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Xarelto®startforpackning — underlattar
for bade dig och dina patienter

Enklare 6vergang fran akut till férebyggande behandling
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for de forsta
28 dagarna

Vid byte av dos kan tydliga instruktioner bidra till att undvika fel-
medicinering, 6ka patientsakerheten och underlatta behandlingen.
Darfor har Bayer i samarbete med vardgivare utvecklat en VTE start-
forpackning med syfte att 6ka patientens efterlevnad nar dosen
justeras efter de forsta tre veckorna av akut behandling.

UGE + UKE - VECKA 4

UGE + UKE - VECKA 1 UGE - UKE + VECKA 2 UGE + UKE - VECKA 3
X Dag/DAG 3% Dag/DAG B Dag/DAG
3 2 N D N 2

{ 1 ! g 8 : g 15

;
{0 Dag-DAG 22

0 gange : ; 3 : i gang dagl s

dagligh r ] : ] Il L6 : én gang da Dag - DAG 23 |

to ganger
dagli

/i P - 29 7
10 R (ORI (| - { ) bag-DAG 28

b 1 \ VY] . o~ Dag-DAG25: |

3 ‘ :_/‘ JJ 1 /_/ \Ji 19 :J samma t { Dag - DAG 26

JJ jJ‘ ;J 1% JJ\ \;2—1:4\ 1 Dag * DAG 28

&b Xarelto &y Xewelto € Xarelto iy Xaretto 20mg

) ®
) ) XX\
i Xarelto

Behandling av djup ventrombos (DVT) och behandling av lungemboli (LE), ‘ .
och férebyggande av aterkommande DVT och LE hos vuxna. ‘ rlvaroxaban

Xarelto (rivaroxaban), antitrombotiskt medel, R (BO1 AF01). Tabletter 15 mg, 20 mg, 10 mg
(F). Indikation: Behandling av djup ventrombos (DVT) och behandling av lungemboli (LE),
och forebyggande av aterkommande DVT och LE hos vuxna. Dosering: rekommenderad
dos for initial behandling av akut DVT eller LE ar 15 mg tva ganger dagligen under de forsta
tre veckorna, f6ljt av 20 mg en gang dagligen for fortsatt behandling och forebyggande av
aterkommande DVT och LE. Patienter med mattligt (kreatininclearance 30—-49 ml/min) eller
svart (kreatininclearance 15-29 ml/min) nedsatt njurfunktion ska behandlas med 15 mg
tva ganger dagligen under de forsta tre veckorna. Dérefter ar den rekommenderade dosen
20 mg en gang dagligen. En sankning av dosen fran 20 mg en gang dagligen till 15 mg en
gang dagligen bor 6vervagas om patientens risk for blodning bedéms 6verstiga risken for
aterkommande DVT och LE. Nar forlangd profylax av aterkommande DVT och LE ar indicerat
(efter att minst 6 manaders behandling av DVT eller LE har avslutats) ar rekommenderad
dos 10 mg en gang dagligen. Hos patienter som anses ha hog risk for DVT eller LE, sasom
dem med komplicerade komorbiditeter, eller som har utvecklat aterkommande DVT eller
LE pé forlangd profylax med Xarelto 10 mg en géng dagligen, ska Xarelto 20 mg en gang
dagligen dvervagas. Kontraindikationer: Aktiv, kliniskt signifikant blodning. Organskada

eller tillstand, som anses utgora en 6kad risk for storre blodning. Samtidig behandling med
andra antikoagulantia, férutom vid byte av behandling till eller fran rivaroxaban eller nar
UFH ges i doser som kravs for att halla en central ven- eller artarkateter 6ppen. Leversjukdom
forknippade med koagulopati och kliniskt relevant blédningsrisk inklusive cirrotiska patienter
med Child Pugh B och C. Graviditet och amning. Varningar och forsiktighet: Xarelto ska
anvandas med forsiktighet hos patienter med kreatininclearance 15-29 ml/min. Anvandning av
Xarelto hos patienter med kreatininclearance < 15 ml/min rekommenderas inte. Om blédning
inte kan kontrolleras kan tillforsel av ett specifikt prokoagulativt medel 6vervagas, sasom
protrombinkomplexkoncentrat (PCC), aktiverat protrombinkomplexkoncentrat (APCC) eller
rekombinant faktor Vlla (r-FVIla). Datum for senaste 6versynen av produktresumén augusti
2018. Bayer AB. Box 606. 169 26 Solna. Tel. 08-580 223 00. For ytterligare information samt
priser se www.fass.se. Fore forskrivning vanligen las produktresumén pa www.fass.se.

K4 Detta lakemedel ar foremal for utokad Gvervakning. Halso- och sjukvardspersonal upp-
manas att rapportera varje misstankt biverkning till Lakemedelsverket.
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VARFOR MASTE VI

HA KOER I SVERIGE?

en danska vdrdgarantin

ir mycket snivare dn var

med fyra veckor for

maligna tillstdnd och

atta veckor for icke-
maligna. Tiden riknas frdn ndr remissen
till sjukhusvérd skrivs och inom denna
tid ska dven all utredning vara klar.

De har ett nationellt utformat krav pd
regionerna, som drabbas av sanktioner
om det inte uppfylls. De har Sund-
hetsstyrelsen som 6ppet redovisar vinte-
tider kopplat till kvalitetsutfall, alltsd
kunskapsstyrning, patienter har frict val
av sjukhus i hela landet och om vinteti-
derna inte hélls tilliter man andra
utforare dn de offentliga sjukhusen.

Detta har givit upphov till mycket
privat utford vird men ocksd mycket god
tillginglighet och kvalitet pa de offent-
liga sjukhusen. Det dr en hidpnadsvick-
ande stor skillnad jaimfort med vira
svenska vintetider.

I Sverige har vi betydligt lingre inter-
vall f6r virdgarantin med 13 veckor till
besok och sedan 13 veckor till dtgird,
inga sanktioner, vintetid till utredningar
riknas inte in, vi har pakkeforlop for
cancersjukdomar enligt dansk modell,
vilket dr bra men riskerar undantring-
ning av mer godartade sjukdomar som
dnda kan vara férodande for livskvalite-
ten, vi har SKL som redovisar vintetider
for vissa diagnoser mer eller mindre
binirt, dvs enbart ja eller nej om véard-
garantin halls, inga kvalitetsmdtt och vi
har privata utforare bara i vissa lands-
ting.

Trots att vi har betydligt lingre tids-
perioder s har vi sorgligt ddlig mélupp-
fyllelse. Vi har ingen nationell styrning
eller dimensionering av behov och en

svagare patientlagstiftning.

Danmarks 16sning med béade tids- och
kvalitetsuppfoljning ér bra. En nationell
myndighet som uttalar mal for befolk-
ningen med sanktioner for de regioner
som inte uppfyller médlen dir en
méngfald utforare tillits verkar fungera i
Danmark sd hir langt.

Man kan motresonera som att de som
inte klarar sitt uppdrag far ju dnnu
mindre, men om andra klarar uppdraget
med samma medel s mdste man ju
ifrdgasitta och dndra sin egen organisa-
tion. Och vind pd det — varfor ska man
premiera de regioner som gor det dom
ska? Premiera ska man vil gora for extra-
ordinira resultat?

Det finns nackdelar med det danska
systemet — risken att det gors for
mycket, overkapacitet gor att man
opererar sddant som kanske skulle vinta
och blir kostnadsdrivande, vissa tillstdnd
mdr ibland bra av att vinta med dtgird
for klinisk virdering och sa vidare. Hir
mdste uppfoljning goras. Vi har ocksd
sett nackdelar med vardvalet i Sverige
dir nya kliniker startas utanfor sjukhu-
sen och drinerar sjukhusen pd kompe-
tens, jour- och utbildningsmdjligheter
vilket dr hogst odnskat.

Varfor det gér bra i Danmark ir inte
enkelt att svara pd. Mycket skiljer
forstds. Vi ser i alla fall ate vi inte
angriper vintetiderna pd samma sitt.
Hir vintar vi pd utformningen en ny
komiljard. Vi var starke kritiska till de
negativa effekterna av den gamla och en
komiljard dr sé liten del av sjukvards-
kakan att man tycker att den inte borde
ha nigon nimnvard effekt.

Aven hos oss kan det vara en vig att
gé med en starkare patientlag och en

Sjukhusldkaren 62018

starkare nationell reglering. Enbart
komiljard kommer inte att ricka. Nir
inte tillgingligheten kan uppritthallas
mdste man tilldta en méngfald av
utforare och olika privata alternativ.

Socialstyrelsen bor fa i uppdrag att se
till att man dimensionerar sin sjukvird
med virdplatser och personal efter behov
och redovisa kvalitetsutfall och vinteti-
der. Detta kan ge professionen storre
inflytande. Vi méste ocksa sikta pd
kortare ledtider och méjlighet till indivi-
duella kontrakt mellan likare och
patient. Dagens garanti med 13 veckor +
13 veckor for dtgird dr skrattretande.

Alla maste vara trygga med att man
far planerad vird inom rimlig tid av den
sjukvard vi har bestdmt ska ingd i vart
allmidnna dtagande. Risken finns att
betalningsviljan for vart solidariskt
finansierade system annars kommer att
urholkas. Inte minst nir det blir tydligt
att det fungerar i andra linder.

KARIN BATELSON
ORDFC')RI}NDE
1 SJUKHUSLAKARNA
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IDAG BETRAKTAR
JAG MANSKLIGA VARDEN
SOM NAGOT UNIVERSELLT

ag hade sjilv linge undvike att kri-

tisera foreteelser i andra kulturer.

Det var en sjilvklarhet att tinka
"vem ir jag att doma” och “ingen kultur
dr bittre in ndgon annan”.

Idag tycker jag annorlunda och
betraktar minskliga virden som ndgot
universellt. Jag insdg att min tidigare
instillning, som kan beskrivas som kul-
turrelativistisk — att ha olika moraliska
madttstockar for mianniskor beroende av
ursprung — var djupt osolidarisk och
dessutom rasistisk.

Varfor skulle jag forvinta mig mindre
av minniskor frin en annan kultur eller
religion dn frdn dem i min egen? I grund
och botten ir vi alla minniskor oavsett
vilka normer vi bir med oss. Alla ir
kapabla till gott och ont och alla ska ha
samma minskliga rittigheter.

Den forindringen i synen pd solidari-
tet var en avgorande faktor for mitt enga-
gemang. Det handlar om hur vi ser pd
varandra och vilka tankemiissiga hinder
vi har inom oss sjdlva. Med goda inten-
tioner dr ndgra kollegor, liksom jag en
géng var, ridda for iamnet. Det utgor det
storsta hindret for védra patienter.

Minga som arbetar med heders-
valdsfrdgan har sjdlva varit utsatta eller
blivit berdrda av hedersfortryck i sin
nirhet. I mitt fall var det en vin som var
utsatt. Vi hade kontakt pa nitet, annars
hade vi aldrig lirt kiinna varandra. Hon
var nimligen hért begrinsad i sitt liv.
Under den tid vi hade kontakt forindra-
des hon mycket. Frin att vara feminist
och dréomma om att utbilda sig till
likare, till att kapitulera for familjen
som slog henne, isolerade henne och slut-
ligen gifte bort henne till en man hon
inte kinde. Hon var inte tillrickligt
stark att std emot dem hon ilskade.

Deras heder byggde pa att hon gjorde
avkall pd sina drommar och tillidt dem att
skada bdde hennes kropp och sjil.
Hennes 6de vickte en obeveklig vilja i

mig att forindra.

For att kunna hjilpa utsatta patienter
mdste man forstd ett par grundliggande
skillnader mellan hedersvéld och andra
typer av vald. Vildet ir kollektivt och
savil flickor och pojkar, midn som
kvinnor kan vara offer och forovare. Det
ror sig alltsd inte om “mins vdld mot
kvinnor”. En kille som sjdlv utévar vild
pé uppdrag av slikten kan samtidigt vara
offer om han sjilv utsitts for vald nidr han
vdgrar.

Hederskulturen priglas av kyskhets-
normen och kvinnans beteende ir det
centrala for familjens status. Traditio-
nella konsroller och heteronormen ir ett
tving. Religion och kultur samverkar till
dessa normer och dven om konservativ
religiositet kan forstirka finns utdvare
som inte alls dr religiost praktiserande.

Hedersvild forekommer bland bade
muslimer, kristna och andra grupper.
Forstas dr de flesta invandrare inte
utdvare av hedersvald. De starkaste
rosterna mot hedersvald i vart samhille
dr sjdlva invandrare.

Det finns hederskontexter som r mer
socialt tvingande dn valdsutdvande.
Killar och tjejer utsitts for kinslomissig
utpressning om de inte exempelvis gifter
sig med den slikten valt. Men det finns
ocksa de som dr gravt kontrollerade — till
den grad att de forbjuds ha vinner och
att viska och mobil kontrolleras flera
génger dagligen. Eller att man blir inldst
hemma under linga perioder. Jag har
stott pa kvinnor som inte far ha mobilte-
lefon eller méste ha sillskap av en
slikting sd fort hon gér ut. Kontakter
med myndigheter, sd som virden, mdste
ske i nirvaro av anhoriga. Dessa kvinnor
dr i princip frantagna alla former av
frihet, inklusive den att tinka och kinna.
Kanske dven att synas.

