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DEBATT DEBATT DEBATT DEBATT DEBAT
ter. Det är svårt att förstå hur man kan
förlika sig med en sådan situation, och
tillsynsmyndighetens passivitet på det-
ta område är uppseendeväckande.

Positiva reaktioner
Sammantaget kvarstår intrycket att

psykiatrin inför 2000-talet står vid nå-
got av ett vägskäl. Det är därför glädjan-
de att en debatt om våra arbetsformer
och vårt ansvar kunnat startas. Sedan
den kom igång har ett stort antal kolle-
ger, men också lekmän och anhöriga till
patienter, hört av sig.

Grunewald har alldeles rätt i sina far-
hågor »flera psykiatrer är beredda att in-
stämma» med mina uppfattningar». I
själva verket har nästan alla de infor-
mella reaktionerna varit mycket positi-
va, och många har mellan skål och vägg
framhållit hur självklart mitt budskap
egentligen är.

Vi har dock ett mycket obehagligt of-
fentligt debattklimat, dominerat av någ-
ra etablerade »sanningar» och deras fö-
reträdare. Uppenbarligen har ingen av
de många positiva kollegerna vågat el-
ler velat gå ut i offentligheten. Mot bak-
grund av att jag själv bl a hotats med av-
sked på grund av mina uppfattningar
blir den tystnaden lika begriplig som
olustig.

En av de reaktioner som annars
värmt mest har varit från den pensione-
rade Göteborgskollegan Georg Punell,
en gång bland de första i Sverige att be-
skriva institutionaliseringssyndrom och
att utveckla modeller för framgångsrik
rehabilitering av psykiskt långtidssju-
ka. Punell torde ha en oomtvistlig tro-
värdighet som kritiker av de problema-
tiska sidorna hos gamla tiders institutio-
ner. Han tycks dock helt dela min upp-
fattning att mentalsjukhusen borde ut-
vecklats genom ett fortsatt reformarbe-
te, inte avskaffats utan hållbara alterna-
tiv.

Styrkt i misstanken
Jag har nu också fått möjlighet att

läsa en skrift som Psykiatriska för-
eningen 1990 överlämnade till Psykia-
triutredningen, med Marie Åsberg vid
pennan [7]. Detta har för mig varit en
sorglustig läsning. Hela min egen ana-
lys och oro finns formulerad där, kanske
mindre polemiskt, men i gengäld mera
utarbetat, och tio år tidigare. Enligt vad
som berättats för mig avfärdades doku-
mentet som en partsinlaga.

Jag blir av allt detta styrkt i en förfär-
lig misstanke: Att en majoritet av prag-
matiska, kloka men mera lågmälda
medlemmar av vår profession, inklusi-

ve dess akademiska företrädare, hela ti-
den haft en sansad och realistisk upp-
fattning om psykiatrins utveckling. Och
att det är en minoritet ideologiskt driv-
na och högljudda kolleger som med
enkla revolutionsromantiska »sanning-
ar» förfört massmedia, monopoliserat
debatten och försett politikerna med de
argument som var nödvändiga för att
spara bort det mesta av svensk psykia-
tri. I denna utveckling utgör Psykiatri-
reformen bara en sorglig slutknorr.

Samla huvudmannaskapet!
Det går nu inte längre att blunda för

hur de svårt psykiskt sjukas situation
blivit. Problemen är komplexa, och det
är osannolikt att någon sitter inne med
en lösning som passar alla patienter och
situationer. Men i ljuset av dagens svå-
ra situation vore det kanske rimligt med
en viss beredskap till omprövning hos
dem länge drivit eller hejat på utveck-
lingen. Det är föga ändamålsenligt att i
stället skjuta på budbäraren. Vi behöver
leta efter gemensamma beröringspunk-
ter och hjälpas åt där vi kan.

