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Akessons Tryckeri, Emmaboda

Ar det ndgon som vet vad som ér
saker vard i primdrvarden?

atientsikerhet och kvalitet dr vik-

tiga parametrar i en vil fungerande

sjukvard. Arbetet med dessa frigor
har blivit allt viktigare i en sjukvérd dir
den relativa resursminskningen gjort att
vi inte kan unna patienterna en lika god
kvalitativ och kvantitativ vird som tidi-
gare. Medicinska prioriteringar, tiden vid
besoket, tiden f6r uppf6ljning och kontroll
som tidigare borgat for en trygg vard har
alla successivt minskats och nedpriorite-
rats. Patientsikerhet har blivit ett ord som
anvints allc mer da alle fler incidenter har
dgt rum, allt fler kollegor har anmalts till
HSAN och patientskadenimnd pd grund
av incidenter och tillbud. Patientsikerhet
har mitts i antalet misslyckanden. "Patient-
sikerhetsnormen” idag ir alltsd andelen
“fel” i virden. Det dr det som myndigheter,
uppdragsgivare och arbetsgivare reagerar
pa och inte i forhand bestimda méct pd
kvaliteten i det organisatoriska och medi-
cinska omhindertagandet.

Islutenvarden har debatten kring patient-
sikerhet ocksi kopplats till matt pi
medicinska och organisatoriska risker.
Virdrelaterade infektioner, smittspridning,
Gverbeliggningsgrad, utlokaliseringsgrad
ir mact som accepterats som standarder
for patientsikerhet. Dessa matt bildar en
diskussion om en minsta acceptabla siker-
hetsnivé gillande omhindertagandet av
patienter i behov av sluten vard. Dessa métt
har ocksd kunnat kopplas till arbetsmil-
jon, arbetsmiljlagen och arbetsmiljover-
kets foreskrifter som minimimatt gillande
sikerhet i arbetssituationen. Tillsammans
mitbara méict som kan anvindas av de
myndigheter som har ansvar for patientens
sikerhet och vér arbetsmiljé. Man visar
dir att det ocksé finns en koppling mellan
patientsikerhet och en god arbetsmiljé.

Men ir det ndgon som vet vad som ir siker
vard i primirvirden, forutom antalet "fel”
som begas i en pressad arbetssituation med
suboptimala resurser. Svaret méste bli nej.
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Ove Andersson

Ingen har velat sitta nigon form av "mini-
mistandard” eller definierat och normerat
patientsikerhetsvariabler i primérvirden.
Landstingen dger ritten att fritt organisera
vérden efter befolkningens behov. Social-
styrelsen och SBU anger vad som ir god
vard i olika definierade medicinska uppgif-
ter i virden och &verlater till landstingen
att hantera det efter sina forutsiteningar,
allt utan medicinska eller organisatoriska
krav f6r vad som dr norm for patientsiker
vard i primirvarden.

Kan man och maste man formulera patient-
sikerhetskrav inom primirvarden? Vart
svar dr att man bade kan och méste gora
det omgaende. Bland de frimsta skilen dr
den okande bristen pa kompetens bl.a i
form av specialister i allminmedicin som
dr pataglig i stora delar av landet parat med
att landstingen stéller alle ligre krav pa
medicinsk kompetens i férutsittningarna
for de lokala vérdvalen. Detta gor att det
snarast bor inforas ett golv, en nationell
definition, ur ett patientsikerhets- och kva-
litetsperspektiv for primirvirdsatagandet.
ménga delar av vart land si minskar dess-
utom resurserna relativt.

Vad ér da patientsikerhet i primirvarden?
Manga parametrar skulle kunna anvin-
das som mice. Distrikeslikarforeningen

vill lyfta tvd viktiga parametrar som man 2>
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‘Debatt

redan nu kan folja frin uppdragsgivares
och myndigheters sida. Den forsta ar
kompetensen. En utarmning av kom-
petensen ar en klar risk. Utan en god
kompetensgrund med tillrickligt antal
specialister i allminmedicin som skapar
kontinuitet, hotas patientsikerheten. Det
andra omradet ir tillgingligheten vilket
redan nu anvinds som indikatorer for
god kvalitet i virden. Kotiden dll dig
som allminlikare, kén till rontgen och

till slutenvérdsspecialisten ar alla matt
som kan anvindas for att normera vad
som ska accepteras som patientsiker vard
i primérvdrden. Det anvinds redan nu
normerande i virdgarantin utifrin slut-
envirdens problem, men skulle kunna
anvindas som ett matt for Socialstyrelsen
for att dvervaka att alla patienter fir en
patientsiker vird. Det finns och behovs
flera variabler som frimst avspeglar resul-
tatmal, men ovanstiende ir viktiga fun-

dament for patientsikra forutsittningar
i primérvérden.

Distriktslidkarforeningen anser att denna
diskussion maste starta genast. Det idr
manga som bor delta i diskussionen och
vilkomnar alla som vill vara med. Den
behover starta nu.

OVE ANDERSSON

Ordforande
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Cosmic - det finns en l6sning!

Under november gick distriktslakarna
iJonkopings sjukvardsomrade utien
gemensam protestaktion mot data-
journalsystemet Cosmic.

ktionen uppmirksammades i
media och man pekade pé att
systemet dr svdrarbetat, leder
till forsimrad patientsikerhet och stjil
tid frin patienterna. I ett 6ppet brev
krivde likarna att landstinget inte non-
chalerar och bagatelliserar tidigare fram-
forda forbattringsforslag och act man inte
skuldbeligger anvindarna for systemets
ofullkomligheter.

Enligt min mening handlar problemet
inte om nonchalans utan om oméajlighe-
ten att svetsa i sonderrostad plat. Cosmic-
systemet 4r si grundliggande daligt att
det ir 16nlost att forsoka peka ut och
sammanstilla enskilda fel och brister.
Argirdslistor 16per pa flera A4-sidor och
rittelser av gamla fel leder till nya.

Programstrukturen dr oklar och éver-
sdllad med onédiga detaljer och kontra-
produktiva finesser. I engelskan heter
sddant “to over-egg the pudding” och
ar typiske for barn som bakar sin forsta
pudding eller for vuxna amatérer som vill
visa sig vara duktiga. Den stora miangden
pseudofinesser som i sjilva verket forsva-
rar vart arbete utgor ett starkt bevis pa
inkompetens.

Allt som gors i Cosmic gors flera ginger
om, flyttas om och bekriftas i en rorig
blandning av vilseledande kommandon,
dalig grafik och ologiska menyer. For att
t.ex. skriva ett vanligt recept ror man sig
i ett helt system med rutor, rullgardiner
och ikoner dir delar av informationen
automatiskt lyfts in i recepttexten och
kan resultera i recept av typen 1 tablett
dagligen vid behov i 365 dagar” eller
”1 tablett vid sdémnproblem, sparsam
anvindning rekommenderas vid behov”.
Det finns visserligen standardrecept, men
de kan naturligtvis inte ticka alla behov
och ir ofta ofullstindiga, vilseledande
eller rent av felaktiga.

For att forsta hur daligt Cosmic egent-
ligen ir krivs en god datakunskap och
att man har jobbat nigra manader i
systemet. For att f6rstd vidden av pro-
blemet méste man jobba tvirs over hela
programmet med manga vixlingar och
krav pa snabbhet, si som det krivs nir
man arbetar som distrikeslikare och
det forklarar varfor just distriktslikarna
drabbas sirskilt hirt. Ging pa gang
uppticker man nya buggar, vilseledande
benimningar och meningslosa spirrar.
Programmet arbetar bokstavligen emot
och inte med anvindaren.

Efter att ha jobbat med Cosmic i flera
ménader ir jag fast Svertygad om att sys-
temet 4r irreparabelt och att det gor for

stor skada pd arbetsmiljon f6r att kunna
finnas kvar. Det kan inte heller vara eko-
nomiskt forsvarbart att hélla programmet
under armarna. Pengarna ir ju avsedda
for att ge vird och inte for att program-
mera datorer att gi runt befintliga pro-
grambuggar och lappa dver programfel
inbyggda i systemets grundstrukeur.

Troligen finns liknande problem pa
manga hall i landet, i varje fall pa alla
stillen dir man anvinder det aktuella
datorsystemet. En bra losning skulle
kunna vara att alla landsting tillsammans
soker stdd hos staten for att utveckla ett
professionellt datajournalsystem som kan
anvindas i hela virden. Ett bra forsta steg
skulle vara att ta fram ett gemensamt
system f6r medicinforskrivning med en
enda och alltid uppdaterad medicinlista.
Nigon har sagt att en bra medicinlista
sdger mer 4n 1000 ord i journalen och
det dr sd sant som det ir sagt!

Tep GOLIGER
Distriktslikare
Norrahammars virdcentral
ted.goliger @telia.com
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Tnformation fran Styrelsen

Information fran styrelsen

or styrelseféreningar ir tiden vis-
serligen indelad i verksamhetsér,
men tidsmodulerna man arbetar
i ar betydligt bredare. Just nu forbereder
DLF-styrelsen kommande f6renings-
fullmiktige med verksamhetsberittelse
och ekonomisk redovisning for forra
dret, men samtidigt startas arbetet enligt
foreslagen verksamhetsplan och budget.

Foérbundsfragor

Det har gitt ut ett medlemsmail i decem-
ber 2010 med rapport om DLFs insatser
under Likarférbundets fullmiktigemote
i december 2010. Vi kan som yrkesfor-
ening och 4ven som allminlikare i stort
vara stolta och tacksamma &ver att det
i den nyvalda centralstyrelsen finns en
sikrad kompetens och erfarenhet avse-
ende distrikeslikarnas arbetsforhallanden.
Distriktsldkarforeningens ordforande ér
nu andre vice ordférande i Lakarforbun-
det och bland de nyvalda ledaméterna i
centralstyrelsen aterfinns Rune Kaalhus,
distrikeslikare i Vistmanland och tidigare
styrelseledamot och redaktor i Distrikes-
lakarféreningen. Vi onskar dem lycka till.

Arbetsmiljo

"Den goda arbetsplatsen” var ett tema for
det fackliga seminariet i november 2010.
Den webbenkit som skickats ut infor
detta redovisades naturligtvis d4. Man
har analyserat siffrorna ytterligare och i
nr 4/2011 av Likartidningen finns arbetet
infore som en artikel. Arbetsmilj blir ett
prioriterat omride under dret. I Distrikss-
likaren kan ni i detta nummer ldsa en
artikel av Alicia Lycke, jurist pa Likar-
forbundet. Det kommer att dterkomma
flera arbetsmiljoartiklar under aret. Under
ordférandekonferensen i april kommer
ocksé arbetsmiljéfragan att vara invivd i
minst en tung programpunke.

Politiska kontakter
Bara nagra dagar efter Likarférbundets
fullmakrige i december var det nyvalda

presidiet pa Socialdepartementet for en
forsta kontakt. Man triffade ministrar
och politiska tjinstemin. Ett positive
mote, som kommer att foljas av flera.
Det 4r nu i borjan av en ny mandatpe-
riod, som det finns storst chans att kunna
paverka innehallet i de kommande rens
sjukvardspolitik. Det omréide som reger-
ingsalliansen nu fokuserar pé dr virden av
de sjuka dldre. Att basen for denna vérd
miste utgoras av primérvird ir ju uppen-
bart. Om riktade satsningar sker inom
denna del av virden, maste det innebira
dven en satsning pa en utdkning av anta-
let specialister i allmdnmedicin.

Att staten engagerar sig i omradet ir
ocksd positivt eftersom landsting och
regioner sedan flera dr inte har kunnat
leverera en sammanhallen sjukvardslinje,
med primirvard som bas och ryggrad.

Europalédkare
Mycket tack vare en hog aktivitet och
positivt agerande i samarbete mellan
Distriktslakarforenigen, Likarférbun-
det, SFAM och Likaresillskapet for
ace fackligt och professionelle ge reger-
ingskansliet ett bra underlag, si bestred
Sverige EU-kommissionens krav om att
det inom allminmedicin inte kan finnas
tva skilda kompetensnivaer. Den svenska
linjen 4r dven fortsdttningsvis act hivda
var specialitet, som grund for likararbetet
i primirvirden. (Som en logisk konse-
kvens av detta borde man vil dterinfora
kravet i HSL pé specialistkompetens i
allminmedicin for att vara fast likarkon-
take i primdrvirden — min anm.)
Frigan skall alltsa nu gora ytterligare
en runda i Bryssel, och sedan fir vi se om
Sverige far rite, eller om man med dryga
viteshot over sig far backa.

Utatriktade aktiviteter

Distriktslikarforeningens foretriadare har
nu férhoppningsvis blivit mer synliga
utdt genom inldgg i sjukvirdsdebatten
i pressen, deltagande i temadagar och

Bjorn Widlund

symposier. Vi svarar pa inldgg frin andra
akeorer i debatten. Linjerna ir i grun-
den att hivda specialitetens stillning,
var otillrickliga numerir for att gora det
jobb vi har kompetens f6r, primarvardens
underfinansiering samt att allt som folk
inte mér bra av inte tvunget maste inne-
bira att primidrvarden skall mota upp
detta med vérdinsatser.

Under hosten héller Distrikeslikarfor-
eningen i egen regi ett dagssymposium
som just tar upp detta senare tema. Vi
ser fram mot ett vilbesokt arrangemang,
som férhoppningsvis ocksd ger ringar pa
vattnet i debattdammen. Skall allt illa-
befinnande i livets alla skeden betraktas
som ett medicinskt problem, som bor
och kan tas om hand genom insatser frin
varden? Det instinktiva svaret dr natur-
ligtvis: Nej!

Men var gir grinsen? Detta kriver en
kontinuerlig diskussion, eftersom sam-
hallet fortldpande forindras liksom de
medicinska méjligheterna. Dessa fragor
ir ju ocksd i allra hogsta grad nagot
som berdr vér arbetsmiljo, eftersom for-
vintningarna frin befolkning/patienter
samt uppdragsgivare/bestillare/politiker
i vardagen skall balanseras frin vart pro-
fessionella uppdrag att ge behovsstyrd
vird enligt vetenskap och beprovad
erfarenhet. Detta dessutom oftast i en
otillrickligt finansierad verksamhet. En
prioriterad patient eller grupp maste i
praktiken innebira att nigon annan fir

sta tillbaka. 2
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‘Bekrecension

Organisationsfragor

Vid likarforbundets fullmiktigeméte
beslutades om att en parlamentarisk
utredning av den samlade férbundsstruk-
turen skall dillsdttas. Detta kommer sikert
dven att inbegripa yrkesféreningsstruktu-
ren. Inom Distrikeslikarfreningen ser
vi att ett okat inslag av virdgivare som
inte dr landsting, vilket innebir atc det
kommer att finnas fler medlemmar som
har behov av en f6rening som bejakar
andra organisationsformer in de som
ar linkade till etc geografiskt omride.

Vi har inlett diskussionen om att fore-
sla stadgedndringar som ger mojlighet
till andra 18sningar. Delféreningar som
har gemensam arbetsgivarmotpart, men
spridda over storre delen av landet t.ex.

Ekonomi

Bokslutet f6r 2010 visar dterigen att for-
eningens ckonomi ir stabil. Det blev ett
positivt resultat och det finns ett betryg-
gande eget kapital. Placeringsstrategin
har varit fortsatt forsiktig, men har gett
en god virdeutveckling av tillgdngarna.

DRI I I R R I I I I I R R R R I I I I I I AT ST A AR PP

En vanlig dag pa jobbet..

Att primdrvardens patienter inte alltid
soker for sadant som klart kan klassas
som sjukdom é&r ett vélkéant problem
for alla som arbetar i primarvarden.

ng-Marie Neve skrev for nigra ar

sedan om patienter med psykoso-

cial och diffus problematik som man
inte kan hjilpa med sedvanlig diagnostik
(Lakekonstens arbetsredskap. Livshisto-
riecentrerad metodik; Ing-Marie Neve,
Studentlitteratur, 2003). I boken beskrevs
ett antal redskap som kan anvindas
vid motet med dessa patienter. Jorgen
Malmquist har i sin bok varit inne pa
ett liknande tema, men di mer utifrin
patientens forestillning om vad som ir
sjuke eller friskt (Forestéllningar om sjuk-
dom; Jorgen Malmquist, Studentlittera-
tur, 2000). Det verkar dock inte finnas
nigon forskning i nigon stérre omfatt-
ning pa detta omride. Ett faktum som
gor Ingrid Fioretos bok, baserad pé ett
nyligen genomfért avhandlingsarbete,
spannande och angeligen.

Redaniinledningen pa Fioretos avhand-
ling kinns det som en beskrivning av
det som distriktslikare moter mer eller
mindre varje dag. En vanlig dag pa
jobbet. Méten med patienter som inte
mar bra, men som det oftast ir svart att
hitta ndgon avgrinsad sjukdom hos och
som forklarar tillstindet eller i bista fall

8 DISTRIKTSLAKAREN I + 2011

skulle kunna behandlas. Ingrid Fioretos
ir etnolog och har foljt arbetet pa en
vardcentral i Malmé under tvi perioder.
Patienter och personal har intervjuats och
dessa intervjuer ligger till grund fér en
intressant avhandling. Vi kidnner igen oss
i beskrivningarna. Var onskan att forsta
patienterna, men iven véra misslyckan-
den. Vi anar att det finns mycket annat
bakom det som patienterna beskriver for
oss. En del av detta har Fioretos kunnat fa
fram genom sina kontakeer med patien-
terna. I boken beskrivet som kroppsliga
konsekvenser av den sociala utstétning-
ens nya geografi. Det kinns tidvis som en
variant av mote med “det gitfulla folket”.
Boken ger en utmirkt och tidvis nistan
smirtsam bild av hur vir syn pa kom-
plexa, gatfulla patienter paverkas av var
personliga instillning och ridande sam-
hallsklimat. Vi ir som distrikeslikare inte
nagra fritt svivande personligheter som i
alla situationer kan frigéra oss frin vira
egna personliga uppfattningar.

Kop boken - las och begrunda. Den ir
en utmirke bok for att ldra sig att bittre
hantera de patienter som vi upplever som
svara och tréttande. De som vi brukar
mota under en vanlig dag pd jobbet...
Efter att ha list Ingrid Fioretos bok
och blivit intresserad av imnesomridet
finns det ett alternativt sitt att tringa
djupare och vidga omridet yteerligare.

Medlemsavgiften har varit oférindrad
under manga ar, och foreslas inte heller
nu att hojas. P4 sikt ser man att rorel-
seresultatet minskar, och det innebir
troligen att vi ndrmar oss att en hojning
foreslds. En 6kad utatriktad verksamhet
innebir sikert 6kade kostnader, men det
kommer ocksa att innebira att medlem-
skapet i Distrikeslikarforeningen fir en
ytterligare storre relevans for specialisten
i allmdnmedicin.
Styrelsen genom
BjorN WIDLUND

Méoten med motstand.
Kultur, klass, kropp pa vardcentralen
Ingrid Fioretos
Institutionen for kulturvetenskaper,
Lunds Universitet 2009

Katarina Bernhardsson, litteraturvetare
vid Lunds universitet, har nyligen publi-
cerat en bok pa temat — Listerira besvir
— skildringar av sjukdom i svensk prosa. En
bok som introducerar forskningsomradet
”Medical Humanities” och “Litteratur
och medicin” i Sverige. Mycket intres-
sant bok vilken vi kommer att recensera
framoéver.

CHRISTER OLOFSSON
Sekreterare DLF




Barn- & ungdemsdiabetes

Vad bor en allmanlakare veta om
barn- och ungdomsdiabetes?

Inledning

Barn och ungdomar med diabetes i Sverige
omhindertas och behandlas uteslutande
pa barnkliniker och barnmottagningar.
De flesta akuta bekymmer som kan rela-
teras till barnets diabetes, skots ocksa
pa dessa stillen. En allminlikare triffar
ganska sillan dessa barn. Sa varfor skriva
en artikel om barn- och ungdomsdiabetes
i tidskriften Distriktslikaren? Just for att
man som allmanlikare triffar dessa barn
sd sillan! D3 dr det viktigt att reagera i
for patienten potentiellt farliga situationer
och ha ett hum om dagens behandling av
diabetes hos unga.

Diabetes hos barn och ungdomar
Diabetes hos barn och ungdomar rér sig
nistan alltid om typ 1-diabetes, som ir
en autoimmun sjukdom och kriver insu-
linbehandling. Enstaka 6verviktiga ton-
dringar kan f3 typ 2-diabetes. Dirutover
finns ovanliga specialformer av diabetes.
Debutaldern hos typ 2-diabetes har sjun-
kit under arens lopp runt om i virlden,
sd dven i Sverige. Dock dr det fortfarande
sillan vi ser dessa barn pa barnklinikerna.
Totalt insjuknar ca 800 barn 0-18 ér i
diabetes érligen i Sverige. Efter Finland
har Sverige virldens hégsta insjuknande-
frekvens i typ 1-diabetes pd nationsbasis.
Incidensen 8kar med ca 2% arligen. Man
kan insjukna i diabetes i alla ildrar. Aven
om det r ovanligt si kan spidbarn ocksd
fa diabetes!