Att soka psykiatrisk vard ir ofta tabu-
belagt och kan behova ske i hemlighet.
Om akut vérd behovs kan anhoriga

SJUKHUSLAKAREN DIN TIDNING

Sjukhusldkaren 1/2019

tendera att soka vard med den utsatta pd
mdnga olika kliniker for att undvika att
vicka misstanke. Psykosomatiska
symtom i form av yrsel, smirta, huvud-
virk eller syncope kan vara en signal pd
att en patient dr utsatt och det

dr av yttersta vikt att pati-

enten fér tala i enrum —
oavsett vad hon sjdlv har
for onskemal. Om patien-
ten sjdlv, i ndrvaro av
anhoriga, skulle siga att
hon vill tala ensam blir
hon misstinkliggjord
och kan bli utsatt
for mer vald.
Om man
landat i att alla
minniskor bor
bemdtas som
likvirdiga
individer oavsett
ursprung och har en
grundliggande for-
stdelse for vad
hedersvald ir kan
man borja se tecknen
i patientmoten. Jag
kommer nidrmare in pd
hur man tar upp dmnet
och hur man avgor om
hedersrelaterat vild och
fortryck dr en del i eller
kanske helt avgérande for
patientens symtom i
kommande kronikor.

CAMILLA STARCK

ST-LAKARE | PSYKIATRI
Forelasare i HUV-projektet
(Hedersvaldsutbildning for vardpersonal)
genom GIom Aldrig Pela och Fadime
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I nummer 4 - 2016 jamférde Sjukhuslékaren Danmarks véantetider for sjukvard med
Sveriges och upptéckte att svenska och danska patienter, trots att vi ar geografiska grannar,
lever i tva vitt skilda varldar nér det géller ratten och mdjligheten att f& vard i rimlig tid.

3B I8 Grannlander - men tva skilda varldar

Inget har hant

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ TEMA.

TVA SKILDA VARLDAR

Danmark och Sverige, grannlander med likartade sjukvardssystem,
men oj sé stora skillnaderna &r nér det géller att fa behandling i rimlig tid!

DETTA SKILIER

Danskar far vard i tid — svenskar far fortfarande vanta

HOFTLEDSPROTES

Antal sjukhus/kliniker
med vantetider for
operation/atgard inom

0-4 veckor

55,6 %

* Av de 37 svenska sjuk-
husen/klinikerna, som
rapporterat in vantetider,
uppgav sig ingen kunna ta
emot patienter inom fyra
veckor.

n Danska sjukhus

Svenska sjukhus

Antal sjukhus/kliniker
dar vantetiderna for
operation/atgard ar

13 veckor
eller langre

56,9 %

21
st

139%

iS5

Ovriga
svenska
vantetider
5-8 veckor
2 sjukhus
5,4 %

9-13 veckor
13 sjukhus
351 %

Vart att notera b

W eFemavde 20

B g khus med vantetid
mellan O och fyra veckor ar
offentligt drivna.

n e Endasttva
sjukhus/specialist-

mottagningar (Oskarshamn
sjukhus och Univer-
sitetssjukhuset i Orebro)
rapporterade att de hade
ledig kapacitet.

Kortast vantetid

Veckor

= Ay
= A

Vintetiden = forvantad véntetid till behandling/operation

AV ANNA SOFIA DAHL OCH CHRISTER BARK

M 2016 jamforde Sjukhusldkaren svenska och danska
patienters ratt och méjligheter att fa vard i rimlig tid. Nu gor vi det igen.
Och inget har hant. De stora skillnaderna i ratten till vard i rimlig tid bestar.

| genomsnitt klarade 67 procent av de danska sjukhusen/klinikerna

att erbjuda patienterna operation/atgérd inom 4 veckor inom de diagnoser
vi granskade, medan bara 4 procent av de svenska sjukhusen/klinikerna kunde

erbjuda operation/atgdrd inom 4 veckor.

* Bland de danska sjukhusen/klinikerna var det fa som hade véantetider pa 13
veckor eller ldngre, cirka atta procent i genomsnitt. | Sverige var andelen
sjukhus/kliniker med véntetider pa 13 veckor eller lingre 6ver 50 procent i

genomshnitt.

* For sju av nio diagnoser i undersdkningen fanns det alltid
nagot danskt sjukhus/klinik som inte hade nagon véantetid alls.
* Inget svenskt sjukhus/klinik klarade att erbjuda operation/atgéard utan

vantetid.




KALLA FAKTA |

u Danska sjukhus

Véntetiden = forvantad vantetid
till behandling/operation

« Genomgangen av véntetiderna for de danska sjukhusen gjordes 5-8 januari.

PROSTATAFORSTORING

Antal sjukhus/kliniker
med véantetider for
operation/atgard inom

0-4 veckor

Svenska sjukhus * Genomgangen av véntetiderna fér de svenska sjukhusen gjordes 30 januari
* Stockholm som har en egen vantetidsdatabas ingar inte i statistiken..
REUNMATOID ARTRIT

Antal sjukhus/kliniker
med véntetider for
operation/atgird inom

0-4 veckor

:5 (Oskarshamns sjukhus och
Ovriga Goteborg Hand Center)
:::"‘:m o rapporterade att de hade
* Inga ledig kapacitet.
7% danska > vedor Kortast vintetid
iuk 36,4 % 4 sjukhus Veckor
sjukus 182%
P har sa 9-13 veckor == @
4.5 % langa 8 i ;j;k;us , g
1 vantetider. st ' ’B

Antal sjukhus/kliniker
dar vantetiderna for
operation/atgard ar

13 veckor
eller langre

Vart att notera !

o Langsta forvan-
B mm tade véntetiden &r

sju veckor. Atta av
sjukhusen ar offentliga.

n * Tva sjukhus/spe-
cialistmottagningar

61,9 %
6 %
2
FRAMFALL

Antal sjukhus/kliniker
dar vantetiderna for
operation/atgard ar

13 veckor
eller langre

69,7 %

23
st

19%

vantetider

5-8 veckor
2 sjukhus
6%

9-13 veckor
6 sjukhus
18,1 %

Antal sjukhus/kliniker
med véntetider for

INKONTINENS KVINNOR

operation/atgard inom

0-4 veckor

Antal sjukhus/kliniker
med véntetider for
operation/atgard inom

0-4 veckor 13 veckor P
eller Iangre n sjukhus/specialist-
n mottagning
- (Hudiksvalls sjukhus)
ouriga rapporterade att de hade
39,4 % vintetider ledig kapacitet.
62,5 % e Kortast viintetid
1 3 4 sjukhus Veckor
12,1%
6.3 % st 9-13 veckor == @
6 % 1200 14 sjukhus

Antal sjukhus/kliniker
dar vantetiderna for
operation/atgard ar

424 %

Vart att notera

W ¢ Sjusjukhus
MR o0 eller 1 veckas
vantetid till operation/atgard,
samtliga privat drivna.

3= Ay

71%

8,3%

Antal sjukhus/kliniker
dar vantetiderna for
operation/atgard ar

13 veckor
eller langre

“ Inga 33,3 %
danska

sjukus 1 Z
har sa st
langa

vantetider.

Ovriga
svenska
vantetider
5-8 veckor
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Natlakarna har forstatt att
varden ar nationell dar Sverige
ar ett land med en befolkning

igitala vdrdgivare

behandlar ndgon-

stans mellan

45.000 och 50.000

personer i mdnaden

idag. De allra flesta
fallen, men lingt ifrdn alla, handlar om
relativt litta medicinska besvir, sisom
infektioner, hudutslag och besvir av
intimare natur. Av de undersskningar
som har gjorts sd uppskattas den hir
typen av vard av patienterna.

IVO har efter en genomgang av en av
de storsta aktorerna inte haft ndgot att
anmirka pd vare sig nitvirdarens
kvalitet eller pd patientsikerheten.

Samtidigt kommer allt fler rapporter
och tecken pd att den traditionella
primirvérden inte klarar av sitt
uppdrag. Till och med regeringen har
uppfattat signalerna och satt en utredare
pé saken. D4 utredningens slutrapport
inte kommer forrin i mars 2020 s far
man anta att problemen idr bide minga
och svira.

Men, skulle man inte kunna stilla sig
frigan om det inte finns en koppling
mellan utvecklingen av den digitala
primirvédrden och problemen inom den
traditionella virden? Och dd menar jag
inte de vid det hir laget ritt uttjatade
vulgidrangreppen som med jimna
mellanrum laddas upp pd ndgon glinta i
trollskogen, typ: "Nitlikarna utarmar
den svenska sjukvérden...!”.

Nej, jag menar att det kanske till och
med dr sd att det i Sverige har uppstatt
en unik mojlighet att inom virden
fakeiske f2 till ndgot som for ovan-
lighetens skull i slutindan kan komma
patienterna till godo.

Oavsett vad man tycker om de s&
kallade nitlikarna och deras verksamhet
s& dr det ett faktum att de vardar 1 000-
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BJORN EKMAN

o HALSOEKONOM

tals midnniskor varje manad. Som ett
resultat har en tillsvidare okind andel av
dessa patienter inte sokt sig till den tra-
ditionella virden for deras sjilvupplevda
vardbehov (de enda behov av relevans i
det aktuella liget!).

Tid och resurser har alltsg frigjorts
som den traditionella primdrvarden kan
anvinda for att ge vard till patienter
som kriver fysisk kontake.

Vore det inte bra om man kunde
ordna det sd att det hir faktiskt sker pd
ett rationellt och for hela varden bra
sdtt? Ménga svarar sikert nej pd den
frigan da de tycker att nitlikarna ska
bort oavsett vad. Men de som orkar och
faktiske har formdga att tinka cill hir dr
kanske intresserade av hur en sidan
modell skulle kunna se ut.

S4 hir kommer den: Inritta en natio-
nell organisation som ersitter all digital
primdrvard i landet, oavsett vem som
levererar den och var patienten bor.

Pengarna for den hir typen av vird
bor komma fran staten, inte frin lands-
tingen. I princip skulle det ricka s&,
men i praktiken behdvs det givetvis
mycket mer. Det skulle krivas ett natio-
nellt informationssystem for all typ av
vard, annars fortsitter fragmenteringen.

Det skulle kriva utarbetandet av
principer for vilken typ av vdrd som ska
ingd, annars fortsitter spekulationerna.
Och det skulle kriva indamélsenliga
ersittningssystem for all typ av primir-
vard, annars lir hysterin fortsitta.

Men det riktigt geniala med en sddan
hir modell dr att den skulle kunna verka
som ett foredome for hur all vdrd borde
organiseras, ledas och styras.

Som jag eventuellt kan ha nimnt
ndgon ging s dr det min fasta Gverty-
gelse att om man verkligen vill forbittra
svensk vird, sd idr det helt avgorande att
den blir nationell. De digitala vardgi-
varna dr just nationella och det dr ingen
tillfillighet. De har forstdtt att Sverige
ir ett land med en befolkning och ser
ingen anledning att splittra upp sina
verksamheter efter ortoepiska principer.

Hur stor dr dé sannolikheten att
Sverige gar frin en dialektbaserad védrd-
organisation mot en sammanhdllen
nationell vird ddr resurser utnyttjas
optimalt och vdrd verkligen ges efter
medicinska behov pa lika villkor?

Mindre mirakel har nog hint, men
jag dr rice siker pd att vi kommer att gd
mot en sadan modell, oavsett vad
proffstyckarna siger och bakdtstrivarna
hivdar.

Och om vigen dit gir pad en nagor-
lunda plogad vigbana s dr chansen att
vi faktiskt kommer fram helskinnade
mycket storre in om vi som nu bara
sladdar vidare mot ett kroniskt
stabslige.
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Smittskyddsexperten

som aldrig slar sig till ro

« PORTRATTET

Johan Giesecke

Johan Giesecke élskar sitt
Skarfsta gard som en
gang i tiden var sago-
forfattarinnan Elsa
Beskows sommarbostad.
Foto: Stefan Nilsson

Nu ar han
radgivare

at varldens
beslutsfattare

an har hunnit fylla

sextionio och ett halvt

ar. Men trots att han

uppndtt pensionsalder

med rdge har han inga
planer pd att sluta jobba inom &ver-
skadlig tid.

Tvirtom ligger pappan, farfadern,
maken, hunddgaren och infektionslika-
ren Johan Giesecke in en hgre vixel.

Vissa minniskor kan bara inte ta det
lugnt trots att de gatt i pension och
borde kunna unna sig lyxen att koppla
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av och njuta sitt livs otium i syrénbersdn
lippjandes pd en iskall cava eller iste.

Johan Giesecke kvalar litt in i kate-
gorin "vi som aldrig kommer att sld oss
till ro”.

Sextionioochetthalvtdringen — jo,
han betonar, pd samma sitt som sma
barn girna gor, att han inte dr 69 utan
faktiske snart fyller 70.

— Jag har alltid sagt att jag dr si och
s& gammal plus ett halvt. D& kan man
passa pa och fira det dir halva dret
ocksa, siger han och skrattar gott.

P4 snirkliga smavigar har vi rattat

oss fram till den magnifika Skirfsta gard
mellan Stockholm och Sédertilje och
som en gdng var Elsa Beskows sommar-
bostad men dir Johan och hans fru
Kajsa huserar sedan tio ar tillbaka.

Vi blir vil emottagna av statliga Leo,
familjens tiodriga golden retriever. Inne
i huset har Johan tint en brasa i en av
bostadens pampiga kakelugnar. Kaffet
ir framdukat i Bl4 Blom porslinskoppar.
Kakan har Kajsa bakat.

Allt andas gemytlighet. Men vi dr
inte hir for att gora ett "hemma hos
reportage” utan for att prata om smitt-
skyddslikarnestorns passion for just
smittskydd i hans egenskap av rddgivare
at WHOs generaldirektor i smitt-
skyddsfragor.

— Generaldirektdren ville ha en
kommitté som hjilp och rddgivare nir
det handlar om att bestimma huruvida
ett smittsamt utbrott ndgonstans i
virlden dr att anse som "a public health
emergency of international concern” och
da blev jag tillfrigad om jag ville ingd i
den gruppen och det ville jag sdklart
girna. Sammanlagt ér vi tolv personer
frin olika delar av virlden som triffas
med jimna mellanrum. Vi har ingen
bestimmanderitt utan dr endast radgi-
vare, betonar Johan och hugger in pd
fruns mumsiga sockerkaka.

