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Akessons Tryckeri, Emmaboda

Den svenska
allmanmedicinaren ar unik

tc vara allminlikare, specialist i
allminmedicin, i Sverige, ir pro-
fessionellt och organisatoriskt vil
definierat, inklusive vart basala sjukvards-
uppdrag. Att vara specialist i allminmedi-
cin dr en unik och vil definierad profession
for vara politiker, landstingstjinstemin,
och alla som pa ett eller annat sitt verkar i
den svenska sjukvérden. Vir kompetens ir
unik och 4r ur patientens och samhillets
perspektiv en garant for en hogkvalitativ
forsta linjens sjukvérd.

I ett internationellt EU-perspektiv ir
bilden annorlunda. Synen pé allminme-
dicinaren ir olika i olika delar av Europa
med olika krav pd kompetensniva och
utbildningskriterier. Specialist i allmin-
medicin enligt vira normer finns inte i
stora delar av Europa. Likare i samhil-
let kan ofta vara “allminpraktiserande”
och ansvara f6r den basala medicinska
virden i berort land, mer eller mindre
organiserat. Kompetenskraven for detta
uppdrag varierar allt ifran tre ars ospeci-
ficerad tjinstgdring med sex manader pd
en allminlikarenhet efter examen, till s—6
ars handledd mélstyrd specialistutbildning
med klinisk, vetenskaplig, pedagogisk och
organisatorisk skolning. Allt detta betrak-
tas som likvirdigt i EU-lagstiftningen och
i tillimpbara EU-direktiv gillande stan-
darder for medicinsk yrkeskompetens.

I takt med ett 6kat tjinsteutbyte och en
allt friare arbetsmarknad inom EU, viljer
lakare i hogre grad att flytta och arbeta
i olika delar av den europeiska gemen-
skapen. I den allt 6kande professionella
lakarmigrationen skapar frinvaron av en
europeisk allminlikardefinition allt storre
problem. Kollegor med genomgangen kor-
tare praktisk specialiseringstjanstgoring
kommer till Sverige och har hittills inte-
grerats med hjilp av Socialstyrelsens natio-
nella system f6r kompetensvirdering och
accepterat integreringen till den svenska
kompetensnivan gillande specialistkompe-
tensen i allmidnmedicin. Detta fram dll nu.

Ove Andersson

En hollindsk allménlikarkollega delar
inte var definition av specialistkompeten-
sen i allmidnmedicin. D4 vederborandes
hollindska kompetens inte jimstills med
den svenska specialistkompetensen i all-
minmedicin, s valde kollegan att anmila
Sverige till EU-kommissionen for diskri-
minering. Enligt preliminira besked har
ocksd kommissionen beslutat att prova
fragan juridiskt i EU-domstolen de nir-
maste aren.

Svenska Distriktslikarforeningen kan
inte acceptera den tolkning och virde-
ring som gors av kommissionen och som
finns i rddande EU-lagstiftning. Vi ser
inte att det gir att generellt jimstilla
den allmidnmedicinska kompetensen i
Europa. Ett fortsatt professionellt arbete
miste drivas for att verka for en norme-
ring av en hogkvalitativ allminmedicin i
Europa. Vi vet ocksé att manga linder for
nirvarande utvecklar sin primirvird och
sin nationella allminmedicinska grund-
kompetens mot en standard som klart
avviker frin den basala allminpraktise-
rande "EU-likarnivin”. Ett nationellt sir-
bestimmande méste finnas tills det finns
en tydlig specialitetsdefinition i Europa.
At i det ldget tvingas acceptera en av EU
bestimd degradering av kompetensen
vore hemskt olycklig for alla patienter,
all primarvardsutveckling i Europa och
for var professionella utveckling. 2>
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DLE SFAM, Sveriges likarforbund och
Likaresillskapet, med stod av &vriga
nordiska landers allmidnmedicinska intres-
seforbund (se artikel och dokument frin
det nordiska allminmedicinska férenings-
motet pa Svalbard) och likarférbund har
dirfér under sommaren reagerat kraftigt
pd ovanstiende anmilan och virdering av
véir kompetens. Nationellt s delar Social-
departementet, Socialstyrelsen samt SKL

vér syn. Arbetet pdgér pa regerings- och
myndighetsnivd och genom vira fackliga
europeiska organisationer for att hivda
vér unika position och kompetens.

Véra invanare har ritten till vir unika
allminmedicinska kompetens. Vir sjuk-
vard méste basera sig pa allminmedici-
nens héga kompetensnivé for ett optimalt
utnyttjande av vira resurser. For den fram-

tida europeiska sjukvarden ir det ocksa ett

miste med en hog kvalitetsstandard i den

basala sjukvirden. At minska de profes-

sionella kraven pd allminmedicinaren i

Europa kommer bara att skapa en otryg-

gare och dyrare sjukvard f6r alla patienter.
Var kompetens ir unik!

OVE ANDERSSON

Ordforande

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

ovanstaende epitet.

Sista nomineringsdag ar 31/1 2011.

Nominering till 2010 ars primarvardsvan

Ta chansen och nominera en person som Du anser gor sig fortjant av

Distriktslakarféreningens styrelse har beslutat att inratta ovanstaende
hederspris. Mottagare skall vara en person som genom sitt agerande och
renommé starker bilden av svensk primarvard och oss distriktsldkare.
Det kan mycket vél vara en distriktslékare, men inte nédvandigtvis.
Man kan nominera vem som helst, till och med sig sjalv.

Juryn bestar av styrelsemedlemmar och lokalféreningsordférande.

Forslag skickas till Anne-Marie Johansson: anne-marie.johansson@slf.se
Juryns beslut kommer i februari och hederspriset utdelas i samband med fullmdktige
2011.Juryns beslut kan inte 6verklagas.

anses halla samma kvalitet.
Ansokan skall innehalla
e Kort CV (en sida max)

RiksSvikt utlyser 2011 ars Forskningsstipendium

RiksSvikt

nationellt hjartsviktsregister

Det Nationella kvalitetsregistret RiksSvikt utlyser arligen stipendier for forskare inom hjartsvikt och nu ar det dags
for den arliga utlysningen. Stipendiet kan endast sokas av forskare som ar anstallda pa sjukhus/vardcentraler som
deltager i kvalitetsregistret RiksSvikt.

2011 ar stipendiesumman pa 30 000 kronor

Beroende pa kvalitet pa projektet kan hela denna summa tillfalla ett projekt eller delas pa tva projekt om alla

¢ Tydlig projekt/forskningsplan (1-3 sidor max). Ansékningsblankett finns pa RiksSvikts hemsida www.rikssvikt.se

Ansokan skickas via mail till RiksSvikts koordinator Asa Jonsson (asa.jonsson@lj.se) senast 11-04-01. Beslut om
stipendiat/er fattas av RiksSvikts styrgrupp och beslutet kan ej 6verklagas. Stipendiet/erna kommer att delas ut
vid RiksSvikts arliga mote, 2011-05-11. Stipendiaten/erna skall inom 2 ar lamna en skriftlig rapport om resultatet
av sitt projekt som kommer att publiceras pa RiksSvikts hemsida. Stipendiaten/erna skall ocksa i anslutning till
arsmotet da under 20 minuter redovisa sitt forskningsprojekt.
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Tnformation fran Styrelsen

Information fran styrelsen

Vid styrelsens arliga internatsvecka ges vi méjlighet att under en mer
sammanhdngande tid arbeta oss samman avseende foreningspolitiska
fragor, foreningens stdllning inom lakarférbundet, foreningens utatrik-
tade verksamhet med mera. DLFs aterkommande fackliga seminarium i
november manad skall ocksa slutplaneras.

n for féreningen mycket viktig
E fraga fick under internatet yteer-
ligare aktualitet. Det har under
en tid funnits en osidkerhet avseende hur
behorighets- och kompetensnivan for
specialist i allminmedicin kan skyddas
och utvecklas inom en allt mer 6ppen
arbetsmarknad for likare i Europa. Det
har funnits ett pilotfall, ddr en likare frin
annat EU-land, hivdat att de svenska
reglerna bryter mot unionens regler for
fri rorlighet for arbetskraft och kompe-
tens. Svenska statens svar innebar att man
forsvarade var specialitet som en sirskild
nivd. Denna niva ir skild frin den som
i 6vrigt definieras som Europalikare och
mer om den frigan finns att ldsa pd annat
stille i detta nummer av Distriktslikaren.
Det var ju ocksd en framtridande
punke pa dagordningen vid métet mellan
delegationer frin de nordiska foreningar
som representerar just allminlikare. Den
svenska delegationen fick ett enhillige
stdd frin de andra organisationerna for
ett gemensamt statement i frigan om vér
specialitets stdllning. Detta statement har
sedan fitt yterligare tyngd genom att
de samlade nationella likarférbundens
ledningar i de skandinaviska linderna
helhjirtat stillt sig bakom det. Den nya
aktualiteten orsakas av att det kom ett
besked om att kommissionen nu 8ppnat
ett drende riktat mot Sverige i frigan.
Det har snabbt trummats ihop en
gemensam front bestdende av Likar-
forbundet, DLE, SFAM och Likare-
sillskapet. Man boérjade genast agera
och har tagit kontakter med bl.a. SKL
for att samla stod i argumentationen
att svensk sjukvérdsstrukeur stiller just

de héga kompetenskrav pd specialis-
terna i allmdnmedicin som beskrivs i
ST-utbildningens malbeskrivning. Vir
kompetens har sin motsvarighet i vissa
europeiska ldnder, framfor allc i norr, och
dd dr det inget problem. Men i majori-
teten av EU-linder sa ligger de formella
kompetenskraven pi en annan niva for
enskilt arbetande likare i allminmedi-
cinsk verksamhet, och sjukvirdssystemet
ir ordnat direfter. Det kommer nog att
bli en langdragen historia och det kidnns
bra att det uppenbarligen i grunden finns
en samsyn mellan svenska myndigheter,
Sveriges likarférbund och dess skandi-
naviska syskon, vilken kanske kan sokas
ytterligare nordeuropeiske stod kring. Ace
DLF och SFAM har en gemensam syn i
detta dr sjalvklart.

Det fackliga seminariet slutplanerades
och det 4r som vanligt en angenidm upp-
gift att faktiske prioritera bland tinkbara
programpunkter. En balans skall finnas sa
att manga fragor far luftas, men vikeigast
dr att det ges en rimlig och vil tilltagen
mojlighet att triffas och diskutera det
som for tillfillet ligger nirmast hjirtat
for de DLF-engagerade fortroendevalda.
Arets huvudprogrampunkt ir "Den goda
arbetsplatsen”, en programpunke dir vi
skall férsoka fa en bra diskussion i audi-
toriet genom anvindande av en panel
med féretridare for DLE SYLEF, Likar-
forbundet, representanter frin nagra av
de storre vardbolagen och dven lands-
tingsforvaltningsproducerad primérvard.
Vad gor att man stannar linge pd en
arbetsplats och vill bidra till kontinuitet
och utveckling av denna eller vad fir oss

Bjorn Widlund

att limna fOr ace soka en bittre situation
pa annat stille? Kan man karaktirisera
vad som kinnetecknar "den goda arbets-
plazsen” Finns det tydliga skiljelinjer
mellan privata smabolag, stora vardbolag
och landstingsforvaltningar? Ar det bara
enhetschefens skuld eller fortjinst om det
fungerar. Sprid de goda exemplen oavsett
driftsform.

Nér det géller forbundspolitiska fragor,
s inventerades senare ars fullmiktigebe-
slut i forhallande till den del av sjuvarden
som beror féreningens medlemmar. Vi
finner hir att vi har férbundets uttalade
stod ate pé alla sdce vi finner limpliga
fortsitta jobba f6r en 6kad likriktning av
véardvalsuppdragen, en okad rekrytering
av ST-likare i allmidnmedicin, en férbitt-
rad situation avseende fortbildningen
samt okade resurser till primérvéirden.

Arbetet med att stirka distriktslikares
och primirvirdens status bedomer vi kan
gé via att 6ka den allminna medveten-
heten om primirvirdens villkor. Genom
att DLF 6kar sin aktivitet i form av med-
verkan i temadagar, vid kongresser och
med att leverera debattartiklar, si okar
var méjlighet ocksé att spela en storre roll
i sjukvérdsbyrikratin. DLF skall vara en
sjalvklar part nir primarvard diskuteras.
Det skall kiinnas obekvimt om DLF har
forbigices vid beredning av fragor som ror

primirvard, vare sig det ror sig om arbete 2>
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inom SKL, Socialstyrelsen eller Social-
departementet. Det gor inget om vissa

debattartiklar sticker ut och provocerar
nagra, uppmirksamheten ger mojlighet
att fa 6kat genomslag f6r kommande
inldgg. Vi skall vinda oss till de medier
som nir mélgruppen for respektive bud-
skap. Vi skall fa beslutsfattare att kinna
sig kallade att besvara artiklar och inligg.
Idéer om dmnen finns och nédgon arti-
kel 4r redan skriven. Nir detta nummer
kommer ut har kanske det arbete vi hir
redovisat borjat synas publikt.

Lakarférbundets fullméktige halls i
bérjan av december och styrelsen for-
beredde sig infor detta. Valfragor och
nomineringar gicks igenom och motio-
ner forfattades.

Det har ocksa inletts ett planerings-
arbete for ett storre utdtrikeat arrange-
mang framéver. Detta ingar i foreningens
arbete med att synas mer och att delta i
den fortdpande debatten om primirvir-
dens villkor och uppdrag. Det ir fort-
farande i sin linda och allt ir inte klart
och pd plats kring arrangemanget och vi

kommer act dterkomma flera ginger med
mer information kring detta framéver,
efterhand som projektet vixer fram.

Med den nagot gatfulla informatio-
nen som avslutning pa detta nummers
“Information fran styrelsen” fortsitter vi
héstens styrelsearbete.

