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Jag och Forsakringskassan
- har vi en framtid?

jukskrivningsfrigan och kommu-

nikationen med Férsikringskassan

ir ett omrade som under méinga ar
vicke facklig debatt. I och med de senaste
drens politiska reformer inom omradet har
dialogen och problemen gillande sjuk-
skrivningssitutionen dnyo tagit fart mellan
Forsakringskassan och sjukvirden, frimst
primirvarden. De senaste arens politiska
reformer har tvingat alla aktorer in i nya
system gillande virderandet av den sjuke
och kommunikationen med intyg till For-
sikringskassan. Systemen och resurserna
har sviktat hos bide sjukvarden och For-
sikringskassan. Rapporter fran bekymrade
och frustrerade kollegor om hur illa det
har fungerat for patienter och de sjilva
har varit allt for minga.

Pa politisk niva har detta uppmirksam-
mats bland annat av Riksrevisionen, Soci-
alstyrelsen samt via Forsikringskassan.
Man har noterat att de flesta sjukintyg (c:a
% av alla intyg) var ofullstindigt ifyllda ar
2009. Allt som en del i de férindrade krav
som kommit som en foljd av alla reformer.
Initialt i denna diskussion var det ocksi
ménga akedrer som lade ansvaret for detta
hos den sjukskrivande likaren. Frin vissa
hall framkom krav pa att problemet skulle
16sas med 6kad utbildning for ate likarnas
svar skulle bli likartade och motsvara For-
sikringskassans krav. En rittning i leden
kravdes.

De flesta insag dock relativt snart att
dessa siffror i hog grad i grunden beskrev
ett systemfel. Déligt definierade grund-
liggande termer och krav pé sjukvarden
och Forsikringskassan gjorde i ménga fall
act varken den sjukskrivande likaren eller
Forsikringskassans handliggare visste vad
som krivdes . Ett behov av en 6msesidig
diskussion mellan sjukvardens foretridare
och myndigheterna blev allt tydligare.

Under 2010 har dérfor ett arbete pabor-
jats med att se over sjukskrivningsproces-
sen, intygen samt kommunikationen
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Ove Andersson

mellan Forsikringskassan och sjukvirden.
Forsikringskassan, Socialstyrelsen, SKL
samt Likarférbundet, genom Distrikesli-
karféreningen, dr aktiva parter i dessa dis-
kussioner. Kortsiktigt har vi allt mer enats
om synen pa problematiken och sokt hitta
vigar ate kortsikeigt forbattra informations-
overforingen, frimst genom utbildning. P4
lang sikt ska dock vér dialog leda dill att
informationshanteringen vid sjukskrivning
skall ske pa ett patientsikert, rittssikert,
indamadlsenligt och funktionellt sitt. I
detta krivs att forutsiceningar, terminologi,
informationskrav, kommunikationsmedel
m.m. analyseras och gés igenom for att
skapa andamaélsenliga 16sningar utifrén en
gemensam syn pa de medel som vi anvin-

der.

Svenska Distriktslakarforeningens syn
dr primirt att sjukskrivningsarbetet méste
ges den tid och resurser som krivs, sd att
det inte drabbar véra patienter och kvalite-
ten i vart arbete. Ett LOH (likarutlitande
om hilsotillstind), tar till exempel, enligt
Arrelov m fl. (FINSAM-arbetet), c:a 55 min
i total arbetstid. Tid for detta arbete méste
finnas. Ersdttningen 6r nedlage arbete bor
samordnas mellan Férsikringskassa och
vardgivare si att det motsvarar denna tid
och ersitter virden fullt ut f6r detta arbete.

Informationen som krivs som grund for 2
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Forsikringskassan bor ocksd minime-
ras pd ett patientsikert sitt. Termer och
begrepp som anvinds méste vara tydligt
definierade for alla parter. Sittet som
sjukvirden och Forsikringskassan kom-
municerar dessa data bor ocksa forenklas,
frimst genom den IT-utveckling som nu
pagar. En nog sd viktig del i detta arbete r
att se Gver hur vi rent fysiskt kan kommu-
nicera och nd varandra pi bista mojliga
sitt. Allt under fullgod sekretess och med
respeke for vira patienter.

For mina patienters skull si maste jag
och Forsikringskassan dirfér ha en
framtid tillsammans. Distrikeslikarens
kompetens dr den bist limpade i de
allra flesta fall och vi maste finnas till for
véra patienters behov av sjukskrivning
i framtiden. Varje distrikeslakare dr och
kommer att vara en oerhért viktig aktor
i dessa fragor. Svenska Distrikeslidkar-
foreningen anser dirfor ace det for véira
patienter och for oss dr oerhort vikeigt att
verka for att forutsictningarna f6r hante-

ringen av varje sjukskrivningsirende blir
bra i framtiden. En fortsatt dialog med
Forsikringskassan 4r en av hornstenarna
i detta arbete.

OvVE ANDERSSON

Ordforande

PS. Forsakringskassans syn pa problemen
och vart samarbete kan du ldsa om i arti-
keln nedan. DS.

................................................................................................................

Olika roller, men samma mal
- sjukskrivning i fokus

Vem sjukskriver vem och varfor, hur
lange och i vilken omfattning? Vad ar
bast for patienten for att atervinna
formaga till aktivitet och arbete?
Blanketter och intyg ska vara enkla,
tydliga och begripliga for alla inblan-
dade.Och fort maste det ga samtidigt
som alla ska kdnna delaktighet!

den allminna debatten kan det ibland

framstd som att ldkaren, patienten

och handliggaren pé Forsikringskas-
san har helt olika uppfattningar om vad
som dr bist i de enskilda fallen. Allt som
oftast verkar det bero pa dilig kommu-
nikation parterna emellan. Gors det da
nigot for act forbittra kommunikationen,
forstaelsen for varandras olika roller och
ansvar och for att underlitta byrikratin
och pappers- och intygshanteringen?

Fran lakarhall framfors tidvis kraftfull
kritik mot bade Forsikringskassan och
det regelverk som omger sjukskrivning-
arna. Ibland 4r kritiken berittigad. Men
rent generellt kan vi utan vidare konsta-
tera att samarbetet och den omsesidiga
forstdelsen och respekten for varandras
roller har utvecklats mycket positivt de
senaste sju-tta dren. Likarkdrens med-

verkan i sjukskrivningssammanhang har
en avgorande roll for enskilda individer
liksom for de beslut som Forsdkrings-
kassans handliggare maste fatta i varje
enskilt drende. Den positiva utveckling
vi kunnat se nir det giller sjukskriv-
ningspraxis kan i minga stycken till-
skrivas likare. Deras forhallningssitt
och kommunikation med patienten om
behovet av sjukskrivning eller inte har
tvekldst paverkat utvecklingen. Varje
sjukskrivning méste anpassas till den
enskilda individens fysiska och psykiska
mojligheter. Det 4r ménga ginger svira
avgoranden och balansgingen mellan
mojligheter och hinder ir en professio-
nell utmaning.

Fran Forsakringskassans sida ir vi inspi-
rerade av det samarbete som vi har haft
och har med sivil enskilda likare som
med hilso- och sjukvérdens representan-
ter pa riksplanet och ser stora vinster i
okad samsyn pé centrala begrepp och en
forbittrad kommunikation mellan par-
terna. Det tinker vi fortsitta med och har
stort fortroende for att vira samarbets-
partners har motsvarande ambitioner.
Under det sista 4ret har en rad aktivite-
ter bedrivits i gemensamma arbetsgrupper

med representanter for Likarforbundet,

likare utsedda av SKL samt Socialstyrel-

sen.
Dessa aktiviteter r bl.a. fljande:

* Revidering av likarintyget vid sjuk-
skrivning for att anpassa detta till den
kommande elektroniska 6verféringen
av intyget frdn sjukvérden dll Forsik-
ringskassan.

* Framtagande av ett stdddokument for
likarna vid ifyllande av medicinska
underlag. Dokumentet syftar ocksa
till att skapa gemensam forstaelse for
centrala begrepp som anvinds i sjuk-
skrivningsprocessen, frimst funktions-
nedsittning och aktivitetsbegrinsning.

* Omfattande utbildningsinsatser for
savil handliggare, likare, forsikrings-
medicinska radgivare och forsikrings-
specialister har genomforts under varen/
forsommaren 2010. Utbildningarna
sker i sdvil landstingens som Forsik-
ringskassans regi och i de allra flesta fall
med 6msesidig medverkan i varandras
utbildningar.

* Det som nu vintar dr ett omfactande
gemensamt arbete med att gé igenom
samtliga formulir, intyg och blanketter
for att stdpa om behovet av kommu-

nikation och informationséverforing 2
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fran att vara pappersburen dll att bli
nist intill helt elektronisk. Diarmed
kommer vi ifrin den bundenhet och
byrikratiska svirigheter som den pap-
persburna modellen kriver. Detta
arbete kommer att genomféras i nira
samverkan mellan de parter som har
ansvar i sammanhanget.

Energi fér det fortsatta arbetet kan
bland annat himtas av det som gjorts
hittills. Férutom det som ovan nimns
har samarbetet ocksa lete tll ett f6rsik-
ringsmedicinskt beslutsstod, som numer
omfattar totalt cirka 120 olika diagnoser
forutom de overgripande principerna.
Beslutsstodet dr framtaget med Soci-
alstyrelsen som ansvarig utgivare och
under medverkan av bred likarexpertis
via frimst Svenska Likaresillskapet.

Beslutsstodet ar dock enbart just ett
stod — ett stdd for savil likare, patient
som handlidggare. Individuella bedém-
ningar ska goras i varje enskilt fall. Detta
framgir tydligt framfor allt i de overgri-
pande principerna.

Utbildningssatsningar har skett och
sker kring det forsikringsmedicinska
omradet som omfattar sivil grundutbild-
ning, AT/ST-utbildningar, uppdragsut-
bildningar och fordjupningsutbildningar.
Totalt har cirka 10 ooo likare genomgatt
olika utbildningsinsatser och nu planeras
en ytterligare breddning av dessa utbild-
ningar.

Forenklingar och fértydliganden i blan-
ketter, intyg och sjukskrivningsformulir
ar en fortgdende process ddr vi tillsam-
mans enats om utvecklingen steg for
steg. Arbetet har dock komplicerats av
att varje landsting har sina egna system.
Elektroniska enhediga 18sningarna
kriver anpassningar och kompromisser
som samtliga aktSrer maste integrera i
sina egna utvecklingsplaner. Detta giller
savil i den offentliga varden som i den
miéngfald av privata virdaktérer som,
bland annat som en f6ljd av vérdvalsre-
formerna, blivit fler och fler.
Forhallningssittet till sjukskrivning,
som enskild &cgird, har forindrats rela-
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tivt kraftigt de senaste aren. Det har skett
genom en mangfald méten, konferen-
ser, utvirderingar, kunskapande, debat-

ter och forskning. Successivt har ett mer
“evidensbaserat” synsitt vunnit mark nir
det giller hur, nir och pa vilka grunder
en sjukskrivning ska rekommenderas och
beslutas. Med “evidensbaserat” syftar vi
pa att kunskaperna okar allt mer om
hur sjukskrivning som metod ir ritt i
forhallande till olika sjukdomstillstand,
hur omfattande den bér vara, hur linge
dr det bra att vara sjukskriven och vilka
risker for biverkningar som méste vigas
in i sammanhanget och sé vidare.

Detta &r bade en komplex och central
problematik, men dialogen mellan oss
som har ansvar i denna process har varit
framgéngsrik — dven om den tidvis varit
bade hard och disparat. Men den émse-
sidiga viljan till 6ppenhet och lyhordhet
i dialogen har varit och ir en tillging i
det gemensamma arbetet.

Frin Forsikringskassans hall ser vi
fram emot ett fortsatt samarbete med
hilso- och sjukvirdens olika akedrer, dir
lakarkaren i allmdnhet och allminlikarna
i synnerhet ir viktiga samarbetspartners
for oss. Vi kommer att arbeta hare for ate
samarbetet ska vara fortsact bra. Malet
maste vara att varje enskild individ fir
ritt beslut i varje situation dir sjukskriv-
ningsfrigan dr aktuell. Detta gemen-
samma mal 4r viktigast, men det ska nés
med respeke for varandras roller. Vi vill
ha en fortsatt 5ppen, kreativ och respekt-
full dialog med vara partners.

Stockholm 2010-08-25
SVANTE Bora
Forsiikringsdirektor

StwERT (GARDESTIG
Nationellt samverkansansvarig
ToMmy SUNDHOLM

Enbhetschef

JaN WEIBRING
Forsikringsmedicinsk koordinator




Tnformation fran Styrelsen

Information fran styrelsen

DLF-styrelsen har precis lagt sitt forsta mote efter sommaren bakom sig.
Métet holls under gemytliga former och vi hade flera viktiga fragor, bade tidigare aktuella

och nya, att ga igenom.

Ekonomi

Den ckonomiska forvaltningen fortsit-
ter med en forsiktig placeringsstrategi.
Vi ser att féreningens tillgdngar har en
positiv utveckling och vi har s hir langt
kommit vilskodda igenom finanskris och
europeisk valutaoro.

Arbetsmiljo

Diskussionen avseende arbetsmiljofra-
gor maste hallas iging. Det dr en av en
fackforenings grundliggande uppgifter
att bevaka. Varfor sker insatser avseende
dalig arbetsmiljo ofta i form av brand-
kérsutryckningar nir det redan brinner?
Varfér missar arbetsgivarna ofta att soka
efter de goda exemplen och sprida erfa-
renheter frin dessa? Vad gor att man stan-
nar linge pa en arbetsplats och vill bidra
till kontinuitet och utveckling av denna
eller vad fir oss att limna for att séka en
bittre situation pé annat stille? Kan man
karakedrisera vad som kinnetecknar “den
goda arbetsplatsen”? Finns det generella
skillnader mellan offentliga virdcentra-
ler och privata? Frigorna dr minga fler
in sd, och det kommer troligen att vara
ett amne for diskussion vid det fackliga
seminariet i host.

Landstingens “marknadsandel” som
vardproducent minskar och det tillkom-
mer genom olika vdrdvalssystem nya
aktorer. Méanga drivs av stora vardbolag,
men det finns dven enskilda entreprens-
rer med en eller ndgra fi enheter i sin
verksamhet. Tecken finns att dven privata
virdenheter kan ha problem att bemanna
sina enheter, och detta bekriftar att vi i
landet 4r for fa specialister i allmidnme-
dicin (har man inte tillrickligt med garn,
blir viven for gles oavsett vilken vévstol
man anvinder). Reformer som LOV eller
familjelidkarsystem loser inte problemet

om man inte satsar pa en kraftigt okad
rekrytering av ST-lakare i allminmedi-
cin. $4 linge man inte kommer nirmare
dimensioneringen En specialist i allmin-
medicin per 1 500 invanare kommer troli-
gen mdnga av oss att ha betydande brister
i var arbetsmiljo.

Patientsidkerhet

Vid ordférandekonferensen i véras hade
vi generaldirekedren f6r Socialstyrelsen,
Lars-Erik Holm, som en av vira gister.
Han uppehsll sig en del kring att om det
finns ett arbetsmiljoproblem s kan man
utgd frin att det samtidigt foreligger ett
patientsikerhetsproblem. Vi vill fortsitta
att halla kontakt med Socialstyrelsen
utifrdn just den aspekten. Vi tror att en
mojlig vig ate forbittra arbetsmiljon dr
act patientsikerhetstillsynen stiller krav
pa att vardgivare aktivt arbetar med att
bemanningen skall st i paritet med upp-
draget. Nir styrelsen triffas nista ging
kommer vi att utveckla vilken agenda vi
vill uppvakta Socialstyrelsen med.

Val 2010

Nir detta nummer av Distrikislikaren
landar i er brevlada ir resultatet av valet
klart. Vi har kanske da att férhalla oss
till en ny politisk majoritet i riksdagen
eller landstingen runt om i landet. Eller
sa fortsitter den sittande majoriteten.
Oavsett vilket sd 4r inledningen av man-
datperioden en viktig fas att virda for oss
som facklig organisation. Opinionsbild-
ning utat samt kontakeer med beslutsfat-
tare och tjinstemin for att pa alla mojliga
sitt paverka i riktning mot en okad
rekrytering till var specialitet, dr hogt
prioriterad hos DLF-styrelsen. Staten
bor ta tydliga initiativ for att stimulera
inrittandet av ST-tjinster. Resultatet av

forsvarspengarna for nigra ér sedan blev
magert. Vi har foreslagit att man anvin-
der ytterligare stimulansmedel, men att
de villkoras, s att man ocksé levererar.
Varfor inte efter kdmiljard och sjukskriv-
ningsmiljard fortsitta med nagra hundra
miljoner, som de landsting som rekry-
terar ST-likare och levererar specialister
i allminmedicin, far ta del av? Loften
om okad tillgdnglighet, okat utbud och
storre valfrihet for befolkningen, inrit-
tande av hembesoksverksamhet for gamla
och barnfamiljer blir svéra att infria om
det inte finns nigon tll- och atervixt av
allminlikare.

Internationella kontakter

Det ir dnnu inte helt avgjort hur den
svenska representationen i de interna-
tionella likarforeningarna skall se ut
framéver, men under dret kommer nog
ett beslut fran Lakarférbundets central-
styrelse i den frigan.

Den sista helgen i augusti avhalls det
Nordiska allminlikarseminariet, denna
gang med Norge som virdnation och
man har bjudit in till triff pa Svalbard.
En viktig friga pa dagordningen ir dis-
kussionen om vir medicinska specialitets
framtid sett i forhillande «ill hur det ser
ut i Europa. Den svenska delegationen
soker stdd for ett samnordiske statement
i fragan. En annan intressant punkt giller
hilsobegreppet i stort och hur vart var-
dagsliv medikaliseras. En utférligare arti-
kel om detta kommer i nista nummer av
tidningen.

Det finns mer att gora i manga fragor,
sa lat oss kavla upp drmarna och sitta i

ging. Sommarlovet ir Sver!

STYRELSEN
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Referat/sammanfattning

Konkurrensverket foljer upp
inforandet av vardval - del 2

Nyligen (maj 2010) offentliggjorde
Konkurrensverket delrapport 2 av sin
uppféljning av inférandet av vardval i
priméarvarden (1).

erkets forsta delrapport frin
november 2009 refererades
i Distriktslikaren ~nummer

2/2010 (2). I den foreliggande rappor-
ten har granskningens fokus lagts pa hur
landstingen utformat vardvalssystemen,
motiven bakom de sirskilda stillnings-
taganden som gjorts samt pd erfarenhe-
terna frin inférandeprocessen.

Konkurrensverket konkluderar att de
landsting som infért vardval fore 1 janu-
ari 2010 haft uttalade mal om mangfald
och act stirka patientens stillning genom
att skapa forutsiteningar for en reell val-
frihet. De landsting som angett att de
troligen inte hade infért ndgot vardvals-
system om det inte blivit obligatoriskt
har uppgivit att det huvudsakliga syftet
vid inférandet har varit ace f6lja lagen,
vilket kan tyckas anmirkningsvire (forf.
kommentar). I vissa landsting dir det
funnits politiska betankligheter till inf6-
randet av obligatoriskt virdval med eta-
bleringsfrihet har det inte funnits nagra
tydliga politiska direktiv vid inférandet,
annat 4n att om mojligt behalla grund-
strukturen i primirvarden.

Konkurrensverket i likhet med Social-
styrelsen i sin rapport (3) drar slutsatsen
atc det inte finns nigon entydig defini-
tion av begreppet primirvard. Grinsen
mellan olika vardnivders ansvar har
blivit alle mindre tydlig. Av hilso- och
sjukvérdslagen framgar att primirvar-
den ska svara for befolkningens behov
av behandling, omvérdnad, rehabilite-
ring och férebyggande arbete som inte
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kriver sjukhusens medicinska och tek-
niska resurser.

