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Hjarta och jav - dialog?

Peter Nilsson propagerar for blodtrycksbehandling i
manga olika fora. | maj nr av var tidskrift stallde han en
relevant fraga om norrbottenslakare har ett sérskilt
ansvar for den hoga hjartkarlsjukligheten i
befolkningen. Jag har ganska utforligt kommenterat
hans artikel och fragat om jav och ansvar for tidigare
alltfor aggressiva riktlinjer. PN aterkom men utan att
svara pa mina fragor. Jag kanner att dialogen uteblir
och satter punkt for min del. Lds inl&dggen:

Vem ansvarar for den éverdddlighet som tidigare
rekommendationer orsakat?

Hjarta och jav — personligt svar till Peter Nilsson fraga
om Allmé&nmedicinens ansvar for hjart-karlsjuklighet.

Hej Peter Nilsson!

Jag har tvekat att svara da diskussionen blir pa dina
villkor och tycker att det redan ar nog fokus pa
blodtryck. Sen har ju bl a Bjorn Olsson i Dagens
Medicin fort fram synpunkter som jag och manga
instdimmer i. Jag undviker diskussion om studier utan
utgar fran personlig erfarenhet och allménna principer.
Om jav

Hur kom det sig att Du borjade ta emot ersattning fran
industrin (det du kallar akademins tredje uppgift”) Néar
var forsta gangen? Hur var dina dvervaganden? Vilka
var nackdelarna? Det som slar mig ar de forhallandevis,
for lakare, ldga summorna atminstone i det som oppet
redovisas. Jamfort med kardiologerna verkar ni sélja Er
billigt. Hur tror Du att det paverkar dina lasare och dig
sjalv? Ar Du sjalv opaverkad och finns det en personlig
grans i summor? Har det varit vart det? Hur Du sedan
anvander erséttningen ar givetvis din ensak.

Att det finns obundna allmé&nmedicinare ar avgorande
for var profession, jag tycker det ar trakigt att Du
lamnat den skaran. Jag vet ju aldrig i vilken roll du
uttalar dig. Forsaljare och industriforetradare eller
vetenskapsman. Nér jag tar del av synpunkter fran ex
Jan Hakansson eller Anders Hernborg behéver jag inte
ha den restriktionen!

Jav maste redovisas i alla sammanhang dar en lakare
eller professor uttalar sig med rekommendationer. Med
jav menar jag ekonomiska industrikontakter. Men &ven
officiella uppdrag och uppdrag i
specialistorganisationer som ofta- &r sponsrade, ex
diabetes och hypertoni. Jag tycker att det danska (och
amerikanska?) systemet med en databas som noterar
alla ekonomiska ersattningar fran industrin till lakare ar
rimligt. Det skulle forenkla for alla och vara mera
transparent. Du skulle kunna ange lanken i alla dina
inlagg pa Ordbyte! Deklarationen blir dven viktig i ex

SFAMSs moten och artiklar i Allmanmedicin eller
Léakartidningen.

Att Bengt Jarhults artikel om SBU Argus, som tar upp
effekter av industrikontakter refuserades av LT(men
publicerades i var tidskrift) & anmarkningsvart.
Redaktionens och Lé&karforbundets kommentar till Thorns
och Jarhults inldgg ar orovéckande naivt speciellt vad
galler oberoende i forhallande till industrin.

En annan aktuell intressant fraga ar att en del anger att
ersattningen gar till “enheten” och da neutraliserar
kopplingen. Hur ska man tycker Du se pa det nu nar
alltfler lamnar det offentliga och blir privata enheter med
egen ekonomi?

Jag noterar ocksa ett motstand mot dppenhet.
Utdatagruppen i NDR(dar Du ingdr) lovade i ett svar till
min artikel om ”Nonsens i NDR- sluta med ranking och
uppge jav!” i Allmanmedicin att kommande
arsredovisningar skulle innefatta javsdeklarationer. Har
jag missat nat? Den nyligen presenterade
arsredovisningen for 2009 (utkom2010) hade ingen sadan
utlovad redovisning tillkommit. Varfér bryter Ni mot
I6ftet, ar efter ar?

Jag funderar 6ver min egen standpunkt och utveckling
vad galler kontakter med industrin. | Blekinge anvéndes
industristdd i olika projekt. SFAM hade sponsring lange.
I Norrbotten hade vi méten i samverkan med apotekare.
Langsamt borjade jag uppleva obehag infor detta. Vi blev
ocksa manga ganger osakligt paverkade av alla sma
prylar som lusade ner mottagningar med
reklamprodukter. Mer serigsa planterade firmamarken
med utbildningar och bdcker. Beslutet att sluta ta emot
representanter och lakemedelreklam var sa skont och
befriande, vi frigjorde tid att diskutera vasentligheter och
vi koper sjélva den litteratur vi behover, till betydligt
lagre kostnad. Hade jag i en annan miljo oreflekterat
kunnat hamna i din hallning? Det ar majligt och jag
kanner igen argumenten fran kolleger som fortsatt lagger
mycket tid pa kontakten.

Om Hjarta

Sa till din fraga om hjart-karlsjukligheten i Norrbotten
och allmé&nmedicinens ansvar.

Andra har svarat Dig varfor jag véljer nagra personliga
synpunkter och erfarenheter.

Minskningen vad galler hjartinfarkter och stroke ar den
enskilt storsta forandringen under mina ar i Norrbotten,
fullt jamforbar med avfolkningen av glesbygden.
Forbattringen ar inte tillrackligt forklarad. Sjukvardens
roll &r férmodligen i allménhet grovt dverskattad. Sjalv
tror jag pa arftlighet som viktig vad géaller de hogre talen i
Norrbotten.

Den epidemiska utbredningen i exv forna Oststater ar
viktig och déar vet jag att Du &r engagerad. Det finns
sékert erfarenheter att dra for att undvika att upprepa
sjukvardens misstag. Med Marmots analys &r vi nog



dverens om Ovriga faktorers betydelse som sociala
forhallanden, rékningen, utbildningsniva etc.

