samarbetsformer i 
bolag – en ägare, två kompanjoner och 
vilka olika alternativ som står till buds 
med dotterbolag, handelsbolag m.m. och 
vad som gäller för dessa.

Ägarjuridik var deras nästa program-
punkt. Stefan och Magnus gav exempel 
på vad en bolagsordning ska innehålla, 
och delade även ut ett fiktivt exempel på 
en sådan som deltagarna fick med sig.

De delade också ut ett exempel på ett 
aktieägaravtal. Det är ett avtal mellan 
aktieägarna, där bolaget inte är en part. 
Det reglerar frågor som kan dyka upp 
under verksamhetens bedrivande, hur 
styrelsen ska utses och vad som ska hända 
vid delägares sjukdom, död eller konkurs 
– för att ta några exempel.

– Ert avtal ska vara så bra skrivet att 
man egentligen aldrig behöver använda 
det, sa Stefan.

Försäkringsskydd
Vad händer om företaget blir skade-
ståndsskyldigt, någon blir långtidssjuk-
skriven eller om kontor, inventarier m.m. 
blir förstörda av brand eller dylikt?

Peter Fogselius från SalusAnsvar 
beskrev olika scenarier där man som 

egenföretagare kan ställas till 
ekonomiskt ansvar. Därför har 
man på SalusAnsvar tagit fram 
en speciell försäkring som Peter 
kallade för Praktikförsäkring.

– Men tänk på att även för-
säkra dig själv och din personal 
när det gäller liv-, olycksfall- och 
pensionsförsäkringar, uppma-
nade Peter.

Nöjda deltagare
Kristina Bergstedt och hennes 
kollega Alette Brorstad är 

distriktsläkare från Piteå som rest till 
Umeå för att gå kursen. De berättar för 
Distriktsläkaren att de kommer att ansöka 
om att få ett avtal med Vårdval Norrbot-
ten, när det träder i kraft den 1/1 2010.

Totalt är de fyra – de har även två 
manliga kollegor – som kommer att 
starta upp en ny vårdcentral, och de 
kommer att göra det via Praktikertjänst. 
Detta har de bestämt sedan tidigare, och 
därför var det ett naturligt val för dem att 
gå på kursen.

De är mycket nöjda med de två 
dagarna.

– Det har varit mycket intressant, 
säger Kristina.

Hon nämner särskilt Grant Thorntons 
föreläsning om hur man bygger upp ett 
aktiebolag, och vilka förutsättningar som 
finns för detta.

– Dessutom var det otroligt roligt att 
lyssna på Anders – hur de tillsammans 
har byggt upp sin praktik! Han gjorde en 
fin sammanfattning om vilka möjlighe-
ter det innebär, och de svårigheter man 
kan stöta på. Det var både peppande och 
inspirerande, tillägger Kristina.

Alette håller med.
– Den här kursen var mycket mer 

omfattande än vad jag väntat mig – på 
ett positivt sätt, säger hon.

– Kompetensen hos föreläsarna har 
varit mycket hög. Det har varit jättekul, 
anser Alette.

Per Lundblad

Nöjda kursdeltagare: Kristina Bergstedt och Alette Brorstad. 

Starta eget-kurs
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Tiden flyger...

Snart har vi år 2010 vilket för tan-
karna till år 2000. Tiden stod då 
i fokus och ett av de stora offent-

liga bekymren var huruvida program-
men i datamaskinerna skulle överleva 
tidssprånget över millennieskiftet. En 
läkare med teknisk skolning, på den 
tiden verksam på en annan vårdcentral, 
bekymrade sig mindre för dataprogram-
men, men funderade över hur långt ett 
år egentligen är (Läkartidningen 2000, 
Nr 1-2).

På liknande sätt kan man fundera på hur 
långt ett decennium är. Har det verkligen 
gått 10 år sedan millennieskiftet? Låt oss 
börja med att fräscha upp ett par gamla 
formler, som kom till under kandidat-
tiden på Sahlgrenska i samband med en 
diskussion om att tiden känns kortare 
och går snabbare ju äldre man är. Är 
det så därför att varje ny dag, vecka och 
månad utgör en allt mindre del av ens 
liv? Det blev ett par rader skrivna med 

blyerts i ett kollegieblock och några över-
slagsberäkningar i marginalen. Återger 
härledningen för den intresserade.

Anta att tidens subjektiva längd är omvänt 
proportionell till den tid man levt. Det 
kan uttryckas som en differentialekvation, 
dy=k∙dx/x, med x som avser den faktiska 
och y den upplevda tiden. Integration av 
uttrycket ger y=k∙lnx+c, där ln betecknar 
naturlig logaritm och k respektive c är två 
konstanter som bestäms av ekvationens så 
kallade randvillkor.

