
F rågan om ersättnings-
etablering för privata
vårdgivare väntar på ett
svar trots Alliansens

vallöfte i frågan. Till den de-
partementspromemoria som
Socialdepartementet skick-
ade ut har det inkommit
många remissvar, men någon
proposition har ännu inte
kommit. Christer Sjödin har
med anledning av detta och
en artikel i Svenska Dagbla-
det, där bl a ett uttalande från
mig återges, skrivit ett debatt-
inlägg i Läkartidningen
3/2008 (sidan 141). Han und-
rar om jag inte stödjer privat-
läkarna och om jag är illojal
med min egen styrelse. Så är
självklart inte fallet. 

Både jag och Läkarförbundet
stödjer våra privatpraktise-
rande kollegor, och vi verkar
för fler privata vårdgivare. Lä-
karförbundet arbetar för en
ändamålsenlig utveckling av
svensk hälso- och sjukvård,
och vi tror att en ökad mång-
fald av vårdgivare kan bidra
till både bättre resursutnytt-
jande och bättre vård för pati-
enten. Vi har under de senas-
te åren sammanställt vår poli-
tik i två sjukvårdspolitiska
program, »Framtidens sjuk-
vård – finansiering, styrning

och struktur« (2004) och
»Framtidens närsjukvård«
(2006).

Framförallt det sistnämnda
programmet tar upp hur vi ser
på utvecklingen av den speci-
aliserade närsjukvården. Den
är ett komplement till den
primära närsjukvården och
den fullt utrustade sjukhus-
vården. I programmet före-
slår vi följande:

»Specialistläkarnas ersätt-
ningar ska regleras nationellt,
motsvarande dagens natio-
nella taxa. Taxan kan vidare-
utvecklas i regionala tilläggs-
uppdrag utifrån lokala förhål-
landen. Uppdraget ordnas i
ett baskontrakt där villkor för
vårdproduktionens basala
innehåll och ersättning fram-
går, motsvarar det som i da-
gens läkarvårdstaxa kallas
normalbesök. Genom att er-
sättningarna för olika typer av
specialistvård är nationellt
reglerade kommer kvaliteten
bli det konkurrensmedel som
avgör vilka företag/specialist-
läkare som får uppdragen. Er-
sättningarna omförhandlas
mellan staten och den medi-
cinska professionen regel-

replik:

Perssons »HSF-modell« 
sågades redan på 1990-talet
■ Förvånande att en välmeri-
terad person som Bertil Pers-
son skriver att jag bara har
»personalen i centrum – inte
patienterna«. En typ av
omogna slag under bältet,
som jag trodde man växte
ifrån under tiden i ungdoms-
förbunden. Jag har aldrig ar-
gumenterat utifrån persona-
lens intressen. Mina motiv för
en bra patientvård är lika
goda som Perssons.

Vilka de rätta incitamenten är
som skulle ge ökad tillgänglig-
het för alla, berättar inte Pers-
son. Överväldigande erfaren-
het visar att vinstdriven vård
har jämlikhetsproblem. Läs
Monika Löfvanders nyårsbe-
traktelse [1]. Hon har dispute-
rat och verkat ett yrkesliv i
Rinkeby och vet vad hon talar
om. Vårdval Stockholms nya
incitamentsstruktur är en ka-
tastrof för utsatta grupper. De
mister nu de otillräckliga
vårdresurser, den tillgänglig-
het, de haft. Perssons »HSF-
modell« sågades redan på
1990-talet, inte minst på
grund av problemen i relation
till sekundärsjukvården. 

Persson tror att patienterna
kan välja »den vård och kva-
litet de önskar sig«. Det är
högst osäkert, i varje fall obe-
visat, att ett antal kvalitetsre-
gister kan spegla vårdens san-
na väsen, inte minst allmän-
medicinens. Tvärtom bäddar
en prematur konkurrens med
skenbart objektiva register-
data för manipulation av be-
folkningen och en vårdinrikt-
ning, inte på medicinska be-
hov utifrån en etisk priorite-
ring, utan ett utbud som pas-
sar reklambaserad sjukvårds-
konsumtion och som ger höga
intäkter. 

