B DEBATT OCH BREV

paliknande sitt inneburit att
fler diabetiker idag &r upp-
tdackta och under behandling
jamfort med 1995? Det skulle
ocksa kunna paverka dédlig-
heten, da diabetiker har hogre
dodsrisk vid infarkt dn icke-
diabetiker.

Sedan 1995 har motionens
avgorande roll for hjart-karl-
sjukdom allt battre dokumen-
terats. P4 manga hall har
»hjartgympa« vuxit fram som
en deliinfarktbehandlingen,
och kanske spelar den roll
redan de forsta 30 dagarna.
Motion finns dock inte med
bland indexvariablerna!

WHO hari sina sammanstéll-
ningar fran Osteuropa bekraf-
tat den storaroll som sam-
héllsfordandringar och stress
spelar for mortaliteten i hjart-
kirlsjukdom. Tidsmassigt
finns det en direkt koppling i
tid till 6vergripande samhills-
forandringar: murens fall, fi-
nanskrisen i Ryssland 1998
och de baltiska landernas EU-
intride. Dessa sociala fakto-
rer och denna samhéllsstress
overflyglar helt nivan av alla
medicinska insatser [6].

I Sverige innebar slutet av
1990-talet och framéat att den
djupa krisen med massarbets-
16shet etc gick mot en ljus-
ning. Det ar mycket mojligt
att inte bara incidens paver-
kas avsamhaéllsstress, utan
dven allvarlighetsgrad och
forlopp vid hjartsjukdom. Lat
det vara en hypotes, men lik-
vil en social faktor som kan
habetydelse i elvaarsperspek-
tivet.

Vi hittar saledes ett flertal
faktorer, forutom likemedel
och andra medicinska insat-
ser, som kan ha avgérande be-
tydelse for mortaliteten under
aren 1995-2005. Det &r en
brist att SLW inte framfor att
nagot annat 4n HIA-registret,
oppna redovisningar och te-
rapimal kan vara betydelse-
fulla faktorer fo6r mortalitets-
minskningen.

SLWs artikel illustrerar en
sorglig utveckling i svensk
sjukvard dar varje subspecia-
litet ser till sin sfar hur sjuk-
domar ska behandlas enligt
riktlinjer, och dér s k 6ppna

redovisningar av diagnoser,
medicinska insatser och re-
sultat - om dn i sin begyn-
nelse - pa felaktiga grunder
kommer att styra patient-
strommar/intékter. Var ir
helheten, individualisering-
en, lakekonsten?

Kan det finnas fler matt, en
annan dimension, pa goda
vardinsatser 4n Riks-HIA?
Hjartkliniken far guldstjirna,
dvs hogt kvalitetsindex, om
fler &n 95 procent av infarkt-
patienterna far acetylsalicyl-
syra/antikoagulantia och 75
procent far ACE-hdmmare/
ATI-blockerare fore utskriv-
ningen. Man vérderar be-
handlingen med 30 dagars
mortalitet och prisar sina
kvalitetsregister.

Men sjukhusens styrekono-
mer och kvalitetscoacher vet
inte, eller bryr sig inte om, att
patienten far en ulkusblod-
ning och dor ett och ett halvt
ar senare, eller att aldre som
pakardiologen standardmés-
sigt stills pA ACE-hdmmare
sinds hem och i efterforlop-
pet far njurinsufficiens och
eventuellt avlider.

Vi ser hur tidigare visentligen
friska dldre ldimnar kardiolog-
kliniken med fyra till sex olika
ldkemedel, som de aldrig varit
med om att diskutera virdet
av. Ofta dr ju lidkemedlen inte
symtomlindrande utan ges
utifran en statistisk modell -
oftamed héga virden for NNT
(number needed to treat). I
resonemanget om behand-
lingens for- och nackdelar
har den dldre personen aldrig
fatt delta. Socialstyrelsen har
papekat bristen pa delaktig-
het, en rittighet enligt Halso-
och sjukvardslagen [7], men
utvecklingen i modern medi-
cin drivs avandra krafter,
nimligen processtinkande
om och evidens for hur dia-
gnoser ska skdtas, allt 6ver-
ordnat patientens vilja.