I ett sådant sökande är Grunewald
både svårast och lättast att möta. Jag är
själv för okunnig om vård av utveck-
lingsstörda för att ha åsikter om det om-
rådet när Grunewald refererar till sina
erfarenheter där. Men på motsvarande
sätt tycks Grunewald sakna tillräckliga
kunskaper om modern klinisk vuxen-
psykiatri och dagens situation på »vård-
golvet» där. Detta gör att han generali-
serar, och klamrar sig fast vid visioner
som havererat. Det är därför gapet blir
så stort. Det enda konstruktiva förslag
jag kan komma på i den dialogen är att
inbjuda honom till en veckas auskulta-
tion på vår akut.

Vad gäller Costa och Brinck däremot

noterar jag – bortom ett antal ideologis-
ka markeringar – att vi är helt eniga i
centrala sakfrågor: att ett stort antal
svårt psykiskt långtidssjuka personer
idag har en oacceptabel situation; och
att den kanske viktigaste enskilda åtgär-
den för att förändra detta vore att skapa
ett samlat huvudmannaskap för deras
vård, med resurser för aktiv rehabilite-
ring.

Just dessa uppfattningar har fått stöd
från flertalet håll, inklusive från Social-
styrelsens generaldirektör Kerstin Wig-
zell. Vi kanske skulle konstatera att vi
på vissa punkter lär få svårt att enas,
men likväl hjälpas åt att åtgärda det vi är
överens om behöver åtgärdas.

Markus Heilig
docent vid Karolinska institutet,
chefsöverläkare vid Beroende-
centrum Syd/södra Stockholms pro-
duktionsområde, Stockholm
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Om arbetsgivaren vill avskaf-
fa den centrala lönepotten stäl-

ler detta ökade krav på parterna
på lokal nivå. Samtidigt är det
viktigt att centralt r eglera exem-
pelvis avtalstidens längd. Den
centrala strejkrätten bör likale -
des bestå.

Den svenska läkarkåren fortsätter att
släpa efter i löneutveckling. Trots rejäla 

Inför nästa avtalsrörelse

Akti v lokal lönebildning 
viktigar e än central pott
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båda styrelseledamöter i Överläkar-
föreningen.
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lönelyft för AT- och ST-läkare under se-
nare år, har löneökningen för hela lä-
karkåren, under perioden 1994–1998
enligt Landstingsförbundets statistik,
varit bara 16,6 procent jämfört med ett
löntagarsnitt på 18,8 procent. För över-
läkarna och specialistläkarna har
löneutvecklingen varit ännu sämre. 

Vi står nu snart inför en ny avtalsrö-
relse och vill därför föra fram Överlä-
karföreningens syn på den framtida lö-
nebildningen, som diskuterats i ÖFs
styrelse och vid en ordförandekonfe-
rens i oktober.

Central förhandling
Idag saknas i stor utsträckning en

önskvärd mångfald av producenter
inom sjukvården med alternativa ar-
betsgivare för Sveriges sjukhusspecia-
lister. Så länge inte en äkta mark-
nadsanpassad arbetsmarknad existerar
så är en lönepott av betydelse för löne-
bildningen. 

Det är möjligt att arbetsgivaren väl-
jer att avskaffa den centrala potten för
att öka det lokala inflytandet över löne-
bildningen. Skulle den centrala potten
avskaffas bör pottförhandlingar genom-
föras med motparten lokalt eller regio-
nalt. Den centrala strejkrätten måste
kvarstå som skydd för eventuellt efter-
släpande landsting/regioner. 

Det är viktigt med ett centralt avtal
som reglerar avtalsperiodens längd och
tidsramar. Finns inte någon central eller
lokal pottförhandling så finns det risk
att revisionsförhandlingen försvinner.
Detta skulle innebära att många, särskilt
svaga, medlemmar inte kommer till nå-
gon förhandling alls.

Förhandlingsmodell
Trestegsmodell för individuell/lokal

löneförhandling (Kompetensstegen): 

1. Nyanställning
Den enskilde läkaren skall själv för-

handla sin lön med verksamhetschefen
vid nyanställning. Det är viktigt att den
enskilde läkaren får lönerådgivning av
lokalt förtroendevald inför förhandling-
en. Den medlem som väljer att begära
hjälp av lokalföreningen med förhand-
lingen skall givetvis ha möjlighet till
detta.