Anta nu att tidsförnimmelsen börjar vid 
2-årsåldern och att man lever 90 år. Det 
följer att k∙ln2+c=0 och k∙ln90+c=90, 
vilket ger k=23,64. Den upplevda 
tiden mellan två tidpunkter i livet blir 
därmed y2-y1=23,64∙(lnx2-lnx1) eller 
∆y=23,64∙ln(x2/x1).

Man kan nu beräkna hur långt ett 
decennium ”är” beroende på åldern. 

Tredje levnadsdecenniet blir till exem-
pel 23,64∙ln(30/20)=9,6 år långt, vilket 
inte låter speciellt märkligt. Det märkliga 
kommer före och efter och kan bli en 
tankeställare.

1:a decenniet	 38 år
2:a	 16 år 5 mån
3:e 	 9 år 7 mån
4:e	 6 år 10 mån
5:e	 5 år 3 mån
6:e	 4 år 4 mån
7:e	 3 år 8 mån
8:e	 3 år 2 mån
9:e	 2 år 9 mån

Ingen tvekan om att man måste ta vara på 
tiden och kanske bekymra sig lite mindre 
för decennierna.

Ted Goliger
Distriktsläkare, 

Norrahammars vårdcentral

Hur långt är ett decennium?
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Krönika

Jag känner mig privilegierad! Jag har 
fått arbeta som doktor i snart fyrtio 
år inom den svenska primärvården, 

och jag startade som provinsialläkare 
förordnad av kungen. Genom åren har 
jag haft olika titlar, men beteckningen 
doktor tycker jag känns bäst.

Genom min långa erfarenhet har jag 
möjlighet att jämföra arbetssituationen 
på 70-talet med dagens primärvård. 
Mycket har förstås ändrats på gott och 
ont. Jag tänkte beröra några saker som 
jag tänkt på under de senaste åren.

Mats Falks underbara bok ”Uppdrag 
livet – tankar kring konsten i läkekonsten” 
har jag haft mycket utbyte av och kan 
varmt rekommendera! Han framhåller 
att läkekonsten historiskt sett har vuxit 
fram hand i hand med schamanism och 
religion och att en av orsakerna till det 
stora intresset för alternativa terapier 
är att vi ganska effektivt skalat av det 
magiska inslaget i vår läkekonst. Sir Wil-
liam Osler har myntat uttrycket ”The 
practice of medicine is an art – based on 
science”.

På sidan 32 skriver Mats Falk att ”fan-
tasi, kreativitet och lyhördhet kan i sam-
verkan med intuition sägas vara några av 
det medicinska konsthantverkets vikti-
gaste element”.

Det gäller att finna en bra avväg-
ning mellan konst och vetenskap. Mats 
tar liknelsen av att ”segla mitt i sundet”, 
som blivit en metafor för omdöme, 
balans och sunt förnuft.

Jag håller med Mats Falk om att den 
kliniska friheten som doktor under de 
sista 30–40 åren alltmer beskurits. Man 
hade en självklar auktoritet på 70-talet, 
man var betrodd från allmänhet och 
arbetsgivare. Förtroende att fritt indi-
vidualisera och alla litade på att man 
handlade i god tro efter bästa förmåga 

i patientens bästa intresse. Detta ligger 
långt från den kontroll, övervakning, lik-
riktning och vårdprogram som nu styr 
vår vardag.

Var hamnar då joursmörgåsarna i 
allt detta? Jo, man hade ganska långa 
nattjourer på den tiden och det fanns 
möjlighet att beställa joursmörgåsar i 
sjukhusets kök. Man betalade med en 
frukostkupong morgonen därpå. Köks-
personalen ställde ut maten i ett kylskåp, 
som stod i jourrumskorridoren. I regel 
fann man tre välmatade smörgåsar gjorda 
med mycken finess, därtill en frukt och 
en liter mjölk. Fast dessa smörgåsar var 
kalla, värmde de genom sin omtanke. 
Jag kände att jag var värd dessa goda 
smörgåsar, jag var ju deras doktor, det 
kändes bra och underlättade jourarbetet 
på småtimmarna! 

Den vita rocken har ju varit ett kän-
netecken för läkaren, men den är nu på 
väg att bannlysas! Missar vi här något 

väsentligt? Det är inte likgiltigt vilka 
signaler vi sänder ut till omgivningen! 
Med det menar jag inte att hela vår auk-
toritet sitter i rocken, men den har varit 
en del av vår identitet genom många 
år, ett ”varumärke” som håller ett visst 
värde. Ta parallellen med flygpiloter. Om 
man skulle förbjuda deras uniformer av 
säkerhetsskäl och de skulle gå ombord i 
vanliga civila kläder, skulle vi uppfatta 
deras kompetens annorlunda? 