Inte ens for de allra aldsta,
medelalder 95 ar, kan svensk
sjukvard franga sina diagnos-
och behandlingsmallar. Soci-
alstyrelsen konstaterar i sin
kartlaggning av situationen
vid internmedicinska kliniker
att patienternai genomsnitt
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hade nio fasta lakemedel (ex-
Kklusive inhalationer, injektio-
ner m m) vid intagningen pa
kliniken - ofta likemedels-
orsakad - och lika manga vid
utskrivningen: »Kvalitets-
register, nationella riktlinjer
och vardprogram tar inte
hinsyn till de dldre patienter-
nas sarskilda behov och risk-
faktorer vid lakemedelsbe-
handling, vilket kan leda till
en forestillning om att ’alla
skall ha allt’«[8].

Det dr vi allmédnldkare som i
huvudsak skoter de dldre pa-
tienterna under en lingre tid.
Kardiologernas perspektiv
och sjalvvardering ar 30 da-
gar; i bista fall blir perspekti-
vet sd smaningom ldngre med
t ex sekundirpreventiva re-
gister [2].

Hur ska f6ljsamhetsproblem
till livsviktig medicin vid
glomska/demens, riskerna
med interaktioner och bi-
verkningar vid multifarmaci,
forsdmrad livskvalitet genom
medikalisering osv fa tyngd
mot de latt méatbara, kortsik-
tiga vinster som kan redovisas
iregister som Riks-HIA? Trots
allt intréffar de flesta infark-
terna hos dldre/de éldsta.

REPLIK:

Vilken skulle den verkliga
mattstocken fér medicinska
insatser i denna aldersgrupp
kunna vara om likekonsten
fick styra?

B Potentiella bindningar eller
Javsforhallanden: Inga uppgivna.
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Vad som behovs @r mer
kunskaper - inte diffus

»lakekonst«

Fortfarande saknar vi systematisk kunskap om basta
varden av patienter 6ver 80 ar och patienter med fle-
ra samtidiga sjukdomar. Losningen heter inte »ldke-

konst«. Riks-HIA-gruppen har pabérjat sarskilda stu-
dier for att fa fram mer kunskaper om dessa patient-

grupper, svarar Ulf Stenestrand och medforfattare.

propa var sammanfatt-
A ning av Riks-HIAs ars-

rapport [1] framfor
Kjell Lindstrom och Bengt
Jarhult (ILJ) en rad reflektio-
ner om hjartsjukvéarden i all-
ménhet och Riks-HIAs arbete
isynnerhet. I detta svar tar vi
upp de fragor som beror Riks-

HIAs arbete, medan utrym-
met inte medger att vi kom-
menterar de mer allminna
pastdendena om hilsa och
sjukvard i LJs inlagg.

Sverige dr det endaland i

virlden som kontinuerligt
(sedan ar 1995) registrerar
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alla patienter som tas in pa
hjartintensivvardsavdelning
med misstanke om hjartin-
farkt, inkluderande patient-
karakteristika och behand-
lingsinsatser (Riks-HIA).
Annu mer unikt 4r att regist-
ret foljer effekterna av sjuk-
domen och behandlingen
med avseende pa aterinsjuk-
nande och 6verlevnad, inte
bara pa kort sikt utan sa lange
registreringen pagar (fér nar-
varande upp till elva ars upp-
foljning).