BjorN WiIDLUND

Jfor styrelsen

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

Framtidens specialistlakare
8-10 september 2010

Denna kongress med ST i fokus och
med Ledarskap - Kommunikation -
Vetenskap som barande tema arrang-
erades nu for andra gangen. For tva
ar sedan var det premiar och fram-
gangen foljdes nu upp med tre dagar
i nya Malmo Arena med ett gediget
program pa dagarna och ett trevligt
socialt program kvillstid. Narmare
1300 deltagare var pa plats.

LF representerades av under-
tecknad och Christer Olofs-
son. Likarforbundet hade en

monter, dér vi hade plats for en del tryck-
saker. En del frigor kunde besvaras, och
det var mojligt for enskilda att fa en per-
sonlig kontake.

Under forsta dagen hélls ett sympo-
sium om att starta egen lada. Efter en
inledande redogorelse av Likarforbun-
dets VD Hikan Wittgren om hur man
genom utbildningssatsningar under
senaste aren verkat for att underlitta for
medlemmar att ta steget att starta en egen
verksamhet, tog SFAM-ordf6randen Eva
Jaktlund 6ver. Hon gjorde en mycket bra
framstillning om vad som hade gjort

henne villig att starta ett féretag och hur
dessa drivkrafter fortfarande bar framat.
Knivskarpt och dven trevligt att lyssna
till. Frigor fran dhorarna fick tydliga svar.
Eva
Bégenholm var pé plats for att tillsam-

Forbundsordforande Nilsson
mans med Hans Hjelmgqvist dela ut for-
bundets handledarpris.

Det var flera téankvérda forelisningar,
symposier och workshops. Under en dag
hélls en handledarkurs. Studierektorerna
hade samling. SPUR-inspektorer utbil-
dades m.m.

Ibland skiljer man pa héirda och
mjuka gmnen, och med denna kongress
tema och den form den har si finns ju
en naturlig profil av det mjuka. Ingen
som sett kongressprogrammet kan dock
sdtta likhetstecken mellan mjuka fragor
och flum. Ledarskap ir kommunikation.
Motet med patienten dr kommunika-
tion. Handledning och utbildning ir
kommunikation. Kommunikation sker
pé flera plan och genom flera kanaler
parallelle. Kommunikationen och vars
och ens formaga kan alltid forbittras
och det finns metoder och redskap att

tilligna sig. Detta hela dr vil grundac i
vetenskapen och férmedlades bra under
kongressen.

Att konferensens organisationskom-
miteé satts samman omsorgsfulle med
engagerade studierektorer, stort inslag av
ST-lakarrepresentation inklusive SYLF
samt en liten inblandning av adminis-
tratorer, verkar lyckat.

Nar det gdller medlemsattraktion, si
ir nog med tanke pa kongressens mal-
grupp den viktigaste detaljen att SYLF
far ta stor plats, och man hade en stin-
dig strom av besokare i sin jittemonter,
som egentligen var ett helt rum. Godis,
dricka, glass, nappflaskor, nappar och
andra profilartiklar gick at i snabb takt.
Att bryta tidigare ars nedatgiende trend
av anslutning bland underlikarna ir nog
det viktigaste for att 6ka medlemsanta-
let i forbundet. Att sedan férbundet och
ovriga yrkesforeningar finns med och
kompletterar kinns naturligt.
Nista géng blir det den 5—7 september
2012.
BjorRN WIDLUND
Ledamor i DLF
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Viktig medlemsinformation

Uppdatera dina
kontaktuppgifter

DLF har stort behov av att aktualisera kon-
taktuppgifterna till medlemmarna och da
framforallt e-postadresserna. Vi skulle vilja
sdnda en uppmaning till Er alla att ga in pa
hemsidan och uppdatera Er e-postadress
eller skicka in Er e-postadress till DLFs
kanslist Anne-Marie Johansson,
Sveriges lakarférbund, Box 5610,
114 86 Stockholm, Tel 08-790 33 91,
Fax 08-790 33 95,
anne-marie.johansson@slf.se

Provinsiallakarstiftelsens
kurser varen 2011

Vid Provinsialldkarstiftelsens mote i oktober beslutades att
ge medel till sex fortbildningskurser varen 2011.

De kurser som kommer att ges i var ar foljande:

1. Anges, stress - vad gor vi?

2. Sexuell ohélsa en integrerad del av allmdanmedicinska
sjukdomar - Sexualmedicin for distriktslakare

. Urininkontinens/6veraktiv blasa

. Palliativ medicin

. Friskbruk, riskbruk och missbruk av alkohol

. Praktisk diagnostik och behandling av idrottsskador

oAV bW

Provinsiallakarstiftelsens @andamal &r att framja
distriktsldkarnas fortbildning och for det andamalet far
endast avkastning av stiftelsens grundkapital anvéndas.
Kostnaderna att arrangera kurser 6kar standigt och
avkastningen racker endast till att i viss man subventionera
kursverksamheten. Kursavgifterna ar differentierade och

ar beroende av antal kursdagar, om det &r manga s6kande
och om det &r internat eller inte. Kursplatserna kommer att
lottas ut.

Inbjudan med mer detaljerad information om kurserna
kommer inom kort att skickas ut till alla DLFs medlemmar.
Information om Provinsiallakarstiftelsens kurser kommer
dven att finnas pa DLFs hemsida.

Mycket valkommen med din anmalan!

Britt Bergstrom
Distriktsldkarrepresentant i Styrelsen for
Provinsialldkarstiftelsen

-
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Somnbesvar och KBT-behandling

Inte en natt till! F6r den som lider av
somnbesvar har det enkla, att somna
nar man ar trott, blivit en kamp. Pa
kvidllen stiger oron, pulsen 6kar, det
kryper i kroppen och man vrider och
véander pa sig for att hitta en béattre
stallning - i singen som blivit ens
fiende. Tankarna brusar runt i huvu-
det. Man vill inte ha dem, men de
kommer d@nda. Oro, stress over hur
natten ska bli och hur man ska klara av
morgondagen. Och sa tankarna: "Nu
maste jag verkligen sova! Nu maste
jag sluta tanka!”

omnbesvir dr vanligt i befolk-

ningen. 22% av minnen och 35%

av kvinnorna mellan 16 och 84 ir
klagar pa dilig sémn enligt SCBs statis-
tik. Somnproblem har okat i vart land
sedan mitten av 1990-talet, och det ir i
de yngre dldersgrupperna (16—24 ér och
25—44 r) som sémnproblemen dkat mest
de senaste dren. Denna 6kning kan hinga
samman med manga olika faktorer. Till
stor del handlar det om var livsstil i det
nya 24-timmarssamhillet och vira héga
krav pa oss sjilva, bide i arbetet och
privat.

Stord somn hinger ofta ihop med
andra besvir som angest, depression,
stress, smirta och fysiska sjukdomar.
Dirfor dr somnproblem ocksd ett av de
vanligaste forekommande besviren hos
patienter som soker vird inom primir-
varden. Ofta uppstar ett dmsesidigt vid-
makthallande mellan sémnproblem och
andra besvir och sjukdomar. Exempelvis
ger smirta ofta simre sémn, samtidigt
som stord somn ger 6kad smirta dagen
efter. P4 samma sitt kan depression och
vidmakthalla varandra.
Resultatet blir att patienten ofta dras
med béda besviren éver lang tid. Detta
omsesidiga vidmakthallande ir en av
anledningarna till att det 4r viktigt att ta
somnproblemen pa allvar i virden. Bide

somnbesvir

forskning och klinisk erfarenhet visar att
om man kan forbittra sdmnen, kan det
i manga fall ge positiva effekter pé 6vrig

hilsa.

Somnen édr basal for vart vilbefinnande,
och viktig for var generella hilsa. Forenk-
lat kan man séiga att somn 4r en period av
dterhdmtning for hjarnan och reparation
av kroppen.

Under sémnen sjunker dmnesom-
sittningen och blodflodet i hjirnan,
liksom var 6vriga fysiologiska aktivering,
som blodtryck, puls, kroppstemperatur,
muskelspdnning och andningsfrekvens.
Sarskilt under djupsémnen 6kar insond-
ringen av uppbyggande, anabola hormon,
som tillvixthormon och testosteron.

Samtidigt himmas insondringen av
kortisol och skéldkértelstimulerande

hormon, som héjer imnesomsittningen.
Immunf3rsvaret aktiveras nir vi sover.
Somn dr ett av kroppens vapen mot
sjukdom, och da pagar immunf6rsvars-
aktiviteten som mest intensivt. Studier
har bland annat visat att somnbrist kan
leda till att vi kan bekdmpa influensavirus
simre. Detta sammantaget tyder pd att vi
sover for att "ta hand om kroppen”, for
att bygga upp celler och f6r att motverka
sjukdom. Sémnen har 4ven en viktig
roll nir det giller var minnesfunktion
och minnesinlagring. Det verkar som
att somnen underlittar processen som
handlar om att skapa nya kopplingar
mellan nerveeller i hjirnans minnes-
strukturer. Bade REM-sémn (ett ytligt
somnstadium, di vi drommer som mest
intensivt) och djupsémn verkar ha bety-
delse f6r minnet. 2
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99 Eftersom stord sémn ofta ger upphov till en rad negativa konsekvenser och
symtom pa dagtid, ar det latt att man kommer in i en ond cirkel, dar stress
och oro infor somnen spar pa somnproblemen.

Eftersom stord sémn ofta ger upphov
till en rad negativa konsekvenser och
symtom pé dagtid, dr det ldtt att man
kommer in i en ond cirkel, dir stress
och oro infér somnen spir pd somnpro-
blemen. Nir sémnen varit stord under
lang tid, flera manader eller &r, dr det
tungt att orka med vardagen. Over tid
kan vér fysiska hilsa paverkas negativt.
Studier har visat att sémnstdrning inne-
bir en 6kad risk att drabbas av bland
annat diabetes, depression och hjirt-/

kirlsjukdom.

Jag ér psykolog och har under tio irs tid
arbetat med forskning kring somn och
stress vid Karolinska Institutet och med
behandling av stressrelaterade sémn-
besvir utifrin kognitiv beteendeterapi
(KBT). Behandlingsarbetet har jag bedri-
vit frimst vid Stressmottagningen i Solna,
som ir en mottagning med landstingsav-
tal dir vi arbetar med rehabilitering av
stress- och utmattningsbesvir. Nir mot-
tagningen startades for 10 ar sedan blev
behovet av en effektiv somnbehandling
snart ett faktum. Nistan samtliga vira
“stresspatienter” hade ocksa somnbesvir.
Minga av de patienter jag tréffar har haft
sina sdmnbesvir linge, ofta minga 4r.
De har provat “alle” f6r att komma ur
problemen, men inget har hjilpt. Riden
i kvillstidningarna, att ta kvillsprome-
nader, att dra ned pa kaffet och att sova
i ett morke och tyst rum kinns som ett
han. Det hjilper inte. Méanga har provat
hela listan, dven somnmediciner, men
somnproblemen bestr.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) ir en
metod som i manga forskningsstudier
visat goda resultat nir det giller behand-
ling av sémnbesvir (insomni). Effekten
ar jimforbar med somnmedel, efter nagra
veckors behandling. I uppf6ljningsstu-
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dier (6 ménader upp till 2 ar efter avslu-
tad KBT-behandling) har man visat att
effekten kvarstdr, alternativt att sémnen
fortsitter att forbittras over tid. I detta
avseende fungerar KBT bittre pa ling
sikt in sdmnlikemedel, vars effekt ofta
forsvinner direke nir patienten slutar atc
anvinda dem. I en KBT-behandling kan
man ocksa fi hjilp med att trappa ned
och/eller sitta ut sdmnmedicin, om man
skulle vilja det.

En KBT-behandling f6r insomni
omfattar vanligen mellan 6 och 1o dill-
fillen. Behandlingen kan ges antingen
individuellt eller i grupp. For primarvar-
den kan gruppbehandling vara ett mycket
effektivt alternativ. I en grupp kan man
ta emot 6-9 patienter och ett gruppro-
gram kan omfacta 67 triffar under ca
3 manaders tid, och effekterna ir minst
lika goda som vid individuella behand-
lingskontakter.

| behandlingen arbetar man med att
paverka viktiga fakcorer som stdr somnen,
for att skapa s gynnsamma forutsitt-
ningar for sémnen som méjligt. Terapin
bygger pd att patienten jobbar med hem-
uppgifter mellan behandlingstillfillena.
Exempel pd hemuppgifter r att fora
somndagbok varje dag for att se sam-
band mellan dalig sémn och andra fak-
torer, men ocksa for ate hjilpa patienten
att hilla regelbundna sovtider. Andra van-
liga hemuppgifter 4r atc 6va olika sitt att
slappna av och att kunna hantera tankar
som snurrar i huvudet. Arbetet med hem-
uppgifter f6ljs noggrant upp av terapeuten
vid varje tillfille. P4 sa sitt far klienten en
egen verktygsldda ate anvinda sig av dven
efter avslutat terapi.

De tvad metoder i KBT-handlingen
som i forskningsstudier visat sig ha bist
evidens ir sd kallad sémnrestriktion och
stimuluskontroll.

Somnrestriktion innebir att man
utgdr frin patientens genomsnittliga
somnlingd och under en begrinsad tid,
exempelvis en vecka, begrinsas tiden som
patienten ligger i singen till just denna
tid. Det innebir att om en patient i
genomsnitt sover 6 timmar per natt, sa
dr det just 6 timmar han eller hon ska
ligga i singen under en vecka. Metoden
ir effektiv, dels fér att man minskar den
vakna tiden i singen (dd stress annars ofta
okar), och dels for att det fysiologiska
’somntrycket” okar. Det senare hinger
ihop med att vart somnbehov succes-
sivt okar med tiden vi dr vakna. Nir
”somntrycket” dkar blir resultatet ofta att
patienten far en storre andel djupsémn
och mer sammanhéllen sémn. I takt med
att sémnen forbateras, 6kar man gradvis
tiden i singen, vecka for vecka. Metoden
stimuluskontroll innebir i korthet att ga
upp om man inte kan sova, att ligga sig
nir man ir sdmnig samt att reservera
singen och sovrummet f6r somn (och
sex).