Nir ett smittutbrott ndr en viss
magnitud kan WHOs generaldirektor
besluta om att det enligt regelverket
"International Health Regulations” ska
betraktas som ett “"Public Health Emer-

gency of International Concern”
(PHEIC) med avsikt att minimera
spridningen av en smitta som i vérsta
fall kan leda till en pandemi, vilket var
fallet nir svininfluensan slog till med
full kraft mot bland annat Sverige 2009.

Enligt regelverket, som inrdttades
strax efter andra virldskriget, dr alla
linder inom WHO skyldiga att
rapportera in till Virldshdlsoorganisa-
tionen vid ett misstdnkt smittutbrott.

Nu jobbar Johan inte "bara” som rad-
givare pd WHO. Han har mdnga andra
jarn i elden. Bland annat har han som
smittskyddsexpert for Virldsbankens
rikning varit pd plats i Addis Abeba for
att sondera mojligheterna for att bygga
ett smittskyddsinstitut i den etiopiska
huvudstaden.

Sjukhuslékaren 1/2019

— Nir jag arbetade som statsepidemi-
olog pd Smittskyddsinstitutet anstillde
jag en ung kvinna som statistiker. Hon
flyttade sd smaningom till Amerika och
bérjade jobba péd Virldsbanken. I april
2018 ringde hon upp mig och sa att
banken funderade pd att bevilja ett lin
till ett afrikanskt smittskyddsinstitut
och undrade om jag ville félja med som
smittskyddsexpert och det tyckte jag
verkade kul.

Sammanlagt handlar det om ett eko-
nomiskt stéd pa 150 miljoner dollar,
motsvarande cirka 1,35 miljarder
svenska kronor i dagens penningvirde,
som banken dverviger att ldna ut for att
den afrikanska kontinenten ska fa ett

Fortsattning nasta uppslag >>>
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eget smittskyddsinstitut, Africa Centres
for Diseases Control and Prevention
(ACDC).

Med ett eget laboratorium pa plats
kan linderna sjilva ta hand om smitt-
samma prover istillet for att ta
“omvigar” via Centers for Disease
Control, CDC, i USA, Pasterurinstitutet
i Paris eller Robert Koch Institut i
Tyskland.

Det var i efterdyningarna av det
omfattande ebolautbrottet i Vistafrika
2014/2015 som samtliga linder i
Afrikanska Unionen (AU) beslutade att
det var hog tid att inritta ett eget
smittskyddsinstitut for att forebygga
och kontrollera spridning av
smittsamma sjukdomar.

— Det dr bra att linderna i Afrika far
en egen kompetens inom smittskyddet
s& att de i hdgre utstrickning sjilva kan
ta hand om de utbrott som uppstar.
Tanken dr naturligtvis att de ska klara
sig utan hjilp utifrdn, siger Johan och
framhaller att det finns ett antikolonialt
drag i detta.

— Afrikas linder vill i hogre utstrick-
ning ta hand om sina egna problem och
slippa ha en massa amerikaner och
européer som kommer dit och talar om
vad de ska gora.

Forutom huvudkontoret i Addis
Abeba ir tanken att det ska upprittas
fem regionala koordinationscentra
(RCC) — i Nigeria, Gabon, Kenya,
Zambia och Egypten.

— Men detta dr inget som kommer att
finnas pd plats inom overskadlig tid. Jag
gissar att vi fir rikna med minst 25 dr
innan allt blir verklighet.

Tanken idr att grundfinansieringen av
smittskyddet ska utgéoras av en halv
procent av Afrikanska Unionens budget.
Virldsbanken beslutar senare i vir om
stodet pa 150 miljoner dollar ska
beviljas.

Vil investerade pengar, menar Johan
som vigt storre delen av sitt yrkesverk-
samma liv &t smittskyddsbekdmpning
och han betonar att Sverige som land idr
vildigt duktigt pd smittskydd.

Vilka utmaningar ser du nir den
afrikanska kontinenten ska bli
7sjilvforsorjande” pa att kunna
hantera svara utbrott?

— Det finns flera svdrigheter, inte
minst handlar det om politiska spin-
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ningar mellan olika stater som kan leda
till problem, till exempel ndr man ska
skicka smittsamma prover mellan
linderna. Ta det aktuella ebolautbrottet
just nu i norddstra Kongo som ju delvis
drabbat dven Uganda. Varje dag passerar
en halv miljon minniskor grinsen
mellan linderna. Det kan till exempel
uppsté problem vid kontaktsparning.
Det finns ménga konkreta legala
bekymmer att forhélla sig till. Infra-
struktur, epidemiologisk och mikrobio-
logisk kompetens, logistik och lagstift-
ning dr ndgra nodvindiga ingredienser
som krivs for att ett intrakontinentalt
smittskydd ska fungera, siger han.
Aven om det ir av ytrersta vike att
det byggs ett smittskyddsinstitut i
Addis Abeba
inklusive fem
regionala centrum
dr det minst lika
angeldget att
utbilda personal
som kan hantera
smittsamma
utbrott pa ett
sikert sdtt och att
det byggs
moderna sjukhus

lander,”

som kan ta emot infekterade patienter.

— Det gér inte att behandla smittade
personer i provisoriska tilt som vid
ebolautbrottet 2014/15, siiger Johan.

Act linderna kan hantera utbrott utan
att behova vara hinvisade till att begira
hjilp utifrdn idr viktigt dven utifrdn en
kulturell aspekt, framhéller han.

— Den egna befolkningen har en
storre kinslighet for lokala problem. Jag
tinker till exempel pd begravnings-
ritualer. Vissa slikter vill att den
avlidne ska liggas pd ett bord for att
tvagas innan begravningen ska dga rum.
Seden bjuder att barnen ska sitta under
bordet for att vattnet som man tvittade
den avlidne med ska rinna ner pd dem.
Fullstindigt livsfarligt naturligtvis ur
ett smittoperspektiv. Detta har vi i vist-
virlden svért att forhélla oss till men ddr
har lokalbefolkningen férhoppningsvis
en annan forstdelse.

Det later ju vildigt bra att de afri-
kanska linderna pa sikt ska bli sjdlv-
forsorjande nir det giller smitt-
skydd. Men handen pa hjirtat,
kommer inte vi hir uppe i Norden

"Faktum dr att bide
Afrika och Sydamerika
har ett battre mdsslings-
skydd dan Europa. ldag

dar det vi som exponerar

mdsslingen till andra

www.sjukhuslakaren.se

och 6vriga Europa dnda att vilja
ligga nisan i blot eftersom det ligger
i vart intresse att smittorna inte nar
oss? Lite egotiank?

— Det ligger mycket i det. Samtidigt
dr risken att det kommer en ebolas-
mittad person till Sverige och smittar
vildigt ménga svenskar otroligt liten,
sdger Johan som menar att risken dr
betydligt storre att det uppstar en influ-
ensapandemi, typ Spanska sjukan som
hirjade i slutet av forsta virldskriget.

— Det idr en realitet som vi mdste
forhalla oss till. Man brukar siga att det
dr ungefir tre influensapandemier per
sekel. Samtidigt ir vi betydligt bittre
rustade idag genom att vaccinkandida-
ter kan godkinnas mycket snabbare,
plus att vi har en storre
beredskap dn under svinin-
fluensan 2009, siger han.

Nu ska man inte forledas
att tro att Sverige aldrig
utgor en smitthird. Ect
aktuellt exempel dr debatten
for och emot att vaccinera
sina barn mot missling.
Idag do6r 100 000 barn
virlden 6ver per dr i den
mycket smittsamma sjukdo-
men.

I Sverige och en del andra europeiska
linder finns en del vaccinmotstdndare.

— Faktum dr att bdde Afrika och
Sydamerika har ett bittre missling-
sskydd dn Europa. Idag idr det vi som
exponerar misslingen till andra lander.

Innan vi tar Johan i hand och klappar
om Leo ska de tu fotograferas och vi for-
flyttar oss till infektionslikarens kombi-
nerade arbets- och lekrum dir de dtta
barnbarnen kan busa nir de kommer pd
besok.

P4 viggarna hinger foton med hela
likarfamiljen Giesecke samlad, férutom
Johan sjdlv, hans hustru Kajsa som dr
anestesilikare och de tre barnen, Peter,
Anders och Julia som alla gétt i fordl-
drarnas fotspar.

— Det hade varit bittre om man haft
en rormokare, en prist och en advokat
istillet. Nej, jag skojar, siger Johan och
skrattar.

Imblad

Katarina Arnsi

En tvabent nestor tillsammans
med fyrbenta nestorn, Leo 10 ar.
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Sahlgrenskas sjukhusdirektor
lovar 50-talet nya vardplatser

Sjukhusdirektor Ann-Marie
Wennberg lovar fler vard-
platser, nya inter-
medidrvardsplatser och
forindrade arbetssitt pd
Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset och siger
samtidigt att hon tar
likarnas kritik pd storsta

allvar.

V Loftena kommer efter omfattande
protester mot forhdllandena pé sjukhu-
set dir 607 likare, de flesta specialister,
undertecknat ett upprop dir man kriver
fler vardplatser och varnar f6r hotad
patientsikerhet. (Se intervju med sjuk-
huslikaras foretridare nista sida).

— Likarna pekar pd problem som vi i
ledningen ocksa ser. Vi arbetar hart for
att 16sa dem. Likarna vill se resultat och
det vill jag ocksa, siger hon.

Ann-Marie Wennberg héller med
om att for
manga vardplat-
ser har stingts
pa SU, vilket
| lett till stindig
overbeliggning
och 6kad press
pa personalen.
Dirfor 6ppnas

cirka 50 vardplatser inom medicin
och kirurgi under 2019.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
(SU) jobbar nu med rekrytering av
personal till dessa avdelningar. Villko-
ren gillande olika arbetstidsmodeller,
finansierad utbildning och férindrade
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arbetssitt ses ocksd Gver.

— Vi behover bdde hantera nuldget
och blicka framdt. Den kompetens som
finns hos andra yrkesgrupper méste tas
tillvara. Genom att skoterskor och
liikare avlastas, far de mer tid for direkt
vardarbete och nira patientarbete. En
medicinsk sekreterare, som skriver ned
det som sigs pd ronden, dr ett exempel,
siger Ann-Marie Wennberg.

Som likare forstdr hon den etiska
stress som uppropet ger uttryck for.

— Jag vill minska den. Personalen ska
inte behova jaga vardplatser. Akuten
behover avlastning. Dirfor har vi redan
Oppnat tre intermediidrvardsplatser, for
de patienter som inte behgver IVA:s
fulla utrustning, men som dnnu inte dr
redo for vanliga vardplatser. Ytterligare
fem dr planerade pd Sahlgrenska. Pd sa
vis kan vi optimera véra redan befintliga
IVA-platser.

Ann-Marie Wennberg nimner ocksé
att samarbetet med Frolunda specialist-
sjukhus och Angereds nirsjukhus
avlastar SU och mojliggor nédvindig
extrakapacitet. Samverkan med
kommunen och primirvirden ir en
annan mojlighet for att minska pressen
pa SU.

— Tre mobila team ir redan igdng
och maélsdttningen dr att ha sju vid
arsskiftet. Det dr inte alltid nédvindigt
att patienten kommer till sjukhuset,
sdger hon.

Likarna ir kritiska till hur
”seniora likare stoppas att med sin
gedigna kunskap bidra till varden”.
Hur ser du pa det?

— Vi vill virna véra nyckelkompeten-
ser. S& langt det dr mojlige, ska goda
krafter fa fortsitta bidra i ndgon form.
Ledningen har inbjudit alla personer
med kombinationstjinster till en dialog
avseende nyckelkompetens, exempelvis

seniora likare, siger Ann-Marie
Wennberg.

Hon betonar vikten av att satsa
mycket pé ledarskapet pd SU. Nirva-
rande chefer som ir ute i verksamheten
och lyssnar pd medarbetarna och stottar
de prioriteringar som behover goras,
spelar en stor roll, menar hon.

I uppropet uppmanar likarna arbets-
givarna att "sluta forsikra att patientsi-
kerheten inte riskeras”. Hur kommente-
rar du det?

— Patientsikerheten dr var absoluta
prioritet. En hog belastning i virden
okar risken. Nir vi far signaler om att
saker inte fungerar som de ska, tar vi det
pé storsta allvar. Patientsidkerhetsarbetet
utvecklas hela tiden och generellt sett
har vi en sikrare vérd i dag dn for tio ar
sedan. Men nir vi hamnar i ett stdndigt
pressat ldge, kan risken for patienterna
oka. Dirfor oppnar vi fler vardplatser;
ndgot som blir bittre for bade patienter
och arbetsmiljd, siger Ann-Marie
Wennberg.

Apropa det uttalande som SU:s sty-
relseordférande Henrik Ripa (M) gjorde
i en intervju i Goteborgs-Posten den 14
januari om att likarna borde hallit
uppropet internt, siger Ann-Marie
Wennberg att hon vilkomnar en 6ppen
och transparant dialog.

— Vi tar uppropet pd allvar och vill
fortsitta dialogen.

Sjukhusdirektoren dr optimistisk om
SU:s framtid.

— Vi far inte glomma bort att vi
lyckats bryta trenden nir det giller de
langa vintetiderna pé akuten. Nu ska vi
dven bryta trenden betriffande bristande
antal virdplatser och ldnga opera-
tionskoer, siger hon.

