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Äntligen kan det bli möjligt
för en privatpraktiker att
överlåta sin mottagning till en
kollega som driver mottag-
ningen vidare med samma
villkor och med oförändrad
inriktning. På det sättet ga-
ranteras patienterna en kon-
tinuitet i vården, samtidigt
som småskaliga mottagningar
också fortsättningsvis blir en
naturlig del i sjukvårdsut-
budet. Det behövs, eftersom
många patienter efterfrågar
en vård med den privata prak-
tikens särskilda kännetecken:
kvalitet, kontinuitet och kon-
fidentialitet.

Dessa glädjande nyheter
framgår av den översyn av
lagen om läkarvårdsersätt-
ning (1993:1651) som gjorts av
Socialdepartementet. Över-
synen har resulterat i en pro-
memoria (Ds 2007:22) i vil-
ken regeringen föreslår att
det skall vara möjligt för lä-
kare och sjukgymnaster att i
samband med pensionering
överlåta praktiken till en kol-
lega som driver praktiken vi-
dare på ovan nämnt sätt. För-
hoppningsvis kommer lag-
ändringen att träda i kraft den
1 juli 2008.

Men i promemorian finns

det tre frågor som kan ifråga-
sättas och som förtjänar yt-
terligare diskussion. För det
första finns det i § 26, som re-
glerar verksamhetsuppfölj-
ning, ett krav på rapportering
till centrala register. 

För det andra finns det i
samma paragraf en skrivning
som ger landstingen rätt att
granska enskilda patientjour-
naler. För det tredje finns det
i § 8, som reglerar läkarens ar-
betstid, och i § 9, som reglerar
läkarens andra anställnings-
förhållanden, skrivningar
som försvårar rörligheten
mellan öppen vård och sjuk-
husbunden vård. 

Tyvärr för utredarna inte nå-
got principiellt resonemang
om betydelsen av den person-
liga integriteten, något som
blir alltmer nödvändigt i en
tid när den virtuella verklig-
heten växer i betydelse. 

I Hälso- och sjukvårdslagen
(1982: 763) betonas bety-
delsen av patientens inte-
gritet och självbestämmande.
Sedan Biobankslagen (SFS
2002:297) trädde i kraft i ja-
nuari 2003 skall patienten
informeras och ge sitt sam-
tycke till att prov sparas i en
biobank. 

Också i utredningen om en
ny patientdatalag (SOU 2006:
82) föreslås ett regelverk som
möjliggör en komplex an-
vändning av IT inom sjukvår-
den, samtidigt som den en-

skilde individens integritet
skyddas. 

I förslaget står det på sidan
17: »… detta förutsätter att
man inte överger principen
om att hälso- och sjukvården
skall byggas på respekt för pa-
tientens självbestämmande
och integritet. I förlängning-
en riskerar man annars att
medborgarnas förtroende för
hälso- och sjukvården mins-
kar.« 

I lagförslaget (7 kap 2 §)
står det att personuppgifter
inte får behandlas i ett natio-
nellt eller regionalt kvalitets-
register om den enskilde mot-
sätter sig det. Det tänkesättet
stämmer väl överens med pri-
vatpraktikernas mål att värna
den enskilde patientens inte-
gritet. 

Detta borde ha beaktats av ut-
redarna som föreslår föränd-
ringar i lagen om läkarvårds-
taxan. Själv skulle jag gärna
ha sett att de hade gått ett steg
vidare och slagit fast att indi-
viden äger informationen om
sig själv. Därmed skulle krä-
vas att patienten lämnar sitt
medgivande när information
rörande honom eller henne
lagras i centrala databaser,
sökbara på individnivå.

Mot denna bakgrund finns
det också skäl att ifrågasätta
landstingens rätt att granska
journaler och övrigt material
som rör undersökning, vård
eller behandling av en pati-
ent. Detta är problematiskt
eftersom landstinget inte
bara är beställare av vård utan
också en producent av vård. 

I många år har de värnat
den egna verksamheten och
konsekvent motarbetat pri-
vatpraktikerna. I Stockholm
har man inte medgett några
ersättningsetableringar, trots
att vi 2002 träffade en över-
enskommelse med målsätt-
ningen att bibehålla minst så
många privatläkare som fanns

då. Därmed har antalet pri-
vatpraktiker med etablering
minskat i Stockholm, och på
nationell nivå har antalet
minskat från 1 183 år 2001 till
1 037 år 2005. 

