Joto: Exric Ferwaxder Redo

Allmanmedicin Norrbotten

kvartalstidsskrift for allménléakare och blivande allmdnlitkare

Februari — 2010

Detta ar pappersversionen av recensioner i
AllmanmedicinBD.se. For ytterligare artiklar och
recensioner av bocker samt senaste uppdatering, ga
in pa www.allmanmedicinbd.se /red

For att 6ppna hela numret i en fil, klicka pa “Skriv ut
senaste numret” i menyn till
vanster eller pa “Skriv ut” ovan!
Recensionerna pa bockerna kan
skrivas ut genom att klicka pa
"Skriv ut recensioner" ovan.
Bidrag till kommande nummer
emottages tacksamt! /red

Artiklar

e SMO i Kosovo e-intervju Bjorn Olsson

« Les Miserables - kommentar fran Ake Thérn

« Kampen om sjukfranvaron, BJs bok - Peter
Olsson

« SBU ARGUS; Kvalitetsregister och industrin -
Bengt Jarhult

« Kvalitetsindikatorer i norra regionen - Anders
Lindman

e VAS+; intervju! - Lars Grundstrém

« Bildspel Lansdiabetesdagen, Forbattring? -
Peter Olsson

« Narsjukvard Skottland - Stellan Batsman

o Fallet Albin - sjukskodterskans kommentar -
Beatrice Pirak

« Fallet Albin Roberts kommentar - Robert
Svartholm

« Bli din egen Tamagotchi! - Peter Olsson

o Hjartkarlsjuklighet i Norrbotten och
allmadnmedicinens ansvar - Peter Nilsson

« Glesbygd och SFAM- varmétet - Peter Olsson

 Tretton 6nskvarda reportage - Peter Olsson

o Istallet for rapport; ST-mote i Bjorkliden - Peter
Olsson

o Jatttebra uppfoljning Infektion-Antibiotika -
Peter Olsson

« SFAM-BD och DLF BDs protest mot
neddragningar + kallelse arsméte 20 maj

Last:

Aktuella lanktips:

Kompetensutveckling i Allmanmedicin
Bjorknasstudien, artikel i LT
Kvalitetsindikatorer i Norra regionen
Skapar varden ohalsa? Studiecirkelns
Artikel i Lakartidningen

Nostalgi - AllmanmedicinBD 2/94

Lean — lank till pdf ledarskapstrend
Registerlank, aktuella i kvalitetesregister i
priméarvarden

Medicinsk Etymologi “anger-angest” samma
ordstam som angina (pectoris, tonsillaris etc)
efter en patient-diskussion

Genomsnittligt allmanmedicinskt
specialistarbete i Sverige, intressant
dokument som tagits fram for bedémning av
andra landers specialister. Vad speglar det?
SPUR-blanketter- gor din egen
sjalvgranskning!?

Javsdeklaration i diabetesworkshop
FoU-kurs i norra regionen

Prevention i Scand J o PHC

7,4 tim per dag till prevention!?
Handledarutbildning

Borg, Conan Doyle, Englund, Graf, Hageman, Hesse,
Huga, Indridasson, Johanson, Kadefors, Kahn,
Lagerkvist, Lindell, Lindkvist, Voltaire. Recenserade
av Peter Olsson



Bjorn Olsson SMO i Kosovo — e-
intervju

Vad ar det for uppdrag Du fatt?

-SMO, vilket betyder stabslékare for den svenska
militara insatsen inom KFOR i Kosovo.
Forkortningen betyder Senior Medical Officer

Hur sker rekrytering?
-Annonserades i dagspress.

Hur ser en arbetsdag ut? Vad gor en stabslakare?
Har Du patienter?

-Min huvuduppgift ar att vara medicinsk radgivare i
stabenn dvs ungefar som en chefslakare. Vi ar tva
lakare dar sa nar det galler patientarbete i huvudsak
for de svenska soldaterna kommer vi att alternera. En
av lakarna ar alltid jour med 30 minuters
installelsetid.

Vilken militar grad har du?

-Major (sk civil major, jag har vita gradbeteckningar
pa uniformen eftersom jag ar ’non-combattant’)

Vad ar drivkraften for att ta uppdraget?

-Egentligen mest sugen pa att prova nagot nytt som
jag aldrig gjort.Tidigare uppdrag utomlands? (och
arbete med internationella kontakter i 6st?) -Arbetat
med primarvardsprojekt i Murmansk och St
Petersburg samt varit svensk representant i en
internationell arbetsgrupp for att framja insatser mot
infektionssjudomar i Osteuropa.

Hur har Du utbildat Dig, forberett Dig, for detta?

-Inryckt sedan 1/2 for dels viss militar utbildning med
inriktning pa att ta hand om skadade vid eventuella
incidenter (ett slags militart ATLS), dels
stabsuthildning. Just nu forlagd i Goteborg pa nagot

som heter Forsvarsmedicinskt centrum for utbildning.

Till Kosovo aker jag 29/3.

Vad betyder KFOR, hur kanns det att ha
NATOmarket pa armen?

-Kosovo Force. Det &r OK aven om jag blev lite
forvanad forst.

Planerar Du ytterligare uppdrag?
-Nej, men man vet ju aldrig...
Hur klarar man sig hemma utan Dig?

-Det gar nog bra. Marianne Norlund som chef, och
Ann-Sofie Karlsson som MLA &r ett kanonteam. Men
det &r klart, det ar ju brist pa allmanlakare i
Norrbotten s& det kan vara knepigt, vi hyr in stafetter.

Du fragade i ett annat mail om jag kunnat tanka mig
att aka till Afganistan. Det ar inte aktuellt, dar soker
man narkoslékare och kirurger i forsta hand

[Peter Olsson, Jokkmokk

Ake Thérn kommenterar Lars
Englund. Om Sjukskrivningar

Apropos Les Miserables och Lars Englunds och Peter
Olssons dialog om sjukfranvaro, sjukskrivning, fakta,
faktoider och liknande.

Utgangspunkt for Peters och Lars’s samtal om "Les
Miserables” var den senares kapitel ”Lakarens ansvar
for skapande av ohdlsa i sjukskrivningskonsultationen”
i boken ”Skapar varden ohélsa?” Jag haller med Peter
om att kapitlet ar lite svagt. Jag kan till och med forsta
att han blev irriterad eftersom kapitlets inledande
resonemang om att sjukskrivning ”gér om vardagliga
bekymmer till sjukdom riskerar att fordunkla
problemen for den enskilde och lagger problemen i
vardens kna dar de ofta inte alls kan l6sas” slar an en
ton som skorrar illa. Ar det sa elandigt stallt med de
“enskilda” att de gbr om vardagliga bekymmer till
sjukdom i nagon stérre utstrackning? "Fordunkla”, kan
de inte tanka? "Léagger problemen i vardens kna”, r de
totalt passiva?

I sin kommentar till Peter utvecklar Lars sina
tankegangar i 45 pastaenden. Jag hakar pa:

1-3) Om sjukskrivning skadar eller forbattrar héalsan.
Det finns ingen vetenskaplig kunskap som kan besvara
fragan om sjukskrivning i sig leder till sjukdom, inte
heller om fortidspension leder till for tidig dod. Vad
galler for tidig dod &r Lars’ viktigaste referens i boken
Wallmans och medarbetares studie (The prognosis for
individuals on disability retirement. An 18-year follow-
up study of 6887 men and women sampled from the
general population. BMC Public Health
2006;22;6:103). Det ar en mycket vélgjord studie,
sannolikt gar det inte att komma langre nar det galler



fragan om fortidspension i sig orsakar for tidig dod.
Forfattarna drar anda inte slutsatsen att sjukfranvaro i
sig orsakat den forhojda dodlighet de konstaterade,
ocksa efter korrektion for livsvanor och en del
socioekonomiska forhallande. De skriver "If the
disability retirement per se includes a damaging factor
one might wonder whether the outcome would have
been different if the retired person had not been
granted a disability pension but were allowed to stay
at work with some kind of adjusted work situation.
This is an important scientific and medical issue that
warrants further research. The final solution to the
problem might be a randomized clinical trial,
although such a design involves ethical and other
controversial issues.” Och i de sista raderna av deras
slutsats: “There was no clear association between
retirement diagnosis and cause of death, indicating
that the underlying disease or obvious confounding is
unlikely to be the cause of the unfavourable outcome.
Most probably other deleterious factors are at work”.
Klarare svar tror jag inte gar att fa utan sadana
randomiserade Kkliniska studieuppldgg som forfattarna
foreslar, bland annat darfor att flera studier visar att
langtidsarbetsloshet ar statistiskt associerat med 6kad
mortalitet. Spelar det alltsa ndgon roll om man lamnar
arbetsmarknaden i fortid pa grund av
fortidspensionering eller langtidsarbetsloshet? Ar det
mer hélsosamt att utforsakra langtidssjukskrivna till
arbetsloshet an att konvertera till fortidspension?

Min egen uppfattning ar att man som lakare bor strava
efter sa korta sjukskrivningar som mojligt for att
maéanniskor ska slippa utséttas for allskons
klafingrighet fran FK, sjukvarden och andra
myndigheter, kort sagt for att de ska kunna behalla
nagon form av oberoende och frihet, inte for att
sjukskrivning i sig skulle vara skadligt for halsan eller
leda till for tidig dod.

Om sedan sjukskrivning kan forbéattra halsan: ja, det
finns manga situationer — frakturer, sarlakning
beroende pa var saret sitter, bearbetning av mentalt
traumatiska handelser etc.

4) Om sjukskrivning som behandling, som social
rattighet. Sjukskrivning ensam i sig ar inte en
behandling. Det kan vara en del av en behandling. Da
uppfattar jag det mest som en del av behandlingens
”kontext”, t ex den opererade frakturens behov av ett
sammanhang som tillater stillhet, det mentala
traumats behov av behandling ndgon annanstans och
under lugna omstandigheter och liknande.