Begreppet primérvird definieras siledes
inte i relation till sitt innehdll utan till sin
omgivning, vilket innebdir att priméirvir-
dens roll successivt forindras i takt med arr
utvecklingen bidrar till att allt mer vird
kan tillhandahillas utanfor sjukhusen.

Trots detta finns det stor overens-
stimmelse mellan landstingen om vad
som utgdr grund- eller basitagandena i
primirvirden. De frimsta skillnaderna
mellan landstingen ar hur man har valt
att hantera barn-, modrahilsovird, reha-
bilitering, hemsjukvérd och medicinsk
fotvard. Vissa dtaganden som ingar i upp-
draget, exempelvis hemsjukvérden, kan
variera i omfattning mellan landstingen.

I de vardvalssystem som nu har inférts
ges vardgivarna generellt sett ingen ritc
att neka eller avvisa nigon som viljer
vardenheten, vilket innebir att patien-
tens rdce att vilja vardgivare didrmed
har stirkes. Flertalet landsting har valt
en modell for listning som innebir att
invanare som inte aktivt véljer virdgivare
listas passivt. Val av princip for fordel-
ning av icke-viljare har stor betydelse for
nya virdgivares méjlighet att etablera sig.

Krav om sirskild bemanning och
tillganglighet 6ver dygnet varierar ocksa
mellan olika landsting. Vad giller kraven
pa kompetens finns, som dven konstate-
ras av Socialstyrelsen (3), en stor enighet
om att likare med specialistkompetens
i allminmedicin och distriktsskoterskor
ska utgéra basen f6r kompetensen i véird-
valsuppdraget. Diremot finns variationer
i vilken omfattning dessa yrkesgrupper
ska finnas tillgingliga vid en virdmottag-
ning. Det finns exempel pd landsting som
beslutat om en miniminivé péd antalet

eller andelen allminlikare som ska finnas
pa en mottagning. Andra landsting har
valt att inte nirmare reglera antalet all-
minlikare.

Kravet pa specialistkompetens i all-
minmedicin ir siledes nigot som skiljer
sig hogst patagligt mellan olika landsting,
se narmare Distriksslikaren nr 2/2010, sid
21 (2), dir de olika landstingens stand-
punketer i frigan en utforligt redovisas.

Samtliga landstings ersittningssystem
innefattar en kapitationsersittning. I
samtliga fall tillimpas dven négon form
av vikening av kapitationsersittningen.
Principerna for viktning varierar. Dir-
utdver tillkommer besdksersittning.
Flertalet landsting tillimpar dven nagon
form av malrelaterad ersittning. Kon-
kurrensverket sammanfattar att det finns
en misstro bland virdgivare att lands-
tingen inte gor korrekta bedémningar
av ersittningsniverna i forhéllande till
vérdvalsuppdraget och de krav som stills
pd vardgivarna. Privata vardgivare upp-
lever att det finns brister i landstingens
redovisning och uppfoljning som leder
till att felaktiga beslutsunderlag presen-
teras for beslutsfattarna, vilket kan leda
till ate ersdttningsnivéerna sites for lagt.

Inférandet av vardval har enligt Kon-
kurrensverket bidragit till att sitea ljus
pa flera viktiga fragor. Virdvalssystemet
har bidragit till act kostnader mer tydligt
kopplas till resurser samt att olikheter
mellan vardenheter har uppmirksam-
mats. En annan positiv effekt som fram-
kommirt 4r att primirvirdens uppdrag
och avgrinsningen gentemot den spe-
cialiserade varden har tydliggjorts. Upp-
foljning och malstyrning har fatc okat

fokus.




Mitt som antalet mottagningar har
vardvalsreformen bidragit till en 6kad
valfrihet f6r patienterna. Totalt har 181
nya virdenheter etablerats eller godkints
for etablering, vilket motsvarar en dkning
pa nira 19 procent. Det dr framforallt pri-
vata vardgivare som svarar f6r 6kningen.

Utifran de initiala effekter som upp-
mirksammats av landstingen, med 6kat
patientfokus, okad tillginglighet och
en méngfald av vardgivare, ir Konkur-
rensverkets bedomning att inférandet av
vardvalssystemen har varit framgéngsrikt.

Konkurrensverket lamnar i denna rap-
port féljande rekommendationer for att
ytterligare forbittra inférda vardvalssys-
tem:

* Ge virdvalssystemen tid att utvecklas,

* Vidareutveckla ersittningssystemen
och 6ka mojligheten for mangfald i
gansteutbudet,

 Oka samarbetet och samordningen
mellan landstingen,

* Utveckla landstingens forfragningsun-
derlag,

* Forbdttra transparensen i ersittnings-
systemen,

* Skapa forutsittningar att fi ersitt-
ningsnivan provad,

* Infér konkurrensneutral styrning av
vérdvalssystemen.

Lis girna hela rapporten som bl.a. inne-
haller ett antal bra och informativa sam-
manfattande tabeller kring skillnader i

vérdvalssystemen, ersittningssystemens
utformning samt skillnader i listnings-
principer m.m.

Killor:

1. Uppfolining av virdval i primirvirden, Lands-
tingens virdvalssystem och erfarenheter — Delrap-
port 2, Konkurrensverkets rapportserie 2010:2
htep://www.kkv.se/upload/Filer/Trycksaker/
Rapporter/rap_2010-2.pdf

2. Distrikeslikaren nr 2/2010. hetp://www.media-
huset.se/Distrikstlakaren/2010/DL-2_10.pdf

3. Socialstyrelsen. (2010). Inforandet av virdval
i primdirvdrden - Slutredovisning. htep:/[www.
socialstyrelsen.se/publikationer2010/2010-2-10/
Documents/2010-2-10.pdf

ULr WAHLLOF
Redaktor

ANNONS
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Behandling av IBS med kognitiv
beteendeterapi

Sedan den forsta randomiserade stu-
dien av psykologisk behandling fér
IBS genomfoérdes under boérjan av
80-talet vid Sahlgrenska sjukhuset har
en mdngd studier gjorts pa olika typer
av psykologiska interventioner for IBS.

tudien i Géteborg provade psyko-
S dynamisk behandling och direfter

har bl.a. hypnos, kognitiv terapi,
kognitiv beteendeterapi och stresshante-
ring studerats. Ett av de frimsta skilen
tll ate prova psykologisk behandling
for IBS har varit att patientgruppen
ofta uppvisar komorbid psykisk ohilsa,
framforalle depression och dngestsjuk-
domar. Behandlingsresultaten har varit
blandade, i vissa studier har samtliga
patienter nirmast botats och i andra har

patienternas symtom varit oforindrade
medan de har rapporterat 6kad livskva-
litet. Gemensamt f6r de flesta behand-
lingar har varit avsaknad av en modell
som forklarar de symtom som patien-
terna uppvisar utdver att de dr ”stress-
relaterade”. En konsekvens av detta har
varit att de prévade behandlingarna ofta
innehallit en mingd olika komponenter,
vilket gjort det svart att avgdra vad som
faktiske ger effeke.

Vi kommer i denna artikel att presen-
tera en psykologisk behandling for IBS
som ir baserad pé kidnda faktorer som
vidmakthaller symtomen och medfér
minskad livskvalitet for patienterna.
Dessa faktorer ir symtomrelaterad dngest,
vaksamher mot symtom och symtomrelate-
rade beteenden.

Symtomrelaterad angest
Det ir vil kint att dngest och stress
paverkar magtarmsystemets funktion
— ménga av oss har sjilva erfarenhet av
att nervositet medfor att man behéver
springa nagra ginger pa toaletten med
16s avforing. Studier har ocksa visat att
minniskor kan reagera med férstopp-
ning eller diarré nir man stressar dem.
Dessa observationer och det faktum att
patienter med IBS ofta rapporterar mer
stress 4n andra, sirskilt i samband med
act de upplever symtom, r formodligen
starkt bidragande orsaker till att IBS ofta
betraktas som en "stressjukdom”.
Orsakssambandet mellan stress och
IBS-symtom ir dock langt ifran solklart.
Flera studier som undersokt sambandet

mellan daglig stress och IBS-symtom 2
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visar att sambandet lika girna kan vara
det omvinda, det vill siga att IBS-
symtomen Okar upplevelsen av stress.
Detta fenomen, att IBS-symtom i sig
kan skapa stress eller dngest, har visat
sig vara en viktig faktor vid IBS. Denna
foreteelse, som kallas symtomrelaterad
dngest, innebir att man reagerar med oro
ndr man har IBS-symtom, men 4ven att
man oroar sig for act f& symtom, vilket
ofta sker i samband med att man iter
viss mat. Angesten vicks ocksd i situa-
tioner dir man skulle f4 svirt act hantera
eventuella IBS-symtom, t.ex. om man
ar langt ifran en toalett. Symtomrelate-
rad angest hinger ihop med hégre sym-
tomgrad och minskad livskvalitet hos
patienterna.

Eftersom stress kan orsaka symtom
och symtom kan orsaka stress (symtom-
relaterad angest kan ses som en stress-
reaktion) innebir det att patienterna
16per risk att hamna i en ond cirkel. Om
patienten ir forstoppad eller har diarré
leder det dill dngest, som i sin tur leder dill
att patienten fir mer av dessa symtom,
vilket ger mer angest och sa vidare. Det
innebir ocksa att blotta tanken pé att
fd symtom kan ge symtom — om man
oroar sig for att fa diarré eller forstopp-
ning medfor det 6kad angestnivd som
kan skapa de symtom man ir ridd for.

Vaksamhet mot symtom
Om man ir ridd for nigot si kommer
man ocksa att vara mer vaksam mot det.
En person som ir ridd f6r hundar och dr
ute och promenerar i en park ser ilskna
hundar overallt — i 6gonvran blir en gren
som vajar i vinden till en viftande hund-
svans och en hund som leker med husse
kan potentiellt anfalla nir som helst.
Samma fenomen har observerats vid
IBS, det vill siga att ridslan for ate fa
vissa symtom innebdr att man blir mer
vaksam pd tecken pé att man har dessa
symtom. Detta innebir att gastrointesti-
nala symtom som personer utan IBS inte
skulle ligga mirke dll eller skulle upp-
fatta som normala uppmirksammas av
personer med IBS och tolkas som IBS-
symtom (det vill siga inte som del av
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IBS-symtom

Vaksamhet mot
symtom

/

IBS-relaterade -

beteenden

Symtomrelaterad
> angest

Figur 1. En modell som visar interaktionen mellan olika mekanismer vid IBS.

magtarmsystemets normala funktion).
Detta leder i sin tur till ngest och okade
symtom — en ond cirkel som till slut leder
fram till faktiska IBS-symtom.

Forutom de grundldggande IBS-sym-
tomen (smirta, férstoppning och diarré)
ir IBS-patienter med stor sannolikhet
dven uppmirksamma pd andra symtom
frin mag-tarmsystemet som t.ex. upp-
blasthet, otillricklig tarmtomning, illa-
méende och plstslig "nédighet”.

Symtomrelaterade beteenden
Eftersom IBS-symtomen ofta skapar
obehagliga kinslor tenderar IBS-patien-
terna att anpassa sitt liv pd olika sitt for
att slippa symtomen och oron de vicker.
De tydligaste beteendeférindringarna
som ir kopplade till IBS 4r undvikanden
av olika situationer och strategier for att
kontrollera symtomen. I samband med
att patienterna kinner av symtom kan de
t.ex. sjukskriva sig, tacka nej till midda-
gar eller fester, minska pé fysisk aktivitet
och undvika sex. Vissa patienter ir sa
oroliga for att fa symtom vid fel dllfille
att de aldrig gor planer i forvig for att
slippa dndra dem i sista stund eller att
de helt undviker placser dir de ir lingt
ifrin toalett. For att minska risken att
fi symtom undviker manga viss typ av
mat, besoker toaletten flera ginger fore
aktiviteter och har med sig olika typer av
symtomhimmande mediciner.

P4 kort sike har dessa beteenden ofta
avsedd effeke, de gor ate patienterna slip-
per fi symtom i “fel situation” och kan
ocksd gora att de far mindre symtom.
Men pa lang sikt dr beteendena mer
problematiska. Patienter som ignar sig
mycket at symtomrelaterade beteenden
har mer symtom, dr mer deprimerade
och angestfyllda och har fler negativa
forestdllningar om sina symtom. Att
standigt behova stilla in sociala engage-
mang, undvika platser dir ingen toalett
finns och vara beroende av olika sym-
tomhimmande mediciner for att kinna
sig trygg leder till minskad livskvalitet.

Vidare gér det att symtomen blir
innu mer angestframkallade eftersom
beteendena ger sjukdomen fler negativa
konsekvenser. Beteendena 6kar dessutom
vaksamheten mot symtomen eftersom
patienterna stindigt mdste “stimma av”
sitt beteende mot symtomen — 7ir det
OK att dka ivig nu eller ska jag vinta en
halvtimme tills magen lugnat sig?”.

En KBT-behandling byggd pa dessa
faktorer
Utifrin dessa faktorer har vi konstruerat
en modell som beskriver hur de samver-
kar for att skapa och forvirra IBS-sym-
tom (figur 1).

Modellen illustrerar den onda cirkeln
mellan symtomrelaterad dngest och IBS-
symtom, samtidigt som den symtomrela-




terade angesten forstirker vaksamheten
mot symtomen vilket leder till ytterligare
symtom. Beteenden som pa kort sikt
minskar symtomen och dngesten dkar
dock bade vaksamheten mot symtomen
och dngesten dver symtomen pé lang sike.

Malet med behandlingen ir att redu-
cera IBS-symtom genom att minska den
symtomrelaterade dngesten och patien-
ternas anvindande av olika undvikande-
och kontrollbeteenden som respons pa
IBS-symtom. Behandlingen priglas av
en syn pa IBS-symtom som helt ofarliga
och naturliga fenomen som patienterna
varken behéver undvika, kontrollera eller
anpassa sitt liv efter. Behandlingen ir 10
veckor lang och viktiga bestindsdelar ir
forindrade toalettvanor och exponering for
symtom.

Forindrade roalettvanor

IBS-patienter anvinder ofta toalettbessk
for att reglera bade IBS-symtomen och
sin oro éver symtomen. I behandlingen
ovar sig patienter med diarrédominerad
IBS p4 att gradvis 6ka tiden mellan den
forsta signalen om att de behover gi pa
toaletten och att de fakeiske gar pa toa-
letten. Pa detta sitt lir de sig att dven
om de plétsligt behéver gi pa toaletten
ndr de sicter pa taget eller bussen sd kan
de hilla sig linge tills de har méjlighet
att kliva av. Ofta minskar ocksa behovet
av att g pa toaletten om de vintar ut
den forsta "nédigheten” — vilket ér en
virdefull erfarenhet. D3 vissa patienter
ir radda acc bajsa pa sig bérjar de ofta
ova detta i hemmet dir det kan kinnas
mindre katastrofalt om de tappar kon-
trollen 6ver tarmen. For de flesta dr dock
ridslan obefogad — dven om ett fital IBS-
patienter fakriske har flera erfarenheter av
att ha bajsat pa sig.

Patienter med forstoppningsdomi-
nerad IBS upplever ofta starke obehag i
samband med att de 4r forstoppade. For
att bli av med detta obehag gar de pa
toaletten flera ganger i hopp om att f3 till
dtminstone en liten tarmedmning. Detta
leder ofta till besvikelser pa toaletten med
liten eller ingen tarmtémning — vilket
okar oron och forvirrar forstoppningen.

I behandlingen schemaliggs dirfor toa-
lettbesoken till bestimda klockslag for
patienter med forstoppningsdominerad
IBS. De borjar med tre-fyra besok per
dag och minskar dessa gradvis till ett
besok per dag. Oavsett om de kidnner
nagra symtom eller inte gir de pé toalet-
ten och gor ett kort forsok att tomma
tarmen. P4 detta site blir toalettbesoket
inte lingre ett symtomrelaterat beteende
— eftersom det ir klockan och inte sym-
tomen som Styr.

I bérjan dr patienterna ofta ridda att
“missa chansen” att gi pa toaletten om
nddighet uppstir mellan tvé schemalagda
toalettbesdk och ir ridda att forstopp-
ningsepisoden dirmed forlings. Detta
ir en tinkbar konsekvens, men efter-
som fdrstoppningen ir ofarlig (om in
obehaglig) dr det att féredra en lingre
forstoppningsepisod dn att patienterna
standigt gar pa toaletten for atc forsoka
tomma tarmen. P4 sike minskar toalett-

besokens laddning da de inte alltid sker
i samband med starkt obehag och hopp
om att bli av med detta obehag. Tarmen
far dessutom mojlighet att vinja sig vid
en regelbunden toalettbesoksrytm.

Exponering for symtom

Om man ir ridd f6r spindlar si narmar
man sig spindeln gradvis for att minska
pé ridsloresponsen. Detta kallas for expo-
nering och ir formodligen niagot som
manga forknippar med kognitiv beteen-
deterapi. Vid IBS har ménga patienter
utvecklat en ridsla for sina egna kropps-
liga symtom och den viktigaste delen av
behandlingen gir ut pd att minska denna
ridsla. Detta gors genom att (1) framkalla
symtom (2) sluta med beteenden som
syftar till att kontrollera symtom och (3)
utsdtta sig for situationer som man van-
ligen undviker. Nedan foljer ett exempel
pa en exponeringsovning som kan ingd

i behandlingen. 2

Saralater magen styra mycket av hennes sociala liv. Hon stéller ofta in eller
tackar nej till aktiviteter om magen inte kdnns ok. Nar hon blir inbjuden
pa middag med nagra kompisar for att sedan tillsammans ga pa en fest
bestammer hon sig darfor for att tacka ja.

Infor kvallen sétter Sara pa sig tajta — snygga — kldder som hon vet kommer
att spanna éver magen och gora eventuell smarta annu varre.

Under middagen ater Sara det som bjuds, aven sddant som hon vet riskerar
att ge henne bade smarta och uppblasthet. Hon dricker ocksa av vinet som
hon ar radd kommer att géra henne illamaende.

Middagen gar bra men nar sallskapet ar pa vdg till festen borjar magen
gora sig pamind. Den feta och kolhydratrika maten gor att Sara kdnner sig
gravid och byxorna spanner at hart - vilket smartar mycket.

Sara forestaller sig att kvallen kommer att bli helt katastrofal vilket gor
magen oroligare och smértan dannu mer intensiv. Helst vill hon dka hem
men bestammer sig for att fullfélja sin plan.

Under borjan av kvallen har Sara svart att sldppa tanken pad magen — hon
har ofta svart att folja med i konversationer och maste tvinga i sig av snacks
och vin. Men efter ett tag marker hon att hon blivit mindre fokuserad pa

magen och hon dansar till och med.

Nar hon ar pa vag hem fran festen inser hon att kvéllen inte blev halften sa
katastrofal som hon trodde - trots att hon bade &t och drack som de andra
kunde hon stanna kvar till halv tva och till och med ha lite trevligt pa slutet.
Symtomen var plagsamma men inte sa pldgsamma att hon borde ha strun-

tati hela kvallen.
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Sara lir sig att dven om symtomen &r
obehagliga si gar det att std ut med dem
och nir man vil vant sig vid dem minskar
ofta uppmirksamheten mot dem. Infor
nista fest kommer Sara att vara mindre
nervos, ndgot mindre vaksam pé antydan
till symtom och kommer f6rmodligen
inte reagera lika starkt pd magtarmsym-
tomen. P4 lingre sikt kommer Sara att
véga anpassa sig mindre efter symtomen
vilket leder till 6kad livskvalitet. Andra
exempel pa exponeringsdvningar ir att
dka kollektiverafik trots ridsla for att
bajsa pa sig, att ha smirta pa jobbet och
att utsitta sig for stressande situationer.