Perssons marknadsfilosofi
fullföljs redan av Stockholms
Vårdguide med otillförlitliga
enkätdata, och av privata saj-

ter, där enskilda läkare rankas
på nätet [2]. Subjektivt tyck-
ande om läkare, t ex när sjuk-
skrivning eller begärda läke-
medel nekats, ska göra det
enklare att välja husläkare el-
ler mottagning. Falsk infor-
mation kommer att spridas
och enskilda läkare hängas ut.
Jag beklagar att Läkarförbun-
dets ordförande inte slagit nä-
ven i bordet utan anser att det
»är något man får vänja sig
vid«, fastän hon inser vilka in-
tegritetsproblem det är frå-
gan om [2].

Orsaken är att hon är an-
stucken av samma kundvals-
tänkande som Persson. Nå-
gonstans finns väl ändå en
gräns för anständighet i en yr-
keskår. Även om en jurist på
Datainspektionen säger att
sajternas uppgifter inte är ett
lagbrott [3] tycker jag Läkar-
förbundet till sista instans
skulle driva processen juri-
diskt för att stoppa dessa saj-
ter för kvalificerat sladder.

Det finns fler lagrum än Per-
sonuppgiftslagen (PUL) att
åberopa. Domstolsprövningar
skulle ha det goda med sig att
hela idén om betygsättning av
läkare, mottagningar och
vårdresultat kom under of-
fentlig debatt så att allmänhe-
ten insåg att man som patient
inte är eller kan agera som
kund. Och att sjukvården är
på väg in i en återvändsgränd! 

Bengt Järhult
vårdcentralen i Ryd/
FoU-centrum, Växjö

bengt_jarhult@hotmail.com
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replik till christer sjödin:

Frågan om ersättningseta-
blering går inte att besvara
med ett enkelt ja eller nej
Läkarförbundet förespråkar ett nytt sy-
stem för ersättning för privatläkare, och
därför går frågan om ersättningsetable-
ring inte att besvara med ett enkelt ja eller
nej. Det skriver Eva Nilsson Bågenholm
som svar på ett inlägg av Christer Sjödin.

EVA NILSSON
BÅGENHOLM
ordförande,
Läkarförbundet
eva.nilsson.bagenholm
@slf.se

Utdrag ur Christer Sjödins artikel
i LT 3/2008.
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bundet. Alla specialistutbil-
dade läkare, oavsett drifts-
form, ska ha möjlighet att
konkurrera om kontrakten på
lika villkor. Den regionala be-
ställarorganisationen beräk-
nar totalvolymen för öppen-
vården i regionen, dvs i prakti-
ken hur många kontrakt som
ska utfärdas och inom vilka
specialiteter. Därmed elimi-
neras risken för överetable-
ring. Kontrakten bör vara
långvariga.«

Detta förslag skulle innebära
en förändring jämfört med
dagens system och innebära
följande scenario: Landsting-
en tar efter samråd med pri-
vatpraktikern fram ett förslag
till vårdavtal som bl a anger
specialitet (innehåll), tids-
längd på kontraktet samt geo-
grafisk lokalisation. Därefter
kan privatpraktikern lämna
ut sin etableringsrätt och det
nya vårdavtalet på anbud. Om
landstinget har vägande skäl
att ändra specialitet eller lo-
kalisering i stället för att an-
vända den existerande får in-
ventarier och utrustning säl-
jas separat. För att alla läkare
ska ha möjlighet att konkur-
rera om kontrakten på lika
villkor kan vi inte fortsätta
med avtal som inte ger utrym-
me för omprövning av inrikt-
ning.