Jag vet inte riktigt vad Lars menar med
’sjukskrivning som en social réattighet som ska ersatta
forlust av arbetsinkomst vid sjukdom.” Kanske menar
han den situation, som distriktsldkaren Lena Mattson i

reportaget i Lakartidningen 2005;48:3630- 3636 fran
den kurs om sjukskrivning, som han tillsammans med
nagra andra flera ganger hallit for allmanlékare,
fortydligade i telefon till reportern 14 dagar efter
kursens slut. Hon sa sig vilja bli av med
sjukskrivningsarendena, men det handlade da inte om
alla fall "utan om de langtidssjukskrivna, som ingen
vill ha pa arbetsmarknaden och som &r sjuka men
egentligen inte tillrackligt sjuka for att sjukskrivas”.
Lena Mattson ror dar vid ett sammanhang som patalats
av sociologiprofessor Antoinette Hetzler med
medarbetare. Deras stora studie om
sjukskrivningsmaonster fran 2005 har nastan enbart
citerats for den del som visade att pa en 10-arsperiod
fran borjan av 90-talet och framat ungefar fordubblades
sjukskrivningstiden for fotledsfraktur respektive
depression. Hetzlers tolkning av lékarnas roll i detta har
inte sa ofta framhallits men ar helt forenlig med Lena
Mattsons uttalande. S har skrev Hetzler om just detta
”Lékare kan inte skapa arbetsformaga hos patienter
som inte ar efterfragade pa arbetsmarknaden, individer
som i realiteten ar pa vag att stotas ut fran
arbetsmarknaden. | brist pa behandlingsformer och
rimliga alternativ for forsorjning for denna grupp véljer
man sjukintyget. Ar detta ett uttryck for lakaren som
patientens advokat? Det ar onekligen sa att ldkaren i
den hér situationen avlaser patientens hela situation,
bortom den medicinska problematiken.” (Hetzler, DN-
Debatt 05-0524: Sjukskrivningstiden for benbrott
fordubblad pa tio ar) Personligen tycker jag att dessa
lakare gor ratt — en lakare ska avlédsa hela situationen.
Det tillhor sjalva grunden i yrket och vilar pa en
flertusenarig etik och tradition.

Det Lena Mattson och Antoinette Hetzler ror vid nu
nagra ar in pa 2000-talet ar for Gvrigt och intressant nog
exakt detsamma som vid den forra
"sjukskrivningsepidemin” upprepat patalades av
framlidna civilrattsprofessorn Anna Christensen i Lund
for snart tjugo ar sedan t ex: ” Det handlar inte om
slentrian nar doktorn skriver ut ett nytt sjukintyg och
forsakringskassan forlanger sjukskrivningen for att, nar
en lamplig tid forflutit, lata den dverga i sjukbidrag och
fortidspension. Alltid eller nastan alltid handlar det om
nagon som inte uppfyller de krav pa produktivitet som
de moderna produktionssystemen staller upp och som
darfor pressas ut fran sin arbetsplats. Man blir inte
direkt utslagen. Man blir utpressad.”
(Socialforsékringens dubbla karaktér, DN 901211).
Christensen avslutar artikeln med att befara en
utveckling som dessvarre blev sann: ”Vad kommer att
handa i konflikter mellan dessa motstridiga signaler?
Signalerna &r namligen motstridiga. A ena sidan skall
man till produktionen aterfora dem som pressats ut av
de hoga produktionskraven. A andra sidan skarper man
just kraven pa produktivitet. Det som skulle kunna
hénda och som faktiskt ligger i farans riktning ar att



forsékringskassorna blir mer restriktiva med att betala
ut ersattning men &ndock inte lyckas hejda
utpressningsprocessen. Det ar just det som inte far
handa.” Men det var alltsa det som hande. Jag tycker
att det ar intressant och viktigt att reflektera 6ver hur
det kommer sig att juristen Christensens och 15 ar
senare sociologens Hetzlers forstaelse av hela denna
process ar sa annorlunda an Lars’ och flera andra
lakares.

5-12) Om existentiella eller pa annat satt
livspaverkande alternativ/val. Det har alltid legat i den
intresserade och duktige doktorns arbete att ta upp,
diskutera och stodja i och kring sadana valsituationer
om han/hon bedémer att de paverkar
sjukdomsutvecklingen.

13-15) Om praktisk konsultationskunskap. Sadan
behdvs alltid. Jag tror inte att det behévs nagon
specifik i just denna fraga. Det kan vara sa som Lars
pastar att da och da, nar det for lakare kanns fel med
sjukskrivning, sa ar det ocksa fel. Slutsatsen ar dock i
hogsta grad forenklad. Det k&nns namligen nu, och
sedan ganska lange ocksa ofta fel, obehagligt, osakert,
otryggt for lakare att sjukskriva pa grund av de
senaste tio arens enorma tryck fran FK, massmedia,
kurser och politik att det i stort sett alltid &ar fel att
sjukskriva. Det har jag sjalv hort flera allméanlékare
uttrycka vid seminarier, konferenser och utbildningar
jag medverkat vid om sjukskrivning, anordnade av
saval NLL:s primarvardsforvaltning, SFAM som av
FK. Det ar ocksa omvittnat av flera kolleger i artiklar
i Lakartidningen under de senaste tio aren. Med det
yttre trycket ar det inte underligt att sjukskrivning blir
problematisk och ofta kan kénnas fel pa grund av
pressen och inte pa grund av att det skulle vara fel
eller oberéttigat. Detta &r ett stort problem. Lena
Mattson uttrycker absurditeten i dilemmat med stor
precision: hon vill inte langre sjukskriva sjuka
maéanniskor, som hon har bedomt ha tillrackligt stora
funktionsbortfall for att inte kunna arbeta pa den
arbetsmarknad, som finns, darfor att lagen, menar att
hon ska bedéma dem i férhallande till en
arbetsmarknad som faktiskt inte finns. Lagen ska man
ju lyda, men det ar fel att som Lars gor lara ut att "Om
det for lakaren kanns fel med sjukskrivning ér det
troligen ocksa fel.” Det forvirrar och kan forhindra
eller gora lakaren tveksam till att handla med
“ambetsmannaheder, &mbetskurage” (se reflexioner
kring Lars’ pastaende nummer 33).

16-20) Inga kommentarer.
21-23) Om att allméanlékare sjukskriver mot sin

dvertygelse. Detta bygger helt pa Lars egna studier av
runt 60 distriktslakares sjukskrivningsvanor aren

1996-2007 ( Englund, L. Hur har distriktslakares
sjukskrivningspraxis forandrats under 11 ar?
(http://www.Itdalarna.se/upload/Rapport
%20sjukskrivningspraxis%20080103%20Lars
%20Englund.pdf ) Studierna har anvénts flitigt i flera
viktiga opinions- och politikskapande sammanhang,
senast i tva huvudledare i Dagens Nyheter i borjan av
december 2009. Ledarna var svar pa den just da stora
upprordheten 6ver utforsakringen av svart cancersjuka
och varnade for atergang till tidigare regler darfor att
studier visat att "nastan hela lakarkaren skrev intyg
efter patienternas 6nskemal snarare &n efter
sjalvstandiga medicinska bedémningar”, att detta lett
till rattsosakerhet och darfor till behov av fyrkantiga
regler. Ingen av studierna visar vad DN:s ledarartiklar
pastod. Pa grund av mycket allvarliga brister i
vetenskaplig metodik visar de i sjalva verket ingenting.

24) Om att Lars’ kurser inte har malet att sénka
ohdlsotalet. Jag vet inte mycket om dessa kurser
eftersom jag inte har gatt dem. Daremot vet jag att Lars
i sina studier starkt framhaller lakaren som portvakt,
likasa i sitt avsnitt i Arbetsformageutredningen (SOU
2009:89) fran slutet av forra aret. Han gor det pa ett
sadant satt att det intryck man far ar att det narmast ar
fel att sjukskriva dverhuvudtaget. | det tidigare
omnémnda reportaget om kursen i Lékartidningen
raljerar han och uppmanar dem att inte glomma det
vackra lilla ordet ’nej”.

25-27) Inga kommentarer.

28-29) Om socialgruppstillhérighet och skuldkanslor.
Det &r inte bra att paverkas av skuldkanslor och man
bor i patient-lékarrelationen soka arbeta utanfor de
sociala klassgranserna. Dessvérre gar det nog aldrig
helt och patienten &r i underlage, sarskilt manga av dem
dar sjukskrivning blir aktuell. Lars’ bokkapitels forsta
stycke ger mig intrycket av att utgangspunkten som han
vill ge lakarrollen ar ett mycket auktoritéart balanserat
lakare-patientforhallande, nagot at hallet vi dar uppe-
ni dar nere”..

30-32) Inga kommentarer

33) Om den hedervarda tjanstemannarollen. Jag
férmodar att Lars med detta menar
"dmbetsmannaheder”. Atminstone ar det denna term
som kommer fram i reportaget om kursen i
Léakartidningen och som aven i flera andra
sammanhang dar sjukskrivning behandlats (artiklar,
SFAM-konferenser) dragits fram av framfor allt en av
Lars medarbetare pa kursen, Carl Edvard Rudebeck.
Enligt reportaget lar kursen ut att med l&karens
professionella omdéme som grund &r bade
”medmaénsklighet och &mbetsmannaheder goda



moraliska principer” att stodja sig pa i
sjukskrivningssituationen. Med “ambetsmannaheder”
menar formodligen kursens larare det specialfall av
civilkurage som professor Lennart Lundquist kallar
“ambetskurage”. Lundquist har lange studerat
ambetsmannens roll i vara myndigheter. De ska
forsvara vart "offentliga etos”, vilket omfattar tva
typer av varden. Det ena ar ekonomivarden
(funktionell rationalitet, kostnadseffektivitet och
produktivitet) och det andra & demokrativarden
(politisk demokrati, offentlig etik och rattssékerhet). |
skarningspunkterna mellan dessa varden har
tjanstemannen alltid haft en svar roll. De ska vérna
hela detta etos; vara lojala mot 6verordnade, lyda
lagen och ta hénsyn till medborgarna. Det ligger i
ambetsmannens, da ocksa lakarens, roll att, nar
demokrativardena hotas, ta dessa varden i forsvar,
saga ifran, folja sitt professionella omdome. Med oro
har Lundquist sett och skrivit, bl a i kapitlet
Tystnadens forvaltning i
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2001/2001
-123-52, om hur senare decenniers slagsida at det ena
av vérdena, ekonomismen, lett till att ambetskuraget
forsvagats. Medborgaren, skriver han, har forvandlats
till kund och “relationen mellan den 6verordnade och
tjanstemannen ses foljaktligen som relationen mellan
butikségaren och hans bitrade”. Lojalitet och lydnad
mot “ekonomivardena” tar 6ver pa bekostnad av
hénsynstagandet till demokrativérdena.