Under dessa elva ar &r det
tveklost sa att hjartinfarkt-
varden kraftigt har forbatt-
rats; efter 30 dagar har d6d-
ligheten pa sjukhus halverats.
Vid langtidsuppf6ljning efter
ett ar kvarstar denna 6verlev-
nadsvinstialla aldrar och for
badakonen [1]. De framforda
sambanden mellan behand-
lingsinsatser och utfall base-
ras dels pa den dramatiska
minskningen av dodligheten,
dels pa ett nyinforande
och/eller en dramatisk 6k-
ning aven lang rad evidensba-
serade behandlingséatgirder
under elvaarsperioden.
Underlaget kommer fran
samtliga sjukhus och omfat-
tar hela den HIA-vardade
hjartinfarktpopulationen.

Riks-HIA-registrets bidrag till
denna utveckling dr naturligt-
vis svart att vetenskapligt si-
kert bevisa. Vi finner det dock
mycket sannolikt att Riks-
HIA-gruppens nationella
samarbete patagligt bidragit
till den gynnsamma utveck-
lingen. Detta tack vare ut-
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Overlevnad och livskvalitet har forbéttrats genom evidensbaserade
medicinska insatser. Till mangas forvaning har detta gynnat inte
minst dldre patienter; 6verlevnadsvinsterna i Riks-HIAs material ar
storst for patienter 6ver 75 ar, skriver artikelforfattarna.

vecklingen av en gemensam
terminologi och definitioner
samt kontinuerlig métning,
aterkoppling, offentlig redo-
visning och publicering av ti-
der for och genomférande av
allarekommenderade vardin-
satser samt deras kortsiktiga
och langsiktiga resultat.

Prospektiva randomiserade
studier har genomfo6rts diar
registret anvints som arbets-
instrument for att 6ka f6lj-
samheten till nationella rikt-
linjer. Dessa studier har pavi-
sat signifikant hogre foljsam-
het till riktlinjerna vid de
sjukhus som aktivt tillimpat
ett Riks-HIA-baserat forbéatt-
ringsarbete [2, 3].

Under denna elvaarsperiod
har Riks-HIA utvecklat en
lang rad verktyg som stod for
overvakning och utveckling
avvardprocesserna i hjartin-
farktvarden. Dessa har ofta
handlat om méatningar av an-
delen behandlade, med viss
atgird bland dem med en viss
diagnos i specificerade alders-
grupper. Under de senaste
aren har gruppen utvecklat
béttre modeller med kvali-
tetsprofiler bestaende av ett
tiotal behandlingar med hog
prioritet i nationella riktlin-
jer. I dessaavser proportio-
nen behandlade enbart en
malgrupp med indikation for
och ingen kontraindikation
mot respektive behandling.
Sedan nagra ar tillbaka har

sjukhusen tillgang till dessa
rapporter och profiler, dels
interaktivt via Internet, dels i
form av ett prenumerations-
forfarande med utskick var-
annan manad.
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Samma analys har nu uppre-
pats under ytterligare ett ar,
och sambandet mellan detta
index pa vardaktivitet och
dodlighet ar oférandrat. Lik-
nande samband mellan sjuk-
husens behandlingsaktivitet
och langtidséverlevnaden
efter hjartinfarkt har redan
tidigare péavisats av Riks-
HIA-registret [4].

Som tur ar uppvisar inget
sjukhus ofériandrad vard och
oférandrade behandlings-
resultat under dessa elva ars
registrering. Tviartom har
samtliga sjukhus genomfort
mycket stora forandringar i
vardinsatser avseende savil
behandling med likemedel
som interventionella ingrepp.
Denna utveckling 4r mycket
vél redovisad i Riks-HIAs ars-
rapporter. Den genomsnittli-
ga skillnaden 6ver en elvaars-
period, inkluderande alla
sjukhus, ar alltsa 5-10 ganger
storre dn den genomsnittliga