Läkarförbundets program
anger att kontrakten ska vara
långvariga, dvs längre än da-
gens vårdavtal, men inte livs-
långa som i dagens nationella
taxa. Läkarförbundet före-
språkar ett nytt system för
ersättning för privatläkare,
och därför går frågan om er-
sättningsetablering inte att
besvara med ett enkelt ja el-
ler nej. Bäst vore om de läkare
som regleras i nationella tax-
an i dag har möjlighet till er-
sättningsetablering enligt be-
skrivningen ovan. Många pri-
vatpraktiserande läkare har
väntat länge på möjligheten
att lämna över sin mottag-
ning, och tydliga regler för
överlämnandet brådskar.
Statsmakterna bör snarast
fastställa de formkrav som
måste vara uppfyllda. ■

Sedan 1990 röstar AT-
läkarna i Skövde fram
årets »Kärndoktor«.
Man vill uppmärk-

samma en läkare som varit en
god förebild, visat pedagogis-
ka talanger och engagemang i
AT-utbildningen. Priset är en
vandringspokal med inskrip-
tionen »pro claritate et scien-
tia«; för ljus- och kunskaps-
spridning.

I motiveringen lyfts vikten av
kunskap och kompetens fram.
Kärndoktorn är bland annat z
– medicinskt kompetent
– rolig att arbeta tillsammans

med
– intresserad av att öka kom-

petensen hos sina yngre
kollegor

– förmögen att skapa god
kontakt med patienterna.

De flesta »tävlingar« inom
sjukvården belönar framför-
allt produktivitet. Jag tänker
till exempel på mitt eget sjuk-
hus kvalitets- respektive för-
bättringspris. I fjol (2007) ut-
delades Kvalitetspriset för ett
arbete som ökat tillgänglighe-
ten till ECT-behandlingar.
Förbättringspriset gick till
endoskopienheten för dess
öppna mottagning, dit patien-

terna kan komma för under-
sökning oanmälda, med re-
miss i handen, valfri dag
mellan kl 13 och 14, vilket bl a
eliminerat väntetiderna, ökat
tillgängligheten och minskat
onödig sjukskrivning respek-
tive läkemedelsbehandling i
väntan på undersökning. 

Dock – patienten är knap-
past hjälpt av en snabb ECT
om diagnosen depression är
inkorrekt, och patienten är
heller inte hjälpt av kort vän-
tan på endoskopi om själva
premissen för undersökning-
en är felaktig.

Inser våra beslutsfattare att
denna »clinical expertise« (se
Fakta) är en förutsättning för
att dessa två verksamheter
ska bli effektiva, dvs leda till
inte bara kortare väntan på
ECT och gastroskopier, utan
även bättre resultat? Av sta-
tistiken man efterfrågar tycks

intresset vara svalt. Man re-
gistrerar patientomsättning-
en på min avdelning, antal ny-
besök respektive återbesök
jag tar, telefontider, utfärdade
remisser och utskrivna re-
cept, dvs produktivitet. Men
som framgår av Figur 1 säger
produktivitet inget om resul-
tat, vilket för alla torde vara
det väsentligaste. 

Det förs ingen statistik över
antalet handledarsamtal jag
har, eller hur lång tid jag läg-
ger ner på att instruera en
yngre kollega i genomföran-
det av en procedur som jag på
egen hand skulle utföra på en
bråkdel av tiden.

Vi mäter inte »clinical ex-
pertise«, en av de viktigaste
kvalitetsindikatorerna för en
sjukvårdsenhet, exemplifie-

Kärndoktorer, ECT 
och risken för en smäll

ERIC BERTHOLDS
överläkare, medicin-
kliniken, Kärnsjuk-
huset i Skövde
eric.bertholds@
vgregion.se

Inser våra beslutsfattare skillnaden
mellan produktivitet och effektivitet? Att
effektivitet förutsätter »clinical exper-
tise«? Hotas AT- och ST-utbildning av
prestationsbaserad vinstdriven vård?
Frågorna dyker upp under en middag ar-
rangerad för att fira 2007 års Kärndoktor.