34-35) Om Hills kriterier. Dessa kriterier ar bra att
anvanda vid beddmning av rimligheten av att
pavisade statistiska samband vid observationsstudier
ocksa har med orsaker att gora och i sa fall hur starkt.
Lars’ referenser i bokkapitlet ar dock inte med eller
utan Hill tillrdckliga for slutsatsen att sjukskrivning &r
skadlig, att sjukskrivning alltsa i sig skulle orsaka
sjukdom och/eller for tidig dod. Jamfor hur Wallman
och medarbetare tolkat sina resultat

36-45) Inga kommentarer.

/Ake Thérn, Luled

Bjoérn Johnsson: Kampen om
sjukfranvaron

ISBN 978 91 7924 225 1

Samhallsvetaren Bjorn Johnsson har skrivit en
spannande, valformulerad och viktig bok. Med ett
grundligt forskningsarbete presenteras en bild som
awviker fran den dominerande dar sjukskrivna

beskrivs som fuskare och inbillningssjuka. De
socialpolitiska effekterna har fatt stora férodande
foljder for enskilda individer och socialférsakringen
har underminerats.

Hur kunde detta ske och varfor?

Efter inledningen som bl a tar upp exemplet fran
Feministisk Initiativs sjuskskrivna folkpartistiske
styrelseledamot ges en beskrivning av bokens
disposition. Den svenska sjukforsakringens framvaxt
beskrivs ganska utforligt liksom variationerna i
sjuktalen. ( fig Diagram 2.1 s 44) Sjuktalen var
betydligt hogre vid flera tillfallen under 70 och 80-talen
an under den undersokta perioden efter sekelskiftet.
Antalet nya sjukskrivna hade inte 6kat sarskilt mycket
(hogst 15 %) men sjukskrivningarna blev allt langre
med uteblivna atgarder pa arbetsplatserna.
Anpassningsgrupperna forsvann. Vad var det som
gjorde "den galopperande sjukfranvaron” till ett
samhallsproblem?

Vad ar det som definierar ett samhallsproblem?
Upptakten &r strax efter finanskrisen i borjan pa
nittiotalet. Sjukskrivningen som ett arbetsmiljéproblem
daterar sig till 2000 till 2001 och den politiska
enigheten var total. Arbetsgivarna blev syndabockar.
Dérefter perioden 2002 till 2004 dar fokus forskots till
overutnyttjande och fusk. Jag minns att jag hajade till
da jag horde Alf Svenssons populistiska uttalande i
radions ”Dagens Eko”. Den empiriska grunden for
fuskets omfattning har hela tiden varit svag. Diskursen
kring 6verutnyttjande fick konsekvenser 2005-2009. Nu
ser vi resultaten, hur socialforsakringen underminerats.

Johnsson anvander sig av samhaéllsvetenskapliga
metoder och det slar mig hur mycket mera tillampliga
de ar for att forsta den socialpolitiska utvecklingen &n t
ex rent medicinsk statistik, som ju néstan helt saknar
samband med variationerna. I mediebevakningen blir
textanalyser av Dagens Nyheter en viktig del.
Periodiseringen har starkt stdd i resultaten av de kodade
perspektiven i tidningstexterna.

Genomgangen av hur rimliga de tva perpektiven
(arbetsmiljo resp dverutnyttjande) var till problemet
"Den gallopperande sjukfranvaron” ar noggrann. Ingen
har nagon pataglig forklaringskraft. Istallet presenteras
en komplicerad forklaring som presenterades av Tor
Larsson redan 2005, som knappast nagon ville veta av.
Det kvalificerade rehabiliteringsarbetet pa
arbetsplatserna hade forsvunnit, goda beslut ersattes av
formellt korrekta beslut.( Som praktiskt verksam skulle
jag t o m vilja ifragasatta om besluten blev formellt
korrekta. )



Diskussionen om tidens "kultursjukdomar’” som
utbrandhet och liknande hade knappast nagon
pavisbar paverkan i statistiken (enstaka procent) men
val i den ideologiska debatten.

Den relativt stora geografiska skillnaden med hogre
sjuktal i Norrland kvarstar dock oforklarad. For
egen del tycker jag inte det &r méarkligare med
variation av sjuktalen an med inkomster,
utbildningsniva, medellivslangd, hjart-karlsjuklighet,
diabetes, arbetsloshet, produktion av el-energi och
ravaror, jord och skogsbruk, renskétsel, kulturutbud,
matpriser osv. Att dagens arbetsmarknads och
socialpolitik medvetet bidrar till glesbygdens
avfolkning torde vara uppenbart.

Johnsson véjer inte for det som talar emot hans
huvudférklaring och det menar jag ar en styrka i hela
boken. Nyanserna far komma fram. Det har inte
framkommit nagra barande invandningar mot
forfattarens analys.

Politikerna har fattat beslut om sénkta
ersattningsnivaer, tillsatt olika utredningar och kréavt
alltmer komplicerade intyg. Detta har manga ganger
skett pa oklara och ofta direkt felaktiga grunder.
Analysen ar partipolitiskt neutral och drabbar saval
socialdemokratin som alliansen.

Ar detta da en beskrivning och analys som lakarkaren
i allménhet eller allmé&nmedicinarna speciellt kan ta
till sig? Ett starkt motstand kan forvantas hos de av
vara egna foretradare som varit starkt knutna till och
fatt ekonomisk ersattning av Forsakringskassan. De
har drivit en starkt vinklad propaganda emot
socialforsakringen. De har varit aktorer pa olika
arenor dar lakarkaren utpekats som “ansvariga for
processen” . Har ar jag pessimistisk nar det géller att
argumentera med samhallsvetenskapliga
forskningsresultat. Den ideologiska forforstaelsen
med kravliberala varderingar blockerar alltfor starkt.
Den verkar inte heller paverkas av att sjuktalen mer
an halverats.

Jag tror att varje allmanlakare hade ett fatal
frustrerande fall dar enda mojliga atgarden, under
radande omstandigheter, var fortsatt sjukskrivning.
Men de fallen var inte fler &n de dér det nu blir
markliga retroaktiva avslag fran FK eller krav pa
utforligare textmassor i intyg som bara korrumperar
vart sprakbruk och diagnosséattning. Alla verksamma
vet att vi tenderar att Overskatta antalet av
problematiska fall. Det visar trots allt den bristfalliga
statistiken. Det realistiska radet fran lakare till "den
forsékrade” blir ofta att inte ens préva om
forsakringen ar tillamplig &ven om sjukdom och

arbetsoformaga foreligger. Att det pa arbetsmarknaden
ater spontant skulle uppsta anpassningsgrupper ar
orealistiskt. Inte heller tror jag att denna lilla grupp av
oftast kvinnor, ofta lagutbildade, ensamstaende modrar
kommer att erbjudas stod i det “réttvisa och
sammanhallna” samhallet. Det handlar om hur vi
forstar sociala problem och vem som definierar dem.

/Peter Olsson, Jokkmokk

SBU Argus

LAKEMEDELSINDUSTRIN,
KVALITETSREGISTER OCH EVIDENSBASERAD
MEDICIN — DAGS ATT INRATTA ETT SBU
ARGUS! BENGT JARHULT

Lakartidningen har avbdjt publicering av denna Bengt
Jarhults artikel. Allmanmedicin BD:s lasare far sjdlva
beddma om artikeln borde stoppats. Den knyter
emellertid an till flera aktuella diskussioner i
Lékartidningen, pa Ordbyte och i Allmanmedicin BD.
Den publiceras hér oavkortat./RED

Lakemedelsindustrins foretradare har under senare ar
|atit meddela att den traditionella produktinformationen
mot enskilda lakare och Kkliniker ska tonas ner eller
forsvinna [1]. Ambitionen ar att paverka och driva
industrins intressen via landstingens strukturer, dvs.
politiskt och administrativt, mot inképsavdelningar etc

2.

Lakarforbundet har redan tvingats protestera mot alltfor
utmanande bolagsinfiltration i landstingens
organisation. Né&r arbetsgivaren avhander sig sitt
fortbildningsansvar till saljintresset blir
rollférdelningen oklar, vilket kan paverka allmanhetens
fortroende for och syn pa lakares oberoende [3]. Vad ar
det som haller pa att ske och vilka kontrollmajligheter
finns nér industrin missbrukar kvalitetsregister och
evidenshaserad medicin? Fragorna faller utanfor
industrins bréckliga egensanering via IGM och NBL.
Dessa instanser minskar nagot excesserna i den
traditionella marknadsféringen mot enskilda lakare
men &r inte alls anpassade till den nya tidens vindar.

I L&kartidningens debatt om kvalitetsregister det
senaste dryga aret [4,5,6,7] har det knappast framgatt
att industrin &r en av de padrivande aktorerna for
kvalitetsregister och inte minst for registrens planerade
koppling till ekonomiska incitament och s.k. P4P
(Payment for performance).



Manga registerentusiaster forenas med
industriintresset att se sjukdomen avskiljd fran
manniskan. Det galler att maximalt pressa malvarden
och maximera farmakologisk behandling. Inte darfor
att det &r evidensbaserat, utan darfor att kliniker
slaviskt foljer kvalitetsregister for att fa ekonomisk
vinning och/eller prestige i nationella rankinglistor,
dar patienterna — de som numera kallas kunder —
illusoriskt ska kunna vélja "basta vard”.