Ingemo Orstadius
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GUNNAR ECKERDAL - EN AV 607 LAKARE BAKOM UPPROPET PA SU:

“Ingen krigsforklaring, men vi vill
ha en tidsplan som vi kan lita pa”

Situationen pé Sahlgrenska
har lange varit pressad. Nar
beskedet om ytterligare ned-
dragningar kom, fick
likarna nog. I ett upprop
krivde de fler vardplatser
och varnade f6r hotad pati-

entsikerhet.

V — Vi har haft kriser tidigare, men
kinslan jag har idr att detta dr den virsta
situationen pa SU pd 20 dr. Antalet
IVA-platser ligger i nivd med
Ruminien och Grekland; det idr ju inget
att skryta med precis. Och forra dret
utlokaliserades 100 IV A-patienter.
Niégra kom in medvetslésa till SU och
flyttades med respirator och allt for att
vakna upp i exempelvis Skovde eller
Jonkoping. Helt oacceptabelt, siger
Gunnar Eckerdal, styrelsemedlem i
Sjukhuslikarna Goteborg.

Det har linge funnits ett stort
missnoje bland likarna pd Sahlgrenska
Universitetssjukhuset (SU). De menar
att dagliga 6verbeliggningar, utlokali-
seringar och vixande kder till operation
dventyrar patientsikerheten. Att seniora
likare inte fatt sina anstillningar for-
lingda leder till problem for de yngre
som finns kvar. Virdefull kompetens
riskerar att forsvinna.

Beskedet om att ytterligare tjidnster,
diribland 120 likare, skulle férsvinna,
skapade bdde oro och ilska. Sjukhusli-
karnas styrelse kallade dérfor till ett
likarméte den 19 december.

— Vi skrev i kallelsen att vi planerade
ett upprop och hade texten klar till
motet. Manga kinde igen sig i situa-
tionen; det var nog dirfor som sd minga
kom. Medlemmarna visade att de tror
pa oss och det vi gor, siger Shokoufeh
Manouchehrpour, ordférande i Sjuk-
huslidkarna Goteborg.

Uppropet undertecknades av 607
likare, de flesta specialistlikare. Det
skickades den 2 januari till regiondirek-
tor Ann-Sofi Lodin och sjukhusdirektdr
Ann-Marie Wennberg, samt berorda
politiker.

— Uppropet dr ingen krigsforklaring.
Vi har ingen dalig relation till sjukhus-
ledningen, tvirtom. Men vi tror att de
dr tacksamma for att vi agerar, dven om
de aldrig skulle sdga det hogt. Nu kan
de morska upp sig lite infor regionen
och exempelvis forbittra sjukskoters-
kornas arbetsvillkor, siger Gunnar
Eckerdal.

Styrelsen kinner att de fatt ett stort
mandat att driva frdgorna i uppropet.

— Uppslutningen var massiv. Led-
ningen forstar allvaret och kan inte siga
att bara ndgra fa protesterar, siger Sho-
koufeh Manouchehrpour.

Det viktigaste kravet som framfors i
uppropet ir fler vardplatser.

— Vi vill ha en tidsplan som vi kan
lita pd for att kunna driva patientsiker
vard. For det behovs ingen ny organisa-
tion, siger Gunnar Eckerdal.

I uppropet kriver sjukhuslidkarna
ocksd att arbetsgivarna omedelbart ska
“sluta forsikra att patientsikerheten
inte riskeras”. Gunnar Eckerdal noterar
att sjukhusdirektsr Ann-Marie
Wennberg i sitt svar tar till sig
kritiken. Ordet "patientsikerhet”
nimns inte. Regiondirektér Ann-Sofi
Lodins svar dr att lakarna ska “priori-
tera”.

— Men vad ska vi ta bort, frigar sig
Shokoufeh Manouchehrpour och tilldg-
ger att ett sddant svar vicker en vildig
ilska hos personalen.

— Likare vill inget hellre 4n jobba
effektivt. Effektiviseringar initieras ofta
av likare, som utsitts for tryck frin sina
patienter. Vi forsoker hitta bra 16s-
ningar, maximerar och trixar, tar in
patienter pa vara lunchraster och sa
vidare, siger Gunnar Eckerdal.

— Ja, fast det finns grinser for sddant,

fyller Shokoufeh Manouchehrpour i. Vi
ir ett lojalt slikte, som arbetar effektivt
for patienternas bista. Men det 16ser
inte dagens vardplatsproblem.

Den pressade situationen pa SU
skapar en délig arbetsmilj. Likarna
utsitts dagligen for prioriteringar som
skapar etisk stress, vilket i sin tur kan
leda till utbrindhet och sjukskriv-
ningar.

— Vi har en kiinsla av att dag efter
dag vara otillrickliga for patienterna. Vi
har ansvar f6r dem och arbetar enligt
kunskap och beprivad erfarenhet och
etiska regler, siger Shokoufeh Manou-
chehrpour och tar exemplet med spinal
stenos.

— Dessa patienter har ofta kraftiga
smirtor och mdste ta starka smirtlind-
rande mediciner. De klarar inte att
arbeta. En korrekt handliggning siger
att de borde bli opererade timligen
omgdende for att snabbt komma i arbete
och bidra till samhillsekonomin. Men
langa operationskder, samt bristen pd
vérdplatser och vardpersonal gor att de i
stillet kan fa vinta pa en operation i tvd
ar. Detta dr helt forkastligt och leder
framforalle till ect enormt lidande for
patienterna.

Den 14 januari uttalade sig Sahl-
grenskas nya styrelseordforande, Henrik
Ripa (M), i Goteborgs-Posten "att han
respekterar synpunkterna, men ser ocksa
problem med att de framfors offentligt.”

— Det dr inget hemligt med
uppropet. Det viktiga ir syftet, det vill
siiga vira krav. Medlemmarna har ritt
att uttala sig i medierna. Det gynnar
saken, men det gynnar inte SU. Vi har
lyft frigan internt flera gdnger. En
jobbig sommar foljdes av en fortsatt
anstrangd situation hela hosten. Sddant
skapar frustration. Att anstillda viljer
att gd ut i medierna, maste tolkas som
att de inte har fortroende for de ordinira
kommunikationsvigarna, siger Gunnar
Eckerdal.

Ingemo Orstadius
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antningshysteri ar
knappast bra — det tror
jag ménga inom vdrden
kan hélla med om.
Trots det forekommer
den ena mirakeldieten efter den
andra. Individen mér inte bra av
for ensidig kost som dessutom
inte kommer i tillrdcklig
mingd och i virsta fall fir man
bristsjukdomar med sidoef-
fekter som maste kompense-
ras med helt andra insatser.
En balanserad kost som dr
vilavvigd i mdngd och
innehdll dr hilsosam for
manga.

De senaste dren har
det bantats till ett brist-
tillstand i svensk sjukvérd.
Det finns de som siger att
bristen dr ekonomisk. Det
finns andra som siger att
bristen dr organisatorisk.
Jag menar att den storsta

bristen dr kompetens.

Varje individ har sikert

tillricklig kompetens for
sina arbetsuppgifter, men
totalt sett lider svensk
sjukvard av avsaknad av
specialistkompetenta
likare med ling erfarenhet
och bakjourskompetens.

Det kanske later provo-

cerande, men om man
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foljer en sd knastertorr publikation som
det "Nationella planeringsstodet” vilket
Socialstyrelsen ger ut drligen noteras i
klartext att antalet likare med specia-
listkompetens minskat det senaste
decenniet. Detta samtidigt som lakare
utan specialistkompetens okar drama-
tiske.

Arbetsgivare och regioner har helt
enkelt inte utbildat ldkare i takt med
att de limnat organisationen och defini-
tivt inte for att mota det 6kade behovet
av allt fler specialister. Detta dr den
storsta drivande orsaken till hela
bemanningsmarknaden for inhyrda
likare och ocksd anledningen till att
yngre likare stdr allt lingre i olika koer
och vintar pd att utbildningstjdnster ska
oppnas upp.

Utvecklingen ir alltsd att virden ska
klara allt mer for allt fler, samtidigt som
antalet seniora likare minskar och
trenden gér att utbildningarna av yngre
specialister blir allt smalare. Den
mycket breda ingdngen i yrket som AT
medgav har smalnat av betinkligt med
beskrivningen pd det nya BT. Verksam-
heterna ute i landet, som tidigare tog
hand om breda frigestillningar, smalnar
ocksa av allt mer och patientunderlaget
som handldggs blir mer och mer specia-
liserat.

Det hinder att kollegor kommer fran
det storre sjukhuset och tinker sig att
det ir en bagatell att arbeta pd det
mindre sjukhuset, men nir de inser hur

www.sjukhuslakaren.se

breda fragestillningar som behover
hanteras far de kalla fotter. Pa
samma sitt hinder det att kollegor
som kommer frin det mindre sjuk-
huset och borjar arbeta pa det storre
sjukhuset blir placerade i bakjours-
funktion just for att de har kompe-
tensen att svara pa breda fragestill-
ningar.

Om specialiseringshysterin far
fritt spelrum finns det en risk att
det hela far vildigt mirkliga konse-
kvenser. Den specialiserade organ-
specialisten specialiserar sig enbart
pé ett specialfall av organspecialite-
ten och svarar pd enbart den vildigt
specialiserade fragestillningen.

Plotsligt har vi ndgon som
hanterar hog frekvens och ndgon
annan som hanterar lig frekvens.
Négon som hanterar frimre delen
och ndgon annan som hanterar
bakre. Ndgon som hanterar dvre
delen och ndgon som hanterar undre
delen. Detta trots att det initialt dr i
det nirmaste omojligt att avgora
vad som felas patienten.

I jakten att bli allt smalare och
mer specialiserade okar dven risken
att utbildningen av nista generation
blir lidande. Hela organisationen
gar ut pd att varje doktor svarar pd
sin lilla del av patientfrige-
stdllningen, snabbt avgrinsa
ansvaret till den egna subspecialite-
ten for att ddrefter skicka vidare

BANTNINGSHYSTERI ORSAKEN TILL
MANGA AV SJUKVARDENS PROBLEM

patienten med remisser i olika rikt-
ningar for att fa svar pa ovriga frige-
stallningar.

Det blir kanske enkelt for en
patient med enbart en vildigt
avgrinsad friga. Dosering av ett
likemedel eller handliggande av en
mycket specifik operativ insats dr
till exempel 6verblickbart och
mojligt att ldra ut, men patienterna
dr i sig multidisciplindra komplexa
fragestillningar dir flera specialite-
ter balanserar behandlingen. For var
verklighet ir inte de okomplicerade
patienterna med enbart en diagnos,
utan de som har en komplex frige-
stdllning och dr drabbade av flera
var for sig utmanande tillstdnd.

En akutmottagning som
enbart handlédgger allvarliga
traumapatienter ser pa pappret
inbjudande ut ur ett administrativt
perspektiv. Snabbt inser dock
kliniskt aktiva kollegor att det
kommer bli en utmaning att upp-
ritthdlla kompetensen och d@nnu
svérare att utbilda nya kollegor till
att se hela patienten.

Nir patienten soker upp varden
dr det namligen helt utan adress-
lapp, den forsta remissen ir inte
skriven @n och det dr en stor
utmaning att bilda sig en uppfatt-
ning om hur kartan 6ver patientens
verklighet ens ser ut. I en pressad
situation dir alla enbart dr specialis-
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ter pd sin lilla del av kartan dr det
tyvirr inte ovanligt att det enda
svaret som ges dr att “"Det dr inte
vart ansvar” eller annu virre; att
symptom och situation helt feltol-
kas pd grund av att det var fel
glasdgon som det hela betraktades
genom.

Som i s& minga andra fall dr det
nodvindigt att hilla flera tankar i
huvudet samtidigt. Utvecklingen
gar mot hogre grad av specialisering
och koncentration. P4 samma ging
pagér en helt annan utveckling dir
forflyteningen av virdinsatserna
hamnar ndrmare patienterna. Och
samtidigt dr det viktigt att kompe-
tensforsorjningen och utbildningen
av var kunskapsintensiva verksam-
het bibehalls i fokus.

Det bristtillstand som sjuk-
varden 1 Sverige lider av behover
hanteras under strukturerade och
genomtinkta former. Ytterligare
bantningshysteri gor oss kanske
kortsiktigt smalare, men erbjuder
knappast en langsiktig l6sning.

Heksk

LARS ROCKSEN

ST-lakare i anestesi och intensivvard.
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POLITIK

Vad vill nya
socialministern?

Nya socialministern Lena
Hallengren (S) ser god
tillgang till vdrd i hela
landet som den viktigaste
utmaningen att l6sa for
svensk sjukvérd. Och for att
nd dit pekar hon bland annat
pa kompetensforsorjningen.

V Lena Hallengren (S) framhaller att
sjukvérden tar en relativt stor del i den
overenskommelse som gjorts mellan
Socialdemokraterna, Centerpartiet,
Liberalerna och Miljopartiet.

— I januariavtalet pekar vi pd ett
antal olika reformer som vi vill genom-
fora. Bland annat handlar de om att f&
vard i tid och att motarbeta vardkoer,
men ocksd om kompetensforsorj-
ningen, primirvarden och fast
likarkontake.

De storsta utmaningarna for
svensk sjukvard ir dock inte nya,
menar hon.

— Det handlar om tryggheten,
men ocksd om just kompetensfor-
sorjningen. Det hinger ju ihop —
om minniskor éver hela landet
ska kinna sig trygga i att de fir
den vird och omsorg de behover,
nir de behover den, méste vi se
till ate det finns rdtt kompetens.

Bédde genom att grundutbilda
tillrickligt mdnga, genom speci-
alistutbildning av sjukskoters-
kor och att se till behovet av
underskoterskor.

Bland annat nimner Lena Hal-

lengren ett fungerande samarbete
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mellan kommuner och regioner som en
av nycklarna till 16sningen.

