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tt vara läkare innebär ett konti­
nuerligt behov av fortbildning 
för att följa den medicinska 

utvecklingen inom sitt område. En del av 
fortbildningen sker genom ett kollegialt 
utbyte på vårdcentralen eller kliniken, 
men en del måste ske genom extern fort­
bildning där kunskap inhämtas utanför 
den egna verksamheten.

För distriktsläkare är den externa fort­
bildningen synnerligen viktig, eftersom 
arbetet som distriktsläkare ofta är ensamt 
och möjligheterna till intern fortbildning 
begränsade.

All fortbildning är individuell och 
skall planeras på ett strukturerat sätt 
med mål som upprättas i en individuell 
fortbildningsplan.

När en uppdragsgivare/arbetsgivare 
dimensionerar och planerar arbetet, 
måste man räkna in behovet av fortbild­
ning och avsätta tillräckligt med resurser 
för detta. I en kunskapsintensiv verksam­
het, som läkarnas, är det helt nödvändigt 
med investeringar i kompetensutveck­
ling. Kontinuerlig och strukturerad 
fortbildning är en förutsättning för att 
upprätthålla hög kvalitet i patientarbetet 
och är dessutom en positiv arbetsmiljö­
faktor för läkarna.

I detta nummer av Distriktsläkaren 
rapporteras från Läkarförbundets fort­
bildningsenkät hur situationen ser ut 
för distriktsläkarna i relation till andra 
läkargrupper. Av undersökningen fram­

går att läkarkåren inte får tillräckligt med 
fortbildning. Distriktsläkarna rapporterar 
mindre fortbildning än övriga läkare vilket 
är ytterst anmärkningsvärt och bekym­
mersamt. Distriktsläkarnas kunskapsom­
råde innefattar många olika medicinska 
områden och behovet av att följa utveck­
lingen inom alla dessa är stort.

Undersökningen som Läkarförbundet 
genomfört visar helt klart att distriktslä­
karnas fortbildning är hotad! 

Naturligtvis kan det finnas olika orsa­
ker till detta. Den enskilde har ett eget 
ansvar, men med stor sannolikhet är det 
den höga arbetsbelastningen som begrän­
sar möjligheten till fortbildning. Det är 
få distriktsläkare som arbetar med ett 
definierat uppdrag som är rimligt. Kon­
flikten mellan att hinna med sitt kliniska 
arbete, att möta sina patienter, och att gå 
på kurs är på många håll stor. Arbetsbe­
lastningen är så stor att det är svårt att ta 
ledigt för ett par dagars kurs. När man 
kommer tillbaka till mottagningen är 
trycket så stort att man i vissa fall avstår 
från nödvändig fortbildning.

På sikt är detta förödande för vår 
egen kompetensutveckling och för att 
vi skall kunna hålla en hög kvalitet på 
vårt arbete.

Läkarförbundet har som policy att 
specialister bör ha minst 10 dagars extern 
fortbildning betald av arbetsgivaren 
under ett år. Denna policy står Distrikts­
läkarföreningen bakom. Behovet av fort­

bildning är individuellt och skall planeras 
utifrån verksamhetens och den enskildes 
behov. Man skall tillsammans med en 
kollega eller verksamhetschef upprätta en 
individuell fortbildningsplan och detta 
bör ske varje år. Fortbildningsplanen 
skall skrivas ned och följas upp för att 
se om man uppnått de mål man upprät­
tat. När situationen är så bekymmersam 
som enkäten visar, och då i synnerhet 
för distriktsläkarna, är det av stor vikt 
att varje distriktsläkare upprättar sådana 
utbildningsplaner. Utrymme i arbetet för 
detta måste finnas! För arbetsgivaren är 
det en lönande investering och kommer 
att ge mångfalt tillbaka i patientarbetet. 
Motsatsen är förödande! 

Kontinuerlig fortbildning är nödvän­
dig för att upprätthålla en god vård av 
hög kvalitet. Fortbildning är lika nödvän­
dig som det dagliga patientarbetet. Att 
upprätta en individuell fortbildningsplan 
varje år är ett steg. Att avsätta nödvändiga 
resurser är arbetsgivarens/uppdragsgiva­
rens skyldighet.

Benny Ståhlberg
Ordförande DLF

Distriktsläkare måste få 
tillräcklig fortbildning!

Benny Ståhlberg
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Nytt från Styrelsen

Din Egen Läkare
Styrelsens dokument Din Egen Läkare 
med förslaget till nationellt familjelä­
karsystem (Protos) som värdegrund, dis­
kuteras och sprids till olika målgrupper. 
Synpunkter har börjat strömma in.

Din Egen Läkare presenterades bland 
annat vid årets välbesökta fackliga semi­
narium i november. Dokumentet blev 
dels föremål för en paneldebatt, dels 
granskades det i smågrupper. Diskus­
sionen i smågrupperna gav många tips 
till styrelsen inför fortsatt lobbying och 
utgör således en värdefull bas för fram­
tida strategi.

Din Egen läkare måste drivas i sam­
klang med Läkarförbundet. Styrelsen 
bedömer också att det är lämpligt att 
anlita professionell konsult i den fort­
satta marknadsföringen.

Stöd till DLFs lokalavdelningar
DLFs ekonomi är stabil. Styrelsen har 
därför beslutat att ge visst ekonomiskt 
stöd till lokalavdelningar som behöver 
sådant i samband med någon lokal 
aktivitet som är av värde för att öka det 
fackliga engagemanget.

DLFs styrelse har också beslutat att 
i år stå för kostnaderna för det fackliga 
seminariet för deltagare från lokalav­
delningarna samt för särskilt inbjudna 
distriktsläkare från de lokala läkarför­
eningarna i områden där DLFs lokalav­
delningar är vilande. Styrelsen kommer 
att göra på samma sätt för deltagande i 
nästa års fullmäktigemöte och fackliga 
seminarium.

Huvudskyddsombud i primärvården
Kartläggningen av antalet läkare som är 
huvudskyddsombud i primärvården är 
klar och resultatet redovisades vid det 
fackliga seminariet. 28 lokala läkarför­
eningar tillfrågades och 24 svarade. Det 
fanns 12 huvudskyddsombud i primär­

vården. Styrelsen har tillskrivit dem och 
efterhört om de haft ärenden som berört 
läkares arbetsmiljö, om de har intresse 
av att ingå i ett nätverk för skyddsom­
bud i Läkarförbundets Arbetslivsgrupps 
(ALG) regi och om de har fått tillräcklig 
utbildning för sin uppgift. De ombads 
även meddela styrelsen om det var något 
annat de ville framföra.

Alla utom en hade haft arbetsmiljöären­
den beträffande läkare. Oväntat många 
individärenden hade förekommit.

Tillräcklig utbildning hade endast 
ett huvudskyddsombud fått. Intresset 
av ett nätverk var mycket stort. Bland 
de spontana synpunkterna dominerade 
vikten av tillräcklig tid för uppdraget 
och mer utbildning. Vidare underströks 
att huvudskyddsombuden har en mycket 
viktig funktion och har möjlighet att 
komma in på flera arbetsplatser.

Ersättningssystem i primärvården
I anslutning till motionen vid årets full­
mäktigemöte om ersättningssystem i ett 
familjeläkarsystem, hade styrelsen bjudit 
in Roger Chapman från Storbritannien 
till det fackliga seminariet. Roger Chap­
man är General Practitioner med fack­
ligt förflutet. 

Den brittiske gästens föredrag var 
mycket intressant och engagerande.

Det fackliga seminariet och intervju 
med föredragshållaren presenteras på 
annan plats i denna tidning. 

Förhandlingsfrågor
Det gick inte att få någon vägledning 
av Arbetsmiljöverket beträffande tolk­
ning av § 13 i den nya arbetstidslagen. 
Som bekant har ju Sveriges Kommuner 
och Landsting (SKL) hävdat att insat­
ser under beredskap vanligen faller in 
under den del av paragrafen som säger 
att avvikelse från ATL får göras tillfäl­
ligtvis, om det föranleds av något särskilt 

förhållande som inte har kunnat förutses 
av arbetsgivaren, under förutsättning att 
arbetstagaren ges motsvarande kompen­
sationsledighet. Då behövs inga lokala 
kollektivavtal. 

Läkarförbundet tillskrev Arbetsmiljö­
verket i oktober för att få en förhandstolk­
ning av denna del av paragrafen. I 
skrivelsen argumenterade Läkarförbun­
det mot den tolkning som SKL gjort.

Arbetsmiljöverket kommer dock inte 
att uttala sig annat än i en situation med 
”ett verkligt fall”. 

Läkarförbundets uppfattning är att 
den enda vägen till bra lösningar för alla 
inblandade är att det vid behov träffas 
lokala kollektivavtal på respektive arbets­
plats. Sedan mitten av november har 
medlemmarna kunnat följa utvecklingen 
på en nyinrättad sida under Läkarförbun­
dets hemsida, www.lakarförbundet.se/atl

Läkarförbundet och SKL är dock 
överens om att de aktuella delarna i ATL 
som behandlar dygnsvila inte är en del av 
Allmänna bestämmelser (AB). Tvist skall 
därmed avgöras av Arbetsmiljöverket och 
inte av Arbetsdomstolen (AD). Om kol­
lektivavtal finns går ärendet till AD. 