Darfor inkluderas alders- och socialmedicinska
grupper samt personer med medicinska speciella
forutsattningar — t ex med multimedicinering — dar
aldrig vardet av registrens behandlingsimperativ
provats i randomiserade studier.

Darfor ser jag som distriktslakare 80 till 90 — ariga
dementa personer, som fatt en mindre hjartinfarkt,
aterkomma fran sjukhusen med 4-6 nya eller till
tidigare farmaka tillagda dagliga lakemedel att halla
reda pa. Varken de sjélva eller deras anhoriga har
blivit tillfragade om det meningsfulla i
behandlingsinsatserna eller om man ska prioritera
nagra av hjartmedeln och istallet 4gna sig at
demensvard. Men det ar klart att lakemedelsbolagen
tycker om denna typ av multimedicinering i
nuvarande sjukvardsutveckling med kvalitetsregister,
som ldmnat l&kekonsten darhén, och som ofta drivs av
helt andra motiv an patientens bésta.

Demenspatienterna som offer for en inhuman,
farmakofil registerkultur &r inget extremt undantag.
En farsk studie i Circulation visar pa dramatiska
effekter av livsstilsintervention redan forsta halvaret
efter hjartinfarkt [8], att jamfora med diskreta resultat,
om nagra, av olika farmaka. Anda sétter
kardiologerna in mangder av nya lakemedel infor och
vid utskrivningen av patienterna, da detta ger full pott
i kvalitetsregister! Vardtiden anvéands knappast for att
grundlagga den icke-farmakologiska mycket
effektivare behandlingen och ges 6ver huvud taget
inga poang i Riks-HIA:s kvalitetsindex. Uppenbart
mats fel saker och det kan val inte vara excellens,
evidens eller kvalitetssédkring, denna moderiktiga
retorik som spritt sig langt utanfér den medicinska
professionen, och som bara férdunklar och
fordummar?

Ett exempel pa hur kvalitetsregistertankandet utnyttjas
ar en reklamfolder, som Novo nordisk nyligen
skickade ut till svenska lakare. Titelsidan fragar: ”"Nar
dina patienter med typ 2-diabetes HbAlc-malet <
6,0?” Har hakar Novo pa Nationella Diabetesregistret
NDR, som lange drivit detta mal och fatt
vardcentralerna att tavla om lagsta HbAlc-niva. Detta
trots att laga HbAlc-nivaer for stora grupper &r direkt

skadliga [9,10]. En farsk artikel i Lancet
sammanfattar:”Low and high mean HbAlc values were
associated with increased all-cause mortality and
cardiac events” [11].

Hade det varit nagon reda med Novo hade val
forstasidan tydligt sagt att malvardet inte galler alla,
sannolikt inte de flesta i primarvarden, med typ 2-
diabetes. NDR utnyttjas av Novo pa sidan 2 i foldern,
dar man smaller upp kvalitetsregistrets fynd 2009, att
insulinbehandlade i monoterapi eller tillsammans med
tabletter inte nar malet i 72 %. Som om det vore en
katastrof! Tvartom, det ska vi vara glada for, for da
hade sannolikt dodligheten varit annu hogre. | varje fall
vet vi inte var den optimala nivan ligger.

Med samma glidningar fortsétter foldern och hanvisar
till nya nationella riktlinjer [12]. Novo latsas vara
evidenshaserade genom att citera en mening om
intensivbehandling, som kan fordrdja komplikationer —
"for att nd basta mojliga blodglukosniva (prioritet 1) -
men uteldmnar Socialstyrelsens nastkommande mening
med alla reservationer nar detta mal definitivt inte
géller. Vad sdger NDR om konflikten mellan registrets
malvérden och evidenshaserad medicin? Motstandet att
delta i NDR har varit och &r stort. Vad sager NDR-
entusiasterna om, hur pa vardcentraler och sjukhus
maddosamt ihopsamlad statistik for forskning och
utveckling, blir ett medel i industrins marknadsforing?

AstraZeneca och SBU holl sig noga utanfor en debatt i
Lakartidningen 2007 [13,14,15,16] om hur
Apolipoproteinbestdamning (APO-kvoten) kuppartat
infordes i Sydostra sjukvardsregionen. Detta pa ett sétt
som direkt stred mot hur nya metoder evidensbaserat
ska introduceras. AstraZeneca spelade en central roll,
da man forsag kardiologer, som skulle vara missionarer
for saken i primarvarden, med enkaéter,
bakgrundsmaterial och soulagering for sitt deltagande i
kampanjen. Det var forstas ingen tillfallighet att
AstraZenecas rousovastatin

(Crestor) sanker Apo-kvoten mest, en surrogatvariabel
som skulle ddlja det faktum att Crestor var (och &r) en
av de sdmst dokumenterade statinerna vad galler
Klinisk effekt vid hjart-karlsjukdom.

Kanske nu nar nagra ar gatt och SBU har perspektiv pa
saken, och tillika har fatt en ny chef for SBU Alert, vill
kommentera? Sarskilt som kardiologerna i Linkoping
omprovat sitt stallningstagande fran 2007 och lar fa fler
efterfoljare i regionen. I ett brev fran Kardiologiska
Kliniken US (12 februari, underskrivet av professor
Lena Jonasson samt sektionsansvarige Joakim
Alfredsson pa hjartrehabiliteringen) informeras
Klinikforetradare i hela Sydost om att



universitetsmottagningen nu slutar med Apo-
bestamning och atergar till traditionellt lipidstatus. En
av orsakerna ar:”Det finns ingen tendens att andra gar
over till apolipoproteiner, vare sig nationellt eller
internationellt. Detta gor att vi med vara
apolipoproteiner star mycket isolerade och inte kan
relatera till omgivningen”.

Vem &r ansvarig fér det som hande? Varfor
intresserade sig inte SBU 2007 for fragan?

Trots en intensiv debatt 2007, nationellt i
Lakartidningen och lokalt i Jonkdpings lan, kunde
AstraZeneca skorda stora framgangar genom sin
kampanj ihop med den kardiologiska professionen. |
Jonkdpings lan skedde en explosionsartad
forskrivning av Crestor [17] trots debatten. Det sager
nagonting om kraften i industrins nya strategier [1,2]
for att paverka.

Kan SBU berédkna vad kalaset kostat Syddstra
regionen? Det géller bade den dyra APO-
bestamningen som sadan, men framfor allt de 6kade
kostnader landstingen fatt for den till metoden, och
marknadsforing runt den, knutna
Crestorforsaljningen. Crestor &r manga manga ganger
dyrare dn det vadldokumenterade simvastatin. Vidare:
Ar Danmarks beslut att offentligt i ett register namnge
alla lakare som mottar industrisponsring bra [18]? Hur
transparent &r intressegemenskapen akademi —
industri? Ar det lika illa i Sverige som i USA [19]?
Spelade det nagon roll att Linkopings dominerande
lipideolog med sina manga industrikontakter,
inklusive med AstraZeneca, gatt i pension? Detta for
att kardiologkliniken skulle vaga omprova det
snedsteg man tog 2007?

AstraZeneca har inte andrat sitt agerande efter APO-
historien. Bolaget forsokte nyligen via en
medicinklinik i sodra Sverige, utan samrad med
primarvardsledningen, etablera kvalitetsregistret for
hjartsvikt pa ett antal vardcentraler, detta for att
maximera forsaljningen. AstraZeneca vet forstas att
SFAM motsétter sig att kvalitetsregister for sjukhusen
prackas pa primarvarden [20], som har andra
sviktpopulationer och ser andra mal och matt for
kvalitetsutvecklingen [21]. Anda slér sig bolaget
samman med den sjukhusbaserade delen av
lakarprofessionen, som tror att kvalitetsregister kan
kavlas ut dver varden oberoende av vardnivaers och
specialiteters olika forutsattningar [22]. AstraZeneca
borde varda sin image i allmanlakarled, for det ar
allménlakarna som styr 6ver forskrivningen av
lakemedel for de stora folksjukdomarna, bl.a.
hjartsvikt och hypertoni.

Med lakemedelsindustrins nya strategi[1,2] behdvs ett
reglemente och en dvervakning av lakemedelsbolagens
framfart i landstingen. Ett samhalleligt kontrollorgan
kan naturligtvis inte som IGM/NBL vara en del av den
industri som ska kontrolleras. Lékemedelsverket ar inte
heller en Iamplig huvudman. Denna myndighet &r ju for
sin dverlevnad helt beroende av intakter fran
lakemedelsindustrin. Socialstyrelsen &r en mojlighet
men da i grunden industrins nya strategi galler
organisation, systemfragor och hur man ska forsoka
undga evidensbaserad introduktion av metoder och
farmaka, ligger SBU ndrmast till hands. Visserligen har
dess ordférande grumlat SBU:s anseende, genom att for
30 000 kronort arligen vara galjonsfigur i ett Svenskt
Naringslivs medicinska rad [23], men det torde bara
vara en tidsfraga tills detta olampliga uppdrag upphor.
Verkstéllande chefer har nyligen visat att de kan ta
industrin i 6rat och inte later sig forforas av LIF:s
utspel om vem som driver den vetenskapliga
utvecklingen [24]. Det badar gott.

Inratta ett parallellt organ till SBU Alert, som snabbt
uppdagar och varderar lakemedelsindustrins icke
evidenshaserade intrang i landsting, i
utbildningssammanhang och i den medicinska
professionen. Argusblick behdvs, ett skarpt 6ga for att
matcha lakemedelsbolagen och det smarta
branschorganet LIF. Lat oss fa ett SBU ARGUS med
sanktionsmojligheter!!