Organisk kontra

psykologisk syn pa IBS

Vissa av patienterna i véra studier har
reagerat pa att vi ~psykologiserar” IBS
genom att forklara symtomen utifrdn
dngest, uppmirksamhet och symtomrela-
terade beteenden. Forskning pagir ocksa
ddr man strivar efter att hitta de orga-
niska orsakerna till IBS, t.ex. liggradig
inflammation i tarmen, hypersensitivitet
och motilitetsstorningar.

Enligt vir mening finns det en risk for
en olycklig uppdelning i primira orga-
niska orsaker och sekundira psykologiska
orsaker till IBS. For det forsta kan inte
organiska faktorer i tarmen pa ett rim-
ligt sdce forklara den beteendebild som
IBS-drabbade som soker hjilp for sina
symtom ofta uppvisar, det vill siga hog
sjukvardskonsumtion, undvikandebete-
enden, upptagenhet vid symtom och hog
prevalens av psykiatrisk komorbiditet.
For det andra kan angest och uppmirk-
samhet i sig producera de symtom som
patienterna rapporterar, det vill siga det
behovs inte en grundliggande organisk
faktor for atc forklara symtomen. For
det tredje dr symtomrelaterad dngest och
uppmirksamhet mot symtom och dven
IBS-relaterade beteenden i sig organiska
fenomen, dven om de later sig paverkas
av psykologiska interventioner snarare dn
symtomhimmande likemedel.

Slutligen uppritthéller en indelning
i psykologiska och organiska orsaker en
klyfta inom den medicinska vetenskapen,

som himmar forsoken att hicta effek-
tiva behandlingar for patientgruppen.
Patienterna fir ocksd svérare att ta till sig
forklaringar som de upplever gor deras
tillstand till ett psykologisk/inbillat feno-
men snarare in en naturlig — organisk —
konsekvens av samspelet mellan symtom,
dngest, uppmirksamhet och beteenden.
En del av den individuella patientens
symtom kan vara orsakade av liggradig
inflammation i tarmen, hypersensitivi-
tet eller motilitetsstorningar, men det dr
forst genom att minska inflytandet av
dngest och uppmirksamhet som dessa
faktorers bidrag kan visa sig. Fér vissa
patienter kvarstdr en stor del av symto-
men efter en lyckad KBT-behandling och
for andra forsvinner symtomen helt.

Behandlingsresultat
Hittills har tva studier av behandlingen
publicerats.

I den forsta (1) inkluderades 34 kvinn-
liga patienter som remitterades frin gast-
roenterologiska specialistmottagningar.
Patienterna genomgick den 10 veckor
linga behandlingen i grupper om 4—6
personer. Efter avslutad behandling hade
patienterna minskat sina IBS-symtom
med i snitt 41% och dessa forbattringar
héll i sig till 6-manadersuppfoljning.

I den andra studien (2) inkluderades 85
sjalvanmilda patienter som randomisera-
des till behandling eller kontrollgrupp. I
denna studie levererades behandlingen
via internet, vilket innebar att patienterna
fick tillgang till en sjalvhjalpsmanual och
hade e-postkontakt med en behandlare
som guidade dem genom behandlingen
(1as mer om internetbehandling pd www.
internetpsykiatri.se). Efter behandlingen
hade IBS-symtomen minskat med 42%
hos patienterna i behandlingsgruppen
medan de hade 6kat med 12% i kontroll-
gruppen. Forbittringarna hall i sig till
3-manadersuppfoljning.

I bada studierna rapporterade patien-
terna forbittrad livskvalitet och minskad
symtomrelaterad dngest.

Sammanfattningsvis har vi presente-
rat en behandling for IBS som bygger

pa den vidmakdthallande effekt som
symtomrelaterad dngest, uppmarksam-
het mot symtom och symtomrelaterade
beteenden har. Behandlingen har i tva
studier visat sig minska symtombérdan
och oka livskvaliteten hos patienterna,
men mer forskning behdvs for ace dra
sikra slutsatser om dess effektivitet. Det
ir inte heller kint for vilka patienter
behandlingen passar, men det 4r rimligt
att anta att den 4r limpligast for patien-
ter som uppvisar de beteenden som vi
har beskrivit. Till skillnad frin de flesta
psykologiska behandlingar kan denna
bli tillginglig for det stora flertalet IBS-
patienter da den gér att genomfora via
internet med god effekt.
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Gastroesofageal reflux och dyspepsi pa
primarvardsvis — inte nodvandigtvis som
skopisterna vill...

Gastroesofageal reflux
Gastroesofageal reflux besvirar i nigon
mén mer dn var fjirde svensk (1). Ungefir
5 procent har dagliga besvir (2, 3). For
att "besviret” ska klassas som "sjukdom”
och alltsa tarva behandling ska man inte
bara ha symtom, utan dven ha en kli-
niskt relevant paverkan pa livskvalitén:
vad man kan gora, dta eller dricka eller
att det paverkar somnen (4). Detta sam-
manfaller ungefir med att ha symtom
flera ganger per vecka (5). Tillstindet ar
ofta intermittent men indd mangérigt,
kanske livslingt. Aven om reflux beror
pa saltsyra pa “fel stille”, det vill siga en
dkta organisk sjuka, och den vanligaste
formen av dyspepsi, den funktionella,
inte har med saltsyra att gora, sa “Gver-
lappar” symtombilderna ibland: ca 20%
av de med patologisk 24h pH-mitning
i esofagus forligger sina besvir i epi-
gastriet.

Nagot nationellt vardprogram for
gastroesofageal reflux finns inte. Dire-
mot finns ett flertal regionala och lokala
virdprogram, ofta dikterade av gastro-
skoperande sjukhusspecialister och de
skiljer sig frin flertalet internationella
rekommendationer (6, 7), och frin t.ex.
en genomgang i the New England Journal
of Medicine (8).

GERD (gastro esophageal reflux disease):
en samlingsbenimning p3 all syrarelate-
rad matstrupssjukdom.

Med refluxsymtom menas symtom pa
gastroesofageal reflux; halsbrinna/brost-
brinna, sura uppstotningar eller smirta/
obehag lagt bakom brostbenet eller i epi-
gastriet som stralar uppéit bakom brost-
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benet. Ovanliga och atypiska symtom
ir hosta, heshet och kanske “klump i
halsen”.

Esofagit ir en skopiverifierad diagnos
med synlig inflammation i matstrupen,
frimst i dess nedre del. Esofagit graderas
enligt Los Angeles esofagitklassifikation
(LA) grad A-D. LA-grad A ir lindrigast
med korta erosioner pi en eller nigra
slemhinneveck, och LA grad D virst med
erosion omfattande minst 75 procent av
matstrupens omkrets. Bortat var tredje
person med esofagit saknar refluxsymtom
(2)! Av de med esofagit fir endast en dill
tva procent utveckling av striktur efter
mer dn 10 ar.

Med icke erosiv refluxsjukdom eller
NERD - “non erosive reflux disease”
menas refluxsymtom utan synlig esofagit
vid gastroskopi.

Hiatusbréck ir ingen sjukdom, men
ger littare GERD.

Barrett’s esofagus orsakas av gastroeso-
fageal reflux och dr en omvandling av
matstrupens normala skivepitel till cylin-
derepitel, det ser rosa ut i gastroskopet.
Diagnosen bekriftas histologiskt med
fynd av kortelceller i biopsier, med s.k.
intestinal metaplasi, det vill siga "tarm-
lika” men inte “magsicksceller” kortelcel-
ler. Det har dven foreslagits att de senare
ska riknas. Tillstindet kan i vissa fall
utvecklas till dysplasi och i enstaka fall
till adenocarcinom (0,5 procent per ér )
(9). Denna cancerform ir den snabbast
okande i vistvirlden, troligen pa grund
av att refluxsjukdomen okar med bittre
vilstind! Okat BMI 6kar buktrycket, och

nir allt firre har en corpusslemhinna vars
saltsyrarproduktion himmas av Helico-
bacter pylori-infektion har fler >normal”
och inte himmad syraproduktion, och
fler far reflux! Mindre 4n fem procent
av alla med esofagit utvecklar dock en
Barrett’s esofagus, och av personer med
Barrett’s esofagus far cirka 0,5 procent
per &r adenocarcinom. Det ir inte visat
att man kan forhindra tumérutveckling
med “profylaktisk” behandling, men
patienter med denna diagnos ska skotas
av endoskopister.

Av dem som séker i primirvarden med
refluxsymtom saknar cirka 60-70 pro-
cent esofagit vid gastroskopi (10). Det
ir ocksd dalig 6verensstimmelse mellan
graden av symtom och graden av esofa-
git, férutom de allra virsta (LA D). Over-
ensstimmelsen mellan refluxsymeom och
24-timmars pH-mitning ir bittre.

Anamnesen har i praxis en acceptabel
sensitivitet ("att hitta fall”) f6r GERD,
béttre dn gastroskopi och i paritet med
24-timmars pH-mitning (6, 11).

For det stora flertalet patienter kan
behandlingen med f6rdel styras utan
endoskopi. Eftersom de allra flesta med
terapikrivande symtom saknar synliga
forindringar vid gastroskopin ger denna
ingen ledning for behandlingen, utom
for de fa som har sa avancerade symtom
att de skoperas i alla fall. Det saknas evi-
dens for att screening med endoskopi
vid refluxsymtom skulle vara kostnads-
effektiv.

Helicobacter Pylori-diagnostik anses
inte ha ndgon plats vid handliggning av
rena refluxsymtom (12).




Behandling

PPI har i de flesta fall utmirke effekt pa
refluxsymtom. Aven H2-receptorblock-
erare (H2-blockare) och antacida/mot-
svarande ir tillfyllest f6r ménga, men
numera finns ingen prisskillnad. Manga
patienter har god nytta redan med ospe-
cifik (placebo-) behandling.

Det ir inte visat att gastroskopi ger
mindre PPI-forskrivning, utan snarare
tvirtom!

For icke farmakologisk behandling
finns det visst vetenskapligt stod, fraimst
for viktreduktion och rékstopp (13, 14).

Rekommendationer

Nir anamnesen ir tydlig kan diagnosen
GERD sittas kliniskt. En patient som
soker med refluxsymtom bor man noga
friga om han/hon ir n6jd med forkla-
ringen av symptomens etiologi, och i
forsta hand forbli utan aktiv behandling.
Patienten bor fa rdd om egenvird och
receptiri medicinering enligt "trappa net”
och ”vid behov” enligt nedan.

Vid frekventa besvir med paverkan
pa livskvaliteten kan receptforskriven
behandling bli aktuell. Aven om anamne-
sen ir tydlig blir diagnosen dnnu sikrare
av ett prompt svar pi PPI-behandling.
Man kan bérja med “normaldos”, men
ibland praktiseras “PPI-test”; en kort
kur pé en eller maximalt tva veckor med
morgon- och kvillsdos (PPI p4 morgonen
ticker inte hela natten), samt en utvir-
dering. Patienten ska svara "prompt”,
det vill siga pd nigra fi dagar. Tar det
lingre tid ska diagnosen starkt ifrigasit-
tas. Gastroskopi tillfor sillan kliniskt
relevant kunskap vid ”okomplicerade”
refluxsymtom oavsett alder.

For att minimera risk for slentrianfor-
skrivning av syrareducerande medel vid
(misstanke pd) GERD ir det viktigt att
den som ger en forstagangsbehandling

“test”), dven utvirderar effekeen. Skopis-
ten bor sdledes overlara till remitterande
att initiera eventuell behandling om inte
skopisten pa grund av tillstindets karak-
tir sjilv viljer att folja upp patienten. Det
ar omtvistat om lingtidskonsumtion av
PPI ger “reboundefleke”, men for en wvi-

veckors testkur har man i vart fall inte
mirke detta.

Syrareducerande behandling kan
antingen ges kontinuerligt, eller som
"vid behov’-medicinering. Efter sym-
tomlindring med PPI rekommende-
ras nedtrappning av medicineringen
till ligsta effektiva dos, ligsta effektiva
medicineringsfrekvens och ligsta potens.
Malet ir sa lite medicinering som mojlige
for adekvat symtomlindring. Dessutom
brukar det rekommenderas att titta i
’Kloka listan” f6r rekommenderat pre-
parat inom varje grupp.

Esomeprazol ir ett “starkare” alterna-
tiv @n “vanlig” PPI, men oftast dr det en
dosfraga nir man fir symtomlindring pa
“vanlig” PPI. Enstaka patienter, fram-
foralle med svar och envis esofagit, kan
dock kriva esomeprazol.

Gastroskopi

Patienter med alarmsymtom ska snarast

gastroskoperas. Dysfagi — sviljnings-

besvir — dr ett absolut alarmsymtom.

Viktnedgéing och blédning/anemi skall

dven leda tanken till eventuell allvarlig

matstrupssjukdom.
Gastroskopi rekommenderas vid f6l-

jande tillstind oavsett alder:

* Sviljningssvérigheter (kardinalsymtom
pa striktur och cancer).

* Smirta vid méltidsintag.

* Tecken till blédning (positiva F-Hb,
anemi).

* OKlar eller atypisk symtombild.

* Tveksam effeke av PPI-behandling
trots till synes klassisk anamnes.

* Refluxsymtom med kontinuerligt PPI-
behov ver den dos som rekommende-
ras i FASS.

Aven 24-timmars pH-mitning kan
i utvalda fall anvindas vid utredning i
primirvirden om 6kad diagnostisk pre-
cision 6nskas hos fall dir symtombilden
ir oklar eller atypisk.

Kirurgi ir sillan aktuellt. Man har
blivit allc mer restriktiv eftersom ope-
rationen aldrig "kan vara ogjord”. En
del patienter fir besvir efterdt av att
inte kunna rapa och krikas. Kirurgi dr

inte heller helt komplikationsfritt, och
det finns en lig men dndock mortali-
tet. Dessutom fungerar medicineringen
oftast utmirke dven vid méngarig
behandling. Tyvirr 4r det dven sa att de
som svarar daligt pa PPI dértill 4r daliga
operationskandidater. SBU finner ingen
evidens for att kirurgi har nigon fordel
framfor livsling PPI-behandling. Det dr
dock rimligt for unga hogkonsumenter
av PPT att fa diskutera sina problem med
en kirurg om man sa dnskar.

Dyspepsi

Dyspepsi betyder nigot missledande
’dalig matsmaltning”. Symtomen ir
nigon form av smirta eller obehag i
epigastriet/dvre delen av buken. Aven
uppkordhet, uppblésthet, illamédende
eller tidig mattnadskinsla 4r vanlig. I
den sa kallade Rome III-definitionen
fran 2006 (15) foreslas en uppdelning i;
“smirta i epigastriet”, "brannande kinsla
i epigastriet”, “obehaglig fyllnadskinsla
efter maltid” och ”tidig mittnadskinsla”.
Det 4r tveksamt om den indelningen &r
relevant. Tidigare f6rs6k att benimna
dyspepsi “ulcuslik” nir det 4r en lokali-
serad smirta i epigastriet som lindras av
syrareducerande medicin och matintag,
och dir man dé tinker sig att symtomen
ir syraorsakade, och ”dysmotilitetslik”,
dir etiologin skulle vara 6kad kinslighet
for utspind magsick med nedsatt eller
dysrytmisk tdmning, har visat sig kliniskt
opilitliga. Aven om den senare etiologin
med stérningar av perceptionen i bide
magsick, ryggmirg och centrala nerv-
systemet troligen 4r adekvat for manga
patienter, s r risken att ha magsar vid de
olika symtomvarianterna s pass lika (tio
respektive femton procent i olika studier)
act man inte kan anvinda anamnesen for
dessa subtyper av dyspepsi for att utesluta
organisk sjukdom.

Diremot anses att de patienter
som har en symtombild dominerad av
reflux — halsbrinna/bréstbrinna och
sura uppstotningar, med rimlig klinisk
sikerhet kan sigas ha refluxsjukdom,
och inte dyspepsi, med reservation for

visst “symtomoverlapp” beskrivet ovan. 2D
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Colon irritable, IBS, gar ofta med besvir
i 6vre delen av buken, varfor en noggrann

avforingsanamnes ar ett mdste innan
man stiller diagnosen dyspepsi. Mdnga
patienter byter dven symtomprofil dver
tiden mellan dyspepsi och IBS, men inte
s mycket mellan reflux och IBS.

I befolkningen rapporterar ungefir 25
procent av alla vuxna dyspeptiska besvir
senaste kvartalet. Bara fem procent soker
vard arligen, och minga, kanske hilften,
gir aldrig dll doktorn. I ungefir vart
fjirde primirvirdsbesok dir dyspepsi
dryftas, initieras ndgon form av utred-
ning, oftast gastroskopi.

Nir patienten soker for dyspepsi
brukar man kalla dyspepsin f6r “ounder-
sokt” sa linge man bara har anamnesen.
Efter utredning, vilket i praktiken inne-
bir gastroskopi och ibland prover, som
blodstatus, SR, CRD, leverstatus, kanske
celiaciprover, kan dyspepsin delas upp i
organisk eller funktionell. Vanligast fynd
ar sir i magsick eller tolvfingertarm, eller
esofagit (Se Tabell 1 efter Heikkinen).
Nagon enstaka patient har cancer. I Sve-
rige insjuknar ungefir 900 personer om
dret i magsickscancer, men bara omkring
trettio av dem ir under 50 ar, och av
dessa har troligen nistan ingen “vanlig
dyspepsi”, si linge tuméren ir botbar
(16). Cancern anses till 70-90 procent
vara orsakad av Helicobacter pyloris
effekc pad magslemhinnan. Infektionen
orsakar, hos en mindre del patienter, efter
cirka 50 ir, atrofi och intestinal metaplasi
som allesi kan malignifieras. Allc mer
data (17) talar f6r, att om bakterien era-
dikeras” innan slemhinnan blir atrofisk,
s& uppstdr ingen cancerrisk, men nir
forindringen vil skett, s dr det for sent.
Det finns alltsa troligen en "point of no
return’. Denna sammanfaller med olika
vardprograms “cut oft” for obligatorisk
gastroskopi vid nydebuterad dyspepsi.

Prevalensen av H. pylori i olika
dldrar framgér av figur 1 Ju ildre, desto
fler infekterade av denna, for de flesta,
kroniska infektion. Man blir dock inte
smittad med 4ren, som man skulle kunna
tro av figuren. De flesta av oss smittas
som barn, troligen av vira médrar. Ju
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bittre sociala forhillanden, desto firre
smittas. Vira barn kommer alltsd att
ha en ligre prevalens av infektionen.
I invandrartita omriden, dir ménga
kommer frin hégprevalenta omréiden,
ar prevalensen av infekterade hogre dven i
yngre aldrar. Infektionen 4r helt symtom-
fri, utom nir den ger magsar, vilket den
gor hos ungefir 20 procent. Dennassiffra
kommer méjligen att minska med tiden,
eftersom vi uppticker och behandlar fler
av dem som har magsir nu. H. Pylori-
infektionen kan mojligen ocksa orsaka
en “subklinisk malabsorption” hos ildre,
och i yngre ar utldsa en autoimmun gast-
rit (ungefér hilften av alla autoimmuna
gastriter hos unga tros vara orsakade av
H pylori), och som sagt, hos enstaka
patienter orsaka, eller i alla fall vara en
forutsittning for, cancer.

Testningen for H. pylori ska ske med
ett test for pigiende infektion; utand-
ningstest (UBT) eller avforingstest,
F-Hp. Bida kriver minst en, helst tva
veckor utan PPI fore testning. Serologi
kan man mojligen anvinda for att ute-
sluta infektion (fa falskt negativa), men
har ca 30 procent “falskt positiva” test.
Det ir antingen serologiskt 4rr efter en
utlike infektion eller “akta falskt posi-
tive”. Testet 4r billigare, men méste alltsd
vid positivt utfall for infektion, konfir-
meras med UBT eller F-Hp. Helblods-
tester med svar direkt finns, men ir for
déliga for att overhuvudtaget anvindas.

