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debatt och brev

10. Att läkaren känner pati-
enten, det vill säga att patien-
ten finns på en lista och att
kontinuitet finns i systemet,
ökar möjligheterna för läka-
ren att i den individuella pre-
ventionen förmå patienten
att ändra sin livsstil. Tidig
upptäckt av sjukdom under-
lättas av personliga relationer
mellan läkare och patient.

Sammanfattningsvis kan vi
konstatera att Vårdval Stock-
holm till största delen uppfyl-

ler allmänläkarnas mångåriga
önskemål och krav på en väl-
fungerande primärvård. All-
mänläkarnas hjärtefrågor
uppfylls i de flesta fall. En
femtedel av Sveriges befolk-
ning (Stockholms läns lands-
ting) kommer nu att få ett
husläkarsystem som i mångt
och mycket är likvärdigt med
de som sedan många decenni-
er är etablerade i Västeuropa. 

Allmänläkarna i Stockholm
ska rikta ett stort tack till Di-

striktsläkarföreningen och
Läkarförbundet för att Protos
nu blivit verklighet i Stock-
holm. Vidare ska politiker och
tjänstemän i SLL, som kon-
struerat och drivit igenom
Vårdval Stockholm, ha en elo-
ge för detta viktiga och ibland
hårt kritiserade arbete. All-
mänläkarnas framtid i Stock-
holms läns är ljus och hopp-
full.

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

listan och 3 000 patientbesök
per år, att ha en lön för sitt ar-
bete som tydligt överstiger
överläkarnas på sjukhusen,
det vill säga en god ersättning
för egen viktig arbetsinsats i
vårdens första linje.

6. Genom att besöksersätt-
ningen i Vårdval Stockholm
svarar för ca 60 procent av lä-
karens ersättning, en ökning
jämfört med tidigare, förbätt-
ras också möjligheterna för
patienterna att få träffa sina
läkare. Ekonomiska incita-
ment gynnar tillgängligheten
för alla patienter genom en
ökad besöksfrekvens. Genom
att läkarna har dygnetrunt-
ansvar för patienten så ökar
läkarnas insatser även på
jourtid, vilket kan ge patien-
terna en bättre tillgänglighet
till egen läkare. 

7. Vårdval Stockholm inne-
bär etableringsfrihet för spe-
cialister i allmänmedicin, ge-
riatrik och pediatrik, och där-
med har den fria arbetsmark-
naden skapats. 

8. Genom att bygga system
med listor, och ersättningar
enligt lista med kapitering,
samt rätt att byta doktor kom-
mer patienten mer tydligt i
centrum än tidigare. Bonus-
systemen i Vårdval Stock-
holm innebär bland annat att
bemötande, telefontillgäng-
lighet och patientnöjdhet
mäts och ersätts. Detta inne-
bär tydligt att patienten sätts i
centrum och att hennes upp-
fattning även styr de ekono-
miska ersättningarna. 

9. Tidigare ersättning för
hembesök i Stockholms läns
landsting har varit låg, bara
något mer än för ett mottag-
ningsbesök. Nu har ersätt-
ningen tydligt ökat, vilket
gör att ett hembesök blir
ekonomiskt likställt med två
mottagningsbesök. Därmed
ökar möjligheten att läkarna,
utan att förlora ersättningar
till sina mottagningar, kan
göra de hembesök som be-
hövs. Jämfört med andra
länder är andelen hembesök
i svensk primärvård mycket
låg. Hembesök är av tradi-
tion ett adelsmärke för den
internationella allmänmedi-
cinen.

replik till eva nilsson bågenholm:

Moderniseringen av NHS är av intresse 
■ Jag tackar för ordförandens
utförliga svar [1] om vad som
har gjorts och vilka Läkarför-
bundets ambitioner är när det
gäller både kvinnliga läkare
och allmänläkare. Vad jag sak-
nar är i vad mån dessa ambi-
tioner haft någon effekt. 

Det är tråkigt att Läkarför-
bundets ordförande och jag
tycks tala förbi varandra.
Kanske  beror det på att jag
varit oklar i min omtanke om
allmänmedicin och kvinnliga
läkare. Det var också oklokt
att ta upp två endast delvis be-
släktade stora frågor i samma
inlägg. 

När det gäller primärvård har
så vitt jag vet alla inblandade
velat satsa på primärvård och
allmänmedicin sedan 1970-
talet. Litet har åstadkommits,
och nyligen meddelades att
antalet läkare med specialitet
allmänmedicin minskar. Att
Vårdval Stockholm skulle
kunna påverka utvecklingen
är väl optimistiskt i överkant. 

På ett liknande sätt har det
väl inte varit möjligt att dis-
kutera vad den ökande ande-
len kvinnliga läkare kommer
att betyda, eller ens veta om
förhållandena i Sverige är de-
samma som i Storbritannien,
Kanada och USA [2-4].

Varför jag tog upp England
som exempel var inte för NHS
historia – även om jag hör till
en generation som arbetade

lika mycket som engelsmän-
nen – utan för att man nu gör
krafttag för att rätta till de
missförhållanden som rått.
Det samarbete mellan profes-
sion, politiker och tjänstemän
som äger rum i ett försök att
modernisera NHS vore något
för oss att ta efter. 

Den utredning om den
framtida strukturen av läkar-
kåren i England som fått
namn av sir John Tooke [5]
har inneburit ett omfattande
samarbete, bland annat inne-
fattande en elektronisk enkät
till läkarkåren som besva-
rades av 4 630 individer som
avgav 370 127 svar till utred-
ningens frågor. 

Den 237 sidor omfattande
rapporten utmynnar i 47 re-
kommendationer. Enkätsva-
ren medförde att en del av re-
kommendationerna omfor-
mulerades. Den innehåller
också en jämförelse med till-
ståndet i USA, Kanada, Au-
stralien, Frankrike, Tyskland
och Sverige rörande utbild-
ning och myndighetskontroll
av läkartillgång och läkare.

Även om upprustningen av
läkarutbildning och -tillgång
kommit sent är Tookes rap-
port väl värd att läsa och be-
grunda när man tar ställning
till tillståndet i Sverige.

Jag får fortfarande känslan av
att Läkarförbundet tror sig
kunna styra utvecklingen för-
handlingsvägen, medan de

förändringar som krävs för att
läkararbetskraften ska ut-
nyttjas där den verkligen be-
hövs fordrar betydligt större
ansträngningar och ett öppet
samarbete med alla dem som
bestämmer.

Problemets vidd när det gäller
utnyttjande av den kvinnliga
arbetskraften visas också av
att litteraturen rörande dessa
frågor ökar [2-4, 6] och nu är
så omfattande att den inte kan
refereras i ett debattinlägg.

Lars Werkö
professor, Stockholm
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