Referenser aterfinnes pa www.allmanmedicinbd.se
Kardiologiska kliniken
For Er kdnnedom

Andrad rutin for matning av lipider pd HRE-
mottagningen US

Vi har under flera ar pa hjartrehabiliterings (HRE)-
mottagningen, Kardiologiska kliniken US anvént oss av
apoB och apoAl istéllet for traditionellt lipidstatus. Vi
insdg dock ganska snart att vi ocksa behévde ett
traditionellt lipidstatus som utgangspunkt fore
behandling men strategin har sedan varit att monitorera
behandlingen med apolipoproteiner. Under
aterkommande perioder har vi pA HRE-mottagningen
anvant oss av “dubbel” provtagning vilket inneburit
bade traditionellt lipidstatus och apolipoproteiner i
syfte att kunna gora utvarderingar. Efter ett antal
utvarderingar kan vara fynd sammanfattas enligt
foljande:

Utvarderingen av HRE-patienterna visar en god
Overensstdammelse mellan LDL och apoB vilket innebar
att det absoluta flertalet patienter som har lagt LDL



ocksa har lagt apoB och vice versa.
Overensstammelsen synes vara lika god hos patienter
med diabetes och metabolt syndrom, dvs de
patientgrupper dar man sarskilt framhallit nyttan med
apoB.

Non-HDL har en mycket god 6verensstammelse med
apoB i var HRE-population. Non-HDL har aven i nya
stora studier visat sig vara lika stark prediktor som
apoB under pagaende statinbehandling (non-HDL
innebar totalkolesterol minus HDL och forslag pa
rekommenderat malvarde ar < 3.4 mmol/l).

Det finns ingen tendens att andra gar over till
apolipoproteiner, vare sig nationellt eller
internationellt. Detta gor att vi med vara
apolipoproteiner star mycket isolerade och inte kan
relatera till omgivningen.

Det introduceras under de narmaste aren nya HDL-
hojande lakemedel och de kommer alla att ha HDL
som malvarde.

Pa basen av ovanstaende har vi inom
ischemisektionen beslutat oss for att aterga till att
enbart mata traditionellt lipidstatus pa HRE-
mottagningen. Mojligheten for den enskilde doktorn
att bestélla apoB och apoA1l finns naturligtvis kvar
men vi finner inte att det finns tillrackligt starka skél
for att fortsatta med den rutinmdssiga matningen av
apolipoproteiner.

2010-02-12

Lena Jonasson, professor, dverlakare Joakim
Alfredsson, overlakare,

Kardiologiska kliniken US Sektionsansvarig

/Bengt Jarhult

Kvalitetsindikatorer i norra
regionens Primarvard

2010-03-24
Inledning
Norra regionens primarvardschefer uppdrog hosten

2007 till en arbetsgrupp att ta fram forslag pa
gemensamma kvalitetsindikatorer till i slutet av 2008.

Resultatet blev ett dussin indikatorer. Den markanta
bristen pa indata av god kvalitet i tillrackligt stora tal
ned pa enhetsniva har kraftigt begransat vara val. De
foreslagna indikatorerna borde snarast bendmnas
resultatindikatorer med anknytning till kvalitet. Det
senaste aret har de foreslagna indikatorerna
vidareutvecklats och efter ett omfattande arbete i
respektive landsting har vi sokt ta ut data fran de fyra
landstingens samtliga enheter, vardcentraler och
halsocentraler. Har foljer en rapport dver hur vi arbetat
och vilka erfarenheter vi gjort. Vi redovisar aven
utfallet av respektive indikator for de enskilda
enheterna landstingsvis. Skillnaderna i resultat mellan
enheterna varierar inte séllan med en faktor 10.
Bortfallet ar betydande och varierar mellan
vardenheterna, framfor allt har Jamtland redovisat fa
data.

Sammanfattning

Sedan hosten 2007 har norra regionens primarvard
arbetat med gemensamma kvalitetsindikatorer. S& har
ser listan med de 16 indikatorerna ut:
Telefontillganglighet, patientenkat, rokning, alkohol,
fysisk aktivitet, hemsjukvard, influensavaccination,
lakarkontinuitet, Nationella Diabetes Registret (NDR),
samverkan, tid till 1akare inom sju dagar, PV-kvalitet,
aldrekvot. Samt tre lakemedelsindikatorer,
hypertonildkemedel och statiner till 4044, olampliga
lakemedel for aldre, luftvagsantibiotika till barn 0-6 ar.
Tva ars erfarenheter med att ta ut data avseende
indikatorerna fran samtliga primarvardsenheter i
regionen visar pa stora svarigheter att fa tillforlitliga
jamforbara data. Vi har upptackt manga fallgropar,
mycket arbete kravs for att klarlagga dem, exempelvis
varfor antalet till NDR inrapporterade diabetiker kan
bli flera an antalet kdnda diabetiker. Det ar uppenbart
att det inte racker med att vid skrivbord och méten
konstruera indikatorer. Det ar forst ndr man tar ut data i
skarpt lage som man blir varse fallgroparna. Mycket
arbete aterstar pa bade nationell som lokal niva for att
kunna mata och jamfora kvaliteten i primarvarden.

For att mata kvaliteten i syfte att forbattra den, i nartid
eller 6ver tid, pa en enskild enhet eller for dem som
arbetar dar, finns det lang erfarenhet och manga
metoder. Att mata kvaliteten i syfte att jamfora och
vardera den i en primarvard, som ar sa mangfasetterad
som den svenska, har vi daremot ringa erfarenhet av.
Det stéller helt andra krav pa metoder &n de vi i dag har
tillgang till. Var malsattning var att ta fram
kvalitetsindikatorer, kanske borde vi i stéllet kallat dem
resultatindikatorer med relation till kvalitet? Och om
ersattning skall utga hellre kalla det for erséttning for
engagemang (i att utveckla kvalitetsmatning) &n P4P,
betalt for prestation. Det &r frestande att méata mycket



pa bekostnad av att méata ratt, men att utveckla
kvalitetsmatt kraver bade tid och mycket arbete. En
kvalitetsmatning som ska ske I6pande kraver
automatisk inmatning och uttag samt bearbetning av
data. Enstaka sarskilda insamlingar av data, som med
enké&ter och méta telefontillganglighet behdvs men i
ovrigt maste data hamtas ur kliniken, fran
datajournalerna. Primarvarden i Sverige ar brokig och
organiserad pa olika satt bade mellan och inom
respektive huvudman. Granssnittet mot
primarkommunen varierar, likasad mellan
primarvarden och den specialiserade varden. Privata
praktiker kan finnas i mer eller mindre grad etc.

Aven inom ett landsting kan det finnas olika
primarvards modeller, glesbygd, titort och
mellanbygd. Nu och troligen an mer i Vardvalet
kommer arbetssatten och bemanningen pa
vardenheterna att vara olika. Om kvaliteten ska matas
och vérderas ur ett patientperspektiv maste dessa
olikheter beaktas. Huvudsyftet med dokumentationen
ar att den ska vara ett viktigt instrument i varden av
patienten, inte for att kunna méta olika parametrar
som kan ligga till grund for vardering och till och med
for beloning eller bestraffning. Vara datoriserade
journaler skiljer sig inte allt for mycket fran de gamla
pa papper. Nagra har slopat de olika professionernas
journaler (l&kar- sjukskoterske- sjukgymnast mm) och
ersatt dem med en gemensam primarvards —
patientjournal dar en strdvan ar att minimera
dubbeldokumentation och lattare hitta viktig
information. Fortfarande saknas dock en enhetlig
struktur for dokumentationen. For att fa ordning pa
nodvandiga gemensamma termer, sékord, begrepp
och vardetabeller behovs stora insatser. Data fran
datorjournalen kan lagras pa olika satt och trots att vi
tagit ut data under flera ar for att folja upp resultat och
for att bli battre sa saknas i hog grad hjalpmedel for
att kontrollera deras rimlighet (exempelvis att téljare
ndmnare i blodtryck och BMI inte kastats om). For att
fa sanna indata kravs aterkoppling av utdata till den
som matar in, man ska kunna se och ha nytta av dem
vid motet med och uppféljning av sina egna patienter.
Har ar hjalpmedlen underméliga. Aven med en
journal som &r sékordsbaserad och med strévan att
mata in harddata i faktalistor som lablista och olika
tabeller sa speglar datauttag alltfor ofta hur data
matats in och i mindre grad vad som skett i varden.
Det ar svart att dra slutsatser fran data som samlats in
I ett annat syfte &n vad det sedan kommer att
anvéndas till.

Det allvarligaste hotet mot kvaliteten pa indata ar om
den som ska leverera dem inte ar seridst engagerad
utan levererar data pa order eller mot bel6ning. | dag
samlas stora datamangder in till nationella

kvalitetsregister dar fokus &r pa enstaka sjukdom och
eller atgard, framfor allt inom den specialiserade
varden. Det ar ett starkt tryck pa primarvarden att vara
med i dessa register med forhoppning att pa sa satt
kunna mata kvaliteten dven i primarvarden. Delar av
nagra av dessa register har anknytning till primarvarden
men i primarvarden &r det patienterna och inte
sjukdomarna som &r i fokus. Risk finns for en grov
forenkling och rent av marginalisering av grunden for
vad som ar viktigt nar primarvarden moter sina
patienter, som sallan har en enstaka sjukdom, om
primarvardens kvalitet ska varderas utifran hur enstaka
sjukdomar handlaggs. Sjalvklart ar det primarvarden
sjalv som har ansvar for, och borde fa stod for, att
utveckla sina egna indikatorer! En grundlaggande
begrénsning vid val av indikatorer &r att antalet
“registrerade handelser” maste bli tillrackligt manga for
att inte slumpen ska avgora. Antalet vardenheter ar i
dag ca 1000 men kommer i Vardvalet att 6ka. Redan i
dag blir antalet registreringar per enhet och ar fér de
flesta 6nskvarda indikatorer alltfor fa. Slumpens
inverkan blir da uppenbar. Redan i dag kan man lockas
att ta vl installda diabetiker pa onddigt tata kontroller
bara for att fa in dem i NDR. Skillnaden pa mjukvaran
(olika datorjournal) och hur man anvénder sig av den
borde inte spela nagon storre roll. Men det gor det nar
man ska soka ta ut data som kan lagras pa olika satt, i
journalerna eller i datalager eller i andra angransande
register. I Danmark, med ett begransat antal
datajournaler som kan leverera data pa standardiserat
satt, kan aven patienterna ga in pa Sundhetsstyrelsens
portal och se sina mediciner, labdata och till och med
vem som last journalen.