Behandling idag

Typ 1-diabetes ir en sjukdom som karak-
teriseras av insulinbrist. Denna brist
maste ersdttas. For att klara insulinbe-
handlingen pa ett bra sitt, spelar kosthall-
ning och fysisk aktivitet en stor roll. Annu
viktigare ir kanske barnets psykosociala
miljo. De gamla hérnstenarna i behand-
lingen: insulin, kost och motion har bytts

ut mot insulin, kirlek och omvirdnad.
Till detta kommer egen kunskap, hos
de minsta barnen forildrarnas kunskap.
Den tiden ir forbi nir likaren ordinerade
insulindoser. Nu 4r det istillet barnet som

med hjilp av sina forildrar har hand om
behandlingen med diabetesteamet som
radgivare.

Insulinbehandlingen bestér av basin-
sulin och méltidsinsulin. Basinsulinet ges
som langverkande insulin i insulinpenna
oftast tvd ginger per dygn eller som
kortverkande insulin via insulinpump.
Miltidsinsulinet ges varje ging man
iter, vilket betyder dtminstone frukost,
lunch och middag, men oftast ocksa till
eventuella mellanmal pa eftermiddagen
och kvillen. Alltfler barn och ungdomar
anvinder insulinpump, for nirvarande ca
40% av svenska diabetesbarn. Vid pum-
panvindning finns ingen insulindepd i
kroppen, varfér en kranglande pump
med stopp i insulintillforseln snabbt kan
leda till hoga sockerldgen och ketoacidos.

Forenklat kan man siga att kosten
ska vara jimnt fordelad 6ver dygnet,
inte innehalla sd mycket socker och fett,
och ha god kvalitet pa kolhydraterna och
fettet. Eftersom det r kolhydraterna som
hojer blodsockervirdet, dr det mangden
kolhydrater och kvalitén pd dessa som
avgor storleken pa insulindosen. Lite
kolhydrater med lagt GI (laingsamma
kolhydrater) kriver lite insulin medan
mycket kolhydrater med hégt GI (snabba
kolhydrater) kriver stora insulindoser.

S linge insulin finns tillgingligt i
tillrickliga mingder ir fysisk aktivitet
blodsockersinkande. Men vid blodsocker
over 15 mmol/L finns troligen en insu-
linbrist som gor att blodsockret stiger
vid fysisk aktivitet. Allvarlig insulinbrist
omdjliggor allesd motion!

Att regelbundet, flera ginger dagligen,
ta blodsocker ir en forutsittning for act
kunna folja upp sin diabetes. For att ta
reda pa om insulindosen var ritt i forhal-

lande till mingden mat och mingden 2
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fysisk aktivitet krdvs minst tvé blodpro-
ver. For att inte ha héga blodsockervir-

den i onddan utan kunna ge sig extra
insulin nir det behovs, si krivs provtag-
ning. Malblodsockret ir 4,5-6 mmol/L
och vid virden éver 10 mmol/L behovs
nistan alltid en extra insulindos. Férind-
ringarna av insulindoserna till foljd av
alder, tillvixt och pubertet kriver prov-
tagning for act klaras av. For att f6lja for-
dndringarna och kunna gora justeringar
vid sjukdom, stress och oro men ocksa
vid barnkalas, videovakor, lan-nitter och
partyn krivs ocksa provtagning.

Malet med behandlingen ar att ma bra
idag och i framtiden, utvecklas normalt,
leva normalt och slippa sivil akuta som
kroniska komplikationer. Detta fordrar
stora insatser av barnet och dess forild-
rar samt ett gott stod fran kompisar, for-
skola/skola, diabetesteam och sambhiille.

Naér stoter du som allménldkare pa
dessa barn och ungdomar?

Debut

Nir diabetes debuterar har familjen
ofta sokt primirvarden. Symtomen kan
variera, men de vanligaste dr att barnet
dricker mer 4n vanligt, kissar mer in
vanligt, dr trétt och har gtt ner i vike.
Ketonbildningen pi grund av insulin-
brist kan ge illamdende, krikningar, ont
i magen, acetondoft, ont i bréstet, djup-
andning och dill sist sinkt medvetande
och diabetescoma. Savil allminhetens
som sjukvirdens kunskap om debutsym-
tomen ir stor och det 4r numera ganska
sillan som barnen ir allmidnpaverkade
vid inkomsten till barnkliniken. Dock
hinder det fortfarande och enstaka barn
dor vid debuten fér att de kommit in for
sent. Ta alltid ett urinprov pa allminpa-
verkade barn! Vid fynd av glukosuri, ta
b-glukos. Vid misstanke pa diabetes, ta
direktkontakt med nirliggande barnkli-
nik f6r omhindertagande.

Feber och sjukdom

Vid feber och sjukdom ékar insulinbe-
hovet. Det dr dirfor viktigt att barnen
och forildrarna lir sig att inte hoppa dver
insulinet dven om man inte orkar ita!

Titare provtagning ir viktigt och insu-
linjusteringar vid behov 4r ett maste. Vid
blodsocker 6ver 15 mmol/L ska ocksi
ketoner kontrolleras i blod eller urin.
Magont, illaméende och krikningar
maste tolkas som ketoacidos till motsat-
sen ir bevisad! Det dr ocksa viktigt att vi
alla inom sjukvarden ger dessa rid. Det
ar vikeigt att sdrskilja vanlig gastroenterit
fran ketoacidos.

Ketoacidos

Ketoacidos ir ett potentiellt livshotande
tillstand. Det kan férekomma vid debu-
ten och vid sjukdom enligt ovan. Det
kan ocksa férekomma vid utebliven insu-
lintillférsel via pump dé det inte finns
négon insulindepa i kroppen. For att
en insulinpump ska larma om ett stopp
krdvs att ett visst motstind byggts upp i
infusionssetet. Detta tar nagra timmar
varfor ett stopp ibland uppdagas med
ett hogt blodsocker eller forekomst av
ketoner. Lossnar nilen blir det inget mot-
stand och inget larm kommer. Miangden
insulin som ges per tidsenhet av pumpen
ir ocksd mycket liten, varfor kanske inte
pléstret pa magen blir blote forrin efter
flera timmar. Ungdomar som hoppar
over sina insulindoser kan ocksé utveckla
ketoacidos. Ju stérre mingd langver-
kande insulin som tas, desto lingre tid
tar det f6r en ketoacidos att utvecklas.
Ténk alltid ketoacidos hos ett barn med
diabetes som kriker!

Alkohol

Alkohol blockerar glukoneogenesen i
levern. Detta leder till en 6kad risk for laga
blodsockervirden flera timmar senare.
Blodsockerhéjande hormoner minskar i
mingd efter intag av alkohol vilket ocksa
ger en blodsockersidnkande effeke. Krop-
pen kan allts ha svart att med sina mot-
reglerande hormoner héja blodsockret
efter en kidnning. Atc vara alkoholpaver-
kad kan vara livshotande f6r en person
med diabetes.

Det 4r ocksd viktigt for kompisar att
veta att en kraftig kinning gor att du
upptrider okoncentrerat, kanske lite for-
virrat och med ostadig gang. Du upptri-

der alltsd som om du vore berusad. Detta
kan litc missforstds, bade av kompisar,
forildrar och sjukvardspersonal. Det dr
darfor vikdge ace vi alla vet om denna
symtombild, s att vi i sjukvirden kan ge
adekvat hjilp nir det behévs. Ta dirfor
alltid blodsocker pa en berusad eller med-
vetslos patient.

Rokning, snusning

Nikotin drar ihop blodkirlen. Detta for-
simrar bland annat insulinupptaget frin
injektionsstillet. Nikotin okar ocksd pa
den insulinresistens som finns, framfér
allt hos tonaringar med diabetes. Niko-
tin forsimrar sockerliget och ger okad
risk for komplikationer pd lang sike.
Det finns inget sitt att roka eller snusa
”sikert”. Till manga (alla?) vara patienter
ska vi ha ett anti-nikotinbudskap och vi
ska erbjuda tobakslutarstod. Fér personer
med diabetes dr detta extra viktigt och i
all synnerhet for unga med diabetes.

Avslutning

Med dessa rader har jag velat ta upp
nagra av de omraden dir det dr viktigt
att en allminlikare har kunskap om barn
och ungdomar med diabetes. Alla vi som
arbetar inom sjukvirden kan hjilpa dessa
barn och deras familjer, bland annat
genom att vi har samma budskap och
vet ndr vi ska skicka patienten vidare till
nista instans. Allra mest ror detta sig om
att vara medveten om risken for ketoaci-
dos hos barn och ungdomar med diabe-
tes och vid diabetesdebut.

Hans EDENWALL
Diabetesansvarig barnlikare
Barn- och Ungdomskliniken,

Blekingesjukhuser

hans.edenvall@ltblekinge.se
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Gastropares vid typ 2-diabetes

Gastropares vid typ 2-diabetes

— vanligare an vi tror, ofta férbisedd men behandlingsbar

Tidigare ansags gastrointestinal
autonom neuropati, gastropares,
vara mycket ovanlig komplikation
till diabetes och forekom endast hos
individer med lang diabetesduration
och med komplicerade symtom pa
autonom neuropati[1].

nder de senaste 25 dren har en
mingd studier 6kat kunskapen
om gastropares. Gatropares

utgor en frekvent och kliniskt betydelse-
full komplikation till diabetes typ 1 och 2.

Historik

R W Rundle beskrev diabetisk neuropati.
P Kassander myntade begreppet ”gastro-
paresis diabeticorum” 1958 [2]. P Kassan-
der konstaterade att 22% av de individer
som hade diabetes typ 1 hade gastropares
utan gastrointestinala symtom.

Prevalens

Idag finns det uppgifter i litteraturen
om att gastropares forekommer béide
vid diabetes typ 1 och typ 2. Den exakta
prevalensen ir svir att faststilla, dd en del
patienter inte har nagot gastrointestinalt
symtom och att forutom neuropatin sa
reglerar plasmaglukosnivin motoriken.
Under normala plasmaglukosforhéllan-
den visade De Block et al att 40% hade
patologisk magsickstomning av fast mat
och 36% av flytande kost vid diabetes typ
1 [3]. Horowitz fann att 30% hade gast-
ropares vid diabetes typ 2 [4].

Metabol kontroll

Vid gastrointestinal autonom neuropati,
kan patienten som enda symtom uppvisa
helt ologiska postprandiella plasmaglu-
kosvirden och ingar dirfor i begreppet
“brittle diabetes” [5]. Patienterna kan fi
postprandiella insulinkinningar som kan
vara svara att hiva. Ibland kan patien-
ten behova assistans for att klara av att
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hiva kinningen. Det kan krivas en stor
mingd druvsockertabletter, d& det krivs
samma mingd druvsocker som méltidens

kolhydratmingd.

Gastrointestinala symtom

Andra patienter har dven gastrointesti-
nala symtom. Det 4r viktigt att notera
att symtomens svirighetsgrad inte stir
i relation till hur stor férdréjningen ir.
Uppblasthet och fullhetskinsla ir de
symtom som korrelerar med gastropa-
res [6, 7].

Andra symtom som forekommer ir
aptitloshet — patienten dnskar slippa att
dta, pd grund av postprandiellt illamaende.

Maltidsrelaterad hosta eller hicka, da
maten fortfarande r i matstrupen efter
avslutad maltid.

Tidig mittnadskinsla — patienten blir
mitt pd en liten portion mat, di mag-
sicken har svirt for att 6ka i volym [8]
och det ar heller inte sikert att den f6rra
méltiden har passerat ventrikeln.

Overmiitt efter maltid.

Uppstotningar som inte behéver vara
sura utan de kan smaka rutten mat, avfo-
ring eller svavel.

Krikningar dagtid, men kriks dven
mat efter en natts fasta.

Buksvullnad — patienten siger att
“kldderna ricker inte till — det kinns som
om man ir hoggravid”.

Gasfyllda diarréer som beror pé bak-
teriell 6vervixt eller svamp orsakad av
ingen eller for lite saltsyra. Diarréerna
forekommer framfor allt under natten
och formiddagen.

Nir den bakteriella 6vervixten eller
svampinfektionen ir behandlad, blir
patienten forstoppad pa grund av ned-
satt motorik i colon. De patienter som
har tillricklig mangd av saltsyra dr for-
stoppade. Hos vissa patienter ar forscopp-
ningen svarbehandlad och kriver mer dn
en fiberrik kost och en typ av laxermedel.

Lég tonus i rektums slutmuskel orsakar
avforingsinkontinens.

Kdnnetecken for gastropares

Patienten ir ”inte forgjust i kott”, vilket
betyder att patienten mar illa efter en
kotemaltid. Fett himmar motoriken och
patienten mar darfor ldce illa av fet mac.
Patienten tycker att knickebrod ir det
bista brodet. Vid typ 1-diabetes ir det inte
ovanligt att patienten har sma insulindo-
ser, till exempel 0,4-0,5 E/kg kroppsvikt.
Liten portionsstorlek. I samband med
maltid kan patienten uppleva att “det 4r
svart att andas — f3 luft”. Patienten stricker
pa kroppen for att littare kunna andas.
Om patienten efter en maltid bojer sig ner
mot golvet med raka ben, kan det kinnas
som om maten kommer upp i matstru-
pen, vilket beror pa lag tonus i évre mag-
munnen. Férstoppade patienter siger att
det gar mycket papper pa toaletten, “det
kinns som om jag dr uppe i tarmen och
torkar”, vilket skulle kunna vara fallet pa
grund av lag tonus i rektums slutmuskel.

Differentialdiagnoser

* Kollagen sjukdom som sklerodermi.

* Obehandlad hypotyreos.

* Parkinsons sjukdom.

* DPsykisk sjukdom som depression eller
anorexia.

* Elektrolytrubbningar.

* Ketoacidos.

¢ Mekaniska hinder i ventrikeln, som
ventrikelcancer, ulcussjukdom med
stenoser.

* Ventrikelkirurgi, som vagotomi eller
partiell gastrectomi.

* Mediciner, som antikolinergica,
L-dopa och opiater.

Utredningar

Som distriktslikare gdrs som initial-
utredning gastroskopi for att utesluta
malignitet och f6r att uppticka fododm-




nestester efter 12 timmmars fasta. Det
senare fyndet stéder indirekt diagnosen
gastropati. Begir i samband med remiss
for gastroskopi tunntarmsbiopsi for att
uppticka celiaki (glutenintolerans).
Ventrikelscintigrafi anses virlden 6ver
ha "gold standard”. Ultraljud och para-
cetamol koncentrationstest dr tvd andra
alternativa undersékningsmetoder.

Motiliteten

Nir patienten borjar dta startar fodomo-
toriken. Nir magsicken i princip dr tom
startar fastemotoriken. Fastemotorikens

fas 3, MMC, uteblir.

Behandling
Forstahandsvalet dr kostbehandling med
gastropareskost via dietist.

Skriv remiss till gastroenterolog om
behov finns av motorikstimulerande
medicin, som ERY-MAX® eller licens-
preparatet Motilium.

I patientfall med svara gastrointesti-
nala symtom, da frimst illamaende, krik-
ningar och uppkérdhet, kan patienten fi
en gastric pacemaker inopererad.

Biista mojliga metabola kontroll efter-
strivas for att minska fortsatt forsimring
i autonom dysfunktion.

Maten vid gastropares

Mjuk mat och mat som ldcc faller isir
till liten partikelstorlek dr konceptet vid
gastropares. P4 det sittet blir ventrikel-
passagen mer normal och de svira post-
prandiella insulinkinningarna uteblir.
Nir patienten nu fr en insulinkidnning,
s& har patienten gjort en liten felbedom-
ning av insulindosen till maltiden eller si
har patienten inte 4tit ndgot mellanmal.
Oftast gar insulinkdnningen over med
2-3 druvsockertabletter. Nyckeln till for-
staelsen for vilka ritter som ingar i gast-
ropareskosten dr: Den mat som faller
isdr pa samma sitt, som en kokt potatis
om man mosar den med en gaffel” ir
gastroparesmat [9].

De matrester som blir kvar i ventrikeln
pa grund av att MMC uteblir hos gastro-
parespatienten ir: citrusfrukeens hinnor,
skal (drtor, majs, tomat etc.), tradiga livs-

medel (rabarber, ananas, stjilkar), fasta
partiklar (rékost, ris, pasta, kott, skaldjur,
bréd med hela korn).

Om fibrerna intas i liten partikel-
storlek, s& medfor det inga problem for
magsickstdmningen, men bulkmingden
okas och forstoppning kan férebyggas
eller minskas. Fibermingden kan vara 3
gram/M] [9].

30 energiprocent fett kan gastropares-
kosten innehalla utan att det blir lang-
sammare magsickstomning [9].

Maltidsfordelning

Mellanmal &r ett bra redskap f6r act kunna
forebygga en insulinkinning. Patienten
har dven svért for att dta stora portio-
ner mat och da medger mellanmalen acc
patienten lttare fir ett adekvat energi-
och niringsintag.

Exempel pa ratter i gastropareskosten
Fiskgrating, ugnssteke plattfisk, fiskpaté,
fisksufflé, fiskbullar, fiskgryta med rot-
frukter, kotefirslimpa, kotckory, fliskkory,
Shepherd’s Pie, kalvsylta, ugnsomelett,
kokta rotfrukter, kokt blomkal och broc-
coli, gronsakspaté, rotmos, potatismos,
kokt potatis, bakad portatis, pressad pota-
tis, mogen banan, skalat porost dpple,
skalat saftigt paron, kiwi, mjukt eller hart
brod bakat pa finmalet fullkornsmjél och
bredbart piligg.

Forslag till maltidsordning

* Frukost: 2 mjuka eller 3 harda smorgi-
sar med bredbara paligg, kaffe eller te.

¢ Mellanmal fm/em: 1 frukt och/eller 1
smorgas, ev. kafle eller te.

* Lunch: fiskgrating med kokta gronsa-
ker eller rotfrukter.

* Middag: kottkorv med rotmos.

* Kvillsmellanmal: se frukost.

Insulinbehandlingen

Patienten med diabetes typ 2 har oftast
insulinbehandling. Den optimala insu-
linbehandlingen {6r bade typ 1- och typ
2-diabetes 4r insulinpump med f6rdrojd
miltidsdos. Férdréjningen av maltidsin-
sulinet kan d4 skriddarsys s& den matchar
magsickstomningen. Det ir olimpligt

med ett mixinsulin, d patienten kanske
inte orkar dta tillrdckligt mycket for att
svara mot insulineffekten. Vid typ 1-dia-
betes dr patienten insulinkinslig och
ddrfér kan humaninsulin vara bista alter-
nativet vid behandling med injektioner.

For mer information om diabetisk gast-
ropares se www.evaolausson.se

Eva Orausson

Doktorand,

Leg dietist med specialisering diabetes
E-mail: eva.a.olausson@vgregion.se

STIG ATTVALL

Docent, dverlikare

Hemsida: www.dagensdiabetes.se

Bida verksamma vid Diabetescentrum,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset,

413 45 Goteborg
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Finns det ett enkelt och ofta forbisett
satt att forbattra omhdndertagande och
livskvalitet for 70% av typ 2-diabetiker?

- Vi behover 6ka medvetenheten om
somnapné hos diabetespatienter,
sdger professor Sir Alberti, co-chair

i The International Diabetes Federa-
tions arbetsgrupp om Epidemiologi.
Tillstandet &r mycket vanligt fore-
kommande men har rutinméssigt
blivit ignorerat.

— Fakriskt 4r det sa att 6ver 70% av dia-
betespatienter typ 2 lider av obstruktiv
somnapné! Och i motsats till minga
andra medicinska dkommor s kan denna
ldee urskiljas och behandlas. Det finns
ingen ursike for att inte forbittra en
patients livskvalitet om vi kan gora det,
menar professor Sir Alberti.

Over 70% av typ 2-diabetiker har
sOmnapné

Inte nog med att sdomnapné och typ
2-diabetes ofta forekommer samtidigt,
det finns ocksa ett dmsesidigt samband
dir respektive tillstind i sin tur forvirrar
det andra.

Tillsammans med det faktum att
over 70% av patienter med typ 2-dia-
betes pd diabeteskliniker har visas sig
lida av obstruktiv sémnapné ger det en
god anledning dill varfor man bér for-
soka finna dessa patienter och behandla
dem.”>* Obstruktiv somnapné paverkar
insulinresistensen och typ 2-diabetes, och
det finns en okad risk for att patienter
med typ 2-diabetes utvecklar sémnapné,
speciellt nir patienten lider av dvervike.

Obstruktiv sdmnapné belastar det kar-
diovaskulira systemet och ir dven for-
knippat med hégt blodtryck, arytmi och
fetma. Data pekar pa att om sdmnapnén
behandlas si forbittras den glykemiska
kontrollen samt den kardiovaskulira
funktionen.

Symtom och karaktéristika for
s6mnapné

Obstruktiv sémnapné innebir en kollaps
eller obstruktion av luftvigarna under
sémnen, vilket i sin tur ger andningsup-
pehall eller s.k. apnéer. Tillstindet karak-
tiriseras ofta av kraftiga snarkningar, lig
syresittning av blodet, pulsvariationer
m.m. Symtombilden dr mingfasetterad,
vilket gor att det ir ldcc ate missa eller
symtomen tas som tecken pa andra sjuk-
domar. Nigra exempel ir: dagtrotthet,
morgonhuvudvirk, orolig somn, nattlig
svettning och tringningar.

En enkel behandling kan gynna alla

Obehandlad sémnapné drar litt ner
patienten i en nedatgiende spiral. Efter-
som somnapné paverkar insulinresistens,
hogt blodtryck, diabetes mellitus samt
dess komplikationer kommer det att leda

till en simre livskvalitet. Ofta foljs detta
av depression, en inaktiv livsstil och en
forsaimrad aptit. Behandling av metabola
syndromet borde dirfér inte bara gilla
typ 2-diabetes, hjirt-/kirlsjukdomar, hogt
blodtryck och hogt kolesterol utan dven
behandling av sémnapné.