En partsgemensam översyn av vika­
riatssituationen på universitetsorterna 
pågår. Bland annat har man funnit att 
ST-läkare på universitetsklinikerna i nära 
100% har visstidsanställning (MAS 99%, 
Lund 100%, Uppsala 100% ). Detta är 
en försämring sedan föregående kart­
läggning år 2004.

Nytt från styrelsen

Kerstin Ermebrant
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En arbetsgrupp, bestående av huvud­
sakligen statistiker, har sedan 2005 arbe­
tat med ett förslag till nytt system för 
befattningsklassificering. Förslaget kan 
bli klart under 2007. SKL och Läkar­
förbundet har inte samsyn i frågan. SKL 
vill inte ha kvar indelningen i överlä­
kare, distriktsläkare och specialistläkare. 
I stället vill man enbart ha specialist­
läkare med underkategorisering utifrån 
specialistkompetens. För närvarande 
finns förslag om att använda de övergri­
pande områdena i den nya specialitets­
indelningen. Vidare vill SKL ha samma 
klassificering av alla chefer oberoende av 
yrkeskompetens. 

Läkarförbundet vill behålla nuva­
rande klassificering och lägga till forsk­
ningsmeriterad läkare/docentur.

KAF (kommunalt avtal om förhand­
lingar) som har gällt för Läkarförbundet 
sedan 2004 är uppsagt av SKAF och möj­
ligen kommer även Läkarförbundet att 
säga upp detsamma. Om så sker kommer 
vi att få leva med MBL § 45, som bland 
annat reglerar varsel och medling. Med­
lingsinstitutet utser då medlare istället 
för att parterna gör det.

Arbetsmiljöfrågor
Arbetslivsgruppen (ALG) har haft en tids 
uppehåll, men är nu åter igång. Närmast 
på agendan är bland annat arbetsmiljö­
frågor för utbildningsläkare.

Stafettläkares arbetsmiljö har också 
diskuterats i ALG efter begäran från 
DLFs styrelse. ALG understryker åter att 
arbetsgivare och bemanningsföretag är 
skyldiga att beakta arbetsmiljölagarna. 

Styrelsen har diskuterat vilka möjlig­
heter som kan finnas att medvetandegöra 
stafettläkarna om vilka vårdcentraler 
som bör undvikas därför att de lägger 
en orimlig arbetsbelastning på inhyrda 
läkare. Att rakt av publicera dem kan 
uppfattas som en otillåten stridsåtgärd. 
Dock måste en förbättring ske.

DLF fortsätter att hålla frågan levande 
i ALG. 

En enkät om jämställt specialitets­
val har genomförts av Läkarförbundet. 

Materialet är underlag för en konkret 
handlingsplan om hur kåren skall blir 
mer jämställd vid specialitetsval.

I sammanhanget kan noteras att det 
enligt enkäten finns en hel del läkare 
som överväger att byta specialitet till 
allmänmedicin.

En representant från DLFs styrelse 
kommer tillsammans med en annan 
ALG-delegat att ta fram ett förslag till en 
modell om hur läkare bör rehabiliteras i 
händelse av sjukskrivning.

ALG har tagit fram ett dokument i 
samband med arbetet i FAS 05 (Förnyelse 
– Arbetsmiljö – Samverkan i kommuner, 
landsting och regioner). Dokumentet 
skall spridas till lokalföreningar och med­
lemmar. Innehållet berör vad man skall 
fokusera på vid utformning av lokala 
avtal om samverkan och arbetsmiljö. 
Det nya med FAS 05 är att arbetsmiljö­
frågorna skall hanteras på samma sam­
verkansnivåer som andra frågor. Det skall 
inte behövas separata organ som behand­
lar just arbetsmiljöfrågor.

Rekrytering av 
specialister i allmänmedicin
DLFs styrelse arbetar vidare med rekry­
teringsfrågan. Representanter för DLFs 
styrelse har tagit med sig många vär­
defulla synpunkter från mötena med 
SYLFs och MSFs styrelser samt från 
mötet med Läkarförbundets ledning. 

Det tycks finnas en viss begreppsför­
virring kring allmänläkare. Många har 
inte klart för sig att allmänmedicin är en 
fullfjädrad specialitet. Information om 
specialiteten måste ut, både i de egna 
leden och till allmänheten. Debattar­
tiklar i olika media i positiv anda har 
författats i samarbete mellan DLF, SYLF 
och MSF.

Vid de nämnda mötena har bland 
annat diskuterats vikten av att kandi­
dater kommer ut tidigt på vårdcentraler 
och att ST-läkare är där ofta. Vidare har 
dryftats utökat antal platser på läkarnas 
grundutbildning och utökat antal ST-
tjänster. Handledarfrågan och handled­
ningens kvalitet måste då beaktas. 

Andra framgångsvägar kan vara fri 
etablering för specialister i allmänme­
dicin, förutsatt att uppdraget är väl 
definierat och att specialister i andra 
medicinska verksamhetsområden får 
verka i primärvården med ett fullvärdigt 
allmänmedicinskt uppdrag och möjlig­
het till dubbelspecialisering. 

Utbildningsfrågor
Läkarförbundets Utbildnings- och 
forskningsdelegation (UFO) har fått i 
uppdrag av fullmäktige att verka för ett 
core curriculum med gemensamma kärn­
ämnen och med möjlighet för studen­
terna att byta studieort. Det är viktigt 
att kartlägga hur de nya kursplanerna 
på studieorterna ser ut och hur de skiljer 
sig åt. Även en internationell jämförelse 
behöver göras.

Mer än 1 000 svenska läkare studerar 
utomlands och för närvarande utbildar 
sig fler svenskar till läkare utomlands än 
i Sverige 

Utlandsstudenter har dock börjat få 
sin kliniska utbildning på svenska sjuk­
hus.

Utbildningsguiden kommer troligen 
att bli klar under våren 2007. Under våren 
2006 prövade en liten grupp guiden och 
en större grupp om 150 personer provar 
den från och med senhösten. Den så 
kallade kompetensportföljen är den 
enskilde läkarens sida i Utbildningsgui­
den och den är personlig. Den enskilde 
läkaren avgör vem som får tillgång till 
uppgifterna däri. 

DLF har en representant i arbetet.
En motion på Läkarförbundets full­

mäktigemöte i år gav förbundet i uppdrag 
att verka för obligatorisk ledarskapsut­
bildning av hög kvalitet under ST-tjänst­
göringen. Läkarförbundets representanter 
i Nationella rådet kommer att se till att 
detta tydligt skrivs in i de nya målbeskriv­
ningarna för specialistutbildningarna.

Kerstin Ermebrant
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Fortbildningsenkät

Läkarförbundet kommer årligen 
att genomföra undersökningar för 
att utröna huruvida samarbetsav-
talet mellan Landstingsförbundet 
och Läkemedelsindustriföreningen 
kommer att leda till begränsningar 
avseende läkarnas möjligheter att ta 
del av den medicinska utvecklingen 
i form av utbildningar, konferenser 
och kongresser. Hittills har undersök-
ningen genomförts två gånger under 
år 2004 och 2005.

Undersökningen vänder sig till de 
specialistkompetenta läkarna 
och bygger på ett slumpmässigt 

urval av var femtonde medlem under 65 
år i Sjukhusläkarföreningen, Distriktslä­
karföreningen och Chefläkarföreningen. 
Svarsfrekvensen har varit minst 79% och 
sammanlagt deltar drygt 1 000 personer 
per år i undersökningen.

Extern fortbildning
Av årets undersökningsresultat fram­
går att läkarna i genomsnitt deltagit i 
utbildningar/kongresser drygt 6 dagar 
per år. Andra utbildningsaktiviteter som 
auskultation, studiebesök etc. utanför 
arbetsplatsen uppgår i undersökningen 
till i genomsnitt 3 dagar per år. Detta 
innebär att läkarna sammantaget delta­
git i 9 dagar i extern utbildning, varav 
7,6 dagar skett på betald arbetstid.

Läkarförbundets policy är att specialis-
ter bör ha minst 10 dagar extern utbild-
ning, finansierad av arbetsgivaren.

 Liksom vid förra årets undersökning 
visar det sig att allmänläkarna i primär­
vården i genomsnitt får betydligt färre 
dagars utbildning än övriga läkare (6,7), 
detta trots mindre kollegialt utbyte vilket 
borde innebära större utbildningsbehov 
än genomsnittet.

De direkta utbildningskostnaderna 

för den enskilde läkaren, i form av kurs­
kostnader, rese- och internatskostnader 
finansierades år 2005 till 70% av arbetsgi­
varen, till 9% av forsknings-/fondmedel, 
till 14% av läkemedels-/medicinteknisk 
industri och till 7% av den enskilde läka­
ren själv.

Dessa siffror tyder på att det skett en 
viss förskjutning så att läkemedelsin­
dustrin nu finansierar en mindre andel 
utbildning än tidigare. Vid förra årets 
undersökning svarade läkarna att läke­
medelsindustrin finansierade 18%. Denna 
förändring är inte statistiskt signifikant 
och fler uppföljningar måste göras innan 
man kan dra några säkra slutsatser.

Läkarförbundets erfarenhet är att 
läkemedelsindustrin bidrar till utbild­
ningar och kongresser bland annat 
genom att kostnadsfritt tillhandahålla 
kvalificerade föreläsare. Detta framgår 
inte av undersökningen som vänder sig 
till den enskilde läkaren.