Stress, oroande tankar, hégt tempo
i arbetet eller livssituationen ir forstds
vanliga orsaker till somnbesvir. Darfor
dr det mycket vanligt att man i en KBT-
behandling for sdémnbesvir ocksa arbetar
med att pa olika sitt minska stressen i
livssituationen, och att lira tekniker for
nedvarvning. Men dven det omvinda —
lag aktivitetsnivd, mycket tid i singen,
diligt med dagsljus och lite fysisk akti-
vitet — kan ge dilig somn. Somnen ir
beroende av balans mellan aktivitet och
vila. Dessutom gynnas sémnen av om vi
har regelbundna vanor. Var fysiologiska
dygnsrytm styr sdémnen och vi behdover
en viss mingd vakenhet och aktivitet
for att bli lagom sémniga for att sova
bra. Dirfor ar det viktigt act hélla regel-
bundna uppstigande- och singgiendeti-




99 En annan typ av sémnbesviir (till skillnad fran insomni) handlar om
en onormal somnighet under dagtid, trots normal eller lang nattsomn.
Hypersomni kallas denna besvarsbild.

der, samt att man inte ligger “for linge”
i singen. Tupplurar kan ocksi stilla till
det. Det beror p3 att vi bara har ett visst
somnbehov per dygn. Har vi sovit en
viktig del av var totala dygnssémn under
dagtid, far vi rikna med att nattsomnen
kan bli kortare eller ytligare.

En annan typ av somnbesvir (till skillnad
frin insomni) handlar om en onormal
somnighet under dagtid, trots normal
eller lang nattsémn. Hypersomni kallas
denna besvirsbild. Den totala sémnling-
den f6r personer med dessa besvir kan
ofta vara mellan 10 och 14 timmar per
dygn. Trots den langa sovtiden kinner
patienten sig andd inte utvilad, utan ir
stindigt sémnig och trétt. Detta medfor
ett tydligt lidande, och man fungerar
simre i arbetet, socialt eller i andra vik-
tiga avseenden.

Hypersomni kan vara kopplat till
somnapné, det vill siga andningsuppe-
héll under séomnen. Sémnapné inne-
bir att andningsvigarna blir tilltdppta
under somn, sa att luften inte kan pas-
sera, och dessa personer drabbas dirfor av
manga, korta andningsuppehill (mellan
10 sekunder upp emot en minut) under
somnen. Andningsuppehallen leder till
att blodet syresitts simre och att sémnen
stors av manga upprepade uppvaknanden
(for att fa luft, yteerst for ate dverleva).
Det kan réra sig om mellan 30 och upp
emot cirka 100 uppvaknanden per natt.

De frekventa uppvaknandena gor att
somnen sonderhackas, och djupsémnen
stors. Stressystemet gar iging upprepade
ganger under natten (for att vicka per-
sonen), vilket leder till 8kad belastning
pa hjirt-/kirlsystemet. Somnapné har
i forskningsstudier visat sig ge en dkad
risk for stroke, hégt bloderyck, hjire-/
kirlsjukdom, diabetes och depression.

Vid misstanke om sémnapné ska en

sémnapnéutredning goras. Vid méctig
eller svar somnapné finns goda behand-
lingseffekter av s kallad snarkskena
(bettskena som flyttar fram underkiken,
vilket hjilper till att hélla andningsvi-
garna oppna) och CPAP. CPAP ir en for-
kortning av Continuous Positive Airway
Pressure (kontinuerlig 6vertrycksbehand-
ling), och behandling innebir att man
sover med en mask eller niskudde, som
via en slang och en kompressor skapar
ett lite lufteryck som haller de dvre luft-
vigarna 6ppna. CPAP-behandling kriver
en grundlig utprovning av ritt mask och
lufteryck. Vid obehandlad somnapné ir
KBT - och dven de flesta sémnlikemedel
— kontraindicerat, di biada dessa meto-
der ofta 6kar muskelavslappningen och
djupsémnen, vilket kan bidra till ckade
apnébesvir.

Hypersomni kan ocksa vara kopplat till
depression eller utmattningssyndrom
och i dessa fall kan KBT vara en effek-
tiv behandling. Det 4r alltsi viktigt atc
bedoma vad hypersomnisymtomen beror
pa innan behandling pabérjas.

Ett problem inom den offentiga
varden ir att det rader stor brist pd utbil-
dade KBT-behandlare. Riktad utbild-
ning och handledning av den personal
som finns kan hjilpa upp situationen en
del. En del vardcentraler och landsting
kan erbjuda sjilvhjilpstod, exempelvis
KBT via internet (se linklista nedan),
som visat god effeke i forskningsstudier.
For de patienter som har méjlighet atc
bekosta en behandling sjilva, finns en
lista 6ver landets KBT-utbildade terapeu-
ter pa Beteendeterapeutiska foreningens
hemsida (wwuw.kbt.nu).

MARIE SODERSTROM
Leg. psykolog, Stressmottagningen
Doktorand, Karolinska Institutet
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Somn och somnreglering — mekanismer
bakom sémnens uttryck utanfor patologin

dnge trodde man att somnen
Lvar ett passivt tillstind av icke-

anvindning av hjirnan, kanske
for ate forhindra dverhettning. Anda
kinde de flesta att det méste finnas ndgot
mer. Berger visade i dtta studier frén 1929
(Berger, 1929) till 1933 (Berger, 1933) att
somnen karakteriserades av lingsamt bél-
jande EEG-monster som skilde sig rejilt
fran vakenhet. Aserinsky och Dement
visade 25 ar senare att de bodljande
végorna avbrdts di och da av ett nistan
vaket EEG-ménster med snabba 6gon-
rorelser — Rapid Eye Movement sleep
(REM) (Aserinsky and Kleitman, 1953).
Vad sémnen betydde var dnda oklare,
forutom att man blev sémnig om man
inte fick sova. Vad det var som hinde i
hjdrnan var fortfarande oklart.

Det ir inte forrin i borjan pa 9o-talet
som man forstod att de béljande vigorna
var kopplade till ett oscillerande ménster
av avfyrning och vila i enskilda nervceller
(Steriade et al., 1993). Dagens uppfatt-
ning ir att somnen ir en mycket aktiv
process da stora delar av hjirnbarkens
neuron synkroniseras och fyrar av respek-
tive vilar i takt, koordinerat av thalamus
(Saper et al., 2001). Lag frekvens och hog
amplitud innebir hég synkroniserings-
grad och hir finns en stor del av sémnens
aterhimtande processer (Akerstedt and
Nilsson, 2003). Det resulterande EEG-
monstret beskrivs i somnstadier (Recht-
schaffen and Kales, 1968) och upptrider
i en naturlig sekvens — 1, 2, 3, 4, REM
(Rapid eye movement sleep), som upp-
repas ca var 9o:e minut. Stadium 3 och
4 (djup s6mn, slow wave sleep — SWS)
forekommer endast i de forsta cyklerna.

Somnen sinker hjirnans dmnesom-
sittning med dcskilliga procent (utom
under REM-s6mn) (Nofzinger, 2006).
Aven hjirtfrekvens, andningsfrekvens,
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kroppstemperatur, blodtryck sjunker
(Taheri, 2007). Frinvaro av sidana sink-
ningar predicerar 6kad hjirtinfarkerisk
och indikerar bristande dterhimtning.
Andra viktiga forindringar ir en kraf-
tig okning av inséndringen av tillvixt-
hormon under djupsémnen, en linjir
okning av insondringen av testosteron,
en nedtryckning av insondringen av
kortisol (under djupsémnen) och thy-
reoideastimulerande hormon (Akerstedt
and Nilsson, 2003). Hir ligger nyckeln
till den stérda sdmnens hilsoeffekter.

Sémnen styrs via den mekanism som
reglerar sémnens lingd och placering
under dygnet (Czeisler and Dijk, 2001).
Somnlingd och framférallt mingden
djupsémn ir en direkt funktion av hur
ling tid man varit vaken och delvis av
hur intensiv vakenheten har varit. Inte
bara det utan enskilda cellkolumner i
hjirnbarken kan ha olika stort sémnbe-
hov beroende pd hur mycket den anvints
under den vakna perioden (Krueger et
al 2008). Vi kan alltsd sova olika djupt
i olika delar av hjirnan och det som
avgor somnmingd och djup ir anvind-
ningsgraden. Hjirnans sémnbehovsmi-
tare verkar vara adenosinreceptorer i de
ventrolaterala delarna av hypotalamus.

Adenosinet speglar cellernas anvindning
av Adenosintrifosfat (ATP) for energi.

Anvindningsberoendet innebir ocksé
att for mycket somn paverkar nista somn
negativt (genom reducerat behov). S6m-
nens uttryck modifieras dock av den bio-
logiska klockan i hypotalamus. Klockan
driver upp dmnesomsittningen dagtid
och drar ned den nattetid ("Window of
Circadian Low” — WOCL). Avvikelse i
tidsinplacering frin WOCL (for sen eller
for tidig sémn) medfor en forkortning.
En ytterligare faktor av stor betydelse
ir “arousal”, fysiologisk uppvarvning
(Bonnet and Arand, 2010). Sémn f6rut-
sitter en lg fysiologisk arousal och stors
av en hog sidan.

Sammanfattningsvis si sover vi som
kompensation for att vi varit vakna. Stord
s6mn bor ses i ljuset av denna grundlig-

gande kunskap.

Hur mycket sover vi och hur mycket
behéver vi sova?

I en nationell survey av sémnstorningar
utférd i samband med arbetet med en
SBU-rapport om behandling av insomni
(SBU, 2010) blev det svenska genomsnit-
tet for somnlingd under arbetsveckan
6 timmar och s1 minuter. Helgsém-
nen var ca en timme lingre. Det senare
tyder pd atc det ir arbetsveckans krav
(i kombination med sociala krav) som
starkt influerar sémnen. Kvinnor sov
nigot mer dn min. Som jimférelse kan
nimnas att experiment med upprepad
somnbegrinsning visar att de flesta
minniskor klarar sig utmirke pa ca 7
timmars sémn per natt utan att trott-
hetseffekter uppstar (Van Dongen et al.,
2003). Detta leder dock till slutsatsen
att ca halva befolkningen sover mindre
dn vad man bér géra — men sannolikt
kompenserar 6ver helgen. Aven analy-




ser av mortalitet pekar pd att 7 timmar
per natt kan vara en undre grins (6ver
langre tidsperioder) (Grandner and Patel,
2009). Sémnkvalitet ar rimligen lika vik-
tigt som limplig lingd pa sémnen. Det
rider dock idag inte nigon konsensus om
hur ”god sémn” skall definieras (Krystal
and Edinger, 2008). En enkel friga om
“svart att sova’ de senaste veckorna visar
i Sverige pa en 6kning med nistan 100%
fran 1993 till 2003 med hégsta 6kningen
for yngre kvinnor. SBU-undersokning-
ens andel somnstorda uppskattades till
ca 11,5%.

De mest uppenbara effekterna av
forkortad eller forsdmrad somn 4r sinkt
vakenhets- och funktionsnivd (Balkin
et al., 2008). Insomnandebenigenheter
okar, reaktionstider blir lingre, man
blir mer omdémesls. Serotoninrecep-
torerna blir mer okinsliga och prefron-
tala omrddens kontroll dver amygdala
minskar (6kar kinsligheten f6r emotio-
nella stimuli). Férsimrat minne ir en
annan tydlig effekt; sémnens roll som
minneskonsoliderare har varit féremal
for mycket forskning de senaste aren
(Tononi and Cirelli, 2006). Som nimnts
reagerar sdmnen pa sombrist genom att
bli djupare (mer SWS), starta snabbare
och bli mer sammanhingande (smi-
uppvaknanden elimineras) (Balkin et
al., 2008). Somnreduktion har, mirkligt
nog, dirfor en vikeig roll i behandling av
sémnstorningar.

Andra viktiga effekter av sémnbrist ér
ett forsimrat immunforsvar. Firre anti-
kroppar bildas efter vaccination om man
hoppat 6ver nattsémnen (Spiegel et al.,
2002). Akut sdmnbrist hojer aktiviteten
hos proinflammartoriska cytokiner, speci-
ellt TNF alfa och Interleukin-6 (Vgont-
zas et al., 2005). Detta verkar ha en roll i
trotthetseffekterna i samband med somn-
brist och férefaller ocks3 vara kopplade
till smirceroskeln genom de forhojda
cytokinnivderna. En annan observation
dr att nagra dagar med partiell sémnbrist
leder till en simre glukosclearance, lik-
nande den vid typ 2-diabetes (Knutson
etal., 2007). Flera somndeprivationsstu-
dier har ocksé visat att ghrelin (hung-

erstimulerande peptid) 6kar och leptin
(mittnadshormon) minskar, vilket leder
till en 6kad hunger och okat fodointag.
De langsiktiga hilsoeffekterna av kort
eller stérd somn inkluderar diabetes,
hjire-/kirlsjukdom, depression, utmate-
ningssyndrom, fetma (Stamatakis and
Punjabi, 2007), dven om bevisen for
det sistnimnda fortfarande ir relativt
svaga. Det finns ocksd en del indikatio-
ner pi 6kad mortalitet vid stord somn
(Grandner and Patel, 2009) dven om
detta ibland ifragasitts. P4 det hela taget
resulterar somnbrist i liknande problem
som de som kopplas till obalans mellan
fodointag och fysisk aktivitet och andra
livsstilsfaktorer.