skillnaden
Under 2006 lan- fa mellan den mest
serade Riks-HIA )).TI‘OtS ?tt ovar,la och minst aktiva
pa forsok ett nytt tionen i vardin- tredjedelen av
verktygiformav  satser och vard- sjukhusen under
ett kvalitetsindex - samma r.
diir sjukhusen fick re§ultat blivit allt.
poing (i nio mindre hoppas vi Kvalitet r ju ett
variabler) omde  gtt var konstruk-  relativtbegrepp
laginom den . . som fériandras
oversta fjardede- FI on av kvalitets- med &ren. Aven
len av samtliga index ska fungera om utvecklingen
Sjukhus’ behand- som en Sporre i gér olika fort pé
lingsaktivitet det olika sjukhus har
inom respektive et Ortosatta ar- samtliga sjukhus
variabel. Avsikten betet pa respekti- som ingar i Riks-
med d:stta 1ns°tru- ve Sj ukhus.« HIA genom aren
ment ir att pa ett utvecklat och be-
enkelt sétt forso- halliten god

ka formedla en helhetsbild av
vardaktiviteten i relation till
nationella riktlinjer som en
enda siffra.

Eftersom indexets innehall
och uppliggning under férsta
aret var okant for deltagarna
fungerade det nog relativt vil
som en »temperaturmétare«
pa aktiviteten i vardinsat-
serna. Detta styrktes av att
det fanns en relation mellan
kvalitetsindex och dodlig-
heten efter en manad, dven
om det inte nédvandigtvis var
de variabler som ingick i in-
dex som var den fullstdndiga
forklaringen till ssmbandet.

vardkvalitet. Riks-HIAs kvali-
tetsindex belyser ju enbart
skillnadernai sjukhusens be-
handlingsaktivitet under
samma ar, dar alltsé variatio-
nen mellan sjukhusen under
de senaste aren endast dr 1/5-
1/10 av variationen under hela
elvaarsperioden.

Trots att variationen i vard-
insatser och vardresultat bli-
vit allt mindre hoppas vi att
var konstruktion av kvalitets-
index ska fungera som en
sporre i det fortsatta arbetet
parespektive sjukhus. Var
inneboende tavlingsmenta-
litet r ju ofta ett bra och bil-
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ligt sitt att skapa stimulansi
det dagliga arbetet.

Ett generellt problem f6r alla
register- och observationsstu-
dier dr jAmférbarheten 6ver
tid och mellan olika enheter.
Riks-HIA hari detta ssmman-
hang arbetat med manga olika
tekniker for att 6ka jAmfor-
barheten. Nér det géller kvali-
tetsindex som ett matt pa
vardprocessen har det varit
viktigast att fokusera pa mal-

hos ST-héjningsinfarkter, dar
infarktmarkérer inte paver-
kar diagnostiken.

Ett storre problem kan vara
att patienter som insjuknar
elva ar senare naturligtvis
inte r desamma som vid re-
gistrets tillkomst. Registret
noterar patienternas demo-
grafi och kan konstatera att de
med tiden karakteriseras av
okad andel dldre, kvinnor,
diabetes, hypertoni, behand-

gruppen for be- lad blodfetts-
handling, dvs pa- 2 rubbning, 6ver-
tienter med siker »Av§aknf\d ?V pa vikt och tidigare
indikation och tagliga forbatt- revaskularise-
inga kontraindi-  rjn gar av aterin- rade samt fler
kationer for be- . med icke-ST-hoj-
handlingen. I fler- Sl.l.J knan de och ningsinfarkt.
talet av Riks-HIAs dOdllgh et efter Med undantag
analyserharman  den forsta mana- avkvinnligt kon
fokuserat bear- den talar for ett borde samtliga
betningarna pa en talariore dessa faktorer
patienter under okat behov av att  innebira en 5kad
80 ar for att und- utveckla aven risk for att dO, vil-
vika alltfor myck- o ket kontrasterar
et »confounding« eftervarden med mot observatio-
(storande inver- stod av register.« nen aven mins-
kan) av samtidig kande kort- och
annan sjukdom langtidsmorta-

som inte registreras. Under
andra aret har si ocksé skett
for kvalitetsindex, utan att re-
sultaten forandrats.