Internutbildning och egen fortbildning
Årets undersökning visar att det finns 
stora brister vad gäller läkarnas möj­
ligheter till internutbildning och egen 
fortbildning. Jämfört med förra årets 
resultat kan dock en viss förbättring 
ses. På fråga hur mycket tid man delta­
git i internutbildning på sin arbetsplats 
uppger 18% att man på sin arbetsplats 
saknar en organisation för kontinuerlig 
internutbildning och 20% svarar att man 
helt saknar internutbildning. I genom­
snitt ägnar läkaren 1,3 timmar per vecka 
till internutbildning.

På fråga om hur mycket tid man ägnar 
sig åt egen fortbildning i form av littera­
turstudier etc. svarar 29% att man inte 
kan avsätta tid för detta. I genomsnitt 
ägnar läkarna 1,7 timmar per vecka till 
egen fortbildning. På frågan om man har 
en plan för sin fortbildning som chefen 

ställt sig positiv till, svarar 67% att man 
inte har en sådan plan och 27% uppger 
att man inte haft utvecklingssamtal.

Läkarförbundets policy är att alla spe-
cialister ska ha en fortbildningsplan och 
kunna ägna minst 4 timmar per vecka 
av sin arbetstid till internutbildning /egen 
fortbildning.

Om mer information önskas kon­
takta gärna Turid Stenhaugen, utredare 
Sveriges Läkarförbund.

Att observera är att distriktsläkarna 
är den grupp av specialister som ägnar 
minst tid för både extern och intern 
fortbildning. Det kanske inte enbart är 
korrelerat till samarbetsavtalet mellan 
Landstingsförbundet och Läkemedels­
industriföreningen. I Stockholms län 
infördes i januari 2005 ett nytt ersätt­
ningssystem. Tidigare byggde 80% av 
ersättningen på kapitering och 20% på 
antalet patientbesök. I det nya syste­
met utgör ersättning för besök 50% av 
den totala ersättningen. Detta kan ha 
bidragit till minskade möjligheter för 
distriktsläkare att få tid att ägna sig åt 
fortbildning. 

Bristande läkarbemanning och avsak­
nad av avgränsat uppdrag i primärvår­
den, kan vara ett annat skäl. Det är av 
vikt att alla lokala distriktsläkarfören­
ingar i samarbete med lokala SFAM-
föreningar försöker analysera vad som 
är orsaken i respektive region och för­
söker påverka beställarorganisationer 
samt arbetsgivare för att följa Läkarför­
bundets policy i dessa frågor. Sist men 
inte minst är det viktigt att uppmuntra 
distriktsläkarna till att upprätta egen 
fortbildningsplan. Den viktigaste kva­
litetsindikatorn i första linjens sjukvård 
torde vara att följa med i den medicinska 
utvecklingen genom fortbildning.

Ann-Christine Sjöblom

Distriktsläkarnas 
kompetensutveckling är bristfällig!
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Reportage

På det fackliga seminariet stod fram-
för allt två frågor i fokus. Det hand-
lade mycket om hur man ska gå vidare 
efter Protos, samt hur ett rättvist 
ersättningssystem ska se ut.

rets fackliga seminarium hade fler 
deltagare än vad som varit fallet 

under de senaste åren, vilket 
Benny Ståhlberg konstaterade i sitt väl­
komsttal.

Utökad inbjudan
Som bekant finns det flera olika delar av 
landet där den lokala DLF-föreningen 
är vilande. På dessa platser hade man 
istället vänt sig till den lokala läkarför­
eningen, och bjudit in de medlemmar i 
styrelsen som också är distriktsläkare.

Flera av dessa hade hörsammat denna 
kallelse, och därför var det ganska fullt i 
salen på Steningeviks konferensanlägg­
ning utanför Stockholm. 

Det är en plats vars geografiska läge 
nära Arlanda flygplats visat sig passa 
utmärkt, och därför var det tredje året i 
rad man valt att förlägga seminariet hit. 

Din egen läkare
Platsen börjar bli en tradition, men detta 
seminarium inleddes inte på traditio­
nellt vis. 

– Vi vet att de s.k. ”bikuporna” – där 
man i smågrupper får gå iväg och sätta 
sig och diskutera – varit ett uppskat­
tat inslag, som vi under flera år valt att 
inleda seminariet med, sa Benny.

– Ändå har vi i år valt att inleda på ett 
annat sätt. Vi vill presentera Din Egen 
Läkare.

Han fortsatte med att först ge en bak­
grund. Eftersom det är tydligt att Protos-
förslaget inte kan få något stöd politiskt 
– det är den nationella regleringen av 
primärvården som är stötestenen – har 
styrelsen tagit fram ett nytt förslag, med 

utgångspunkt från Protos. Detta förslag 
kallas Din Egen Läkare.

– I detta förslag har vi tonat ned det 
nationella, och istället byggt vidare på 
själva värdegrunden i Protos.

– Vi lyfter fram de delar som har ett 
tydligt patientfokus, de delar där det är 
lättast att nå samsyn mellan allmänlä­
karna, beslutsfattarna och befolkningen.

– Därför ska det vara en personligt 
vald läkare med definierat uppdrag – och 
som inte ska upphandlas. Det handlar 
om ett listningssystem, med producent­
neutral kapitations-/prestationsersätt­
ning. Vi trycker på att det ska vara en 
reglerad etablering, och öppnar även för 
andra specialister. Förhoppningsvis kan 
vi få något landsting att pröva modellen, 
fortsatte Benny.

Frågor och debatt
Benny betonade att förslaget inte är 
färdigt ännu. Styrelsen har tagit fram 

Fackligt seminarium på Steningevik
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ett första utkast som presenterades på 
seminariet. 

– Vi har ett dokument som ska tjäna 
som utgångspunkt för vidare diskussion 
i grupper, förklarade han.

Efter denna bakgrundsbeskrivning 
och presentation av styrelsens utkast 
blev det frågor och debatt.

Läkarförbundets ordförande Eva 
Nilsson Bågenholm var inbjuden, och 
hon kommenterade hur förslaget står 
sig i förhållande till förbundets politik. 
Även hon hade konkreta frågor som hon 
ställde till styrelsen.

Det var många som ville vara med och 
yttra sig. Talarlistans längd innebar att 
det till slut blev en väntetid på bortåt en 
halvtimma innan man själv fick komma 
med sina frågor och kommentarer. 

Fortsatte i tvärgrupper
Läkarförbundet hade fler representanter 
närvarande – närmare bestämt Catarina 
Andersson Forsman, Anders Bengtsson 
och Kåre Jansson. Dessutom var Chris­
tina Fabian, representant för UEMO, 
Gunnar Welander, SPLF och Thomas 
Zilling, Sjukhusläkarföreningen, särskilt 
inbjudna gäster på seminariet.

Efter debatten kring hur man ska gå 
vidare med Din Egen Läkare, remitte­

rades frågan till olika tvärgrupper som 
bestod av samtliga deltagare.

Dessa samlades på fredagsmorgonen 
på olika håll, och i dessa grupper fort­
satte diskussionen. Varje grupp redo­
visade sedan till styrelsen sin syn på 
förslaget, och styrelsen ska nu väga in 
dessa synpunkter och arbeta vidare med 
skrivningarna i det. 

Det slutliga förslaget kommer – när 
det är klart – att publiceras i Distrikts-
läkaren.

GP från Storbritannien
Även detta år hade man bjudit in en 
gäst.

– För två år sedan hade vi en represen­
tant från Alment praktiserende laegers 
forening i Norge här, och förra året en 
representant från Praktiserende laegers 
organisation i Danmark, sa Benny när 
han introducerade årets gäst: General 
Practician Roger Chapman från Storbri­
tannien. Han kom för att berätta om de 
omfattande förändringar som genomförs 
inom familjeläkarsystemet där.

Bakgrunden till detta besök var en 
motion som inkom till Fullmäktigemö­
tet tidigare under året. Motionären Per 
Nordlund, Sydvästra Skåne, yrkade på 
att man i DLF skulle studera erfaren­

heterna från det brittiska ersättnings­
systemet.

Roger inledde sitt föredrag med att 
be om ursäkt för att han tagit det dåliga 
brittiska vädret med sig till Sverige. Där­
efter talade han länge och med stöd av 
PowerPoint om hur ersättningssystemet 
i Storbritannien är uppbyggt. (Se separat 
intervju i denna tidning, reds anm.)

Han konstaterade bl.a. att det visser­
ligen inneburit att de brittiska familjelä­
karna fått upp sina löner, men också att 
det lett till förändrad lagstiftning som 
innebär att fler aktörer kommit in på 
arenan.

– Det finns en tydlig risk att det 
monopol på familjeläkare som vi GPs 
tidigare haft, kan komma att erodera i 
framtiden, trodde Roger.

Vad kan vi lära?
Efter Rogers mycket uppskattade före­
drag var det dags för grupperna att 
samlas igen. Den här gången stod tre 
konkreta frågor på dagordningen. 

1: Vad kan vi i Sverige lära oss av 
Rogers föredrag?

2: Vad av det vi hört kan vi ta med oss 
in i ett svenskt ersättningssystem?

3: Vad av det vi hört kan vi avfärda 
för svenska förhållanden?

Efter att ha diskuterat detta, åter­
samlades grupperna och presenterade 

Roger Chapman hade rest långt, och 
tackades av Benny Ståhlberg.