De allra flesta med dyspepsi har funk-
tionell dyspepsi, i praktiken alla oinfekte-
rade och en majoritet av de infekterade.
For dessa har vi ingen bra bot. Forskriv-
ning av protonpumpshiammare, PPI, har
ett NNT-virde p cirka 1/15 och eradike-
ringsstudier visar ett NNT-virde pa 1/18
(18), i bida fallen troligen missade sar
eller refluxpatienter. Det rader konsensus
i Sverige om att man inte ska behandla
patienter med funktionell dyspepsi med
PPI eller eradikering, i alla fall inte som
symtomlindring. Tyvérr har vi inte si
mycket att erbjuda. Motorikstimulerare
(Cisaprid) 4r inte lingre godkint, och
hade dessutom tvivelaktig effeke (18).
Livsstilsrad finns det egentligen ingen

evidens for (18), utan vi far individu-
alisera likekonsten och forsoka "géra en
otrygg symtomatiker trygg”.

For patienter 6ver 50 ar som soker
for nytillkommen dyspepsi rader det full
konsensus — gastroskopera! For patien-
ter under 50 ir med néigon form av
alarmsymtom, giller ocksa gastroskopi.
Alarmsymtom kan vara: avmagring,
anemi, positiva F-Hb (observera att de
nya immunologiska testerna for F-Hb 4r
diliga pd magsicks-tolvfingertarmsblod-
ningar), ikterus, bukresistens, sviljnings-
besvir eller avvikande laboratoriefynd.
Aven patienter utan alarmsymtom som
ir oroliga trots forklaringar, kan vara
betjdnta att gastroskoperas av terapeu-
tiska skl.

For den stora majoriteten dyspeptiker
under 50 r som ir utan alarmsymtom
och inte dter NSAID/ASA finns det fyra
huvudalternativ, vilka alla har samma
effekt pd symtom och patienttillfreds-
stillelse (18, 19).

PPI ex juvantibus. Anvinds ofta. Ger
vid  syrabetingade
symtom, alltsd vid magsar och reflux.
Paverkar inte recidivrisken vid magsar.
Stor placeboeffekt vid funktionella besvir.
Dock finns risk for felmedicinering,
och mojligen kan det finnas en risk for
rebound-effekt, dven om det ir omtvistat.

symtomlindring

Gastroskopi. Standardrekommendatio-
nen pd manga stillen i Sverige. Att hitta
sjukdomen och behandla den 4r natur-
ligtvis tilltalande, framfor allt for skopis-
ten. Observera att for att det ska vara en
rimlig strategi (trots kostnaden) si maste
vintetiden vara kort (<1-2 veckor), si
att patienten kan acceptera medicin-
frihet eller s& att naturalforloppet inte
rakar lika det eventuella saret s att det
missas. Det finns ett flertal studier som
visar att omkring tio procent av patienter
med magsarssjukdom missas vid gastro-
skopi — den blir falsk negativ (20)(21).
Det hivdas ibland att skopi-strategin
skulle minska PPI-férskrivandet, men
om négot, si har det visats vara snarast
tvirtom (19).




En enig internationell litcteratur avrd-
der frin denna strategi av hilsoekono-

miska skil.

“Test and Scope” — testa for riskfak-
torn H. pylori, skopera dem som dr H.
pylori-positiva, och bota dem som visar
sig vara sjuka. Rekommenderas pa vissa
hall i landet. Rationalen 4r att man vid
linga vintetider kan minska kon genom
att slla bort dem som med stor sannolik-
het 4r utan kliniske relevanta fynd. Hal-
sockonomiska studier har dock inte visat
pa nagon ekonomisk vinst med strategin
(19), eftersom det blir fler som testas, och
dirmed blir det manga skopier dnda.

"Test and Treat” — leta efter riskfak-
torn for sjukdom (H. pylori-infektion)
och eliminera ("eradikera”) den. Ett for
primirvérden tilltalande paradigm — vi
jobbar ju med riskfaktoreliminering
inom andra omréden, ofta med mang-
arig polyfarmaci, som vid metabola syn-
dromet. Test and Treat rekommenderas
av en enig internationell litteratur for
primirvirden (22) (12) (23) (24). Man
minskar antalet skopier i aktuell grupp
med tva tredjedelar. Forutom att man
liker magsar och hindrar recidiv sa ir
det, i alla fall i hégprevalenta omriden,
motiverat dven ur cancerrisksynpunke.
Sverige dr nu inte hégprevalent vad
giller magsickscancer, men det ir vik-
tigt att kinna till resonemanget (17).
Anledningen till den massiva opinionen
for denna strategi internationellt, 4r att
den ir mycket billigare och har samma
utfall avseende symtomlindring.. Man
har dven visat bevarad skillnad i upp till
sju ér (25). Patienten slipper dven svilja
gastroskopet. Rittigheten att som patient
fa beslutsunderlag for delaktighet i var-
dens vigval vid dyspepsi delges sillan. I
en del linder, som Storbritannien, sitter
patientrepresentanter med nir vardpro-
gram utarbetas.

Nackdelen ir forstds en viss okad
antibiotikakonsumtion, framfor allt dr
det claritromycinresistensen som ir, eller
kan bli, ett bekymmer. I Nordeuropa
dr problemet litet (26) med resistens pa

Figur 1. Prevalensen pagdende Helicobacter pylori-infektion hos man och kvinnor i olika aldrar.
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Tabell 1. Fynd (%) hos 400 konsekutiva finska patienter som soker pga. dyspepsi
i priméarvarden. Alla undersoktes forutom med gastroskopi med ultraljud,
laktosintoleranstest och basalt kem lab (10)

Esofagit 15
Refluxsymtom utan esofagit (NERD) 12
Duodenalsar 9
Ventrikelsar 4
Erosiv duodenit 2
Laktosintolerans 9
Gallsjukdom 2
Cancer 2
Ovrigt* 2
Total 57%
Funktionella orsaker

Normalfynd 34
Normalfynd, anamnes pa IBS 9
Total 43%

sannolikt minskat sedan publikationen.

* Giardiasis, glutenintolerans, erosiv gastrit, kronisk pankreatit
Observera att laktosintolerans troligen &r vanligare i Finland, och att duodenal- och ventrikelsar

1,5-3 procent, och vid Svenska gastro-
dagarna 2010 redovisades ett svenskt
material ddr problemet nirmast var
obefintligt (27). Det har beriknats att

dven om vi inférde metoden Test and
Treat helt och hillet, s skulle resistensen
inte 6ka med mer dn max 0,025 procent
per &r (28). 2
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Hur kommer det sig da att en rekom-
mendation som en enig internationell

gastroenterologkar rekommenderat
sedan snart tio r knappt anvinds alls

i Sverige?

For det forsta ar det fortfarande s att det
ar “specialisterna” som dikeerar villkoren
nir det skrivs virdprogram, och insatta
allminlikare 4r inte med i matchen for
atc stilla riskeliminering mot sjukdoms-
letande. Som skopist vill man kanske inte
heller siga av den gren man sitter pa.
Styrinstrumenten i virden gér dessutom
att det ibland 4r dyrare att utreda sjilv,
eftersom vérdcentralen far std f6r labo-
ratorickostnader, dn att skicka pé skopi
som kan vara en fri nyttighet. Det har
dven papekats av SBU i "Dyspspsi och
reflux — en systematisk 6versikt” 2007
(18) att de hilsoekonomiska berikning-
arna som ligger till grund for att fororda
Test and Treat fore gastroskopi, inte med
sjalvklarhet ar applicerbara pa det svenska
sjukvardssystemet. SBU har dirfor gjort
en egen “svensk simulering” av proble-
matiken, som bekriftar de utlindska
studierna; i alla rimliga scenarier dr Test
and Trear billigare (personlig kommuni-
kation, Lars Agréus).

Om man vill fordjupa sig ytterligare dr
Likemedelsbokens (2009-10) kapitel om
ovre gastrointestinala besvir att rekom-
mendera. Riden sammanfaller med mina
hir, eftersom jag haft forméanen att skriva
(delar av) bagge (), men om nigon tvekar
pa mina kanske for en del nya pastienden
sa bor ni betdnka att Lilemedelsboken 4r
externt expertgranskad...

Sammanfattningsvis kriver handligg-
ning av yngre dyspeptiker med gastro-
skopi som primir undersokning, mycket
korta eller inga vintetider {6r att dverhu-
vudtaget kunna rekommenderas. Test and
Treat 4r en lika evidensbaserad metod,
dessutom billigare, patientvinligare, pri-
mirvéirdsanpassad och med ett massivt
litteraturstod i ryggen.
Lars AGREUS
Professor i allminmedicinsk
gastroenterologi
lars.agreus @ki.se
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Om screening for kolorektal
cancer i Stockholm

Stockholms Lans Landsting
aslutade varen 200

for kolorektalcancer.
Redan 1999 rekommende
ett sadant av EU:s Commit
Cancer Experts. 2003 kom
the Council of the Europea
Union med en Council Rec
mendation till medlemsla
derna om att infora scree

for sjukdomen.Flera euro
lander har darefter infort

Sven Tornberg samordnar secreeningen for kolorektalcancer for regionen Stockholm och Gotland.

I Stockholm kallades de férsta inva-
narna till provtagning 2008.
Vardcentralerna ar dock inte direkt
involverade i screeningen.

ven Tornberg dr 6verlikare, docent
S och har sin bakgrund som onkolog
pd Radiumhemmet i Stockholm.
Sedan ett drygt decennium dgnar han sig
dock pa heltid ét sitt uppdrag som chef
for avdelningen for hilsoundersokningar
och slutade arbeta kliniskt for ett drygt
ar sedan.
Tillsammans med sin personalstab pa
tio personer samordnar han mammo-

grafl, gynekologisk cellprovtagning och
screeningen for kolorektalcancer for
regionen Stockholm och Gotland.

Dessutom har screening fér bukaorta-
aneurysm bland befolkningen i Stock-
holm precis tillkommit.

SLL nappade

Sven ir svensk representant i EU:s nit-
verk for screening sedan 20 dr, och har
under ett antal 4r 4ven varit koordina-
tor for detta ndtverk. Det primira malet
for denna grupp har varit att formulera
riktlinjer med evidensbaserade rekom-
mendationer vad giller organisation,

kvalitetskontroll, val av testmetod, hur
uppfoljande utredning av positiva fall
skall ske, evaluering etc.

Det dr just dessa frigor som Distrikts-
liikaren triffar Sven for att fa svaren pa.

EU:s rikdinjer for kolorektal cancer-
screening kommer dessutom att publice-
ras under 2070.

— Flera screeningintresserade likare
fran Stockholm, Uppsala och Géteborg,
triffades och diskuterade hur Sverige
skulle forhélla sig till EU:s rekommen-
dationer, samt utarbetade ett forslag pa
hur man skulle kunna inféra ett screen-
ingsprogram i Sverige, berittar Sven. 2
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99 Bakgrunden till att screening inférs ér det allvarliga problemet att cirka 6 0oo
personer i Sverige varje ar far kolorektal cancer och att en forhallandevis
stor andel av dessa - 6ver 2600 - dor av sjukdomen.

— Politikerna i Stockholm hade frigan
om screening aktuell och lit utreda hur
detta forslag kunde inféras pa bista sitt
i Stockholm, fortsitter han.

Andra landsting

kan dra nytta av erfarenheterna

Det ar rimligen inte en uppgift for poli-
tikerna att styra vad likaren gor med den
enskilda patienten, papekar Sven.

— Men screening beror hela befolk-
ningen och di maste politikerna vara de
som tar beslut och ocksd avsitter medel
for programmet!

Sven anser dven att det ir fel att kalla
dem som erbjuds screening for patienter.

— Det dr personer som inbjuds. De
flesta dr inte sjuka och dirmed inte
patienter — och meningen ir ju att hitta
dem som ir sjuka innan sjukdomen har
gett symtom. Hela syftet med screen-
ingen 4r att hitta cancer i botbar fas och
innan det ar for sent. De cancerfall som
vi hittar i screeningen — de b/ir patienter
i och med fyndet, forklarar han.

Act det blev just Stockholms Lins
Landsting som var forst med att infora
kolorektal cancerscreening tycker Sven
inte ir sa konstigt.

— Invdnarna inom Stockholms lin
utgdr en femtedel av Sveriges befolkning.
Det innebir att politikerna och tjinste-
minnen maste ha et aktivt forhéllnings-
sitt till att bade bevaka och besluta i olika
fragor som ror befolkningens hilsa. Det
ar alltsd inte sd att SLL har tagit stéllning
for ett screeningprogram och de andra
landstingen oz SLL har tagit stillning
for — men de 6vriga har dnnu inte tagit
stillning alls.

Sven papekar att andra landsting kan
dra nytta av de erfarenheter man nu gor

i Stockholm.
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— Det ir egentligen ganska naturligt
att SLL, samt Vistra Gotalandsregionen
och Region Skine, gir i brischen i manga
fragor, med anledning av regionernas
storlek, anser han.

Forsta sallningen med fekalt HB
Bakgrunden till att screening infors ar
det allvarliga problemet att cirka 6 0oo
personer i Sverige varje ar far kolorek-
tal cancer och att en forhillandevis stor
andel av dessa — 6ver 2 600 — dor av sjuk-
domen.

— Det ir ett problem, och dirfér maste
vi gora nagot at det, siger Sven.

Enligt honom ir screening en aktiv
strategi att komma at problemet — efter-
som man ska hitta dem som inte sjilva
upplever sig som sjuka. Tanken ir att
”salla” befolkningen genom att ta prov
pa alla och inte vinta till de s6ker med
symtom. Nir de vil gor det, kan det i
allminhet vara for sent.

— Sallningen, eller méjligheten att fa
genomgd provtagning, ska komma som
ett brev pé posten — och det 4r precis vad
det gor, forklarar han.

Detta brev innehéller tre provkort for
fekalt HB (Hemoccult II), provtagnings-
spatlar, hygienpase, erbjudandebrev,
faktablad, provtagningsanvisningar och
forfrankerat svarskuvert.

Det idr personer mellan 60 och 69 ar
som fir erbjudandet.

— Anledningen ir att nistan 9 av 10
cancerfall debuterar efter 6o érs dlder. I
yngre éldrar ir kolorektalcancer mindre
vanligt vilket leder till ligre effeke.

Ett fullstindigt test inkluderar att tre
faecesprover skickas in. De som inte har
blod i avforingen far ett brev hem dir
de underrittas om det — alltsa ace alle dr
normalt.

Snabb respons
Men vad hinder med dem dir man kan
péavisa blod i avféringen?

— De far inte ett brev hem om det, av
psykologiska skil. Dessa far besked om
att de har blod i avféringen av en likare
och det sker i samband med den utred-
ningskoloskopi som alla dessa personer
kallas «ill.

Processen fungerar si hir: Om prov
visar blod, skickar Onkologiskt Centrum
(det vill siga Svens enhet) omedelbart en
remiss till koloskopienheten. Denna ska
telefonledes kalla patienten till koloskopi
och tiden f6r sjilva undersokningen ska
erbjudas inom tva veckor.

— Merparten av patienterna ska alltsd
ha blivit undersékta med koloskopi inom
tv veckor efter att analysen visat blod i
avforingen.

Sven dr medveten om att detta ir en
mycket snabb process, snabbare 4n vad
manga andra virdsokande erbjuds. Men
han anser att det méste vara si.

— Snabbheten ir viktig av bade etiska
och psykologiska skil. Vi har kontaktat
individer som uppfattar sig som friska,
men som visat sig vara presumtivt sjuka!
De miste givetvis fa besked om de har en
cancer eller inte utan onddig f6rdrojning

— Nir vi utarbetade logistiken till detta
hade vi tagit intryck frin Storbritannien
— ddr gor man likadant, berdttar han.

Tycker att distriktslakaren ska ha
information

Den testade individens virdcentral ingér
diremot inte i Svens ansvarsomrade.

— Det vi arbetar med ir befolknings-
prevention och inte individprevention
— det dr inte min roll. Jag har ansvaret
for hela kedjan — som borjar med att man
blir kallad fér ett test och slutar med att




99 Vikan fa nationell tickning nir alla landsting valt att infora screening,
men det kommer sannolikt att ta tid. Man kan ju jamfora med mammografin:
Det tog elva ar for alla landsting att komma med i det programmet.

man blir opererad for cancer, eller fri-
kind, forklarar han.

Sven har dock stor forstielse for att
huslikaren vill ha information om sin
patient.

— Vi jobbar pa att hitta 16sningar dir
alla likare som 4r behoriga ska ha tillging
till all relevant medicinsk information.
Det dr det arbete som pagar med Natio-
nella Patient Oversikten (NPO). Vi ir
inte dir dnnu, men arbetar pa det. Sjilv
tycker jag att huslikaren ska ha tillging
till all information, slir han fast.

Stegvis inférande

Malet for screeningprogrammet ér enkelt:
At firre ska behdva d6 i fortid av cancer
nir vi har en metod for att kunna und-
vika det.

— Dirfor kan man inte méita om malet
nds med antalet upptickta fall av cancer —
utan istillet med hur ménga som slipper
do i kolorektalcancer. Antalet fall som
hittas vid screening ir bara ett surrogat-
matt, fortsitter Sven.

Infor beslut om att pibérja program
riktade dill hela befolkningen méste hal-
soeckonomiska bedémningar géras och
det dr kostnad per kvalitetsjusterade lev-
nadsér (QALY efter engelskans ”Quality-
Adjusted Life Years”) som anvints.

Screeningen infors stegvis, dir man
under en femérsperiod inkluderar allt fler
i programmet. Kostnaden har beriknats
for forsta aret till sex miljoner kronor,
och fullt utbyggt frin och med det femte
dret kostar det 15 miljoner kronor per
ar. (Kostnaderna ir i 2005 ars penning-
virde.)

Kvinnor mer bendgna @an mén
Efter tio ar hoppas man kunna mita
effekten av screeningprogrammet.

— Da kan vi forhoppningsvis svara pa
om det har varit kostnadseffektivt eller
¢j. Det 4r ett bictre sitt att utvirdera,
eftersom om det inte varit effektivt, kan
programmet stoppas. Har det varit effek-
tivt kan vi fortsitta och dven utveckla det.

Under forsta dret valde 64% av dem
som fick erbjudandet att skicka in prov-
kort. Det ir en siffra som ligger vildigt
nira vad Sven forvintade sig.

— Men mammografin har ett hogre
deltagande. Vi kan ocksa redan se att
kvinnor i allminhet ir bittre pa att hor-
samma screeningen for kolorektal cancer.
Antagligen beror det pé att de har en
storre vana vid screening 4n min efter-
som de redan omfattas av mammografi
och cellprov, siger Sven.

— Siffrorna ir dock s pass uppmunt-
rande att vi hoppas kunna uppna den
minskade mortalitet som ir sjilva syftet
med programmet!

Bor uppmuntra till deltagande
Vi fragar om vérdcentralens roll pa sikt i
screeningprogrammet.

— Det ar svart att organisera befolk-
ningsprevention pa vérdcentralsniva,
svarar Sven.

Han tilldgger act man vid starten skrev
ett brev till alla vardcentraler i Stock-
holm, dir de fick information om hur
det hela ska ga till.

— Vi onskar ocksa att de ska vara
ambassadérer f6r programmet. Dir har
huslikaren en roll: Att uppmuntra till
deltagande!

Men det finns tvé sidor av myntet i
ett screeningprogram. Ena sidan utgors
av konfirmerande av hilsa — det vill siga
en medicinsk service for att tillfredsstilla
minniskors onskan att fi bekriftat atc
de ar friska.