Kvalitetsutveckling och kvalitetsgranskning i
primarvarden slapar efter den i andra lander och inte
minst jamfort med utvecklingen i den specialiserade
sjukvarden i Sverige. Mojligheterna att i primarvarden
folja vad som sker med patienterna ned pa enhetsniva
ar mycket bristfalliga Vi behover nationell samverkan,
kanske kan PV-forum vara en vag. Kanske 6ppnar
Vardvalet en majlighet? Det finns en liten grupp som
arbetar tillsammans under SKLs ledning med att folja
och stédja arbetet med vad méta i det nya Vardvalet.
Varje landsting soker i dag narmast desperat efter
resultat och kvalitetsmatt for att folja och styra i
Vardval. Om man summerar alla landstings énskemal
om vad man vill méta kan man tro att det nya mantrat
blir ”leda for att mata”.

/Anders Lindman, Luled



VAS + , vad innebar det?

Hej Lars Grundstrom!

Om jag forstar ratt sa ar Du var (allmanmedicinens)
representant i VAS+.

Vi ar val manga som inte riktigt forstar vad det
innebér.

Tror Du att Du skulle kunna presentera nagot av
visionerna helt kortfattat?

Jo, jag var med i steg 1 eller vad man ska kalla det
om VAS+, som borjade forra arsskiftet och var
medverkan avslutades innan sommaren. Det gick i
stort sett ut pa att klarlagga de olika processer och
floden som fanns for patienten och vilka processer
osv som detta gav upphov till i ett datasystem. Sedan
har projektledningen arbetat med att skriva fardiga
kravspecifikationer till olika dela av systemet, en hel
del av arbetet galler ocksa baksidan’ som vi
anvandare inte ser nagot av. Detta blev klart sent i
hostas. Jag har endast varit involverad i
journaldelen, inte bokning, remiss eller andra delar
av projektet. Jag trodde nar arbetet startade att man
skulle diskutera pa en mer anvandarnara niva -lite
mer pa samma plan som fragorna du staller nedan-
och forsokte fora in asikter om konkret funktionalitet
med varierande grad av intresse. Senaste tiden har
diskussion om detta kommit igang och projektledarna
har borjat fraga nagra olika anvandare om VAS-
anvandning “’pa verkstadsgolvet™. Jag ska traffa en
av dem i eftermiddag.

Nagra saker vet jag dock (tror jag). VAS+ kommer
att bli mer integrerat mellan 6ppen- och slutenvard,
dvs det kommer att bli lattare att fa en bild av
patientens vag genom sjukvarden; vardkedjan.
Formularnamnen kommer att forsvinna. Layouten
blir mer lik kommersiella program med
snabbkommandon av standardmodell. Sokorden
kommer att vara hierarkiskt indelade i tre nivaer
(detta och den narmare intergrationen i systemet
medfor konsekvenser for hela NLL; arbete pagar i
Halsoinformatik for att strukturera om och forbéttra
sokordskatalogen). Systemet kommer ocksa att
kopplas till VIS (NLL:s nya
dokumenthanteringssystem som sj0sétts enligt
planerna efter sommaren) sa att man kan lasa/lanka
till rutindokument etc fran journalen.

Sa egentligen kan jag inte séga sa mycket konkret om
hur det faktiskt kommer att bli. Jag tror att VAS+ blir
battre an VAS!

Kanske kan jag aterkomma senare?
Vanl halsn

Lars Grundstrom, Raned

NARSJUKVARD: Reserapport
Skottland

Glesbygdsmedicin i fokus

Den 10-14 januari 2010 genomforde vi
(distriktslakarna Jari Havela och Stellan Batsman samt
projektledare Caj Skoglund) en studieresa till
Skottland (regionen Angus) med fokus pa
glesbygdsmedicin. Vard for besoket var den skotske
distriktsldkaren (GP) Hamsish D Greig som lagt upp
ett synnerligen varierat och omvéxlande program.
Under resorna mellan de olika enheterna fick vi
dessutom gott om tid att utbyta erfarenheter med var
vard.

Angusregionen ar beldgen séder om Aberdeen i Ostra
Skottland. Regionen har en befolkning pa ca 110.000
invanare fordelat pa mindre stader och byar. Delar av
regionen ar glest befolkad med under vissa tider pa aret
besvarliga vagforhallanden. Avstanden ar dock, i vart
fall med norrbottniska matt matt relativt mattliga med
avstand i nord-sydlig riktning pa ca 80 km och 60 km i
Ost-vastlig.

Under tre intensiva dagar besokt vi féljande enheter

Blairgowrie Cottage Hospital

Pitkero Intermediate Care Unit, Dundee
Brechin Infarmary

Whitehills Resource Centre, Forfar

Kincardine Community Hospital, Stonehaven
Leith Community Treatment Centre, Edinburgh

Vidare deltog vi i sammantrdde med ledningen for
intresseféreningen for Community Hospitals (SACH) i
Edinburgh.

En grundlaggande utgangspunkt som praglar inte bara
Skottland utan hela Storbritannien &r den demografiska
utvecklingen med vaxande vardbehov i kombination
med betydande pensionsavgangar som vantas medfora
stora problem for personalférsérjningen inom vard och
omsorger.



Begreppet Community Hospital

Begreppet Community Hospital (CH) ar inte
enhetligt, vilket framkom med 6nskvérd tydlighet vid
vart besok. Ett av de besokta sjukhusen hade en
verksamhet som forfoll i nivd med OBS-platser i
glesbygd, ett annat var en eftervardsavdelning for
rehabilitering (step down”) medan ett tredje ndrmast
paminde om ett aldreboende/vardhem.

De bestkta sjukhusen var av hogst varierande alder
och kvalitet, alltifran ett helt nybyggt sjukhus med en
synnerligen vélutrustad hospiceenhet till ett gammalt
sjukhus med 15 patienter i en enda sal med
fordragbara draperier som enda integritetsskydd (sa
kallad Florence Nightingale ward).

Sammantaget var vart intryck att skillnaden i standard
mellan olika enheter var betydligt storre &n vad som
ar vanligt i Norrbotten. Inte ovantat fors darfor en
diskussion mellan olika intressenter om behovet att
modernisera delar av fastighetsbestandet. Trots att
fragan ar kontroversiell r inriktningen att minska
antalet vardplatser vid CH for att frigora resurser for
saval investeringar som okade resurser for behandling
i oppenvard.

Det forefaller vidare som om norrbottniska
vardcentraler ar betydligt mer valutrustade vad galler
saval diagnostik som behandling. Detta kan vara en
forklaring varfor en GP pa sin mottagning traffar
betydligt fler patienter (20-30 per dag) an sin svenske
kollega. A andra sidan begransar sig tiden per besok
till 5-10 minuter. Antalet aterbesok forefaller vara
forhallandevis frekventa, sannolikt bland annat mot
bakgrund av behovet av att avvakta resultatet av
provtagningar och andra undersokningar.

Hembesok ar vanliga och ett av motiven &r att manga
patienter i mindre bemedlade omraden inte har rad att
ta sig till vardcentralen. ”Antingen kommer vi till
patienterna eller sa far de ingen vard” som dr Greig
sammanfattade situationen.

Malet att undvika akuta sjukhusinlaggningar hos
aldre

Den roda traden vid vart bestk var onekligen
betoningen av den roll som CH och lokal tillgang pa
vardplatser spelar for att undvika onddiga
sjukhusinlaggningar av framfor allt &ldre multisjuka.
Ett tydligt inslag i denna strategi &r att i forvéag
identifiera de individer som befinner sig i riskzonen
och vidta forebyggande atgarder. Positiva erfarenheter
redovisades fran ett pilotprojekt i form av en virtuell
vardavdelning. Bakom denna stravan fanns en mycket

uttalad instéllning att lokala vardinsatser i manga fall ar
betydligt skonsammare for dldre patienter an akut
sjukhusvard.

Samtidigt kunde vi konstatera att det fanns olika
modeller for hur ansvaret for patienterna pa CH
fordelades mellan GP:s. En modell var att respektive
GP svarade enbart for ’sina” patienter, en annan att
lakarna delade pa denna uppgift oavsett vem som var
patientens GP.

For akutsjukvard hanvisas patienterna till
universitetssjukhuset i Dundee (Ninewells Hospital),
som ligger utanfor regionen. Daremot finns det inom
regionen tre jourcentraler bemannade med GP:s.

Samverkan mellan hélso- och sjukvarden och
socialtjansten forefoll vél etablerade med ambitionen
att samla resurserna runt patienten/brukaren oavsett
finansieringskallan. Samlokalisering och teamarbete
Over revir- och ansvarsgranser framholls som
strategiskt viktiga komponenter och forutsattningar for
framgang.

Vi fick ocksa ta del av hur ett strukturerat, systematiskt
kvalitetsarbete for uppfoljning av inneliggande
patienter var utformat.

Sammanfattande slutsatser och intryck

e Primarvarden i Skottland och Sverige méter
likartade problem med delvis olika Idsningar.

e Svensk primarvard forefaller ha en béttre
tillgang resurser for diagnostik och behandling,
vilket sannolikt ar en viktig forklaring till
grundldggande skillnader i hur verksamheten &r
organiserad.

e Omorganisationer och omfdrdelning av resurser
fran slutna till 6ppna vardformer utmarker
utvecklingen ocksa i Skottland.

¢ Ambitionen att undvika och dven férebygga
akuta sjukhusinldggningar hos aldre multisjuka
patienter var starkt uttalad och med en pataglig
medvetenhet om de risker som &r férknippad
med denna vardform

e Allmanmedicinsk kompetens med tillgang till
egna vardplatser utanfor akutsjukhuset och ett
val utvecklat samarbete mellan hélso- och
sjukvard och socialtjanst framstod som
grundladggande forutsattningar for en vél
utvecklad narsjukvard



Stellan Batsman, Jari Havela, Caj Skoglund

/Stellan Batsman, Kalix

Fallet Albin — sjukskoterskans
kommentar

Fallet Albin — sjukskdterskans kommentar

Vi &r manga som arbetar i sjukvarden som kan kénna
igen patienter liknande fallet Albin. (Robert
Svartholm Iank)

Jag blir dock lite ledsen och forstar inte varfor du,
Robert, verkar vilja ge dig pa olika specialist
sjukskaterskor.