— Man ska inte riskera att hamna
mellan stolarna. Som patient dr man
ganska ointresserad av vem som har
ansvaret — man dr intresserad av att
faktiske fa den vard och omsorg som

www.sjukhuslakaren.se

man behover. Och det dr samhillets
skyldighet att se till att man far det,
siger Lena Hallengren.

De ekonomiska problem som en del
av landets regioner lever med lses inte
enbart med “mer pengar”, menar Lena
Hallengren. Istillet pekar hon pé att det
handlar om att "skjuta till resurser pd
rdte sdct”.

— Infér den kommande mandatperio-
den har vi varit tydliga med att det
behdvs ett resurstillskott till kommuner
och landsting for just vilfirden — det dr
nodvindigt bide utifrdn hur demografin
och de utmaningar som finns ser ut,
sidger hon och fortsitter:

— Resurser dr viktigt, det ska inte
underskattas, men det ricker inte. Det
krivs ocksd reformer och en samsyn —
och det ir dirfor vi i den gemensamma
reformagendan bland annat sitter fokus
pd vintetiderna.

Som ny socialminister siger Lena
Hallengren att det kinns som om det
"finns stora forvintningar pa det
samarbete som vi har inlett” och att
"vi har hgga ambitioner nir det
giller sjukvédrden”. Hon pédpekar
dock att man ”inte bérjar pd noll”
och att Anna Nergardhs utred-
ning "God och ndra vard” ligger
som en god grund for det vidare
arbetet.

— Och jag vill ocksg fram-
hélla att det finns fantastiskt
fina verksamheter och védrd av

oerhort hog klass i Sverige. Men
vi vill bli 4nnu béttre och att man
ska kunna lita pd virden — det ir vér
absoluta mélsittning.

Anna Sofia Dahl

§
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KRONIKA |

Hur ska akuten bemannas och organiseras? 1 den hir krinikan dimer Nicholas

www.sjukhuslakaren.se

Aujalay ut dagens organisation. P ndsta uppslag far han svar av en vad specialistiikare.

Inldggen finns ocksa att ldsa pa Sjukbuslakaren.se déir du kan delta i debatten.

HAR VI RAD ATT VANTA PA
EN MODERN AKUTSJUKVARD?

1969 var normen for
kompetens att specialister,
ofta erfarna, bemannade
akutmottagningen. Infor
avskaffandet av denna kom-
petens till f6rmén for de
minst erfarna likarna sdsom
skedde pd 1970-talet
foregicks inte ndgon risk-
analys. Hur skulle den risk-
analysen ha sett ut? Lt mig
gissa, vi Okar risken for att:
o/ e Patienter med diffusa symtom
skickas hem nir de har allvarlig
sjukdom.
./ Beslut om akut slutenvard
fordrojs vilket skapar lingre
ledtider pd akutmottagningen.
.~ *® Vital behandling uteblir dd man
inte har kompetens att sitta in
den eller utfora den.
s For omfattande utredning

initieras som inte ar motiverat i
det akuta perspektivet.

./ Patienter liggs in som kunde
= g

skickats hem.
7 * Sjukskéterskor och annan
=

personal forlorar kompetens dé de
konstant arbetar med de minst kunniga
likarna.
./ ® Patienter i vintan pa ritt kom-
< petens hinner forsimras och kriver
ddrmed hogre vardniva och lingre
inneliggande vardtid
Nuvarande ordning med roterande

underlikare infordes alltsd under 1970-
talet utan nirmare konsekvensanalys.
(En bidragande faktor till detta skifte dr
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troligen sjukronorsreformen som tog
bort det ekonomiska incitamentet for
lakare att behandla patienter.)

Vill man ha en liknelse applicerbar
pé dagens situation gar det utmarke.
Sjukskoterskor pd akutmottagningen ir
fast anstillda och médnga har dratal av
erfarenhet.

Jag foreslar att vi avskedar alla fast
anstillda skoterskor pa akuten. Istillet
later vi sjukskdterskor fran respektive
slutenvdrdsavdelning rotera ned till
akutmottagningen var fjirde vecka. Det
bor vara de minst erfarna sjukskotersko-
rna.

P4 sikt infor vi att endast nyexamin-
erade sjukskoterskor roterar ned och nir
man roterat ned som skoterska exem-
pelvis tre dr s slipper man sedan. Varfor
examinerade skoterskor forresten?
Socialstyrelsen kan sikert godkinna
sjukskéterskor under utbildning?

Lét oss kanske infora allmintjinst-
goring for sjukskoterskor, d.v.s vi for-
maliserar roterandet s8 att alla sjuk-
skoterskor dret innan legitimation
roterar for respektive klinik pa akuten.

Vi avsitter en handledare som har
regelbundna samtal med dessa skoter-
skor ett par timmar varje termin och
fragar hur de tycker att deras utveckling
gér? De kan ju alltid ringa avdelningen
om de behover "stod”. Patienterna pa
akuten dr ju mest vardcentralsmissiga,
petfekt for upplirning av nya sjuk-
skoterskor!

Introduktion pé akuten kan vi
avskaffa ocksd. De sjukskoterskor som
vidareutbildar sig kan vi ocksé rotera
ned, d& kanske vi hojer kompetensen
dessutom? Lysande! Sjilvklart ska de
inte ta sig an patienter som inte tillhor
deras klinik, att patienterna fir koa
inom akutmottagningen och eventuellt
triffa flera sjukskoterskor fir man

acceptera! Kriver knappast ndgon risk-
analys?

Likarkollektivets sjdlvinsikt verkar
lysa med sin frdnvaro infor vért eget
ansvar infor dagens havererade akut-
sjukvard.

Fram till 1985 kunde man i USA
neka patienter akutsjukvéird om de ej
hade forsikring. Privata sjukhus kunde
"dumpa” patienter till federala sjukhus
dven om patienten var instabil for trans-
port. Akutlidkare i USA hade under ett
10-tal dr papekat detta missforhéllande
och lyckades 1986 f& igenom en lag-
stiftning mot dumpandet av patienter.
EMTALA ir en milstolpe i amerikansk
akutsjukvard vid sidan av specialist-
erkinnande 1979. Ar 2000 forstirkte
kongressen lagen med omfattande
botesbelopp for att ytterligare imple-
mentera lagen.

Lagen, i korthet, garanterar alla som
soker akutsjukvard i USA (oavsett betal-
ningsférmdga, kon, dlder eller natio-
nalitet) att {3 en screeningundersokning
for akutsjukdom och foreligger det
akuta behov skall vard ges lika for alla.

Akutlikare dr i grunden ett sitt att
16sa uppgiften som lagstiftningen
kriver och har bidragit till att jamstilla
akutsjukvard med planerad vard i USA.

Akutsjukvard i Sverige har vixt fram
av tva skil, dels att det funnits likare
som varit intresserade av att arbeta med
akuta fragestillningar men ocksa for att
de traditionella klinikernas specialister
overgav akutmottagningen pa 1970-
talet.

Akutlikare har ett unikt uppdrag;
stabilisera akut sjuka, screena for akut
sjukdom, utreda i det akuta perspek-
tivet samt att hidnvisa patienter till
slutenvérd eller 6ppenvard.

Man har till dags dato i Sverige inte
utbildat akutlikare med detta uppdrag
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utan istillet dvertagit jourarbete och
likstille det med akutarbete istillet for
att separera ut vad som ir akutsjukvérd
och vad som ir akut slutenvard (eller
oppenvard). Vi har i Sverige importerat
anglosaxisk litteratur och utbild-
ningsstruktur utan att forstd dess
kontext.

Akutlikarna sjdlva har ofta tyckt att
den internationella mélbeskrivningen
verkar alltefor ambitids och inte forstdct
handliggning och granssnitt mot
framfor allt slutenvérden.

Det dr dags att akutlikarna i
Sverige lyfter blicken och lir av de
linder som redan gjort resan mot akut-
sjukvird. Man madste halla sig till
grunduppdraget om man ska lyckas i
Sverige. Att ersitta jourldkare med "spe-
cialister” som gor samma longitudinella
arbete dr inte speciellt kostnadseffektivt.
Dessa likare blir inte specialister i akut-
sjukvird med dess unika kompetens da
de anstills f6r méinga likare i forhal-
lande till de antal kritiskt sjuka patien-
ter som finns.

En av anledningarna till att akut-
likare ldre sig ultraljud dr att man
kopierade hur akutlikare gor ultraljud
internationellt, inte hur radiologer
arbetar. Fragestillning, teknik och
informationssokande skiljer sig mellan
radiologers och akutlikares ultraljuds-
handhavande. Hade man kopierat
radiologer hade vi antagligen inte
lyckats sd bra och det hade tagit lingre
tid innan vi forstod att det inte dr
optimalt for véra patienter eller var
miljo. Att hoppa direkt fram i tiden till
den kompetens man utvecklat interna-
tionellt dr ofta fordelaktigt.

Denna princip giller pd alla akut-
sjukvirdens omraden och det borjar
skonjas en medvetenhet om att vi inte
ldr oss optimalt akut omhindertagande
av anestesiologer, kirurger eller barn-
likare. Det finns bittre sitt att gora
saker pd, specifikt anpassat for akut-
sjukvardens patienter och situationer.

I min mening ir det férst nu som
man pa allvar i Sverige borjar nirma sig
akutsjukvard, hictills har det mest
handlat om jourersdttningsfunktion,
ofta framdriven utifran slutenvard-
sklinikernas 6nskemadl och villkor.

En ambition som samverkar med
akutsjukvard ir forbidttrad kvalitet inom
planerad vard. For att slutenvarden skall
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kunna ta hand om alla patienter i rimlig
tid och kapa kéer, minska vard-
komplikationer och oka tillging-
ligheten i landet krivs att man fokuserar
pé sina kdrnuppgifter.

Vinsten med att infora en
akutsjukvardsorganisation ir alltsd inte
bara en forbittrad akutsjukvard utan
ocksd en mojlighet att 6ka produktion
och kvalitet av planerad vird. En
utbyggd akutorganisation bidrar till att
dra ned pd antalet likare pa respektive
slutenvardsklink, vilket exempelvis 6kar
antal planerade operationer per kirurg.
Samma princip giller {or flertalet
kliniker och specialiteter.

Det multiprofessionella arbets-
sittet ar kostnadsineffektivt
applicerat pa akuta processer. De
olika specialiteterna hivdar girna att de
klarar sina roller battre dn akutlikaren i
enskilda moment, samtidigt som de
sedan bemannar landets jourlinjer med
underlikare i varierande grad — deras
specialister klarar inte 24/7/365 i ett
nationellt perspektiv.

Multiprofessionalismen fungerar bist
inom planerad vard, inom akutsjuk-
varden ir det en systembelastning. Det
finns traumateam i landet som
innehaller kirurg, ortoped, anestesiolog,
neurokirurg och radiolog. Neurokirur-
gens roll dr act lysa i patientens pupiller
och ortopeden ska kidnna pd nacke, rygg
och bicken. Det kan hidnda att ingen i
teamet (forutom mojligen radiologen,
men de kan inte alltid lungultraljud f6r
pneumothorax) kan akut ultraljud gott
nog. Systemkostnaden att koordinera ett
multiprofessionellt team #r hog,
rontgen avstannar, operation avstannar,
IVA avstannar, eller sa prioriterar man
helt enkelt operation fore akuten. Ar det
effektivt resursutnyttjande?

En akutlikare kan vixla roll konti-
nuerligt beroende pé vad patienterna
dir och da behover.

Det ir allesd ett inkomplett perspek-
tiv att jimfora intuberingskunskap med
anestesiologer, torakotomi med thorax-
kirurger eller intravends pacerinsittning
med kardiologer. Akutlikare kom-
binerar en patientcentrerad kompetens
med en optimerad logistisk plattform —
en likare.

Jag far ofta fragan var det fungerar
bra i Sverige med akutsjukvird, vilket
stille? Svaret dr att det finns flera
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exempel pd delar av akutsjukvéird som
fungerar.

Kiruna har exempelvis bist utveck-
lat funktion vad giller vissa akuta
processer, ddr man regelmissigt tar
hand om luftvigsproblem, inklusive
RSI, centrala infarter, ligger femoralis-
blockader pa hoftfrakturer etc.

Eskilstuna har den mest utvecklade
organisationen i Sverige for akutlikare
med en tydlig uppdelning av vad som dr
akutsjukvird och vad som ir slutenvar-
dens uppdrag.

I Linkoping har man lyckats cka
kirurgernas operationsmingd med 25
parocent, vilket dr ett exempel pa den
systemeffekt man kan uppnd inom
planerad vard.

Vi ir fortsatt langt ifran ett moget
land och den som vill besoka en modern
verksamhet dir alla komponenter finns
pa plats samtidigt pd ett sjukhus bor
aka till USA, Nya Zeeland, M
Australien eller liknande linder.

Sammanfattningsvis » A~

behovs ett antal samverkande A

strategier inom svensk L -
sjukvard: '-/

1. Fasta likare pd akut-
mottagningen (och i viss
mén prehospitalt) med
specifikt uppdrag skiljt
frdn bade slutenvard och
primdrvard

2. Omorganisation av
akutsjukvarden kan leda
till skad kvalitet och
kostnadseffektivitet inom
planerad vird — forutsatt
att man ocksd imple-
menterar strategier for
detta.

3. Forindringar av
denna magnitud kriver att
lagstiftning och uppdrag
utformas sa befolkningens
behov av tillginglig och
likvirdig akutsjukvird
jamstalls med planerad
vard.

Akutsjukvardens problem
loses forst dd man definierar
vad akutsjukvard dr
och vad som tillhor
akut slutenvérd eller 6ppenvérd och
sedan applicerar kidnda l6sningar.

Nicholas Aujalay
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VEM SKA TA HAND OM DIN
SVART SKADADE SON ELLER DOTTER?