For néarvarande pagar en
fortsatt vetenskaplig utviarde-
ring av kvalitetsindex med en
lang rad analyser av eventuell
inverkan av »confounders«
(storfaktorer) avseende sam-
banden med kort- och lang-
siktig morbiditet och morta-
litet. Detta hindrar dock inte
att instrumentet redan nu
verkar vara vil anvindbart for
att stimulera diskussion och
utveckling av vardproces-
serna pa sjukhusen.

Ett annat problem med re-
gisterstudier ar jaimforbarhe-
ten av patientgrupper mellan
olika tidsperioder. Andrade
diagnoskriterier skulle kunna
vara betydelsefullt eftersom
Riks-HIA-gruppens infarkt-
definition vidgats med till-
komsten av troponin som in-
farktmarkor under elvaarspe-
rioden. Detta verkar dock
bara ha en marginell effekt pa
resultaten, eftersom saval for-
andringarna av vardinsatser
som dodligheten dr desamma

litet. Man kan dock naturligt-
vis inte forutsitta att progno-
sen vid insjuknande i hjartin-
farkt ska vara oférandrad 6ver
aren, eftersom en allmant
béttre hilsa och béttre be-
handling av den underlig-
gande hjart-kirlsjukdomen
dven kan ha en gynnsam ef-
fekt pa vardresultaten vid nya
akuta hiandelser.

| ett flertal vetenskapliga rap-
porter har Riks-HIA pavisat
de gynnsamma effekterna av
ett antal enskilda vardinsat-
ser efter att ha tagit hinsyn
till alla dessa faktorer [5-12].
For ndrvarande arbetar vi
ocksa med den vetenskapliga
utmaningen att vardera effek-
ten avde samlade insatsernai
den akuta varden, givetvis
med hinsyn till ovanstaende
andra effekter, som ocksa
skulle kunna paverka overlev-
nad och dterinsjuknande.
Innan dessa resultat ar kla-
ra har vi frimst fokuserat dis-
kussionen pa sambanden
mellan vardinsatser och kort-
tidsresultat, eftersom det ar
sannolikt att utfallet pa sjuk-
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hus och under férsta mana-
den framst beror pa insatser i
varden snarare dn pa primar
och sekundar prevention. Det
ar ocksa under den férsta méa-
naden som vi ser de storsta
fordndringarna av vardresul-
taten.

Avsaknad av patagliga forbatt-
ringar av aterinsjuknande och
dodlighet efter den forsta ma-
naden talar for ett 6kat behov
av att utveckla &ven eftervar-
den med stéd av register. Dér-
for driver vi sedan tva ar ocksa
det sekundarpreventiva re-
gistret efter hjartinfarktvard
(SEPHIA), som framligger
sitt férsta arsresultat hosten
2007.1 SEPHIA registreras

bl a hjartsymtom, foljsamhet
till medicinering, aterinlagg-
ningar, blodningskomplika-
tioner och livskvalitet for att
vi ska kunna f6lja saval effek-
ter som eventuella bieffekter
av givna behandlingar. Sekun-
dirprevention efter hjartin-
farkt dr ett omrade som kraver
ett bra samarbete mellan den
sjukhusbaserade varden och
primérvarden for att vara
langsiktigt framgangsrikt. I
SEPHIA-gruppen ingar dér-
for, utéver sjukhuspersonal,
aven foretradare for primaér-
varden och patientféreningen.