Diskussionerna kring styrelsens förslag var upplagda som grupparbeten.
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Fadderlista
till styrelsemedlemmarna i DLF

Kontaktperson	 Lokalavdelning

Sven-Axel Andersson	 Värmland

		 Gävleborg

		 Dalarna

Maria Dalemar	 Fyrbodal

maria.dalemar@svdlf.se	 Skaraborg

		 Göteborg

Kerstin Ermebrant	 Jämtland

kl.ermebrant@tele2.se	 Norrbotten

		 Västerbotten

		 Västernorrland

Runa Liedén-Karlsson	 Gotland

runalk@ltkalmar.se	 Kalmar

		 Jönköping

		 Östergötland

Anders Nilsson	 Uppsala

anders.folke.nilsson@telia.com	 Stockholm

		 Västmanland

		 Södermanland

Christer Olofsson	 Kronoberg

christer.olofsson@ltblekinge.se	 Blekinge

		 Halland

Ann-Christine Sjöblom	 Södra Bohus

ann-christine.sjoblom@sll.se	 Älvsborgs Södra

		 Örebro

Benny Ståhlberg	 Mellersta Skåne

benny.stahlberg@svdlf.se	 Nordvästra Skåne

		 Östra Skåne

		 Sydvästra Skåne

sven-axel.andersson@mailbox.	
swipnet.se

LÄKEMEDELSRIKSDAGEN 2007

arrangeras 27 januari i Stockholm
För program, deltagaravgift och 

anmälan gå in på
www.lakemedelsakademin.se

vad de kommit fram till. Det visade 
sig att det fanns vitt skilda synpunkter, 
och det resulterade i en stimulerande 
debatt kring ämnen som tidsersättning, 
åtgärdsersättning, kvalitetsindikatorers 
betydelse för ersättningens storlek m.m. 
Här är några av rösterna i debatten:

– Ska vi låta politikerna bestämma 
kvalitetsindikatorerna – eller ska vi gå 
före och börja jobba med dem själva?

– Kan det vara en väg in till att nå 
en nationell syn på primärvården – att 
gå till SKL och fråga ”Hur vill ni ha det 
här utfört?”, t.ex. när det handlar om 
diabetes.

– Om man antar att det är färre per­
soner som röker i Danderyd än vad det 
är i Rinkeby – ska då Danderyd få mer 
pengar än Rinkeby? Borde det i så fall 
inte vara tvärtom?

– Det är bra med ett positivt incita­
ment för kvalitetsindikatorer – proble­
met är att definiera dem. Men jag tror 
att de som ska ge ersättning också har 
synpunkter på det. Vi måste nog vara 
redo att kompromissa där…

– Kan inte antalet specialister i all­
mänmedicin per tusen invånare vara en 
kvalitetsindikator?
 
Inget nytt om ATL
Sista programpunkten var information 
från styrelsen. Först kom en kort kom­
mentar om avtalsrörelsen. 

– Avtalsremisserna har inte gått ut 
ännu, men så sker troligen före jul, 
trodde Benny.

Sven-Axel Andersson tog upp frågan 
om arbetstidslagen.

– Det är lika förvirrat fortfarande, sa 
han.

Den vanligaste frågan är hur man ska 
tolka begreppet force majeure. 

– Det vet vi inte ännu, eftersom det 
inte är prövat. Det är Arbetsmiljöver­
ket som ska göra det, konstaterade han 
vidare.

– Det är mycket man inte kan svara 
på i dagsläget – vi får se vad som händer 
efter nyår (när de nya EU-reglerna träder 
i kraft, reds anm). Inget landsting har 

hittills velat vara först med att sluta ett 
avtal, av rädsla för att vara den som 
”öppnar dammluckorna”. 

– Men jag vet också att förberedande 
kontakter har tagits, och att man på sina 
håll är beredd att gå in och sluta ett avtal. 
Det lär t.o.m. finnas färdiga dokument 
– men inga som vi har fått titta på, sum­
merade Sven-Axel.

Positiv upplevelse
Efter att ha tagit del av en rapport från 
Kerstin Ermebrant om antalet huvud­
skyddsombud i primärvården i Sverige, 
och en uppmaning från Benny att söka 
stöd från styrelsen när det gällde att 
stödja aktiviteter lokalt, var det dags att 
avsluta 2006 års seminarium.

– Det var ett mycket lyckat semina­
rium, tyckte Benny.

– Vi tog några nya grepp, vi fick fler 
deltagare och vi fick en bra debatt.

En kommentar Distriktsläkaren fick 
från just en av dem som kom från Läkar­
föreningen, var ganska talande:

– Det här var en positiv upplevelse 
– för första gången på länge så talar jag 
enbart med kollegor inom min egen 
specialitet!

Per Lundblad

DLFs styrelse
önskar alla medlemmar

God Jul
&

Gott Nytt År
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Knäck några tankenötter
Så var det dags igen!

Vi fyller traditionsenligt på skålen med nötter för er att knäcka. 

Svaren hittar ni på sid 22, förutom för de tre sista nötterna, vars svar kommer att publiceras i nr 1/07. 

Skicka in svaren på dessa till Distriktsläkarens redaktion – de tio först öppnade, rätta lösningarna, 

belönar vi med fem trisslotter var.

Svaren kan skickas med mail, fax eller med vanligt brev/vykort. Adresser och faxnummer finner ni nedan.

Så här års står vintermörkret tätt 
omkring oss. Dagarna är korta och 
nätterna är långa. Men hur är det 
med det egentligen – det är något 
som vi undrar i vår första fråga:
1. Vilken månad är årets längsta?

Olika lekar och tävlingar hör julen 
till. Här är en som man kan vara 
säker på att vinna.
2. Stina deltar i en pristävling, där 
det är möjligt att vinna tre olika 
priser: A, B och tröstpriset C.
Villkoren för tävlingen är att om hon säger något som är sant, så får hon 
ett av de fina priserna A eller B, men om hon ljuger, så får hon nöja sig 
med tröstpriset C.
Det är ju lätt att undvika att få tröstpriset. Hon kan bara säga t.ex. ”två 
och två är fyra”. Men vad ska hon säga för att vara säker på att få priset A?

Ibland gäller det att hålla huvudet kallt och tänka snabbt – vilket 
personen i den här nöten måste göra:

3. En man lever på en lång men smal öde ö som 
är flera kilometer lång, men bara 100 meter bred. 
Ön är helt täckt av torrt gräs, och alla sidorna 
på ön stupar brant ner i havet som är fullt av 
hungriga hajar.
I öns ena ände börjar plötsligt en våldsam gräs­
brand som av vinden snabbt förs åt mannens 
håll. Vad ska mannen göra för att överleva?

Även i år har vi med en nöt där en grym härskare figurerar:
4. En tyrann hade tillfångatagit tre rebeller och dömt dem till döden. 
Han satte en bindel för ögonen på dem och band dem vid var sin påle 
uppställda i en triangel. Innan domen skulle verkställas, beslutade han 
att ge dem en chans.
– Jag låter nu bindeln falla från era ögon, sade han. Den av er som inom 
fem minuter kan säga mig färgen på sin egen påle släpps fri. Ni skall veta 
att jag har fem pålar, tre svarta och två vita. Var och en av er är bunden 
vid en av dem.
Bindlarna togs bort från ögonen på fångarna, men till sin förskräckelse 
såg de att de var bundna så, att de inte kunde se sin egen påle, bara de 
båda andras.
De stod stilla ett tag medan de tänkte. Efter exakt två minuter sade emel­
lertid alla tre fångarna färgen på sina pålar. Vilka färger hade pålarna?

Nog är det nyttigt med lite 
motion mellan all julmat…
5. Två cyklister tävlar mot var­
andra i ett varvlopp. De startar 
samtidigt. Per cyklar ett varv på 
fyra minuter medan Paul behö­
ver sex minuter.
Hur lång tid tar det för Per att 
cykla ifatt Paul första gången?

Försök först att besvara detta problem utan att 
använda papper och penna – det är faktiskt inte så 
komplicerat som det först kan te sig!
6. Två raketer rusar rakt emot varandra, den ena med 
en hastighet av 9 000 km i timmen och den andra 
med 21 000. De startar från två punkter som ligger 
1 317 km ifrån varandra.
Hur långt är de från varandra exakt en minut innan 
de kolliderar?

Helt enligt våra traditioner, har vi även i år ett pro-
blem som kretsar kring vintunnor och fördelningen 
av innehållet i dem.
7. Tre bröder hade fått 21 lika stora vinfat i arv efter sin far, och det 
visade sig att:
7 fat var tomma,
7 fat var halvfulla och
7 fat var fulla med vin
Faderns enda villkor för fördelningen av arvet var 
att varje arvinge skulle ha lika många tunnor och 
lika mycket vin.
Hur skulle arvet fördelas, utan att man hällde vin från 
ett fat till ett annat?

Så är vi då framme vid de tre nötter som vi inte tänker avslöja svaret på 
i denna tidning. Fundera och skicka in lösningen till oss! Fem trisslotter 
väntar till de tio som är först med sina lösningar. 

8. Sten är 20 år. Han är dubbelt så gammal som Per var, när Sten var lika 
gammal som Per är nu. Hur gammal är Per nu?

9. Beatrice förvarade sina sockor i en låda i 
garderoben. Där fanns 12 svarta och 13 vita 
sockor i lådan. En dag när hon skulle hämta 
sockor, hade lampan gått sönder så det var 
helt mörkt inne i garderoben. 
Hur många sockor måste Beatrice ta för att 
vara säker på att få minst ett par i samma färg?