Nicholas Aujalay frigar om
vi har rad att vinta pa
modern akutsjukvard. Det
ar en relevant friga, som han

tyvarr inte svarar pa.

V I kronikan forsoker han istillet leda i
bevis att de problem som finns i svensk
akutsjukvird kan 1sas genom att vi tar
inspiration frdn ett annat system som
har minst lika mdnga problem som det
svenska och som inte visat sig kunna
l6sa huvudproblemen vi star infor med
hogt soktryck och resurser som inte stir
i paritet med allminhetens forvint-
ningar.

Vi kan inte ldta bli att hdpnas 6ver
péstdendet att akutlikarspecialiteten
vixt fram for att det finns likare som
vill jobba med akuta frigestillningar.

Vi menar att det enda syfte som kan
motivera en akutlikarspecialitet 4r om
den okar nyttan for alla de patienter som
varje dag soker en akutmottagning for
att fa hjilp. Ser man till det syftet,
undrar vi hur ménga som delar dsikten
att det anstillts for manga akutlikare.

Nicholas Aujalay driver vidare tesen
att akutlikare ir bittre skickade att ta
hand om kritiskt sjuka patienter @n det
multiprofessionella teamet som gor det
idag i Sverige.

De traumateam som kronikan
refererar till utgor forvisso en belastning
pé systemet, men det dr en vilinvesterad
sddan. Teamet tillfor specialister vars
samlade kunskap mojliggor inte bara ett
bra omhindertagande de forsta 15-20
minuterna pd akutmottagningen, utan
siakerstiller ocksa det fortsatta arbetet,
s att patientens problem definitivt kan
atgirdas.

Viérden av svért sjuka eller skadade
patienter med sviktande vitala funk-
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tioner involverar traditionellt i Sverige
och Skandinavien anestesilikare som
kommer till akutmottagningen som
intensivvdrdens utstrickta hand.

En akutmottagning pa ett typiskt
lanslasarett har knappa 200 medicinska
larm/ar. Av dessa behover cirka 20-50
intuberas. Enkel matematik visar att
den verksamhet anestesi och inten-
sivvardsldkare dgnar sig t pd opera-
tionsavdelningar och intensivvard-
savdelningar dr en forutsittning for att
uppritthélla en adekvat kompetens for
detta. Detta idr ocksd normen i gillande
riktlinjer inom europeisk akutvard

Akutlikare genomfor under sin
utbildning en tre-sex mdnaders
randning pd en anestesi och inten-
sivvardsklinik. Under de senaste dren
har vi tyvirr sett ett flertal exempel dir
det varit uppenbart att det saknats
forstdelse for de risker man utsitter
patienter for om man senare pa egen
hand tillimpar de procedurer man
under sikra former fitt prova pd, inom
ramen for sin randning.

Detta har faitct KVAST
(Kvalitetssikring av ST) att tydliggora i
sina dokument for sidoutbildning inom
anestesi- och intensivvard, vad som
anses mojligt och inte mojligt for lakare
att ldra sig under en anestesirandning,
samt vilken kompetens och férmiga
detta medfor. Det dr hir tydligt att
randande likare, efter sin anestesi-
placering, inte kan anses kvalificerade
for att sjilvstindigt handligga allvarligt
instabila patienter .

Ibland kan emotionella argument
vara pd sin plats dven om de dr obe-
hagliga: Det kan dérfor vara skil att
stilla frigan: Vem ska ta hand om din
svirt skadade son eller dotter som
behéver luftvigshantering och akut
intensivvard? Ska det vara den anestesi-
och intensivvardslikare som dr specialist

pa resuscitering, och som finns pé plats
pa i princip alla svenska akutsjukhus,
eller foredrar du att det ér en akutlikare
som i sitt arbete i bésta fall behandlar en
sadan patient/ar?

Viidr medvetna om att de flesta akut-
lakare i landet dr fornuftiga och ansvars-
tagande och att akutsjukvird som spe-
cialitet behovs for att ta hand om den
stora mingd patienter som soker pd vra
akutmottagningar.Det samarbete vi har
pa flera orter och som bygger pa styrkan
i den gemensamma formaga vi kan
tillfora véra patienter, sitter vi stort
virde pa.

Vi uppmanar dirfor akut-
likarskraet att besinna sig, se till
patienternas bista och noga dverviga
vilken representation man framgent
viljer for sin specialitetsforening och
dirmed den inriktning specialiteten ska
ta.

Vi som jobbar med anestesi och
intensivvard accepterar inte att en annan
specialitet riskerar patientsikerheten for
patienter som 4r i behov av akut
intensivvard. Det dr i sig inte konstigare
an att kirurger aldrig skulle acceptera
att en annan specialitet opererade svirt
sjuka patienter for sitt eget ndjes skull.
Intensivvird dr inte en plats och patien-
ter i behov av resuscitering och akut
intensivvard fortjanar och ska ha vird av
specialister inom intensivvard, var de dn

befinner sig.
Hkskk

e Patrick Brandenstein, Specialistlakare,
MLA Ambulanshelikopter Vasterbotten,
Centrum for Anestesi Operation Intensivvard,
Region Vasterbotten.

e Janis Gotsis, bitradande overlakare, funk-
tionsenhetschef ortopedi och akutkirurgi, Peri-
operativ medicin och intensivward, Karolinska
universitetssjukhuset, Huddinge.

¢ Fredrik Helliksson, Overlakare, MLA,
AnOplVA, Centralsjukhuset i Karlstad, Ambu-
lanshelikopterenheten, Region Varmland.

¢ Anna Henningsson, Specialistlakare
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An/Op/Iva, Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Goteborg.

e Christoffer Jernling, Specialistlakare, Peri-
operativ medicin och Intensivvard, Karolinska
Universitetssjukhuset, Solna. )

¢ Malin Jonsson Fagerlund, Docent, Over-
|akare, funktionsenhetschef Trauma, Obstetrik
och Akutoperation, Perioperativ Medicin och
Intensivvard, Karolinska Universitetssjukhuset,
Solna.

¢ Emilie Kiraly, Specialistlakare, Perioperativ
medicin och Intensivvard, Karolinska Univer-
sitetssjukhuset, Huddinge.

¢ Daniel Kornhall, Overlakare, Anestesiavdel-
ningen Mora Lasarett, Ambulanshelikoptern i
Dalarna, Region Dalarna, East Anglian Air
Ambulance, Cambridge, England.

e P-M Lodhammar, Specialistlakare anestesi-

och intensivvard, Universitetssjukhuset Nord-
Norge. )

e Thomas Sundberg, Overlakare, Aleris
Specialistsjukvard.

e Wilhelm Wallquist, Overlakare, med. dr, VO
Intensiv och perioperativ vard samt Trauma-
centrum, Skanes Universitetssjukhus Lund.

e Per Ostergren, Specialistiakare ANOPIVA
Centralsjukhuset i Karlstad och Ambulanshe-
likopterenheten, Region Varmland.
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DUBBLA KARRIARER

"Det dr i alla fall skont att
det mesta gar pa rutin i
det kliniska jobbet”, siger
doktorandkollegan. Hen
ar tardig specialist sedan
linge och gdr inga jourer
eller pass pd akuten

lingre.

V Sjdlv har jag precis bérjat kinna
mig ljummen i kldderna som AT-
likare nir det blivit dags for forskar-
skola igen. I bussen pd vig in till
forsta lektionsdagen ldser jag pd om
subduralhematom, pleuravitska och
rotatorcuffruptur. Varje patientfall
pa AT ir fortfarande nytt och spin-
nande och gor att jag vill repetera,
fordjupa mig och forstd mer.

"Borja tinka redan nu pd docen-
turen”, uppmanar en forelisare forsta
dagen och ger tips pa hur vi ska soka
anslag for postdoc-tjinster. Hon
rekommenderar att vi dker utom-
lands om vi kan och visar oss kriteri-
erna som ska vara uppfyllda for om
det ska vara ndgon vits att stka
docentur. "Borja samla!”. Minst 12
pek (bra pek!), 120 undervis-
ningstimmar, erfarenhet fran led-
ningsuppdrag och girna utveckling-
sarbete pd kliniken. Nagra specia-
listldkare runtom mig ser ut att vara
med pd banan. Och jag som knappt
kommit halvvigs varken i forskning
eller AT! Men jag tdnker att jag ska
ligga foreldsningen pd minnet for
framtiden.

P4 akuten blir jag aldrig rastlos
och sitter aldrig still ndgon lingre
stund. Benen protesterar dirfor
hogljutt de forsta timmarna mot att
vara stilla hela dagen och lyssna,
lisa, tinka, reflektera. Hilsoeko-

nomi stdr pd schemat forsta veckan.
QALY, DALY, ICER... vi ska forstd
forskningen som ligger bakom
mdnga av de prioriteringar som gors
i sjukvérden. Det dr spinnande.
Kinns viktigt. Fran golvet till taket
i ett tvirkast.

Jag dker in till sjukhuset efter
forsta lektionsdagen for att signera
av mina anteckningar nu nir jag ska
vara borta i fyra veckor. Det ska ta
max en timme tinker jag men triffar
pé en trevlig AT-kollega och vi dis-
kuterar olika spidnnande fall sd jag
blir kvar i tre timmar.

Efter den sista lektionstimmen
den andra kursdagen har jag mite
med tvd av mina handledare om
delstudien vi jobbar med. "Nir har
du tid att skriva utkast till manus
tror du?”, frigar min handledare.

Efter forskarskolan vintar akuten
igen med kvillspass och
helgjourer. Jag inser att jag a
inte kommer att kunna skriva

s& mycket dd. Men jag har en
jourkompvecka i mars.
Sportlovet. Barnen far
ursitkta att jag behover
sitta en hel del vid
datorn d4.

Nej, jag klagar inte.
Det dr kul att forska och
det dr kul att gora AT och
jag dr glad att jag face A
chansen att utveckla bdda !
sparen parallellt. "Du
kanske blir docent och
firdig specialist samtidigt”,
sade en overlikare till mig
for ett tag sedan. Ja, det
kinns dtminstone som en lika
lang vig till bidda mélen.

¥ -
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miljon och klimatet

* Maria Wolodarski ar onkolog och ledamot i Sjukhuslakarnas klimatgrupp, styrelseledamot i Lakare for miljon och lakarrepresentant i Karolinska sjukhusets miljogrupp.

"Sjukvardens paverkan pa

miljon och klimatet ar stor”

"We are the first generation to feel
the effect of climate change and the last
generation who can do something about it”

(Barrack Obama, 2014).

Av Maria Wolodarski

somras mirkte vi alla effekterna

med den extremvarma, torra

sommaren och vi var nog minga

med olustkinslor och oroande

funderingar som skavde i

varmen. Det dr ju sorgesamt och
samtidigt skrimmande med smiltande
polarisar, stigande havsnivéer, déende
korallrev och minskande artrikedom, men
ocksa ldtt att sld ifrdn sig dd mycket av
detta hinder ndgon stans lingre bort och
vad kan vil vi som likare gora dt det?

Beror det oss alls yrkesmissigt? Vi gor
vil indd sd mycket gott i vart arbete? Vi
bidrar till att forskningsresultat implice-
ras i kliniken, att fler botas eller lever
lingre med kroniska sjukdomar, s&
genom det dr vi vil pd ndgot sdtt
skyddade frin ansvar att yrkesmissigt
behova engagera oss i klimatforandringar-
nas orsaker och foljder?

Klimatforindringar innebidr pdverkan
pa och forsimrad hilsa, framfor allt for
skora och utsatta individer. "Climate
change is a disease of infections, respira-
tory distress, food insecurity, waterborne
illness, heatstress, mental illness, displa-
cement and trauma, vulnerability,
disaster response”, som Dr Jonathan
Slutzman, akutlikare, Massachusetts
General Hospital uttryckte det under
Clean Med Europe 2018.

Vir vilja att gora gott och behandla
patienter hir och nu bidrar faktiske till
ohilsa for méanniskor som lever i skuggan
av miljoforstoring och utslipp indirekt
relaterade till virt arbete (Eckelman,
Sherman, PloS One 11(6) 2016 ) och allt
gott vi gor nu kommer pd sikt att paverka
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livsvillkoren och hilsan for vira barn och
barnbarn.

Om inte ndgot gors for att mildra kli-
matforindringarna hotas 50 dr av medi-
cinska framsteg, enligt Lancet Count-
down.

Sjukvérdens paverkan pd miljon och
klimatet dr stor. Om man ser till sjukvir-
den i t.ex. USA stdr den for drygt 10
procent av landets totala utslipp av vixt-
husgaser* och skulle man betrakta den
som ett land skulle den kunna riknas som
det trettonde storsta landet i virlden
avseende vixthusgasutslipp (Eckelman,
Sherman, PloS One 11(6) 2016).

I Sverige star hilso- och sjukvérden for
cirka 25 procent av vixthusgasutslippen
frin den offentliga sektorn (Naturvards-
verket).

"Inte gora skada”, minska ohilsa och
frimja hilsa dr fundament i vért arbete
och dé klimatforindringar kommer
innebira forsimrad hilsa, beror det oss i
allra hogsta grad.

Virt arbete att minska ohilsa genere-
rar stora utslipp som bidrar till klimat-
forindringar, sd kanske innebir det for att
“inte gora skada” ett sorts ansvar att
forsoka minimera vér egen arbetsrelate-
rade klimatpédverkan. Dessutom riskerar
klimatforandringar leda till att vi far
svérare att utfora vért arbete som vi
kinner igen det p.g.a. hogre arbetsbelast-
ning med fler sjuka och under svérare
omstindigheter, samt att medicinteknik
vi forlitar oss pa kanske inte kommer att
fungera lika siikert vid hogre temperatu-
rer och fuktighet.