— Huslikare ser den oroliga patienten
som vill ha en hilsokontroll, och det 4r
ju ocksa deras uppgift att ta hand om den
enskilde patienten.

Fragor och svar pa Vardguiden

Den andra sidan av myntet ir den som
Sven ser: Diagnostik av kurabel sjukdom
— det vill sdga ett aktivt sillande av en
befolkning f6r att hitta botbar cancer.

— Den hir skillnaden i synsdtt dr valdigt
svar att kommunicera, konstaterar han.

Han rekommenderar dirfor alla som
har frigor att g till www.vardguiden.se
for att dar kunna hitta svar pA méanga av
de fragor som rér programmet. En van-
ligt forekommande sadan 4r om man kan
begira ate fa delta. (Det kan man inte.)

Kommer dé s& sméningom erfaren-
heterna i Stockholm att resultera i ett
nationellt screeningprogram for kolo-
rektal cancer?

— Vi har det kommunala sjilvstyret,
det dr upp till varje enskilt landsting att
besluta, svarar Sven.

—Men vi kan fa nationell tickning nir
alla landsting valt att inféra screening.
Det kommer dock sannolikt att ta tid.
Man kan ju jimféra med mammogra-
fin: Det tog elva r for alla landsting att
komma med i det programmet, avslutar
Sven Tornberg.

PEr LuNDBLAD

For den som vill veta mer om screen-
ingprogrammet, publicerade Ldkartid-
ningen i nr 26 2010-06-29 en utforlig
artikel, med Sven Térnberg och tre av
hans kollegor som forfattare. Artikeln
gar att lasa pa Internet, adressen ar
www.lakartidningen.se/07engine.
php?articleld=14648
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Kokbok for anala och proktologiska
kirurgiska sjukdomar i primarvarden

Besvir i anus och distala rektum ar
vanliga i primarvarden. Med ratt kun-
skap och utrustning, samt genom att
hylla klyschan att 6vning ger fardig-
het, kan vi hjdlpa manga patienter
sjalva istallet for att remittera, samti-
digt som vi far ett (dnnu) mer omvax-
lande jobb!

Fa ar sa tacksamma att hjdlpa som de
med en ond bak!

enna artikel ir mer en &versikt-
lig kokbok f6r det méjliga och
inte en fullstindig genomgang

av tillstinden.
Varje vardcentral bor ha en firdig

» » .

rektovagn” med utrustning att bara rulla
fram vid behov. Smart ir att ha ett under-
sokningsrum avsatt for dndalykesbesvir
med direktingéng till egen toa, eftersom
man ofta behover laxera for att se ordent-
ligt. Vi anvinder det héj- och sinkbara
gynbordet, sd undviker man eget rygg-
skott. Jag har patienten i sidolige dven
vid rektoskopi av "pietetsskil”, dven om
» 7 » . . o .

4 la vache” det vill siga framatvippat
knistdende kanske ger bittre inblick, i
vart fall mer proximalt.

Vagnen ska ha ljuskilla, rektoskop,
proktoskop och girna anoskop (som ir
kortare och bredare in proktoskopet),
ljuskalla, sugutrustning, swabbar, hand-
skar, handsklem (som man idven smor-
jer instrumenten med), girna Xylogel
(samma som man har vid katetersitt-
ning), samt px-tdng som ricker genom
rektoskopet. For oss lite idldre doktorer
kan ett par lisglasogon som gor att man
kan se ordentligt genom instrumenten
vara fiffigt att ha. For de lite djirvare
dessutom utrustning for sclerosering och/
eller ligering av hemorrojder som beskrivs
nedan.
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Anatomi

Det allra visentligaste ar att definiera
linea dentata, alltsd grinsen f6r hud
mot slemhinna, av det enkla skilet att
ingrepp i skivepitelklidd hud gor ont,
medan ingrepp i slemhinnan ir sd gott
som smirtfritt forutom for ”6kat tryck”.

Klarréd blodning per rektum

Utredes alltid med undersokning tills
blodningskillan dr funnen. Observera
att man kan behova remittera for sig-
moideoskopi/coloskopi dven om man ser
”en méjligen blédande hemorrojd”. Det
senare har vi nimligen mer eller mindre
allihop och fir inte tas som intikt for atc
leta efter en mer proximal cancer. Hittar
vi en distal uppenbar blédningskilla som
vi botar, ir det férstas en annan sak.

Hemorrojder

Indelas i fyra grader:

1. Inre.

2. Intermittent prolaberande.

3. Stindigt ute.

4. Inkarcererade (diff peri-analhematom).
Brukar ofta sitta "klockan 3, 7 och 117,

didr kl 12 dr rake fram.

Symtom

* Blédning.

*”Soiling”, alltsa svért att hélla sig ren.
* Inkontinens.

* Smirta.

Undersok

* Inspektera.

* Dalpera — kinn sa att det inte sitter en
hard cancer “runt hornet”. Passa pé ate
kolla prostatan nir du indé 4r ”pa plats”.

* Om ampullen inte dr tom: ge ett
Microlax® och fortsitt efter patientens
toabesok. Man kan behéva suga.

* Proktoskopera.

Behandling
* Normalisera avforingskonsistensen om
det behovs.

* Stolpiller med analgetika och steroider.
Morgon och kvill och efter toabesok.
Dito salva kan anvindas om besviren
dven 4r nedanfor linea pectinata.

Om det bloder: Eventuellt lite bedov-
ningsgel mot anus om patienten r
“ytligt 6m”. Sklerosera: Ta en 5 cc
spruta som fylls med Fenololja so mg/
ml, sitt pd en nél 0,9 x 150 mm (LP-nal,
gammal "hjirtndl”), tryck fast nilen en
ging extra dven om skoterskan gjort
det redan, ty det ir trist nir det lossnar
och da fir Fenolen i nosen!”. Arbeta
genom ett anoskop. Stick alltid ovan
linea dentata i hemorrojdens 6vre del/
bas, gd in en bit och injicera max halva

sprutan. Resten kan liggas i en annan
hemoroid, men mer in 5 ml ska man
inte spruta per gang. Patienten tycker
ofta att det spanner lite. Var forsiktig
pa kvinnor mot framviggen, den ir
tunn mot vagina. Ligg in Spongostan®
insmort med lite gel.

* Om det inte hjilper med sklerose-
ring eller om hemorrojden bjuder sig
bra, det vill siga hela hemorrojden 4r
proximalt om linea dentata (man kan
fa provnypa), s ir ligering ett vildigt
bra alternativ. Enkelt, effektive och
tacksamt. Man behéver en speciell "lige-
ringspistol” med en l6stagbar spets, pa
vilken gummibandet trds pi den dub-
beleylindriga ”pistolen”. Genom lumen
pa densamma fors en speciell ting
genom, med tingen gir man si genom
anoskopet (som skoterskan haller still),
med den sneda 6ppningen mot hemor-
rojden. Sedan f6r man in "pistolen” 6ver
hemorrojden som man allesd drar in i
cylindern pa ”pistolen” och trycker av.
Och vips sa dr hemorrojden ligerad.




* Utrustningen framgér av bilderna

bredvid.

* Hir framgar hur man gor:
hitp:/fwww.youtube.com/
watch?v=03JeysScyho

e Och s3 hir ser det ut:

hitp:/fwww.youtube.com/
watch?v=vT_AsCéqfuwfeature=related

Prolaberande hemorrojder forséker
man reponera. Om det inte dr f6r smirt-
samt (di maste man remittera akut) si
opererar men helst hemorrojder subakut
och inte akut pd grund av mindre risk
for postoperativ inkontinens. Patienten
sindes istillet hem med ordination pa
”indan i vidret” med fuktiga alsolkom-
presser, analgetika och laxantia till det
hela borjat skrumpna. Sedan kan patien-
ten remitteras for radikal kirurgi.

Perianala hematom
Akut pakommen “yttre hemorrojd” med
svullet plexa, ibland med synliga sma
svarta tromboser. Ofta jitteont.
Lokalbedova (fast det gor ont), ev.
kort kryoanestesi, incidera och tryck/
plocka ut tromboserna. Limna 6ppet.
Vita kompresser.

Anal-rektal prolaps
Om ”akut”: Vita kompresser. Remittera
akut.

Analfissur

Ofta “klockan 6” med ”portvaktstagg.
Ont. Ofta forstoppade, som orsak eller
som resultat av att man inte vill gd pa toa.
Den tidigare ritt vildsamma “dilatation
forcee” har ersatts med att man applicerar
Glyceryltrinitrat 0,1% i Essex-krim 2—4
ganger per dygn i 8 veckor. Gor patienten
uppmirksam p3 att man kan fa huvud-
virk, man bor dédrfor ha plasthandske pa
vid appliceringen, dir man maste fora
krimen upp mot linea pectinata. Bedov-
ningssalva kan behovas i borjan.

Analabscess
Beror ofta pa fistulering. Remitteras akut.

Om det ir ling logistik (typ 15 mil och
snostorm) och paverkad patient: inci-

dera, drinera och remittera. Observera
att ambulanserna (och vissa virdcentra-
ler) ibland har lustgas-syrgasblandning
som man kan lina for viss allmin anal-
gesi!

Pilonidalcysta

Ofta ca 6 cm bakit i Crena ani. Ofta
full med har. Incidera och limna dppet.
Antibiotika behévs inte.

Fistelmynning

Remitteras alltid. Méste utredas/atgirdas
mer extensivt dn vad vi kan i primarvar-

den. Ofta Crohn.

Proktit
Om Du ser ovre begrinsningen kan
man skoéta den sjilv, i vart fall initialt.

Biopsera. Om feber och/eller hog CRP
— remittera akut. Rektalldsning av Mesa-
lazin (Cave ASA allergi) 100 ml till natten
eller Predisolon klysma 125 ml till natten i
3—6 veckor allt efter terapisvar. Eventuellt
vid rejil inflammation dven oralt Mesala-
zin 4—500 mg enligt FASS. Remittera for
coloskopi i lugnare skede. Crohn skots
alltid av organspecialist, ulcerosor kan
primirvéirden skéta ihop med patienten
(!) med arlig back-up av organspecialist.
Observera om homosexuell man krivs
helt andra 6verviganden. Si fréga!

LARs AGREUS
Professor i allminmedicinsk
gastroenterologi

CEFAM
Karolinska institutet
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‘Bekrecensioner

< Bokrecension

Vad gor vi for nytta som allmanmedicinare?
— tva bocker om medicinsk praktik och dess varde

om medicinstuderande pi 1970-
S talet fick vi hora talas om den

osterrikiske filosofen och sam-
hillskritikern Ivan Illich, som bl.a. i en
uppmirksammad bok lanserade teorin
att sjukvarden egentligen gjorde oss sjuka
(Ivan lllich; Den farliga sjukvirden, Aldus
torlag 1975).

En av Illich tankegingar var att sjuk-
varden “skapar” de sjukdomar som man
rakar ha méjlighet att diagnostisera och
mojligen behandla. Illich var konsekvent
i sin tankegang och det sigs att han dog
en for tidig dod dll £6ljd av att han vig-
rade ta emot behandling f6r sin cancer-
sjukdom. For oss som under 1970-talet
blev fullproppade med all medicinsk
kunskap som da fanns att ta del av, eller
som var pd vig, kindes Illich tankegéngar
nirmast som ett inslag i studietidens alla
roliga studentspex. Den medicinska kun-
skapen hade ju utvecklats enormt och
inom en snar framtid utlovades nya revo-
lutionerande medicinska upptickter och
tekniker som skulle fora oss annu lingre
framdc i var ivriga kamp mot sjukdom
och ohilsa. Inget verkade omaijligt.

Nu ett par decennium senare har verk-
ligheten hunnit ifatt de flesta av oss. Vi
har dven kunnat konstatera att Illich
tankegingar, som tidigare uppfattades
som nirmast absurda, nu ir en pataglig
verklighet. Detta dven om vi fortfarande
forsoker intala oss att allt (eller 4tmins-
tone det mesta!) av det vi gor ir till nytea
for vara patienter.

Vi stodjer oss pé forskning och hivdar
ofta att vi inriktar véirt handlande pa
EBM; Evidence Based Medicine. En i
for sig lovvird inrikening eftersom en del
av det vi sysslar med har tveksam, eller
ibland ingen, vetenskaplig grund. Samti-
digt 4r det dock viktigt att veta vad som

ir evidensbaserat och hur man skall tolka
alla studieresultat som formligen skoljer
over oss dagligen. Inom den medicinska
virlden skapar vi kunskap — vi hittar inte
kunskap som ligger och vidntar pa oss.
Den kunskap vi skapar méste ses i sitt
sammanhang. Ett ssmmanhang i vilket
det, helt i analogi med Illich tankegangar,
finns intressenter som inte alltid har som
malsittning att bota, lindra och trésta.
Hilso- och sjukvarden ir en miktig eko-
nomisk marknad. Genom att till exempel
pavisa en risk for sjukdom under vissa
forhillanden kan man skapa en efterfra-
gan pa forebyggande insatser.

I vissa fall d@r dessa insatser sikerligen
villovliga. Problemet ligger snarast i att
vi som kliniker har svirt att virdera risker
och rimligheten i den riskreduktion som
kan erbjudas. Hur farligt 4r det att ha ett
obehandlat hégt blodtryck? Maste man
behandla ett hoge kolesterolvirde? Vad
vinner man pa att behandla alla riskfak-
torer aggressivt och hélla alla mitvirden
inom rekommenderade grinser? m.fl.
fragor kring risk och prevention mot
riskfaktorer. Nigra absolut sikra svar
finns inte alltid men fragorna stills ofta
— bade av patienter och likare. Att som
behandlande likare ignorera pavisade
risker dr oforsvarbart. Samtidigt dr det
lika ofdrsvarligt att inte kritiske granska
alla fakta kring medicinering och annan
behandling. Vad vinner man egentligen
pd individ- eller samhallsnivé?
Allminlikarna dr den likargrupp som
har sin verksamhet nirmast genomsnitts-
befolkningen — like sprot ut i vir minsk-
liga gemenskap. Det ir vi som oftast har
att ta stdllning till risk och riskprevention.
Det ir dven till oss man oftast kommer
nir massmedia publicerat nigot kring
“nya mediciner som kan bota cancer”

eller d& man slarvigt list resultatet frin
en ny studie och forsoker uppmirksamma
allminheten om att man minsann inte ir
sd frisk som man egentligen tror. I denna
situation kinns det angeldget att kunna
bedoma hur man skall tolka alla nya
forskningsresultat som vi matas med och
hur man skall virdera risker och eventuell
nytta med preventiva insatser.

SKAPAR VARDEN
HALSA?

Skapar varden ohélsa?
Allmdnmedicinska reflektioner
John Brodersen, Birgitta Hovelius,

Lotte Hvas (red.)
Studentlitteratur 2009
ISBN: 9789144052557

| boken Skapar virden ohilsa? — Allmdin-
medicinska reflektioner har redaktorerna
John Brodersen, Birgitta Hovelius och
Lotte Hvas haft hjilp av ett 30-tal olika
forfattare frin de nordiska linderna for
att pd ett djuplodande sitt diskutera
bla. risker och riskbedémning i pri-
mirvirden. Boken dr sammanstilld pa
uppdrag av Nordic Risk Group (NRG)
som ir ett nitverk av allminlikare med
uppdrag att vara en reflekterande grupp.
Medikalisering, risker och risktinkande

avhandlas ur flera olika synvinklar samti- 2
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digt som man dven ger en beskrivning av
vilken kunskapssyn och vetenskap som vi
bygger vart handlande pa.

Attvarden skapar ohilsa framstér klart
i boken, men ir samtidigt fortjanstfullt
underbyggt genom de olika forfattarnas
uppsatser (fordelat pé 27 kapitel). Boken
ar latdast och fingslande och lyckas vil
med sin intention att lyfta fram behovet
av att reflekcera dver medicinsk prakeik
och att kritiskt granska de teorier som
ligger till grund f6r vart kliniska hand-
lande. Som en smirre randanmirkning
kan man mojligen tycka att boken ir
nagot for omfattande. Dessutom medfor
det stora antalet medforfattare att en del
skrivningar upprepas flera ganger. Nagot
som ir svart att undvika om ménga for-
factare skriver pi samma tema. Boken ir
dock klart lisvird och rekommenderas
till alla som funderar 6ver vad vi egent-
ligen sysslar med i var dagliga kliniska
verksamhet.

En annan bok som berdr i princip samma
fragor men ur ett annat perspektiv dr

VETTIGARE VARD

Vettigare vard.
Evidens och kritiskt tankande i varden
Ragnar Levi
Nordstedts forlag 2009
ISBN: 978-91-1-302273-4

Ragnar Levis bok Vettigare vird — Evidens
och kritiskt tinkande i virden. Boken ir
inte skriven ur ett allmdnmedicinske per-
spektiv men innehéller trots detta mycket
matnyttigt, inte minst f6r den forsknings-

intresserade allminlikaren. Forsknings-
resultat och hur resultat presenteras, ir
nigra av bokens intressanta skrivningar.
Dirmed ir den dven ett bra komplement
till boken Skapar virden ohilsa?, eftersom
forskningsmetodik och tolkning av forsk-
ningsresultat hir beskrivs pa ett latdill-
gingligt sitt. Hur riskabel 4r en risk och
hur hoppfullt ir ett hopp? — intressanta
fragor som avhandlas i boken. Dessutom
fragor kring hur man som behandlande
likare kan veta vilken metod som ger
bist effeke och vilka rutiner i virden som
behéver forbittras eller omprovas.

Till varje kapitel finns ett avslutande
avsnitt med frigor acc reflekeera Sver
och diskutera. Nagot som gor att boken
tidvis kinns som nagon sorts medicinsk
“andaktsbok”. I den min som boken
vicker eftertanke och tillfér kunskap ar
detta dock nagot man kan ha verseende
med i en annars lagom komprimerad bok
om kritiskt tinkande i virden.

CHRISTER OLOFSSON
Sekreterare DLF

2010 ars skrivartavling

Svenska Foreningen for Medicinsk Psykologi inbjuder
traditionsenligt vardpersonal till skrivartavling

Texten ska berdra det medicinsk-psykologiska omradet. Vi vdlkomnar alla slags bidrag — personliga rapporter,

litterdra texter, filosofiska, human- eller samhallsvetenskapliga rapporter eller undersékningar. Det vasentliga

dr att texten pa ett angeldget satt belyser vardrelationer, praktiskt kliniska situationer, etiska och kulturella

fragestallningar inom vérd och behandling i en tid, som stéller krav pa saval omprévning och férandring som
pa att bevara det goda och konstruktiva i befintliga former.

Bidragen fdr ej tidigare vara publicerade i litterdrt eller vetenskapligt sammanhang. Férfattaren ges stor frihet i
dmnesval och utformning av sitt bidrag, som dock ej far dverstiga 8 sidor, (1,5 radavstand).

Priset for det vinnande bidraget dr 6 000 kr. Ytterligare 1-3 bidrag kan fa hedersomnamnande och pris pa 1500 kr.
Bidragen i word-format ska vara skrivarjuryn tillhanda senast den 15 december 2010 - skrivartavling@telia.com

Ytterligare upplysningar kan ges av Maud Sjostréom pa samma mailadress.

De vinnande bidragen publiceras i foreningens tidskrift Bulletinen.
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Tre verksamhetschefer i Goteborg

Den forsta oktober 2009 infordes,
nagotforsenat, vardvalet VGPV (Vastra
Gotalands Priméarvard) i regionen.
Distriktslédkaren har talat med tre verk-
samhetschefer, tva som driver sin mot-
tagning som privata utforare och en
som driver den i offentlig regi, for att
be dem ge sin syn pa vilka utmaningar
de stéllts infor och vad vardvalet fatt
for konsekvenser for just dem.
Samtliga tre &r inte bara ledare utan
aven specialister i allmdnmedicin, och
vi bad dessutom var och en att 6nska
sig nagot.

oakim Bergstrom ir verksamhets-

chef f6r Torslanda Likarhus och en

av fyra deldgare i Backa Lakarhus AB
som driver sju Lakarhus i Vistra Gota-
land.