Under mitt yrkesliv har jag kant alltmer tvekan infor
forandring av granser som inkluderar allt storre delar av
befolkningen som sjuka eller riskindivider. | praktiken
far det manga negativa konsekvenser som jag ser
dagligen. Dels for en stor mangd enskilda individer och
dels for sjukvardens arbete.

Jag blir tveksam till totala effekten av vara insatser — sa
manga manniskor som blir oroliga och slavar under
matningar. Nar friska manniskor oroligt fragar "vilket
blodtryck far man ha?” tycker jag det ar sorgligt.
Biverkningar av farmaka &r vanliga och underskattas.
Jag foreslog foretradare for Monica-projektet att gora
samma analys som Getz och medarbetare gjort i
Trondelag. Man skulle alltsa anvéanda de
befolkningsdata som finns och se hur olika riktlinjer
fran kardiologer och hypertoniséllskap skulle sla,dvs
hur stor andel av befolkningen som skulle behandlas
och monitoreras. Det &r forstas inte gjort, jag blev
erbjuden att gora det sjalv... Det gar dock att grovt
skatta redan ur det som publicerats om riskfaktorers
utbredning. Om blodtryck, lipider, rékning och de som
redan diagnostiserats med diabetes eller tidigare
hjartkérlsjukdom inkluderas &r det en mycket liten
andel av befolkningen som skulle ga fri.
Tveksamheten vad géller riskepidemin &r nog ganska
utbredd bland erfarna verksamma allmanmedicinare.
Det kan man se exempelvis i intervjuerna i Christer
Peterssons bok ”Allmanmedicinens vardag — mitt i det
maénskliga.” (dar jag &r en av 6-7 intervjuade kolleger).
Olika Score-instrument grundas pa for gamla material
och Overskattar darmed riskerna eftersom sjukligheten
minskat sa drastiskt. Hela tankeséttet ar tvivelaktigt och
den omojliga kommunikationen med den individuella
patienten paminner om forna tiders astrologer. Vad
betyder det att séga att med dessa uppgifter och
provsvar ar din 10ars-risk att raka fa en hjartinfarkt
eller slaganfall x procent? Sjalv anvander jag det mera
nar risken ar lag for att lugna och motivera att avsta
behandling. For egen del tanker jag som dr Magnus E i
TV-serien om Allm&nmedicin i Stockholm. Jag
kontrollerar inte heller mina vérden och blodtryck da
jag inte kanner mig sjuk. Skulle inte vilja att nagon i
varden skulle kontrollera mig oombedd.

Jag kan tdnka mig en hogrisk-strategi nar det géller
preventiva insatser.

Om uppfdljning

Vi forsoker i Jokkmokk granska och jamfora var
verksamhet. Som exempel namner jag nagot fran de
senaste aren. Vi har foljt samtliga vara avlidna i
palliativa registret. VVar hantering av hjartsvikt fick vi
belyst i "pv-kvalitet”. Uppfoljningen av

lakemedelsforskrivning visar pa forhallandevis lag
kostnad men vanligt forekommande problem i
ordinationer. Hjartkarl och diabetes-preparat ar de stora
produktgrupperna. Sarskilt har anvandningen av
laborationer undersokts och explosionen av provtagningar
hénger delvis samman med “kolesterolkampanjen” (med
tveksam nytta?) Vad galler diabetes har vi foljt
behandling ner till forskrivarniva och har kliniska
diskussioner om rimliga nivaer.

Jag tycker inte det ar underligt att lakare och patient kan
komma 6verens om olika sétt att behandla och félja upp.
Det &r ju sjalva individualiseringen som alla myndigheter
nu rekommenderar. Man maste da lita pd métet mellan
lakare och patient. Olika uppf6ljningar kan korrigera
stora avvikelser efter kollegial diskussion om skillnader.
En sjukskoterska gjorde for nagot ar sedan ett intressant
projekt kring blodtrycksmatning och behandling i
praktiken i Jokkmokk. Utgangspunkten var mangder av
BT-matningar "utan atgard”. Det visade sig lite ovantat
att lakarna gjorde(sade sig gora) ganska lika,
skoterskorna daremot skilde sig at. Antalet matningar
minskade, nagot. Markus provocerade ju en del som
alltid. Vi ar dynamiskt odverens om det mesta. Jag tror
dock han har rétt i att de som verkligen bor ha behandling
blir behandlade.

Sa har jag provat att jag svarat pa Dina fragor: Vi
forsoker att ta ansvar for vara moten med patienter och
forsoker sjalvkritiskt folja upp var verksamhet. Sa gott vi
kan i en miljo av stora ekonomiska intressen dar Du bara
ar en intressent i raden. Vara patienter har ju ocksa andra
sjukdomar, olycksfall o skador, cancer, psykiska
problem, vérk och alkoholproblem etc.

Om evidens

Vem ansvarar for den dverdodlighet som tidigare
rekommendationer orsakat?

Avslutningsvis vill jag vanda pa fragan om ansvar: Det
forsta &r att inte skada, enligt Hippokrates.

Ni som arbetar med rekommendationer andrar nu pa
malvéarden, eller med dina ord "tar ett steg tillbaka” . Det
galler balde blodtrycksnivaer och HbA1C.,

Det beror pa evidens om 6kad mortalitet vid alltfor
intensiv farmakologisk behandling och fér ambitionen att
na alltfor 1agt satta malvarden.

| svaret pa artikeln jag tidigare namnde i Allmanmedicin
”Nonsens i NDR. Sluta med ranking och uppge jav”
skrev Ni i NDRs utdatagrupp:

”PO paminner oss om att riskfaktorer bara &r
surrogatmatt, men det stammer bara nar en viss
behandling studeras avseende antingen effekten att
minska en riskfaktor eller att minska den komplikation
som riskfaktorn leder till. Nar sambandet mellan en
riskfaktor och en komplikation har faststallts med evidens



ar inte riskfaktorn langre bara ett surrogatmatt, utan
ocksa ett viktigt matt pa diabetesvardens kvalitet.”