Det dr ldtt att tappa hoppet nir det
giller klimatet, sirskilt om man betidnker
vart eget negativa bidrag genom sjukvar-
dens stora klimatbelastning, d& vi sikert

tinker pd vért jobb som ndgot mestadels
av godo. Men det finns ljusa krafter i kli-
matforindringarnas spar, for oftast dr det
som ir gott for klimatet ocksé gott for
hilsan, bide for den enskilde (t.ex. att dta
mindre kott, socker och skripmat, mer
aktiv transport) och for hilsan globalt pd
kort sikt (t.ex. i form av minskade luft-
fororeningar) och pa lingre sike (till f61jd
av mildare klimatforindringar).

"Climate change is the greatest health
threat and opportunity of the 21st
Century, and the health sector must lead
the way to call on local, national, and
global policymakers to act now to signifi-
cantly reduce climate pollution and build
climate resilience” (Dr Maria Neiro,
WHO).

Det ir ju hir vi kommer in och vi kan
leda vigen. Folk lyssnar pé oss och vi kan
vara forebilder dven i detta. Det kommer
dock behovas lite jobbmissig sjdlvrannsa-
kan och kanske nya sitt att se pa vart

jobb.

e Europas ledande konferens
om hallbar sjkukvard
Clean Med Europe dr Europas ledande
konferens om héllbar sjukvdrd och den
adresserar den miljopdverkan sjukvarden
har pa lokal, regional och global niva.
Den organiserades av Healthcare Without
Harm, en icke-vinstdrivande koalition av
sjukhus, sjukvardssystem, vardproffessio-
ner, lokala myndigheter, forskningsinsti-
tutioner m. fl. med 84 medlemmar i 26
linder, samt Radboud UMC, universi-
tetssjukhuset i Nijmegen, cirka en timme
frin Amsterdam.

Sjdlva omréadet kring sjukhuset var
vackert med mycket gronska och olika
typer av vixtlighet med syfte att skapa

likande miljder for patienter och anhoriga
samt for att frimja biologisk méngfald.

Konferensen var mycket inspirerande
och interaktiv med deltagare inte endast
frdn Europa och till min fortjusning
deltog inte ett oansenligt antal likare,
vilka bdde foreliste och ledde seminarier.

Man forsokte minimera pappersan-
vindning, inga engdngsartiklar anvindes
vid méltider, maten var vegetarisk och
den och dryck var till stor del lokalt pro-
ducerad av mindre leverantdrer med nya
ideer kring mat och klimat, vilket
skapade positiv atmosfir under pauser och
bidrog till en bredare syn pé vad en kon-
ferens kan stimulera till.

Det var stort fokus pd hilsoperspekti-
vet och att vi i sjukvirden genom det bor
ha en storre roll i att driva frdgor kring att
mildra klimatforindringar. Dirutéver
betonades vikten av att integrera hallbar-
het i sjukvédrden i det dagliga arbetet hos
alla yrkeskategorier.

* Imponerande

hallbarhetsarbete

Det var flera ledare for sjukvardsorganisa-
tioner dir det genomforts omfattande
héllbarhetsarbete som talade. Keynote-
foreldsningen hélls av en pediatriker, Dr
Jeff Thomson, som varit chef for en stor
sjukvirdsinrittning, Gundersen Health
System, Minnesota, Iowa ddr man som
forsta sjukvirdsinrittning i USA blev
energineutrala 2014 (genom att bl.a for-
bittra byggnader, investera i vindkraft, ta
tillvara restavfall fran tridindustrin i
trakten och matavfall for att skapa energi
samt soluppvdrmning av vatten).

Han presenterade imponerande siffor;
att man frin 2008-2016 minskat sina
utslipp med 95 procent, att man fran
2008-2017 minskat engeriférbrukningen
med 59 procent, att man minskat matav-
fallet med 85 procent pd tvd dr och att
man pa sex dr minskat sitt kemiska avfall
med hela 2000 procent. Dessutom hade
man utvecklats fran en hogkostnadsinsti-
tution tilll 1dgkostnadsinstitution, samt
att varden forbittrats.

Intressant var ocksd hur han betonade
vikten av att integrera hallbarhet i ledar-
skapet, att hallbarhetsfrigor behover ha
forankring frin toppen for att sedan
genomsyra hela verksamheten. Jeff
Thomson berittade ocksa att hallbarhets-
arbetet pd sjukhuset medfort att man
inspirerat till att driva hdllbarhetsfrigor i

sambhiillet i 6vrigt, t.ex i form av att man
dé man enagerade sig i sitt eget kemiska
avfall sedan engagerade sig att installera
avfallskontainrar i 6vriga samhiillet.

Mycket i samhillet kretsar kring kon-
sumtion och ett “slit och sling”-beteende,
vilket dterspeglas inom vérden dir vi
overkonsumerar engdngsmaterial,
bestiller manga prover och undersok-
ningar, kastar likemedel som blir ver
utan att vi reflekterar 6ver det.

Vi har under médnga ér inte behovt
stilla oss fragan varfor eller till vilken
nytta vi ordinerar vissa behandlingar
(t.ex. avancerad onkologisk behandling
till alltfor svart sjuka cancerpatienter som
sikerligen skulle md mycket bittre utan
behandling, eller pd vida grunder intrave-
nos bredspektrumantibiotika till inne-
liggande patienter "for sikerhets skull”),
likemedel (t.ex. polyfarmaci), eller
bestiller vissa prover och undersskningar
(t.ex. alla radiologiska undersokningar
som utfors i akutsjukvarden pd universi-
tetssjukhusen "for sidkerhets skull” eller
for att "kunna skriva hem patienten”).

e Varfor besaller vi fler

och fler undersékningar?

Jodi Sherman, anestesiolog frin Yale tog
upp fragor kring konsumtionen och véra
beteenden inom vérden. Hon lyfte frigor
kring vad det dr som driver anvindning
av mer och mer engdngsmaterial trots att
det kanske inte finns ndgon evidens att
det minskar infektioner eller bidrar till
okad patientetsikerhet, varfor vi bestiller
fler och fler undersokningar, varfor vi
kastar stor del av likemedel etc.

Ar det for att vi behover “skydda oss”
frin att "missa nigot”? Ar det for att vi
blir som barn i en godisaffir nir det finns
s& médnga olika artiklar att vilja mellan
som vi sedan bara kan ta av? Ar det for att
vi inte har behdvt tinka pd att det vi 6ver-
forbrukar och gor "for sdkerhets skull”
faktiskt har en negativ paverkan pa
klimatet och ddrmed for andra minniskor
och generationer?

Hon stack ut hakan och lyfte frigor
om man skulle spéra varfor vissa kliniker
eller t.o.m. vissa individer bestiller sd
ménga undersokningar, ordinerar sd
manga likemedel eller anvinder sd
mycket material. Hon betonade dven
vikten av att engagera oss likare i hdllbar-
hetsarbetet, men att vi kanske behover en
morot, kanske i form av att hdllbarhetsar-

bete, inte endast forskning, ska vara meri-
terande.

Likare har manga ginger haft ledande
roll i forindringar och jag tinker att det
ir dags nu igen; att vi borjar engagera oss
i att driva klimatarbetet. Men det innebir
ocksd att vi kommer att behova reflektera
over och ifrdgasitta sidant vi sjilva gor
som 4r negativt for klimatet och didrmed
for hilsan, t.ex. konferensresor med flyg.
Karolinska Universitetssjukhusets direkta
utslipp av vixthusgaser kommer till cirka
30 procent frin flygresor.

Vad motiverar en flygresa till en kon-
ferens? Hur mycket och vad ska man (och
dé kanske andra 4n man sjilv) "vinna” for
att det ska vara motiverat?

Min resa till Clean Med Europe var
med tdg och den genererarde cirka 15 kg
koldioxidekvivalenter i utsldpp tur och
retur — att jimfora med cirka 640 kg kol-
dioxiekvivalenter med flyg (beriknat med
hjilp av en klimatkompensationssite).

Hemresan skedde till stor del 6ver en
lordag och det var sdklart trist att ga
miste om tid med dottern jimfort med
om jag hade flugit. Men kanske ir det
mitt ansvar som lidkare att avstd frin
ndgot som kommer bidra till férsimrad
hilsa for kommande generationer, mitt
medborgerliga ansvar att avstd for att dra
mite strd till stacken av minskade utslapp
for att vi ska uppnd klimatmalen och mitt
ansvar som forilder att avstd frdn nigot
som kommer bidra till simre livsvillkor
for mitt barn 4n de jag haft formanen att
ha.

*Fotnot:

WV Att sjukvarden star for 10 procent av
USA:s vaxthusgasutslapp ar beraknat
fran en (ursprungligen ekonomisk)
modell kallad EIOLCA (economic input-
output life-cycle assessment).

V¥ Modellen forsoker berakna, utifran,
bl. a sektorns andel av BNP, hur stor
miljopaverkan varje sektor i en ekonomi
har — inte bara de direkta utslapp som
sektorn fororsakar, utan aven indirekta.
WV Nér det géller sjukvarden — hur stor
miljopaverkan har exempelvis produk-
tionen av medicinteknisk utrustning,
datorer, byggen av sjukhus, behov av
energi, transporter mm?
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Anders Dahlqvist sager
tack och adjo efter ett halvt
sekel som fackligt aktiv

et har nu géct nira 50

ar sedan jag gick in

genom Sveriges Likar-

férbunds port pd Villa-

gatan med stor forvin-
tan och respekt. Vad har hint mig och
likarkdren under denna tid?

Orsaken till att jag blev ldkare var
min fars ldnga sjukdom och vistelse pd
sjukhus i mina tondr. Min upplevelse
som anhorig var att sjukvarden led av
bristande information och kommunika-
tion. En erfarenhet som jag tagit med
mig bade som likare, chef och facklig.

Av de personer jag mott har Johan
Calltorp spelat en avgorande roll for att
jag borjade med fackligt arbete. Johan
och jag gjorde militdrtjinst i Linkoping
1968 och hade ménga och linga samtal
om ldkares framtid inom hilso-och
sjukvérden och sirskile AT:s utform-
ning.

Detta ledde till att jag anmilde mig

till valberedningen fér medkand-for-
bundet i Uppsala och efter stormiga
méten valdes jag till ordférande.
Riksdagen hade fattat beslut 1969
att AT skulle starta 1973, men ndgon

implementeringsplan fanns ej. Centrala
medkand-férbundet med dess lokal-
avdelningar uppvaktade landstingen for
att fa till stdnd adekvat introduktion
och handledning. Sjilv fick jag ansvar
for Dalarna och Givleborg.

Min AT-start skedde i Falun pd
kirurgkliniken och nir jag kom till
rontgenrond fann jag det limpligt att
hilsa pd kollegorna. Kommentaren blev:
— G4 och site dig sa ldngt bort att du
inte skymmer rontgenbilderna.

Ganska snart blev jag ombudsman i
lokala lakarforeningen i Dalarna och
fick ett enmansutredningsuppdrag att
komma med f6rslag hur den fortsatta
vidareutbildningen skulle organiseras.

Det var inte helt ldct att som AT-
likare intervjua och ta in synpunkter
frin ddtidens klinikchefer. Sirskilt en
klinikchef i Mora som blev provocerad
av att en AT-likare fitt uppdraget. Han
bad mig gd ut ur rummet. Ett exempel
pé ddtidens auktoritira ledarskap.

Nir sjukvirdsstyrelsen beslutade om
FV (Likare under Fortsatt Vidareutbild-
ning) i linet krivde jag som utredare att
fa vara med da tjinstemidnnen i lands-

tinget dndrat forslaget. Efter mitt
inlidgg vid sjukvardsstyrelsen tog en
politiker till orda och frigade mig vad
en AT-likare dr. D4 insdg jag att vi
likare méste ha inflytande 6ver politiker
innan viktiga beslut fattas sd att tjinste-
minnen ej tar over. Det kan nu i efter-
hand konstateras att vi inom likarkdren
inte varit helt lyckosamma i detta
avseende.

Efter AT flyttade jag till Givle medi-
cinklinik och blev aktiv i lokala SYLF.
Bland annat fick vi i uppdrag att
komma med f6rslag om hur rekrytering
och handledning kunde forbittras for
psykiatrin i linet. Vi skrev en rapport
som Gverlimnades vid ett méte med
klinikchefer for Bollnis och Givle, som
var ett av det mest hogljudda méten jag
varit med om.

Chefen i Bollnis anforde att psykiatri
r en mycket svar specialitet och att vi
var for okunniga for att skriva denna
rapport. D4 replikerade jag att dd ir det
lika oméjligt att manga likare far starta
sin AT eller FV med jour forsta dagen

Fortsattning nasta uppslag >>>

Konfere

Stockholm 26-27 m,éf:s, 2(

b

Natverka med kollegor fran hela landet och utveckla dina
kunskaper inom etik, IVA-delirium, skallskador, storre blédningar,

patientens perspektiv och mycket mer.

TEKNOLOGISK
el INSTITUT

Anmadl dig pa www.teknologiskinstitut.se

*Galler endast nya bokningar. Kan ej kombineras med andra rabatter eller erbjudanden
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utan introduktion. Efterhand lyckades
vi forenas om en plan for bittre intro-
duktion och handledning.

Giivleborg hade ett av landets ligsta
bemanning av likare i borjan av 1980-
talet. Likarforeningen, ddr jag var ord-
forande, fick mojlighet att forbittra
bemanningen. En totalbemanningsplan
togs fram och det visade sig att det
fanns resurser att anstilla 110 procent
fler likare med befintlig budget om
jourersittning, dvertid och sirskild
arbetstid omvandlades till tjdnster.