Till det kommer att lands-
tinget i Stockholm visat en
bristande förmåga till dialog
och respekt för sin motpart
när man skrivit vårdavtal. I de
avtalsmallar som togs fram
2004 misslyckades landsting-
et med  att konstruera en text
som utgick från det självklara
faktum att det är två parter i
ett juridiskt bindande avtal. 

I stället tog man fram avtals-
mallar med innebörden att
Stockholms läns landsting
från en dag till en annan kan
säga upp avtalet om lands-
tinget tror (eller »bedömer«,
som man skrev i förslaget) att
praktikern inte kan fullgöra
sitt uppdrag. Med sådana
skrivningar blir vårdgivaren
helt rättslös. I andra stycken
var förslaget till avtalsmall så
substanslös att de åtaganden
landstinget ville att läkaren
skulle gå in i blev helt obe-
gripliga. Det hänvisades t ex
till »samhällets värderingar«,
avvägningar som skall göras
»på ett rimligt sätt« och att
vården skall vara i »överens-
stämmelse med – eller över-
träffa – uttalade eller under-
förstådda krav«. 

Dessa erfarenheter gör att det
finns skäl att ifrågasätta
landstingens förmåga att på
ett varsamt och respektfullt
sätt handha rättigheten att
granska enskilda mottagning-
ar och patientjournaler. Vi be-
farar att lagen i stället kom-
mer att användas för att tra-
kassera enskilda vårdgivare.

Tyvärr finns det en ömsesi-
dig misstro mellan landsting-
en och privatpraktikerna. Det
är en misstro som behöver be-
aktas, och där det finns skäl

Glädjande om ersättningsetablering,
men maktfullkomliga landsting oroar
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att skydda den svagare parten
– den enskilde praktikern. 

Därför finns det skäl att ändra
skrivningen i § 26. I första
hand bör granskningen över-
låtas till den gransknings-
myndighet som redan finns,
nämligen Socialstyrelsen. Om
lagstiftarna ändå vill ge lands-
tingen ökade möjligheter att
kontrollera enskilda mottag-
ningar bör granskning av en
enskild praktik föregås av ett
samråd med den lokala läkar-
föreningen. Då finns det åt-
minstone en instans som kan
bedöma trovärdigheten i skä-
len till en granskning. 

Trots avidentifiering kom-
mer individers integritet att
kränkas. Dessutom påverkar
det patient–läkarerelationen,
eftersom ett förtroendefullt
samarbetet mellan läkare och
patient gör det nödvändigt att
informera patienten om att
en granskning ägt rum.

En sådan öppenhet är nöd-
vändig i framtidens sjukvård,
som också kommer att präg-
las av ett ökat utbyte mellan
olika vårdformer, mellan öp-
pen vård och sjukhusbunden
vård och företagshälsovård.
Vi ser en framtid där läkare –
exempelvis kirurger, öronlä-
kare, psykiatrer och barnlä-
kare – arbetar en del av sin tid
i privat praktik samtidigt som
de tjänstgör på sjukhus. De
nuvarande skrivningarna i § 8
och § 9 förhindrar en sådan
rörlighet. 

Därför behövs det ett tillägg
som gör det möjligt för den
enskilde läkaren att träffa en
överenskommelse med lands-
tinget om arbete i andra vård-
former utan att för den skull
behöva skriva ett samverkans-
avtal. I sådana fall behövs det
också möjlighet att anställa
vikarie för att kunna fullfölja
de åtaganden som redan finns
i den egna verksamheten.

Det är glädjande att rege-
ringen nu lägger fram denna
efterlängtade promemoria. 

Varmt tack till socialminis-
tern!

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

■ Etik och prioriteringsfrågor
är svåra, och inte heller tolk-
ningen av § 30 i Helsingfors-
deklarationen är  självklar.
Men Eva Nilsson Bågenholm
gör det så enkelt i sitt ledar-
stick i LT 38/2007, sidan 2651. 

Hon hävdar att det strider
mot läkaretiken när Karolin-
ska Universitetssjukhuset
inte anser sig ha möjlighet
att, utan extra ersättning, ta
över en behandling av en pa-
tient med Hunters sjukdom
som har medverkat i en kli-
nisk prövning. Hon hänvisar
till § 30 i Helsingforsdeklara-
tionen, där det framgår att en
patient som varit med i en
klinisk prövning skall erbju-
das den bästa behandling som
studien påvisat. Läkemedels-
företagets prissättning med-
för att behandlingen kommer
att kosta vårdgivaren cirka 10
miljoner kronor per vuxen
patient och år tills vidare.