Som tur dr, dr somnapné enkel att
behandla. Den mest effektiva behand-
lingen dr CPAP, dir luft pressas ner i luft-
vigarna med hjilp 6vertryck via en mask,
och pd sé sice bidrar till att luftvigarna
halls 6ppna. Ett alternativ ir antiapnéske-
nor som tillhandahalls av specialisttand-
varden. Dessa ir speciellt limpade for
patienter med mildare form av somnapné
eller de som av ndgon anledning inte kan
anvinda CPAP.

Behandling av sémnapné hos typ
2-diabetiker drar ofta snabbt in patienten

i en positiv spiral. Resultatet blir att de 2
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trotea patienterna kinner sig piggare och
de svarar bittre pd diabetesbehandlingen,

vilket i sin tur gor att de klarar av att gora
nédvindiga livsstilsforandringar. P4 si
sitt kan upptickten och behandlingen av
diabetespatientens somnapné gynna alla.

Vad sdger IDF (The International
Diabetes Federation)?
IDF konsensusrapport om somnapné
fran 2008 rekommenderar ett praktiskt
synsitt pd problematiken vilket innebér
undersokning av patienter med klassiska
symtom som bevittnade apnéer under
somnen, kraftig snarkning eller dag-
trotthet dven om en del patienter med
sémnapné inte fingas upp pé detta sitt.
Patienter med svarbehandlad hyper-
tension bor ocksa fingas upp i screen-
ing eftersom behandling av obstruktiv
sémnapné kan forbittra blodtrycket.
IDF rekommenderar att vardperso-
nal monitorerar patienter for alla meta-
bola sjukdomar inklusive typ 2-diabetes.
Screening av diabetes och metabola syn-
dromet ir billigt och ldtt att utfora. Scre-
eningen inkluderar mitning av kroppen,
blodtryck, fastelipider och fasteglukos
(foljt av toleranstest, OGTT, dir detta
ar lampligp).

Vad sdger experterna?

En patient med typ 2-diabetes lider ofta av
odiagnostiserad somnapné. Vilka drgirder
skulle du foresla att primérvirden tar for
att nd dessa patienter?

Christian Berne
Professor, spec. internmedicin och endokri-
nologi, Akademiska sjukhuset, Uppsala
— Det ir sant, den hdga medvetenhets-
graden finns kanske dnnu inte hos alla
i primirvirden om detta. Jag anser att
riktade anamneser bér géras for patien-
ter i riskgrupper. Nigra enkla fragor bor
stillas om dagsémnighet, snarkningar,
overtrotthet, irritation och huvudvirk.
Personalen bér ocksa vara uppmirksam
pa om patienten nimner nigra av dessa
symtom eller om denne har hégt blod-
socker eller svarkontrollerat blodtryck.
Tillstandet gér act atgirda. Ofta bestir
dtgirden av kostrad och livsstilsbehand-

ling da vikten spelar stor roll, men annars
finns behandling med CPAP eller apné-
skena. Det finns mycket data som visar
att metabola syndromet och sémnapné
hianger samman.

Peter M Nilsson

Professor, Lunds universitet, Malma,
Medlem av ESH rid, EpiHealth,
Nationella Diabetesregistret m.m.

— Jag héller med, det finns en stor grupp
odiagnostiserade patienter. Dessa patien-
ter, som relativt frekvent ocksi lider av
obesitas har mer kontake med virdcen-
tralen in den genomsnittlige diabetes-
patienten, och borde dirfor ha blivic
diagnostiserade med somnapné. Man kan
fraga sig varfor detta inte skett. Jag tror
att det har att gora med det traditionella
arbetssdttet att arbeta enlige rikdinjer.
Givetvis ir det si att likare bor behandla
patienterna for problemen som de uppvi-
sar, men de kanske inte tinker pd att stilla
de ritta frigorna om de inte finns angivna
i riktlinjerna. Jag tror att det maste finnas
nagon sorts stod for lakaren sd att denne
stiller dessa frigor nir han/hon méter en
patient i riskgruppen.

Prioriteten pa dessa fragor skulle
kunna rangordnas enligt nedan:

1. Frdn patientens perspektiv: Vilket dr
det storsta problemet han/hon upplever
sig ha?

2. Fran likarens perspektiv: Var behovs
dcgirder sittas in forst med hinsyn till
medicinsk utgdngspunke?

3. Fran familjens eller partnerns per-
spektiv: Vilket 4r det mest angeligna
problemet som péverkar livskvalitet for
patienten och hans familj hemma eller
pa arbetsplatsen?

— Enligt min asikt borde primir-
virden i nuldget fokusera péd patienter
som rapporterar problem som indikerar
sdomnapné och patienter med insulinre-
sistens, inflammation och hyperglycemi
vilka dr svara att behandla och kontrol-
lera (lis gdrna flera studier av Vgzontzas
om patienter inom denna kategori).

—Jag vill tro att det finns ett samband
mellan sémnapné och diabetes — det
finns mycket evidens som pekar i denna
riktning”.

Mona Landin-Olsson

Professor, overlikare, Lunds universitets-
sjukhus, Lund. Ordforande i Svensk
Forening for Diaberologi

— Det 4r viktigt att 6ka informationen om
hur vanligt forekommande sémnapné
ir hos diabetespatienter, och kanske lita
primiirvérden screena for somnapné.

— Det finns en hég grad av sam-
mantriffande mellan typ 2-diabetes och
sdmnapné. Men sdmnapné forekommer
iven hos icke-diabetiker och normalvik-
tiga patienter. Den primira bakomlig-
gande orsaken till forhallandet mellan
somnapné och diabetes ir for nirvarande
inte kind.

Ulf Lindblad

Professor i allminmedicin,

Kungshojds virdcentral, Goteborg

— Vi behover bli bittre pé att identifiera
dessa patienter med ndgon form av enkelt
screeninginstrument. Nagra fr;‘igor som
kan hjilpa oss att enkelt sortera ut de
patienter som behdver remitteras vidare
for yteerligare undersokning.

— Jag tror att det finns ett samband
mellan diabetes och sémnapné da de
har en gemensam bakomliggande faktor
i fetma, didr sémnapné blir mer och mer
erkint som en péverkande faktor av bety-
delse f6r det metabola syndromet.

En bra start:
Fem fragor att inkludera i anamnesen

1. Forekommer snarkning?

2. Har andningsuppehall i somnen
(s.k. apnéer) bevittnats?

3. Férekommer orolig somn?

4. Forekommer nattliga svettningar eller
nykturi?

5. Forekommer dagtrotthet?

1. Laaban 2009.

2. Foster 2009.

3. Personal data A. Avignon, University Hospi-
tal, Montpellier, France

Bopir B. CzZARNECKI
Frilansskribent Miliax,
bodil@miliax.se
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Kirurgi som behandling av fetma
och typ 2-diabetes

Vem kunde tro att dverviktskirurgi
av obesa utover viktminskning dven
kraftigt hjalper mot typ 2-diabe-
tes. Nya publicerade data visade att
75-80% av obesa patienter med dia-
betes blev av med sin diabetesmedi-
cinering efter operation.

akgrunden till problemet star
B naturligtvis att finna i det faktum

att overvikt och fetma har 6kat
kraftigt i virlden, inklusive i Sverige,
de senaste aren och utgor en av de star-
kaste riskfaktorerna for utveckling av typ
2-diabetes (T2DM) [1-3].

I Sverige dr ca 10-12% feta samt 50%
overviktiga [4, s]. I USA har de flesta
delstater en fetmaforekomst pd = 25%,
tre delstater har rapporterat en fetma-
forekomst pd = 30% [6]. I Sverige har
antalet 6verviktiga fordubblats pd tva
drtionden [4]. Vikwokningstakten i Sve-
rige har tidigare varit liknade den i USA
men med en fSrskjutning i tid pd 15 ar
[7]. Férekomsten av fetma och T2DM
gar ofta hand i hand. Vid insjuknande
i T2DM ir ca 80-85 % Gverviktiga eller
feta. Risken for T2DM ir 40 ginger
eller mer 6kad vid ett BMI > 35 kg/m?
jimfort mot 25 kg/m* [3, 8]. T2DM
okar kraftigt i vistvirlden med ett allt
tidigare insjuknade dldersmissigt. Inter-
national Diabetes Federation beriknar
att diabetesprevalensen dr 2025 kommer
att vara 333 miljoner individer i virlden.
Mycket stora folkhilsoproblem forvintas
dirmed, framfor allt i form av fortida
kardiovaskulira sjukdomar [9].

Kirurgisk behandling av fetma i Sve-
rige har okat kraftigt over en tiorsperiod
och uppvisar idag bra resultat [10]. Sverige
dr en av virldens ledande nationer inom
overvikeskirugi. 2009 opererades mer
dn 7000 patienter med gastric bypass.

18 DISTRIKTSLAKAREN I + 2011

Swedish Obese Subjects Study (SOS) har
visat goda resultat over tid betriffande
viktnedging, remission och nyinsjuknade
i T2DM samt minskad dédlighet [11, 12].
Gastric bypass kan idag riknas som gold
standard bland &verviktsoperationer. Icke
kirurgisk behandling som omfattar livs-
stilsatgirder, kostrad, beteendeterapi och
likemedel som Orlistat, har utvecklats,
forbiterats och ar viktiga, men hittills har
det varit svirt att n3 lika bestiende resul-
tat som efter dvervikeskirurgi [13].

I SOS-studien uppvisade gruppen
gastric bypass opererade tio ar efter
operation en viktnedging pa 25% jim-
fort med kontrollgruppens okning pa
1,2% [11]. Konservativ behandling ger
oftast under en kortare tid viktnedging
pd max 5-10%. World Health Organi-
sation betonar dock starkt de positiva
medicinska effekterna av viktnedging
pa s—10%. Béide Diabetes Prevention
Program och den finska Diabetes Pre-
vention Studie visade att man med livs-
stilsdtgdrder och mattlig viktreduktion
kunde minska insjuknade i T2DM med
58% hos patienter med nedsatt glukosto-
lerans (14, 15].

Primér utredning

Avseende Obesistasutredning och behand-
ling i primarvarden rekommenderar jag
varmt en artikel skriven av Signy Reynis-
dottir, Medicine doktor, Overlikare obe-
sitas, Norrtulls sjukhus [45].

Indikationer for overviktskirurgi

Indikationer for overvikeskirurgi enligt
Nationella indikationer for obesitaski-
rurgi [10]. Se tabell 1. D4 ménga har
foljdsjukdomar till ferma kan BMI 35 kg/
m?* ses som en nedre viktgrins. Minga
foljdsjukdomar till fetma kan forbidteras
av overviktsoperation samt kan stirka

Tabell 1. Indikationer for 6verviktskirurgi

+ BMI > 40 kg/m?eller 35 kg/m? med samtida
foljdsjukdom till fetma.

« Alder ca 18-60 3r (biologisk alder).

» Mental stabilitet, lampar sig ej vid missbruk
eller grav psykisk ohélsa.

+ Forsta konsekvenskerna av kirurgisk
behandling.

* Provat seridst konventionell behandling till
viktnedgang.

Tabell 2. F6ljdsjukdomar till fetma

* Typ 2-diabetes

» Sémnapnésyndrom

* Hypertoni

* Dyslipidemi

+ Gallsten

+ Ledbesvdr

* Barnlshet

* Fettlever

« Vissa cancersjukdomar

indikationen for operation (T2DM). Se
tabell 2.

Roux-en-Y gastric bypass (RYGBP)
Overvikeskirurgin har utvecklats frin
observationer av viktnedging hos
patienter som genomgatt ventrikel- eller
tunntarmsresektioner. En av de forsta
overviktsoperationerna — en tunntarms-
resektion med gott resultat — utfordes i
Goteborg 1952 av svensken Henriksson
[16]. Nordisk medicin skrev om detta;
kan tunntarmsresektion férsvaras som
behandling av fetsot?

Forsta RYGBP-operationen utfordes
1966 av Mason och Ito [17]. Den ir idag
en vanlig och viltolererad operations-
metod som ir dverlidgsen gastric ban-
ding (gold standard). Vid RYGBP leds
maten forbi magsicken i en uppdragen
tarmslynga och en liten ventrikelficka




Bileopankreatisk

Figur 1. Roux-en-Y Gastric bypass
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skapas (2x3 cm)[18]. Ventrikelfickan ir
helt separerad fran resten av ventrikeln
som kvarlimnas i buken. Tunntarmen
(jejunum) delas ca 30 cm nedom Treitz
ligament. Den nedre (distala) dnden
sys fast med den lilla ventrikelfickan.
Denna jejunum slynga, kallad Roux-
slynga (efter upphovsmannen kirurgen
César Roux, verksam pi 1890-taler)
gors 70 cm lang och placeras bakom
tjocktarmen. Sedan skapas en entero-
enterostomi mellan Roux-slyngan och
den tidigare delade proximala jejunum
(bilopankreatisk slynga). Detta skapar en
Y-formad skapelse dir foda som passerar
via Roux-slyngan och dir saltsyra, pan-
kreasenzymer och galla som passerar via
bilepankreatisk slynga, kan méotas samt
forhindrar backlickage. Direfter foljer en
lang gemensam tunntarmskanal dar mer-
parten av niringsupptag sker. Se figur 1.
Operationen ger bide restriktiva effekter
pa fodointag samt dstadkommer viss grad
av malabsorption.

Hur fungerar éverviktskirurgi ?
Overvikeskirurgi kan verka bland annat
genom att minska aptit, reducera intag,
oka malabsorption samt paverka tarm-
hormoner (inkretiner). Se tabell 3.

Efter 6verviktskirurgi behdver man dta
lite men ofta, 1—2 deciliter kanske var 3
timme under dagtid. Intag av gronsaker
kan behova begrinsas for att sikerstilla
tillricklige energiintag och proteinrik
foda prioriteras. Intag av sott och fett
behéver begrinsas da det annars 4r risk

Tabell 3. Mojliga verkningsmekanismer for
viktnedgang vid overviktskirurgi

« Svalt

« Paverkan pa aptit

+ Reduktion av fodointag

« Foda leds bort fran duodenum (foregut and
hindgut hypothesis [19, 20])

- Effekter av tarmhormoner, inkretiner (GLP-1,
GIP,PYY, Ghrelin)

+ Malabsorption
« Effekter av dumping och diarré

for dumping. Rekommenderat vitskein-
tag 1-1% liter per dag, som intas mellan
maltider.

Efter RYGBP-operation ses oftast en
snabb, inom nagra dagar, forbéttring eller
normalisering av blodsockernivier vilket
inte later sig forklaras av viktnedging
[21]. Partiell svilt och postprandiella for-
indringar av tarm-/magsickshormoner
sasom glucagon-like peptide (GLP-1),
glucose-dependent insulinotrofic peptid
(GIP), peptide YY och ghrelin bidrar
starke till forbéttrat glukometabolt status
[22]. GLP-I utséndras av L-celler i tunn-
tarmens nedre del och sinker blodglukos
via forlingsammad ventrikeltdmning,
forbittrad insulinkinslighet, 6kad glu-
kosberoende insulinfrisittning, minskad
glukagoninsondring, minskad glukoneo-
genes i levern samt ger en 6kad mittnad
[23]. GLP-1 har flitigt studerats pa senare
dr dd manipulation av detta system med
dipeptidyl peptidase 4 (DPP-4) -him-
mare eller GLP-1-agonister bildar basen
for ny behandling av T2DM.

T2DM-patienter och obesa har en
forsvagad inkretineffeke, faste GLP-1-
koncentrationer ir normala eller sinkta,
medan de postprandiella svaren ir ldgre.
Likemedel som DPP-4-himmare och
GLP-1-analoger forbittrar och normali-
serar de postprandiella blodsockersvaren.
Men idven RYGBP-kirurgi hojer bade
faste och postprandiella koncentratio-
nerna av GLP-1 [20]. Effekten medieras
av att foda nir snabbt och direkt nedre
delarna av tunntarmen, p.g.a. av indrad

anatomi efter operation, dir L- cellerna
stimuleras och frisitter GLP-1. Ingen
sadan effekt ses efter gastric band opera-
tion. Noteras bor att om glukos sprutas
intravendst ses ¢j heller denna (inkretin)
effeke.

GIP utséndras av K-celler i 6vre
delarna av tunntarmen. GIP stimulerar
glukosberoende frisittning av insulin och
efter RYGBP ses 6kade eller oforindrade
nivaer [22]. Peptide YY 6kar absorptio-
nen av elektrolyter i ventrikel och for-
langsammar ventrikeltomning samt kar
mittnad [24]. Efter RYGBP ses ocksa hir
dkade nivier [25]. Ghrelin stimulerar
aptit, fodointag och viktuppging [26].
Forhojda koncentrationer av ghrelin som
ses hos obesa sinks av RYGBP.

Effekter av 6verviktskirurgi pa T2DM
En nyligen publicerad studie av Makary
et al visade att hela 85% av patienterna
med fetma och T2DM tva ér efter dver-
viktskirurgi kunde sluta ta sin diabe-
tesmedicin [27] I studien som pégick
under fyra 4r studerades 2235 vuxna
med T2DM som genomgatt évervike-
skirurgi (84% RYGBP). Utéver drastisk
minskning av diabeteslikemedel, sdvil
tabletter som insulin, sig man stora
kostnadsbesparingar f6r sjukvérden.
Arskostnad per patient fre operation
var 6376% och 3 &r efter operation
44988, en skillnad pi hela 29%. Ater-
stdr att se i nya studier om dessa resultat
leder till minskad hjirt-kirlsjukdom och
déd (hard endpoints).

Redan 1995 rapporterade Pories et
al att kirurgi var effektiv behandling av
fetma och T2DM [21]. Over 14 ir foljdes
608 sjukligt feta som genomgict RYGBP,
165 (27%) patienter hade T2DM samt 165
(27%) patienter hade nedsatt glukostole-
rans. Vid uppféljningen sig man normala
blodsockervirden hos 83% av patienterna
med T2DM och 99% av patienterna med
nedsatt glukostolerans. Utéver detta for-
bittrades blodtryck, somnapnésyndrom,
ledbesvir och fertilitet.

Nigra metaanalyser har utvirderat
effekter av overvikeskirurgi pd T2DM.

Buchwald et al rapporterade 2009 impo- 23
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nerande data frin en systematisk genom-
gang av 19 studier med 11175 patienter
efter dvervikeskirurgi betriffande T2DM
och viktnedging [28]. Medelviktned-
gingen var 38,5 kilogram och T2DM
botades i 78% av fallen samt forbittrade
blodsockervirden sigs hos hela 86%.
Maggard et al har utvirderat 21 studier
och rapporterat normalisering eller for-
battring av blodsocker i en spridning av
64-100% i studierna [29].

Minga studier visar att Svervikeski-
rurgi kan normalisera blod hos ménga
T2DM-patienter [30-32] samt minska
insjuknade i T2DM [11, 33] och astad-
komma remission [11, 34] [35]

SOS-studien har visat goda resultat
over tid betriffande viktnedgang, remis-
sion och nyinsjuknade i T2DM samt
dven minskad dédlighet. Lars Sjostrom
redovisade pi ECO-kongressen 2009
lingtidsdata. I SOS inkluderades 2010
obesa individer som genomgick &ver-
viktskirurgi och som jimférdes mot
2037 kontroller som fick konventionell
behandling. Follow-up-data finns frin
6—20 ar. Efter tvé ars uppfoljning var till-
frisknande frin T2DM i kontrollgrup-
pen 21% respektive 72% i kirurgigruppen.
Efter 10 4r var motsvarande siffror 13%
respektive 36%. Diabetesincidensen var
efter 10 r 24% i kontrollgruppen och 7%
i kirurgigruppen. Glukos- och insulin-
koncentrationerna var markant sinkra i
kirurgigruppen och mortaliteten sinktes
med 29%.

En pilotstudie frén Brasilien, som redo-
visats som abstrakt pA EASD 2008 och
senare som originalartikel, understryker
attandra mekanismer dn ren viktnedging
har betydelse for remission frain T2DM
eller forbdttring av blodsocker. I studien
ingick 12 nistan normalviktiga T2DM-
patienter med insulinbehandling som
genomgick Svervikeskirurgi (bypass av
ovre delen av duodenum). Vid uppfolj-
ning efter 24 veckor noterades ingen vikt-
nedging och att 10 utav 12 patienter hade
slutat ta insulin samt att medel Hbac
hade sjunkit fran 8,9% till 7,9% [36]. BMI
var statistiskt oforindrad fére och efter
operation, 26,1 respektive 25,6 kg/m?!
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Andra effekter av 6verviktskirurgi
Total dédlighet minskas, men riskre-
duktion i absoluta tal ir ldg [12, 37-39].
Sémnapnésyndrom och gastroesop-
hageal reflux r vanligt bland feta och
blir ofta bra eller bittre av 6vervike-
skirugi [40, 41]. Vid polycystiske ova-
riesyndrom, med insulinresistens och
avsaknad av menstruationscykler, kan
overviktskirurgi vara av virde [42]. Posi-
tiva trender och rapporter finns betrif-
fande att Gvervikeskirurgi kan forbicera
blodtryck och blodfetter samt minska
hjdrt-/kirlsjukdom. Viktnedging mins-
kar risken for graviditetskomplikationer
hos obesa samt kan forbattra fertilitet.
Samband finns ocksi mellan obesi-
tas och cancer, t.ex. colon-, prostata-,
brost-, livmoder-, njur- och pankreas-
cancer. Vad effekterna av viktnedging dr
med hjilp av Gvervikeskirurgi pd olika
cancerformer ir oklart. Effekter pa
muskelsmirta, livskvalité, psykosociala
besvir behover studeras ytterligare. M6j-
liga positiva effekter av overviktskirurgi,
se tabell 4.