Resonemanget anvéndes for ranking och som indikator
pa vardkvalitet och har dven legat till grund for
ersattning i vardval.

Vem é&r da ansvarig for den 6verdodlighet som
rekommendationerna orsakat? For den 0kade
mortaliteten maste ju dven galla forfluten tid. Nu tror
jag talen ar for sma for att berdkna pa Vardcentralniva
men teoretiskt bor det vara sa exv for Norrbotten och
Sverige totalt. Hur manga kan ha avlidit till foljd av
alltfor aggressiv behandling med farmaka? Det kanske
ar svart att uppskatta exakta antalet?

Vem ar ansvarig? Ar det Patienten eller behandlande
lakare eller de som utformat rekommendationerna?
Aven om detta skett i basta valmening. Det ser ju inte
bra ut om forfattarna till rekommendationer samtidigt
fatt betalt av industrin som tillhandahaller de farmaka
som &r orsaken till dverdodligheten. Det vore intressant
att hora hur Du ser pa detta.

Evidensbaseringen faller ju alltid tillbaka pa
konstruktion av studier och tolkning — jag ser ju hur
detta sker vad galler diabetes. SFD(Svensk forening for
diabetologi) behaller ju med NDR (Nationella
Diabetesregistret) forslag om malvarden emot all
modern evidens om individualisering. Den enda rimliga
forklaringen jag kan se &r sponsringen och bindningen
till industrin, Slutsatsen stods &ven av fordelningen av
propagerande inlagg i bl a L&kartidningen vid
lanseringen av nya otillréckligt provade
diabetespreparat. Jag vill havda att samtliga som
marknadsfor har ekonomisk ersattning fran industrin.
Den lasare som kanner ett sarskilt ansvar ar valkommen
och kan komma till Norrbottens glesbygd och arbeta!

Peter Olsson Vareluokta/Jokkmokk maj 2010

Du é&r sjalvklart valkommen med kommentarer i var
tidskrift, om de propagerar for preparat, nya
indikationer och granser vill vi forstas ansluta aktuell
javsdeklaration.

Hej Peter!

Jag har nu funderat vidare pa de saker som Du tog upp i
tidskriften ”Allmanmedicin, Norrbotten” enligt lanken
nedan. Du far garna infora mitt svar i den tidskriften.

Lat mig borja med att jag respekterar Dig som erfaren
lakare och att jag inte har ndgon storre anledning att
lagga mig i hur ni bedriver sjukvarden i den vardagliga
praktiken i Jokkmokk. Vad jag velat ta upp ar mera ett
teoretiskt resonemang om hur allménmedicinens

uppdrag ser ut i relation till bl.a. det omgivande
samhallets sjukdomspanorama. Man kan da havda att
detta inte spelar nagon roll utan varje patient far
behandlas individuellt (argument fran Markus Beland)
eller ocksa att detta kan ha betydelse utéver den enskilde
patienten, i ett lokalt folkhalsoperspektiv. Har ser vi
uppenbarligen olika pa saken. Om man nu inte kan rubba
riskfaktorer for hjartkérlsjukdom i form av patientens
alder, genetik, familjehistoria, kon samt socioekonomiska
situation sa kanske man dnda kan rekommendera
behandling av vissa riskfaktorer dar evidens foreligger,
om indikation finns (Ldkemedelsverket 2006). Detta ar
val ett ganska pragmatiskt satt att se pa problematiken
och enligt mitt formenande ocksa etiskt riktigt, pa basen
av svenska riktlinjer inom omradet samt HSL.

Nér jag ser att Ditt inlagg nedan forfattats i
Vareluokta/Jokkmokk sa blir jag nyfiken och slar pa
natet. Finner inte mycket, men det verkar vara en
norrlandsk skogs- och fiskemilj6é (Skawejaur i folkmun).
Tanken slar mig att vi har sa olika verkligheter. Du
befinner Dig i denna rena, vackra miljo, inte fér mycket
folk, inte sa mycket som stor, medan min kliniska
forskningsenhet ligger ett stenkast fran Sodervarn, en
central busshallplats i Malmo med smutsig luft, stressade
manniskor, olika sprak, sociala friktioner, men dven pa
nérbeldgna universitetssjukhuset en dynamik,
kulturmoten och nya idéer. Om man goér en bildlik
liknelse av ett akvarium for Dig och ett annat for mig sa
ar Ditt ett med rent vatten, inte fér manga fiskar som
dessutom ar snalla och lugna, simmande runt i vana
cirklar. Mitt akvarium &r storre, med smutsigare vatten,
och med bade stora och sma fiskar, snalla och elaka,
varav en del hajar rent av éter upp de sma eller varandra.
Vattnet ar turbulent och ibland strommar det at olika hall.
Konstigt resonerat? Kanske inte, eftersom jag menar att
de olika miljoerna (akvarierna) ger oss olika
referensramar och erfarenheter. Om medicinen pa allvar
skall kunna utvecklas, med metodutveckling, sa kravs
DYNAMIK, med nya idéer, manniskor, experiment.
Detta ar ibland problematiskt, konfliktfyllt, smutsigt,
fargat av personliga och kommersiella motiv. etc. Inte
desto mindre kan det i slutdndan bli medicinsk utveckling
och nya metoder. Ta exemplet diabetesgenetik och den
kardiovaskulara genetiken, dar Malmg &r ett av de idag
ledande centra i hela varlden vagar jag pasta (men min
egen roll marginell). Inom denna forskning mots
manniskor fran manga olika lander, med olika motiv,
personligheter och intressen. | slutdnden hoppas man att
forstaelse av genetik och reglersystem (peptider, ligander)
skall kunna ge upphov till nya "drug targets” som maste
testas i studier. Har finns i bakgrunden forskningsanslag,
kommersiella intressen, personliga aspekter, etc. — allt
vad som kan forvantas inom ett expanderande omrade.