Vetenskapligt stéller vi oss
synnerligen kritiska och all-
mént mycket tvivlande till
LJs allminna kommentarer
och filosoferande om att vi
borde aterga till likekonsten
snarare in att fortsatta att ut-
veckla evidensbaserad vard.
Inom hjart-kérlsjukvarden
har vi under den senaste 20-
arsperioden sett exempellGsa
framgangar med en kraftigt
forbattrad 6verlevnad och
forbattrad livskvalitet genom
ett systematiskt framtagande
och genomforande av evi-
densbaserade medicinska in-
satser. Till mangas férvaning
har dessa insatser gynnat inte
minst dldre patienter, och
overlevnadsvinsternaitex
Riks-HIAs material ar storst
for dem 6ver 75 ar.
Fortfarande saknar vi dock
ofta systematisk kunskap om
den bésta varden av dldre pa-

tienter (6ver 80 ar) och pati-
enter med flera samtidiga
sjukdomar. Men detta betyder
inte att den bastalosningen ar
att aterga till nagot odefinie-
rat som kallas 1ikekonst. Sna-
rare indikerar denna brist pa
kunskap ett behov av att sys-
tematiskt studera denna
grupp prospektivt, bade ran-
domiserat ochiregister.

Under senaste aren har
Riks-HIA-gruppen darfor pa-
borjat sarskilda studier av
dessa patientgrupper. Detta
ar nagot som mycket vil kan
ske samtidigt med en god om-
vardnad och skydd av patien-
tens och anhorigas integritet
och sjalvbestimmande i nira
samarbete mellan olika vard-
givare.

B Potentiella bindningar eller
Javsforhallanden: Inga uppgivna.
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Lakekonst ar att
individualisera varden

et ar vardefullt att Ulf
D Stenestrand, Bertil

Lindahl och Lars Wal-
lentin (SLW) i sin replik pa
var artikel om hjartinfarktre-
gister och lakekonst nu med-
ger att ett stort antal faktorer
kan forklara dédlighets-
minskningen under de senas-
te 11 aren. Saledes inte bara
Riks-HIA, kvalitetsindex och
terapimal, vilket var deras
budskap i ursprungsartikeln.

Det dr ocksa vardefullt att
ett fortydligande skett; att
kvalitetsindex ar en forsoks-
verksambhet, dar en fortsatt
vetenskaplig utviardering av
storfaktorer avseende sam-
banden med dédlighet sker.
Vi efterlyste just en standar-
disering av kvalitetsindex.

Nu sdger SLW att instru-
mentet »verkar vara vil an-
vandbart for att stimulera dis-
kussion och utveckling av
vardprocesserna pa sjukhu-
sen«. Det dr ju nagot ganska
annorlunda an att, utan reser-
vation, lata indexet bli bevis
for Riks-HIAs fortrafflighet
och for att mycket farmakolo-
giska och andra insatser leder
till mortalitetsminskning,.

Det dr slutligen vardefullt att
SLW redovisat sin syn pa 1a-
kekonst. Denna syn vilseleder
de ldkarstudenter som ska bli
praktiserande ldkare. Vi kan
bara hoppas att SLW ar ett
unikum och att universiteten
som helhet har en annan in-
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stéllning. SLW anser att det
som behdvs ar mer kunskaper
- inte diffus »ldkekonst«.

For det forsta ér inte 1lake-
konst nagot diffust. For det
andra finns det ingen mot-
sittning mellan kunskap och
lakekonst. SLW tror var upp-
fattning ar »att vi borde ater-
ga till likekonsten snarare dn
att fortsitta att utveckla evi-
densbaserad vard«.

Nagot sadant har vi aldrig
sagt. Tvirtom menar vi att 14-
kekonst innefattar all medi-
cinsk kunskap men ocksé att
man individualiserar varden
genom att man tar hansyn till
andra sjukdomar, risker med
likemedel och polyfarmaci
samt individens situation och
O6nskemal.

Med all respekt f6r SLWs goda
ambition att via register 6ka
den systematiska kunskapen
om den bista varden av ocksa
ildre, ibland med méanga sjuk-
domar - men nuvarande re-
gister racker inte. Registren
behover utvecklas och dven
inkludera méatt pa att man har
individualiserat varden pa ett
optimalt sétt, dvs att man an-
vant god ldkekonst.