Tabell 4. Positiva effekter av 6vervikts-
kirurgi kan ses pa:

* Mortalitet, Typ 2-diabetes

+ S6mnapné, Refluxsjukdom

* Hypertoni, Dyslipidemi

+ PCO-syndrom, Urininkontinens
+ Gallvégssjukom, Hjartinfarkt

+ Ledbesvadr, Graviditetskomplikationer

Komplikationer till verviktskirurgi
Risken for allvarliga komplikationer dr
1—2%. Dit kan riknas direkta postopera-
tiva komplikationer sdsom lickage, blod-
ning frdn anastomoser och lungemboli.
I SOS-studien var 9o-dagarsmortaliteten
efter operation 0,25% [12]. Tidiga kom-
plikationer sdsom stenos, ulcus och ileus
intriffar i ca 5-10% av fallen [43]. Sena
komplikationer kan utgéras av buksmir-
tor, blodningar och bristtillstind som
ofta behover utredas vidare.

Arliga kontroller

Arliga kontroller behovs for att undvika
vitamin- och bristtillstind. Relativt van-
liga brister kan vara kobalamin (B12),
jirn, folsyra och zink. Calcium, D-vita-
min och albumin kan beh&va kontrolle-
ras [44]. Andra brister férekommer ocksa
(vitamin B-1, koppar).

Slutord

Det arliga behovet i Sverige av 6vervikts-
kirurgi kanske ligger pa 15 000 operatio-
ner per ar, antalet pd drsbasis som nu
opereras ligger nu pa hilften av detta.
Det kommer att ta mycket ling tid innan
koer dr borta och en jimvike intriffar
mellan efterfragan och kapacitet. Kanske
vi aldrig kommer i kapp. Icke-kirurgisk
behandling omfattande kostrad, motion,
beteendeterapi och likemedel méste vara
basen i behandling av fetma. Nya urvals-
kriterier behdvs f6r att vélja ut vilka som
skall genomgé overviktskirurgi. BMI-
grinsen ir ett trubbigt verktyg, buk-
héjden ar sannolike ett bittre méce for
metabol risk, och méjligen skall obesa
patienter med T2DM med kort sjuk-
domsduration opereras vid dven ldgre
BMI-nivier, di ett tillfrisknade frin
T2DM har stor betydelse for bade indi-
viden samt for sjukvarden. Overvikeski-
rurgin kommer med storsta sannolikhet
att utvecklas alltmer till metabol kirurgi
och fokusera p& metabola effekter snarare
in viktreduktion per se.

Referenser:

1. Organization WH: Obesity and overweight.
fact sheet no 3011 2006.

2. Colditz GA, Willett WC, Rotnitzky A, et al:
Weight gain as a risk factor for clinical dia-
betes mellitus in women. Ann Intern Med
1995, 122:481-486.

3. Chan JM, Rimm EB, Colditz GA, et al:
Obesity, fat distribution, and weight gain
as risk factors for clinical diabetes in men.
Diabetes Care 1994, 17:961-969.

4. SCB, Undersokningarna av levnadsforhal-
landen ( ULF) Table HA 16 Obese. SCB
Homepage. 2007.

5. Persson: Var tionde svensk ir fet. Vilfird Nr
12007 2007:8-9.

6. CDC, Centers for Disease Control and
prevention, U.S Obesity Trendes 1985-2007,
Homepage 2009 Database. 2009.




IO.

II.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Persson: Kostnadsutveckling i svensk sjuk-
vérd relaterad till 6vervikt och fetma-nagra
scenarier. Vardens resursbehov och utma-
ningar pé lingre sike. IHE Publiceringar
2004.

Hu FB, Manson JE, Stampfer MJ, et al:
Diet, lifestyle, and the risk of type 2 diabe-
tes mellitus in women. N Engl ] Med 2001,
345:790-797.

Hubert HB, Feinleib M, McNamara PM, et
al: Obesity as an independent risk factor for
cardiovascular disease: a 26-year follow-up
of participants in the Framingham Heart
Study. Circulation 1983, 67:968-977.
Nationella indikationer for obesitas kirurg,
www.sfoak.se. 2007.

Sjostrom L, Lindroos AK, Peltonen M, et
al: Lifestyle, diabetes, and cardiovascular
risk factors 10 years after bariatric surgery.
N Engl ] Med 2004, 351:2683-2693.
Sjostrom L, Narbro K, Sjostrom CD, et al:
Effects of bariatric surgery on mortality in
Swedish obese subjects. N Engl ] Med 2007,
357:741-752.

Colquitt JL, Picot J, Loveman E, et al: Sur-
gery for obesity. Cochrane Database Syst
Rev 2009:CD003641.

Tuomilehto J, Lindstrom J, Eriksson JG,
et al: Prevention of type 2 diabetes mellitus
by changes in lifestyle among subjects with
impaired glucose tolerance. N Engl ] Med
2001, 344:1343-1350.

Knowler WC, Barrett-Connor E, Fowler SE,
et al: Reduction in the incidence of type 2
diabetes with lifestyle intervention or met-
formin. N Engl ] Med 2002, 346:393-403.
Henriksson: Kan tunntarmsresektion
forsvaras som terapi mot fettsot? Nord Med
1952:47:744.

Mason EE, Ito C: Gastric bypass in obesity.
1967. Obes Res 1996, 4:316-319.

Sundbom M, Gustavsson S: Bariatric sur-
gery. Clin Dermatol 2004, 22:325-331.
Rubino F, Forgione A, Cummings DE, et
al: The mechanism of diabetes control after
gastrointestinal bypass surgery reveals a role
of the proximal small intestine in the pat-
hophysiology of type 2 diabetes. Ann Surg
20006, 244:741-749.

Laferrere B, Teixeira ], McGinty ], et al:
Effect of weight loss by gastric bypass sur-
gery versus hypocaloric diet on glucose and
incretin levels in patients with type 2 diabe-
tes. ] Clin Endocrinol Metab 2008, 93:2479-
248s.

Pories WJ, Swanson MS, MacDonald KG,
etal: Who would have thought it? An opera-
tion proves to be the most effective therapy
for adult-onset diabetes mellitus. Ann Surg
1995, 222:339-350; discussion 350-332.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35-

Kashyap SR, Gatmaitan B, Brethauer S, et al:
Bariatric surgery for type 2 diabetes: weig-
hing the impact for obese patients. Cleve
Clin J Med, 77:468-476.

Bose M, Olivan B, Teixeira J, et al: Do Incre-
tins play a role in the remission of type 2
diabetes after gastric bypass surgery: What
are the evidence? Obes Surg 2009, 19:217-
229.

Adrian TE, Savage AP, Sagor GR, et al:
Effect of peptide YY on gastric, pancreatic,
and biliary function in humans. Gastroen-
terology 1985, 89:494-499.

le Roux CW, Aylwin S], Batterham RL, et
al: Gut hormone profiles following bariatric
surgery favor an anorectic state, facilitate
weight loss, and improve metabolic para-
meters. Ann Surg 2006, 243:108-114.

Wren AM, Bloom SR: Gut hormones and
appetite control. Gastroenterology 2007,
132:2116-2130.

Makary MA, Clarke JM, Shore AD, et al:
Medication utilization and annual health
care costs in patients with type 2 diabetes
mellitus before and after bariatric surgery.
Arch Surg, 145:726-731.

Buchwald H, Estok R, Fahrbach K, et al:
Weight and type 2 diabetes after bariatric
surgery: systematic review and meta-ana-
lysis. Am ] Med 2009, 122:248-256 e245.

Maggard MA, Shugarman LR, Suttorp M,
et al: Meta-analysis: surgical treatment of
obesity. Ann Intern Med 2005, 142:547-559.

Sjostrom CD, Peltonen M, Wedel H, et al:
Differentiated long-term effects of intentio-
nal weight loss on diabetes and hyperten-
sion. Hypertension 2000, 36:20-25.

Greenway SE, Greenway FL, 3rd, Klein S:
Effects of obesity surgery on non-insulin-
dependent diabetes mellitus. Arch Surg
2002, 137:1109-1117.

Schauer PR, Burguera B, Ikramuddin S, et
al: Effect of laparoscopic Roux-en Y gastric
bypass on type 2 diabetes mellitus. Ann Surg
2003, 238:467-484; discussion 484-465.
Sampalis ]S, Sampalis E Christou N: Impact
of bariatric surgery on cardiovascular and
musculoskeletal morbidity. Surg Obes Relat
Dis 2006, 2:587-591.

Dixon JB, O’Brien PE, Playfair J, et al:
Adjustable gastric banding and conventional
therapy for type 2 diabetes: a randomized
controlled trial. Jama 2008, 299:316-323.

O’Brien PE, Dixon ]B, Laurie C, et al: Tre-
atment of mild to moderate obesity with
laparoscopic adjustable gastric banding or
an intensive medical program: a randomized
trial. Ann Intern Med 2006, 144:625-633.

36. Geloneze B, Geloneze SR, Fiori C, et al: Sur-
gery for nonobese type 2 diabetic patients:
an interventional study with duodenal-jeju-
nal exclusion. Obes Surg 2009, 19:1077-1083.

Busetto L, Mirabelli D, Petroni ML, et al:
Comparative long-term mortality after lapa-

37-

roscopic adjustable gastric banding versus
nonsurgical controls. Surg Obes Relat Dis
2007, 3:496-502; discussion 502.

38. Peeters A, O’Brien PE, Laurie C, et al: Sub-
stantial intentional weight loss and morta-
lity in the severely obese. Ann Surg 2007,
246:1028-1033.

39. Christou NV, Sampalis JS, Liberman M, et

al: Surgery decreases long-term mortality,

morbidity, and health care use in morbidly

obese patients. Ann Surg 2004, 240:416-423;

discussion 423-414.

Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E, et al:

Bariatric surgery: a systematic review and

meta-analysis. Jama 2004, 292:1724-1737.

41. Frezza EE, Tkramuddin S, Gourash W, et
al: Symptomatic improvement in gastroe-
sophageal reflux disease (GERD) following
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass. Surg
Endosc 2002, 16:1027-1031.

Eid GM, Cottam DR, Velcu LM, et al:
Effective treatment of polycystic ovarian
syndrome with Roux-en-Y gastric bypass.
Surg Obes Relat Dis 2005, 1:77-80.

Elder KA, Wolfe BM: Bariatric surgery: a
review of procedures and outcomes. Gast-
roenterology 2007, 132:2253-2271.

44. Bloomberg RD, Fleishman A, Nalle JE, etal:
Nutritional deficiencies following bariatric
surgery: what have we learned? Obes Surg
2005, 15:145-154.

45. htep://netdoktorpro.se/obesitas/medicinska-
oversikter/Obesitas--utredning-och-behand-
ling-i-primarvarden

40.

42.

43.

Hans-Erix Joransson MD
Ostervila virdcentral

DISTRIKTSLAKAREN I + 2011

21



‘Metformin — nytta/risker

Ar Metformin sa bra som man sager?

Metformin anvéndes i relativt liten
utstrdackning i Sverige fram till slutet av
90-talet och registrerades i USA forst
1997! Orsaken var daliga erfarenhe-
ter med féregangaren Fenformin som
innebar 6kad risk for Laktatacidos.

sulfonureider (Glibenklamid, Gli-
pizid) och insulin till patienter med
kraftigt forhéjda blodsocker. Ménga ifra-
gasatte till och med virdet av en tight
blodsockerkontroll vid typ 2-diabetes.
1997 publicerades de forsta resultaten
fran UKPDS-studien, som faktiskt var
den forsta studie som kunde visa att det
l6nade sig att sinka blodsockret dven vid
typ 2-diabetes. Risken minskade signifi-
kant fo6r mikrovaskuldra komplikationer

I stillet anvindes nistan uteslutande

sasom njurskador och gonskador. Stu-
dien pagick under nistan 8 r och det var
en besvikelse att man inte kunde pévisa
en statistiskt signifikant minskad risk
(p=0,052) f6r makrovaskulira kompli-
kationer (hjirtinfarke och stroke) med
en tightare blodsockerkontroll.

I efterhand gjordes en subgruppsana-
lys p& overviktiga patienter [1] dir man
kunde pévisa att de som fitt Metformin
insjuknade i signifikant mindre utstrick-
ning i makrovaskulira komplikationer
in de patienter som fatt SU-preparat
eller insulin. Det var forsta gingen man
kunde pévisa att en blodsockersinkande
behandling var bittre 4n nigon annan,
Metformin registrerades i USA och seg-
lade de nirmaste aren upp som forsta-
handsmedel vid typ 2-diabetes 6ver hela
virlden.

Man kan tycka att det vetenskapliga
underlaget ir lite svagt, men det finns
ménga goda skil att anvinda Metformin.
Det ir billigt (drygt 1 krona per dag).
Man kan inte fi ndgra allvarliga hypo-
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glykemier med Metformin i monoterapi,
och man gér inte upp i vike.

Vid langtidsuppfoljning av flera stu-
dier, UKPDS [2] DCCT/EDICT [3]
och Steno 2 [4], har man ocksi kunnat
pavisa att effekten av en tight blodsock-
etkontroll sitter kvar i manga ir ("meta-
bolt minne?”). Nir det giller att minska
risken for hjirtinfarke/stroke och total
mortalitet kanske det 4r s att man inkas-
serar vinsten med en tight sockerkontroll
10—1§ ar senare?

Nuvarande kunskap har lett fram till
rekommendationen att striva efter nor-
mala blodsockernivaer si ridigr som
mojligt. Om man inte uppnér det ska
Metformin sittas in. Vissa anser till och
med att det finns skl att behandla a/la
typ 2-diabetiker med Metformin oavsett
om de har normala blodsocker eller ¢j.
Det viktigaste enligt min uppfattning dr
att folja upp patienten regelbundet och
inte lata blodsockret skena ivig.

Det som begrinsar anvindningen av
Metformin ir i forsta hand gastrointesti-
nala biverkningar och férekomsten av
njursvikt, hog dlder och alkoholism som
innebir en okad risk for lakratacidos.

Nuvarande rekommendationer inne-
bér risk for bade underbehandling
och dverbehandling

Laktatacidos 4r en mycket sillsynt
(1/100 000 patientar), men allvarlig (ndr-
mare so-procentig mortalitet) biverkan.
Forekomsten av Laktatacidos har ¢kat
under 2000-talet. Mellan 2000 och
2009 fick LMV in rapporter om 8o fall
av laktatacidos, dir 34 fall lett till déden
[s]. Nér man tittade nirmare pa rappor-
terna var orsakerna #nze Gverdosering eller
behandling trots kontraindikation. Det
typiska var att acidosen uppstod efter ett
par dagars dehydrering och ofta vid sam-

tidig behandling med ACE-himmare,
NSAID och/eller anvindning av jodhal-
tiga kontrastmedel.

Detta har lett fram till forsiktighet
i samband med kontrastréntgen och
rekommendationen att sitta ut Met-
formin vid Krea &ver 130 (min) och 110
(kvinnor) eller ett GFR < 60 ml/min.

Vad ar laktatacidos?
Nir man oxiderar (forbrinner) glukos
med hjilp av O, utvinner man 32 ATP/
glukosmolekyl. Om vivnaderna inte har
tillgéng till O, i dllricklig mingd kan
man bryta ner glukos anaerobt. Man
vinner di bara 2 ATP/glukosmolekyl.
Anaerob f6rbrinning tar kroppen till bl.a
vid kraftig fysisk anstringning, vid akut
hjirtsvike, hypoxi eller multiorgansvike
(sepsis). Forhojda laktatvirden pa IVA ar
prognostiskt ogynnsamt och stiller krav
pa bittre syresittning och cirkulation.
Vid kraftigt férhojda lakeatvirden
sjunker pH-virdet kraftigt och vid etct pH
under 6,9 finns risk for hjirestillestand.
Laktat kan inte utsondras eller brytas
ner utan maste dterbildas dill glukos. Pro-
blemet ir att det gir dt mer energi (6
ATP) att aterbilda glukos fran laktat, 4n
man vinner nir man bryter ner glukos




Glukos

6 ATP

2 ATP + Laktat

till laktat (2 ATP). Man maste alltsi fa
iging en aerob forbrinning for att hiva
acidosen. Dirav begreppet “syreskuld”.

Hoga metforminkoncenrationer
blockerar aterbildandet av laktat

I samband med akut njursvikt kan hal-
terna av Metformin stiga kraftigt. Har
man dessutom en dalig perifer cirkula-
tion okar produktionen av laktat. Lak-
tatacidos tenderar dérfor att upptrida i
samband med intorkning med prerenal
njursvikt (minskad utsondring av Met-
formin) samtidigt som den perifera cir-
kulationen ir nedsatt (minskad aerob
forbrinning). Den vanligaste orsaken ir
gastroenterit med 6kade vattenforluster
och daligt vitskeintag.

ACE-hdammare, ARB och NSAID

Bade ACE-himmare, ARB och NSAID
(prostaglandinsynteshimmare) minskar
flédet till glomeruli och i en situation
med hypovolemi och lagt perfussions-
tryck over glomeruli, kan detta leda till
eller forvirra en njursvike.

Diabetes och magsjuka

Den viktigaste dtgdrden for att minska
risken f6r lakcatacidos dr ate alla patien-
ter och vérdgivare pd vardcentraler, sjuk-
véirdsupplysningen i hemsjukvarden och
i sirskilda boenden ir medvetna om att
diabetespatienter som hotas av hypo-
volemi tillfilligt ska géra uppehdll med
Metformin, ACE-himmare, ARB och
NSAID. Man bor ocksi justera blod-
sockerbehandlingen for att undvika bade

02

32 ATP +H20 + CO2

hypoglykemier (till foljd av déligt fédo-
intag) och hyperglykemier (som 6kar
urinproduktionen). Aven annan behand-
ling som sinker perfussionstrycket (inte
minst diuretika) bér tillfilligt omprévas.
De flesta som drabbas av laktatacidos ir
patienter som inte har nigra kontraindi-
kationer och som tar tabletterna i ordi-
nerade doser.

Jag vill hivda att denna kunskap ir
daligt spridd inom sjukvéirden. Ibland kan
patienter bli liggande med stora vitske-
forluster och daligt vitskeintag samtidigt
som man envist fortsitter medicineringen
med Metformin, antihypertensiva och
hjirtsviktsmedicinering. Speciellt all-
varligt dr detta f6r gamla kroniske sjuka
patienter som ofta ir inskrivna i hemsjuk-
virden och sirskilda boenden dir ambi-
tionen att utfora ordinerade behandlingar
leder till stora risker for patienterna.

Jag har i http://diabeteshandboken.se
(bilaga till kap 21) gjort ett forslag pd hur
patienter med diabetes som drabbas av
magsjuka bor hanteras avseende vitska,
ndring, insulin och tabletter.

Underbehandling med Metformin vid
kronisk njursvikt?

Enligt FASS ska Metformin sdttas ut nir
GFR understiger 60 ml/min, det vill siga
vid en signifikant kronisk nedsittning
av njurfunktionen. Manga patienter har
mycket bra effekt av Metformin och de
far ete kraftigt forsimrat blodsocker om
metforminbehandlingen sitts ut. Den
logiska atgirden borde vara att minska
dosen och ytterligare inprinta radet att

omedelbart gora uppehall med Metfor-
min vid annan akut sjukdom som hotar
vitskebalansen.

Problemet med detta 4r att veta hur
mycket dosen ska minskas. I en svensk
studie som publicerats i Likartidningen
[6] ddr man prévat en ny metod att ana-
lysera Metformin i Serum sigs ingen
kliniskt signifikant ackumulation av
Metformin i serum hos patienter med
relativt kraftigt nedsatt njurfunktion,
och att man troligen maste ha kraftigt
forhojda Metforminnivaer i blodet for
att utldsa en lakreatacidos. Risken fore-
faller alltsd som storst vid akut njursvike
vid hypovolemi och samtidig behandling
med ACE-himmare, ARB och NSAID.

Det finns kemiska metoder att mita
Metforminkoncentration i serum som
kan anvindas for att mojliggdra Metfor-
minbehandling vid nedsatt njurfunktion.
Dessvirre finns inga sikra uppgifter om
onskade koncentrationsvirden som kan
styra doseringen av Metformin.
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Tolke Nilsson

Folke Nilsson - fran hogspecialiserad
slutenvard till primarvard

Kungshamn dr ett samhélle som ligger
vid kusten i norra Bohuslan i Sotenés
kommun, inte sa langt norr om Lysekil.
Har bor strax under 3 000 personer, i
Sotends kommun ca 9 000.

Pa vardcentralen arbetar thoraxkirur-
gen Folke Nilsson som distriktsldkare.

i kommer pé besok dill Vard-
centralen Kungshamn en dag i
januari. Vid denna tid pé dret dr

det ganska lugnt och tyst hir.

Det 4r annat under sommarména-
derna. Mitt emot sambhillet, forbundet
med en bro, ligger det populdra turistma-
let Smogen. D3 dr det rejile tryck — dven
pa verksamheten pé virdcentralen.

Ovanlig bakgrund
Kungshamn ir centralort f6r Sotenis
kommun, och sammanlagt dr det 5800
individer som ir listade p4 den landstings-
dgda vardcentralen.