Ingen vet hur det ser ut i slutdnden, det kan man inte
Overblicka idag, men hoppet ar stort om nya lakemedel
och en "personalised medicine” pa dessa omraden.
Omvant tankt, skulle vi sla oss till ro med att metformin
I6ser alla problem vid typ 2 diabetes? Nej, s ar det ju
inte, dels p.g.a. biverkningar och risker (for ett fatal)
och dels for att inget lakemedel hittills har formatt att
att pa ett vasentligt satt reversera den kardiovaskuléra
overrisken vid diabetes. Slutsats: metodutveckling
behdvs, och denna kan knappast goras i Jokkmokk (om
Du ursaktar). Observationella studier behévs inom
medicinen for att paverka dess praktik (jfr.
Semmelweiss) men kan aldrig bli sant inovativ i
bemérkelsen utveckla nya behandlingar, t.ex.
lakemedel. Dartill kréavs experiment och
interventionsstudier. Nagon annan vég finns tyvarr inte.
Av detta foljer att om man anser att medicinen skall
kunna utvecklas sa maste nya metoder foreslas, provas
— accepteras eller forkastas. Nagra positiva exempel
som Du och jag fatt uppleva under var egen yrkesbana
ar protonpumpshammare, statiner, ACE-hd&mmare samt
s.k. biologiska lakemedel vid inflammatorisk
ledsjukdom (TNF-alfa hammare). Nya, dyra, oprévade i
bdrjan, men sedan testade och accepterade (av de
flesta). Inom kirurgin pagar en vetenskaplig debatt
(kamp) om nyttan och riskerna med t.ex.
laparoskopiska metoder, nagot som forandrar praktiken
och evidensen.

Ibland tanker jag att skribenter som Du ar andligen
slakt med de s.k. "utopiska socialisterna” pa 1800-talet,
som vill bygga egna samhallen "fjarran fran vimlets
yra” och utan kommersiella intressen och friktioner
med det omgivande samhéllets ofullkomligheter. Detta
blir just utopiskt. Medicinens metodutveckling tjanar i
slutdnden inte enskilda forskare, kapitalister, politiker
etc. utan folkflertalet nr goda metoder kommer fram,
blir etablerade, lattillgangliga och billiga.
Produktivkrafternas utvckling (metoderna) spranger till
slut ramarna for produktionsforhallanden och
strukturer, hela medicinen omformas. En drastiskt
exempel pa gott och ont &r psykiatrins utveckling under
de senaste 100 aren.

Slutsats: jag anser att vi behdver metodutveckling,
asiktsbrytningar, experiment och turbulent vatten,
medan andra vill se spegelblanka vatten i den
norrlandska midnattssolens sken....

Visst behdvs kritiska roster (som Din och Bengt Jérhult,
Anders Hernborgs m.fl.), men i Sverige forsoker man
balansera t.ex. kommersiella intressen med inflytandet
av statliga myndigheter (dér jag vid sidan av Anders
Hernborg och Jan Hakansson tidvis fatt spela en roll i
sammanhanget). Riktlinjer och kvalitetsarbete ar, som

jag héavdat, inte i forsta hand till for den fina patienterna
hos de fina ldkarna pa de fina mottagningarna, utan for
patienter som har det mindre vél férspant och som bor
garanteras nagon form av minimistandard pa sin vard.

For att gladja Dig sa kan jag beréatta att alla
javsdeklarationer fran NDR-utdatagruppen finns
tillgangliga pa https://www.ndr.nu/#

Om Du anser att jag ar opalitlig p.g.a. jav sa underkanner
Du samtidigt de myndigheter och organisationer (samt N
Engl J Med) som accepterat mig och mina bidrag. Var har
jag propagerat for enskilda kommersiella produkter???

Hélsningar:Peter Nilsson

ROGsts avhandling om barriarer for
akut forlossningsvard

Mattias Roost avhandling- Pre-hospital Barriers to
Emergency Obstetric Care. Studies of Maternal
Mortality an Near-miss in Bolivia and Guatemala.

Mdodradodligheten ar en avgorande hélsofraga i stora
delar av véarlden.Vad som bestdmmer anvéndningen av
modrahalsovard ar inte klarlagt. Forfattaren ar en kollega,
ST-l&kare i allmanmedicin i Vaxjo. Det som imponerar ar
inte bara det viktiga &mnesvalet utan bredden i
metodologi. Fragestallningarna kring barrirer
prehospitalt for kvinnors anvandning av akuta
forlossningsavdelningar i Latinamerikans landsbygd och
tatort har undersokts med kvalitativa och kvanitativa
metoder. Begreppen blir da viktiga for forstaelsen.
Resultaten har nog béring dven i andra delar av varlden
och olika ekonomiska forhallanden. Jag kommer att tanka
pa en fraga vi stallde pa 90-talet nar "ambulans” och
“taxi”’-forlossningar uppméarksammades i Norrlands
inland. Da stalldes fragan ”Vem &r det som tar risken?”

[Peter Olsson

Maria Truedsson - Arets Stipendiat!

Arets Anders Lindman- stipendiat & Maria Truedsson.
Hon far stipendiet for sin djupa forstaelse av
Allméanmedicinens betydelse for méanniskors hélsa och
for sitt envisa och kloka satt att kraftfullt kdmpa for
Allmanmedicin pa alla arenor som ténkas kan.