— Vi ppnade samma dag som start-
skottet gick for VGPV, forklarar han.

Grunden till deras organisation hade
diremot funnits linge.

— 2002 dppnade vi Backa Likarhus,
och blev viletablerade dir. Det var manga
av véra patienter som bodde hir ute i
Torslanda, och dirfor blev det ett sjilv-
klart val for oss att dven etablera oss hir.

Konkretisera och implementera
uppdraget

Idag 4r det fem likare som delar pé cirka
tre heltidstjinster pé Joakims mottagning.
Ungefir 20 personer ingar i den 6vriga
personalstyrkan.

— Det var manga individer bland
Torslandas befolkning som tog chansen
atc gora ett aktive val till oss. Idag har vi
7300 listade, fortsitter Joakim.

Nystart i nya lokaler i ett nytt omride
—det ir dirfér som Joakim anser att den
mest prioriterade uppgiften fér honom
som verksamhetschef har med sjilva upp-
draget att gora: Att skapa forstdelse for
vad det innebir hos personalen och sedan
se till att anpassa det till befolkningens
bista.

Joakim Bergstrom och nagra av personalen pa Torslanda Lakarhus. Fr.v. sjukskoterska
Anna Zalter, underskoterska Katarina Hasselblad och underskoterska Lisbeth Samuelsson.

— Ett exempel pd vad jag menar dr
tillgingligheten. Hur konkretiserar och
implementerar man ett sidant uppdrag,
fragar han och ger sjilv svaret.

— Det vi har gjort 4r att anpassa vira
oppettider till befolkningens behov, och
dven anpassat vira system for atc boka
tid. Vi har drop-in-mottagning och man
kan sjilv boka en tid via webben — och
sjalvklarc har vi ocksd vanlig bokning via
telefon.

Anpassa efter patientens behov
Joakim forklarar att tillgingligheten var
ett allmint problem i VG-regionen, och
act det var deras uppdrag atc 6ka den-
samma.

— Det har vi genomf6rt. Vi har ppet
mellan 07.00 och 20.00 pa vardagar.
Specifike for just Torslanda ar att hir bor
ménga smébarnsforildrar. De vill girna
komma tidigt pd morgonen — alternative
efter jobbet.

Dessa oppettider maste naturligtvis
forst forankras bland personalen och
sedan ute i befolkningen. Att se till att
sa sker dr en ledaruppgift.

— Vidr dill f6r patienten. Allesd anpas-
sar vi oss efter patientens behov — inte
tvirtom, fortydligar han.

Teamarbete viktigt

Sjilv dr Joakim bade likare och chef. Ser
han nigra fordelar i ledarrollen med att
han ir likare?

— Det dr en oerhort svar friga, anser
han.

— Uppenbeart ir det en fordel att man
slipper delegera det medicinska lednings-
ansvaret. Férutsatt acc man har den dvriga
personalens fortroende — vilket 4r en for-
utsdttning for att vara ledare — kan det
ocksé vara s att man ldccare fr fortroende
frin likargruppen, just for att man sjilv
ir lakare, fortsitter Joakim och tillagger:

— Men det ir sjilvklart inte giver ate
man ir en bittre chef bara for att man
ir likare.

Hur ser Joakims recept for en fram-
gangsrik ledare ut?

Nyckelorden visar sig vara ppenhet,
samstimmighet och teamarbete.

— Jag tycker att det dr viktigt med en

Sppenhet mellan olika personalkatego- 2
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rier och att det finns en samstimmighet i
olika fragor. Det giller a/lt — fran att svara
i telefonen vid f6rsta kontakten, fram till
det forsta likarbesoket.

— Kan man f3 alla att arbeta i team ir
mycket vunnet!

Den utmaning han nu star infor 4r att
fortsitta med att utvirdera det som ir
bra — och det som ir mindre bra.

— Vi har implementerat vart uppdrag
bland personalen och befolkningen. Nu
miste vi identifiera det som ir mindre
bra f6r atc ddrefter forindra och anpassa
verksamheten s det blir dnnu bittre!

Tydligare spelregler
Virdvalet har 6ppnat upp marknaden sa
att fler kan etablera sig.

— Det ir dll gagn f6r patienten. Nu
finns det en konkurrenssituation dir
patienten kan vilja. De mottagningar
som pd lang sikt kommer ate fa fler listade
ar just de som kommer att /yckas med att
implementera tillginglighet, bemotande
och kvalité, tror Joakim.

Vad skulle han idag 6nska sig?

— Griénssnittsproblematiken — den
behover foreydligas. Vem ska gora vad
i primirvarden respektive slutenvirden,
svarar han.

Joakim f6rklarar med ett exempel.

— Vem ska bestilla en magnetrontgen
om man misstinker en spinal stenos och
man bedomer att det skulle kunna vara
en operationsindikation? Min onskan
dr detta fortydligas och att vi fir tydliga

spelregler, avslutar Joakim Bergstrom.

Olika roller

Charlotte Barouma ir specialist i allmin-
medicin och klinikchef for mottagningen
Wisterlikarna i Goteborg. Hon ir dven
VD och en av de totalt fyra deligarna av
det bolag som driver mottagningen. De
arbetar som privata utférare inom Vistra
Gétalandsregionens Primarvard.

Hos Wisterlikarna arbetar samman-
lagt sex doktorer, samt tva ST-likare.
Hir arbetar dessutom sju sjukskéterskor,
tva underskoéterskor, tre sekreterare, en
receptionist och en biomedicinsk analy-
tiker. Man har en halvtidstjinst for perso-
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naladministration och en helt nyanstilld
vice VD.

Patientstocken utgors av c:a 10700
listade patienter.

Vi ber Charlotte lista de omriden som
hon ser som mest prioriterade i nuliget.

— Som klinikchef har jag ménga olika
roller. Var och en av de rollerna har sin
egen tio-i-topplista, svarar hon.

Andra minus till plus
Den férsta av dessa roller 4r den som
vardproducent.

— Dir ligger min fokus pé patienterna
—att de fir bra vard nir de behover den.
Det handlar om tillginglighet och kom-
petens, inleder hon.

Den andra rollen ir som personalchef.

— Malet ér att se varje anstilld och lata
dem utveckla sina goda sidor, samt att
skapa forutsittningar sa att de kan delta
i ete forbattringsarbete.

I Wisterlikarnas logotyp finns ett
gront plustecken som gir igen pi manga
delar av mottagningen. Charlotte pekar
pa det och forklarar:

— Vi har som maélsittning att varje
dag hitta ett minus i verksamheten som
kan vindas till ett plus. Det kan vara
stort som smatt — allt frin hur kaffeau-
tomaten star placerad, en teknisk 16s-
ning pa datorn, till att ridda livet pa
en patient!

Recept fér framgangsrik rekrytering
P4 Wisterlikarna har man inte haft nigra
problem med rekryteringen av likare —
vilket ofta kan vara ett stort problem i
Géteborg. Vi ber Charlotte att beskriva
hur hon har lyckats.

— Hemligheten kan kort sammanfat-
tas med att vi har en likare som ledare,
forklarar hon.

Hon beskriver hur hon i ett tillfillige
projeke forra aret arbetade med rekry-
tering pd bred bas infér inforandet av
vardvalet i regionen.

— Det var ett separat konsultuppdrag.
Jag lyckades rekrytera — utover de som
kom hit till oss — 13 doktorer pa knappt
tvd manader.

Hur bar hon sig &2

\

Charlotte Barouma

— Dels har jag ett stort kontaktnit,
eftersom jag varit fackligt akeiv linge.
Men jag har ocksi ett tydligt budskap:
Litkaren idr den viktigaste medarbetaren
pa en vardcentral!

Charlotte beskriver hur hon pé infor-
mationsmdten med all personal talade om
att en virdcentral till néds faktiske kan
fungera med enbart likare nirvarande.

— Dessutom ir det s att nistan alla
patienter vill wriffa just en likare, dll-
lagger hon.

Lonetrappa
Det rader brist pa likare.

— Det innebir att man maste inrikta
verksamheten sa att likaren far full sup-
port, fortsitter Charlotte.

Hon berittar hur hon pi storméten
med alla personalgrupper hivdart ate lika-
ren inte ska fylla pd papper i skrivaren,
tomma diskmaskinen m.m. — och méotts
av applader efter detta konstaterande. Av
de 6vriga personalgrupperna!

Dessutom har Charlotte ytterligare ett
instrument — lonepolitik.

— Jag konstruerade en l6netrappa dir
man som nyutexaminerad i yrket borjar
pa en basnivd, och sedan okar regelbun-
det varje ar i totalt fem ar. Direfter anser
jag att man har maximal kompetens
i yrket. Sedan héjer man sig bara med
kollektivavtal, eller om man har ett extra
dtagande.




Skanker solidarisk kraft

Denna i forvig faststillda l6netrappa
giller inte bara likarna utan a// personal
— sjukskoterskor, underskoterskor, sekre-
terare m.fl.

—Jag behover allts aldrig ha lonesam-
tal, pipekar Charlotte.

—Medarbetarna vet vad de gér in i och
kinner sig trygga med det. Man behover
inte ligga kraft pa 16nediskussioner och
det blir inga kotterier. I stillet skapar sys-
temet tydlighet, stabilitet och skinker en
solidarisk kraft till arbetsplatsen.

— Enligt min uppfattning har denna
lonepolitik varit framgangsrik ur rekry-
teringssynpunkt, summerar hon.

Fran segelbat till oceanangare
Klinikchefens tredje roll 4r den som eko-
nomiansvarig.

— Jag kan sidga att jag dr glad over att
jag drivit féretag under 15 &r. Annars hade
det varit helt nédvindigt att anstilla en
ekonom — och det hade vi inte haft rid
med, konstaterar hon.

Den fjirde rollen som en klinikchef har
att axla 4r just rollen som ledare. Vi fragar
Charlotte hur hon tycker att inforandet
av virdval i regionen har paverkat henne
iledarrollen. Hon svarar med en liknelse.

— Fran att ha varit pd en segelbat som
har styrt runt i den inre skirgirden, har
vi hamnat pd en oceandngare...

Okad lyhérdhet en 6nskan
Det handlar om storlek och komplexibi-
litet, fortydligar Charlotte.

— Under 15 ars tid var vi fyra likare och
fyraiden dvriga personalen. Vi arbetade
pa vardavtal och den nationella taxan —
och hade inte nigot omridesansvar. Vi
kunde siga nej till patienter, och vi gjorde
det nistan varje dag.

— Idag 4r vi cirka 30 som arbetar till-
sammans och vi har fyrdubblat ytan pa
vara lokaler. Vi har omridesansvar, BVC
samt ett dygnet-runt-ansvar for primir-
véird. Dessutom har vi fate vildigt hoga
krav p& samverkan externt med parter
som befinner sig utanfér sjilva virden.

S4 vad skulle Charlotte 6nska sig —
om hon fick vilja en 6nskning och di i

Fr.v. Sjukskoterska Pernilla Gustafsson, underskéterska Ulla Svensson, receptionist
Margaretha Holmquist och vice VD Maria Ojerskog pa Wasterldkarna.

egenskap som ledare for en privat utford
vardcentral i Goteborg? Hon tinker efter
en stund och ir sedan siker p4 sitt svar:

— En okad lyhoérdhet i gdnstemanna-
ledet — en lyhordhet for véra synpunk-
ter hur man ska kunna férbittra virden,
svarar Charlotte Barouma.

Fran fackligt arbete till chefsuppdrag
Goran Filthammar ir verksamhetschef
for de landstingsidgda vardcentralerna
Furulund och Partille, strax oster om
Géteborg.

Partille 4r en stor vardcentral med atta
ordinarie likare och fyra ST-likare och
tva AT-likare. Furulund ir mindre, dir
finns tva likare och en ST och en AT.

Totalt ir det ett 8o-tal personer (inklu-
sive timanstillda) i personalstyrkan, inklu-
sive doktorer, som Goran ir chef for.

Goran har ett brete fackligt forflutet,
men de uppdragen fick han ligga &t sidan
nir han rekryterades som chef. Han till-
tridde i december 2007.

— Samma vecka som jag accepterade,
stod det ocksa klart att det skulle inféras
ett vardvalssystem i Vistra Gotalandre-
gionen, minns Goran.

— S4 den forsta arbetsuppgiften for
mig blev att forbereda bada vardcentra-
lerna f6r VGPV.

Han forklarar att det var nigot motvil-
ligt som han limnade den fackliga kar-
ridren, men att han insdg att han skulle
f4 mer att siga till om som chef, tack vare
vérdvalssystemet.

Utmaningen var tredelad — den sjilv-
standiga vardcentralen var en fakror att
arbeta med. Ate bli utsatt for konkurrens
en annan. Att sitta patienten i centrum
var en tredje.

Nya listor
Den forsta utmaningen Goran stilldes
infér handlade om att rekrytera doktorer.

—Innan jag tilltridde hade fyra specia-
lister — inklusive den foregiende chefen
— limnat vdrdcentralen i Partille. Dess-
utom kom ytterligare en under forsta
veckan och meddelade mig att hon skulle
limna oss. Min huvudprioritering blev
alltsd att se dill ate inte nagra fler specia-
lister slutade!

Det som skett pé virdcentralen var att
en kedjereaktion satts iging. De tunga
patienterna som stod pé listan hos de
doktorer som slutade, flytrades dver till
de andra fast anstillda. En ond cirkel blev
resultatet.

Efter diskussioner med kollegor och
personal och studiebesok inférde man i

Partille en "datummodell”. Den pimin- 2
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ner mycket om Stenungsundsmodellen
(liis mer om den i DL 4/03, reds anm), men
med den skillnaden att det 4r patientens
fodelsedag som avgor vilken doktor han/
hon skall komma till. Detta innebar att
samtliga listade sorterades om, och att en
del fick flyttas.

— Dessutom bestimde vi att om man
arbetade 100% fick man ta med sig 100
patienter frin den gamla dll den nya
listan. Det handlade om pagéaende dren-
den, eller kroniker dir doktorn bedémde
ett medicinskt behov av kontinuitet. I
realiteten innebar det att man tog med
sig 100 av de tyngsta patienterna.

Arbetade man 75% fick man ta med
sig 75 och sd vidare.

— Vara ST-ldkare sig vi som en viktig
resurs. De fick gora samma sak — fast med
halverade siffror, fortsitter Goran.

PM fo6r att ta emot klagomal

Den 6vriga personalen stillde sig posi-
tiv till forslaget. De hade ju ocksd, som
Goéran papekar, lidit av doktorsomsitt-
ningen.

Personalens oro for att rika ut for kla-
gomal frin besvikna individer som flyt-
tats, mottes med en genomarbetad modell
for hur de skulle ta emot dessa klagomal.

— Det fanns ett detaljerat PM for hur
de skulle gora — i slutindan fanns ocksa
mojligheten att limna ut et direketele-
fonnummer till mig, berdttar Goran.

Det forsta dryga aret fick han ta emot
ett hundratal klagomal frin patienter.

— De flesta forstod dock nir jag for-
klarade varfor de tappat “sin” doktor. I
slutindan var det cirka ett 20-tal som ville
stilla sig pa ko till sin gamla doktor.

De nya listorna fylldes upp till drygt
1800 individer per heltid och lista. Det
innebar att det blev en del individer ver.

— Vi fick tillatelse att g& in med knappt
tva stafettlikare for dessa under en period.
Den ena av dessa fick vi ett avtal med som
varade under ett dr, vilket gav kontinuitet.

Positiv spiral

Konsekvensen av omorganisationen blev
att doktorerna fick lira kinna en del nya
patienter.

Goran Falthammar

— Alla doktorer tyckte indé det var
bra — de hade varit delaktiga i beslutet
och sig det som en hoppskapande atgird.
Det blev en annan kinsla pa vardcentra-
len, fortsitter Goran.

For den 6vriga personalen blev det
ocksa en trygghet — de behévde inte vara
ridda for att fler dokrorer skulle sluta.

— Ingen mer doktor har slutat sedan
dess, tilligger Goran.

Det innebar att man fick arbetsro.

Den onda cirkeln vindes till en posi-
tiv. Efter ndgot halvar, tack vare det goda
rykte som uppstod, tog en specialist kon-
takt med vérdcentralen och var intres-
serad av att bérja. En pagiende ST ville
knyta sig till Partille, och efter en tid kom
ytterligare en for att borja sin ST.

De tvi ST-likare, som blivit firdiga
specialister sedan forindringen, har bida
valt att stanna.

— Idag fattas det ungefir en tjanst som
vi bemannar upp med vikarier och en
smal stafettstrimma, berittar Goran.

Diagnosarbetet viktigt

P4 var friga huruvida han var hjilpt i
denna process av att han sjilv ir likare,
svarar Goran s3 hir:

— Som likare och ledare 4r det kanske
lactare att se hur viktiga likarna och
lakarbemanningen ir for att en vard-
central ska fungera bra. Dessutom ir
det kanske ldttare att f4 med sig kollegor
pa ett experiment — de vet att jag har
forstaelse for deras situation.

Utmaningen att vinda den negativa
bemanningstrenden har han tacklat. Vi
fragar dirfor vad det 4r som dr Gorans
storsta utmaning idag.

— Det dr att f& ekonomin att gi ihop.
Konkret innebir det att vi — eftersom
vi har tappat i ACG (Adjusted Clinical
Groups) — maste bli bittre pé att fa med
alla relevanta diagnoser som patienten
har, svarar han.

Behdover unik strategi
Vi fragar ocksa vad vardvalet har innebu-
rit fér Goran och hans kollegor.

— Vi har inte tappat ménga — vare sig
patienter eller personal — till konkurren-
ter, vilket vi initialt var ridda for att vi
skulle gora. Men det har inte varit nagra
stora forluster.

— En skillnad, om man jimfor med
innan, dr att man som verksamhetschef
inom VGPV i hogre grad méste analysera
och ha full kontroll 6ver hur ersittnings-
systemen ser ut, samt vad de far for kon-
sekvenser for just oss. Det dr ndgot som
varierar stort mellan olika virdcentraler.

— Det innebir att jag som chef, till-
sammans med mina medarbetare, maiste
ha en strategi som ir unik for just vdr
vardcentral! Det finns fler variabler idag
att ta hinsyn dll ndr man ligger upp
patientarbetet.

Nya krav - samma budget

Det enda Géran siger sig vara besviken
over 1 VGPV ir att det inte lades in nagra
som helst extra pengar nir man inforde
det.

— Alla nya krav skulle uppfyllas — med
exakt samma budget som éret innan.
Man missade dirmed en unik chans att
fora medel fran slutenvarden till den
Oppna virden.

S& det 4r det som blir hans svar pa
fragan vad han skulle 6nska sig:

— Jag skulle i s3 fall onska acc vi fick
ckonomiska méjligheter att forverkliga
alla de nya visioner man satte upp for
VGPYV, avslutar Goran Filthammar.