10. I en lanthandel sålde man fotogen. Denna fanns i ett stort fat, och 
för att mäta upp önskad mängd hade man endast ett 5-liters mått och 
ett 3-liters mått. En man kom och önskade köpa 7 liter som han ville 
hälla direkt i en medhavd dunk. 
Hur bar man sig åt för att göra det?

Per Lundblad

De rätta lösningarna på nöt 8–10 presenteras i DL 1/07. 

Skicka in dina svar till följande adress:

E-post: dl@mediahuset.se

Fax: 031 – 84 86 82, skriv rubrik Distriktsläkaren

Brev: Distriktsläkaren, Mediahuset i Göteborg AB

Marieholmsgatan 10 C, 415 02 Göteborg

Senast 7/1 vill vi ha ditt svar.
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Just nu är arbetet med att ta fram ett 
beslutsstöd för sjukskrivningar i full 
gång. Det är ett arbete som pågår i flera 
grupper, både på Socialstyrelsen och 
på Försäkringskassan.
Distriktsläkaren har träffat Jan Larsson 
som är ansvarig för arbetet på Social-
styrelsen. 
Jan har en bakgrund som utredare på 
Läkarförbundet, och har även arbetat 
som kanslichef och chefsutredare på 
SYLF.

I november 2005 beslöt regeringen 
att ge Socialstyrelsen och Försäk­
ringskassan i uppdrag att utforma 

och komma med förslag om en mer 
kvalitetssäkrad, enhetlig och rättssäker 
sjukskrivningsprocess.

Rapport om tillsyn
En bakgrund till beslutet är de brister i 
läkares sjukskrivningspraxis som upp­
märksammats bl.a. i den rapport från 
Socialstyrelsens tillsyn av kvaliteten i 
sjukskrivningsprocessen i primärvården 
2005 som DL tidigare skrivit om (se DL 
2/05, reds anm.). 

Enligt denna rapport upplever många 
primärvårdsläkare att de har små möj­
ligheter att påverka sjukskrivningsför­
loppet. 

Rapporten pekade på brister bl.a. i 
samverkan mellan olika aktörer i sjuk­
skrivningsprocessen och långa handlägg­
ningstider vid Försäkringskassan.

Regeringsbeslutet i november inne­
bär att man ska ta fram ett nationellt 
beslutsstöd för sjukskrivningar. 

Jan Larsson är utredare på Socialsty­
relsen och den som har uppdraget att 
ansvara för detta arbete.

Struktur/modell 
för försäkringsmedicinska riktlinjer
Uppdraget riktades enligt regeringsbe­
slutet till både Socialstyrelsen och För­
säkringskassan.

– Det ledde till ganska omfattande 
diskussioner mellan de båda myndighe­
terna innan vi hittade en bra uppdelning 
av arbetet, säger Jan Larsson.

Han berättar att han tillsammans 
med ytterligare fyra medlemmar i en 
grupp har tagit fram en modell som ska 
tjäna som en struktur för hur ett sådant 
beslutsstöd kan komma att se ut. Han 
kallar det för riktlinjer. Ambitionen är 

Nationella riktlinjer för sjukskrivning 

Jan Larsson, Socialstyrelsen

Reportage
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att de slutliga riktlinjerna ska kunna 
presenteras i ett överskådligt och lät�­
tillgängligt dokument med begränsat 
omfång.

Riktlinjerna uttrycks i två nivåer i 
denna struktur/modell. 

– Det ska först finnas en övergripande 
del, en ”kappa” av övergripande princi­
per för sjukskrivning, berättar Jan.

Enligt diagnos/symptombild
Därefter kommer en detaljerad vägled­
ning för sjukskrivning för vanligt före­
kommande diagnoser/symptombilder.

Dessa riktlinjer och rekommendatio­
ner skall delas in i olika huvudgrupper 
– t.ex. infektioner, tumörer, endokrina 
sjukdomar m.fl. Var och en av dessa 
huvudgrupper inleds med en kort sam­
manfattande text där följande områden 
kommenteras: 
•	Vilka diagnoser/symptombilder som 

ingår i gruppen.
•	Vad som karaktäriserar ingående diag­

noser/symptombilder ur ett generellt 
sjukskrivningsperspektiv.

•	Kända risker förknippade med sjuk­
skrivning för diagnoser inom grup­
pen.
Därefter följer själva rekommenda­

tionerna. 
Här är det meningen att företrädare 

för de olika medicinska specialiteterna 
ska yttra sig om sakinnehållet – att uti­
från sin erfarenhet bestämma rimliga 
rekommendationer.

– Arbetsuppgiften för oss i projekt­
gruppen, säger Jan, blir att försöka skapa 
kongruens – att ge det som specialisterna 
fyller på med en gemensam, sammanhål­
len form. Meningen är att de ska upp­
levas som enhetliga och logiska av olika 
sjukskrivande läkare, förklarar han.

Översyn av beslutsdokument
Det är här arbetet befinner sig i dags­
läget. 

– Vi väntar just nu på att få konkreta 
resultat, säger Jan.

– Parallellt har vi börjat ett eget arbete 
för att ta fram förenklade underlag för 

vissa diagnoser som specialistgrupperna 
kan ta ställning till. Detta gör vi för att 
spara tid.

Arbetet bedrivs, som redan påpekats, 
även på Försäkringskassan.

– Regeringsuppdraget innehåller olika 
bitar. En sådan är att göra en översyn av 
de beslutsdokument – t.ex. intyg– som 
finns idag. Dessutom vill man se över 
försäkringsläkarens roll i sjukskrivnings­
processen, förklarar Jan

– Det innebär naturligtvis att alla 
dessa arbetsuppgifter är intimt förknip­
pade med varandra, fortsätter Jan och 
berättar att han själv också sitter med i 
den grupp på Försäkringskassan som har 
till uppgift att arbeta med dessa besluts­
dokument. 

I den grupp på Socialstyrelsen som 
Jan ansvarar för sitter även två represen­
tanter från Försäkringskassan – en av 
dessa är försäkringsläkare.

Framtida förändringar
I slutet av december skall arbetet avrap­
porteras, men då kommer inte det slut­
liga instrumentet – som ska användas 
ute i sjukvården och på Försäkringskas­
san – att vara färdigt.

– Men vi tror att vi då ändå har så pass 
mycket färdigt så att det går att ta ställning 
till materialet. Jag tror att det blir så bra att 
det inte finns någon tvekan om värdet av 
att komplettera det fullt ut, säger Jan.

– Förhoppningsvis är det sedan publi­
ceringsbart till sommaren.

Han tillägger att man kan fråga sig 
om det någonsin blir helt klart.

– Det vore olyckligt om man betrak­
tade det så. Det kommer hela tiden att 
behöva kompletteras och fördjupas. 

– Vi vet idag för lite om hur sjuk­
skrivning påverkar människor och vad 
som är den optimala balansen mellan 
vila/passivitet och ansträngning/ansvar.

 – Men så fort vi kommer att börja 
kunna monitorera sjukskrivningstider 
m.m. kommer kunskapsmassan att öka. 
De medicinska metoderna kommer 
också att bli bättre och det måste natur­
ligtvis påverka beslutsstödet.

Full insikt för patienten
Inledningsvis kommer antagligen de fär­
diga rekommendationerna att distribu­
eras ut i vården via en enkel publikation, 
tror Jan.

– Men beslutsstödet bör på sikt läggas 
på nätet, bl.a. för att det framöver ska bli 
enklare att uppdatera. Men vi har inte 
diskuterat detta ännu.

Jan berättar att ett scenario är att 
aktuella riktlinjer för en viss diagnos så 
småningom kommer att kunna trycka ut 
på sjukintyget som patienten får, eller att 
läkaren och patienten läser dem tillsam­
mans på skärmen.

– Det är viktigt att patienten har full 
insikt i vad riktlinjerna säger, slår han 
fast.

Smidigare samverkan
Vad får då detta beslutsstöd för konse­
kvenser för primärvården?

Vi vet idag för lite om 

hur sjukskrivning påverkar 

människor och vad som 

är den optimala balansen 

mellan vila/passivitet och 

ansträngning/ansvar.
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– Förhoppningsvis ska det underlätta 
arbetet i primärvården – att det finns 
riktlinjer att hålla sig till och en gemen­
sam kunskapsbas, svarar Jan.

– Jag hoppas att man i de flesta fall ska 
kunna hålla sig till riktlinjernas defini­
tioner. Det kommer i så fall att innebära 
att Försäkringskassan kan administrera 
sjukskrivningar utan att behöva begära 
kompletterande informationer som sär­
skilda intyg etc.

Rätt hanterat tror Jan att beslutsstö­
det kommer att leda till att man inte 
behöver lägga lika mycket tid på kon­
takter mellan primärvården och Försäk­
ringskassan.

– Dessutom kan beslutsstödet leda till 
att man som läkare lättare kan hantera 
en förhandlingsposition med sin patient 
när det gäller sjukskrivningens längd, 
påpekar han.

– Man får en tredje, neutral, faktor i 
diskussionen kring sjukskrivningen.

Kan gå utanför rekommendationerna
Patientens oro är en annan viktig faktor 
– som t.ex. när det gäller hjärt- och 
kärlsjukdomar. 

– Där kan det vara en god hjälp att 
man kan peka på ett nationellt doku­
ment med slutsatser om hur sjukskriv­
ningen bör vara utformad.