Storningar av somnen

Stress

Stress dr huvudorsaken till stérd sémn
(Akerstedt, 2006). Arbetstidens effekter,
som konstaterades ovan, anses antagli-

gen inte normalt som en storfaktor utan
som nigot mer naturlig forekommande.
Stress anses ocksa vara huvudkomponen-
ten bakom diagnoskategorin ”insomni”
enligt “International Classification of
Sleep Disorders 2” (AASM, 2005). Det
finns en stor miangd studier som visar pa
samvariationen mellan stress och stord
sémn (Akerstedt, 2006). Diremot finns
det fa longitudinella studier som visar
pa ett orsaksforhillande. I de f3 som ir
tillgangliga dr dock sambandet patagligt.
Stress infor singgiendet okar insom-
ningstiden, sinker sdmneffektiviteten,
okar fragmenteringsgraden och fordrdjer
SWS start — alla effekeer dr dock méttliga.
Nyligen har en svensk studie av till-
frisknande efter langtidssjukskrivning i
samband med lingvarig stressexposition
(uttmattningssyndrom) visat att sém-
nens fragmenteringsgrad och effektivitet
(somntid/tid i singen), insomningstid,

m.m. kraftigt minskade och var relaterad 2
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,, En rapport fran Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU, 2010) drar slutsat-

sen att kognitiv beteendeterapi for somnstorningar ar forsta behandlingsalternativ vid

primar insomni. Hypnotika skall framfor allt anvandas vid kortvarig behandling.

tll en sinkning av trottheten (Ekstedt
et al., 2009). Det senare var relaterat till
dtergang i arbete.

Grundbulten vid sémnstdrning forefal-
ler vara antecipation av krav och dirmed
sammanhingande fysiologisk aktivering.
Ofta uttrycks detta som 7iltande” (rumi-
nation), det vill siga en of6rmaga att gora
sig av med obehagliga tankar (Harvey et
al., 2005). Olika sitt att bryta iltandet
finns ddrfor alltid i fokus vid psykologisk
behandling av stressrelaterade sémnstor-
ningar. Avverkad stress under dagen har
ddremot knappast nigon negativ effekt
s linge den inte leder till 4ltande. M&;j-
ligen kan avverkad stress till och med
bidra till bittre sémn, eftersom sémnens
djup delvis beror pd hur mycket hjirnan
anvinds.

Behandlingsmetoden for insomni dr
idag, férutom farmaka, kognitiv beteen-
deterapi (SBU, 2010). Den senare inne-
haller flera av de metoder som beskrivits
i detta avsnitt — forbittring av sémnhy-
gien, singtidsrestriktion, stimuluskon-
troll (blockering av stimuli som stor
somnen), blockering av iltande, fysisk
aktivitet, stabila sovtider, mycket dags-
ljus, m.m.).

Skiftarbete och andra udda tider

Skiftarbete eller andra arbetstidsformer
som inkriktar pid den normala tiden
for somn (inklusive turlistetid, jourar-
bete och liknande arbetstidsformer) ir
antagligen den nist viktigaste sémn-
storningsfaktorn efter stress (Akerstedt,
2007). Skiftarbete kommer f6r de flesta
att leda till forkortad sémn och trotthet
(Akerstedt, 2003). Somnlingden efter ett
nattpass eller fore ett morgonpass brukar
bli ungefir 6 timmar och framfér allt
Sémnstadium 2 och REM-sémn redu-
ceras. Orsaken ir den naturliga somn-
regleringsmekanism som diskuterats
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ovan — den biologiska klockan drar ned
dmnesomsittningen pé natten (vilket ger
kraftig trotthet) och héjer den pd dagen
(vilket medfor forkortad dagsomn).

Effekterna ir nira kopplade till en
okad olycksrisk pé vigen, i industrin och
i varden (Philip and Akerstedt, 2006).
Effekterna pé vigsikerhet dr mycket vil
etablerade men de senaste dren har flera
amerikanska studier visat pa dramatiska
effekter pa patientsikerhet av att framfor
allt garantera 6 timmars somn per dygn
under jourarbete (Landrigan et al., 2004).

Det bér papekas att den reducerade
somnlingden i skiftarbete ofta kom-
penseras for i samband med eftermid-
dagsskift och lediga dagar. Det forefaller
dirfor som skiftarbetande i genomsnitt
inte skulle forlora speciellt mycket somn,
ddremot kan det ske temporirt. Antalet
individer med nattarbete uppgir till ca
8% i Statistiska Centralbyrans statistik.
www.scb.se.

Sen nagra ar tillbaka finns i den
internationella diagnosmanualen for
sémnstorningar dven kategorin ”Shift
Work Disorder” (AASM, 2005). Denna
beskriver en patientgrupp som lider av
insomni, men framfér allt "icke-aterhim-
tande somn” i anslutning till nattarbete,
men inte i samband med dagarbete.
Omfattningen uppskattas till ca 10% av
skiftarbetarpopulationen. Behandlingen
inkluderar bl.a. vakenhetsbefordrande
farmaka. I 6vrigt finns egentligen inga
behandlingsmetoder eller andra tgir-
der for atr forbittra situationen vid
udda arbetstider, forutom eliminering av
uppenbart olimpliga aspekter. Det senare
kan gilla kort “dygnsvila” mellan arbets-
pass, manga arbetspass i rad, kombinatio-
ner av kvillspass och morgonpass, mycket
tidiga morgonpass. Sverige har £.6. en ling
tradition av att kringgd EU-lagstiftningen
for arbetstider — inte minst i varden.

Nattsudd

Forutom arbetstidsrelaterade storningar
forekommer ocksa sena eller varierande
livsmonster. Vi vet att de dr vanliga, men
statistik saknas. Diremot vet vi att ett
sent singgiende ger en fasforskjutning
av den biologiska klockan och gor det
svarare att stiga upp nista morgon (Reid
and Zee, 2004).

Somnens homeostatiska reglering
innebir ocks att lang sémn (eller tupp-
lurar) kan ha negativa effekter pa nista
somn. Man behéver sova mindre och
kan komma att forlinga insomnande-
tiden eller 6ka fragmenteringsgraden av
somnen. Tyvirr har vi ingen bra infor-
mation om hur ofta korta och linga
somnlinder forekommer. Ocksd regel-
bundenheten ir sannolike viktig, men
dven ddr saknas empiriska studier.

En viktig tidsfaktor ir tiden for sing-
gdender. 1 viss utstrickning finns det en
genetisk grund for att vara morgon- eller
kvillsminniska, men sena liggtider idr
dock dill storsta delen orsakade av en
forkirlek for sena kvillsaktiviteter (Reid
and Zee, 2004). Ljusexponering pd kvil-
len men dven social samvaro och fodoin-
tag senareldgger den biologiska klockans
instillning. Resultatet blir f6r minga en
alldeles for kort somn om man har ett
vanligt dagarbete eller skoltider. Detta
kan leda till en handikappande tréce-
het. Speciellt unga drabbas pa grund
av dygnsrytmens senarelidggning under
puberteten. I lingt gangna fall kan diag-
nosen “forskjuten sémnfas” stillas (Reid
and Zee, 2004). Behandlingen ir framfér
allt ljusbehandling relativt tidigt p4 mor-
gonen. Vissa positiva effekter av mela-
tonin pé kvillen har ocksa rapporterats,
men vare sig ljus- eller melatoninbehand-
ling av forsenad sémnfas ir etablerade
som evidensbaserade behandlingsmeto-
der. Skilet ir framfor allt for & och sma




studier, samt vad giller ljusbehandling,
problem med att 4stadkomma blindade
placebobetingelser. For tidig somnfas
(kraftige tidigarelagt singgiende och
uppstigande) ir betydligt ovanligare och
drabbar framfor allt dldre.

Vad gor man for att sova béttre?

Av det foregiende borde framgi att
grundforutsiceningar for atc paverka
somnmekanismen positivt dr mattlig
somnlingd, stabila sovtider, mycket
fysiskt aktivtet, mycket mental aktivitet.
Dessutom ir ljus pd morgonen viktigt
for ate hélla den biologiska klockar ritt
inscalld.

Sémnen kriver som framgatt en sinkt
dmnesomsittning. Allt som uppror,
orsakar dltande eller som dkar imnesom-
sittningen farmakologiskt, som nikotin
och koffein, bér undvikas. Likasa alko-
hol, som orsakar en reboundeffekt av
okad dmnesomsittning nir alkoholen
gar ur kroppen. Diremot ir alkohol for
de flesta ett effektivt insomningsmedel,
vilket forstds medfor en risk for miss-
bruk. Ocksé avsittning av tid {6r ned-
varvning pa kvillen dr viktigt, liksom
tekniker for att stoppa idltande. Ett varmt
bad, som ju héjer imnesomsittningen,
ar ocksa en hjilp till battre sémn. Orsa-
ken dr mojligen den automatiska ned-
reglering av kroppstemperaturen som
foljer pa badet, men ocksa den f6rhojda
hudtemperaturen som férefaller vara
en signal till hypotalamus att borja dra
igdng somnen.

Till sist, en rapport fran Statens bered-
ning fér medicinsk utvirdering (SBU,
2010) drar slutsatsen att kognitiv bete-
endeterapi fér sémnstrningar ir forsta
behandlingsalternativ vid primir insomni.
Hypnotika skall framfor allt anvindas vid
kortvarig behandling.

TORBJORN AKERSTEDT
Stressforskningsinstitutet,
Stockholms Universitet
Klinisk neurovetenskap,
Karolinska institutet
Torbjorn.akerstedt@ki.se
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Semnapne

Somnapné - bakomliggande
orsak till flera kroniska tillstand

Som distriktslikare behdver man
ha ett brett kunskapsspann, och da
kan vissa nischomraden kdnnas som
mindre viktiga att fullt satta sig in
i. Detta kan dock inte anses gilla
obstruktiv somnapné dér det finns allt
mer bevis for den negativa paverkan
tillstandet har pa saval hjartkarlsys-
temet, diabetes, 6kad olycksfallsrisk
som de mer uppenbara problem som
snarkning och trotthet utgor i sig.

m sémnapnén behandlas

fir man inte bara en pig-

gare patient med bittre

livskvalitet. Man minskar
radikalt risken {or allvarligare sjukdoms-
tillstaind vilket gér omhindertagande
oerhort vikeigt dven ur ett hilsoeko-
nomiskt perspektiv. Det dr dirfor som
okad kunskap inom primiarvarden ir av
yttersta vike.

I Sverige berdknas ca 200 000 [Pecker
et al. 2005, 2. Young et al. NEJM 1993]
minniskor vara drabbade, vilket gor
gruppen lika stor som astmatiker eller
allergiker. Dessvirre dr det enbart ca 30%
som star under behandling.

Sémnapné ir ocksd oerhort vanligt
som en ytterligare komplikation hos
patienter med andra primira sjukdo-
mar. Till exempel beriknas éver 50% av
alla typ 2-diabetiker lida av somnapné,
och 6ver 80% av alla hypertoniker med

Oppen luftvég = normal

icke kontrollerat blodtryck. Behandlas
sdmnapnén svarar patienten betydligt

bittre pa befintlig behandling.

Typiska patienter med sémnapné som
man méter i primdrvarden

Den typiske patienten ir en dverviktig,
snarkande medelilders till dldre man
med metabolt syndrom. Men sémnapné
férekommer dven hos smala personer
som inte snarkar och hos barn. Hos
kvinnor dr sémnapné ungefir hilften
sd vanligt som hos min, och férekom-
mer frimst efter klimakteriet samt under
graviditet.

Vad &r obstruktiv somnapné?
Obstruktiv somnapné (OSA) ir en sdmn-
storning som innebdr att man slutar andas
under sémnen.

Orsaken ir en mekanisk obstruk-
tion av de 6vre luftvigarna. Obstruk-
tionen kan vara av fysiologisk art som
stora tonsiller, stor tunga (vanligt vid
Downs syndrom), lagt gomsegel eller
liten haka (retrognatia). Den kan dven
bero pé fetma (speciellt nir den fore-
kommer kring hals och nacke) eller av
alkoholintag. Nir man sover slappnar
musklerna av, och nir de faller ihop kan
det bli tringt. Vid en partiell blockering
uppstdr en snarkning, och vid en total
blockering uppstar ett tillfilligt and-
ningsuppehall (en s.k. apné). Andnings-

uppehéllen kan vara allt fran 10 sekunder
till 1 minut och férekomma flera hundra
ganger per natt.

(Det kan dven finnas en central bakom-
liggande faktor da hjirnans andningscen-
trum ger signaler till andningsmusklerna
om tillfilliga funktionsuppehill. Denna

typ av somnapné kallas central sémnapné.)

Obstruktiv somnapné-karakteristika
Obstruktiv somnapné karakeeriseras av
snarkning, andningsuppehéll i sdmnen,
desaturation, pulsvariation samt respira-
toriska uppvaknanden (djupt och ljudligt
andetag efter andningsuppehallet).

Medicinska tillstand orsakade av
s6mnapné

Syrebristen i blodet gor att obehandlad
kan sjukdomen leder till svar dagtrétthet,
depression, koncentrationssvarigheter,
irritabilitet och pa sikt 8kar risken for ett
flertal allvarliga sjukdomar som stroke,
diabetes, hjirtsjukdomar, hgt blodtryck.
Den stindiga trottheten som gor att den
drabbade somnar i tid och otid, vilket

ofta leder till arbetsplatsolyckor och tra-
fikolyckor.

Diagnos

Olika frageformulir (t.ex. Epworth Sleep-
iness Scale eller Berlin questionnaire)
anvinds ofta som en hjilp vid screening
av patienter tillsammans med anamnes. 2>

Delvis begransad luftvdg = snarkning
och flodesbegransning

Helt begrénsad luftvag = apné

DISTRIKTSLAKAREN § + 2010 19




CPAP-behandling

Professor Séren Berg, Lunds universitet

foresprakar vad kan kallar "The big s”

som underlag f6r urval:

1. Forekommer snarkning?

2. Har andningsuppehall under sémnen
uppmirksammats?

3. Ar sdmnen orolig?

4. Nattliga svettningar eller nokturi?

5. Dagtrotthet?

Det finns dven enkla ambulatoriska
riskindikatorer tillgingliga p4 marknaden
som patienten kan lana hem och sova
med under en natt.

For en komplett diagnos bor patienten
remitteras till en sémnklinik dir en poly-
grafisk eller polysomnografisk undersok-
ning gors.