Vi sjukskadterskor som arbetar i primarvarden ar
numera till stor del allmdnmedicinskt utbildade —
distriktsskoterskor med pabyggnadsutbildning i
diabetesvard. Vi har alltsa en generalist utbildning
med kompetenspabyggnad i bla diabetesvard.

Jag trodde att vi hade som mal att samverka runt
patienterna men det verkar av ditt debattinldgg att du
inte ar intresserad av detta — det ar trakigt.

Alla patienter i Albins situation kanske inte kan fa
traffa en sa bra doktor som han fick.

”Téata besok hos diabetesskoterskan hade vél inte
precis forbattrat l4get, d&ven om rapporteringen till
NDR var pedantiskt skott. Tobaks och alkoholbruk
var nogsamt negerat i journalen”. Det &r sant att laget
inte alltid forbattrats trots att patienterna traffar en
diabetesskoterska. Det vore ju fantastiskt om alla
vara patienters varden forbattrades pga att de traffat
0SS.

Pedantiska diabetesskoterskor finns nog och det
kanske ar tur. Jag tror dock att de som skriver
patienter pa nasan ar ett utdoende slakte.

I Norrbotten kommer i var en stor del av
diabetesskoterskorna att hdja sin pedagogiska
kompetens genom distansutbildning fran Umea
universitet. Detta finns med i de Nationella riktlinjer
for diabetesvarden 2010 som nagot som bor
prioriteras.

Diabetesvarden blir val inte samre av att man
rapporterar in till NDR (Nationella

Diabetesregistret)? Hbalc som stigit kanske ska
noteras och eventuellt att man justerar doseringen.

Kontroll av patienternas fotter nagon gang — gor val
heller inte att diabetesvarden forsamras?

Jag ar medveten att en del allmanlé&kare anser att
patienterna ska kontrollera fotterna sjalva — alla har
dock inte den formagan. Ska vara patienter ocksa
kontrollera sin microdaggvita eller kreatinvarde?

I och med att Albin registreras en gang per ar till
NDR sa gar vi igenom det som bér féljas vid
diabetes. Aven SFAM har haft dessa parametrar vid
arsbesoken. Tillganglighet och kontinuitet utesluter val
inte att vi tittar pa fotterna, kontrollerar blodtrycket
eller registrerar till NDR?

I och med att vi borjat fora in patienter fran sarskilda
boenden till NDR sa har vi i stéillet kunnat
uppmaérksamma och se till att mediciner som inte
behovs eller ar oldmpliga pga stigande kreatinin eller
andra kontraindikationer satts ut. Det ar latt att ett
hbalc eller kreatininsvar forsvinner bland allt
annat brus.

Den aldre patienten kommer in pa Sabo, minskar i vikt,
hbalc sjunker successivt — kan kanske tom klara sig
utan behandling?

Patienterna har alla en historia och levnadsberéttelse.
Jag sjalv tycker att det blir mer o mer av att lyssna pa
vad de har att ta upp vid besdken. De lever sina liv och
har olika bekymmer som exempelvis skilsméssor
arbetsloshet eller sjukdom i familjen.

Besoket hos diabetesskoterskan pa vardcentralen blir
kanske inte pekpinnar angaende motionsfrekvensen
utan ett samtal om livet med den svart demenssjuka
frun, ja det mycket annat som upptar vara liv.

Nyligen hade jag en ensamstaende insulinbehandlad
medelalders man pa diabetesbesok. Vi namnde
knappt hans varden utan samtalade runt hans oro i
livet. Sddant kan inte matas eller registreras.

Jag ké&nner heller inte igen mig i att vi
diabetesskoterskors ambition ar att fora in fler
lakemedel.

Numer har vi pa var vardcentral helt slutat med
lakemedelsluncher — tror ingen saknar dessa. Vi
upplever inte att vi blir utan kunskap. Det har en del
haft som argument for att ta emot olika firmor for
information. Vi stravar ocksa efter att folja lakemedels
kommitte’ns rekommendationer.



For nagra ar sedan var de flesta diabetesutbildningar
sponsrade av olika Idkemedelsbolag.

Numer arrangerar vi i Norrbotten utbildningsdagar
genom Lansgrupp Diabetes helt osponsrade — det
kanns skont.

Sponsring fran lakemedelsbolagen till NDR ar
numera ocksa borta.

Pa manga hall star sjukskaterskorna mer an
lakarna for tillganglighet och kontinuitet.

Aven vi jagas dock av nedskarningar och vardval.

Tillganglighet, kontinuitet och kunnighet ar viktiga
och galler oss alla, aven diabetesskdterskor.

Vi har dock noterat att det skiljer en hel del pa vad
diabetesskoterskan har for resurser pa olika enheter.
Sommartid — semestertid ar det pa flera vardcentraler
svart for diabetespatienter att fa hjalp nar det blir
problem- det borde inte vara sa.

Borde vi inte forsoka att respektera varandras
arbetssatt i stéllet, da det egentligen inte skiljer sig
sa mycket at.

| dessa karva tider tjanar vi pa samarbete.

Hoppas pa bra samarbete framover for Albins bésta!
/Beatrice Pirak, Jokkmokk

Samordnare for diabetesskoterskor i Norrbotten samt

Kvalitetsansvarig sjukskoterska for NDR i Norrbotten

Fallet Albin — Robert
kommenterar Beas inlag

Tack for din reaktion pa min artikel om Albin!

Jag har fatt manga instammande reaktioner, och
noterar att du instimmer i mycket av min skildring av
problemen runt manga multisjuka diabetiker. Ett
allménmedicinskt arbetssétt med helhetssyn och
kontinuitet ar viktigt och allt gar inte att mata eller
registrera. Sa langt ar vi ense och det glader me;j.
Awven du beskriver och inser behovet av fortbildning
och ett nytt forhallningsséatt hos skoterskor, och din
skrivning om att ni "vid din vardcentral” slutat med
sponsrade uthildningar visar ocksa att vi har en

gemensam grundsyn, vilket ar bra. Vare sig du eller jag
forsvarar alltsa gamla attityder och fragmenterade
insatser bland skoterskor eller l&kare.

Du bejakar ocksa stressen och de tuffa prioriteringarna
vi utsatts for. Ett av de svaren jag fick beskrev
situationen sa har: "Statistiker finns det fler av an
lakare, 1at darfor dem skéta om den registerforing som
snart Gverskuggar var viktigaste arbetsuppgift: Att ha
tid att vara doktor inom ett omrade ( 1as
distriktslakare/primarvardsdoktor ) dar bred kunskap
ar en forutsattning for att kunna fanga in det som ar
viktigt i ”bruset” fran alla symptom™.  Han kunde
lika garna skriva skoterska” — for vi har alla viktiga
uppgifter gentemot patienterna.

Nyligt rdknade en annan kollega ut att det gar at 25%
skotersketjanst att registrera i NDR pa hans enhet, och
din skildring av nyttan med denna stora insats gor inte
mej mer entusiastisk till detta projekt. Vi har alltid haft
ont om tid for vara patienter, och uppféljningen far ofta
stryka pa foten. Att sammanstélla och skicka listor till
Goteborg kan inte vara en effektiv insats for detta.
Detta ar ju emellertid en annan debatt.

Grundfragan for Albin &r att fa traffa allmanmedicinskt
skolad personal — skoterskor eller lakare — med tid att
lyssna och tid att félja upp. Det maste vi hjalpas at med
utan att i ontdan solidarisera oss med gamla dr Ekstam
eller hans gamla diabetesskoterska. Detta far vi
fortsatta att samarbete runt!

/Robert Svartholm, Boden

Bli din egen Tamagotchi!?

| P1s ”"Spanarna” anvandes ovanstaende rubrik for ett
tag sedan. Tanken var att leksaken fran Japan pa 90-
talet hade blivit omodern, numera var trenden att man
sjalv skulle bli sin egen Tamagotchi. Spanaren
reserverade sig nagot i sin skepsis om det gallde exv
patienter med diabetes.

http://sv.wikipedia.org/wiki/Tamagotchi

Visionen verkar bli verklighet i ett projekt dar flera
vardcentraler i Norrbotten deltar.

Finns det Overhuvudtaget Nagra ™ wuwmim ssmssuansuos
invéndningar mot projektet? |

det sammanhang déar jag horde @ L
det presenteras var entusiasmen A, @ Q ¢

L i /e m—— o



overvaldigande, mojligen med undantag fran en liten
chefslakare.

Det finns sakert individer dar stdndig monitorering av
alla méatbara uppgifter med biofeedback kan ma
battre, men risken &r att vi far ytterligare en grupp
som blir bundna och slavar under tekniken. Néar det
galler sjalvtest av p-glucos finns ju numera en hel del
val underbyggda restriktioner.

Det finns sakert en strategi for att deltagande patienter
inte ska bli sina egna Tamagotchi pa sikt? Eller?
Kanske beror min skepsis pa att jag ar for gammal, i
fel generation, precis som majoriteten av patienterna.

/Peter Olsson, Jokkmokk

Norr och sdder — betydelse for
hjartkarlsjukdom och darmed for
allmanlakares uppdrag

Peter Nilsson inlagg pa Ordbyte:
Hej igen!

Nar jag tog en kvallspromenad igar i Dalby och
funderade pa vara meningsvaxlingar pa Ordbyte om
blodtryck, statiner, diabetes och annat sa slog det mig
hur avlangt vart land ar. | Skane blommar krokus och
snodroppar medan det i norr rader den uppskattade
varvintern med ljusare dagar och fin skidakning.

