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I Europa finns en bred enig-
het om att allmänmedicinen bör
vara offentligt finansierad. Där-
emot finns inget som talar för
att skattefinansiering är sämre
än försäkringsfinansiering. Det
förefaller inte spela någon roll
om driften är offentlig eller pri-
vat, eller om ansvaret ligger lo-
kalt, regionalt eller nationellt.
Det finns således inget som talar
för att den svenska landstings-
modellen är sämre än andra
modeller.

I samtliga europeiska länder är mer-
parten av sjukvården offentligt finansi-
erad, så också allmänmedicinen. Skat-
tefinansierad allmänmedicin finner vi i
de nordiska länderna, i Irland och Stor-
britannien, i Portugal och Spanien, och
delvis i Italien, medan den är försäk-
ringsfinansierad i Belgien, Frankrike,
Nederländerna, Schweiz, Tyskland och
Österrike. För att hitta en majoritet av
privat finansierad sjukvård måste vi
blicka mot USA.

Däremot förekommer i Europa såväl
offentlig som privat drift (se Tabell I),
dvs allmänläkaren kan vara antingen lö-
neanställd eller egen företagare. På se-
nare år har vi haft en utveckling mot allt
mer privat drift, bland annat i Norge och
Portugal, men även i Sverige.

Ansvarsnivån
Ansvaret för allmänmedicinen lig-

ger primärt på nationell nivå i Frankri-
ke, Italien, Portugal och Storbritannien,
men däremot på kommunal nivå i Fin-
land och Norge. Övriga västeuropeiska
länder utmärks av en mer eller mindre
uttalad regional styrning av den allmän-
medicinska verksamheten. Vi har till
exempel amter i Danmark, kantoner i
Schweiz, regioner i Spanien, landsting i
Sverige och förbundsländer i Tyskland.

Fast lön har allmänläkarna på »vård-
centralerna» i Finland och Sverige i
norr och i Portugal och Spanien i syd-
väst. De båda förstnämnda länderna
kännetecknas av mottagningar med
mycket god utrustningsstandard. Det är
först under den senaste tioårsperioden,

som allmänmedicinen byggts ut i de
båda sistnämnda länderna, och i Spani-
en har ännu inte alla tillgång till en
»vårdcentral».

Även på de stora poliklinikerna i det
forna Östeuropa var läkarna fast avlö-
nade. Internmedicinare, kvinnoläkare
och barnläkare stod för det primära
vårdutbudet. Där sker nu snabba och ge-
nomgripande förändringar, med intro-
duktion av egentlig allmänmedicin och
med allt fler marknadsinslag i sjukvår-
den. Många västeuropeiska länder, så
också Sverige, är engagerade i den all-
mänmedicinska utvecklingen i Östeu-
ropa, men det är ännu för tidigt att sia
om slutresultatet, vilket också lär skilja
en hel del från land till land.

I Belgien och Frankrike gäller ett
rent ackord, och patienten betalar all-
mänläkaren i reda pengar, allt efter hur
mycket som blev gjort vid besöket. Se-
dan går patienten till sin »försäkrings-
kassa», för att mot kvitto få tillbaka en
större eller mindre andel av pengarna.
Sjukvården tenderar att bli dyr på grund
av att en fungerande kostnadskontroll
saknas. I båda länderna finns det gott
om allmänläkare, som nästan alltid är
ensamarbetare.

Grindvakt
Allmänläkarna har kapitationser-

sättning i Danmark, Nederländerna och
Storbritannien, de får betalt främst efter
hur många patienter de har på sina lis-
tor. I dessa länder finns också den mest
uttalade »grindvaktsfunktionen», dvs
patienten behöver remiss från sin all-
mänläkare för att komma vidare till spe-
cialistläkare. Danmark och Storbritan-
nien kännetecknas också av att en för-
hållandevis liten andel av bruttonatio-
nalprodukten (BNP) genom åren gått
till hälso- och sjukvården. I Irland är
förhållandena liknande dem i Storbri-
tannien, med undantag för att allmänlä-
karna till största delen arbetar ensam-
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ma, och på samma sätt ser det ut i Itali-
en.

I Tyskland och Österrike behöver pa-
tienterna inte betala för sina allmänlä-
karbesök, utan läkarna samlar poäng
allt efter hur många och hur dyra åtgär-
der de utför. Varje kvartal räknar man i
delstaten ut hur mycket varje poäng är
värd, och läkarna får sedan ersättning
från »försäkringskassorna». Kostnads-
kontrollen blir god, eftersom man på
förhand bestämt hur mycket som läkar-
besöken totalt får kosta. De läkare som
kommer upp i orimligt höga poängtal
utsätts för kollegial kontroll. Flertalet
allmänläkare arbetar ensamma och nå-
gon »grindvaktsfunktion» har de inte.

Som framgår av tabellen finns Norge
med på två ställen, eftersom det där
finns såväl offentligt anställda kom-
munläkare som privata allmänprakti-
ker. Under senare år har andelen privata
allmänläkare ökat, främst därför att lö-
neutvecklingen släpat efter på den of-
fentliga sidan.