Typiska symtom for somnapné

* Nattliga svettningar

¢ Nokturi

* Orolig somn

¢ Pulsvariationer

* Subjektiv kinsla av kvivning

e Reflux

* Morgonhuvudvirk

* Morgontrotthet

* Dagurotthet/ofrivilligt slumrande

Behandlingsalternativ
De behandlingsalternativ. som finns
ir apnéskena (en oral applikation som
utprovas av tandlikare), CPAP (continu-
ous positive airway pressure)-behandling
eller kirurgi. Aven viktminskning kan
reducera savil snarkning som apnéer.
For mer information om sjukdomen
se www.somnapne.se.
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1out of 10 adults BEBDBDODE

has sleep apnea

iy

Published data shows that patients with the
following conditions are more likely to have
sleep apnea.
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Type 2 Diabetes

Heart Failure

Stroke

o 0 0 0 0 0 0 0 o0 o
Obesity

o 0 0 0 0 0 0 0 o0 o
Coronary

Artery Disease

o 0 0 0 0 0 0 0 0 o
Resistant
Hypertension

Pa www.somnapne.se kan patienten
fa sina fragor besvarade genom en "fraga
doktorn-panel” och dven gora ett test for
att se om man ligger i riskzonen for att
ha sémnapné.

Alla landsting har ocksa en vardenhet
som kan kontaktas for radgivning nir
det giller utredning och behandling av
somnapné.

BopiL CzARNECKI
Frilansskribent
Tel. 070-3364005
bodil@miliax.se

37% av alla hjart-kdrlsjuka har somnapné’

57% av alla sdmnapnoiker har en hjartkarl-
sjukdom?

(Riskreduktion av kranskarlsjukdom 37%,
stroke 56% om somnapnén behandlas?)

83% av alla hypertoniker med ej kontrol-
lerat blodtryck har somnapné® (35% med
kontrollerat blodtryck?®)

35% av alla somnapnoiker har hégt blod-
tryck*

Mer @n 50% av alla hjartsviktspatienter har
sOmnapné’®

Mer @n 60% av alla strokepatienter har
sOmnapné®°

50% av typ 2-diabetiker har sémnapné'?

Somnapné kan vara bakomliggande orsak
till stress/utbréndhet™

3 ggr storre risk for somnapnoiker att
utveckla kronisk smarta™
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‘Bekrecensioner

< Bokrecension

Den allmanmedicinska vardagen ur tva perspektiv

Allmdnmedicinens vardag
- mitt i det manskliga
Christer Petersson
Studentlitteratur 2009
ISBN: 9789144048673
Utgivningsar: 2009
Sidantal: 319

Medicinen
som samhallisléra

Medicinen som samhallslara

Eva Palmblad
Nordstedts Akademiska férlag 2005
ISBN:978-91-7297-704-4

okens forfattare dr en erfaren

distriktslikare med 27 irs erfa-

renhet och dessutom medicine
doktor. Den linga erfarenheten som
distrikeslakare delas av manga av oss i
samma éldersklass som forfattaren och
gor att mycket av bokens innehall dr vil-
bekant. Forfattarens beskrivning av resan
fram till specialiseringen som allménme-
dicinare kinns som en nostalgisk tripp
som ménga av oss varit med om.

I boken beskrivs allminlikarens yrkes-
verksamhet i grinszonen mellan medi-
cinsk hogteknologi och en oglamoros
vardag med triviala problem. Ibland dven
i grinszonen mellan vad som rimligen
kan betraktas som sjukdom och vad som
tillhor livets normala variationer. Alle
kan inte behandlas och botas. Basala
minskliga villkor kan inte forindras hur
vi dn forsoker. Just denna balansging
kan upplevas som kryddan i allminli-
karens vardag for oss med ling erfarenhet
iyrket. Detta samtidigt som det kan upp-
levas som skrimmande f6r unga nyut-
bildade kollegor med en hégteknologisk
medicinsk utbildning och med en bild
av att det mesta kan diagnostiseras och

n annan bok som beskriver en

allminmedicinsk vardag ur ett

annat perspektiv ir Eva Palm-
blads intressanta bok Medicinen som
sambillslira.

Boken baseras pé ett antal sociolo-
giska studier som gjorts vid Sociologiska
institutionen, Géteborgs universitet, pa
temat befolkningshygien. Det intressanta
med boken ir att den, till skillnad fran
Peterssons bok om allminmedicinens
nuvarande situation, beskriver en epok
under vilken likare hade stor makt och
ett hogt anseende. Likare hade ett stort

dtgirdas. Nagra av de viktigaste utveck-
lingsstegen i en allmanlikares utveckling
ir sannolikt nir man infdr patienterna
kan bekinna att vi inte med sikerhet vet
vad patienten lider av, men vi ir villiga
att fortsitta resan for att méjligen bringa
mer klarhet eller atminstone trésta och
lindra.

Det finns ett filosofiskt djup i boken som
sakert tilltalar manga av oss som di och
dd funderar 6ver vad vi egentligen sysslar
med i primérvéirden. Kapitlet ”Skonlitte-
raturen — en vig till kunskap?” ar mycket
givande. Det understryker inte minst det
viktiga faktum att det vi sysslar med i den
medicinska virlden inte dr ndgot som dr
helt skilt fran virlden i 6vrigt. Manniskor
dr inte bara summan av sina sjukdomar,
utan nigot mycket mer.

Boken ir omfattande, 6ver 300 sidor.
Kanske ndgot for omfattande och skulle
med fordel kunnat komprimeras genom
att manga av intervjuerna komprime-
rades ner till korta sammanfattningar.
I 6vrigt dr dock boken klart lisvird for
den som vill forsoka skaffa sig en djupare
insike i vardagens arbete och dess egent-

liga betydelse.

inflytande 6ver hur olika samhillsfragor
l6stes. Inte minst inom skolvisende,
kultur och barnuppfostran ansigs likares
synpunkter som betydelsefulla.

Boken ér lattlast och givande f6r den
som vill lira kinna en del av primir-
véardens rotter och de idéer som i stor
omfattning legat till grund fér den pri-
mirvird som vi har idag.

CHRISTER OLOFSSON
Sekreterare i DLF
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Gjelder hele |
Svalbard

Nordiskt mote pa Svalbard

Vart annat ar triffas styrelseleda-
moter fran distriktslakarnas fackliga
och vetenskapliga organisationer
fran vara nordiska lander.1 ar var det
Norge som var vardnation och man
hade forlagt motet i Longyearbyen
pa Svalbard dar Trond Egil Hansen,
ordforande i norska DLF, arbetar sen
tva ar tillbaka.

Svalbard
Namnet Svalbard éterfinns i de gamla
handskrifterna pa Island, dir man 1194
finner noteringen att ”Svalbard fundin”.
Det framgar att islinningarna seglade
till Svalbard — Kalla kusten — och man
beskriver ett skirgardslandskap mellan
74:¢ och 81:a norra breddgraden mellan
Norge och Nordpolen.

Kunskapen foll i glémska fram ill
1596, da den hollindske sjofararen Willem

Barent aterupptickte 6arna som han gav
namnet Spetsbergen. Idag dr samlings-
namnet f6r 6arna Svalbard. Den storsta
on kallas Spetsbergen och dir finns tva
norska och ett ryske samhille. Longy-
earbyen har fatt sitt namn av gruvigaren
John Longyear som 1906 startade kol-
brytningen i Adventdalen. Samhillet var
helt beroende av kolbrytningen i omra-
det. Under andra vérldskriget brindes alla
samhillen och gruvor ner av tyska fartyg
och marktrupper, for att sen dteruppbyg-
gas efter krigsslutet.

Idag fSrsorjer sig de 2 000 invdnarna
pa turism, forskning och kolbrytning. Ny
Alesund, virldens nordligaste sambhille,
ir en norsk forskningsstation med ca 70
bofasta polarforskare. Barentsburg, ett
ryskt gruvsamhille, med numer reduce-
rad gruvdrift, har ca 400 invinare fram-
forallt fran Ukraina.

60 procent av darna ir tickta av gla-
cidris. Hela Svalbard har permafrost ner
till ett djup pd 150-300 meter. Sedan 1925
tillhér 6arna Norge. Klimatet 4r hogark-
tiskt och pé grund av golfstrommen dr
det ett varmare klimat 4n motsvarande
omriden i Ryssland, Kanada och pa
Gronland, trots 110 mil frin nordpolen.
P4 sommaren dr medeltemperaturen +s,
pa vintern -15, men det bliser ofta mer
in 10 m/s. Man har midnattssol frin 19
april dill 23 augusti och polarnatt mellan
28 oktober och 14 februari.

Man nir Svalbard med flyg fran
Tromso. Sommartid gar ocksd viss bat-
trafik. Utflykter med bat utgir frin
Longeyearbyen och det tar ca 10 dygn
att ta sig runt alla 6arna. Pa den 6stra
delen av Svalbard har man stérsta méjlig-
heterna att se isbjorn, valross, val och sil.
Hir finns dven enorma figelberg. 2
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Skid- och kajakturer, hundspannskor-
ningar, sndskoterturer och vandringar
bor ske med bevipnad guide. Ar man
van vid att hantera vapen finns sidana
att hyra i Longyearbyen. Isbjérnen ir
kungen av Svalbard och den strévar ver
hela omradet pa vintern. P4 sommaren
haller den mestadels till pa 6stra sidan.
Isbjornen ser minniskan som ett byte
varfor vapen ir ett maste utanfor bebyg-
gelse. Det hinder att isbjornen dven gir
in i samhillen. Den ir fridlyst, men far
skjutas i sjlvforsvar. En hane viger ca
700 kg, en hona 400 kg. Honan fir van-
ligtvis tvd ungar i december och stannar i
idet till mars. Ungarna foljer henne 2,5 ar.

P4 1600-talet bedrevs en omfattande
jakt pa val och valross och efter denna
stora slakt har flera arter fortfarande inte
hamtat sig. Svalbardrenen é4r mindre 4n
vanlig ren och har kortare ben och titare
pils. Den och polarriven moter man
inne i byn.

Svalbard kan visa upp bergarter frin
jordens alla tidsperioder och 4r ett intres-
sant omrade for geologer. Under flera av
de geologiska perioderna bildades kol
som bryts dnnu idag. Fortfarande vid-
makthalls traditionen fran kolbrytartiden
att skorna tas av ndr man gr in pé hotell,
restauranger, kyrka och barer.

Sykehuset har tre likare varav en idr
kirurg. Det ser ut som en vilutrustad
véirdcentral, som dven har dcta virdplat-
ser och en vilutrustad operationssal.
Barentsburg har egen sjukvard. Befolk-
ningen ir ung och frisk. Kvinnor som
dr gravida far transporteras till fastlan-
det innan vecka 38 for forlossning. Man
gor ca 70 helikopterutryckningar varje
ar, och man har beredskap att ta hand
om ett upptagningsomrade till havs frin
Murmansk till Gronland om nigon blir
sjuk pa ett fartyg. Betink att detta kan
ske i 30 minusgrader, da det blaser storm
i polarnatten.

Vad héander i vara grannlander?

Norge

Helse- og omsorgsdepartementet ir i
Norge ansvarigt for hilso- och sjukvird
samt sociala frigor. Norge delas i 19 Fyl-
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keskommuner som ir statligt adminis-
trativa enheter pd regional niva. Fylket
leds av Fylkesmannen. Det finns 430
kommuner i Norge och hilften av dessa
har firre in 5000 invdnare. Ansvaret
for hilso- och sjukvarden delas mellan
staten och kommunerna. Kommunerna
har haft ansvar f6r primérvarden, staten
for specialistsjukvarden.

I Norge lanseras nu begreppet Tillit—
trygghet—tillginglighet. Man utveck-
lar sitt listsystem, dd man vill f3 dill ect

bittre samarbete med sekundirvarden,
forbitera kvaliteten och fi tid f6r mer
forskning. Sekundirvirden kommer att
finansieras av kommunerna. Fran poli-
tiskt hall vill man ha mer prevention for
att behélla befolkningen frisk.

En ny lag om public health och
preventivt arbete kommer att lanseras
1 oktober i ar. Kommunerna foresls
kunna reglera/styra mer 6ver exempel-
vis dldreboenden. Politiska satsningar pa
att fa ner sjukskrivningstalen har inforts
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och distriktslikarna forvintas vara en del

i den processen. 99 procent av befolk-
ningen ir listad och har sin egen likare.
I medeltal har en distriktslikare 1200
personer pa sin lista.

Finland

I Finland har man gjort kommunsam-
manslagningar vilket medfért att dven
hilsocentralerna blivit firre — men stérre.
442 kommuner har reducerats till 346.
240 hilsocentraler har blivit 115.

Nya chefer som saknar medicinsk
kompetens har tillsatts. Man kommer
att dppna specialistpolikliniker pa alla
sjukhusen. Vardval kommer att intro-
duceras. Patienten viljer hilsocentral
eller specialistpoliklinik. Man har 3703
vakanta tjdnster. Jourer bemannas till
80 procent av hyrlikare, varav endast
28 procent ir specialiserade. Delegering
att skriva recept for sjukskoterskor med
ettrig farmakologiutbildning har intro-
ducerats.
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Island

Pa Island har man sedan finanskrisen
genomgitt ett stalbad. Man har bytt hil-
sovardsminister fyra ginger de senaste
tva dren.

De flesta likarna 4r offentliganstillda.
De privata har fice sina avtal uppsagda
och vet idag inte hur det kommer att bli i
framtiden. Alla som arbetar i hilsovirden
har fitt lonereduktioner pa minst 10%.
Man ir hart styrd av likemedelsbaslis-
tor — skrivs recept ut som inte finns pa
baslistan fir patienten betala sjilv. Det
foreligger varsel att slé ihop véirdcentra-
lerna till storre enheter med 15—20 likare/
enhet. Distrikeslikare forvintas fungera
som grindvakter, vilket man inte tror
kommer att fungera di det saknas likare
for detta. 10% har flytrat fran Island och
de unga som haller pd att specialisera sig
eller nyligen blivit firdiga flyttar inte
lingre tillbaka till Island. 30 000 invé-
nare i Reykjavik har ingen egen likare.
Man har hittills haft 15 dagar per ar for
utbildning utomlands.