Rekommendationerna ska däremot 
inte betraktas som ristade i sten.

– Man ska naturligtvis medvetet 
kunna gå utanför rekommendatio­
nerna. Det kan ju finnas skäl till det. 
Men då ska man visa varför man vill 
göra det.

– Om man som läkare anser att 
rekommendationerna i ett specifikt 
fall inte skall gälla, eftersom t.ex. funk­
tionstillståndet hos patienten är sämre 
än normalt, måste detta dokumenteras 
i intyg och journaler. Man måste som 
läkare ange vad sjukskrivningen har för 
syfte. 

– Kan man göra det på ett professio­
nellt sätt, bör även det kunna fungera 
smidigare än idag, tror Jan.

Gemensamma referenspunkter
Idag ska läkaren ta in en mängd infor­
mation – inte bara från patienten utan 
även från arbetsgivaren.

– Vi kommer även att ha förslag på 
hur dessa frågor ska hanteras och därmed 
blir läkarens arbetsuppgift enklare.

– Den största vinsten för primärvår­
den är ändå att man får en struktur. Ett 
fokus på hur man sjukskriver, och att 
den delen av ansvaret för arbetet måste 
ske med samma kvalitet som i allt annat 
man gör. Att det finns gemensamma 
referenspunkter på vad man ska hålla 
sig till, avslutar Jan Larsson.

Per Lundblad
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Debatt

Läkares sjukskrivningspraxis har debat-
terats flitigt och i olika sammanhang. 
Bristen på riktlinjer har framhållits som 
ett stort problem samtidigt som flera 
läkare, inte minst distriktsläkare, upp-
levt betydande svårigheter i samband 
med sjukskrivning. Problem med att 
komma överens med patienterna och 
ibland problem i kontakterna med För-
säkringskassan har bidragit till svårig-
heterna. Behovet av både mer tid till att 
kunna göra kvalificerade bedömningar 
och behovet av någon form av rekom-
mendationer och riktlinjer har därmed 
framstått som mer och mer uppenbart 
med tiden.

I arbetet som vi nu bedriver på Soci­
alstyrelsen för att utarbeta rekom­
mendationer är ett mycket viktigt 

inslag att utgå från den kliniska verklig­
heten. Vi har utgått från 13 större sjuk­
domsgrupper (hjärt-/kärlsjukdomar, 
andningsorganens sjukdomar osv.) och 
inom varje grupp valt att beskriva mer 
ingående rekommendationer för enskilda 
diagnoser som kan vara av intresse ur 
sjukskrivningssynpunkt (ett 70-tal olika 
diagnoser eller gemensam beskrivning 
av likartade diagnoser). Vi har inhämtat 
synpunkter från berörda specialistfören­
ingar för att i så stor utsträckning som 
möjligt få rekommendationerna förank­
rade i nu rådande praxis. Samtidigt har 
vi även jämfört våra och specialistfören­
ingarnas rekommendationer med vad 
som beskrivs i Presley Reeds omfattande 
handbok, The Medical Disability Advisor, 
som är den mest ingående dokumen­
tationen som finns kring bedömning 
av arbetsoförmåga och sjukskrivning. 
En viktig målsättning i arbetet är även 
att fokusera på den medicinska delen 
i bedömningen av arbetsoförmåga och 

sjukskrivning. Vår roll som sjukskri­
vande läkare behöver avgränsas och 
renodlas. 

Arbetet pågår nu med hög intensitet. 
Vi räknar med att kunna ha ett någor­
lunda färdigt dokument i början på 
nästa år. Därefter behöver detta gran­
skas och möjligen även testas i klinisk 
verksamhet. Fördelarna med nationella 

Rekommendationer som hjälp och stöd 
– inte som begränsande regelverk

Variationerna gällande 

sjukskrivning behöver egent-

ligen inte vara större än de 

variationer som vi har vid 

förskrivning av läkemedel.

rekommendationer är att sjukskrivning­
arna rimligen bör bli något mer homo­
gent utformade. Det är inte rimligt att 
samma sjukdom bedöms och sjukskrivs 
helt olika beroende på var man råkar 
bo i Sverige eller vilken läkare man träf­
far. Vissa variationer kommer alltid att 
finnas, och är även rimliga, men varia­
tionerna gällande sjukskrivning behöver 
egentligen inte vara större än de variatio­
ner som vi har vid förskrivning av läke­
medel. Sjukskrivning bör utformas så att 
det utgör en del i en medicinsk behand­
ling och förskrivas med rimlig dos och i 
rimlig omfattning. De rekommendatio­
ner som utarbetas skall även finnas vid 
Försäkringskassan vilket bör medföra att 
samsynen mellan sjukskrivande läkare 
och Försäkringskassan ökar. 

Alla projekt av denna omfattning inne­
bär naturligtvis potentiella risker. Sam­
tidigt finns det uppenbara risker med 

att inte utarbeta och komma överens 
om rimliga riktlinjer för sjukskrivning. 
Om rekommendationerna inte får en 
tillfredsställande klinisk förankring 
finns en uppenbar risk för att andra 
åtgärder vidtas för att minska sjuk­
skrivningarna i landet. Det finns då 
även risk för att våra möjligheter att 
påverka dessa åtgärder minskar. Vi har 
nu möjligheter att gemensamt mellan 
olika specialistföreningar och tillsam­
mans med Försäkringskassan utarbeta 
rekommendationer kring vad som kan 
vara rimligt vid bedömning av arbets­
oförmåga och sjukskrivning. Detta ur ett 
medicinskt perspektiv vilket är mycket 
viktigt i sammanhanget. För merparten 
av sjukskrivande läkare kommer rekom­
mendationerna sannolikt beskriva den 
praxis som man redan arbetar efter och 
därmed inte innebära några problem. 
För ett fåtal kan rekommendationerna 
innebära att man får anledning till efter­
tanke och förhoppningsvis omprövning 
av sin praxis om denna avviker markant 
från de flesta andra läkares praxis.

Christer Olofsson
Distriktsläkare
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IT-tipsetIT-tipset

I tidigare IT-tips har vi flera gånger rekommenderat gra-
tisversionen av AVG Antivirusprogram.
Den version av programmet som man tidigare laddat ner 
från Internet och installerat på sin dator, kommer dock 
inte att fungera från och med den 15 januari 2007.
Men det är inga problem att hämta den nya versionen, 
och det är hur man går tillväga som denna artikel kommer 
att beskriva. 
Därför kommer vi att återvända till serien om sökmoto-
rerna först i nr 1/07.

Ny gratisversion
Gratisversionen av AVG Antivirusprogram är ett utmärkt 
välfungerande antivirusprogram – det har vi tidigare kon­
staterat, och det gäller fortfarande.

I DL 6 och 7/2005 ägnade vi två artiklar om hur man hämtar 
programmet från Internet, installerar och använder det.

Om man har programmet på sin dator, har man antagligen 
redan fått följande meddelande på skärmen när man startar 
datorn:

Om man klickar på Click here kommer vi vidare för att 
ladda ner den nya gratisversionen av programmet!

Längst ned med liten text
Nu kommer vi till en ny sida, och det är fortfarande inte helt 
enkelt att hitta fram till gratisversionen. Större delen av sidan 
gör reklam för betalversionen istället. 

Vi kan läsa att den nya versionen av AVG är utvecklat för 
att fungera även i Windows Vista – som är det nya opera­
tivsystemet från Microsoft, och som framöver kommer att 
ersätta det nuvarande XP.

Allra längst ned i mitten på sidan (och åter med små 
bokstäver) finns följande information under rubriken Other 
solutions:

Ny version av AVG Antivirus

Vi får information om en deadline – ett datum när program­
met kommer att sluta fungera. Datumet är den 15/1 2007.

Man vill – som vanligt – marknadsföra sin betalversion av 
programmet, och det är till denna vi kommer om vi klickar 
på den orange länken mitt i rutan. 

Långt ned, med liten text, till vänster i rutan, ser vi en 
annan länk:

Den andra och sista punkten innehåller ytterligare en länk, 
där endast ordet here är länkat. Klicka på det, och nu kommer 
vi till den sida som innehåller länken som gör det möjligt att 
ladda ner den nya versionen. 

Så här ser ett utsnitt av den övre delen av sidan ut:

Vi finner en installationsanvisning i fem punkter, och där­
under själva länken till setup-filen för programmet.

Det är den blåmarkerade, understrukna filbeteckningen 
avg75free_430a848.exe som är själva länken. 

Ställ musmarkören på den och klicka en gång med vänster 
musknapp.
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IT-tipset

Hämta setup-filen
En dialogruta kommer då upp på skärmen, och i den väljer 
vi alternativet Spara. Markera sedan i nästa dialogruta var 
någonstans i datorn setup-filen skall sparas – vi rekommen­
derar alltid Skrivbordet, men det avgör man naturligtvis själv. 
Se bara till att lägga på minnet var den finns när hämtningen 
är avslutad!

Klicka sedan på Spara. Nu startar själva filhämtningen. Hur 
lång tid det tar är helt och hållet beroende av hur snabb Inter­
netuppkoppling man har, storleken på filen är 16,7 MB.