Bemanningen ir ganska god, det ir
fem doktorer som delar pé totalt fyra hel-
tidstjanster. Totalt 4r man 28 anstillda.
Dessutom tillkommer sjukgymnastik och
ungdomsmottagning, familjecentral med
BVC, MVC och 6ppen férskola.

— Jag skulle dock girna ta in en
distrikeslakare dll pd halveid. Det ir var
mélsittning, siger Jonny Melander som
ar verksamhetschef.

Men &r 2008 gjorde 4nda Jonny en
lyckad rekrytering — det var di han
anstillde Folke. Troligen dr Folke idag
den enda thoraxkirurgen i landet som ar
verksam som distriktslikare.

Thorax fran férsta borjan
Folke berittar att han redan som ung ville
bli likare, men att han inte kom in pa
utbildningen efter gymnasiet.

— Dirfor laste jag till sjukskdterska
istillet, berittar han.

Folke Nilsson

Han arbetade sedan som sjukskéter-
ska pd thoraxkirurgen vid Sahlgrenska
Universitetssjukhuset (SU) under dren
1975—77. Han fortsatte under tiden att
soka in pd medicinlinjen och 1977 blev
han ocksa antagen.

—Jag kunde ta mitt forsta vikariat efter
termin 7, och det gjorde jag — pa min
gamla arbetsplats thoraxkirurgen. Jag
trivdes vildigt bra dir, fortsitter Folke.

Redan nir Folke tidigare arbetat som
sjukskoterska, hade han praktiskt hjilpt
till med olika forskningsuppgifter. Under
medicinstudierna bérjade han sedan med
egna forskningsprojekt.

Firdig underlikare blev han 1984, och
dd borjade han direkt och malmedvetet
arbeta for att bli specialist inom thorax-
kirurgi.

Adjungerad professor
Redan innan Folke var firdig specialist,
1987, disputerade han.

— Avhandlingen handlade om insulin-
och glukosmetabolism vid hjirtoperation
och trauma, forklarar han.

Efter 1988, da hjirttransplantations-
verksamheten kom iging pd allvar i
Sverige, riktades Folkes intresse at det
omradet.

— Jag fick ett forskningsstipendium for
15 ménaders forskning inom hjirt- och
lungtransplantation pa Mayo-kliniken i
USA. Dir lirde jag mig vildigt mycket.
Efter den perioden kom jag hem till
Sverige igen, och blev firdig specialist i
thoraxkirurgi 1991.

Aret efter blev Folke docent. Frin slutet
av 9o-talet blev han kirurgiskt ansvarig for
hjirt- och lungtransplantationsverksam-
heten vid SU.

— Vi utférde cirka 20 hjirttransplan-
tationer per ar, och ungefir lika ménga
lungtransplantationer.

Fran och med 2002 var Folke adjung-
erad professor i hjirt-/lungtransplanta-
tionsforskning.

Langa nattpass

Det ir, som vi redan konstaterat, en
ganska ovanlig bakgrund for en doktor
som arbetar i primarvérden.

Hur kommer det sig dé att Folke idag
dr verksam just pd vardcentralen i Kungs-
hamn?

— Jag arbetade i 25 ar som thorax-
kirurg, framfor allc i transplantations-
verksamhet. Det ir en verksamhet som
kriver stindig tllginglighet, och akuta
operationer nattetid. Jag tyckte verkligen
om mitt arbete, men kiinde att min ater-
hiamening efter en natt med en lang ope-
ration, tog allt lingre tid, svarar Folke.

Han férklarar att han bérjade fundera
pa om han verkligen skulle orka halla pa
med det dnda fram till pensioneringen.

— Inom min specialitet kan man inte
gdra ndgot annat— som att ha mottagning
etc. Det som giller ir att std och operera.
Jag sag flera kollegor som under de sista
dren blev vildigt slitna, minns han. 2
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Auskulterade tva veckor
Dirfor pabérjade Folke en process som
gick ut pé att han skulle avveckla sig sjilv.

— Jag sag till att yngre kollegor skaf-
fade sig den kompetens de behévde. Min
ambition var att verksamheten skulle
fortga som forut nir jag limnade den —
och si blev det ocksa.

Folke forklarar att hans fru Margare-
tha dr f6dd pa Smogen, och att de haft
hennes forildrahem som sommarboende
dir under ling tid.

— Vi hade alltsa en stark social forank-
ring hir, och dirfér var Kungshamn ett
alternativ fér mig nir det gillde att s6ka
nytt arbete.

Under viren 2008 var Folke tvd veckor
och auskulterade pa virdcentralen. Han
tyckte det kindes bra, och accepterade
dirfor ett erbjudande om tillsvidarean-
stillning.

—Jag tvekade inte, tog inte tjanstedigt
fran mitt forra arbete — utan slutade och
borjade hir!

Stimulerande

Idag ir allesd Folke t.f. distrikeslikare.
Eftersom han var 58 ar nir han bérjade,
kommer han ocksi att f6rbli det. Han
kommer inte att bli specialist i allmin-
medicin.

— Men jag har fatt mycket fria hinder
nir det giller att sjilv ta ansvar for, och
lagga upp, min kompetensutveckling. Jag
tror inte att jag nigonsin tidigare under
mitt liv ldst s3 mycket som jag gjorde
under det forsta aret hir, berittar han.

Han papekar att han gick frin en for-
djupad specialkompetens i ett mycket
smalt omride till en verksamhet dir han
skulle kunna ”lite av allt” éver en natt.

— Men jag tycker det har gitt forvé-
nansvirt bra. Det kinns vildigt stimu-
lerande att ldra sig allt detta igen, anser
han.

Anda finns det omraden fran tho-
raxspecialiteten som Folke ocksd har
anvindning for pé vardcentralen.

— Det finns ménga internmedicinska
problem som man maste ta stillning till
vid en transplantation. Man har dven
ménga patientnira kontakter i alla social-
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Folke Nilsson och verksamhetschef Jonny Melander.

grupper, och maste ta hinsyn till faktorer
som patientens formaga dll foljsamhet
m.m.

Vill verka for teamarbete
Dessutom har Folke under alla ar arbetat
med svért sjuka patienter.

— Det har gett mig en erfarenhet
didr jag kan urskilja vad som verkligen
ar sjuke, och vad som dr mindre sjuke.
Denna erfarenhet bygger man upp under
dren och 4r bra fér mig att ha med mig i
mitt méte med patienten, framhaller han.

Han anser att han blev mycket vil
mottagen av kollegorna pé virdcentralen.

— Jag har haft bra och 6ppna diskus-
sioner med dem fran bérjan. Jag dlskar
att arbeta i team — det gér man alltid
inom transplantationskirurgin. Det dr
stimulerande, och jag vill verka f6r att vi
utvecklar det inom primirvarden. Man
kan bli ganska ensam med patienterna
annars.

— Men dir har vi ett stort problem
— med att fa 7d till den processen, kon-
staterar Folke.

Han konstaterar att han hade vildigt
mycket mer tid till acc dka pd kongres-
ser, och for fortbildning, pa sin gamla
arbetsplats.

— Anda har vi det — jimforelsevis —
ganska bra just hir pa Virdcentralen
Kungshamn, tilligger han.

Roligt och stimulerande
Folke vill dock sl4 fast en sak:

— Jag kinner en lika stor tillfredsstil-
lelse i det jobbet jag gor nu, som nir jag
bytte hjirta och lungor pa mina patienter!

Det ir detta budskap som han vill
framfora till alla som arbetar inom slut-
envarden i landet.

— Kan jag lindra smirta, angest och
bota vissa sjukdomstillstand hos de patien-
ter jag triffar bir, idr de lika tacksamma.
Jag kan inte boza alla — men det ir vil si
viktigt, bade for den enskilde patienten
och f6r doktorn, att gora sitt yttersta for
att lindral

Han férklarar att han haft flera kol-
legor fran forr som kontaktat honom for
att ta reda pa hur det gatt, och hur han
upplever sitt nuvarande arbete.

— 54 dessa tankar finns pa fler hall
bland andra slutenvardsspecialister. Jag
svarar alltid att det dr bade roligt och
stimulerande att arbeta i primirvarden!

Ingen retrittplats
Han f6rklarar att det naturligtvis inte ar
nigon sinekur att arbeta pa en virdcen-
tral — arbetet hir dr krivande, och det 4r
stressigt av och dll.

— Det viktiga 4r att framhalla att det
definitivt inte ir en resrittplats! Det dr
ett hogt tempo dven hir, och det varar
hela dagen.




— Precis som under en hjirtoperation,
sd dr det dven manga beslut som ska tas
péd en véirdcentral dven om dessa inte
alldd 4r direke akuta och livsavgdrande.
Dessutom: Nir klockan ir fem stinger
vi, och dé gir jag hem. Jag har ingen jour
och ingen beredskap.

Han avsl6jar att hans eget blodtryck
har gétt ned sedan han borjade hir.

— Det finns sikert ménga forklar-
ningar till det — jag promenerar fram och
tillbaka till jobbet t.ex.. Men jag tror att
stresspéslaget, som har minskat, ocksa
haft betydelse.

Vi frigar vad det dr som har varit svérast
i omstéllningen frin en hogspecialiserad
slutenvirdsavdelning till primarvirden.

— Att det idr si enormt mycket som
man ska kunna. Vart uppdrag ticker hela
det medicinska omradet, och vi méste ha
kunskap om det mesta for att man inte
ska missa nigot.

Personen viktigast
Omstéllningen har ocksd en annan sida.

— P4 min forra arbetsplats var jag van
vid evidensbaserade beslutsunderlag, att
man alltid anvinde samma metod m.m.
Nir jag kom hit och fragade tre kollegor
om hur de gor i en viss situation kunde
jag fa tre olika svar. Det upplevde jag
som en stor frustration, men idag har jag
insett att det finns flera olika vigar — och
att de flesta av dem ocksa bér till Rom...

Folke upplever att han blev vil motta-
gen av sina kollegor i primdrvirden. Men
vad siger hans kollegor i slutenvérden?

— Minga av dem undrar nog varfor jag
har tagit det hir jobbet. Jag brukar ibland
roa mig med att tinka pd inskriptionen
pa Fritiof Nilsson Piratens gravsten och
vad det kommer att std pd min: "Dock
béittrade han sig pa sitt yttersta. .. och blev
distriktslikare”

Vi frigar Jonny om hur han som chef
har upplevt att fi en doktor med Folkes
bakgrund till vardcentralen.

— Det handlar dll slut egentligen
mycket om personen i sig — inte om bak-
grunden, svarar Jonny.

Han forklarar att det finns en regelbok
som styr hur verksamheten ska bedrivas,

Bild 6ver Kungshamn i vinterskrud tagen fran Smégenbron.

och att det finns krav pa att kompeten-
sen specialist i allminmedicin alltid méste
finnas pa plats nir man har 6ppet, men
inte att @/la som arbetar dir maste ha just
denna kompetens.

— I det hir fallet sa har det inte inne-
burit nigra problem — pa grund av att
Folke ér den positiva person som han dr
och gillat utmaningen, férklarar han.

Maste vara ambassadorer
Folke anser att man méste gora primir-
vérden till en mer accraktiv arbetsplats.

— Det maste bli lockande fér unga att
soka sig hit. Vi méste verka for att vira
AT-likare sedan ocksa vill gora sin ST i
just allmidnmedicin.

For att det ska bli verklighet behévs,
enligt honom, en 6kad satsning pé forsk-
ning och utveckling.

— Det finns vildigt mycket som man
kan gora just i primirvarden, forklarar han.

Ett exempel Folke lyfter fram ir att
han sjélv har fatt FoU-pengar for att kart-
ligga incidensen av KOL i virdcentralens
upptagningsomride.

— Det i sin tur har inneburit att vért
astma/KOL-team (sjukskéterskor, sjuk-
gymnast, underskdterska) har blivit del-
aktiga i projektet, vilket har resulterat i
ett starkt engagemang att arbeta vidare
och utveckla detta omride.

Dessutom ir det viktigt att de som
arbetar i primirvarden sjélva bidrar genom
att ge ett entusiastiskt intryck pd de stu-
denter som kommer dit, framhéller Folke.

— Vi maste vara ambassadérer {6r pri-
mirvérden!

Vill fa andra att fundera
Sjdlv har Folke aldrig dngrat det steg han
tog.

— Inte en enda ging sedan jag slutade
pa thorax. Jag steg ju inte av i vrede, olust
eller ndgot liknande. Min avgang var pla-
nerad, och jag limnade ett yrke som jag
dlskade. Men hade det blivit fe/ nir jag
sedan kom hit, d4 hade nog situationen
varit annorlunda...

Folke ir min om att framhalla att han
valt att framtrida med sin bakgrund, for
att forma andra slutenvardsspecialister att
ocksa borja fundera Gver att ta samma
steg.

Vi ber honom dirf6r som avslutning
att summera vad som ir det bista med att
arbeta som distriktslikare. Han behéver
inte tinka linge innan han svarar:

— Kravet pa den breda kunskapsnivan
— det 4r vildigt stimulerande. Patient-
kontinuiteten, som innebir att man fir
en fordjupad kinnedom om patientens
tillstdind — och Z4ven ibland deras famil-
jeforhéllande, vilket kan bidra till kad
forstaelse i vissa sjukdomstillstand.

Han jimfor ocksi med den akade-
miska miljo som rader pd ett universi-
tetssjukhus.

— Den konkurrenssituation som rider
dir, innebir att man hela tiden méste ha
”garden uppe” och bevaka sin position.
Detta forkommer inte hir. Hir dr det
samarbete — och att hjilpa varandra —
som giller istillet!

PEr LuNDBLAD
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Skyddsombud for ldkare

"Vad &r mina eller vara méjligheter att
paverka det som hénder, hur vi har det
och hur vi jobbar?” &r vanliga arbets-
miljofragor till forbundet fran lakare
i en foranderlig primarvard.

dtten till inflytande och utveck-
Rling i arbetet 4r viktig ate kinna

till. Faktum &r att Sverige, i en
internationell jaimfGrelse, ger goda rittig-
heter {or att paverka arbetsmiljon, men
dessa rittigheter behéver tas i bruk.

Den ritt som finns for anstillda att
utse ett eget skyddsombud for att sam-
verka med arbetsgivaren i frigor om
arbetsmiljo, behover anvindas av likare
sjdlva i hogre utstrickning for att méta
liakares behov av utvecklande arbetsmiljé.

Faktorer i likares arbetsmiljé sisom
hog arbetsbelastning, ensamarbete, pres-
sad tidbok, organisationsférindringar,
generationsskifte, bruten kollegialitet
eller smé och tysta arbetsplatser dr bide
orsak och verkan till att det finns for
fa skyddsombud inom primirvérden i
sin helhet och bland likare i synnerhet.
Nigot si vanligt som brist pd kunskap
om skyddsombudsuppdraget kan vara
en annan.

Kunskapsbrist torde vara det enkla
att rida bot pé. Hir ges en overgripande
beskrivning for att visa pd de rittigheter
som ges skyddsombud och de majlighe-

ter som kan tas i bruk.

Vad &r arbetsmiljo?

Arbetsmiljé 4r ett vitt begrepp som
saknar en enhetlig definition. Forenklat
kan sigas att alla faktorer som paverkar
oss 1 vart arbete omfattas. Arbetsmiljo-
lagen och dess foreskrifter ringar dock
nirmare in begreppet. Dir framhills
rtten till en hilsosam och utvecklande
arbetsmiljé i bade fysiskt, psykiskt och
socialt avseende. Lagen och tillhérande
foreskrifter framhaller arbetsgivarens
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skyldighet att bedriva ett systematiske
och forebyggande arbete for hilsa och
produktivitet, mot negativa och skad-
liga faktorer i arbetet inom samtliga tre
nimnda omriden.

Lagar och kollektivavtal

grund for aktivt arbetsmiljoarbete
Arbetsmiljélagen anger att arbetsgivare
och arbetstagare ska samverka i arbets-
miljdarbetet. Det finns ett gemensamt
dtagande. Arbetsgivaren har ansvar for att
bedriva férebyggande arbetsmiljdarbete
tillsammans med arbetstagarna och deras
representanter, det vill siga skyddsom-
buden. Det framgir tydligt av att fokus
for alle arbetsmiljoarbete méste i forsta
hand ligga pa detta forebyggande och
systematiska arbetet.

Utover lagstiftning, foreskrifter och
direktiv kan det dven finnas kollektiv-
avtal som reglerar hur arbetsmiljon ska
hanteras samt hur arbetsmiljoarbetet ska
organiseras. Som skyddsombud kan man
behéva piminna sin arbetsgivare om att
arbetsmiljéarbetet dven omfattar diskri-
mineringsomridet!

Skyddsombudsrollen

Skyddsombud har en viktig roll i det
lokala arbetsmiljdarbetet pé arbetsplat-
sen. Genom uppdraget som skyddsom-
bud ges kollegors fortroende och formell
rice ate vara med och paverka. Skyddsom-
budets uppgift ir att representera kolle-
gor och verka for god arbetsmiljé. Inom
Likarforbundet ska den som utses ill
skyddsombud anmiilas till arbetsgivaren
av sin lokala likarforening.

Hos smé arbetsgivare med f3 anstillda
dir det saknas skyddskommitté, kan
lokal likarforening utse regionalt skydds-
ombud. Da behover ombudet ¢j vara
anstilld inom verksamheten, men har
inda rite till insyn och tilltride. Ett krav
ir ace forbundet har minst en medlem

hos arbetsgivaren. Regionala skyddsom-
bud har samma uppgifter och befogen-
heter som lokala skyddsombud. Tanken
ir att det regionala skyddsombudet ska
aktivera det lokala arbetsmiljdarbetet.

Utgangspunkter for uppdraget

For att kunna paverka som skyddsombud
ir det vikeigt atc £ ta del av forindringar
i tidigt skede och att samarbetet sker via
dialog med arbetsgivaren och inte som
envigsinformation nir allc dr beslutat.
For att skyddsombudet ska kunna full-
folja sitt uppdrag ges ombudet olika rit-
tigheter genom arbetsmiljolagen.

Utbildning

For att skyddsombud ska kunna verka
for en tillfredsstillande arbetsmiljé har
de rict ate fa utbildning i arbetsmilj6fra-
gor. Det dr arbetsgivaren som ska sta for
kostnaden. Arbetsgivare och férbundet
har ett gemensamt ansvar for att skydds-
ombudet fir den utbildning som behovs
for att kunna klara sina uppgifter.

Ledighet

Skyddsombudet far ta den tid i ansprak
som behdvs for att utfora lopande arbets-
miljéarbete inom skyddsomridet. I
uppdraget ingér t.ex. kontakter med fore-
tridare for arbetsgivaren, deltagande d
arbetsmiljofragor diskuteras, deltagande i
skyddsronder, samradsméten och plane-
ringsmoten av betydelse fr arbetsmiljon,
forberedelsetid, etc.




Ta del av de handlingar och

fa de upplysningar som behévs
Arbetsmiljolagen ger skyddsombud ritt
till omfattande information som har
betydelse fo6r arbetsmiljon eller arbets-
miljoarbetet. Arbetsgivare ska ocksi
underritta skyddsombud om kom-
mande forindringar som har betydelse
for arbetsmiljon. Det kan handla om allt
fran dndringar av lokaler, arbetsmetoder
(t.ex. nya dataprogram) till omorganisa-
tioner och neddragningar av verksam-
heten.

Delta vid upprattandet

av handlingsplaner

Risker i arbetsmiljon ska dven fortlo-
pande undersokas och bedémas. Efter
att en riskbedomning genomforts behovs
dtgirder beslutas och genomf6ras for att
forebygga risker. De atgirder som inte
kan genomf6ras omedelbart ska foras in
i en handlingsplan. Skyddsombudet har
rtt att delta i hela arbetsprocessen.

Delta vid planering

av ny eller andrad arbetsmiljo
Skyddsombudet har ritt att medverka i
planeringen infor en férindring som ir
av betydelse for arbetsmiljén. Vid olika
typer av forindringar i verksamheten
ar det stor sannolikhet att arbetsmiljon
péaverkas. Infor en fordndring dr arbetsgi-
varen skyldig att gora en riskbedomning
och konsekvensanalys for att uppticka
och forebygga eventuella negativa hilso-
konsekvenser av forandringen. Skydds-
ombuden har ritt atct medverka i denna
bedémning/analys.

Medverka i skyddsrond

Vid varje arbetsstille bér regelbunden
oversyn av arbetsmiljon goras genom
skyddsrond. Vid en skyddsrond gir man
igenom verksamheten pé en arbetsplats
och gor en riskinventering. Denna inven-
tering ska omfatta savil den fysiska som
den psykosociala arbetsmiljén. Skydds-
ronden kan vara allmin eller riktad mot
ndgon sirskild del av verksamheten, alter-
nativt riktad mot ndgot sirskilt omrade.
Eventuella atgirdsforslag tas sedan fram.

Det som inte kan atgirdas direke fors in
i en handlingsplan.

Ta upp alla arbetsmiljéfragor som
behovs

Huvudprincipen ir att skyddsombudet
forst tar upp frigan med nirmaste chef.
Men om denne inte har mdjlighet att han-
tera frigan eller om skyddsombudet anser
att frigan inte tagits om hand, kan skydds-
ombudet ta frigan till skyddskommittén.
Aven om skyddsombudet inte ingar i
skyddskommittén har denne mojlighet att
lyfta en arbetsmiljéfraga till kommiteén.