Danmark

I Danmark har man ocksa haft kinningar
av finanskrisen, men man inser att det ir
en vistanflike i relation till vad islinning-
arna berittat om. Det har dock stillts
krav pd 6kad produktivitet och utokade
listor.

Ministeriet for Sundhet og forebyg-
gelse 4r ansvarigt departement i Dan-
mark. De tidigare 13 kommunerna
ersattes 2007 av sex regioner. Huvudde-
len av den offentliga primérvarden utfors
av privatpraktiserande likare som genom
avtal med respektive region ingir i sjuk-
forsikringssystemet. Verksamheterna i
regionerna finansieras med statlig skatt
men styrs av politiska regionrad som till-
sitts genom allminna val, men de har
ingen beskattningsritt.

Distrikeslikarna vintar med acc gd
i pension. Man tjinar 12 0oo Euro per
ménad och har 1 600 listade patienter per
distriktslikare. Det finns 3 6oo distrikts-
likare totalt i Danmark. 75 procent utgér
kapitering, 25 procent utgdr ersittningar

for besok. Fortbildning 4r tre dagar per 2
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4r, men man Snskar tio dagar som sjuk-
huslikarna har. Det finns lokala likar-
kommittéer som &vervakar om nigon
misskoter sig. Man har oppettider 8-16.
Politiskt finns krav pa utékade oppettider
och okad tillginglighet for patienterna.
Man vill ocksd ha en forbidctrad vard
for kroniskt sjuka och en 6kad grind-
vaktsfunktion frin distriktslikarna, da
det kostar en tiondel i jimforelse med
en sjukhusvistelse. 15 km ir det avstand
som man satt som grins fér virdcentralen
att gora hembesok. Det saknas distrikes-
likare utanfor stiderna. Det finns 240
ST-likare men 6o vakanta ST-tjdnster,
vilket utgdr ett problem for specialiteten.
De yngre vill arbeta pa stérre mottag-
ningar. Tidigare var 5o procent av alla
distriktsldkare ensampraktiker, nu dr den
siffran 30 procent.

Sverige

Fran svenskt héll rapporterade vi om
vérdvalet, som i 4r ska vara introducerat
i alla landsting och regioner, samt redo-
gjorde for hur olika uppdragen ser ut,
hur olika ackrediteringskraven ar samt
de olika ersittningssystemen i vart land.

Alla lander hade forberett ett aktuellt
a@mne infor vart mote i Svalbard.

Gisle Roksund ordférande fér Norska
allminlikarforeningen holl ett lysande
foredrag om prevention och den dvertro
man har politiskt, att primirvarden ska
kunna éstadkomma ménga fler friska r
via preventiva atgirder (se separat artikel
om detta).

Fran Danmark tog Henrik Dibbern
ordforande i Praktiserende Laegers Orga-
nisation, PLO, upp fragan om riskfokuse-
ring och medikalisering. Varje subspecialitet
tar fram aktuell medicinering for att
reducera risker for att insjukna i framtida
sjukdomstillstdnd. Vetenskapliga studier
ir oftast utférda pa subpopulationer i
befolkningen alternativt patientgrupper
som ir specialistanknutna. Man efterlyser
mer forskning pa populationsbasis, d.v.s.
forskning utférd av allminlikare dar hel-
hetssyn tas inkluderande alla interaktio-
ner mellan diverse likemedel. Patienten

DISTRIKTSLAKAREN 5 + 2010

26

har rdtt att fi rid och information om

de reella effekterna och biverkningarna.
Information om relativ riskreduktion ger
inte adekvat information, utan absolut
riskreduktion i hilsosamma &r samt NNT
boér kunna redovisas for vira patienter.
Vi enades om att arbeta for detta i vara
respektive linder och en konsensus skrevs
pa fran alla deltagarlinder.

For att virna om primirvardens kva-
litet och ge underlag for forskning, har
en fond avsatt pengar for att befrimja
forskning i primérvérd, befrimja lirandet
samt arbeta proaktivt runt kvalitetsfrigor
innan myndigheterna kriver detta.

Man har idag register for kroniska
sjukdomar som diabetes, KOL, hjirtsvikt
och hypertoni. Man efterfrigar registre-
ringar runt livskvalitet och biverkningar.
Kollegial inspektion sker en halv dag/ar,
auditformulir fortldpande, vart tredje
ar en evaluering av varje mottagning
med patientenkituppf6ljningar for att
befrimja kvalitet i dansk primirvard.

Frin Finland och Island berittade
man om utvecklingen av primirvardens
beredskap och jourverksambet.

I Finland hade tidigare i stort varje hl-
socentral jour och beredskap, vilket var
en viktig inkomstskilla f6r likarna, men
gav dven god dillginglighet for patien-

terna. Servicen dagtid forsimrades dock.
Islutet av 8o-talet introducerades listbase-
rade system och man ville dven nationellt
minska pd jourbérdan. Under de senaste
10 dren har allt firre hilsocentraler jour-
verksamhet. Patienterna far ta sig till jour-
mottagningar i anslutning till sjukhusens
akutmottagningar. Endast 12 hilsocen-
traler bedriver fortfarande jourverksam-
het utanfor sjukhusen. De flesta jourer
bemannas av hyrlikare idag. TRIAGE
har introducerats med specialtrining pa
akutsjukvard. Man kan idag bli distrikes-
lakare utan att fatt 6vning i akutsjukvérd,
vilket bér uppmirksammas och f6ljas upp.

P4 Island har man ett flertal jourmot-
tagningar i dppenvird. Man arbetar bade
med hembesék och jourfall som kommer
till mottagningen. Det utgdr fast ersitt-
ning och har varit en god inkomstskilla.
Man vill att 6ppenvérden ska fungera
som grindvakt fér de tva sjukhus som
finns pa Island. Det foreligger dock pro-
blem kring detta f6r nirvarande, di det
ir brist pé likare.

Fran svensk sida tog vi upp Kvalifika-
tionskraven runt var specialitet pd Euro-
panivé, som ledde fram till ett gemensamt
dekret.

ANN-CHRISTINE SJOBLOM
Vice ordf. DLF
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‘Nordic Statement

Concerning the Unique Speciality of Family Medicine

he leaders of the five Nordic col-

I leges and unions of general prac-

tice have agreed on the content

of this paper in their biannual meeting

in Svalbard, August 2010. The members

of this assembly commit themselves to

present this resolution for their national

boards for adoption and to work for the

implementation of this statement in their
own countries.

According to WHO Primary health care
is the most efficient form of health care
in national economic terms. It is also,
the most solidaric form of health care
especially for those with the lowest socio-
economic standards in the population.

Developing and maintaining a strong
primary care sector with highly compe-
tent general practitioners is therefore cru-
cial to meet the demands of health care in

Europe. It is therefore also essential that
the required qualifications in specialist-
training programs for family medicine

in Europe need to be high to fullfil the

demands in primary care.

The Nordic professional organizations
of general practitioners hereby make a
statement that the speciality of family
medicine in Europe:

* must develop towards a speciality with
quality-standards of minimum § years
of highly qualified training,

* is accepted as a unique medical pro-
fession according to article 25 in “The
directive on the recognition of profes-
sional requirements” separated from
“Specific training in general medical
practice” as defined by article 28,

* isa unique medical speciality on equal
terms with all other professional medi-
cal specialities.

Gisle Roksund, President,
The Norwegian College of General Practice

Trond Egil Hansen, President,
The Norwegian Association of General
Practitioners

Ove Andersson, President,
The Swedish Union of General Practitioners

Mats Rydberg, Vice Chairman,
The Swedish Association of General Practice

Samuel J Samuelsson, Board Member,
The Icelandic college of General Practitioners

Elise Kosunen, President,
The Finnish Association of General Practice

Mikko Valkonen, Chairman,
Allmanlakare i Finland GPF

Henrik Dibbern, President,
Praktiserende Laegers Organisation — PLO

Roar Maagard, President,
The Danish College of General Practitioners
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Hur blir framtiden:
3- eller 5-arig specialistutbildning i allmdnmedicin?

Yrkeskvalifikationsdirektivet
Allménpraktiserande likare (Europali-
kare) enligr artikel 28 (General Medical
Practitioner).

Allmianpraktiserande likare beskrivs i
artikel 28 i Yrkeskvalifikationsdirektivet
Direktiv 2005/36/EG och i bilaga V punke
5.1.4 till direktivet. En allminpraktise-
rande likare 4r en likare med medicinsk
grundutbildning och tre &rs vidareutbild-
ning. Vidareutbildningen ska innefatta
handledarledd tjinstgoring om dels
minst sex minader pa ett godkint sjuk-
hus med utrustning och avdelningar for
allminmedicin, dels minst sex ménader
hos godkind allminpraktiserande likare
eller vid godkiind vardcentral for primir-
vérd. I svensk forfattning regleras Euro-
paldkare i 3 kap. férordningen (1998:1
513) om yrkesverksamhet pd hilso- och
sjukvirdens omride och Socialstyrelsens
foreskrifter (2007:23) om erkinnande
av yrkeskvalifikationer inom hilso- och
sjukvirden. Ansokan om kompetensbevis
som allminpraktiserande likare gors hos
Socialstyrelsen. Europalikare fran annat
EU-land far Europalikarkompetensbevis
per automatik i Sverige.

Specialistnivan, artikel 25
Specialistnivin beskrivs i artikel 25 i Yrkes-
kvalifikationsdirektivet.

Pa specialistnivan har Sverige anmilt
39 av de sammanlagt 52 specialiteter
som finns upptagna i direktivet (listas i
bilaga V till direktivet). De specialiteter
som faller under direkrivet dr indelade
i tre grupper som fSrutsitter minst 3, 4
eller 5 ars utbildning. Ett svenskt spe-
cialistkompetensbevis i ndgon av dessa
specialiteter godkidnns automatisket i
ovriga medlemsstater. P4 motsvarande
satt godkdnner Sverige specialistbevis
fran de andra medlemsstaterna. Specia-
liteten allminmedicin omfattas inte av
direktivet (finns inte angivet i bilaga V
till direktivet). En likare frin ett EU/
EES-land som har liknande specialitet

som allminmedicin, fir dirmed inte ett
automatiskt erkinnande som specialist i
allminmedicin i Sverige. Diremot kan en
prévning enligt den generella ordningen
goras, da fir likaren uppvisa olika intyg
att sddan kompetens har forvirvats, d.v.s.
den enskilde maste visa att han/hon nér
specialistkompetens motsvarande kraven
i artikel 25 i direktivet.

I svensk forfacening regleras likares
specialiseringstjianstgdring i 4 kap. for-
ordningen (1998:1 513) om yrkesverksam-
het pa hilso- och sjukvirdens omrade
och Socialstyrelsens foreskrifter och all-
minna rdd (SOSES 2008:17) om likarnas
specialiseringstjinstgoring.

Forordning (1998:1 518) om behdorig-
het till vissa anstéllningar inom hélso-
och sjukvarden m.m.

Av den svenska forordningen framgar
vilka som dr behoriga till vissa anstill-
ningar inom landstingens hilso- och
sjukvard. Behorig till anstillning som
lakare for allmintjinstgoring ir den som
avlagt likarexamen. Behérig till anstill-
ning som lakare for specialiseringstjinst-
goring ir den som har legitimation som
likare. Behorig till annan anstillning som
likare dr den som har specialistkompetens.
Den 1 april 2010 dndrades forordningen
och Europalikare inférdes som behorig
till anstillning i landstingen. Dirmed
kan man sdga att ett ev. hinder f6r Euro-
palikare att arbeta i Sverige ir borttaget.
Vi har saledes tvé nivéer av allminlikare
for nirvarande.

En Europalikare fran Holland ansokte
om att fa specialistbevis i allminmedicin
hos Socialstyrelsen. Socialstyrelsen pro-
vade likaren, men ansg inte nivin for
specialistbevis var uppnadd. Likaren
klagade hos EU-kommissionen. EU-
kommissionen hanterar frigan inom
ramen for det s.k. Pilotprojekeet [1] for
overtridelsedrenden — ett informelle site
att hantera klagomal [2]. Kommissionen
stdllde i december 2009 fragor till Sverige

(Regeringskansliet) om europaldkarnivan
och specialiteten allmanmedicin. Direfter
har Kommissionen stillt kompletterande
frigor. Mote pa fjanstemannanivd mellan
Kommissionen och Socialdepartementet
skedde i juni 2010. En gemensam skri-
velse skickades av DLF och SFAM till
Socialdepartementet. Vid métet mellan
Kommissionens och Socialdepartementets
janstemain togs inte nigra beslut i ndgon
riktning, utan det fors fortfarande en
dialog mellan Sverige och Kommissionen.
Det handlar dnnu inte om nagot 6vertri-
delsedrende enligt uppgift frin Socialde-
partementet. Det kommer troligen inte att
tas nigra beslut forrin denna hést.

UEMO driver att specialiteten all-
minmedicin kallad General practitioner/
Family medicin skall omfattas av Yrkes-
kvalifikationsdirektivet artikel 25, men
man har enats om tre r motsvarande
Europalikaren.

Sveriges lakarférbund och Distrikesli-
karforeningen 4r i princip inte emot att
fa en fri rorlig arbetsmarknad pa Euro-
panivd eller att specialiteten allminmedi-
cin ingar i Yrkeskvalifikationsdirektivet,
men och detta men ir av betydelse — Vi
vill inte sinka kvalifikationskraven! Vara
nordiska grannlinder har liknande spe-
cialistutbildning som vi har och vi har en
Nordisk gemensam arbetsmarknad. Vi
tog upp detta dmne under Svalbardmétet
da vi hyser oro infor den framtida utveck-
lingen avseende var specialitet. Det fanns
en enande samsyn i denna friga och vi
enades om att forsoka nd samforstand
inom vara respektive likarforbund och
arbeta med detta pid Europanivi. Se

dekret frin Svalbard.