När hämtningen är avslutad stänger man dialogrutan och 
Internetuppkopplingen. På Skrivbordet (eller där man valde 
att spara filen) ligger nu setup-filen. Den ser ut så här:

En setup-fil är att likna vid en ”resväska” som innehåller 
hela programmet vi ska installera. Det är alltså 
så att vi inte har installerat programmet genom 
att bara hämta setup-filen till den egna datorn. 
För att utföra själva installationen måste vi dubbelklicka på 
setup-filen.

Installera
När vi dubbelklickar kommer ett antal dialogrutor upp på 
skärmen. Vi går igenom dem i tur och ordning: 

Första rutan hälsar välkommen och det enda vi behöver 
göra är att klicka på Next i rutans högra nederkant. Nästa ruta 
innehåller det licensavtal som man förbinder sig att följa om 
man vill använda programmet. För att komma vidare måste 
vi klicka på Accept.

Nu startar en systemkontroll av datorn, detta för att pro­
grammet bl.a. ska installeras på rätt plats i katalogen. Här 
behöver vi inte göra någonting, bara vänta till dess att kon­
trollen är färdig. 

Därefter kommer vi till en ruta där vi kan markera vilken 
typ av installation det är vi vill ha. Alternativet Add or remove 
components är förmarkerat, och det är det vi ska använda oss 
av. Klicka på Next.

Nästa ruta – Confirmation – innehåller programmets licens­
nummer. Här kan man också skriva in sitt namn. Däremot 
bör man inte skriva i något i raden Company name, eftersom 
gratisversionen endast är tillåten för privatpersoner. Gå sedan 
vidare genom att klicka på Next.

Nu kommer rutan Destination folder upp – alltså var i 
Windows mappstruktur programmet kommer att installeras. 
Här är C:\Program\Grisoft\AVG Free redan inskrivet, och det 
rekommenderar vi att man inte ändrar på. (Det betyder helt 
enkelt att programmet kommer att installeras på hårddisken 
(C:) i mappen Program och där i en undermapp med namnet 
Grisoft som i sin tur har en undermapp med namnet AVG 
Free.) Klicka på Next.

Rutan Component Selection innehåller tre förbockade alter­
nativ som vi inte heller tycker att man ska ändra på. De 

markerar hur AVG ska arbeta, och med dessa förinställningar 
är det aktivt överallt – inklusive e-postprogrammet. Klicka 
på Next.

Nästa ruta kanske inte alltid dyker upp – den har titeln 
E-mail scanning. Om den gör det bör det översta alternativet 
Personal E-mail Scanner vara förbockat. Klicka på Next. 

Därefter får vi en Installation Summary, och då återstår 
det endast att klicka på Finish.

Nu sker själva installationen av programmet, och det kan 
ta ett par minuter. När installationen är klar kommer en ruta 
som talar om det upp på skärmen. Nu måste vi starta om 
datorn, en ruta där alternativet Restart 
the computer now är förbockad.

Om man vill vänta med att starta om, klickar man bort 
bocken. Bekräfta sedan – vilket val man än gjort – med att 
klicka på OK i denna sista dialogruta. Den setup-fil som man 
hämtade från Internet har inte längre någon funktion, utan 
tar bara upp drygt 16 MB onödigt diskutrymme och kan 
därför kastas i Papperskorgen.

Fungerar som förut
Nu – när datorn är omstartad – är den nya versionen av AVG 
installerad, och det enda vi behöver göra är att uppdatera dess 
virusdefinitioner. Om man bortser från att färgerna i layouten 
skiljer sig något från den gamla versionen, så är det mesta 
sig likt. Att uppdatera går alltså till precis som förut. Genom 
att klicka på den nya ikon som lagt sig på Skrivbordet kan vi 
sedan klicka på Check for updates. 

Antagligen får man en fråga efter omstarten om man vill 
söka efter uppdateringar direkt – gör det i så fall. I övrigt är 
det mesta sig ganska likt. (Se vidare DL 6 & 7/2005.)

Om man inte har AVG sedan tidigare på datorn, går det 
bra att hämta filen och installera programmet. Då får man 
naturligtvis ingen ”Deadline-ruta” att följa, utan istället får 
man gå till adressen free.grisoft.com (alltså inget www fram­
för!) på Internet.

Det går däremot inte längre att – som förut – hitta fram till 
gratisversionen på www.grisoft.com. Den sidan ägnas numer 
endast åt betalversionerna av AVGs produkter.

Men som vi tidigare konstaterat – AVG Free Edition ger 
ett utmärkt skydd mot virus, är enkelt att hantera och det 
uppdateras ofta. Programmet söker själv efter uppdateringar 
en gång per dygn, men man måste naturligtvis vara uppkopp­
lad mot Internet för att det skall vara möjligt.

Per Lundblad

På adressen www.svdlf.se kan man genom att klicka på länken 
Vår tidning i vänstermenyn, läsa tidigare publicerade IT-tips.

Fotnot
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Rätt svar

1. Oktober – den är en timme längre än de andra månader med 31 
dagar, p.g.a. omställningen till vintertid.

2. Han säger: ”Jag får inte B”.   Pelle kan nu bara få A, annars stämmer 
inte villkoren. Får han C, talar han ju sant och skulle haft A eller B, 
och får han B, så ljuger han ju och skulle haft C.

3. För att klara sig ska mannen tända eld på gräset bakom sig och 
låta öns andra ände bli avbränd så han kan sätta sig i säkerhet där.

4. Alla pålar var svarta. 
Om man använt två vita pålar, kan den tredje genast säga ”Svart”. 
Eftersom ingen svarar genast, kan det högst ha använts en vit påle. 
Men i så fall kan de två andra, som ser en vit och en svart, räkna ut 
att deras egen påle är svart. Då de inte heller gör det, måste det ju 
vara för att var och en av dem ser två svarta pålar.
Eftersom det tar en stund innan någon svarar, måste alla svara 
”svart”.

Svar på Tankenötterna

5. Det tar 12 minuter.

6. De två raketerna närmar sig varandra med en sammanlagd 
hastighet av 30 000 km i timmen – eller 500 km i minuten. Om vi 
backar händelseförloppet i tiden från kollisionen, inser vi att de en 
minut före kollisionen måste vara 500 km från varandra.

7. Delningen kan göras på två olika sätt. Vi kallar bröderna för 
Adam, Boris och Cesar, och här är de två lösningarna:

Adam:	 2 tomma	 3 halva	 2 fulla
Boris: 	 2 tomma	 3 halva	 2 fulla
Cesar:	 3 tomma	 1 halvt	 3 fulla

Adam: 	 1 tomt	 5 halva	 1 fullt
Boris:	 3 tomma	 1 halvt	 3 fulla
Cesar:	 3 tomma	 1 halvt	 3 fulla
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Reportage

Efter två års förhandlingar infördes i 
april år 2004 flera förändringar i det 
brittiska husläkarsystemet. Det kal�-
lades ”The new contract” och innebar 
kraftiga förändringar i hur ersätt-
ningssystemen till läkarna organise-
rades. 

Nya pengar tillkom, och ett resultat 
av det är att de flesta idag har haft en 
god löneutveckling.

På DLFs fackliga seminarium redo
gjorde Roger Chapman från England 
för hur detta ersättningssystem fung-
erade. 

Distriktsläkaren fick en pratstund med 
honom.

Roger Chapman är General Practi­
tioner (GP) i en mindre stad, 
Leighton Buzzard, strax norr 

om London, med knappt 44 000 invå­
nare.

Där har han varit verksam i 30 år.
– Det är en bra plats att leva och bo 

på, lagom stort och ändå med en närhet 
till London, förklarar han.

From the cradle to the grave
Dessutom har han genom att arbeta så 
länge på en och samma arbetsplats, fått 
vara verksam på det sätt han tycker en 
familjeläkare ska vara – med god kun­
skap om en befolkning och deras villkor. 
Han har fått följa dem från vaggan till 
graven, ett uttryck som alltså även finns 
i det engelska språket.

Han har fram till nyligen även suttit 
som vicepresident för UEMO, så han 
har god kunskap om europeiska förhål­
landen utöver sin gedigna erfarenhet av 
det brittiska familjeläkarsystemet. 

Ett system som han nu anser är 
hotat.

Fyra regeringar
Vår första fråga till Roger är hur mycket 
i det brittiska systemet som är nationellt 
reglerat och styrt?

– För tio år sedan hade den frågan 
varit mycket lättare att svara på, säger 
Roger.

– Men fortfarande är det så att NHS 
(National Health Service) har en hög 
politisk profil. Så fortfarande är frågor 
som policy och kontroll starkt politiskt 
styrda.

Roger fortsätter med att berätta 
att man idag i Storbritannien har fyra 
regeringar – och därmed fyra Health 
Services – eftersom det lokala styret i 
Wales, Skottland och Nord-Irland kraf­
tigt stärkts. (England är naturligtvis den 
fjärde).

– Det har inneburit att situationen i 
Storbritannien blivit mer komplex.

De flesta GPs i unionen är inte 
anställda av staten – de är istället s.k. 
”Contractors”, d.v.s. de utför uppdraget i 

The New Contract 
Nya villkor för familjeläkare i Storbritannien



24	  distriktsläkaren 8 • 2006

egen regi genom ett kontrakt med staten. 
Detta kontrakt sluts dock inte direkt 
med staten – istället ser ordningen ut 
så här:

Tre ersättningar
Den mottagning som Roger arbetar på, 
och även är delägare i, sluter ett avtal 
med en lokal hälsomyndighet som kallas 
för Primary Care Trust (PCT). 