2. Byte av befattningskategori samt
införande av befattningskategorin kli-
nisk professor.

Den enskilde medlemmen skall för-
handla sin lön individuellt med verk-
samhetschefen vid byte av befatt-
ningskategori. 

Vi föreslår inrättande av en ny be-
fattningskategori med benämningen
klinisk professor att skilja från nuvaran-
de akademiska professorer. Den klinis-
ka professorn är inte anställd av staten
utan av landsting, region eller alternativ
vårdgivare. 

Den kliniska professorn utgör en kli-
nisk tjänst, som den skall erhålla som
har en klinisk spetskompetens och ak-
tivt driver kliniskt forsknings- och ut-
vecklingsarbete. 

Denna nya befattning kommer att
skapa ökat intresse för akademisk meri-
tering vilket främjar den patientnära
forskningen. 

Med vårt förslag skall följande be-
fattningskategorier finnas: 

underläkare, avdelningsläkare/spe-
cialistläkare, biträdande överläkare,
överläkare, klinisk professor och verk-
samhetschef.

3. Tillägg av arbetsuppgifter
Det skall för såväl den enskilde med-

lemmen som för verksamhetschefen
vara naturligt att man med automatik
förhandlar lönen då arbetsuppgifterna
ändras på kliniken. Detta kan gälla upp-
drag som: AT-/ST-studierektor, sche-
maläggare, avdelnings-/sektionsansvar,
processansvar, handledaransvar, efter-
utbildningsansvar, biträdande verksam-
hetschef, akademisk meritering (dispu-
tation, docentur), specialistexamen
samt nytillk ommande uppgifter vid in-
förande av nya författningar.

Revisionsförhandlingar
Lokala revisionsförhandlingar ute

på kliniken skall föregås av utveck-
lingssamtal mellan verksamhetschefen
och den enskilde läkaren. Själva revi-
sionsförhandlingen skall ske mellan
verksamhetschefen och en lokal förtro-
endevald med god förhandlingsvana
och kännedom om de kolleger för vil-
ken förhandlingen sker (sk facklig fad-
der). 

Den fackliga faddern bör vara den
kollega som bistår med förhandlings-
hjälp vid individuella förhandlingar om

den enskilde läkaren i kompetensstegen
så önskar.

Verksamhetschefens roll
Verksamhetschefen har som arbets-

givarrepresentant den centrala rollen
vid löneförhandlingen på varje klinik
och skall vara förhandlingspart mot den
enskilde läkaren vid nyanställning re-
spektive förändringar i kompetensste-
gen. 

Inför revisionsförhandlingarna skall
hon/han ha utvecklingssamtal med re-
spektive medarbetare för att diskutera
lönen. Verksamhetschefen skall ha ett
totalansvar för lönebildningen på den
enskilda kliniken. Uppgiften skall ej
kunna delegeras till en tjänsteman.

Tariffsystemet avskaffas
Lön vid nyanställning skall vara in-

dividuell med differentiering utifrån
kompetens och erfarenhet. Är lönenivå-
erna vid kliniken låga skall lönerna an-
passas efter ett riksgenomsnitt.

Lönestatistik/lönerådgivning
Med ovan skisserad modell får Lä-

karförbundet en avgörande roll för att
kontinuerligt serva medlemmar och lo-
kalföreningar med aktuell lönestatistik.
Vikten av denna funktion kommer vida-
re att öka vid en mångfald med ett ökad
antal alternativa vårdproducenter. Detta
illustreras väl med förhandlingsfram-
gångar från lokalföreningar med väl
fungerande egen statistik. 

Jämställdhet mellan könen
Oskäliga löneskillnader mellan kö-

nen är ett problem. För att motverka det-
ta vill vi understryka vikten av att de lo-
kala revisionsförhandlingarna kvarstår
och sker mellan verksamhetschefen och
lokalt fackligt förtroendevalda. Detta
kommer även att minska risken för an-
nan orättvis lönesättning eller oskäligt
låga lönenivåer. 

’’ Det skall för såväl den
enskilde medlemmen som
för verksamhetschefen vara
naturligt att man med auto-
matik förhandlar lönen då
arbetsuppgifterna ändras
på kliniken.’’