1. htep://ec.europa.eu/community_law/infring-
ements/application_monitoring_sv.htm

2. Hur klagomal hanteras i EU, mer info se http://
www.eu-upplysningen.se/Lagar-och-regler/
Om-EU-ratten/Om-medlemslander-inte-foljer-
EG-ratten/

ANN-CHRISTINE SJOBLOM
Vice ordf. DLF
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Lokalforeningarna informerar

En allmanmedicinsk utopi i sex punkter

1: Vi kdnner ett genuint stod fran
politiker och tjansteman i ledningen
i fragor kring distriktsldkarbeman-
ningen, inte minst ST-rekryteringen.

Regeringens nationella handlingsplan
fran ar 2000 satte milet en distrikesli-
kare/1500 invdnare, vilket skulle vara
uppfyllt ar 2008. Det "bidde” en tumme,
eller kanske ett lillfinger. Referens: Social-
styrelsens rapport "Uppféljning av 6ver-
enskommelserna om en fortsatt satsning
pa primirvard, dldrevird och psykiatri”,
februari 2008.

Citat fran tidningen Allminmedicin,
nr 3/2010, Bertil Hagstrém: "Jag kan inte
forstd att man pa hoégre ort inte begri-
per att behovet av vanlig vard ar mycket
storre dn behovet av ovanlig vard. Att
bada delarna visserligen behdvs, men
att en grundforutsittning for att ovan-
lig vard skall kunna bedrivas 4r att det
finns en vélfungerande vanlig vird. Det
sitt man tillatit den 6vertunga sluten-
vérden att tillviixa 4r som att bygga ett
slott med tinnar och torn, men glémma
att gjuta ett bra fundament. Det behovs
ménga allménlikare for att slutenvardens
likare skall kunna utfora sict arbete av
ovanligare vird! Betydligt fler, helst uppat
30—40% av likarkiren, som i de flesta
andra vistlinder. I Sverige ar allminli-
karen en férhéllandevis sillsynt fagel och
utgor bara cirka 15% av likarna. Progno-
sen for de narmaste 10 dren dr dyster med
ett sjunkande antal allminlikare. Vid
sjukhusen pdgar en stindig subspecialise-
ring eller snarare supersubspecialisering,
som kriver alltfler specialiserade likare.
Nya enheter, mottagningar och kliniker
vixer fram. Likarna fir en alltmer spe-
cifik kunskap, men har allt mindre av
allmin basal medicinsk kunskap. Foljden
blir att sé fort organspecialisten hamnar
utanfor sitt allt smalare kompetensom-
rade méste denne franhinda sig ansvaret
for patienten. Man anar ate sjukhusets

likare som kan s& mycket om sa litet
act de dill slut vet allt om ingenting, till
och med sjilva bekymrar sig 6ver detta
faktum. Supersubspecialiseringen borjar
bli virdens paradox. Ménga vet vildigt
mycket om lite, men ingen vet vem som
vet vad. D4 uppstir problem.”

2: Vi har fullt ledningsstod i vara all-
manmedicinska prioriteringar: fram-
for allt var stravan efter kontinuitet for
patienten och att lagga mest resurser
pade sjukaste - vilket ofta innebér de
gamla, kroniskt multisjuka som inte
ringer och kraver en tid omgaende
utan talmodigt viantar pa “sin” doktor.
Citat frin tidningen Allminmedicin,
nr 3/2010, Bertil Hagstrom: *Virdvalets
trolleritrick var att man i ett nafs sa att
nu ir det inte si viktigt med kvalitet
och kontinuitet i primirvirden lingre.
Nej, nu giller en sjukvard dir vem som
helst, utan krav pd allminlikarkompe-
tens, kan studsa runt i primirvirden.
Nu ska istillet tillgingligheten premie-
ras, men inte till en likare trogen sina
patienter utan oftast till en likare vem
som helst. Sedan 4r det inte s& noga om
det ir en vikarierande narkoslikare eller
en lakare utan specialistkompetens dver-
huvudraget som veckoknicker. Man har
skapat ett slags kravlos tillginglighetens
Lidl-sjukvard. En McDonaldisering av
patientmotet — vilsna patienter shoppar
runt for diagnoser och behandling — nir
man s otvetydigt vet att det man som
patient sdtter hogst pd onskelistan r en
kompetent likare. Att det 4r bra med en
sjukvard som har kontinuitetsbirande
allminlakare finns det bdde beprovad
erfarenhet och bevis for, inte minst
genom professor Barbara Starfield, som
undersokt hur det star till med den saken
i europeiska linder och delstater i USA.
I de linder dir patienten forst far triffa
en allminlikare, har befolkningen ligre

dédlighet, ligre sjuklighet, kostnaderna
inom vérden ir ligre och tdllgingligheten
till vard ar god.”

3: Vi har tillgang till effektiva admi-
nistrativa stodsystem som minimerar
den tid som stjéls fran direktkontakt
med patienten och minimerar onodig
datainsamling.

Citat fran L-E Adolfsson: "Cosmics exis-
tentiella frigor maste [6sas innan man gir
vidare. For vem/vad dr Cosmic designat?
Vad ir virdet for enskilda patienter och
vardgivare? Hur lingt ska man stricka
sig i allmin insamling av data "som kan
vara bra att ha”? Cosmic ir en extremt
flodesorienterad “one size fits all” [sning
som kommer att bli svarhanterlig pa sik.
Det 4r knappast troligt att exempelvis
urologi och allminmedicin har behov av
samma informationsstruktur. De obli-
gatoriska delarna i Cosmic méste dirfor
minimeras och en mer individorienterad
strukcur méste tillatas. All datainsamling
som inte ir av virde for enskilda patien-
ter och/eller virdgivare maste tas bort.
Det finns annars stora risker for enorma
entropiforluster i datacillforlitlighet och
dirmed okande kostnader for parallella
kontrollsystem.”

4:Vi tillats utforma matt och mal som
ar relevanta for var specialitet och
slipper styrning som harstammar fran
fléden och processer definierade av
organspecialister och sjukvardsadmi-
nistratorer.

Citat fran tidningen Allminmedicin nr
6/2008, Christer Andersson: ”I Sverige
finns det idag ungefir 4 800 allminlikare
och 23000 kliniska specialister. Detta
borde inte vara nigot stort problem da
allminlikarna som grupp betraktat har
en enormt stor gemensam erfarenhet av

kliniske arbete, nagot som borde vara 2D
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Lekalféreningarna informerar

intressant att ta del av for sivil sjuk-
vardspolitiker som 6vriga likargrupper.
Detta sker dock, enligt min mening, i
mycket liten utstrickning och man kan
fraga sig varfor? Den erfarne och duk-
tige allminlikarens yrkeskunnande ror
sig, enligt min egen bedémning, mellan
kunskapssynerna métis och fronesis, med
visst inslag av epistheme. Det ir ett kun-
nande som ytterst ir kontextberoende
och partikulirt, sasom likarens specifika
kunskaper om en viss person.

En viktig delférklaring ir formodligen
det som James C. Scott skriver om i
Seeing like a state, hur den generaliserbara
pstdendekunskapen i virt moderna sam-
hille tringer bort den lokala, praktiska
kunskapen, métis. Det moderna, ratio-
nalistiska samhillet virderar helt enkelt
kunskap som kan hinforas till epistheme
hoégre. Det handlar, enligt min forkla-
ring, om hur olika makestrukeurer, i det
hir fallet landstingspolitiker och tjinste-
min, ser pé olika typer av kunskap. Den
vetenskapliga medicinen har haft ett stort
gehor hos beslutsfattare pa alla méjliga
nivier i samhillet och fortsitter att s ha.
Problemet blir att om man som besluts-
fattare inom omradet sjukvérdspolitik
begrinsar sig ll act lica sig paverkas av
den evidensbaserade medicinen och ute-
sluter den erfarenhetsbaserade, praktiska
kunskapen, sa kommer man att bidra till
att driva sjukvarden i en myloristisk rikt-
ning. Med detta menar jag forséken att
formalisera, specificera och bryta ned de
olika vardprocesserna for att gora lika-
rens arbete mer likt en industriarbetares i
den meningen att man vill kunna detalj-
styra vad motet mellan likare och patient

skall innehalla.

I anstréangningen att paverka dagord-
ningen for det sjukvérdspolitiska omri-
det forefaller det som om allminlikarna
stindigt misslyckas med att fi gehér for
sina uppfattningar. Det som i stillet
vinner genklang hos regioner och lands-
ting ar den evidensbaserade medicinen.
Min bedémning av varfér organspe-
cialisterna nistan alltid “vinner” dessa
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kraftmitningar har att géra med hur
vara respektive omriddens kunskap ir
organiserad. Mina kollegor och jag har
samtalat om detta vid flera tillfdllen och
det forefaller som om problemet ligger
i att allmdnmedicinen inte har nigon
egen domin (inom medicinen) av pasti-
endekunskap, ddr vi s att siga kan 7sla
organspecialisterna pa fingrarna”. Inom
alla de omréden inom den vetenskapliga,
evidensbaserade medicinen dir vi arbe-
ta, till exempel diabetes, finns det ndgon
som ir expert, i det hir fallet diabetolo-
gen och han eller hon kommer att ha mer
kunskap om de senaste studierna kring
just diabetes. Varfor skall en landstings-
politiker lyssna pd négra allminlikares
praktiska erfarenhet av att behandla dia-
betes nir det finns de som gor fina scudier
och besitter s kallad expertkunskap?

Konsekvensen av detta blir att kunska-
pen som ligger bakom de riktlinjer och
vardprogram, som exempelvis Vistra
Gotalandsregionen vill att vi som all-
minlikare skall folja, blir av teoretisk
epistheme-karaktir, medan den minskliga
erfarenheten limnas darhin. Vi, allmin-
lakarna, blir reducerade till en slags medi-
cinens fabriksarbetare som skall utfora det
som den universella kunskapen i detalj
sdger att vi skall gora. Inte sa sillan fir
vi inbjudningar till kurser med rubriker
i stil med: "Hur minskar vi gapet mellan
riktlinjer och praxis?” Det ir ett uttryck
for den utopiska strivan mot att alla skall
gora exakt pd samma sitt och komma
bort ifran den irrationella” praxis som
utgar fran det enskilda. Till slut kan
man pi det hir sittet sitta stopp for den
enskilda likarens utévande av sina speci-

fika, partikulira, yrkeskunskaper.

Finns det da nagot existensberittigande
for en medicinsk specialitet som fortsdt-
ter att hivda méris som en viktig del av
var kunskap? Hur skall i s3 fall detta exis-
tensberittigande hivdas i ett sjukvirds-
politiske landskap dir expertkunskapen,
den artikulerbara pastdendekunskapen,
samverkar med politikers 6nskan om en
s4 kostnadseffektiv vird som mojlige?

Ett uttryck fér att det blir allt svirare att
skapa ett utrymme for métis inom med-
icinen ir hur exempelvis Vistra Géta-
landsregionen gor sina upphandlingar av
primirvard. Upphandlingsunderlagen ir
dokument som forsoker detaljstyra vad
vi skall och inte skall gora, i vilket styr-
medlet ir pengar. Annu s linge kan man
hitta “hal” i deras sitt att sitta ihop sina
dokument, med andra ord si finns det ett
visst utrymme att erbjuda en verksamhet
som ger utrymme &t enskilda likare act
anvinda sitt omdome.

Om utvecklingen fortsatter pi detta
sitt och regionens tjanstemin kan vissa
sina vapen ytterligare och smilta ihop
den evidensbaserade medicinen, vardpro-
grammen, med ett annu mer detaljrike
ekonomiskt styrsitt, s kanske utopin
om den totala rationaliteten, den hund-
raprocentiga evidensbaserade vérden till
slut blir verklighet? Om detta 4r 6nskvirt
ir det lika bra att hoppa dver omvigen
med ett besdk hos likaren och istillet fa
diagnos och behandling via en automat
av ett eller annat slag.

Fotnot: 1 Termen métis I6per som en
rod trdd i James C. Scott, Seeing like a
state, Yale University Press, 1998 och mot-
svarar en viss typ av lokalt, praktiskt kun-
nande. De bada kunskapssynerna fronesis
(fortrogenhetskunskap) och epistheme
(vetenskap) redogdrs for i Aristoteles Den
Nichomachiska etiken.

5:Vi slipper politiskt opportunistiska
och daligt underbyggda dekret om
prevention och folkhéalsa och till-
lats inforliva dessa delar naturligt i
patientkonsultationen utan tillkrang-
lade administrativa rutiner och byra-
kratiskt spel for gallerierna.

Citat frin senaste numret av tidningen
Allminmedicin, nr 4/2010, Jonas Sj6-
green: | en tid di den allminmedicinska
kulturens grundpelare, det patientcentre-
rade, relationsskapande, dialoginriktade
samtalet attackeras frin andra kulturer
som styr varden, beh6vs motkrafter, nu
mer 4n kanske ndgonsin. Med den goda




intentionen att oka intresset for levnads-
vanornas betydelse for hilsan, har alla
krafter inom den politiskt/administra-
tiva kulturen slagit sig samman dill en
attack mot den professionella kulturens
konsultationskonst. Man inleder med
att skapa myten om allminlikarnas oin-
tresse for livsstilsfragor. Sedan kommer
fran Socialstyrelse att utgd riktlinjer, frin
SKL pabud och frén snart alla landsting
regler och krav pé hur en konsultation
ska gd till. Nu ska det screenas med fasta
formulir med slutna frigor. Nu skall
miitas midjor och stussar. Nu skall matva-
nor korrigeras. Nu skall det gas stavgang
minst 30 minuter per dag. Nu skall envar
patient uppge sin veckovisa alkoholkon-
sumtion. Nu skall varje standardglas
nogsamt antecknas i en datajournal som
latt kan bli tillginglig for tusentals vérd-
anstillda, forsikringsbolag, rittsvisende
och Forsikringskassa. Den politiskt/
administrativa kulturen utdvar sin makt
och beslutar inte bara om vad allminli-
karens konsultation ska innehalla utan
ocksd hur samtalet med patienten skall

foras. Med social ingenjorskonst skall all-
minlikaren formas till en agent i folkhal-
sans tjanst som ska se till att alla som visar
sig 1 konsultationsrummet skall uppfora
sig bittre. For att ytterligare stirka sitt
maktgrepp over allminlikarna linar den
politiskt/administrativa kulturen tek-
niker frin marknadskulturen. De som
foljer de politiska riktlinjerna, pibuden,
reglerna och kraven belonas med pengar.
For att fa bukt med de mest motspinstiga
forsvararna av allminmedicinsk profes-
sionell kultur tillgrips polisidra metoder;
boter utfirdas och hot om yrkesforbud
foreldggs.”