Kjell Lindstrom
medicine doktor, distriktsldakare,
Jonkoping
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distriktslakare,
Jonkdping

Rimliga farhagor
om forstadagsintyg

B I svepande formuleringar
och med l6sa antaganden i
Likartidningen 26-27/2007
nedvirderar Anders W Jons-
son allménlidkarkarens helt
rimliga farhagor om 6kad ar-
betsborda i fall allmén rattig-
het for arbetsgivarna att be-
gira forstadagsintyg vid sjuk-
dom infors. I forfattarpre-
sentationen star det att han
ar barnlikare, tjinstledig
samt sakkunnig. Jag undrar
vilken erfarenhet han har av
att skriva sjukintyg at vuxna
patienter under de senaste
tio aren?

Anders W Jonsson ar vil-
kommen att besoka verklig-
heten i dagens primérvard,
dir vara patienter s6ker for
en brokig samling symtom. I
denna djungel har allménla-
karen den svara uppgiften att
skilja det friska fran det sjuka
och det farliga fran det banala.
Varje patient ska tas pa fullt
allvar tills misstanke om svar
sjukdom kunnat undanrdjas.

Som information till Jonsson
kan jag beratta att vi redan nu
varje vecka kontaktas av pati-
enter dir arbetsgivaren kré-
ver forstadagsintyg. De flesta
av dessa patienter har dock
ingen frekvent korttidsfran-
varo, utan arbetsgivaren har
slentrianmassigt stéllt detta
krav pa den anstéllde. Arbets-
givaren klarar alltsd inte av
att hantera sitt ansvar ens
innan utokandet av deras ritt
att begéra forstadagsintyg in-
forts. Ar da farhagan om 6kad
arbetsborda orimlig?

Nir det giller forstadagsin-
tyg ska det inte vara primaér-
vardens uppgift att agera kon-
trollant at arbetsgivaren. I
dagsliget kan vi viigra att un-
dersoka dessa friska, men for
tillfallet sjuka, patienter.
Genom att hdnvisa dem till
foretagshilsovarden kan vi i
stéllet dgna var tid och kraft at
att skota de kroniskt sjuka
och de gamla som enligt prio-
riteringsdokumentet ska ga

fore intygsskrivande och
enkla sjalvlikande &kommor.

A ena sidan uppger Anders W
Jonsson att frekvent korttids-
franvaro kan vara ett tecken
pabakomliggande missbruk,
aden andra pastar han att det
inte kan vara négra svara me-
dicinska fall som kommer att
soka for forstadagsintyg. Hur
vill han ha det? Han antar vi-
dare att diagnos av en forkyl-
ning och utfardande avintyg
inte tar manga minuter, men
glommer att i ldkarens arbete
ingar att ta upp anamnes,
undersoka, ordinera eventu-
ellalaboratorieundersok-
ningar, virdera dessa, forskri-
va medicin, journalfora, dik-
tera och sedan dven signera
journalen. De minuter han ta-
lar om blir snabbt den kvart
som vi i dagens pressade pri-
maérvard behover for att hinna
med hembesdket till den gam-
la sjuka patienten som inte
orkar ta sig till mottagningen.

En annan effekt av att vi ska se
nyinsjuknade patienter ar
smittspridningen, som rim-
ligtvis bor 6ka nér vi tar emot
patienter pa forsta eller andra
dagen efter insjuknandet.
Okad sjukfranvaro hos l4-
karna boér komma som ett
brev pa posten, eller tror
Jonsson att vi ir immuna mot
forkylningar?

Péavilket sitt anser Anders
W Jonsson att det inte &r kon-
struktivt att protestera mot
dumbheter? Forstadagsintyg
irjuinteisig nagot banbry-
tande konstruktivt férslag for
att minska kostnader i sjuk-
forsakringen, d4 det inte ar
denna som betalar for dessa
patienter. Om denna lagstift-
ning infors kan jag bara upp-
mana till allmént lagtrots!
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