Pristagaren har i ar utsetts av ett sarskilt utskott av
styrelsen pa initiativ av prisinstiftaren, sa att jav ej
uppstatt. Har foljer e-intervju med stipendiaten:

Varfor blev jag allmanmedicinare i Hortlax jag
bestdmde mig for att bli doktor darfor att jag visste att
jag behovde ett yrke dar jag skulle kunna férsorja mig
sjalv och mina barn. Och om man blev doktor skulle
man alltid fa arbete,sa jag var jatteflitig i skolan och
ambitios och tog mig in pa lakarutbildningen i Lund,.
och sa gick jag dar och hade svart att kdnna mig
hemma.

Av en tillfallighet kom jag att géra AT i Pited det var
Christer Anderssons fel eller fortjanst. Men jag var hela
tiden instélld pa att jag skulle aka tillbaka till “Skane
och bli gynekolog ndr jag var klar med At, men ndr jag
kom ut i primarvarden kande jag med det samma att jag
hade kommit ratt. Antligen begrep jag vad jag skulle
kunna gora som doktor, och jag fick vara med och
bestdmma. Och ndr jag val visste att det var
allménmedicinare jag ville bli fick jag stanna i
NOrrbotten for det var ju har den ledande
allmanmedicinen fanns, (skane hade da ingen
allmanmedicin vard namnet). och da blev det ocksa
sjalvklart att jag skulle bérja i Hortlax hos Christer
Nordenhall, vi hade f6ljts at i flera ar da.

Sen gick det aldrig att flytta harifran for har fanns sa
manga starka kollegor som drev allmanmedicinen
framat och som inspirerade.(anders lindman, ulf mawe
kenneth widédng meta wiborg med flera

Hur kan man behalla skanskan efter ett helt liv i
Norrbotten? Det handlar om identitet och att veta vem
man &r, nar jag kom hit upp hade jag levt 28 ar i Skane
jag var skaning och har aldrig kunnat bli nagot annat,
att byta sprak hade varit foraderi. Men det &r en lustig
fraga for varfor skulle jag inte prata skanska, Det &r
ingen som fragar Kenneth eller Bibbi eller dig sjalv for
den delen,

Nagra diagostiska triumfer har jag nog aldrig gjort,
jag har oftast begripit nar det har varit nagot allvarligt
fel, men ngr triumfer har jag inte firat.Men min starka
sida har nog varit att jag har vagat lita pa nér jag
bedomt oklara fall och vagat avvakta och lita pa min
kéansla att detta ligger pa ett annat plan, och inte driva
utredningar in absurdum. Det finns flera
patientkontakter som jag kanner stolthet 6ver att de
fortfarande ar mina patienter och att de vill att jag ocksa
skall ta hand om deras barn.Och mina diagnostiska
triumfer ar nog att jag har patienter pa min lista som jag
har skétt i manga manga ar.For manga ar sedan skétte
jag en kvinnlig patient som skulle do hon var ett ar

aldre &n jag sjalv och hon hade en son som var lika
gammal som minmitt i puberteten och jag glommer aldrig
hans ilska., det var tungt..men han och jag fortsatte att ha
kontakt och nar det strulade kom han alltid till min
mottagning, sen hittade han en kvinna som han ville leva
med och dven hon var min patient, och i flera ar fick jag
ta hand om béagge . ,men nu har de ratt ut sina liv och
kommer till mig med sina barn trots att de inte bor i vart
upptagningsomrade. Det ar nog det som ar min kliniksa
triumf att patienterna vill ga kvar hos mig fast jag inte
alltid har gjort kliniskt ratt .

Vad har handledningen gett? Hur fick du priset
”Arets handledare?” vilka egenskaper var det som
premierades? det ar fantastiskt roligt att satta sig ner och
titta pa hur en yngre kollega arbetar, fa en massa ideer ,
och framforallt att forsoka forklara varfor man gor som
man gor varfor fick jag priset for att jag hade en st
lakare som kunde formulera hur roligt hon hade haft
under sin st tid. och jag vill tro att det ocksa kanske
berodde pa att jag hade lyckats formedla en trygghet i
yrket. men hon var sa bra , sa det var ingen svarighet att
handleda henne, men om man inte handleder unga
doktorer finns risk att man stagnerar

Vad har studierektorskapet gett Dig? jag blev
studierektor en gang i tiden darfor att jag var sa frustrerad
over alla yngre entusiastiska kollegor som slutade i yrket
for att de inte hade fatt ngn handledning och som hade
arbetat i daliga arbetsmiljoer. sa det var jag tvungenatt
andra pa..Men jag blev nog ocksa studierektor i absolut
ratt tidpunkt for det gav mig en majlighet att géra nagot
annat &n bara patientarbete. hade jag inte fatt detta
andrum sa &r jag inte saker pa att jag har orkat.
studierektorskapet har varit det som har fyllt pa min
ryggsack sa himla kul att arbeta med alla dessa
entusiastiska och duktiga st l&kare och peppa dem att
vaga tro pa sig sjalva. och att fa dem att forsta att de &ger
makten att fordndra sin situation

Hur motiverar Du kort att unga ST lakare ska bli
medlemmar i SFAM, dér Du varit aktiv och
sekreterare och ordforande i flera ar? For mig ar det
enkelt, utan allt det arbete man har lagt ner fran sfam
hade vi inte haft ett fungerande studierektorskap och en
sa valutvecklad st utbildning som vi har i allmanmedicin
vi ligger ju héstlangder fore de andra specialiteterna
darfor maste man vara medlem i SFAM

Hur ser du pa kollegialitet, dvs samverkan med ex
Christer N — vad betyder det?

Superviktigt det ar jatteviktigt att bekdmpa
ensamarbetet.man maste vara omgiven av kollegor som
man kan diskutera med och som man kan driva arbetet



framat med, hur granskar man sitt arbete om man inte
har kollegor som man pratar med, var vardcentral skulle
inte vara dar den &r i dag om inte vi hade varit ett gang
som diskuterade allt aven vara tillkortakommande, och
det ar dessutom viktigt att kunna dela arbetet under
olika faser i livet.