6: Vi har stod fran landstingets poli-
tiska och administrativa ledning gen-
temot Forsakringskassans standigt
okande krav pa lakarnas tid.

Citat frin senaste numret av Likartid-
ningen, nr 38/2010, Christer Sjédin: "For
att Forsikringskassans tjanstemin ska
kunna bedéma de medicinska forutsitt-
ningarna for arbete krivs, enligt forslaget,

ANNONS

att likaren beskriver aktivitetsbegrins-
ningen i ett standardiserat protokoll. En
utgangspunkt dr ICF (International clas-
sification of functioning, disability and
health). En svensk version av protokollet,
som beskrivits i Likartidningen [3], finns
tillginglig pa Socialstyrelsens webbplats
[4] ... Manga likare dr ovana att hand-
skas med ICF-koderna. Det tar tid att
lira sig detta inscrument — och det tar
ocksd emot pa grund av ovissheten om
det gagnar virden av den enskilda patien-
ten. Det kommer ocksd att ta tid att fylla
i intygen, 11,5 timme eller mer, enligt en
bilaga till utredningen. (Min kursivering)
Vad giller ersattning till intygsskrivande
lakare tar varken Forsikringskassa eller
landsting nagot ekonomiskt ansvar i dag
[6]. Det dr anmirkningsvért att utreda-
ren inte diskuterar hur utbildningen av
lakarkaren och den 6kade tidsitgingen
for intygsskrivande ska finansieras.”

SASKIA BENGTSSON
Distriktslikare
Bankeryd
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r 2050 vintas andelen ildre i

befolkningen ha 6kat fran dagens

17 procent till 25 procent, vilket
sannolike kommer att 6ka kraven pa sjuk-
vérd och dldreomsorg. Regeringskansliets
utredning om den Langsiktiga Efterfra-
gan pd Vilfirdstjinster inom hilso- och
sjukvarden samt dldreomsorgen fram till
ar 2050 (LEV-projektet) har berdknat att
kostnadsminskningar pa 0,5-0,6 procent
per ar krivs for att hilso- och sjukvardens
andel av BNP ska kunna hallas oférind-
rad.

Kostnadsminskningar i den storleks-
ordningen har vi hittills inte varit i nir-
heten av inom sjukvarden och frigan ir
om det ir ett realistiskt mal infor fram-
tiden. En fortsatt effektivisering av den
svenska sjukhusvarden via neddragningar
av vardpersonal och vardplatser ir inte
en framkomlig vdg. Arbetsmiljon och
patientsikerheten sviktar och primirvér-
den har svart att mikta med de stora, ofta
svart sjuka patientgrupper som spiller éver
frin sjukhusens mittade dppenvard.

For att astadkomma indamélsenliga
forbdtringar och effektiviseringar i sjuk-
vérden krivs snarare malmedvetna inves-
teringar i kdrnverksamheterna. Det ir i
motet mellan patienten/klienten och
vardgivaren som pengar kan sparas pi att
gora ritt fran bdrjan, forhindra infektio-
ner och prioritera sikerhet. I primirvirden
behovs fler specialister i allminmedicin
och vil definierade yttre grinser for upp-
draget. I sjukhusvarden behdvs en effek-
tivisering av ppenvardsuppdraget via ett
mer grinséverskridande samarbete med
primirvirden. Inom &ldrevirden krivs
okad likarmedverkan av sdvil specialister
i allminmedicin som andra specialiteter.
I Alliansens gemensamma sjukvards-
politiska rapport, som publicerades under
sommaren, uttrycktes en mélsittning atc
utvidga det fria vardvalet dll ace gilla
fer specialiteter 4n allminlikarens. Man
ville ocksd 6ka inslagen av entreprenér-

skap och féretagande samt sdg "behov att
modernisera regelverket vid etablering av
virdgivare som vill verka med offentlig
finansiering”.

Det &r en god ambition. Att utvidga
Vardvalet till fler specialiteter kan effek-
tivisera varden av lingvarigt sjuka. Genom
att mota patienter med lingvariga eller
halvakuta sjukdomar tidigare i den ppna
varden utanfér sjukhusen kan trycket pa
sjukhusens akutmottagningar minskas.
Oppenvirdsverksamheten kan skotas
mer rationellt och renodlat utanfér sjuk-
husens administrativa 6verbyggnader och
utan sjukhusvardagens tidstjuvar. Detta
innebir en effektivisering som kan korta
remisstiderna och férenkla kontakterna
mellan primirvardens likare och sjukhus-
specialisterna.

Ett utvidgat vérdval ska vare sig leda till
att sjukhuslikare tar over primirvardens
totalansvar eller inkrikta pd LEON-prin-
cipen. En utvidgad 6ppenvard utanfor
sjukhusen ska istillet ses som ett rationellt
alternativ till akutsjukhusens kostsamma
vérd. Detta kan forbittra tillgingligheten
och vérdkvalitet f6r medborgarna, skapa
storre dynamik i sjukvirden utanfor sjuk-
husen och dirmed storre mojligheter for
savil allminlikare som sjukhuslikare.

Tanken &rinte att sjukhuslikarnas 6ppen-
vardsarbete utanfor sjukhusen ska finan-
sieras av virdvalspengen och dirmed
dderldta virdvalsenheternas finansiering.
Sjukhusspecialisternas arbete pa deltid
i egen regi eller som anstillda i specia-
listlikarhus kan istillet finansieras via en
separat “mellanvirdspeng”.

En mer rationell 6ppenvérd och en
dirmed minskad arbetsbelastning kan
frigora sjukhusresurser, som kan 6verfs-
ras till virden utanfér sjukhusen. En 6kad
effektivisering av sjukvirden kommer
dock inte att innebira minskade kostna-
der for samhillet. Hela hilso- och sjuk-

virden idr underfinansierad och pengar

utvidgat varvdval

som sparas i ett led kommer att behéva
omfordelas s att vi fir resurser till att ta
del av framsteg i den medicinska utveck-
lingen och forverkliga malet om vérd pa
lika villkor for hela befolkningen. Malet
for effektivare sjukvérd ir inte att redu-
cera kostnader utan att 6ka mervirdet av
produktion och kvalitet.

Fér att kunna uppskatta vinsterna av for-
biterad kvalitet i sjuk- och ildrevarden
krivs ersittnings- och uppféljningsmo-
deller som bittre formar spegla samhills-
och individnyttan. Idag kostar bristande
tillginglighet och otillricklig kompetens
inom virden mycket pengar och vi behs-
ver kunna addera sambhillsvinster som
t.ex. skatteintikeer vid bibehéllen arbets-
formaga och minskade kostnader for
sjukvird och hemtjinst i forhallande till
kostnader for likemedel och kirurgi, for
att forstd vilken potential sjuk- och dldre-
vard av god kvalitet utgor. Vi méste bejaka
nya l6sningar som underldttar samarbetet
mellan allminlikare och sjukhusspecialis-
ter med det gemensamma malet att médn-
niskor med svara och kroniska sjukdomar
far ett sddant stéd att sjukdomen i minsta
mojliga man inskrinker det dagliga livet.

Distriktslikar- och sjukhuslikarfor-
eningarna bér arbeta med gemensamma
modeller for ett utvidgat vardval. Det dr
Lakarforbundet som ska horas i debatten
da det dr forbittringar for vara patienter
och var medicinska verksamhet det giller.

Marie WEDIN
I:e vice ordforande i Likarforbundet
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En smabamspappas bekannelser

- Pappa, villing.
- Vailling pappa!
- Pappa...

rvaket 6ppnar jag dgonen. Det
Yéir verkligen morke i soviummet.

Konturerna av en tvidring med
rufsigt har och pyjamasoverall anas borta
vid dérren. Jag tittar pd de smé fluoresce-
rande prickarna pa klockan. Korta visa-
ren pekar rake t hoger liksom den langa.
Hur var det nu? Det hir lirde man sig pa
lekis men synapserna ir inte riktigt med.
Mite i natten verkar det vara i alla fall.

Hjirnan jobbar s hirt den férmér
med de nu mojliga valen:

1. Ligga kvar och latsas som ingenting.

Fungerar inte, har redan provat ménga
ganger.

2. G& upp och virma villing.

En enkel losning som i bista fall gor
resten av natten lugn och ling. Lingsik-
tigt ett tveksamt val med tanke pa kom-
mande nitter.

3. Forsoka resonera med en tvidring
och forklara atc det fakeiske 4r mite i
natten och att mamma och pappa beho-
ver sova liksom lillasyster.

Jatcebra i teorin. Foresprikas av smé-
barnsforildrarnas guru — psykologen
Jesper Juul. Var ir han nu? Han sover
formodligen gott ndgonstans.

Alternativ tvi far det bli. Som vanligt.

Upp och virma kylskipskall villing i
mikron. 69 sekunder brukar vara lagom.
Sedan provsmaka for att kolla att tempe-
raturen dr ricc och ace det inte sitter en
pulverpropp i sugnappen.

Nir villingen dr urdrucken idr det
dags att somna om. Det forutsitter att
den egna singen overges till formén for
tvaaringens. Mysigt kan erkiinnas men
ocksé lite trangt. Sirskilt som den hir
tvadringen hellre ligger tvirs dver singen

\
«

in lings med. Atminstone en liten stund.
Efter nagra minuter dr det i stillet 45
grader dll vinster. Foljt av en arm over
pappas ansikte och en fot som taktfast
med hilen provar hur bra studs det dr

pa pappas mage.

Klockan 06.15 kinns huvudet som nir
man vaknar ur narkos. Avligset, som i
fjirran, hors en rost:

— Spoket Laban, pappa.

— Titta spoket Labanfilm.

— N4, sova mer pappa.

Hur kan nigon som ir si liten klara
sig med sddana nitter?

Somnar man klockan étta pé kvil-
len och sedan sover 1—2 timmar mitt pa
dagen sa dr det ingen match.

Mer spinnande ir det da f6r den som
i stillet for sovstund mitt pa dagen har
mottagning.

Hiromdagen hade vi dessutom stort

datahaveri pd virdcentralen. Det inne-

bar upprepade omstarter av datorerna.

Nir datorn hade stingts av, men skidrmen

fortfarande var pa, si stod det pd skirmen:
No input signal, going to sleep.

Det var forsta (och forhoppningsvis
sista) gangen i mitt liv som jag blivic
avundsjuk pa en bildskirm.

Mitt motgift mot trdcthet dagtid heter
Kaffe. Det har gatt sa lingt att en av mina
krukvixter pi mottagningsrummet ir en
kaffeplanta av hogsta arabicakvalitet. Det
syre den avger borde rimligen innehalla
dtminstone lite koffein. Om inte annat sa
miste det ju bli bénor att skérda nagon
giang. Man kanske kan rosta dem pa
lampan till ronmikroskopet? Den blir
rejilt varm.

Varmt dr ocksa kaffet i koppen frin
den vilsignade automaten i fikarummet.
Tre knapptryckningar ir allt som behovs.
Extra stor, Extra stark och Svart kaffe.

Nagra minuter senare spritter hjirnan
till, instdlld pd ytrerligare en timme med
anstindig skirpa.

Ogonen far i alla fall den vila de behover.
Jag har nimligen upptickt att jag blun-
dar nir jag dikterar. Upptickten i sig var
smirtsam eftersom jag dikeerar digitalt.
Inget band snurrar och later. Jag slog upp
ogonen efter en omstindlig journalan-
teckning med tillhdérande remiss och
intyg och rikneverket stod pa noll. En
liten meddelanderuta forkunnade:

— Du miste vilja prioritet.

Sémn fanns inte att vilja pa i rullgar-
dinsmenyn. Jag bytte i stillet om, vatt-
nade min kaffeplanta och cyklade hem
till kvillsférestillningen av Lilla spket
Laban.

FREDRIK SETTERGREN

Specialist i allminmedicin,
Sorgenfrimottagningen Malmo

Skapare av www.allmanmedicin.se och
ansvarig for Tankesmedja allminmedicin
(allmanmedicin. blogspot.com)
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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
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Nummer

Nr 6

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
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Britt Bergstrom

VC Kungshsjd
Otterhillegatan 124
411 18 Goteborg
Mobil: 0703-503 506

Gunilla Bostrom

Byske hilsocentral, Ringviigen 8
930 47 Byske
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Fax: 0912-104 30
E-mail:gunilla.bostrom@vll.se

Ulf Wahllof

Norrlandskliniken Hilsocentral

Glimmervigen SE, 907 40 Umed
Mobil: 070-329 17 72
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E-mail: ulf.wahllof@comhem.se

Bjorn Widlund

VC Sjébo, Bjorkvigen 3

275 31 Sjébo

Tel: 0416-49 77 30
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E-mail: bjorn.widlund@skane.se
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Kerstin Ermebrant (sammankallande)
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Eva Fiigerskjold
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E-mail: rune.kaalhus@ptj.se

18 nov

Utgivningsdag
17 dec

DISTRIKTSLAKAREN 5 + 2010

E-mail: britt.bergstrom@vgregion.se