Nyligen deltog jag i en inspirations-
dag om patientsäkerhet i Stockholm i 
Läkarförbundets regi. I ett sammanhang 
frågade föreläsaren, en ortoped, hur det 
kunde komma sig, att de som var sämst 
på att efterleva hygienreglerna på hans 
klinik var just läkarna. De envisades 
nämligen med att gå omkring med sina 
Rolex-klockor. En av mötesdeltagarna 
föreslog då att man skulle ge dessa läkare 
någon alternativ möjlighet att visa att de 
faktiskt var läkare! Det kan alltså vara en 
identitetsfråga!

Läkekonst och joursmörgås
Strödda tankar kring arbetet som doktor

Foto: Ove Tøpfer
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Distriktsläkarföreningens

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

OBS! REA-PRIS!

Datoriseringen har förstås ändrat 
mycket i sjukvården. Informationsflödets 
tyngd är välkänd liksom dokumentatio-
nens. Jag tycker att man introducerat 
många förändringar utan att ställa krav 
på utvärdering, man verkar ta för givet 
att tekniska avancemang med automatik 
innebär förbättringar för vården. Finns 
det t.ex. ett samband mellan vikande 
compliance till förskrivning och dato-
riserade recept? Jag är tveksam till om 
någon skulle våga göra en sådan studie!
I början av min karriär skrev vi recepten 
för hand. Det fanns en viss rituell magi 
i skrivandet. Man började med ett sned-
streck längst uppe till vänster, det var en 
symbol för ”I Guds namn”, fick vi lära oss. 
Efter preparat och mängd skrev vi D.S. 
– det var förkortningen för ”Da Signa”, 
dvs. tag och skriv, och antalet uttag skrevs 
på latin, ett ”hemligt” språk mellan läka-
ren och apotekaren. Om jag idag skriver 
ut recept på min skrivare, vilket en del 
äldre personer önskar, kommer längst 
upp en streckkod, ganska dominant, 
därefter patientens personnummer och 
först på tredje raden patientens namn. I 
början reagerade jag på streckkoden, men 
nu har jag vant mig vid detta, liksom vid 
att min förskrivarkod uppges på samt-
liga recept. Det var protester mot detta i 
början, som ni minns.

För att uppnå god compliance är det 
viktigt att förskrivningen och överläm-
nandet av medicin sker så personligt som 
möjligt. Och här är ju personlig känne-
dom och kontinuitet avgörande! Det 
bästa vore förstås om medicinen kunde 
hämtas ut på vårdcentralen i anslutning 
till besöket. Jämför skillnaden mellan att 
överräcka en blombukett personligen vid 
en högtidsdag, eller att hänvisa till att 
festföremålet kan hämta ut buketten vid 
valfri blomsteraffär valfri dag. Jag upp-
levde något i den vägen för ett tiotal år 
sedan, när jag skulle blommografera till 
min faster i Stockholm, som fyllde år. 
Blomsteraffären hade precis fått hem ett 
datorprogram, som man föreföll mycket 
stolt över. De olika blomsorterna hade i 
programmet olika kodbeteckningar och 
när man med viss möda lyckats mata 
in alla uppgifter i maskinen fick jag ett 
kvitto i A4-storlek. Där fanns tidpunk-
ten för transaktionen exakt redovisad, 
liksom alla övriga data, men det kändes 
inte speciellt festligt! Datamaskiner är bra 
för mycket, men inte för allt!

Häromdagen fick jag en försändelse, 
reklam från Miljonlotteriet. En viss del 
av deras intäkter går tydligen till arbete 
med utsatta ungdomar, och man hade 
skickat med en kopia av ett brev som 

en 16-årig flicka från ett missbrukarhem 
hade skrivit. Hon hade fått hjälp genom 
vissa insatser. Vad jag fäste mig vid var 
att brevet var i skrivstil, skrivet på ett 
Kollegieblock, det skulle nämligen ge 
ett personligt intryck!

Mer personlig ”touch” i vården alltså! 
Vi får lära oss av marknaden.

Ovanstående kanske blev lite gnälligt, 
och jag kanske upplevs som förändrings-
obenägen! Det bjuder jag på i så fall.

Fortfarande tycker jag om mitt arbete, 
och det är huvudsakligen patienternas 
förtjänst. Jag upplever värme, tillit som 
ibland är rörande. Mina arbetskamrater 
är också fantastiska. Men lite tillbaka-
blickande kan nog vara nyttigt ibland!

Runa Liedén-Karlsson
Doktor

Svar på nötterna 1–7:
1.	 Prästens dotter var också klockarens fru.

2.	 Han gav kunden en extra katalog gratis.

3.	 Före den första operationen drog kirur-
gen båda paren utanpå varandra. Före det 
andra ingreppet drog han av de yttersta 
handskarna, och lät dem ligga med 
avigsidan utåt. Före den tredje operatio-
nen drog han på dem igen, så den rena 
avigsidan kom utåt.

4.	 Matrosen behövde inte klättra. Fartyget 
följer ju med när vattnet stiger.

5.	 23 stegpinnar

6.	 60 elever

7.	 Tre – ett djur av vardera slaget
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