Varfor blev Du inte chef? Det har aldrig behovts jag
har hela tiden haft en mycket bra chef som jag har litat
pa till 100 procent och som har litat pa sina medarbetare
och som har hort vad vi har sagt, jag har haft ett
inflytande 6ver min situation utan att vara chef

Rollen som kvinnlig lakare? Stodet i
kvinnogruppen” (som i bakgrunden styr hela var
varld)

Var kvinnogrupp for manga manga ar sedan var vi 6
kvinnliga distriktslakare hér vid kusten som kande att vi
behovde varandra och det gor vi fortfarande, vi traffas
med stor oregelbundenhet , nu diskuterar vi kanske inte
alltid allmanmedicinska fragor men vi har stéttat
varandra i vara olika karridarvagar och vi har stottat
varandra i olika faser i privatlivet och vi har haft
mycket roligt och nu planerar vi att fira en 60 aring i
samband med Nordiskt méte i Tromso nésta var och vi
skall ga pa vara begravningar nar det blir dags

Vad ar det viktigaste som hant (med
allmadnmedicinen) under ditt yrkesliv.

Var identitet har starkts och det &r kul att det nu finns sa
manga fler som verkar vélja allmanmedicin for dess
egen skull och inte bara for att det ar ett satt att fa ett
jobb, men var stallning ar ju definitivt inte stark och vi
ar fortfarande inte sjalvklara i manga
slutenvardssammanhang och absolut inte bland manga
patienter runt om i landet. och superspecialiseringen
blir bara mer och mer omfattande.

Hur ser Du pa utvecklingen av norrbottnisk och
svensk allmanmedicin framéver?

Ibland blir jag mycket pessimistisk och tror att jag har
levt i en 30 arig parentes, vi har sett hiur vi har blivit
fler men samtidigt sa ar vi fortfarande langt fran 1
doktor pa 1500 och fortfarande &r det inte sjalvklart att
det &r primarvarden som ar basen for alla sjukvard och
att det kravs en vl fungerande primarvard for att
sjukvarden skall bli sa ekonomisk som méjligt. och jag
ar bekymrad for alla besparingar det héar kan utvecklas
mycket mer

Vad ska Du géra med 50% ledigt? Tja jag skall
andas, bli lite mer social, forsoka traffa mina barn lite
oftare under aret , de bor i sodra Sverige och jag hér,
forsoka fa energi till att da och da bjuda vanner pa

middag,. kanske inte alltid somna i soffan pa fredagkvall,
lasa fler bocker och kanske stada nagon gang, i borjan av
sommaren var jag ledig 2 veckor och efter det kande jag
mig sa inspirerad att jag putsade fonster, och sag att det
fanns fogar i tegelvaggen pa huset mitt emot mitt.

/Peter Olsson, Jokkmokk

Orientering i halsa! Riyadh Al
Badawi pa SFAM-BDs arsmoéte

Sallan har jag hort en sa stimulerande, humanistisk,
kunnig och humoristisk forelasning!

Diskussion om begreppen var eftertdnksam, klarsynt och
distinkt teoretiskt. Man har behallit namnet Orient-hélsan
aven om vare sig patienter eller terapeuter behdver
komma fran Orienten. Diskuterade trenden tidigare med
specifika mottagningar for vissa sprak eller etniska

grupper.

Ifragasatte frekvensen av PTSD post traumatic stress
disorder i ett langt och komplicerat resonemang kring
migrationens olika faser dar hopp och forvantan kan
vandas till fortvivlan och hemléngtan. Familjeteorier
visar pa barn och vuxnas skilda roller i systemet. Olika
funktionella och dysfunktionella scheman for att hantera
den existentiella krisen. latrogena skador nar varden inte
forstar nar processen ar normal. Alltfor ofta remitteras till
specialiserade psykiatrin — den begransade
tillgangligheten i Norrbotten hindrar dock detta.

Var lite fragande infor aktuell artikel i LT maj 2010 av
Marie Asberg om F438 Utmattningssyndrom (som endast
finns i Sverige och inte accepteras av FK) Marie Asberg
maj 2010 LT

Som jag skrev inledningsvis bland det basta jag hort i
detta svara &mne, Helt annorlunda an den utgangspunkt
som férmedlades pa ST-moéte i Bjorkliden. Sen hann vi
inte med det tdnkta dmnet: metoder att moéta kroniska
smartpatienter. Men forel&saren tipsade om boken!

[Peter Olsson



Manskliga moten 6ver granser-
vard och social omsorg i det
mangkulturella samhéllet. Red Carl
Martin Allwood och Per Johnsson

Riyadh Al-Badawi, psykiater och psykoterapeut.

Boken innehaller manga valskrivna kapitel. Forfattarna
verkar alla vana vid undervisning och de pedagogiska
sammanfattningarna av ibland komplicerade teorier blir
stundtals lysande genomgangar med tydliga referenser
och litteraturh&nvisningar . Till exempel gor Elena
Rozenberg en aktuell genomgang av kronisk smarta,
giltig generellt. Lisbets Sachs skriver koncentrerat och
vackert om placebo och tillit.

Al-Badawi hanterar det svara och viktiga
amnet”Valdsmekanismer i invandrarfamiljer med
patriarkal struktur” med distinkta teoretiska
avvagningar alltid grundat i en humanistiskt grundsyn.
Det papekas, som ofta i boken, att problemet ju dven
finns i traditionell etniskt svensk kultur. Det mesta &r
faktiskt allmangiltigt.

Redaktorerna inleder och avslutar, en del upprepningar
ar ofrankomliga da flera kapitel 6verlappar varandra.
Det &r slaende hur stimulerande det ar att lasa kunniga
och odvertankta erfarenheter fran naraliggande praktiker
och vetenskapsman (sociologi, psykologi, antropologi)
Jag haller inte med om allt och har fortfarande svart
med de exakta foreskrivande raden om hur
primarvarden bor organiseras och alla olika
kompetenser som bor finnas déar. Sjalvklart ska vi som
lakare samverka med sjukgymnaster, arbetsterapeuter,
psyko (kbt)terapeuter och kuratorer men hur detta sker
maste vara upp till oss.