Systemet i Island påminner närmast
om det svenska. Småländerna Andorra,
Luxemburg och Monaco gör i allmän-
medicinskt hänseende som storebror
Frankrike. Liksom i det forna Östeuro-
pa, så är allmänmedicinen ännu så länge
väsentligen outvecklad i Grekland.

Självständiga kantoner
I Schweiz talar man tyska, franska

och italienska, och de olika kantonerna
är förhållandevis självständiga, varför
allmänmedicinen inte har något enhet-
ligt utseende i alplandet. Även om man
i de svenska kantonerna, landstingen,
talar samma språk, har man där på sena-
re år utnyttjat sin sjukvårdsmässiga
självständighet, varför det efter hand
blivit allt svårare att på ett enhetligt sätt
beskriva den svenska allmänmedicinen.
Huruvida denna utveckling är positiv
eller negativ kan naturligtvis diskute-
ras.

I Sverige har hälso- och sjukvårdens
andel av BNP minskat från 9,6 procent
1983 till 7,6 procent 1993, en utveck-

ling som delvis förklaras av kostnads-
överflyttningar till primärkommuner-
na, men rimligen också av effektivise-
ringar inom vården. För tio år sedan var
den svenska siffran i särklass högst i
Västeuropa. Nu är det bara Portugal,
Spanien, Storbritannien, Danmark, Ir-
land och Grekland som ligger lägre.
Jämte Sverige är Irland det enda land
som under tioårsperioden reducerat häl-
so- och sjukvårdens andel av BNP. Det
är svårt att tänka sig, att den svenska
siffran kan reduceras ytterligare utan att
kvaliteten märkbart försämras.

Vilket land är »bäst»?
Självklart är det omöjligt att ge ett

enkelt svar på denna fråga, och det av
flera skäl. Det viktigaste är nog att den
basala hälso- och sjukvårdens utseende
och funktion intimt hänger samman
med landets historia och dess kultur. In-
vånarna tenderar att tycka bäst om den
sjukvård de är vana vid.

Men vissa viktiga förutsättningar för
en välfungerande allmänmedicinsk
verksamhet vill jag ändå lyfta fram:

• Doktorn bör inte arbeta ensam. So-
lopraktik gynnar varken den personliga
eller den professionella utvecklingen.
Risken är stor att både doktorns patien-
ter och doktorns familj far illa, i varje
fall på sikt. Sannolikt utgör mellan tre
och sex kolleger en lagom stor läkar-
grupp.

• Doktorn bör veta vilka som är
hans/hennes patienter. Naturligtvis blir
detta särskilt påtagligt om varje doktor
har sin personliga patientlista, men al-
ternativet är att kollegerna på grupprak-
tiken har en gemensam patientlista.
Detta alternativ påminner om det tradi-
tionella svenska så kallade »områdes-
ansvaret», kombinerat med en självklar
möjlighet att byta vårdcentral för de pa-
tienter som så önskar.

• Doktorn bör ha någon form av
»grindvaktsfunktion» gentemot »se-
kundärvården». Den första linjens häl-
so- och sjukvård blir då väl definierad,
och dess doktorer blir alla patienters

medicinska rådgivare för alla typer av
problem. Erfarenheterna av sådana sy-
stem är goda i flera västeuropeiska län-
der, och mycket talar för att »gate
keeping» bidrar till en kostnadseffektiv
sjukvård.

• Doktorn bör inte arbeta på rakt ac-
kord. Om doktorn får betalt för varje åt-
gärd är risken stor att många och dyrba-
ra åtgärder utförs, oavsett om de gagnar
patienten. Samhällets kontroll över
sjukvårdens kostnader blir också brist-
fällig.

Vilka länder uppfyller då dessa krite-
rier? Jo, främst Danmark, Nederländer-
na, Norge och Storbritannien, men kan-
ske också Portugal och Spanien. Vad
beträffar de båda sistnämnda länderna
är jag dock osäker på hur väl »grind-
vaktssystemet» fungerar, liksom på hur
definierad patientpopulationen egentli-
gen är. Beträffande de fyra förstnämnda
så har varje allmänläkare i Danmark
och Norge att ta hand om runt 1 500
människor, medan motsvarande tal är
drygt 1 800 i Storbritannien och drygt
2 300 i Nederländerna.

Rimligen måste därför möjligheter-
na för ett gott allmänmedicinskt hant-
verk vara störst i Danmark och Norge,
varför dessa båda länder bör bjuda på
det bästa av europeisk allmänmedicin.
Om man dessutom ser till kostnaderna,
så framstår den danska allmänmedici-
nen som »både billig och bra». Natur-
ligtvis har den allmänmedicinska verk-
ligheten många andra dimensioner som
inte beaktats här. Vad beträffar exem-
pelvis möjligheterna för forskning och
utvecklingsarbete har jag en känsla av
att såväl Norge som Sverige ligger före
Danmark.