En vandringsljusstake med
inskriptionen »pro claritate et
scientia« (för ljus- och kunskaps-
spridning) ges årligen av AT-
läkarna i Skövde till en läkare
som varit en god förebild, visat
pedagogiska talanger och enga-
gemang i AT-utbildningen. 

fakta 
»External clinical evidence
can inform, but can never
replace, individual clinical
expertise and it is this
expertise that decides
whether the external evi-
dence applies to the indivi-
dual patient at all and, if so,
how it should be integrated
into a clinical decision.« 

Sackett DL, et al: Evidence-
based medicine. How to
practice & teach EBM. Chur-
chill Livingstone; 1997.



Den endovaskulära
tekniken för att be-
handla aortaaneu-
rysm i buken genom-

går en intensiv utveckling och
är en fascinerande teknik som
väckt stora förhoppningar.
Relativt god evidens finns för
att metoden kan ge lägre en-
månadsmortalitet, mindre
lungkomplikationer, mindre
blödningar, mindre intensiv-
vård och kortare vårdtid, men
det är betydligt mera proble-
matiskt när det gäller resultat
på lång sikt. Fler komplikatio-
ner, dyrare, livslånga kontrol-
ler, ingen bättre överlevnad
eller livskvalitet och en viss
osäkerhet när det gäller hur
väl aneurysmruptur kan för-
hindras på lång sikt.

Det är tänkbart att nya endo-
vaskulära tekniker kommer
att visa sig uppfylla förhopp-
ningarna i framtida studier,
att studier av redan i dag eta-

blerade men nya system kan
visa på både billigare och bätt-
re resultat än för öppen tek-
nik på lång sikt (både EVAR1
och DREAM kommer för öv-
rigt inom något år att publice-
ra »långtidsresultat«), att me-
dikamentell behandling av
patienter med små aneurysm
kommer att kunna stoppa till-
växten av dessa eller att medi-
kamentell behandling av per-
soner med en viss genotyp
kan förhindra uppkomsten av
aneurysm … men det är också
möjligt att alla dessa förhopp-
ningar kommer på skam och
vi fortsatt kommer att använ-
da öppen kirurgi för vanlig
rutinbehandling av bukaorta-
aneurysm under många år
framöver.

Medianöverlevnaden i Sverige
efter överstånden öppen elek-
tiv bukaortakirurgi är cirka 8
år [1] så den intressanta upp-
följningstiden är kanske upp
mot 10–15 år, och under den-
na tid är det relativt få kom-
plikationer efter öppen kirur-
gi [2, 3]. Nu finns det ett gylle-
ne tillfälle och goda möjlighe-
ter att få en långtidsuppfölj-
ning också av ett svenskt en-
dovaskulärt behandlat pati-

behandling av bukaortaaneurysm:

Evidensbaserad
behandling måste 
grundas på allmänt
tillgänglig information

rat med patienten som har
träffat sju doktorer vid fem
besök under många månader,
tills någon slutligen tar sig tid
att sammanställa informatio-
nen och dra en bärande slut-
sats.

Denna typ av process ham-
nar ju aldrig i något register.
Sådana fall ser vi dagligen, el-
ler hur? De är till och med en
helt nödvändig ingrediens i
praktisk sjukvård, men felste-
gen och de medicinska rund-
turerna blir färre och mindre
riskfyllda med bättre klinisk
färdighet, tid för reflektion,
och handledning/interkolle-
gial kommunikation. Mot det-
ta är ytliga produktivitets-
och marknadsstyrningspro-
jekt ett stort hot.   

Kärndoktorn beröms också
för 
– sitt tålamod även när man

inte arbetar snabbt eller ens
rätt 

– sin evidenssträvande pro-
fessionalism samtidigt som
han tar sig tid att lära ut,
visa och instruera

– sin visade glädje när AT-lä-
kare vill vara med på opera-
tion 

– god människokännedom
och för att alltid ha tid för
sina studenter.