Samtidigt finns det andra skillnader, inte minst pa
hjartkarlsjukdomarna omrade. Jag besokte darfor, som
gammal MOTPOL-journalist, Socialstyrelsens
aktuella statistik for halsotal som finns pa
Socialstyrelsens statistikdatabaser.

Dar fann jag bl.a. detta baserat pa statistik fran 2008:

Antalet sjukhusvardtillfallen for
cirkulationsorganens sjukdomar per 100.000 invanare
var i Norrbotten 4083 (mén: 4688, kvinnor: 3469),
medan samma matt i Skane var 3406 (man: 3919,
kvinnor: 2916).

Motsvarande siffror for antalet drabbade patienter
for samma sjukdomar per 100.000 invanare var i
Norrbotten 2543 (méan: 2836, kvinnor: 2245), och i
Skane 2115 (méan: 2368, kvinnor: 1873).

Faktiskt framgar det att antalet vardtilfallen for
cirkulationsorganens sjukdomar for man i Norrbotten

ar hogst i landet! Detta bor rimligen korrelera med
riskfaktorers utbredning i befolkningen i BD-lan.

Om man nu antar att inlandskommunen Jokkmokk
knappast har lagre, snarare hogre, ohélsotal an
genomsnittet for hela Norrbotten leder det till slutsatsen
att cirkulationsorganens sjukdomar snarare &r mera
uttalade i denna kommun &n i lanet som helhet, och
betydligt 6ver riksgenomsnittet, forstas aven influerat
av den demografiska strukturen och befolkningens
hogre medelalder.

Pask-fraga: Om man nu rakar vara allmanlékare pa
just denna ort, vilket bl.a. kollegorna Markus Beland
och Peter Olsson &r, sa kan ju denna SoS-statistik leda
till funderingar — man undrar vilka?

Det har ju varit flera debattinlagg fran kollegor i norr
pa temat att behandling av kardiovaskulara riskfaktorer
ar 6verdriven, att behandlingsmalen &r for Iagt satta, att
det skrivs ut for mycket statiner, etc. Om man da

gar fran det allméanna resonerandet ner till den mycket
konkreta verkligheten géllande folkhalsoproblemet med
kardiovaskular sjukdom i BD-lan samt i t.ex.
Jokkmokks kommun (har dock inte tillgang till
kommunspecifik statistik) sa stélls frdgan pa sin spets:
Hur ser det allmédnmedicinska uppdraget ut just i
Jokkmokks kommun vad géller att bidra till att
forebygga hjatkarlsjukdom? Naturligtvis behovs
samhallsstrukturella insatser som trygga jobb och
boende, trygg ekonomi, bra mat och mindre rékning —
javisst — men nu skulle jag vilja pressa vannerna i norr
pa en standpunkt just i vad man dessa fakta spelar roll
eller inte om man &r allméanlékare i just Jokkmokk. Vad
kan man tdnka om det som &r “frasradikalism” och vad
som 4r att ta den lokala befolkningens hdgst konkreta
medicinska problem pa allvar i just denna fraga?? Inget
hindrar min namne Peter att ldgga ut detta inlagg + sitt
svar pa SFAM-BD:s hemsida, dar han ar redakto.

Vanlig hélsning fran den djupa sodern till denna snoiga
nord,

Peter
P.S. Mao var alltid mycket konkret och brukade saga
”utan undersokning ingen ratt att tala”, en sentens som

latt stannar i minnet hos folk i var generation...

[Peter Nilsson



SFAM och Glesbygd — Varmotet i
Jokkmokk

Som arrangdr missar man tyvarr en del
programpunkter. Vet inte om vi lyckades fa till en
dialog mellan Glesbygdare och Sfam? Vi som &r med
i bagge dessa sma foreningar kan bara se fordelar med
ett samarbete framover. For egen del hade jag gérna
utvecklat och specificerat tankarna som presenterades
i bildspel i férra numret om kompetens i praxis. Listor
pa tillstand, diagnoser, atgarder, utrustning och
anvéandningen av multimedia, simulatorer och dockor
ar viktiga i framtidens utbildning och recertifiering.
Det framholls inte minst av Maaret Kastren —
narkosprofessor som holl en insiktsfull, spdnnande
och larorik forelasning. Vi som ser tillstand séllan
maste trana mer — samma slusats vi en gang drog nar
vi varderade ambulansvarden nar den byggdes ut i
glesbygd. Se pdf-fil fran férelasningen!

Tyvarr verkar vardvalsreformen urvattna nédvandiga
grundresurser till glesbygden dven om det kanske inte
ar avsikten. Kan "narsjukvarden” motverka eller géra
ont varre?

PO Persson som talade om mediciner i varlden med
tuberculos som exempel- blev av med ett USB-minne
som tyvarr inte aterfunnits. Hor av Dig om Du sett
det! Det 4r sa trist att tappa minne!

Stort tack till Markus Beland som dragit det tyngsta
lasset!

Blir det en fortsattning nasta var eller hostmote i
Norrbotten?

[Peter Olsson, Jokkmokk

Tretton 6nskvarda reportage
Valskrivet och med stil.

Vi som skriver rapporter, polemik mot en alltmer
kravande och kontrollerande dverhet och journaler
forstors i var sprakkansla. Texten i denna andra bok
som forsoker beskriva positiva, framgangrika projekt ar
njutbar och bilderna professionella, man har fangat det
vi framforde vid intervjun och dar finns en sjalvkritisk
resonerande distans och det alltid ofdardiga. Ovanligt
valgjort och med 6émhet mot det beskrivna. Kanske ar
det mest vi som &r intervjuade som l&ser?

http://insidan.nll.se/Landstingsdirektorens-
stab/Informationsenheten-/Informationsmaterial/\NWebb-
tv/13-onskvarda-reportage/

/Peter Olsson, Jokkmokk

Bjorkliden — istéllet for rapport

Vi har ingen rapport fran ST motet om psykosomatik,
kursvarderingen var dock dvervagande positiv mot
innehallet, ackomodationen undantagen... Med dagens
teknik kan man ju utbyta mail under sjélva kursen och
hér &r ett svar till en kursdeltagare:

Baéste X

Jag kan inte litteraturen tillrackligt men jag ar sjéalv
tveksam till fiboromyalgidiagnosen och tycker det &r ratt
att den &r pa vag ut. Jag tror nog att foreldsaren
uppfyller diagnoskraven.

Overhuvudtaget har jag massor med invandningar till
atminstone vartannat pastaende men tycker anda det ar
intressant att fa en presentation av en samlad
varldsbild. Att det alltid maste vara tillsammans med en
frustration mot socialforsékringen.



Sen har jag svart med den moderna psyKkiatrins brist
pa forstaelse och analys, bara noterande av symtom
och kriterier och skalor, tror mera att det ar ett skydd
mot patienternas lidande ofta existentiell. Sen finns
det kanske luckor som du skriver och den sponsrade
filmen var ju bedrdvlig och slutsatsen blir ju 6kad
farmaka vilket jag inte tror pa for denna grupp. Det
borde vara noggrannare med presentationen av
godkanda indikationer for farmaka.

Séledes har jag mest asikter men inte sa mycket
kunskaper om litteraturen.

Bra att Du éar kritisk, Du far garna formulera ett inlagg
i Allm&nmedicin Norrbotten.

Jag tycker ocksa med anledning av ett aktuellt
problemfall att beskrivningen av kronisk
hyperventilation var intressant.
http://www.medicallink.se/news/showNews.cfm?
newsID=1877

[Peter Olsson, Jokkmokk

Infektion och antibiotika- jattebra
uppfoljning!

Anders Osterlund fortsétter men sin utmérkta
uppfoljning av var forskrivning av antibiotika ner till
enskild forskrivarniva. Genomgangen presenteras
med stor forstaelse for lokala férhallanden och
aktuella rekommendationer och resistensmonster. Vi
ar ju medvetna om att vi ibland maste fornya icke
rekommenderade ordinationer fran specialistklinker.
Det kan paverka den enskildes data. Man kan vilja att
som vi fa uppgifter i klartext eller anonymiserat. |
jamforelsen anvands SFAMs forsok till att specificera
i dokumentet Mal och Matt.

Vi maste inte alltid vara 6verens men den kliniska
diskussionen ér viktig vad géller ,
urinvagsinfektioner, otiter, lunginflammationer och
hudinfektioner osv. Nyheter vad galler fordndrad syn
pa langden av kurer(kortare) och antal dostillfallen
per dygn (Pc x3-4), férstahandsval vid bett av djur
och manniska (Spectramox), Altargo, tvados vid
doxycyklin, mometason vid sinuit mm mm.

Om Ni inte haft Anders till Er vardcentral eller
lakargrupp kontakta honom for en presentation! Det
ar val anvand tid och effektiv utbildning! Kunnigt,
oberoende, sjalvkritiskt och utvecklande! Tank om vi

kunde ha liknande samarbete med andra
specialistkliniker.

Tack igen Anders!

/Peter Olsson, Jokkmokk

SFAMs arsmote 20 maj Sunderby
folkhogskola

| samband med SFAM-BDs arsmaéte 20 maj pa
Sunderby Folkhdgskola, kommer vi ha en gést,

Riyadh Al-Baldawi fran Orienthalsan i Stockholm.
Han ar psykiater och arbetar med smarta hos ménniskor
som kommer fran andra kulturer, men mycket av det
han séger ar ocksa anvéandbart for oss nar det galler
aven andra patienter.

Valkommen
Motet borjar med lunch ki 12

Forelasning kl 13-15, eventuellt ngt langre om det blir
manga fragor

Hur vi i Sverige medikaliserar existentiella problem.
Riyadh Al-Baldawi kallar sin forelasning: ~’Migration
relaterat syndrom och dess psykosomatiska besvar”’
jag kommer sa langt tiden ger mig mojlighet att tala
kulturens roll i motet med patienter och tolkning av
deras psykosomatiska besvar. Samt om den stress som
utvecklas i samband med anpassning till en ny miljo
och hur den ska tolkas klinisk™

/Meta Wiborgh, Lulea