Det danska systemet kännetecknas
av mångårig stabilitet och föredömlig
frihet från politisk klåfingrighet samt
god förankring hos såväl allmänhet som
profession. De 15 amterna ansvarar för
var sitt sjukvårdsområde, medan priva-
ta praktiker står för driften i enlighet
med det drygt hundraåriga listsystemet.
I Norge ligger »primärvårdsansvaret»
hos primärkommunerna, medan driften
kan vara antingen offentlig eller privat.
I Storbritannien finns »National Health
Service» kombinerat med privata »gen-
eral practitioners». I samtliga dessa tre
länder är hälso- och sjukvården skatte-
finansierad, medan den i Nederländerna
är försäkringsfinansierad.

Vad göra i Sverige?
Att lära av andra länder, och att häm-

ta allmänmedicinska impulser utifrån,
är självklart bra. Men att över en natt ra-
dikalt försöka förändra primärvårdssy-
stemet är varken lätt eller lämpligt. Det
har vi lärt oss av senare års »husläkar-
experiment». En annan lärdom är att
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Tabell I. Översiktlig beskrivning av allmänmedicinen i vissa europeiska länder. Osäkra uppgif-
ter beträffande »grindvaktsystemet» i Portugal, Spanien och Italien, samt hur väldefinierad pa-
tientpopulationen är där.

Driftsform Löneform Arbetsplats Känd population Grindvakt Aktuella länder

Offentlig Fast lön Poliklinik Nej Nej Forna Östeuropa
Vårdcentral Ja Nej Finland, Sverige

Ja Ja Norge, Portugal,
Spanien

Privat Rent ackord Solopraktik Nej Nej Belgien, Frankrike
Kapitations- Gruppraktik Ja Ja Danmark, Neder-
kontrakt länderna, Norge

Storbritannien
Solopraktik Ja Ja Irland, Italien

Ackords- Solopraktik Nej Nej Tyskland, Österrike
kontrakt



sjukvården för en god funktion kräver
stabila regelsystem framtagna i bred po-
litisk enighet.

I Europa finns bred enighet om att
allmänmedicinen bör vara offentligt fi-
nansierad. Däremot finns inget som ta-
lar för att skattefinansiering är sämre än
försäkringsfinansiering. Det förefaller
inte spela någon roll om driften är of-
fentlig eller privat, eller om ansvaret
ligger lokalt, regionalt eller nationellt.
Det finns således inget som talar för att
den svenska landstingsmodellen är
sämre än andra modeller.

Den svenske allmänläkaren arbetar
vanligen i grupp och han/hon vet vilka
patienter som hör till honom/henne, el-
ler i varje fall till läkargruppen. Flerta-
let allmänläkare är offentliganställda,
men en hel del är privatpraktiserande,
och inga är rena ackordsarbetare. Där-
emot saknas en tydlig »grindvaktsfunk-
tion», och mycket talar för att införan-
det av en sådan skulle bidra till en mera
kostnadseffektiv hälso- och sjukvård.
Visserligen tillämpar redan flertalet
landsting differentierade besöksavgif-
ter för primärvård respektive länssjuk-
vård, men det är högst osäkert om dessa
innebär tillräcklig styrning av patienter-
na till den första linjen, särskilt inte i
kombination med relativt snabbt inträ-
dande högkostnadsskydd.

De pågående omstruktureringarna
och besparingarna inom sjukhusvården
kommer de närmaste åren att ställa allt
högre krav på att flertalet patienter kan
tas om hand på den närmaste effektiva
omhändertagandenivån. Det är då nöd-
vändigt att allmänläkartätheten i Sve-
rige kommer upp i nivå med våra nor-
diska grannars, dvs i storleksordningen
en läkare per 1 500 invånare. För att
denna målsättning skall kunna infrias
behövs i dag ungefär 2 300 nya allmän-
läkare, och fram till år 2010 ytterligare
ungefär 1 400 specialister i allmänme-
dicin. Dessa uppskattningar baserar sig
på beräkningar gjorda inom ramen för
Hälso- och sjukvårdsutredningen, HSU
2000.

Genom en sådan resursförstärkning,
som kräver såväl en fungerande om-
skolning av sjukhusspecialister till all-
mänmedicinare som en omedelbar och
kraftig ökning av antalet allmänmedi-
cinska ST-tjänster, skulle den svenska
allmänmedicinen på ett kraftfullt sätt
kunna leva upp till de förväntningar
som både politiker och patienter uttalat
under senare år.
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Helt ny bok 
om syndrom!

• Boken ”Mannen bakom syndro-
met” har fått  en helt ny efterföljare:
”Kvinnorna och  männen bakom
syndromen” med 70 artiklar som
publicerats i Läkartidningen under
perioden 1990–1996.Den tar upp
namn som Asperger, Bichat, Fan-
coni och  Waldenström. Här finns
också män  ”bakom metoden”, ex-
empelvis Doppler och Röntgen.

• Denna nya bok omfattar 248 sidor
och är rikt illustrerad, även med
färgbilder. Därtill finns en samman-
ställning (i förminskat utförande) av
de uppskattade tidningsomslag
som hör till serien. Priset är 190 kro-
nor + porto (60 kronor).

---------------------------------------------
Beställ här:

........ ex ”Kvinnorna och männen
bakom syndromen” à 190 kronor +
porto. 
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