Samrad med arbetsgivaren om
arbetsskadeanmalan

Arbetsgivaren, skyddskommittén och
skyddsombudet ska se till att arbetsskador
och tillbud blir rapporterade och nog-
grant utredda samt leder till limpliga
forebyggande dtgirder. Rutiner for detta
bor finnas pd varje verksamhet.

Vid personskada ir det arbetsgivarens
skyldighet att anmila skadan dll For-
sikringskassan och, om den ir allvarlig
(d.v.s. om skadan fororsakat dodsfall,
svérare personskada eller om fler arbets-
tagare drabbats) till Arbetsmiljoverket.

Begar arbetsmiljoatgard

eller arbetsmiljoundersékning

En arbetstagare som vill patala en brist
i arbetsmiljon ska i forsta hand vinda
sig till sin ndrmaste chef eller eventuellt
overordnad chef vid behov. Vidtar denne
ingen atgird som loser problemet kan
arbetstagaren vinda sig till skyddsombu-
det som i sin tur vinder sig till arbetsgi-
varen och pdtalar bristerna och foreslar
dtgird. Chefen har dd att skyndsamt svara
skyddsombudet hur denne ser pa dtgirds-
fragan. Arbetsmiljoproblem ska frimst
dtgirdas och ges 16sning inom verksamhe-
ten. Svarar eller vidtar arbetsgivaren ingen
dtgird har skyddsombudet rict att vinda
sig till Arbetsmiljéverket. Skyddsombu-
det ska da begira provning enligt 6 kap.
6a § Arbetsmiljolagen. Huvudskyddsom-
buden eller de regionala skyddsombuden
har samma ritt att begira provning som

de lokala skyddsombuden.

Stoppa arbete vid risk for skada

Skyddsombudet har ritt att under vissa
forutsittningar stoppa arbetet. Det ska
vara ett visst/konkret arbete som stoppas.
Faran ska vara omedelbar och si 6ver-
hingande att skyddsombudet inte hinner
ta kontakt med sin nirmaste chef, eller
att denne inte ir villig att avbryta det
farliga arbetet. Skyddsombudet tar under
denna situation dver arbetsledningsritten
tills stoppet hivs av arbetsmiljoverket, da
inspekeor ifrdn respektive distrike.

Kontakter med Arbetsmiljoverket vid
inspektion

I samband med att Arbetsmiljéverket
gor en inspektion pa arbetsplatsen har
skyddsombudet ritt ate fa information
om detta frin arbetsgivaren. Skyddsom-
budet bor delta vid inspektionsbesoket
for att kunna komplettera informationen
fran arbetsgivaren.

Overklaga Arbetsmiljoverkets beslut
till forvaltningsratten
Arbetsmiljéverket kan fatta beslut om
forelaggande eller forbud om det visar sig
act det finns arbetsmiljobrister/risker pa
arbetsplatsen som inte atgirdas. Skydds-
ombudet har ritt att 6verklaga besluten
till forvaleningsritten. Om det finns ett
huvudskyddsombud ir det denne som
har éverklaganderitt. 2
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Bibehallna anstéllningsvillkor
Skyddsombudet har ritc att bibehalla
sina anstillningsformaner (bl.a 16n)
under uppdragets tid. Skyddsombudet
har ocksa ritt ate behilla gillande arbets-
forhallanden eller anstillningsvillkor
under och efter uppdraget.

Mojlighet att agera

for hyr- och stafettldkare

Det ir skyddsombudet hos uthyrnings-
foretaget som i forsta hand ska foretrida
uthyrd personal under uthyrningstiden.
Skyddsombudet har ritt att komma in
pa inhyrarens arbetsstille om det behovs
for att utfora sitt uppdrag som skydds-
ombud. Om skyddsombudet vill begira
arbetsmiljodcgirder eller en arbetsmiljo-
undersokning, ska denne vinda sig till
sin arbetsgivare. Ingenting hindrar dock
att samma meddelande ocksd ges till
inhyraren. Skyddsombud i uthyrnings-
foretaget har dven rice att under vissa
forhallanden och i avvaktan pi Arbets-
miljoverkets beslut stoppa ett arbete som
utfors av uthyrningsforetagets anstillda.
Skyddsombudet hos inhyraren har moj-
lighet att agera dven till skydd f6r den
inhyrda personalen nir det giller ritten
att begira dtgird och beslut fran Arbets-
miljéverket samt ritten att avbryta arbete
som innebir omedelbar och allvarlig fara
for arbetstagares liv eller hilsa.

Skadestand i vissa fall
Ett skyddsombud far inte hindras i sitt
uppdrag. Om si sker, t.ex. genom att det

inte fir delta i olika typer av planering
som har betydelse for arbetsmiljon, har
skyddsombudet ricte till skadestdnd.

Varfor just lakare

som skyddsombud?

Den som nu har ldst sd hir langg i ard-
keln kan ha stille sig rubrikens befogade
fraga. For bland de verksamheter som
dnda har fungerande arbetsmiljo, kan det
ménga ginger vara andra yrkesgrupper
som agerar skyddsombud for likare. Det
ar naturligt att foredra skyddsombud én
inget alls, oavsett yrkesbakgrund. Men
erfarenhet visar att de specifika krav
och villkor likaryrkets stiller, behover
argumenteras for si att utvecklande och
hilsosamma arbetsmiljéer skapas. De
som bist kan svara f6r vad som behovs
ar likare. I det ir liakares egna skyddsom-
bud avgorande och rollen ger legitima
rittigheter for kollegor att medverka.

ODLIG SJUKDO!
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Lakarforbundet
och foreningarnas arbete
Inom férbundet finns starkt behov av
fungerande skyddsombudsverksamhet da
det 4r s mojligheten act paverka viktiga
arbetsmiljéfragor formellt 4r utformad.
Vi bistdr med kunskap och rad i samtliga
fragor om arbetsmiljo och skyddsombud.
Det ir en forhoppning att limna ett
behovligt bidrag till den kunskapskilla
som vira organisationer utgdr och som
medlemmar si vil behéver. Arbetsmil-
jon inom primirvarden férutsitter kon-
tinuerligt forbiteringsarbete och fortsact
samtal om det goda arbetet. I detta
behovs likarna sjilva.
Avicia Lycke
Ombudsman
Sveriges likarforbund
Arbetsliv och juridik

Likare Utan Granser verkar pd platser dar vanliga sjukdomar far ovanligt stora

konsekvenser, for att krig och vald trasat sonder varden. Tvd miljoner manniskor

dor i sviterna av luftviagsinfektioner varje 4r — manniskor som kunde ha raddats
med rdtt vard. Sms:a LIV till 72990 for att skanka 50 kronor, limna ett bidrag pa

www.lakareutangranser.se eller plusgiro 90 06 03-2 sd kan vi ge den varden.

30 DISTRIKTSLAKAREN I + 2011

MEDECINS SANS FRONTIERES
LAKARE UTAN GRANSER




Trivsamma arbetsplatser i primarvarden
- resultatet fran en enkatstudie

Under oktober-november 2010
genomforde vi en webbaserad enkat-
studie pa temat trivsel pa arbets-
platsen och faktorer som kan tédnkas
medfora att vi trivs och vill stanna
kvar pa var nuvarande arbetsplats.

ragestillningen var uppenbart

angeldgen da vi fatt in drygt 1100

svar och manga skrivna kommen-
tarer vilket ir extra virdefullt. I enkiten
hade vi listat 27 olika alternativ som vi
uppfattade som betydelsefulla for triv-
seln. Av dessa skulle man vilja ut de fem
viktigaste, vilket for flera visade sig vara
nagot besvirligt. Nagra har angivit att
man inte hittade nagra limpliga alterna-
tiv, medan flera menat att man behover
betydligt fler 4n fem alternativ for att ge
en rictvisande bild. Val av négra alterna-
tiv utesluter inte helt dvriga alternativ
vilket vi var vil medvetna om. Oaktat
dessa, och nagra ovriga begrinsningar,
finns det en relativt stabil grupp av alter-
nativ som valts mest frekvent samt en
grupp med “bottennoteringar”. Vi har
utgdtt fran att de mest valda alternativen
sannolike ger en bra bild av vilka faktorer
som upplevs som viktigast for trivsel pa
arbetsplatsen.

Enkéten

Enkiten genomférdes som en webben-
kit pa DLFs och Likarférbundets hem-
sida. Mojligheten till att besvara enkiten
utstrickees till forsta veckan i november
2010 och fram dill dess inkom 1122 svar
varav 1114 anvints som grund for analy-
sen nedan. Bortfallet representerades av
ofullstindigt ifyllda enkiter samt nigra
dir svarande angivit att man inte lingre
arbetade som distriktslikare. Konsfordel-
ningen var relativt jimn med s1 procent
kvinnor. Merparten var i dldrarna s1-6o
ar och drygt hilften hade arbetat mer én

20 &r i primirvarden. Siledes en mycket
erfaren grupp distrikeslakare, varav 97
procent var specialister i allminmedi-
cin. Vi skickade ingen paminnelse och
resultatet har naturligtvis en viss begrins-
ning utifrdn att det fanns relativt fi yngre
distrikeslidkare bland de svarande. Vid
nirmare granskning kunde vi dock inte
finna nigra storre skillnader relaterat till
aldersgrupp eller till kon.

De mest valda alternativen

Av de 27 alternativen som vi presenterade
har alla valts av nagra svarande. De tio
alternativ som valts av flest svarande ir i
ordningsfoljd:

Bra arbetskamrater

God bemanning

. Delaktighet i beslut kring verksamheten
. Tillrdckligt med administrativ tid

. Majligheter till kompetensutveckling

. Kollegial samverkan pa arbetsplatsen

Valorganiserad och strukturerad mottag-
ning

NouwuhsrwN

8. Braledarskap
9. Mdjlighet att variera arbetstiden

10. Méjligheter till variation av uppdragets
utformning (BVC, hemsjukvard)

Av de listade alternativen ovan stir
de tvéd oversta i en sirstillning med 748
svarande som valt bra arbetskamrater,
och god bemanning som valts av 557

svarande. Ovriga alternativ pa listan har
valts av frin drygt 350 svarande och sedan
nedat i fallande antal.

De minst valda alternativen

De minst valda alternativen kan vara virda
en viss uppmirksamhet d& de uppenbart
inte uppfattas som speciellt betydelse-
fulla for trivseln pa arbetsplatsen. Dessa
ir (minst valda alternativ 6verst):

1. Mgjligheter till vinst-/bonusdelning
2. Méjligheter till att forska pa arbetstid

3. Méjligheter och tid till att engagera sig
fackligt

4. Gemenskap med ldkarkollegorna utanfor
arbetstid

5. Méjlighet till att bli chef for verksamheten

Det idr i sammanhanget viktigt att
notera att frigestillningen var trivsel pa
arbetsplatsen. Ovanstiende alternativ
har inte rankats som viktiga for att skapa
trivsel, vilket dock inte innebir att de ir
ointressanta for distriktslikararbetet ur
ett helhetsperspektiv. Mojligheter att fa
vara med och dela pa eventuella vinster
samt att ha en god 16n har i andra sam-
manhang beskrivits som viktiga.

Diskussion
Som tidigare beskrivits maste resultaten

tolkas med viss forsiktighet. Faktorer som 2
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svarsfrekvens, alder och mojligheter till
att enbart vilja ett begrinsat antal alter-
nativ kan ha paverkat resultatet. Trots
dessa begrinsningar ger resultaten en
relativt tydlig bild av vad som uppfat-
tas som viktigt for trivsel pa arbetsplat-
sen. De organisatoriska frigorna, som
till exempel om verksamheten bedrivs
i offentlig eller privat regi, verkar vara
av underordnad betydelse for trivseln.
Samtidigt framstdr arbetsgemenskapen
mellan kollegor och 6vrig personal samt
mojligheter till att paverka sin arbetssi-
tuation som mycket betydelsefulla som

trivselfaktorer. Distrikeslikare dr en utsatt
yrkeskdr med alltmer krivande patienter
och manga organisatoriska forindringar.
For atc klara av dessa krav och dessutom
trivas krivs att den egna arbetsplatsen,
med kollegor och 6vrig personal, fung-
erar optimalt. Det behovs samarbete och
stdd frin varandra for att skapa en bra
arbetsplats. Enligt en nyligen genomford
undersdkning krivs det dven att man har
roligt pa arbetsplatsen. Att trivas med
varandra, och ha roligt, ir faktorer som
miste lyftas fram for acc var arbetsmiljo
skall bli sa bra som majligt.

Resultaten fran var enkitstudie har

redan presenterats pa Distriktslikar-

foreningens fackliga seminarium under

hésten 2010 och kommer dven att pre-

senteras i andra sammanhang framaéver.

Det ir viktigt att diskussionerna kring

vad som skapar en trivsam arbetsplats
halls vid liv.

CHRISTER OLOFSSON

ANDERS NILSSON

DLFs styrelse
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Svar pa Tankenoétterna

Har ar de rétta I6sningarna pa de tre sista Tankenotter vi
publicerade i DL 6/10.

Not 8. Fyra pojkar.

X X
X X

N6t 9. Varmvattenbehallaren rymmer 105 liter. 28 ar medelvar-
det av 7 och 49, s& det maste ha funnits lika mycket varmt som
kallt vatten.

N6t 10. Julklapparna finns i det svarta paketet. Det gra paketet
far darmed en sann och en falsk mening, den vita far tva sanna
meningar och den svarta tva falska meningar.

Foljande tio som skickat in sina svar kommer att belonas med
fem trisslotter vardera:

Mattias Andersson, Uppsala; Monika Aronsson, Tidaholm;
Bengt-Goran Bergdahl, Nykoping; Eva Ginstrup, Véxjo;
André Lundberg, Skellefted; Robert Persson; Malmo,

Johan Sundin, Gévle; Bengt Svedin, Géteborg;

Rikard Viberg, Spanga och Petter Wirfalt, Hagersten.

Vi gratulerar, och haller tummarna for att det ska vara rikligt med
vinster pa dessa lotter!
Redaktionen
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Vad vill Du ldsa em @ ‘Distriktslikaren?
Kentakta oss em ‘Du fiar ndgra idéer

— sa skriver vr!
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Distriktslakarforeningens fond

DLF forvaltar Stiftelsen Svenska Distriktsldkarforeningens
Samfond. Ur denna fond har Distriktslakarforeningen
mojlighet att dela ut medel varje ar. Enligt fondens regler kan
distriktsldkare soka medel for utbildnings-, utvecklings- och
forskningsverksamhet, dock ej till tackande av 16nebortfall.
Arbetet bor ha nara anknytning till den kliniska vardagen.

Fonden kan ocksa dela ut medel till behévande medlemmar
i distriktslakarféreningen eller till medlemmars efterlevande.

Néar Du soker medel ur fonden maste du motivera vad du
skall anvdanda pengarna till och ocksa specificera summans
storlek.

Om det géller ansokan fér behovande medlemmar eller
efterlevande maste du lamna en redogorelse for din
ekonomi och din familjesituation.

Gransen for behévande att séka medel rekommenderas vara
under 3 prisbasbelopp i arsinkomst (f.n. ca 124 400 kr) och
mindre an ca 1,5 prisbasbelopp i tillgangar (f.n. 64 200 kr).

Till ansokan skall kopia av senaste sjdlvdeklaration bifogas.

Vid fragor gar det bra att kontakta Anne-Marie Johansson pa
DLFs kansli,
Tel 08-790 33 91.

Ansokan med motivering skickas till
Svenska Distriktslakarféreningen,
Box 5610, 114 86 Stockholm,

E-mail: anne-marie johansson@slf.se
Fax 08-790 33 95.

Sista ansokningsdag for varen 2011 ar
den 2 maj.

Valkommen med din ansokan!
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Lakarforbundets fullmaktigemote 2010

Arets fullmiaktigemote i Likarfor-
bundet, pa Stockholm Conference
Center den 9-10 december, hade alla
forutsattningar att bli utomordent-
ligt spannande. Val av ny ordférande,
mojligheten att fa ytterligare DLF-
representanter i centralstyrelsen, 31
motioner och 3 propositioner och
mycket mera stod pa agendan.

Inledningsanférande

Avgéende ordforanden Eva Nilsson-
Bégenholm inledde med ett anférande
dir hon gav en samlad oversike 6ver det
gingna drets fackliga aktiviteter och vad
som komma skall under 2011.

Flera centrala forhandlingar har
genomforts under aret. De tvd stdrsta
avtalsomradena, landsting och stat, fick
mycket olika avtal. P det statliga omri-
det fortsitter man att utveckla den indi-
viduella lonebildningen, utan garanterat
I6neutfall och med ett tillsvidareavtal.
Landstingssektorns avtal star langt frin
detta, men fordelen med si olika avtal
ar act de ger erfarenheter for framtiden.

En forbittrad dldrevard ir en annan
stor friga, dir férbundet utarbetat ett
forslag med bland annat primirvirden
som bas och en vidareutveckling av vird-
valet.

Sjukférsakringsproblematiken med
sjukintygens negativa inverkan p4 likar-
nas arbetsmilj har varit aktuell i flera ar
och en fortsdtening fir vi se under 2011.

2011 har den nya patientsikerhetslagen
trdtt i kraft vilket innebir forstirkning
av rutiner som forebygger negativa ske-
enden i varden.

Bristen pa virdplatser har gitt som en
r6d trdd genom hela 2010, liksom den
oacceptabelt utdragna processen kring
den mordanklagade likaren pd Astrid
Lindgrens sjukhus.

I det hela sdg den avgiende ordfo-
randen positivt pd de arbetsamma aren
som ledare av forbundet och var stolt

over vad som dstadkommits. Forbundet
har okat sict inflytande och sina viktiga
kontaktnit.

Vad som behovs dr en modernisering
av dess organisation. Den ir inte anpassad
till exempelvis en mangfald vardgivare.

Férbundets kommande ledning 6ns-
kades lycka till infor framtiden.

Inbjuden gasttalare fran Canada
Inbjuden gisttalare var denna ging Dr.
Dana W. Hanson, president i World
Medical Association (WMA).

Dr Hanson gav en kort historik éver
denna organisations utveckling — den har
rotter sedan 1819 med engagemang for
act stoppa brott mot de minskliga rit-
tigheterna.

Han omnimnde vidare bland annat de
olika deklarationerna i Genéve (etik), Hel-
singfors (forskning pi minskligt material),
Tokyo (mot tortyr), Lissabon (patientens
rttigheter), Ottawa (barns ritt) och New
Delhi (klimatet).

WMA arbetar med frigor anknutna
till alla dessa.

Ytterligare frigor som varit aktuella den
sista tiden 4r omhindertagande av flyk-
tingar, antibiotikaresistens, finanskrisens
inverkan pa hilsan och illegala droger.

Fullmdktigemotet
Till métesordforande valdes Karin Ehinger
och till vice sidan Gunnar Green.

Verksambersberiittelsen med drsredovis-
ning och revisionsberittelse féranledde
ingen diskussion.

Tidigare Bernhard
Grewin redogjorde direfter for den revi-
sion av fortroendemannauppdragen som
numera gors vatje ar och som borgar for
att inga uppdrag faller i glomska. DLF
paminde om uppdraget att verka for ate
6 000 heltidsarbetande specialister i all-
minmedicin skulle finnas 2008, antaget

ordféranden

av fullmikeige for flera ar sedan men ¢j

upplylle.

Lakarforbundets organisation

2009 inkom ett flertal motioner som
berdrde forbundets organisation. Full-
miktige uppdrog at centralstyrelsen (CS)
att gora en grundlig analys av nuvarande
organisation och position och presentera
analysen for FM 2010 infér ett kom-
mande forindringsarbete. Medlems-
undersdkning och kansliutredning har
genomforts.

Forbundets vd Héakan Wittgren gav
en dversikt over problematiken — nulige
och framtid. Sjukvirdsmodellen i Sve-
rige priglas av offentlig finansiering,
sjdlvstindiga landsting, maktbalans stat/
landsting, en sjukhusorienterad vard och
en lag andel primirvird. Kunskapsorga-
nisationen ir komplex.

I framtiden okar kunskaperna och
resurskraven. Patientmakeen okar ocksd
med krav pa valfrihet och tillginglighet.
IT ger vidgade mojligheter till kommu-
nikation.

Likaryrket gar fran kall dll service —
radgivare och coach.

Likarforbundet maste som fackligt
organ kunna vara till for alla likare —
offentligt anstillda, egna foretagare,
anstillda inom industrin, chefer, stu-
denter och pensionirer.

Arbetsgivarens organisation kan for-
indras — landstingen kanske inte bestir,
en regionalisering ir tinkbar.

Den efterféljande diskussionen tog
bland annat upp problemet med privata
arbetsgivare och facklig tid. Anstillda
ombudsmin finns exempelvis i Vard-
forbundet. DLF stillde frigan om det
inte vore mojligt att i detta samman-
hang driva pa for att forsoka fa likare
som ir skyddsombud pi alla arbetsplat-
ser. Ett skyddsombud kan inom arbets-
miljolagens (AML) ramar alltid bevaka
arbetsmiljon, agera vid organisations-
forandringar, notera om arbetsgivarens
anpassnings- och rehabiliteringsverksam-

het fungerar och om arbetstagarna har 2
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den utbildning som krivs {6r arbetet.
Och den tid som gar at for uppdraget
har vederbérande ritt att ta sig enligt
lag. Lonerevisionen kan sikert losas pa
ndgot sitt.