De i sin tur sorterar under ytterligare 
en myndighet: Strategic Health Autho­
rity (SHA) – som i sin tur via NHS’ 
styrelse ansvarar inför hälsodeparte­
mentet som är en del av den brittiska 
regeringen.

Det nya är att ersättningen som beta­
las ut till familjeläkarna delas upp i tre 
separata delar.

– Först och främst har vi vad som kallas 
för ”Global sum”, förklarar Roger.

– Den ska täcka själva kärnverksam­
heten – en kapitationsersättning utan 
någon prestationsdel. Sedan har vi nästa 
del: ”Quality and Outcomes Framework”. 
Här sätter man fokus på nyckelindika­
torer som ska mäta kvalitet. Denna del 
är evidensbaserad.

– Vi ska försöka balansera in dessa 
indikatorer när en patient kommer för 
en konsultation – t.ex. när en person 
söker för ett visst problem, ska vi också 
ta reda på när patienten mätte sitt blod­
tryck sist. 

– Slutligen utgörs en del av ersätt­
ningen av det som kallas ”Enhanced 
services”. Det är den del som jag tycker 
fungerar minst bra – den ska täcka sådant 
som inte ingår i GPs kärnuppdrag – lilla 
kirurgin, vård av hemlösa etc.

GP har förlorat sitt monopol
Den lokala beställaren, PCT, har inget 
inflytande över de två första ersättning­
arna, men stort inflytande över Enhan-
ced services.

– Denna del av verksamheten ska 
svara upp mot både nationella och lokala 
behov, men GPs har inte monopol på 
att bedriva denna verksamhet. Det har 
inneburit att andra, kommersiella aktö­
rer har dykt upp på arenan, fortsätter 
Roger.

– Dessutom har vi GPs förhand­
lat bort tvånget att stå som vårdgivare 
dygnet runt hela året. Det gjorde vi för 
att komma ifrån jourerna – som vi tidi­
gare var tvungna att lösa själva. Personli­
gen tror jag det var ett stort misstag! Det 
innebar att en lagändring genomfördes, 
och har också bidragit till att vi fått in 
flera andra aktörer.

Roger pekar på att denna utveckling 
inneburit att ett flertal andra – som t.ex. 
supermarketkedjan Tescos – nu öppnar 
egna mottagningar.

– Deras motiv är solklara – de vill ha 
fler besökare som går in genom dörren 
till sina affärer. Men det innebär att det 
blir en ”skill-mix”. Vissa anläggningar 
har kanske bara sköterskor anställda, 
andra har läkare som inte är GPs osv. Vi 
har alltså förlorat vår unika ställning.

För dyrt
Ersättning nummer två –”Quality and 
Outcomes Framework” har varit lite för 
framgångsrik, enligt Roger.

– Det är ett system som baserar sig på 
poäng man får. Den maximala summan 
man kan nå är 1 050 poäng. När syste­

met infördes beräknade man från statligt 
håll att en genomsnittlig praktik skulle 
komma upp till mellan 600–700 poäng 
– men det visade sig landa på 1 000 
poäng istället!

– Därför blev hela systemet dyrare 
– mycket dyrare – än man tänkt sig. 
Lösningen på det problemet kommer 
nu: Man höjer ribban för att få dessa 
poäng i stället.

Och det leder i sin tur, enligt Roger, 
att GPs förväntas utföra saker, som de 
tidigare fick poäng för, gratis.

Bra lön
På Rogers klinik arbetar 6 doktorer (5,5 
heltidstjänster) samt en avlönad läkare 
och en ST-läkare.

– Med sköterskor, sekreterare etc. – vi 
har en person som endast arbetar som 
ekonomisk ansvarig direktör – syssel­
sätter vi 30 personer. Alla dessa arbetar 
dock inte heltid.

Inkomsterna för praktiken såg ut så 
här under 2005–2006: Från Global sum 
renderades 10,5 miljoner kr, Quality and 
Outcomes Framework ytterligare 3, 3 mil­
joner kr och från Enhanced services 2 mil­
joner. Totalt innebär det ersättningar på 
15,8 miljoner!

Det är bra betalt, och det är något 
som Roger inte sticker under stol med.

– Jag tar ut en årslön på drygt 1,7 
miljoner kronor – och det innebär att 
vi brittiska familjeläkare idag antagligen 
ligger i topp i Europa, tror han.

– Men jag tror att hela vårt system 
är i gungning, och jag uppmanar mina 
yngre kollegor att njuta av det så länge 
det varar!

Jag tar ut en årslön på drygt 1,7 miljoner kronor – och det innebär 

att vi brittiska familjeläkare idag antagligen ligger i topp i Europa. 

... men jag tror att hela vårt system är i gungning, och jag 

uppmanar mina yngre kollegor att njuta av det så länge det varar!

Reportage
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Avgör själva
Systemet är under stark finansiell press 
från statsmakterna – det är helt enkelt 
för dyrt. Från statsmakternas sida anser 
man att hela avtalet blev ”over delivered”, 
som Roger beskriver det på oöversättlig 
engelska.

Dessutom befarar Roger att hela 
familjeläkarsystemet eroderar, i och med 
att man öppnat upp för andra aktörer.

– Jag hoppas verkligen att jag har 
fel…

Det är stora pengar vi talar om – men 
priserna i Storbritannien är också höga. 
När det gäller själva verksamheten – får 
de vad de behöver? undrar vi.

– Ja, det tycker jag. Men det är två 
saker man ska komma ihåg när man stäl­
ler en sådan fråga, svarar Roger.

– Det första är att om vi inte får det, 
så är det vårt eget fel. Det är ju vi som tar 
emot ersättningen och sedan väljer vad vi 
ska använda pengarna till – hur mycket 
vi tar ut i lön, och hur mycket som går 
till själva verksamheten.

– Dessutom har vi problem med 
våra lokaler – och det är ett generellt, 
strukturellt problem i hela landet. 
Våra lokaler är gamla och trånga. De 
är byggda när vi hade ett helt annat – 
mer avgränsat – uppdrag. Vi diskuterar 
ibland om vi skall anställa ytterligare 
en läkare, men frågan blir då var vi ska 
placera denne!

Snabba konsultationer
Ett patientbesök – eller konsultation 
som Roger i likhet med sina danska 
kollegor föredrar att kalla det – ska i 
genomsnitt klaras av på tio minuter. 

Att denna jämförelsevis korta tid väcker 
uppmärksamhet i Sverige har Roger lite 
svårt att förstå. 

– I allmänhet går det ganska bra att 
styra. Och naturligtvis – om någon tar 
upp ett ämne under en konsultation 
som kräver att vi tar ett längre samtal, 
så bokar jag in det.

Förra året gjorde han drygt 300 hem­
besök, vilket alltså motsvarar mer än ett 
om dagen.

– I Storbritannien är det ganska van­
ligt att man åker hem till patienter som 
inte klarar av att ta sig till mottagningen, 
kommenterar han lakoniskt.

I det s.k. ”White paper” från 2005 
deklarerade man från statligt håll att 
man ville åstadkomma ett skifte av 
patientströmmen: Bort från sjukhusen 
till lokala vårdgivare i stället. Specialister 
från sjukhusen skulle också utföra en del 
av sitt arbete i primärvården. Man vill 
dessutom att GPs ska fokusera på någon 
vald del, t.ex. STD – GPs with a special 
interest – vilket Roger anser står i motsats 
till att vara just GP.

– Det handlar där om att balansera 
ett sådant fokus, och vilken grad man 
ger detta fokus, anser han.

Bra arbetsmiljö
Vilka är då de största fördelarna med att 
vara GP i Storbritannien?

– Då måste jag svara helt utifrån mina 
egna åsikter – jag kan inte tala för någon 
annan, påpekar Roger.

– Det är den kliniska utmaningen, 
baserad på personliga relationer med 
patienterna och kontinuitet. Dessutom 
har vi bra kontroll på vår egen arbets­

miljö – visserligen har den minskat 
något, men den är fortfarande god.

Lönerna går inte att undvika när man 
talar om situationen för GPs i Storbri­
tannien, fortsätter han.

– En GP har haft en god levnads­
standard under hela sin karriär – och nu 
är den bättre än någonsin. Dessutom är 
det så att just jag har trivts bra med att 
bo i det upptagningsområde jag arbetar 
i – men det är också många som väljer 
att inte göra det.

Tung byråkrati och omorganisationer
Vilka är nackdelarna?

– Det är fortfarande en mycket stor 
arbetsbörda. Dessutom lever vi hela 
tiden under hotet att bli stämda av 
någon som upplever sig vara utsatt för 
felbehandling, svarar Roger.

– Byråkratin – framför allt sedan det 
nya ersättningssystemet implementera­
des – är mycket stor och frustrerande. 

Roger anser även att den känsla som 
man har i landet idag att hela systemet 
med General Practice är hotat, av de skäl 
han tidigare beskrivit, upplevs av många 
som mycket oroande. 

En annan orsak till frustration är de 
många omorganisationerna som de varit 
utsatta för.

– De har varit direkt kontraproduk­
tiva, anser han.

– Om man, som jag, har varit yrkes­
verksam i 35 år så har man till dags dato 
upplevt inte mindre än 19 stora omor­
ganisationer inom NHS!

Per Lundblad

Det är fortfarande en mycket stor arbetsbörda. Dessutom lever vi 

hela tiden under hotet att bli stämda av någon som upplever sig 

vara utsatt för felbehandling.
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