Hur kommer prestationsbase-
rad vinstdriven vård att på-
verka utbildningsinnehållet i
AT- och ST-tjänstgöringen?
Kommer distriktsläkarens
motivation att hämta en ST-

läkare för att titta på ett läro-
rikt fall att minska om detta
innebär lägre inkomst på
grund av längre och färre be-
sök? Kommer ovannämnda
kirurg att bli lika glad när AT-
läkaren vill vara med på ope-
ration om längre och färre
operationer leder till inkomst-
bortfall? Risken är också stor
att ägare som driver vården i
vinstsyfte kommer att ogilla
moment som minskar genom-
strömningen av kunder (så
kallas patienterna i de nya
kundvalssystemen). 

För marknadstroende är sjuk-
vårdssektorn en enorm
»framtidsbransch« där stora
pengar finns att tjäna och där
konkurrens och vinststyrning
löser problemen. Men det är
inte för att tjäna pengar vi
blev läkare, vilket jag blev på-
mind om senare på kvällen,
när kollegan som vann poka-
len i fjol körde hem mig. 

Han berättade att han föl-
jande dag skulle genomföra
ett komplicerat ingrepp.
Innan han gick till sängs skul-
le han, för att vara optimalt
förberedd, läsa om de olika
svårigheter som kunde tänkas
dyka upp under ingreppet. I
nattens mörker styrde en öns-
kan om medicinsk, inte eko-
nomisk, förkovran.

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

FREDRIK LUNDGREN
med dr, överläkare,
thorax–kärlkliniken,
Hjärtcentrum,
Universitetssjukhuset i
Linköping

fredrik.lundgren@lio.se

Min medicinska kommentar handlade
specifikt om bristen i dag på fullgod evi-
dens för att använda endovaskulär teknik
som elektiv rutinbehandling vid bukaorta-
aneurysm i stället för öppen teknik; den
handlade inte om vad som eventuellt sker
i framtiden. Det skriver Fredrik Lundgren
om kritiken i förra veckans LT beträffande
val av behandling för bukaortaaneurysm.

Figur 1. I sjukvårdsdebatten jämställs ofta effektivitet med 
produktivitet, men som framgår av figuren säger produktivitet
inget om resultat.
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entmaterial eftersom man på
MAS i Malmö under en 14-
årsperiod har handlagt 1 000
fall med endovaskulär aorta-
rekonstruktion.

Det är en stor sak att ändra
den etablerade rutinbehand-
lingen av bukaortaaneurysm
till endovaskulär teknik. Det
fordrar omfattande utbild-
ningsinsatser, stora investe-
ringar och sannolikt omorga-
nisation av sjukvårdsstruktu-
ren för en koncentration av
kärlverksamheten – så det är
extra viktigt att god och tydlig
evidens kan uppvisas innan
en sådan förändring genom-
förs generellt. 

Vid tillämpning av evidens-
baserad medicin måste man
först ta reda på vilken evidens
som finns (vilka studier) och
därefter rangordna eviden-
sen. När det gäller behand-
lingsresultat på kortare sikt
rankas de randomiserade stu-
dierna högst, men för lång-
tidsresultat är det svårt med
randomiserade studier; man
är ofta hänvisad till register-
studier eller modellstudier,
och finns inga sådana kanske
man får nöja sig med »case
series«. Det gäller att hitta
den bästa och tyngsta allmänt
tillgängliga evidensen. 

I ett tredje steg måste man
bedöma om den aktuella po-
pulationen (i vårt fall den
svenska populationen av buk-
aortaaneurysm) avspeglas i de
aktuella studierna [4]. I detta
perspektiv är det anmärk-
ningsvärt att enmånadsmor-
taliteten vid öppen kirurgi i
de holländska och engelska
studierna av små aneurysm
eller aneurysm lämpade för
endovaskulär behandling är
upp emot 67–100 procent
högre än för svenska buk-
aortaaneurysm »over-all«. 