CS fick uppdraget att under 2011 gora
en parlamentarisk utredning — sirskilt
med inriktning pa att matcha arbetsgi-
varnas struktur och att utveckla samver-
kan mellan yrkes- och lokalféreningar.
CS aterkommer vid FM 2011 med fort-
sittningen.

Utskottsbehandling

Motionerna, propositionerna och verk-
samhetsplanen fordelades pd tre utskott.
Efter genomgripande diskussion serve-
rade utskotten sedan forslag till fullmak-
tige for beslut.

Propositionerna, som handlade om regler
for omrostning (exempelvis mentome-
terknappar), ersittningskommitté for
behandling av 16n, arvoden och kost-
nadsersittningar for forbundets fortro-
endevalda samt medlemskap for likare
frin land utanfér EU/EES under kom-
plettering var okontroversiella och gick
via utskotten till bifall i fullmiktige.

Av motionerna hade DLF inkommit
med tvd stycken och fick gehér for att
forbundet skall fortsitta att verka gen-
temot ansvariga politiska beslutsfactare
for att bittre mojliggora en okad reell
maéngfald. Ett bra svar erhélls pa yrkan-
det om att forbundet skall arbeta for
ett kongruent ersittningssystem som
oberoende av avtalssystem mellan sjuk-
vardshuvudmin och utférare syftar till
ett effektivt utnyttjande av de resurser
samhiillet satsar pd den 6ppna hilso- och
sjukvérden.

En angeldgen nirliggande motion om
distriktslidkares liststorlek frin Stock-
holms likarforening bifélls. Den anslot
till en tidigare bifallen motion frin 2009
om att det skall vara ekonomiskt méjligt
att driva en enhet pé 1500 listade per hel-
tidsarbetande specialist i allmdnmedicin.

Flera motioner tog upp sjukforsik-
ringsreglernas inverkan pé arbetsmiljon.
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Intensiteten i diskussionerna speglade
den stimning som rader i kiren betrif-
fande sjukskrivningsproblematiken.

Bifall erhélls for bland annat ace Likar-
forbundet skall verka for ett enklare intyg
vid korta standardiserade sjukskrivningar
och att arvodering sker av de intyg som
Forsakringskassan kriver efter 180 dagars
sjukskrivning.

"Intensiteten i
diskussionerna
speglade den

stamning som rader

i karen betraffande
sjukskrivnings-
problematiken.”

Verksambetsplanen tillfordes uppdraget
att verka for ett okat antal likare som 4r
skyddsombud och att forbundet for ut
budskapet om en specialist i allmidnme-
dicin per 1500 invinare, bigge tilliggen
foreslagna av DLE En annan komplet-
tering som antogs var att fackligt frtro-
endemannaskap ska vara meriterande
16ne- och karriagrmissigt.

Budgetforslaget inklusive forslag om
héjning av medlemsavgiften for fullbe-
talande med 10 SEK/man och for pen-
sionirer med 5 SEK/mén utloste en ritt
omfattande diskussion. De yngre likarna
motsatte sig en hojning av medlemsavgif-
ten. Avgiften dr jimfort med andra fack-
forbund forhéllandevis lig och inkomster
fran sirskilc Likartidningen har fcc cicka
upp, vilket pé sikt dr riskabelt. Utskot-
tet godkinde dock forslaget vilket sedan
antogs av FM.

Diskussioner i plenum

Pa etc foredomlige site presenterades
utskottens forslag i protokoll, och full-
miktigebesluten f5ljde smidigt och tids-
besparande utan onddiga diskussioner.

Valproceduren
Férvintan var onekligen spind infor valet
av ny ordférande.

Marie Wedin var valberedningens
forslag och hon hade nominerats av
Sjukhuslikarforeningen och Stockholms
lakarforening,

Heidi Stensmyren hade nominerats av
DLE SYLF och MSE

En maratonplidering med manga del-
tagare foregick den slutna omréstningen.
Tekniskt hade man tinke sig rostning
medelst mentometer. Val av konferens-
lokal och antagning av proposition 1
(omrostningsregler) hade banat vig for
detta, men tekniken fungerade inte, si
manuell rikning féretogs dnda.

Marie Wedin vann med 77/66 och
Heidi Stensmyren valdes sedan till 1:e
vice ordforande. Saledes tvd starka och
kompetenta krafter i toppen.

Om posten som 2:¢ vice ordforande
blev striden knivskarp. Med 72/68 vann
DLFs ordférande Ove Andersson mot
av valberedningen foreslagne Thomas
Flodin. Dirmed finns dven primirvar-
den med i toppen.

Ett nytt maratonlopp i plideringar
foregick valet av 6vriga ledaméter till CS.
Platserna tillfoll Lena Ekelius, Lars Nevan-
der, Anna Rask-Andersson, Karin Bitel-
son, Rune Kaalhus och Thomas Flodin.

Avslutning

Avgiende ordféranden Eva Nilsson-
Bigenholm avtackades efter sina sex
ar som ordforande med bland annat
ett varmt tackeal av nytilltridda Marie
Wedin.

For DLFs del ser framtiden lovande
ut med Ove Andersson i presidiet, Rune
Kaalhus (som tidigare suttit i DLFs sty-
relse) som ledamot samt Lena Ekelius
(ST-likare i allminmedicin) ocksi som
ledamot. Virdefull kunskap om primir-
varden finns till hands i férbundets led-
ning.

KERSTIN ERMEBRANT




Alliansen & primdrvdrden

Anders Andersson - sjukvardspolitisk
talesman for Kristdemokraterna

Programforklaring fran vinnarna av valet 2010

Efter att ha vunnit valet - hur kommer
Alliansen att satsa pa just priméarvar-
den under den kommande mandat-
perioden?

Distriktsldkaren traffade riksdagsle-
damoten Anders Andersson (KD) for
att ta reda pa hur man i regeringen
resonerar om framtiden.

Anders Andersson ir sjukvardspolitisk
talesman for Kristdemokraterna, och
infor valet var han ocksa ordférande i
Alliansens nationella hilso- och sjuk-
vérdsgrupp.

Vi triffar honom i hans tjdnsterum i
Riksdagen.

Vardvalsreformen viktig
Anders ir vil kvalificerad att diskutera
just primérvérd.

Under tolv &r var han landstingsrad
i Kalmar lin, och direfter var Anders

landstingsstyrelsens ordférande i fyra ar.
Innan dess, var han ordférande i primir-
vardsnimnden.

— Jag har f6ljt primdrvarden under 25
ar, konstaterar han.

Anders papekar att han efter alla dessa
dr kan gora ett konstaterande:

— Det har under hela denna tid funnits
en vilja att satsa pa primirvarden, men
alltfor ofta har det saknats muskler!

Anders framhaller att en mycket viktig
forindring for att — utanfor alla hogtids-
tal — lyfta primérvirden till forsta linjens
sjukvard, ir inférandet av vardvalsrefor-
men.

Tillganglighet och tillit

Reformen har naturligtvis haft betydelse
rent politiskt, men Anders menar att den
dven varit en viktig forindring nir det
giller allmdnmedicinens szazus hos all-
minheten.

— Det behovs en politisk vilja, att man
pekar med hela handen. Men det méste
goras pd ett sitt, si att man ser till act
sakerstilla medborgarnas formroende for
primdrvarden. Lyckas man inte med den
uppgiften, si gir det inte, sdger han.

Anders uppfattning 4r att vardvalsmo-
dellen har inneburit en fordel f6r primir-
virden dven i detta avseende.

— Virdvalet 4r en vinst — i frsta hand
for patienterna, men ocksd for alla pri-
mirvirdens medarbetare, slir han fast.

— Primirvérden kan aldrig bli forsta
linjens sjukvard om den inte ar rillging-
lig— och patienterna inte kinner #//iz till
den, fortydligar Anders.

Tva grundpelare

De satsningar man har gjort frin reger-
ingen i form av extra resurser, som t.ex.
“kémiljarden” bor dven ga till primérvér-
den, anser Anders. 2
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— Primirvarden ska kunna klara av att

ge den vérd som innebir att kderna pa
sjukhusen minskar. Men varje landsting
gor sin bedomning om var pengarna som
tillférs sedan hamnar. Vi maste ha en till-
tro till den regionala politiska nivin.

Som gammal kommunpolitiker dr
Anders tveksam till en nationalisering
av primirvérden.

— Det iir, bara for att ta nagra exempel,
stora skillnader mellan Overkalix, Hults-
fred och Stockholm. $4 jag tror inte att
befolkningen skulle vara betjint av det.
Det ar vikeigt att ta hidnsyn till regionala
bedémningar — dock med vissa gemen-
samma grundpelare.

Vardvalsmodellen 4r en sidan grund-
pelare.

— De dldre med komplexa virdbehov
—attde inte fir hamna vid sidan om — 4r
en annan, forklarar han.

Satsning som gynnar primarvarden
En stor del av svensk sjukvard riktas idag
till denna sistnimnda grupp, fortsitter
Anders.

— Halften av sjukvardsresurserna for-
brukas av dem.

Anders anser att den satsning som
nu gors pa en Aldresamordnare — ett
regeringsuppdrag som axlats av Likar-
forbundets forre ordférande Eva Nilsson-
Bigenholm — kommer att komma dven
primérvérden till godo.

— Det arbetet kommer att visa pd n6d-
vindigheten av samverkan mellan sluten-
och 6ppenvarden!

Han pépekar att dldresamordnaren
ska totalt under fyra &r samordna 3,75
miljarder kronor for denna uppgift.

— Det dr en av de allra storsta eko-
nomiska satsningarna i sjukviarden som
regeringen gor, och det innebir att sam-
ordnaren maste ta hidnsyn till v2r man far
ut mest for de pengarna. Det kommer att
gynna primirvarden — for det dr dir som
vi hittar de flesta dldre med komplexa
vardbehov, fortydligar Anders.

— Vi maste hitta bdttre losningar for
att ge en virdig behandling och omhin-
dertagande av den patientgruppen. Hur
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vi ska gora det, har varit en debatt som
aldrig har kommit i mal, tilligger han.

Mer morot &n piska
Det 4r en rejil ekonomisk satsning, men
ocksa en idémissig satsning, anser Anders.

— Idémissig eftersom vi i och med
detta sitter fokus pa en ganska “tyst”
patientgrupp som ofta fitc handliggas
av primirvirden — ocksé i det tysta och
med knappa ekonomiska resurser.

Regeringen kan inte gora ndgot annat
dn att samarbeta med huvudminnen
for den svenska sjukvarden (d.v.s. lands-
tingen).

— Komiljarden har varit betydligt
mer morot 4n piska, och har letc dll ett
utvecklingsarbete pd manga hall. Jag ser
dven denna satsning som just en morot,
forklarar han.

Dirfor ser Anders fram mot de kom-
mande s5—10 4ren med tillférsikt.

— Jag tror vi kommer att se en entusi-
asm, och en stolthet, hos dem som arbe-
tar i forsta linjens sjukvard.

Flest patientkontakter
Hur kan utvecklingen med att stora
véirdbolag tar 6ver vardcentraler pverka
denna process, fragar vi.

— Att det finns olika vérdgivare ir i
forsta hand en plusfakeor for primar-
varden. Det betyder att det finns olika
arbetsgivare f6r de anstillda att vilja
mellan, och det bidrar till utvecklingen,
svarar Anders.

Han konstaterar dock att det géller att
vara uppmirksam si man inte gir fran ett
monopol tll ett annat.

Vi fragar ocksa hur man ser pd arbetet
med patientsikerheten i primérvarden.

— I den frigan har det mest varit fokus
pa slutenvarden, medger Anders.

Han fortsitter med att sld fast att det
grundliggande patientsikerhetsarbetet
ligger i att sikerstilla att man som patient
kommer till rdzz instans i sjukvarden.

— Och att se till att sa sker, ir till
stor del just primirvardens uppgift. De
resurser for patientsikerhet som tillférs
landstingen ska inte bara hamna hos slut-

envirden — utan framfor allt hos dem
som har de flesta patientkontakiernal

Forst bygga upp - sedan fordela om
Vilken 4r dd Anders syn pa den gamla,
mycket kinsliga, frigan om att omprio-
ritera hur resurserna fors till sluten- res-
pektive 6ppenvard?

— Hittills har ingen politiker lyckats
ordinera den “supermedicin” som lser
de problem som finns med en sidan
omfordelning, svarar han.

Fragan ir komplicerad.

— Det finns revir inom sjukvérden, och
en férindring kan uppfactas som att en
viss patientgrupp stélls at sidan. ..

Anders har ind4 instillningen att ett
forindringsarbete dr oundvikligt.

— Detta arbete maste ske stegvis: Forst
maste man bygga upp och utveckla all-
minmedicinen, for att dérefter gora den
hir omfordelningen.

I diskussionen med landstingen om
den fortsacta utvecklingen av virdvalet,
ser Anders framfor sig att man successivt
kan bygga upp primirvarden pa ett sict
som innebir att de pa sikt ocksa avlastar
sjukhusen.

— Si kan en mdtbar omfordelning inle-
das, siger han.

Paverka via ersattningssystemen
Dirmed atervinder han dill sitt inle-
dande konstaterande: Att befolkningen
kianner #rygghet och #illir il sin vérd-
central.

— Annars ir det inte mojligt! Det hir
ir frigor som kan handla om liv och déd
féor minniskor, och da fordras det mer —
jimfort med nir man ska forindra andra
delar av samhillet.

Vilket osokt f6r oss in pa frigan om
distrikesldkarnas fortbildning.

— Aven fortbildning ir absolut nod-
vindig for att patienten ska kunna kinna
trygghet och tillit. Men det dr ocksd en
viktig del for medarbetarna — for att de
ska kinna att de utvecklas pa sin arbets-
plats.

Anders ir medveten om de problem
med att fi tid till fortbildning som ménga




distriktslikare upplever, och han har inte
nigon direkt 18sning till hands.

— Jag hoppas dock att man ska kunna
paverka via ersittningssystemen. Det
finns en direkt fara i att man later var-
dagsproblemen dventyra den langsiktiga
patientsikerheten.

Standig dialog med SKL
Socialstyrelsens riktlinjer trycker pé vikten
av att bedriva ett forebyggande arbete —
vilket ocksd kan vara ett problem nir
vantrummen ar fulla av sjuka patienter
som forst och frimst maste tas om hand.

— Jag ser vikten av att landstingen, i
de uppdrag de ger primirvirden, ocksi
lyfter fram det férebyggande arbetet.
Aven denna friga maste virderas i ersitt-
ningssystemet.

En tydlig politisk signal om detta finns
redan, menar Anders.

— Men for att den ska bli ett naturlige
inslag for dem som arbetar i primirvar-
den, behdvs dven parametrar i ersitt-
ningssystemet, tror han.

Kan man da inte frin centralt hill
paverka dessa frigor genom Regelboken?

— Riksdagen fattar beslut om de lagar
som vi ska ha, och ger en beskrivning
av hur varden ska organiseras — t.ex. via
vardval. Nista steg i denna process ir
att skapa dverenskommelser med sjuk-
vardshuvudminnen. Det sker via SKL,
dir vi har en dialog med dem. Socialde-
partementet har stindigt olika omrdden
ddr en sadan dialog med SKL 4ger rum,
svarar han.

Socialdepartementet star bakom

Var sista fraga blir hur pass vil de asikeer
som Anders ger uttryck for ar forankrade
i hela Alliansregeringen?

Anders svarar act det dr i forsta hand
som KD-politiker han uttalar sig, men
tilligger:

— Men eftersom det ér vi kristdemo-
krater som innehar ledningen av Socialde-
partementer — med socialminister Goran
Higglund och barn- och édldreminister
Maria Larsson — s innebir det jag sagt
ocksd ett besked om hur regeringen ser
pa ett antal sjukvardsfrigor.

— Goéran Higglund har i regeringen
haft stort inflytande pd inriktningen
for sjukvarden — han har gjort mer for
primirvirden pa fyra ér 4n vad andra
ministrar lyckats med pa étta och tolv &r!

— Jag ser inga problem internt i reger-
ingen med det synsitt jag redovisar,
avslutar Anders Andersson.

Per LUNDBLAD
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Lokalforemingarna informerar

Arbetsmiljoenkat i primarvarden
I Jamtlands lans landsting

Primé&rvarden i Jamtland har under
en langre tid haft en pressad arbets-
situation.

imtlands lins landsting genomforde
for inte sa linge sedan en medarbe-
tarenkit, vars resultat visade pa hog
arbetsbelastning, mycken stress och lagt
fortroende for arbetsledningen. Lands-
tinget delgav dock aldrig distrikeslakarna
utfallet av enkiten — diremot redovisade
man resultatet for flertalet av sjukhusli-
karna.
Dirfor gjorde vi i DLF en egen arbets-
miljéenkit bland vara medlemmar.

Bakgrund
De senaste dren har landstinget i Jimtland
genomfort ett omfattande besparingspro-
gram, som kallats f6r Omstillning 2010.
Ett flertal av besparingsitgirderna har
i sjilva verket inneburit 6vervilering av
arbetsuppgifter frin andra medicinska
verksamhetsomriden till primirvirden.
Parallellt har virdvalet (i Jimtland kallat
for Hilsoval) inforts, med bland annat
okade krav pa tillginglighet.

Samtidigt som primirvirden siledes
har ilagts fler arbetsuppgifter har stora

Ar arbetsmiljon bra ?

ja till stor del delvis

Il Samtliga likare
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besparingar och personalnedskirningar
genomforts utan beaktande av konse-
kvenser pa arbetsmiljén. Bland annat har
ett flertal distrikeslikartjanster dragits in
eller vakanshillits. Antalet listade patien-
ter per likare har 6kat markant och ligger
nu pa andra sidan 2 ooo/distrikeslakare.
Den ekonomiska situationen i fram-
foralle Ostersund ir sa kirv, ate hittills
ingen virdgivare har vigac 6ppna en
privat vardcentral i Ostersund. En sidan
skulle i dagens ldge aldrig kunna béra sig
ckonomiske.

Enkéten
Under perioden juni — augusti 2010
skickade DLF Jimtland ut sin enkit om
arbetsmiljon dill alla d& kliniske verk-
samma distrikslikare och ST-lakare i
allminmedicin i den landstingsdrivna
primirvirden. Svarsfrekvensen blev 60%,
nagot som kan betecknas som god for
en enkitstudie. Enkiten hade utformats
som olika péstienden dir kollegorna fick
ange i vilken grad de instimde eller inte
instimde.

Resultaten redovisas nedan tillsam-
mans med nagra av graferna for samt-
liga distrikesldkare i linet och sirskilt fr

Ar du tvungen att regelbundet hoppa 6ver eller korta ner pauser och raster ?
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till stor del

Il Samtliga ldkare

distriktslikarna i Ostersund dir situatio-
nen ir sarskilt anstringd.

Enkétens resultat
Endast 20% av likarna anser att arbets-
miljén dr bra, 80% upplever den som
otillfredsstallande.

66% av likarna anser att arbetsbelast-
ningen och arbetsuppgifterna har dkat
och primirvardens resurser anses av fler-
talet vara otillrickliga.

55% av likarna ir ofta tvungna att
hoppa 6ver pauser och korta ner lunchen
for att hinna med patientarbetet.

Arbetsbelastningen har allesd blivic
s& stor att arbetstidslagens foreskrifter
om pauser och raster inte lingre kan
foljas. Patienterna riskerar da att triffa
och behandlas av stressade likare som
kanske inte ens haft tid att sitta sig ner
pa lunchen vilket knappast borgar f6r en
god patientsikerhet.

Cirka 50% av likarna kidnner sig
tvungna att regelbundet arbeta Gver.

Endast 30% av likarna kinner inte av
arbetsrelaterad stress.

Endast 16% av likarna anser att de
har tllrickligt med tid {6r den enskilde
patienten. Over 80% anser att de inte

delvist till liten del nej

1 DL Osd




Jag arbetar regelbundet 6vertid Jag funderar att byta tjénst eller lamna landstinget
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(eller endast delvis) kan ta sig den tiden
som patienten behover, trots att ca 50%
av likarna arbetar mer eller mindre regel-
bundet 6vertid. Som en konsekvens av
detta anser ca 80% av likarna att arbets-
belastningen hotar patientsikerheten och
vardens kvalitet.

Ledningen fir bottenbetyg. Endast
6% av lakarna har fértroende for primir-
vérdsledningen, endast 12% har {ortro-
ende for landstingsdirektéren och endast
6% for landstingets politiska ledning.
Landstingets omstillnings- och bespa-
ringsarbete doms ut helt och héllet: 89%
av ldkarna anser att prioriteringsarbetet
(Omstillning 2010) 4r helt eller dill stor
del misslyckat.

Som en konsekvens av ridande situa-
tion har 30% av likarna allvarliga funde-
ringar pd att limna primirvarden eller
Jamtlands lins landsting och ytterligare
20% funderar i viss utstrickning pa att
gora sa.

Det ar framforalle de yngre likarna
som funderar pd att ge upp. Ett flertal
yngre kollegor har under de senaste tva
dren redan limnat primirvarden for att
antingen arbeta som stafettlikare eller
bérja pa sjukhuset, t.ex. som ST-likare i en
annan specialitet. Detta innebir en allvar-
lig forlust for Jamtlands lilla primarvard
som for inte s& manga ar sedan befann sig
i en situation dir bristen pé allminlikare
endast kunde 16sas genom dyra utlands-
rekryteringar av underlikare som sedan
behévde flera érs specialistutbildning.