Avslutningen ar tankvard, just sa har jag tankt nar jag
varit i en slags omvand situation och arbetat i
frammande lander: Svara upplevelser upplevs pa ett
visst satt for att vi &r manniskor och inte for att vi ar
invandrare.

[Peter Olsson, Jokkmokk

Solvando ambulando — Preliminar
intresseanmalan!

Att l16sa problem nar man gar

Vi har funderat pa att ha en enkel fjallvandring i mitten-
slutet av augusti 2011 l&ngs Dag Hammarskdéldsleden
med flera meditationsplatser (fran Abisko till
Nikkaluokta, alt till Vakkotavare). Vi tankte inte
organisera sa mycket utan sammanstrala i Abisko och
paborja vandring med latt packning, bo i stugorna (den
som vill kan ju béra télt) . Man kan kdpa proviant i flera
stugor och behéver bara ha lakan med. Den som &r
intresserad kan titta pa natet :Kungsleden, STF, Dag
Hammarskoldsleden!

Preliminar intresseanmalan till Géran Waller eller Peter
Olsson med e-mail!

Vad en ung allmanmedicinare bo6r
veta?

Vid studierektorsmotet i Vaxjo var vi indelade i
arbetande grupper som forsokte specificera
rekommendationer pa omfang och innehall i de numera
obligatoriska kurserna: FoU och skriftligt
arbete,Konsultationen, Allmanmedicinskt arbetssatt,
BVC, Ledarskap och Handledarskap.

Ambitionen var att skapa konsensus i textform. Vi far se
om det lyckas, kanske finns dokumtet tillgangligt under
hosten?

NLL har ju ett sarskilt arbete med flera av dessa kurser,
gemensamt for alla ST-lakare.

Pa programmet var ocksa yngre kolleger. som
reflekterade Over sin specialistutbildning. Josette Troon
nybliven dl i Jonkdping, med internationellt ursprung
jamforde det holldndska systemet som ar mycket
strukturerad utbildning.

Mattias R60st-ST-ldkare som disputerat pa modravard
latinamerika (se séarskild presentation i detta nummer!)
hade tankar om forskningens plats.

Lena Ekelius ordf SYLF om utbildningsplaner och
fackligt.



Avslutningen Yrkeskunnande och Humaniora —
skonlitteraturens mojligheter hade Christer Petersson
med tillsammans med Anders Palm som arbetar med
litteraturvetenskap i Lund. Han samverkar med
studenter och resultat redovisas bl a i artiklar i
Lakartidningen

Annika Eklund-Gronberg och representant fran
socialstyrelsen informerade om aktuella situationen vad
galler arbete med godk&nnandeprocessen som annu ar
lite utdragen i tiden. Vi fick hora att den
allmanmedicinska specialiteten ar hotad av EU-regler.
Nagra ser det kanske som en mojlighet till rekrytering.

De komplicerade olika regler som géller for olika
individer utbildade inom och utom Europa beskrevs.
Dessa utgor numer majoriteten av ST-l&kare.

Erfarenheten &r att provtjanstgoring ar ett trubbigt
instrument.

Sista datum for ”gamla ST ar 31/12 2013 enl dok
1996:26.

Domkyrkan fick en fin presentation. Vaxjo ar min
gamla hemstad. Par Lagerkvist var temat for en
forelasning av Margareta, litteraturvetare och Christers
fru, som &r aktiv i Par Lagerkvistsséllskapet. Betonade
ambivalensen och sokandet hos var store forfattare.
Tonsatta dikter framfordes ex ”Det ar vackrast nar det
skymmer”. Vi at pa Teleborgs slott, men den kyliga
varen kunde inte bjuda pa fagelsang.

[Peter Olsson

Regionchefslékare avskaffas!

Nagra tankar om uppdraget

Forst vill jag betona att jag helhjartat stoder beslutet att
denna administrativa mellan niva avvecklas. Nu verkar
den &nda bli kvar bantad, halverad.

Jag tog uppdraget (som ingen ville ha) i Malmfalten
sista manaderna 2009 och fram till o med juni 2010.
Det har varit spannande och gett en inblick i en annan
varld.

Nu tar jag tillbaka Medicinskt ledningsansvar i Jokkmokk
da Kjell flyttar hem till Harnésand.

Det tekniska och administrativa stodet till sadana héar
uppdrag brister. Skillnaden nér jag vél fick mobil
uppkoppling var enorm. Att slippa hantera ett par hundra
mail pa arbetet. Men de ska ju anda bearbetas.
Informationsflédet borde kunna moderniseras. Innehallet
motsvarar inte tidsatgangen.

En annan tidstjuv ar resorna och restiden &r svar att
utnyttja. Ofta blir det 14-timmar hemifran motesdagar.
Det kunde manga ganger losts med kortare
videokonferenser.

Kanske har jag haft for manga uppdrag (éven
studierektor, examinator, etc) och det blev problem att
kombinera med klinisk verksamhet, som i allmanmedicin
fordrar ndrvaro och tillgéanglighet.

Den medicinska kompetensen &r svag i
landstingshierarkin. Det &r viktigt att noga tanka 6ver hur
chefslékaren (i utforarorganisationen) ska ha stod av
lakarkollegium i framtiden.

Man bor utga fran verksamhetens behov, helt bannlysa
nya, och avsluta alla gamla projekt som forsoker
implementera nagot i verksamheterna uppifran. Nu bor
det endast vara bestallningen som galler!

Vardcentralerna far da lara sig ta ansvar och formulera
behoven. Vardvalet ar har en mojlighet till fornyelse och
vitalisering aven av offentlig vard.