Detta skulle förvisso kunna
bero på ofullkomligheter i
SwedVasc, men man måste
komma ihåg att SwedVasc ut-
gör vår bästa tillgängliga evi-
dens när det gäller situatio-
nen för den svenska aneu-
rysmkirurgin och särskilt så
när det gäller elektiv verk-

samhet. I stället torde skillna-
den i mortalitet bero på andra
rökvanor, högre prevalens av
lungsjukdom och/eller sämre
intensivvårdsresurser i Eng-
land och Holland, och allra yt-
terst kan den faktiskt bero på
att svenska kärlkirurger och
narkosläkare är skickliga. Det

är följaktligen, helt riktigt,
inte självklart att dessa inter-
nationella studier är direkt
tillämpliga för svenska förhål-
landen. 

Däremot är det fullt tänk-
bart att endovaskulär teknik
kanske redan i dag bör vara
förstahandsbehandling vid
speciella fall som descendens-
aortaaneurysm eller vid buk-
aortaaneurysm med »hostile
abdomen« eller svår lungsjuk-
dom (detta är för övrigt min
egen uppfattning). Min medi-
cinska kommentar i Läkartid-
ningen [5] handlade emeller-
tid inte om detta utan om
bristen på fullgod evidens för
att använda endovaskulär tek-
nik vid elektiv rutinbehand-
ling av bukaortaaneurysm.

Det hör till sakens natur att
nya invasiva åtgärder i början
kräver en tribut i form av pa-
tienter som det går dåligt för,
höga kostnader och andra be-
lastningar på sjukvårdsorga-
nisationen. Sannolikt är detta
ett pris som man måste betala
för att överhuvudtaget få en
medicinsk utveckling. Dock
är man – bl a som återbetal-
ning av denna tribut – förr el-

ler senare skyldig att göra en
avstämning som tydligt visar
att en ny metod jämfört med
»äldre« invasiva eller alter-
nativa metoder verkligen hål-
ler måttet, dvs ger önskade
medicinska resultat till en
rimlig kostnad jämfört med
andra åtgärder inom sjukvår-
den och därför lämpar sig för
allmän tillämpning. Detta har
skett när det gäller koronar
bypass-kirurgi och karotiskir-
urgi men också inom andra
områden. 

Startåret för endovaskulär be-
handling av bukaortaaneu-
rysm brukar sättas till 1992,
och i Sverige har vi haft sådan
verksamhet sedan 1993/1994.
Efter 16–14 år av utveckling är
det inte orimligt att få en av-
stämning enligt ovan – håller
detta för generell tillämpning
under rutinförhållanden och
uppnår vi önskade resultat till
en rimlig kostnad eller är tek-
niken ännu inte mogen för
allmän tillämpning?    

Om det nu inte finns fullgod
evidens för att endovaskulär
teknik är lika bra som öppen
kirurgi vid elektiv rutinbe-
handling av bukaortaaneu-
rysm så är inte det ett argu-
ment emot utveckling av en-
dovaskulär teknik. Tvärtom,
då är det utomordentligt an-
geläget att förädla den endo-
vaskulära tekniken ytterligare
så att den verkligen ger bättre
och billigare långtidsresultat
än öppen kirurgi, och att visa
att så är fallet i välgjorda och
övertygande studier.

Min kommentar i Läkartid-
ningen [5] handlade specifikt
om bristen i dag på fullgod
evidens för att använda endo-

vaskulär teknik som elektiv
rutinbehandling vid bukaor-
taaneurysm istället för öppen
teknik; den handlade inte om
vad som eventuellt sker i
framtiden, inte om framtida
studier, inte om framtida en-
dovaskulära behandlingar,
inte om torakala aneurysm,
inte om »hostile abdomen«,
inte om akuta aneurysm, och
den var inte heller emot ut-
veckling av endovaskulär tek-
nik. 

Däremot var den emot omfat-
tande och generella föränd-
ringar av sjukvårdsapparaten
utan fullgod evidens – »… cau-
tion in the dissemination of
endovascular repair [elektiv
rutinbehandling för abdomi-
nella aortaaneurysm], at least
until it can be made less ex-
pensive and its outcomes are
more durable«!

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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»Man skall inte sälja skinnet
innan björnen är skjuten.«
(Gunnar Hedlund i Rådom,
1900–1989)