Per LuNDBLAD
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Under fem dagar i juli deltog jag i
1CO02010, varldskongressen i fetma,
som i ar gick av stapeln i Stockholm.
Det var skont att lamna norra Bohus-
lan dar temperaturen under somma-
ren bara i undantagsfall krupit 6ver
22 grader och komma till 30 graders
varme i Stockholm.

ill vardags jobbar jag som spe-

cialist i allmidnmedicin och kli-

nikchef pd Kvarterskliniken i
Tanum samt som medicinskt ansvarig
pa Overviktsmottagningen i Sverige AB.
Det sistndimnda ir ett privat familjefore-
tag som har mottagningar i Tanumshede
och Kumla och som {6r nirvarande har
uppemot 2 000 patienter. Mottagningen
startade i privat regi efter ett mycket
lyckat projekt med overviktiga langtids-
sjukskrivna tillslammans med Forsik-
ringskassan i Orebro lin. Efter avslutad
projeketid erbjéds landstinget fortsatt
verksamhet, men de var inte intresserade.
Eftersom konceptet var alldeles for bra
for ace ldggas ner startade jag och min
man Overviktsmottagningen privat. Den
som 4r intresserad kan lisa mer om den
verksamheten pad www.fopro.se.

Vid ankomsten till Stockholm var det
dags for forsta sejouren direke pa sondag
eftermiddag. Denna f6rsta dag handlade
till stor del om VLCD (very low calorie
diet), ndgot som intresserar mig mycket
eftersom vi anvinder det i stor utstrick-
ning pi Overviktsmottagningen.

Dir talades det mycket om att VLCD
ar klart underanvint, mycket pa grund
av fel information och att man inte inser
potentialen. Dessutom har VLCD felak-
tigt sammankopplats med Frauds diet,
vilket gett en negativ klang. Sammanfatt-
ningsvis & VLCD hilsoekonomiskt och
mycket sikert och bor anvindas betydligt

DISTRIKTSLAKAREN 4 + 2010

34

met, speciellt i primirvarden. Hungers-
kontrollen med ketoacidosen ar bra och
det dr vetenskapligt konstaterat att det
ar helt oskadligt. Som vid all annan vike-
nedgéng ir resultaten langsiktigt mycket
bittre med coachning och kréver livsstils-
forandring f6r ate bibehallas. At ha en
snabb viktnedging ir ocksé mer effektivt
och vid sidan om kirurgi ar VLCD da
bista alternativet.

Fran Képenhamn redovisades resul-
tat didr man visade att viktminskning
var ett mycket effektivt sitt act behandla
kniartros. Hos personer med 6vervikt var
det dubbelt sa effektivt som trining via
sjukgymnastik och tio ginger effektivare
in glukosaminer. Ett kilo minskad vikt
gav 2,4 kg minskad belastning pa brosket
och man hade di sett att glukosaminin-
nehallet i brosket 6kade och i vissa fall
normaliserades, vilket man tolkade som
att man i en del fall kan ”bota” kniartros
om man tidigt i sjukdomen kan f patien-
ten att gd ned i vike. Intressanta resultat
for oss i primirvarden som ofta triffar
dessa patienter i ett tidigt skede.

Diabetes och fetma diskuterades pa
ménga symposier och dven om diabetes-
patienter behandlas med 6-8 olika medi-

Rapport fran 1C02010

ciner (mot hypertoni, hyperglykemi,
lipider m.m.) minskar man bara risken
for hjirt-kirlsjukdomar med 5-10% och
ingen botas! Hir ansig man atc det kan
goras bittre. Man har sett att vikeminsk-
ning botar 75% (kirurgi, SOS-studien).
Viktminskning med minst 15 kg med diet
botade nistan alla, under forutsittning
att man inte haft DM sa linge att man
inte har nigon betacellsfunktion kvar.
Bor helst behandlas inom tva ar. Aven
hér r det en utmaning for oss i primir-
varden och det dr vl hir vi borde sitta in
alla resurser for att minska sjukligheten
lingre fram. Det hir stimmer ocksa bra
med vad vi sjilva sett pa Overviktsmot-
tagningen dir vi har minga exempel pa
diabetespatienter som efter viktnedging
(ofta pa 30—s50 kg) blivit medicinfria.

Debatten om olika dieter har varit
livlig de senaste dren och det fanns minga
som studerat detta. Invindningarna mot
dessa studier var som vanligt att det dr
svart att kontrollera vad minniskor dter
under en lingre tid vilket gor atc det
oftast handlar om korttidsstudier. I en
jamforelse av dieter med hégt eller ligt
protein kombinerat med hogt eller lagt
GI efter en initial viktnedgéng, sig man
efter sex manader att en diet med hogt
protein och ligt GI motverkade vikeupp-
gang, till skillnad frin de andra kombina-
tionerna. Givetvis under forutsittning att
det totala energiinnehallet var normalt.
Nir olika dieter jimfordes kunde man
konstatera en viktnedging vid samtliga
dieter om bara energiinnehéllet var ligre
in forbrukningen. Ett inte helt dverras-
kande resultat for alla oss som jobbar
med viktnedging!

For att behalla sin reducerade vikt krévs
sjalvklart livsstilsforindring och bist
resultat fick man med coachning under
mycket ling tid. Generellt gillde ju fler




triffar — desto bittre langsiktigt resultat
och desto mera motionerade patienten”.
De som efter tio &r fortfarande behdll sin
nya vikt (normalvike) karakteriserades av
att de motionerade, vigde sig regelbundet,
tittade mindre pd TV, 4t frukost och héll
en konstant kost med sma variationer.

Thomas Ellrot hade gjort en intressant
randomiserad kontrollerad studie med
de olika receptfria preparat for vikened-
gang som kan képas pa apotek i Tyskland
jimfort med placebo. De flesta av dessa
preparat kan dven kdpas i Sverige via
hilsokost, apotek eller nithandel. Det
dyraste kostade for atta veckors behand-
ling kring 3 000 kronor och inget av pre-
paraten var bittre dn placebo!

Den effektivaste metoden for vike-
minskning ir fortfarande kirurgi, dar
man forsoker utveckla tekniken till alle
enklare ingrepp. De goda langsiktiga
resultaten grundar man framférallt pa
den svenska SOS-studien vars mot-
svarighet inte finns nigon annanstans.
Forskning pagar bland annat for att gora
ingreppet via gastroskopi.

Det var minga bra foreldsningar och
vissa mindre bra. Det gick inte att delta
i alla eftersom det oftast var fem olika
symposier samtidigt. En bra foreldsare
var dr Ruth Loos som pratade om gene-
tiska tester for fetma. De bista tester som
finns idag testar 32 loci som vi kinner
till har betydelse for fetma. De ger en
ROC pi 0,57 (jmf. slumpen som ger o,5)!
Det bista test man kan gora ar atc fraga
om patientens forildrar 4r feta. En fet
foralder ger en tre ginger okad risk for
fetma och tvi feta forildrar 6kar risken 15
ganger. Det har ingen betydelse om det ar
biologiska forildrar eller ej. I rittstudier
har man sett att rttungar som fotts upp
av tjocka riccmammor blir tjocka dven
om de ftts av smala mammor och smala
mammor har smala ungar dven om de
fotts av de tjocka raittmammorna.

Vid svart somnapnésyndrom (det vill
siga >30 episoder/h) finns ett mycket
starkt samband med kardiovaskuldr sjuk-
dom och erektil dysfunktion. Sjukdomen

ir fsrmodligen ganska underdiagnostise-
rad hos feta. Dodligheten ir hog, >30%
ir doda efter 20 ar jamf6ért med <5%
om man ir frisk och 10% vid mactligt
sémnapnésyndrom (15-30 episoder/h).
CPAP kurerar inte men hindrar en del av
hjirt-kirldéden. Dessa patienter borde i
forsta hand behandlas med viktnedgang
vilket kan bota sjukdomen helt hos en
del. Redan efter nio veckor minskade
andelen med svart sémnapnésyndrom
frin so till 8% i en svensk studie. Dessa
patienter ir ofta mycket motiverade till
viktminskning och hir har vi i primir-
vérden en visentlig roll.

Vad betriffar likemedel for behand-
ling av overvike pagar forskning, men
inget som 4r nira forestdende att intro-
duceras pa marknaden. Man har tittat pa
bl.a. leptin, dir man sett att leptinbrist
gor att personen “ser och tinker pa mat
overallt”. En hypotes dr atc ge det efter
viktnedging for att patienten ldttare ska
kunna bibehalla sin nya vikt.

Som avslutning pa kongressen deltog
jag i det forsta steget av en internationell
specialistutbildning i fetma som innefat-
tar totalt 8 poing. Deltagandet pa denna
foreldsning gav ¥4 poing. Féreldsningen
var lysande och hélls av Dr Jude Oben
frin London som pratade om leversjuk-
domar och fetma. Fetmainducerad lever-
sjukdom, NAFLD (Non-alcoholic fatty
liver disease) ir vanligare 4n bade hepa-
tit och alkoholinducerad leversjukdom.
Den drabbar 100% av alla med BMI > 40
och 60—90% av alla med BMI >35. 75%
ir asymtomatiska, ALAT ir ofta forhdjt
men kan normaliseras nir sjukdomen
progredierar. Hos 3% utvecklas sjukdo-
men till en steatos och pa sikt dven fibros/
cirros. Man tror att NAFLD kommer
att vara den vanligaste orsaken till lever-
transplantation om 10 &r.

I kongressen ingick iven en bankett i
Stockholms stadshus och staden visade
sig verkligen frin sin bista sida med +28
grader lingt in pé kvillen. Manga av dele-
gaterna fran andra hall i virlden hade inte
riknat med det utan hade mest klider

med 6r “den kalla Norden”. De pustade
mycket 6ver virmen, men inne pa Alvsjo-
missan var det svalt i alla fall. Det man
ocksa mirkte var att kongressdeltagarna
inte utgjorde nigot representativt urval
ur befolkningen med avseende pa 6ver-
vike. F4 var overviktiga och dnnu firre
feta. Fetma var heller inget man talade
tyst om — en fet amerikansk delegat som
motte en engelsk kollega som just foreldst
hilsades av engelsmannen med orden:
"Herregud, du har ju blivit tvd min. Det
miste du gora nigot ac!”.

Sjilv besokte jag en av utstillarna i en
paus och fick av en ung japan veta att vis-
serligen sig jag yngre ut in hans mamma,
men att jag borde borja trina mer och ga
ned tvé kilo i vikt! Att jag bor borja trina
mer har min man sagt till mig det senaste
halvéret, sa det var inget nytt, men det
kindes hart att med BMI 23 anses behova
gé ned tva kilo! Jag kunde dock glidja
mig &t att ha vildigt lite visceralt fett,
mindre 4n min viltrinade man.

Sammanfattningsvis var det bra och
intressanta dagar. En hel del nyheter
men ocksd en bekriftelse pé att det sdcc
Overviktsmottagningen redan jobbar pa
ir i overrensstimmelse med vetenskapliga
ron.

Slutligen vill jag tacka Stiftelsen
Svenska Distriktsldkarforeningens Sam-
fond som gjorde mitt deltagande i kon-
gressen mojligt och jag hoppas kunna
ndrvara dven vid nésta virldskongress om
fyra 4r i Malaysia.

Eva THORELL

Specialist i allminmedicin
Klinikchef pi Kvarterskliniken i Tanum
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17" European Congress on Obesity (ECO 2009)

Genom vilvilligt bidrag av Svenska
Distriktslakarforeningens Samfond
kunde jag delta i den sjuttonde euro-
peiska obesitas-kongressen.Det hela
gick av stapeln i Amsterdam, kanaler-
nas och museernas stad.

akgrunden till kongressen stir
B naturligtvis att finna i det faktum

atc en betydande del av minsklig-
heten inom snar framtid kommer att vara
eller blir obesa med allt vad det innebir.
Overvikt och ferma har dkat kraftige i
virlden, inklusive Sverige, de senaste
dren, och utgor den starkaste riskfaktorn
for utveckling av metabolt syndrom samt
typ 2-diabetes (T2DM) (1-3).

T2DM 6kar kraftigt i vistvirlden med
ett alle ddigare insjuknade &ldersmissigt
(4). Ar 2025 beriknas diabetesprevalen-
sen vara 300 miljoner individer. Mycket
stora folkhilsoproblem forvintas dirmed,
framfér allt i form av fortida kardiovas-
kulira sjukdomar (5). Med var och en av
komponenterna i det metabola syndro-
met, som utdver diabetes eller nedsatt
glukostolerans, dven omfattar hypertoni,
dyslipidemi, bukfetma samt microalbu-
minuri, okar risken fér kardiovaskulir
sjukdom. Grav fetma (BMI>4o0kg/m)
innebir en méngfaldigt 6kad risk for
T2DM och metabolt syndrom. Métets
(ECOs) syfte dr att utgéra ett arligt forum
for utbyte av information betriffande
obesitasforskning, stodja utveckling av
nya behandlingar samt att arbeta for att
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minska prevalensen av fetma och dess
sjukdomskonsekvenser. Ett flertal foreli-
sare understrok vikten av den utmaning vi
star infor. Under fyra dagar presenterades
parallella forelisningar samt 750 posters.

Lars Sjostrom redovisade langtidsdata
frain Swedish Obese Study (SOS). I
SOS inkluderades 2010 obesa indivi-
der som genomgick &vervikeskirurgi
och som jimfoérdes mot 2037 kontrol-
ler som fick konventionell behandling.
Follow-up data finns frin 6—20 ér. Efter
tvd ars uppfoljning var tillfrisknande
fran T2DM i kontrollgruppen 21% res-
pektive 72% i kirurgigruppen. Efter 10
ar var motsvarande siffror 13% respek-
tive 36%. Diabetesincidensen var efter
10 dr 24% i kontrollgruppen och 7% i
kirurgigruppen. Glukos- och insulin-
koncentrationerna var markant sinkta
i kirurgigruppen. Mortaliteten sinktes
med 29 %.

Finlands bidrag kom frin Hannele Yki-
Jarvinen som hade en review session om
leverforfettning, patofysiologi vid non
alcoholic fatty liver disesase (NAFLD).
Fera studier har visat att leverforfett-
ning foregar och predikterar T2DM
samt kardiovaskuldr sjukdom. Det
metabola syndromets alla komponenter
korrelerar till NAFLD. NAFLD medfor
en nedsact insulinkinslighet och 6kad
endogen glukosproduktion. Graden av
leverforfettning korrelerar till koncen-

trationerna av alaninaminotransferas
(ALAT). ALAT kan ses som en surro-
gatmarkdr for NAFLD. Mycket talar for
act levern spelar en central roll i glukos-
och lipidrubbningarna som ses hos obesa.
Viktnedgang men dven likemedel, som
PPAR-gamma-agonister, kan minska
graden av inflammation och leverforfett-
ning. Anvindandet av sidana likemedel
(glitazoner) vid diabetes dr dock relativt
begrinsat for nirvarande, pd grund av
biverkningsprofil samt forra drets debatt
om hjirtdod.

Danmark redovisade via Anders Sjédin
nya farmakologiska mojligheter il
behandling av fetma. Efter aterkallandet
av Rimonabant aterstir endast Orlistat
och Sibutramin att frskriva. Tesofensine
(TE) ar under utveckling for behandling
av fetma. TE dr en trippel monamin &ter-
upptagshimmare som reducerar aptit
och sinker vikten dubbelt s3 mycket som
befintliga konkurrerande likemedel. TE
okar koncentrationerna av noradrenalin,
dopamin och serotonin samt okar for-
brinningen och minskar fédointaget. TE
ir akeuell for fas 3-provningar.

Under detta ar har kostraden flitigt
debatterats. Allt mindre talar for ate
nagon “quick fix” skall hittas. Det gamla
och harda budskapet kilokalorier in skall
motsvara kilokalorier ut. Studier i ar har
visat att dieter med olika sammansittning
inte skiljer sig at betriffande viktnedgang.




Sacks FM et al har redovisat 2-drsupp-
foljning med fyra olika dieter med olika
betoning pa protein, fett och kolhydra-
ter. Resultaten visade pd betydelsefull
viktnedging, men det oberoende av diet
(6). Dock kan dieter paverka glykemisk
kontroll och lipider.

Esposito et al har beskrivit att Med-
elhavsdiet ledde till stérre forbittring i
glukoskontroll hos nydebuterade diabe-
tiker 4n hos kontrollgruppen som fick
lagfettdiet (7).

Under kongressen diskuterade Brink-
worth GD mojligheten av forsimrad
endotelfunktion pé basen av low carbo-
hydrate, high saturated fat (LC) diet vid
jimforelse med high carbohydrate, low
fat diet. Under uppfoljningen, som var
12 manader, sigs forsimring och LDL-
kolesterol-stegring hos LC-gruppen.
Mycket aterstir innan kostens olika bety-
delser 4r klarlagda. Gissningsvis kommer

fragetecken att bestd och debatten fortga
lang tid framéver.
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Samsjuklighet vid mag-tarmbesvar

Mag-tarmkanalen &r ett centralt
organ bade bokstavligt och bildligt.
Den samverkar med kroppens alla
funktioner. Sjukdomar och andra
storningar i kroppens olika organ
paverkar déarfoér ocksa mag-tarmka-
nalen och vice versa.

amsjuklighet (komorbiditet) ir

vanligt och symtomens orsak kan

vara svar att hirleda. Ett holistiskt,
allminmedicinske synsict med noggrann
anamnes och status dr grunden for
utredningen, annars finns det stor risk
att patienten hamnar fel i sjukvérdsap-
paraten.

Magbesvir ir vanligt forekommande,
upp tll 1/3 av befolkningen har haft
besvirliga mag-tarmbesvir vid négot
tillfille under en treminadersperiod.
Det giller dirfor f6r likaren att fokusera
pa de tillstind som ar behandlingsbara,
besvirliga och allvarliga for patienten.

Jag kommer hir att ta upp synpunkter pa
ndgra olika organiska och funktionella till-
stind som ir viktiga att beakta hos patien-
ter med symtom frin mag- tarmkanalen.

Systemsjukdomar
Hjirt-kirlsjukdomar kan ge symtom med
smirtor i magen, t.ex. bukangina. Diabe-
tes mellitus kan ge autonom neuropati
med gastropares och dyspepsi. Hyper-
tyreos kan ge diarréer och hypotyreos
forstoppning. Andra autoimmuna sjuk-
domar kan ge motorikstrningar.

Cancer

Colon- och rektalcancern ir den tredje
vanligaste cancerformen i Sverige efter
brést- och prostatacancer. Andra tumo-
rer kan finnas primirt var som helst i
mag-tarmkanalen. Symtom kan vara
forstoppning, diarréer, blod i avfo-
ringen, avmagring, aptitloshet, illama-
ende, sviljsvarigheter eller bukresistens.

Extraintestinala tumorer kan manifestera
sig genom magsymtom, t.ex. bukbesvir
och diarréer av carcinoid, buksmirta och
forindrad avféring av pankreascancer
och bukresistens av ovarialcancer.

Psykiatrisk sjukdomar

Angesttillstand kan ge buksmirtor, diar-
réer, forstoppning, dyspepsi. Angest ger
ocksa okad benigenhet att soka likare.
Depression ger ibland forstoppning.
Hypokondrier och andra neuroser ger
ofta magsymtom med ridsla for cancer.
Psykoser kan yttra sig med vanférestill-
ningar {rdn magen.

Lakemedel

Nistan alla likemedel som tas per os kan
ge magbiverkningar liksom vissa paren-
terala t.ex. cytostatika. Ett observandum
ir att likemedel som tas for magen sjilva
kan ge magbiverkningar, t.ex. syrahim-

mare som omeprazol och ranitidin kan 2
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ge diarré/forstoppning, buksmirrtor,
gasbildning; Antacida kan ge diarré/for-
stoppning; Toilax och andra motoriksti-
mulerande medel kan ge magknip och
kronisk forstoppning vid langvarigt bruk.

Fodan

Dieten ir viktig for magens funktion.
Oregelbundna matvanor, slemhinneir-
riterande fddodmnen och overkinslighet
dr vanliga orsaker till magbesvir. Toxi-
ner via fédan och bakterier kan ge svira
magsymtom.

Uro-genitala sjukdomar

Prostatit, urinvigsinfektioner, dggloss-
ning, menstruation och endometrios kan
ge buksmirtor och tarmpéverkan.