Anmalan till Arbetsmiljoverket
Situationen i Primirvirden och de befa-
rade arbetsmiljémissiga konsekven-
serna av Omstillning 2010 anmaildes
av Distriktslikarféreningen via huvud-
skyddsombudet till Arbetsmiljéinspek-
tionen i februari 2010. Efter genomford
inspektion tillstillde Arbetsmiljoinspek-
tionen arbetsgivaren sin rapport i novem-
ber 2010. Rapporten belyser tydlige de
stora problem som finns.

Bland annat noterar Arbetsmiljoin-
spektionen ohilsa och tydliga signaler pa
begynnande ohilsa orsakade av effekterna
av Omstillning 2010. Hjidrtklappning,
somnsvérigheter, ridsla for felhandlingar,
oro och ifrdgasittande av den egna kom-
petensen hor till signaler som relateras till
en stressande arbetsmiljo.

Arbetsmiljoinspektionen riktar skarp
kritik mot landstingets omstéllningsar-
bete och mot hur arbetsgivaren bortsett
frin konsekvenserna pd arbetsmiljon.
Inspektionen kriver att arbetsgivaren
vidtar “bradskande f6rebyggande arbets-
miljoatgirder” och dven lingsiktiga atgir-
der f6r att forhindra ohilsa och kriver att
skyddsombuden skall goras delakriga i
detta arbete.

Fére den 15/1 2011 skall svar angiende
vidtagna dtgirder limnas

Enkiten genomfordes av
Lorenz Risk-ProTzki
och KersTIN ERMEBRANT

Spontana kommentarer

Utover de direkta svaren pa fragorna
lamnade ldkarna egna synpunkter av
vilka nagra axplockas:

“Ar just nu tjanstledig for att prova annat
jobb, mycket p.g.a. hég arbetsbelastning
samt en allt 6kande intygsborda fran FK
som tog mycket energi.”

"Tyvarr ar det sa att den nedmontering
som nu sker i Jamtlands primarvard
kommer att leda till att manga distrikts-
ldkare soker sig nagon annanstans.
Forutsattningarna for att bedriva en god
primarvard har férsamrats mycket och
fortsatter att forsamras.”

"Patientsdkerhet och kvalitet hotas bara
delvis for att jag tanjer mig och arbetar
sa mycket extra men jag dr sannolikt en
samre, mer utmattad ldkare nu. Soker
kontakter for att ev. lamna landstinget -
eller atminstone specialiteten tyvarr!!”

"Trist att jobba i PV! Funderar mycket att
byta till sjukhus. Man tappar all gladje pa
arbete och motivation.”

"Det har under alltfor manga ar kants
som att vart uppdrag bara 6kat och
okat Allt fler utredningar skall vi halla i,
allt svarare att fa in en patient pa vissa
sjukhuskliniker pa remiss. (Sam-)arbetet
gentemot Forsakringskassan och alla
intyg och svar pa omgjliga fragor man
begar av oss kandes ocksa som en
blytung arbetsuppgift. Att da inte kdnna
tilltro till att ledningen lyssnar pa oss
utan okar var borda istallet ger hopplos-
hetskanslor”
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Lagesrappert fran TT-frenten

Liagesrapport fran IT-fronten

2011 ar tankt att vara verksamhets-
nyttans ar for de nationella sjuk-
vards-IT-projekten. Hittills har man
haft mest arbete med infrastruktur-
projekt, typ HSA (adressregister som
sdger vem som ar vem i sjukvarden)
med tillhérande SITHS-kort (Saker
IT i Halso- och Sjukvarden), som val
manga av er redan har erfarenhet av
- nufinns 210 000 utfirdade kort (dec
2010).

an har 6ppnat Sjunet for trafik

inom sjukvarden, men fort-

farande finns stora politiska
vandor dver vem som ska fi vara med och
kora i systemet. Médnga landsting vill inte
oppna for de privata virdgivarna, dven
om detta pé nationell nivd ir ett priori-
terat mal. Fortsatt sliter BIF (Bastjidnster
for InformationsForsorjning — vackert
namn eller hur?) med att férsoka skapa
en strukeur for sikerhetslgsningar. For
mdnga purister 4r det oacceptabelt att
lata folk fd anvinda det befintliga vig-
ndtet till atc alstra sjukvérdsnytta innan
man kan vara siker pa att systemet ir
perfeke. Det ir lite som att flytta in i ett
hus utan vilfungerande lassystem. Det
ir alltsa inte sikert, men ir det di bittre
att vara kvar utomhus? Till poingen hor
att huset dr det enda pd 6n och det ar
bara de som ska bo i huset som befinner
sig ddr. Men man ir alltsd orolig for att
folk titcar in i rum som de inte ska ha
tillgdng till. Samtidigt har verksamhets-
chefer inklusive sjukhusdirektdrer och
jurister pé et flertal myndigheter ytrerst
svdrt att komma 6verens om vem som i
grunden ska fi vara i vilka rum.

Juridiken stokar dven till det for NPO
(Nationell PatientOversikt). DI (Data-
Inspektionen) har kommit med ett fore-
liggande angiende uppstarten i Orebro.
Man anser att sjukvirden skulle ha frigat
individerna om de accepterade en sam-

manhillen journalféring nir informatio-
nen samlades, d.v.s. frin 2010 och bakat
ett antal &r. Jag trodde det bara var i en
amerikansk satir som man forde juridiska
diskussioner om hantering av framtida
hindelser. Man kan alltsd pastd atc DI
anser att vi idag borde friga varje patient
om de accepterar ospecificerade dtgirder
[ran odefinierade myndigheter vid en oklar
tidpunkt nagon ging i framtiden.

I'tillagg har Dl ocksa bekymmer med att
sjukvardspersonal genom NPO ges mj-
lighet till information om alla som varit
i kontakt med sjukvarden. De anser att
tillgdngen till information skall begrinsas
till de patienter dir man har en vard-
relation. Jag utgdr ifran att den ansva-
riga tjinstemannen redan nu ser till att
alla telefonkataloger f6rsvinner, da det i
dessa finns mingder av telefonnummer
som man inte behdver ringa till. Men for
NPO giller ju samma regler — den som
soker information pa patienter dir man
saknar virdrelation, efter verksamhets-
chefens bedémning, riskerar att lagforas
pa samma vis som vi gor med den som
snokar i vira egna journaler.

Nu har man frin NPOs sida dock

gjort vissa forindringar och projektet
har startat upp igen sedan mitten av
november. Aven Sérmland ir pa ging
och dir har kommunerna visat s stort
intresse for mojligheten av att ta del
av sjukvardens information (dven om
kommunernas vilja att dela med sig av
sin information 4r nigot mindre) att
man tinker rulla ut projektet i flerdub-
bel takt jimfért med den ursprungliga
planeringen. Under 2011 forvintas s—7
landsting och 15—25 kommuner komma
in i NPO. Ketchupeffekten bérjar redan
mirkas. Forst ville ingen vara med, sen
ingen och sen alla. NPO kommer dock
bara att fungera som en spegel for infor-
mation som redan finns i ndgot annat
existerande elektronisk sjukvardssystem.

An mer intressant &r arbetet med Pascal
(Patientens sammanhillna likemedelsin-
formation) som forvintas bli ett system
for en gemensam och sammanhallen
likemedelslista — sd aktuell som moijlig.
Principiellt kommer den att likna nuva-
rande e-dosapplikation. Den gemen-

samma listan kommer bade att bli ett =
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Lagesrappert fran TT-frenten

ordinationsverktyg dir man kan ligga
till, Andra eller sitta ut likemedel i real-
tid, samt en utlimningslista fr apoteken
att forhalla sig dll. Listan ger for apoteket
information om vad patienten ska fa for
likemedel, vilken dosering, férpackning
och antal uttag, och i tilligg 6nskar man
ocksd att patienten (eller dennes stillfs-
retridare, typ sjukskoterska) ska anvinda
Pascal som underlag for vilka likemedel
man ska ta vid varje tillfille. Idag finns
ett flertal parallella likemedelslistor inom
sjukvérdssektorn (i flera landsting) med
olika uppgifter om vilka likemedel
patienten stir pd, och dessa skiljer sig
fran vad apoteket tror att patienten ska
ta, vilket igen skiljer sig frin vad patien-
ten tror. Sjilva applikationen byggs frin
grunden, men dr frimst tdnke ace vara
en kompletterande webbapplikation for
t.ex. fritidsférskrivare, da varje journal-
system ska ha sina egna likemedelsmo-
duler kopplade mot Pascal.

Eftersom Apoteket AB tvingas dndra
pa dgandet av dosapoteken si kommer
e-dosapplikationen att upphora inom ett
ar. Pi-dos ska avvecklas och allt arbete
med att integrera e-dos i journalsystemen
blir nu meningslést. Detta gor ocksd att
man méste fa Pascal klart ganska snabbr,
vilket inte dr litt nir manga kockar vill
blanda sig i soppkokandet. Vissa “man
tager vad man hafver”-recept kan bli
riktig bra, men ingen riktig ’chef de cui-
sine’ gor om samma bouillabaisse, s vi dr
ett antal allminlikare (och slutenvards-
kollegor) som forsoker hjilpa IT-folket
pa Inera (utférarorganisationen till SKL)
act fi bista mojliga soppa. Huvudpro-
blemet som vi ser det, ir inte s3 mycket
IT-teknikers (o)kunskap, utan snarare
alla andra akeorer (Apotekens Service
AB, Socialdepartementet, Socialstyrel-
sen — framforallt jurister i allminhet bade
inom och utanfér den egna organisatio-
nen).

Tanken dr ocksa att vi, utover att alla ska
se samma likemedelslista och ha tillging
till historiska forskrivningar, dven ska fi
se vad patienterna faktisk har himtat ut
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och vad som ligger kvar i apoteksdata-
basen. Man kan da hoppas att det blir
enklare att ha dversike 6ver savil patienter
som stindigt behover upprepade helars-
forskrivningar, som vissa individer som
nu fir ut sina recept frin apoteket och
sen uppger att recepten hamnat i sopor/
flytdador/hundmagar/tvittmaskiner eller
stulits. Sikerhetsmissigt hoppas vi dven
att man som forskrivare ldcc kan se nir
det ricker med t.ex. en typ av ACE, sd att
inte patienten himtar ut ett flertal olika
fran olika forskrivare — som i och for sig
alla gbr ridtt men dir det blir hopplést fel
tillsammans.

Det finns dven ett behov av att lira sig
att hantera en gemensam likemedelslista
da vi tydligen har rite olika asikter om
vem som gor vad. En massa fragor kvar-
star att 16sa.

e Ardet patienten, senaste forskrivande
vardpersonal (som lagen anser), den
fasta allminlikaren eller dennas kol-
lega, eller dr det nigon PAL inom
slutenvarden f6r den av parterna Gver-
enskomna allvarligaste dkomman, som
ansvarar for vilka likemedel som ska
vara pa listan?

* Vem ska stida listan och vid vilka till-
fillen?

* Kommer ortopeden pa akuten att jus-
tera ACE-doseringen efter GFR om
denna siteer in en tillfillig NSAID-
kur?

* Ska vi sitta ddr varje morgon med en
e-postlada full av meddelanden om
”Andrat av annan forskrivare” som
dagens e-dossystem?

* Och hur ska vi bedoma rimligheten av
vad andra forskrivare har gjort?

Sjalv har jag inga problem med att indra
pa ett flertal mediciner pd mina sjuk-
hemsboende, men det ir inte alltid tydligt
om Omeprazolen ir insatt for Trombylen
eller en tidigare hematemes-episod. Man
far hoppas att journalinformationen och
datum for forsta forskrivningstillfille
foljs at. Just nu dr likemedelsberdttelser
pa modet, men jag skulle vilja foredra en
strukeurerad epikris med kortfattad infor-

mation om varje ordinationsindring. Det
ar ldtt att se att den som onskar prydliga
listor kan forvinta sig nigra extra dver-
tidstimmar...!

Ovriga projekt som vi kan komma i kon-
takt med ir SIL (Svensk Informationsda-
tabas fér Likemedel). SIL motsvarar en
bredare FASS, men med kvalitetskontroll
utanfér producentmiljén. SIL borde vara
integrerat i alla journalsystem, men man
ir tyvirr inte helt framme in.

Genom SIL ska vi ocksé f3 tillgang ill
TLV (Tandvard- och Likemedelférman-
sVerket) och deras formansbegrinsningar
och RekORD, den lokala likemedelkom-
mitténs rekommendationer. Inom SIL
bedrivs dven ett arbete med mallordina-
tioner (i tilligg till kortnotationer, dose-
ringskilla m.m.) dir tanken ér att vi som
forskrivare kan vilja en firdig ordination
som ir lamplig for bade individen (barn,
njursjuka etc.) och dir terapivalet stods
av likemedelkommitténs (LK) rekom-
mendationer. I mallen finns dosering,
behandlingslingd, forskrivningsorsak,
doseringsanvisningar firdiga och ifyllda.
Vid forskrivningstillfallet kan man t.ex.
skriva “tons” och fir di upp forslag pa
tonsillitbehandling med ritt antibiotika
och korrekt dosering (enligt STRAMA




och LK) i rdcc mingd beroende pa vilken dlder/njurfunk-
tion patienten har, samt ger information om varfor patien-
ten far likemedlet och hur det ska tas. Sen fir man som
forskrivare besluta om man accepterar forslaget eller vill
gora egna justeringar. Vi har ocksd diskuterat att vi vill
kunna se ev. interaktioner och dven kontraindikationer
som forskrivningen kan medféra och ev. SIC-markera
innan patienten fir sin information pa apoteket. Allt detta
ar teknisk mojligt, men att £ det paketerat snyggt och
effektivt dr inte ldte.

Uppgiften att arbeta fram ctt substansregister har nu blivit
ett formellt regeringsuppdrag for Likemedelsverket. Detta
register skall senare fungera som en gemensam Killa och
vara en bas f6r inférandet av en framtida generisk f6rskriv-
ning — ndgot som vi d4r manga som vintat pa.

I 6vrigt s bor de flesta av er ha varit i kontakt med 1177
och hemsidan 1177.se. Den vixer fortfarande och siktar pa
att vara den storsta kvalitetssikrade sjukvérdsinformations-
killan, samt fungera som beslutsstdd for sjukvardsradgiv- A N N 0 N S
ningen i Sverige. Tyvirr behovs anknytning till Sjunet,
vilket gor att minga vardgivare dr exkluderade fran acc
anvinda stodet.

Mina virdkontakter (MVK) i4r ocksi under omfat-
tande inférande. Dir kan man som patient hantera mera
administrativa funktioner som receptfrnyelse, bokningar,
listningar, kontaktbehov m.m.

Det bedrivs dven ett projekt kallat Informationsvig For-
sikringskassan — Virden (IFV) — for bittre teknisk kom-
munikation mellan varden och Forsikringskassan, med
bl.a. elektroniska sjukskrivningsblanketter och méjlighet
till elektronisk kommunikation mellan parterna. Siker-
hetslosningar med SITHS m.m. krivs...

Avslutningsvis kan nimnas:

* EIRA hanterar tillging {6r vardpersonal till vetenskap-
liga tidskrifter/databaser.

* SBR biobanksregister.

* VIF folkbokforingsinformation.

* Vardhandboken, som ger ett rimlig bra utbud av infor-
mation som huvudsakligen riktar sig mot vardpersonal,
men dven i vissa ligen kan rekommenderas for patenter
infor vissa undersokningar o dyl.

Till sist — alla som har synpunkeer eller nskemal dr vil-

komna att héra av sig till mig eller andra som finns i de
olika projekten.

RunEe KaarLHus

rune. kaalhus@ptj.se




‘Debatt

Ett systemfel som kan atgardas

"Stérsta méjliga lycka for storsta mojliga
antal minniskor” borde vara minniskans
mal, menade den engelske upplysnings-
filosofen Jeremy Bentham (1748-1832).
Historien har f6rl6jligat denna férhopp-
ning och manga invindningar har hopat
sig. Vad ir lycka? Kan man jimfora hur
olika minniskor upplever den? Ar det
over huvud taget rimligt med den sortens
mal for politiken eller varden? Aven om
utilitarismen som ideologisk rorelse nira
nog férsvunnit idag s har dtminstone
sentensen ovan haft ett ovanligt hdgt
overlevnadsvirde och betraktas som ni-
got sjlvklart.

Om vi betraktar den svenska sjukvar-
den genom luppen; hur ser det di ut?
Ar det verkligen storsta mojliga lycka for
storsta mojliga antal minniskor som dr
verksamhetens mal?

Om det &r sant att sjukvirden borde be-
drivas enligt dessa principer si har vi
snabbt identifierat det stora systemfelet.
Primirvarden som skall bira upp den
storsta delen av den vanliga varden, den
vérd flest manniskor utnyttjar i ett givet
ogonblick, ar hopplést underdimensio-
nerad. Det dr den vard som skall ges pa
vardcentraler, barnavardscentraler och till
den snabbt 6kande ildre befolkningen.
Ty trots alla farligheter som omger oss
och som borde ta ihjil oss allt snabbare,
blir vi dldre och ildre och sjukare och
sjukare. Om akrylamid ir sa fasansfullt,
eller om bristerna av just det dir speci-
ella enzymet vore det viktigaste i virlden,
borde vi leva kortare och kortare.

Eller om just de dér sjukdomarna ir de
ultimata mandraparna som supersjukhu-
set specialiserat sig pa borde vira dagar
i denna jammerdal bli firre och firre.
Kanske inte bara pd grund av sjukdo-
marnas egna forlopp utan dven pa grund
av alla undersokningar och dtgirder som
maste utforas for ate halla dem i schack.
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Bjorn Olsen

Likarna i Babels hus fir allt mer spe-
cifik kunskap, men allt mindre av den
allminna basala medicinska kunskapen.
Man kan ana en kurs dir sjukhusets li-
kare till slut kan si mycket om s litet att
de till slut vet allt om ingenting.
Tydligen kom det som en éverraskning
att fyrtiotalisterna gar i pension och fyller
pa i leden av idldre och multisjuka. Nu
diskuteras vad man kan gora at den stora
skevheten mellan resurser och behov. Ett
forslag dr att ta fram en nationell plan
som ser over fordelning av likare inom
respektive disciplin, utarbetad och grun-
dad pa vad som kan anses medicinskt
och ekonomiske rimligt. Allminlikare
borde da utgora den storsta andelen av
likarkdren och ha storst ansvar for att
klargora vad som ir just rimligt.

Vad kan vi da gora om det ir s skevt mel-
lan behoven och f6rdelning av resurser?
Gor allminlikarna dll de “riktiga” dok-
torerna. De som har det évergripande an-
svaret, lagom ménga patienter och med
krav att ta obehagliga beslut i dialog med
sjukhusets organspecialister. Det ir att
nirma sig det system som framfor allc
finns i de anglosaxiska linderna dar pri-

mirvirdsdoktorn 4r “doktorn” och de
andra specialisterna tituleras "herr eller
fru”.

Ett annat forslag r att organspecia-
listerna i storre omfactning kommer uc i
primirvarden. Aven om forslaget stinker
kinesisk kulturrevolution 4r det ett sitt
att ge organspecialisterna pé sjukhuset
bredare kunskap om hela virdens behov
och férutsittningar.

Efter att ha svurit i kyrkan s hiller
jag ytterligare salt i siret med foljande
ord som jag har snott nigonstans: Det
ir for mycket specifik kompetens for de
fa och for litet av generell kompetens for
de minga sjuka.

Bjorn Olsen ar aktuell med boken “Pandemi -
myterna, fakta, hoten’ en popularvetenskap-
lig skildring av mekanismerna bakom och
effekterna av olika pandemier.

Artikeln ar tidigare publicerad i nr 5/2010 av
Uppsala Akademiska sjukhus personaltidning
"Ronden”

BjorN OLsEN

Professor och dverlikare pa infektion
vid Uppsala universiter

och Akademiska sjukhuset

Foto: Per Lundblad




D 1 il efter mil av odndligt skiftande 6kenlandskap. Inte anade jag att det finns s& manga

nyanser av beige.

Viggmalningar i kapell dir minniskor f6r tretusen &r sedan offrade till gudarna for att fa
ett gott liv pd jorden och nyckeln till ett evige liv.

Orion som reser sig pa himlavalvet tillsammans med oidndligt ménga stjirnkamrater dir
vi ligger och skadar efter en maltid vid ligerelden.

Sa liten jag ar i dessa perspektiv och samtidigt s stor som i tanke och kinsla kan omfatta
allt detta.

Sa mycket mer 4n den biologiska varelse som kan reduceras till mitbara parametrar som
blodtryck och kolesterolniva.

S& mycket mer 4n den rationella person som ska viga njutningen av en chokladbit och en
cigarett mot riskerna och direfter forvintas facta beslutet att avstd.

S& mycket mer dn den socialt kompetenta minniska som kan prata med vem som helst
om vad som helst utan krav pa djupare innehall.

En minniska med bredd och djup som jag sjilv bara kan ana. Med glidje och sorg i rygg-
sicken, oro och férvintan infér dagen som kommer och drdmmar och férhoppningar
infor framtiden och evigheten.

Precis som alla de patienter vi dagligen moter pd vira mottagningar och som soker oss
med sina besvir och sin oro.

Lat oss std emot de krafter som vill bestimma agendan f6r konsultationen.
Lat oss st emot registerkramarnas tro att det mitbara 4r det viktigaste.
Lat oss motsta frestelsen att tro att vi vet bést vad patienten behéver.

Lat oss fortsitta beméta dem som de ménniskor de r.

KARIN TRAFF NORDSTROM
Brahehiilsan, Loberod
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