Jag hade tillsammans med regionchefen planer pa att aka
runt till vardcentralerna.-Det har inte funnits tid och
uppgiften, mandatet, var nagot oklart. Det handlar om att
fa igang uppfoljning och klinisk kollegial diskussion. Det
kunde varit ungefar som pv-kvalitet, ett koncept jag tror
pa och kommer att fortsétta informera om. Det blir
svarare i en underbemannad situation.

| uppdraget har jag fatt méta och samarbeta med manga
engagerade medarbetare. Varderingarna i
administrationen var dock annorlunda. Till exempel har
chefer fatt berom for att utan problem ha lagt ner olika
delar ex filialmottagningar. Det kan aldrig vara bra med
forsamrad service. Visst gar det ibland forsoka losa till
likvardig vard. Sen forstar ju jag att det med
befolkningsutflyttning finns en brytpunkt dar det inte gar
behalla alla delar. Resurserna maste anvandas optimalt.
Men forsamrad service &r aldrig nagot bra i sig.



Vid varje mote har jag haft invandningar till manga
punkter pa dagordningen och fatt vélja ut de dar jag
skulle hoja rosten i protest, dvs en lite negativ och
defensiv hallning. Det ar tyvarr inte det
allménmedicinska perspektivet som dominerar.

Sammantaget har det varit ett givande uppdrag och
mycket att fundera vidare pa!

Peter Olsson /avgaende regionscheflakare i
Malmfalten

En biodlares dod

Fortatad beskrivning av en medelalders man som
avlider i nagon form av cancer. Vi far folja hans
tankevarld. Manga intressanta iakttagelser kring liv,
dod och mening. Né&ra beskrivning av hur smartan
paverkar tankandet och orken. En klassisk patografi,
borde inga i kanon for alla palliativt intresserade.

/Peter Olsson

Patientenkaten i NDR

Den som é&r intresserad av utvecklingen inom det som
kallas "kvalitetsregister”( jag tycker bendmningen
“register for uppfoljning” vore béttre) borde lasa
redovisningen i NDRs arsrapport s s 134-142. Dar
redovisas en del intressanta resultat.
Huvudmannen(SKL) stéller krav pa att
patientperspektivet (PROM) ér tillgodosett och NDRs
modell kan fa stora konsekvenser vid implementering i
stor skala. Jag har tidigare kritiserat modellen i
Riktlinjer har gatt vilse — ”?Trygghet”! utan att fa
nagon kommentar. Personligen tycker jag sjalvklart att
man maste fa forska och testa olika modeller men vara
mycket forsiktig med att kréva att detta ska tillampas av
alla andra.

Har vi inte nog med tveksamma patientenkéter? En
patient med flera diagnoser som registreras riskerar att
fa manga enkater. Ar det en rimlig utveckling? Det som
tas upp i enkaten ar vél egentligen det som vi har som
uppgift att ta upp vid konsultationen och organisationen
av var mottagning.

Nu redovisas en ganska komplicerad teoretisk process i
utvecklingen av enkat-instrumentet. De principiella

invandningarna kvarstar. Man kommer dock inte ifran
essensen: att patienten satter ett kryss pa en fraga och
man dversatter sedan till ett numerisk varde for statistisk
berékning (oberoende av teorier) for koppling till andra
variabler och ekonomi. Jag ar kritisk till hela tankefiguren
och tror den leder helt fel! I vardvalet &r det bestéllningen
som géller. Vet man verkligen vad man ar ute efter? Man
skriver uttalat att man vill identifiera grupper av patienter
som inte mar bra och att detta skulle komplettera
nuvarande registrering.

Ett exempel &r ett intressant fynd som redovisas bland
alla nya mojliga data-korningar:

Det visar sig att feta patienter med BMI dver 30 upplever
mera trygghet. Det framgdr inte hur NDR tolkar detta. Jag
vill upprepa att det handlar om bristande grundldggande
begreppsforstaelse.(av begreppet trygghet).

Ar ytterligare patientenkater (och sammansatta index)
nagot som vi vill ha, &r det ett bra satt att utveckla
varden? Det ar en viktig fraga att ta stallning till innan de
blir obligatoriska for alla férekommande register!

Jag tror det finns manga andra satt som ar betydligt
effektivare och battre. Problemet &r att enkaterna inte,
som andra marknadsundersokningar, riktigt fangar det vi
menar med kvalitet.

Peter Olsson Jokkmokk

PS: Fran NDR undrar man om det finns nagot
konstruktivt forslag pd hur man (med register?) skulle
kunna upptécka de allvarliga fall av metforminbiverkan
som bl a beskrivits fran Norrbotten. Sjalv har jag svart att
se hur detta skulle g4, det fordras helt enkelt vakna
Kliniker!

PS2*Antligen har NDRs utdatagrupp redovisat jav som
man utlovat-visserligen med lite olika kvalitet men ett
steg framat? LANK

Fotnot: PROM utlé&ses lite olika; Patient Reported
Outcomes Measurment eller Patient Related Outcome
that Matters.

[Peter Olsson

| kommande nummer...



kom garna med egna forslag pa artiklar som Du vill ha i
var tidskrift! har foljer nagra planer:

Samtal mellan Peter Olsson och Andreas Karlsson om
olika anstallnings och driftsformer, vad som styr och
hur det kan paverka arbetets innehall, form och kvalitet

Jour pé distans — Pajala och Overtorned gor ett
intressant forsok att utnyttja tekniken och vi hoppas pa
en spannande rapport.

Lab-kostnad per listad! VVar ekonom tog redovisade
labkostnader for vardcentralerna och dividerade med

antalet listade individer och fann stora skillnader. Det
vore intressant att analysera narmare.

Det finns inga modeller! Om problemet med olika

organisatoriska modevagor i vart skrd, i grunden behovs
en vettig bemanning.

Lankar och bilder samt recension av bocker finns pa
http://allmanmedicinbd.se

/Red: Peter Olsson och Andreas Karlsson