Sjukdomar i mag-tarmkanalen

Refluxsjukdom, t.ex. pd grund av hia-
tusbrack, ger halsbrinna och sura upp-
Helicobakterinfektion i
magsicken kan ge ulcus, atrofisk gastrit
och ventrikelcancer. Laktos- och glu-
tenintolerans kan ge gasbildning, diar-

stétningar.

réer, magknip. Crohns sjukdom, ulcerds
kolit och divertikulit kan ge buksmirror,
diaréer. Angiodysplasier, hemorrojder
och tumérer kan ge blod i avforingen.
Gallsten och pankreatit kan ge attackvisa
buksmirtor.

Funktionella mag-tarmbesvar

De funktionella magsjukdomarna, FGID
(Functional Gastrointestinal Disorders),
finns beskrivna i konsensusrapporterna
benimnda ROME (hep:/fwww.romecri-
teria.org/). De idr sirskilt intressanta dé
de dr si vanliga, kroniska till sin natur
och fororsakar sjukskrivning och lidande
trots sin ofarlighet. Sannolikt dr FGID
en heterogen grupp som 6verlappar var-
andra och har manga olika orsaker. Det
kan vara en stdrning tidigt eller sent i
livet pa ndgon niva i brain-gut axis. Man
har sett att FGID bl.a. har samband med
nasogastrisk sond i nyféddhetsperioden,
genomgingen gastroenterit eller psykisk
trauma och misshandel. De vanligaste
FGID ir funktionell dyspepsi som ger
symtom man tror hirror fran 6vre delen
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av mag-tarmkanalen; t.ex. illamaende,
uppkordhet, rapningar samt irritabel
tarm (IBS = irritable bowel syndrome)
som ger symtom frin nedre delen med
buksmirtor och aterkommande for-
stoppning och/eller diarréer och ibland
slem i avfSringen.

Funktionell dyspepsi och irritabel
tarm férekommer ofta periodvis hos
samma person. ROME-rapporterna har
forsokt definiera FGID symtomatiskt
for att med en positiv diagnos kunna
utesluta organisk orsak, men detta har
inte lyckats. Det beror bland annat pa
att andra sjukdomar med magsymtom
kan uppkomma samtidigt hos personer
som har FGID. Irritabel grovtarm kan
t.ex. vara en orsak till att en celiakipa-
tient inte blir bra pa glutenfri diet. Det
har visats i en tvillingstudie, dir man har
kontrollerat for arv och miljo, att psyko-
logisk stress som angest och depression,
trotthetssyndrom  och  smirttillstdnd,
t.ex. fibromyalgi, forekommer i stdrre
omfattning hos personer med IBS vilket
talar f6r en gemensam orsak.

Man provar nu att ligga ihop IBS med
andra samvarierande kroppsliga symtom
for att definiera ett nyte tillstdind; mul-
tiple unexplained physical symptoms
(MUPS). Framtiden fir utvisa om det
dr en framkomlig vig i behandlingen.

Utredning och behandling
Lokala vardprogram ger en bra vigled-
ning. Upprepade likarbesok underldttar
diagnostiken. Kdnnedom om patienten
och anamnesen riktar undersokningen
ac rite hall. Arftlighet, likemedelsintag
och férekomst av somatiska och psykiska
sjukdomar noteras och det dr viktigt att
utféra ett noggrant status. Alarmsymtom
som viktnedging, anemi, blod i avfo-
ringen, bukresistens och obstruktions-
symtom ir sjilvklara signaler for vidare
utredning och remittering till specialist.
Men dven diffusa buksymtom kan vara
invalidiserande eller tecken pa allvarlig
sjukdom.

Aterkommande likartade besvir talar
for funktionell genes men utreds om detta
inte redan ir gjort. Endoskopi ger virde-

full information for alla mag- tarmakom-
mor och bér vara en del av utredningen
for alla patienter med oklar diagnos.
Prokto- och rektoskopi kan goras pa alla
med nytillkomna tarmbesvir. Patien-
ter dldre dn 45-50 dr med nya symtom
av dyspepsi skall gastroskoperas for att
utesluta malignitet. Gastroskopi med
biopsi ger dven virdefull information
om eventuell esofagit, Barrets esofagus,
ventrikelpolyper, ulcussjukdom, atro-
fisk gastrit och celiaki. Kapselendoskopi
ger information om tunntarmssjukdom
och colonoskopi ir viktig for diagnos-
tik av malignitet, divertiklar och colit.
Olika typer av rontgenundersokningar
och ultraljud kan goras. Laboratoriepro-
ver som blodstatus, feceshemoglobin,
cocliakiantikroppar, leverprov ir nigra
exempel pa blodprover som kan ingi i
primirutredningen.

Behandlingen beror f6rstds pa diagnos
och graden av sjukdom. Organisk sjuk-
dom behandlas pé gingse sitt. Biverkan
av likemedel behandlas med seponering
eller byte. Vid litta funktionella besvir
kan det ricka med lugnande besked och
radd om att undvika foda som forsimrar
medan vid svérare funktionella tarmbe-
svir kan man behova remittera till IBS-

skola.

Framtida forbattringar
Ombhindertagandet utvecklas med hjilp
av utbildning och utvidgat samarbete
mellan allminlikare, apotekare, dietister,
gastroenterologer, psykologer och psykia-
ter. Tillgang till specialister, endoskopi,
rontgen och andra specialundersékningar
varierar éver landet. Virdprogrammen ir
tyvirr ofta gamla eller saknas helt. Hir
kan allminlikarna gora en viktig insats
genom att delea i lokala programkom-
mittéer och anpassa remissvigar och
virdprogram till de férhallanden som
rader lokalt.

Ture ALANDER
Allminliikare, med dr
Likarpraktik, Bergsbrunnagatan 1,

75323 Uppsala
e-post ture@tapraktik.se




Lakarinventering Halland

Bakgrund

Viardval Halland har lanserats som en
framging och var landets forsta vard-
valsmodell. For detaljer om sjilva model-
len var god se landstingets hemsida (www.
Ithalland.se).

I de uppféljningar landstinget Halland
initierat hittills finns ingen redovisning
avseende den faktiska bemanningen av
specialister i allmdnmedicin pa enheterna
inom Virdval Halland.

I den nationella handlingsplanen som
antogs av riksdagen ar 2000 var ett av
malen att 6ka antalet specialister verk-
samma i primirvirden till 6 0oo ar 2008,
vilket d4 skulle motsvara cirka en allmin-
likare/1500 invinare iven om man inte
ville binda sig till detta normeal (bl.a. med
hinsyn till olika organisation i landet).
Likarforbundet skriver i sitt forslag ill
riktlinjer avseende vdrdvalsmodell: "For
att kunna ge god vird méste virdpengs-
beloppen baseras pa allminlikaruppdra-
gets kostnader fordelat pd 1500 invanare.
Jamfort med dagens 2 000 invanare per
allminlikare behovs siledes en visentlig
resursforstirkning for likarinsatsen...
Virdgivaren ska erbjuda allminlikar-
kompetens i tillricklig omfattning for
uppdragets utférande...”.

Specialitetsforeningen SFAM rekom-
menderar i “Uppfoljning av priméirvird
i vdrdvalssystem” antal fast anstillda spe-
cialistkompetenta allminlikare (omrik-
nat till heltider)/1500 invinare” som en
kvalitetsindikator. For att bli godkind
enhet inom Virdval Halland stills kom-
petenskrav enligt f6ljande: ”Vardenheten
ska ha en bemanning som sikerstiller
kontinuiteten i verksamheten. Hilso-
och sjukvirdspersonalen ska ha erforderlig
legitimation och kompetens. Virdenhe-
tens bas utgdrs av specialister i allmin-
medicin.”

Mot denna bakgrund tyckee vi i DLFs
lokala styrelse att det vore intressant att
undersoka hur den faktiska tillgingen
och bemanningen avseende specialister
i allminmedicin var, knappt 2,5 4r efter

starten av virdvalet. Vi bad vira kolle-
gor, mailledes eller direke, att redovisa den
fasta, aktiva specialistlikarbemanningen
i maj ménad 2009, i vissa fall skickades
forfrigan vidare och besvarades av verk-
samhetsansvariga.

Detta dr en odgonblicksbild vilket
innebir att f6r de enskilda enheterna kan
bemanningen bide ha forbittrats och
forsimrats sedan dess. Dock genomférde
landstingets egen forvaltning for vard-
valsenheterna (NSLH) under sommaren
en Internetbaserad rekryteringskampanj
som i slutet av september ¢j hade lett till
nagon ny fast anstillning pa de lands-
tingsdrivna virdcentralerna. En liten del
av specialisterna som redovisats har annan
specialitet dn allminmedicin vilket gor
att tillgdngen pa specialister i allmidnme-
dicin kan vara nagot ligre 4n de tal som
redovisas.

Resultat

I landstinget som helhet bemannade spe-
cialisterna upp drygt 127 heltidstjinster i
maj minad vilket ger 1 specialist per 2 400
virdpoing eller 1 specialist pa 2 290 inva-
nare.

Om man riknar bort en nystartad
enhet med tva specialister utan innu
nagra listade patienter hade de tre “spe-
cialisttitast” bemannade enheterna mot-
svarande en likare pa 236, 1122 respektive
I 420 invinare, dessa enheter ir dock rela-
tivt sma och listar 600—3 000 invdnare. De
tre enheter med tunnast bemanning hade
en fast anstilld specialist pa 5295, 7694
resp. 14920 invénare, dessa enheter listade
mellan 7 400—7 700 invinare.

Det fanns atta enheter med en specia-
listtdthet pé 1/1500 eller hégre, 11 enheter
1/1500-1/2.000, 10 enheter 1/2 000-1/2 500,
7 enheter 1/2500-1/3000, 4 enheter
1/3 000—1/4 000, 4 enheter 1/4 0coo—.

Tittar man kommunvis har vi den
titaste likarbemanningen i Varberg,
tack vare en nystartad enhet som ger tvd
tjansters likartillskott, med en specialist
pa 2160 invénare och den tunnaste i Hylte

med en specialist pa 2 533 invinare. Hylte
ir Hallands enda inlandskommun.

Jimf6ér man bemanningen mellan de
landstingsdrivna enheterna (NSLH) och
de privata dr den genomsnittliga specia-
listlikartitheten en likare pd 2 641 inva-
nare for NSLH och en likare pé 1871
invanare for de privata. For detaljer var
god kontakta forfattaren.

Funderingar

Man ser en klart simre fast likarbeman-
ning pa de landstingsdrivna enheterna
trots att dessa som helhet “tappat” vérd-
poing och invanare till de privata sedan
starten av vardvalet. Hur kommer det sig?
134 000 av listade 291 000 hallinningar ir
i maj listade pd en Virdval Halland-enhet
med en simre fast specialistlakartithet in
1/2500 invanare. Ar detta forenlige med
en vil fungerande primirvard och tanken
att en stor del av varden skall utféras nira
patienten? 75000 invdnare ir listade pa
enhet med simre tithet 4n 1/3300.

En lag specialistlikartithet/-beman-
ning ir ju knappast befrimjande for den
enskilde likarens arbetsmiljo — dr det inte
risk att ojimnheten i likartithet forstirks
framover da konkurrensen om de alltfér fa
allminlikarna 6kar med starten av Vard-
val 6ver hela landet?

Vi forsokte initiale kartdigga dven
antalet ST likare och deras aktuella sys-
selsittningsgrad. Det sistndmnda var inte
gorligt, troligen p.g.a. sidotjanstgdringar
och det kan finnas en viss underrappor-
tering av antalet av samma anledning.
Det framgir dock att en majoritet av
ST-likarna tjinstgdr inom de landstings-
drivna enheterna — hur inverkar en lig
specialistlakartithet pa deras utbildnings-
innehill, handledning och énskan att
stanna inom allminmedicinspecialiteten?
Hur tryggas dtervixt i en virdvalsmodell
som Hallands dir det inte 4r obligatoriskt
att ta emot utbildningslikare?

For DLF Halland, oktober 2009
Per HOGFELDT
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Att mata Kealitet
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et finns ett berdttigat krav fran

bestillare av sjukvird och fran

skattebetalare och patienter att
sjukvard haller hog kvalitet. Det ligger
i sakens natur att vi som individer inte
accepterar att bli utsace for inkompe-
tent eller onddig vard. Vi har ocksa en
onskan att bli beméotta med respekt nir vi
kommer i kontake med virdverksamhet
oavsett orsaken dirtill.

Det finns ocksd ett hogst berittigat krav
fran oss som jobbar i sjukvirden att
kunna mita och jimfora det vi gor for
att se om vi haller mattet och om vi for-
battrat oss sedan vi mitte sist. Man kan
ju tycka att dessa berittigade krav skulle
gé att forena i et latthanterligt och pélit-
ligt register. Det har visat sig vara svarare
dn man tror. Det sista aret har trycket
pa att mita i sjukvarden 6kat, och det
finns starka krafter bade frain myndig-
heter och industri att f4 till registreringar
som sedan kan anvindas och redovisas pa
olika sitt. Men ir det sikert att de regist-
reringar som idag gors, och som skulle
kunna gdras 4r en markor for kvalitet?

Vad ir kvalitet i primirvard? Redan hir, i
denna till synes enkla friga, blir det mer
komplicerat an man énskar sig. Defini-
tion av bade kvalitet och primiarvérd skil-
jer sig beroende pa vem man frigar. Vi
har 21 huvudmin i Sveriges regionalise-
rade sjukvérd. Bestillare, profession och
patienter med anhériga har olika defini-
tioner av vad som ir kvalitet i sjukvard.

Primérvarden har ett brett och varierat
dtagande och minga av de mal, virden
och uppgifter som hanteras inom pri-
mirvarden tillhor omraden som svérli-
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gen gar att mita. Det dr det som miits
som uppmirksammas och fir resurser.
Sétter man bara ljuset pa enkla, ldtt spe-
cificerbara variabler, si riskerar man att
sammansatta medicinska problem, mul-
tisjuklighet och socialmedicinske grun-
dad sjuklighet trings undan.

ara vardcentraler verkar i omra-

den med vitt skilda geografiska

och sociala fSrutsittningar.
Pa vardcentralsniva blir grupperna av
patienter med likartade sjukdomstill-
stand ofta si smd att slumpens inverkan
blir stor och kvalitetsjimforelser darfor
inte blir tillférlitliga. Att dd mita och
redovisa detta som kvalitet 4r falsk varu-
deklaration. I vissa delar av vardvalsverige
ir kvalitetsmitningar kopplat till eko-
nomisk ersittning, och det stiller stora
krav pd att det man miter verkligen ir
kvalitet, och inte minst att det sitt man
miter pd ir tillforlidigt.

SKL ligger mycket stor vikt vid de natio-
nella kvalitetsregistren. Register som
en gang skapades av nyfikna vetgiriga
doktorer som ville se hur deras behand-
lingsmetod stod sig gentemot rekom-
mendationer och utfall ur ett nationellc
perspektiv. Pionjirer och foregingare har
bl.a. varit olika hoftregister, och register
for reumatiska sjukdomare. Dessa regis-
ter som ofta startades av entusiaster har
sedermera samlats under SKLs tak, och
administreras idag av andra dn entusias-
tiska doktor, pa gott och ont. Syftet med
registren ir fortsatt att folja en behand-
lingsform f6r en typ av patienter. For den
typ av enklare processer kanske kvalitet
pa vard kan mitas med bokfort utfall.

B TR ™ R B Y
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Att mita ir centralt i allt forbattrings-
arbete och bor dirfér uppmuntras och
underldttas. SFAM ir starke positiva till
att vi miter och redovisar kvalitet i vira
verksamheter. SFAM motsitter sig inte
nationella kvalitetsregister. Tvirtom, vi
anser att upprepade mitningar ir grun-
den dill férbittringsarbete. Vi ser nyttan i
act nationella kvalitetsregister finns, men
anser att register som ska anvindas i pri-
mirvérd ska vara utformade for att hoja
kvalitet pa de enskilda virdcentralerna
och ge stor patientnytta. Patientnyt-
tan ska vara uppenbar och stor jimfort
med de resurser som krivs {or ace delta i
registren. Register ska inte utformas for
att tillgodose andra intressenters behov.

4 vad finns i onskeversionen for

den kvalitetstinkande allminli-

karen? Ett journalsystem ur vilket
man med automatik kan ta valida data
som speglar kvalitet i verksamheten.
Majlighet att med ldtchet kunna jimfora
sig sjdlv over tid, med sig sjilv och andra.
Maijlighet att bide pa verksamhets- och
pa nationell niva folja relevanta processer
och virden. Korrekt redovisade data till
allménhet och bestillare. Kanske ir det
ingen utopi, men det kommer att ta tid.
Tills vidare har SFAM uttryckt hur man
kan mita kvalitet i primarvard i "Upp-
foljning av primirvérd i vardvalssystem”.
Den finns pa www.sfam.se. Lis den!

Eva JakTLUND

Ordforande SFAM
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ORDFORANDE

Ove Andersson

Strama Uppsala lin

Inf. kliniken

Akademiska sjukhuset

751 85 Uppsala

Tel: 018-611 90 02, Mobil: 070-567 91 89
E-mail: ove.andersson@lul.se

Ann-Christine Sjoblom

Boo vérdcentral, Edovigen 2

132 23 Saltsjo-Boo

Tel: 08-747 57 00

Fax: 08- 747 57 o1

E-mail: ann-christine.sjoblom@sll.se

SEKRETERARE

Christer Olofsson

Kallinge virdcentral, Gjutareviigen 1-3
372 so Kallinge

Tel: 070-563 70 93

Fax: 0457-7317 75

E-mail: christer.olofsson@ltblekinge.se

Anders Nilsson

Tiby Centrum-Doktorn
Attundafiltet 14, 183 34 Tiby

Tel: 070-538 98 04

Fax: 08-638 98 08

E-mail: anders.folke.nilsson@telia.com

Anne-Marie Johansson

Sveriges Likarforbund

Box 5610, 114 86 Stockholm

Tel: 08-79033 91

Fax: 08-79033 95

E-mail: anne-marie.johansson@slf.se

OVRIGA LEDAMOTER

Britt Bergstrom

VC Kungshsjd

Otterhillegatan 124

411 18 Goteborg

Mobil: 0703-503 506

E-mail: britt.bergstrom@vgregion.se

Gunilla Bostrom

Byske hilsocentral, Ringviigen 8
930 47 Byske

Mobil: 073-059 09 o5

Fax: 0912-104 30
E-mail:gunilla.bostrom@vll.se

Ulf Wahllof

Norrlandsklinikens Hilsocentral
Glimmervigen SE, 907 40 Umed
Mobil: 070-329 17 72

Fax: 090-343 55 62

E-mail: ulf.wahllof@comhem.se

Bjorn Widlund

VC Sjébo, Bjorkvigen 3

275 31 Sjébo

Tel: 0416-49 77 30

Fax: 0416-49 77 37

E-mail: bjorn.widlund@skane.se

VALBEREDNINGEN

Kerstin Ermebrant (sammankallande)
Jolesvigen 13, 840 94 Tinnis

Mobil: 070-326 9408

E-mail: kermebrant@gmail.com

Eva Fiigerskjold

Fjillbruden 44, 424 5o Angered
Mobil: 0705-74 86 20

E-mail: eva.fagerskjold@gmail.com

Rune Kaalhus

Likargruppen, Killgatan 10, 722 11 Viisteras
Mobil: 073-662 40 5o, Fax: 021-18 55 78
E-mail: rune.kaalhus@ptj.se

Utgivningsplan for tidningen Distrikeslikaren 2010

Nummer Manusstopp Utgivningsdag
Nr 5 8 okt 10 nov
Nr 6 18 nov 17 dec
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