Helsingforsdeklarationens § 30
kom till för att hindra läkeme-
delsföretag att genomföra kli-
niska prövningar i fattiga län-
der utan att ta ansvar för pati-
enternas fortsatta behand-
ling. Paragrafen är mycket
tydlig när det gäller att studie-
patienter skall erbjudas fort-
satt behandling men berör
inte hur eller vem som skall
ansvara för kostnaderna. 

I en förklarande not fram-
hålls att frågan om ansvaret
för den fortsatta behandling-
en skall anges i det studiepro-
tokoll som bifogas ansökan
till etisk prövning. I protokol-
let som bifogades ansökan i
det aktuella fallet gjordes
dock inget sådant förtydli-
gande.

Oklarhet kring tolkning av
§ 30 skapar ett mycket svårt
etiskt och ekonomiskt dilem-
ma för samtliga aktörer. Tol-
kas § 30 så att den klinik som
rekryterar patienter också
skall ta ansvar för kostna-
derna för den fortsatta be-
handlingen kommer många
sjukhus att tvingas avstå från

att delta i kliniska prövningar
av denna typ. Annars riskerar
vårdgivaren att dra på sig väl-
diga kostnader under oöver-
skådlig tid, vilket åskådliggörs
i det aktuella fallet. 

Om § 30 å andra sidan tolkas
så att det är företaget som skall
bära alla kostnader för fortsatt
behandling för sina studiepati-
enter är det troligt att det kom-
mer att innebära ett negativt
incitament även för läkeme-
delsindustrin. I båda fallen ris-
kerar angelägen forskning att
hämmas eller att inte bedrivas
överhuvudtaget. Frågan om
tolkningen av § 30 måste där-
för upp till diskussion.

Det aktuella fallet illustrerar
också ett mer generellt etiskt
dilemma som handlar om
prioritering mellan olika be-
hov hos individer och grupper
av individer. Det är sannolikt
att den berörda patienten er-
hållit gynnsamma och sym-
tomlindrande effekter, vilka
sammantagna har gett en vä-
sentlig livskvalitetsförbätt-
ring. Jämförs utfall mellan de
två behandlade och kontroll-
gruppen i den kliniska pröv-
ningen av läkemedlet är dock
skillnaderna måttliga. Det
finns inget i dokumentatio-
nen som visar effekter på för-
väntad livslängd eller mins-
kad dödlighet, vilket har an-
tytts av vissa medier. 

Vi anser inte, till skillnad från
Eva Nilsson Bågenholm, att
det är självklart att det är den
enskilde vårdgivaren som
skall behöva ta över ett livs-
långt behandlingsansvar till
ett pris som företaget dikte-
rar. För att kunna rekvirera
det aktuella läkemedlet skulle
Karolinska Universitetssjuk-
huset tvingas dra ned på an-
nan verksamhet. För 10 miljo-
ner kronor/år skulle vi t ex
kunna öppna och driva en
avancerad intensivvårdsplats,
10 vanliga vårdplatser eller ha
10 läkare anställda. Med en
avancerad intensivvårdsplats

skulle vi kunna rädda 70–80
liv/år. 

Vår bedömning på Karolin-
ska Universitetssjukhuset var
därför att den etiska princi-
pen om rättvisa skulle brytas
om vi prioriterade en extremt
dyr behandling – som inte är
livräddande utan främst sjuk-
domslindrande – före alterna-
tiv användning där vi bedöm-
de nyttan vara tydligt större. 

Carl-Gustaf Elinder
ordförande för Läkemedelsrådet

Carl-Gustaf.Elinder@karolinska.se
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ordförande för Etiska rådet;

båda vid Karolinska
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Stockholm

replik till eva nilsson bågenholm:

Svår etikprövning i Hunter-fallet

replik:

Finansieringen
måste lösas på
nationell nivå
■  Jag instämmer i mycket av
det Elinder och Engqvist skri-
ver. Helsingforsdeklaratio-
nens § 30 är viktig, inte en-
bart i fattiga länder. Den kraf-
tiga ökning av nya dyra sär-
läkemedel vi nu ser gör att det
är ofrånkomligt att det redan i
studieprotokollet måste tas
hänsyn till hur fortsatt be-
handling ska finansieras. 

Det är oacceptabelt att av-
bryta en välfungerande be-
handling, men därmed inte
sagt att det är den enskilde
vårdgivaren som ska stå för
behandlingskostnaden. 

Detta fall visar tydligt på
behovet av att det snarast tas
fram riktlinjer för hur särlä-
kemedel ska finansieras.  För
att inte enskilda kliniker ska
drabbas måste det till en na-
tionell lösning.

Eva Nilsson Bågenholm
ordförande, Läkarförbundet

eva.nilsson.bagenholm@slf.se