Politikerna tvekade att genomfora
detta, men jag vdgrade att 8ka och pre-
sentera forslaget vid en SPRI-konferens
om inte planen antogs. Finans-
landstingsridet bad mig gé in till
personallandstingsridet och fa accep-
tans, vilket jag fick under forutsittning
att en dversyn skulle ske av sjukskoter-
skor, underskoterskor och paramedi-
cinsk personals arbete. Det visade sig att
alla personalkategorier visste oerhort
lite om varandras arbetsinnehall och
arbetssitt.

Giivleborg hade fem akutsjukhus och
i mitten 1980-talet utreddes respektives
sjukhus framtid och jag var en av utre-
darna. Flera av de mindre sjukhusen
gjorde fa kirurgiska ingrepp inom flera
omraden. Utredningen foreslog att tre
sjukhus skulle fortsitta som fullvirdiga
akutsjukhus och tvé utvecklas med
inrikening rehab och ortopedisk kirurgi.

Partisekreteraren for socialdemokra-
terna, Bo Toresson, kom till landstinget
och sa att i det socialdemokratiska
Sverige liggs inga sjukhus ned. En stor
besvikelse och det drijde 10 dr innan
forslaget genomfordes.

Under 1985-1986 satt jag i
Overlikarforeningens styrelse och i for-
handlingsdelegationen och under denna
period forsokte Landstingsforbundet
forsimra jouravtalet. Samtalen var
mycket anstringda och negativa. I en
paus frigade jag en tjinsteman hos
Landstingsforbundet om vilka underlag
man hade for att hivda att schema-
liggning skulle var billigare. Det fanns
inga underlag.

Efter viss diskussion gick man med
pa att Landstingsforbundet och Likar-
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forbundet skulle utreda var och en for
sig hur schemalidggning, respektive jou-
ravtal faller ut vid ndgra kliniker. Bida
kom fram till att jouravtalet var det
mest kostnadseffektiva. Positionerna var
anda lasta.

Personallandstingsridet i Givleborg
var ordférande for forhandlingsdelega-
tionen i landstingsférbundet och jag
ringde henne for att forsoka 6ppna for-
handlingarna med att inf6ra en 20-
procentsregel for ekonomisk ersittning.
Resultatet blev 70/30-regeln.

Under ett internat i Overlikar-
foreningen diskuterades vilka konse-
kvenser individuell [6nesittning istillet
for tarifflon kunde medfora. Chefer
skulle bli bade forslagstillare och for-
handlare av likares l6ner.

Jag foreslog att Likarforbundet borde
organisera en Chefslidkarforening, vilket
det inte fanns ndgot stod for i styrelsen,
som bestod av manga chefer och jag blev
i det nirmaste utfryst. Ndgra ar senare
bildades Chefsféreningen i Likarforbun-
det. Min tid i styrelsen blev kort d& jag
blev chef f6r medicinkliniken 1987.

Efter min tid som verksamhetschef sd
blev jag tillfrigad om jag kunde bli ord-
forande for dverlikarnas lokalavdelning
da likares inflytande starkt begrinsats
avseende sjukvardens utveckling.

Styrelsen intervjuade kollegor for att
fa fram underlag for en investeringsplan
for likares fortbildning vid Givle
sjukhus. En friga som ir i hogsta grad
aktuell idag, men vi fick inget st6d frin
tjanstemin eller politiker.

Jag blev tillfrdgad av valberedningen
for Overlikarforeningen om att dter-
komma i styrelsen 1998. Overvigde
detta noga och min motivation blev att
forsoka dndra pd landstingens dubbla
roll som ansvarig f6r ekonomi och
huvuddelen av sjukvirdsproduktionen.

Gunnar Sandberg var ordférande och
han startade en Gversyn av styrelsens
sjukvardspolitik. Jag blev ordférande for
den sjukvérdspolitiska arbetsgruppen
som foreslog att vart program skulle
heta "Kunskapsstyrd vird”, vilket
antogs 2002. Vi menade att likarnas
roll var att erbjuda hilso- och sjukvird
av hog kvalitet och att politiken bara

skulle std for finansiering.

Likarnas roll borde vara kunskapssty-
rande och det giller fortfarande. Jag har
senare fatt vara med om att delta och
utforma Likarférbundets hilso- och
sjukvardspolitik och dirtill Gversyn av
nirsjukvérd och 6ppen specialistvard.

Slutligen ir det min tydliga 6verty-
gelse att hilso- och sjukvérd bér, i
likhet med Danmark och Norge, vara
statligt finansierad och att produktio-
nen kan utforas av mingd olika utforare.

Namnbytet frin Overlikarforeningen
till Sjukhuslikarna har varic viktig for
att nd ut till allminhet, politiker och
massmedia.

Tidskriften Sjukhuslikaren har varit
och ir ett viktigt instrument for att nd
ut och kommunicera med medlem-
marna. Jag deltog i foreningens redak-
tionskomitté 2000-2007 och bidrog da
till att annonserna dter ckade.

Mitt avslut inom Likarforbundet idr
att vara ordforande for Seniora likare, en
intresseforening inom Likarforbundet,
och att med hjilp av Sjukhuslikarna och
Stockholms likarforening dterigen fa
mojlighet att som adjungerad delta i
Likarforbundets forbundsstyrelse.

Vér ordforande, Heidi Stensmyren,
har under sin tid tillsammans med sty-
relsen lyckats indra makeforhdllandet
mellan fortroendevalda och kansliet till
forman for okat inflytande 6r fortroen-
devalda och dirmed medlemsnytta,
vilket dr glidjande.

Kansliet har ocksa fortjanstfulle
byggts upp under ledning av forbunds-
direktoren Hans Dahlgren.

Det kinns skont att fd avsluta min
fackliga tid med den erfarenheten och
veta att Likarforbundet, som jag dgnat
s mycket tid 4t, stdr starkare dn pa
linge.

Tack fir mig!

Anders Dahlqvist

Sjukhuslakarna utlyser ett stipendium pa 30 000 kronor for
engagemang och insatser kring sambandet klimat och halsa.

Stipendiet vander sig till dig som:

Lds mer pa: slf.se/sjukhuslz

dag ar 30 mar

Sista ans a
din ansokan ti
endela.zetterberg@slf.se
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Ga in och uppdatera
dina medlemsuppgifter!

WV Det ar viktigt att vi har korrekta upp-
gifter om dig som medlem. Du uppdate-
rar dem enkelt pa Lakarforbundets
hemsida: slf.se/logga-in/

For fragor om medlemskap mejla
medlem@silf.se eller ring 08-790 35 70.

Sok Sjukhuslikarnas
stipendier

V¥ Foreningen delar varje ar ut stipendier
till medlemmar, eller anhoriga till avlidna

medlemmar, i behov av ekonomiskt stod.

Las mer pa: slf.se/sjukhuslakarna

Sjukhusldkarna
pa internat

7

pa internat. Ur det arbetet kom bland
annat en ny verksamhetsplan, en revision
av 2018 och planering av arets fullmak-
tige.

Representantskapsmaote
4 oktober

V¥ Boka in i almanackan redan nu!

Folj oss pa webben
och i sociala medier

V slf.se/sjukhuslakarna
www.facebook.com/sjukhuslakarna
twitter.com/sjukhuslakarna

LOKALT

V¥ Sjukhuslakarna Goteborg foljer nu
upp sin enkat och lakaruppropet i
december for att ta tag i konstruktiva
|6sningar.

For inférande av material — kontakta:
anna.lehmusto@silf.se / 076-790 01 97

"Bra prioriteringar, men det hjilper inte
om det inte blir fler bemannade vardplatser”

—Det &r bra omraden som
man prioriterar, men om vi
vill korta kéerna och for-
battra sjukvarden sa behover
vi ha fler vardplatser med
adekvat bemanning, sager
Karin Batelson, ordférande
for Sjukhuslakarna.

¢ Fyrpartiéverenskommel-
sen och Sveriges nya
regering lovar en uppdate-
rad kémiljard, en primar-
vardsreform med ratt till fast
lakarkontakt, starkta kvali-
tetskrav och starkta patien-
trattigheter.

LZaTees
T

eHilsomyndigheten utreder
forslag om substansnamn
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e | slutet av 2018 skrev Sjukhuslakarnas
andre vice ordférande Elin Karlsson,
och sex andra foretradare for olika pro-
fessioner inom varden, pa DN Debatt.

For att minska felanvandningen av
receptbelagda och utbytbara medici-
ner foreslog de ett byte fran handels-
namn till substansnamn. eHalsomyn-
digheten ar intresserad av forslaget
och ska nu utreda vad som behovs for
att genomfora forandringen.

e | &s debattartikeln: "Sa kan
forvirringen kring utbytta mediciner
minskas” i Dagens Nyheter och myn-
dighetens uttalande pa
ehalsomyndigheten.se/nyheter/2019

Sjukhuslikarnas andre vice ordforande
intervjuad i SVT om skenande nitlakarkostnader

¢ Antalet natlakarbesok
mer an férdubblades
under 2018 och kostnaden
beraknas, enligt en
prognos gjord av SVT, att
landa pa 6éver 250 miljoner
kronor.

Elin Karlsson intervjua-
des i Rapport om Sjukhusla-
karnas och Lakarférbundets

syn pa saken:

—Vi har en gemensam
sack med pengar som ska
racka till all sjukvard som
ska bedrivas i Sverige. Om
en stor andel gar till den
har typen av vardbesok kan
vi fa undantréangningsef-
fekter sa att de mest sjuka
far samre tillgang till vard.

Mot lakare som paverkar pa
fullmaktigemotet 14-15 mars

e "Ldkare som paverkar” ar temat
for arets fullméaktige och flera poli-
tiskt engagerade lakare, bland
annat Barbro Westerholm (L),
deltar.

Motet som pagar torsdag och
fredag pa Villagatan 5 i Stockholm
gastas ocksa av Martin Holzmann,
som forra aret fick motta Sjukhus-
lakarnas Vardplatsstipendium.

Eliquis
apixaban

VAD SKULLE
DU SKRIVA UT
TILL DIG SJALV?

ELIQUIS® ar den enda faktor Xa-hammaren som vid
icke-valvulart formaksflimmer visat bade:

e Signifikant battre reduktion av stroke/systemisk
embolism jamfort med warfarin®’

* Signifikant battre sakerhet avseende allvarlig blodning
jamfort med warfarin®

*Stroke/systemisk embolism p<0,01. Allvarlig blédning p<0,001

Ref: 1. Granger CB et al. N Engl J Med 2011; 365: 981-992

Bristol-Myers Squibb @ E

Eliquis® (apixaban) Rx. F, BO1AF02, Filmdragerade tabletter 5 och 2,5 mg. Indikationer hos vuxna: 1. Profylax av venés tromboembolism (VTEp) efter elektiv hoft eller knaledsplastik. 2. Profylax av stroke

och systemisk embolism (NVAF) vid icke-valvulart formaksflimmer med en eller flera riskfaktorer. 3. Behandling av djup ventrombos (DVT) och lungembolism (LE), Férebyggande av aterkommande DVT
och LE. Eliquis® ar kontraindicerat vid kliniskt signifikant padgaende blédning och vid handelse eller tillstdnd som ger betydande risk for storre blédning. Eliquis® rekommenderas ej som ett alternativ till
ofraktionerat heparin hos patienter med lungembolism som ar hemodynamiskt instabila eller som kan komma att genomga trombolys eller pulmonell embolektomi. Eliquis® rekommenderas ej vid CrCl
<15 ml/min, till patienter i dialys eller med mekanisk hjartklaffprotes. Eliquis® rekommenderas ej vid allvarligt nedsatt leverfunktion. Enligt SPC 18 juni 2018. Fullsténdig information och pris se fass.se.
Bristol-Myers Squibb www.bms.com/se Pfizer www.pfizer.se

432SE1900132-01 PP-ELI-SWE-1073 feb 2019
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*Maximal tolererbar dos statin + ezetimib

ANASTA
STEG

UTOKAD SUBVENTION FR O M 1 JANUARI 2019!

Repatha® subventioneras som tilldggshehandling for

o Patienter med aterosklerotisk hjart- och karlsjukdom som har ett kvarstaende LDL-kolesterol
>2,9 mmol/L trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib.

e Patienter med FH, heterozygot familjar hyperkolesterolemi, som har ett kvarstaende LDL-kolesterol
>3,0 mmol/L trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib.

e Patienter med homozygot familjar

. NT-radet rekommenderar landstingen att i forsta hand vélja Repatha®
hyperkolesterolemi.

som ar det mest kostnadseffektiva alternativet av PCSK9-hammarna.?

Se https://www.janusinfo.se/nationelltordnatinforande och sok pa Repatha® for

rekommendationen i sin helhet

Repatha® (evolocumab) R, (F), ATC: C10AX13. 140 mg injektionsvétska, [osning i forfylld injektionspenna for engéngsbruk.

Indikation - Etablerad aterosklerotisk
kardiovaskular sjukdom:

Repatha® ar avsett for behandling av vuxna med
etablerad aterosklerotisk kardiovaskular sjukdom
(hjartinfarkt, stroke eller perifer artarsjukdom) for
att sdnka kardiovaskular risk genom att sanka
nivderna av LDL-C, som tillagg till korrigering av
andra riskfaktorer:

H | kombination med den hogsta tolererade
dosen av en statin med eller utan andra
blodfettssdnkande behandlingar eller,

m ensamt eller i kombination med andra
blodfettssdnkande behandlingar nér en statin
inte tolereras eller &r kontraindicerad.

Indikation - Hyperkolesterolemi och blandad
dyslipidemi:

Repatha® ar avsett for behandling av priméar
hyperkolesterolemi (heterozygot familjar och icke-
familjar) eller blandad dyslipidemi hos vuxna, som
tilldggshehandling till kostoml&dggning:

® | kombination med en statin eller statin i
kombination med andra blodfettssankande
behandlingar hos patienter som inte kan uppna
malet for LDL-C med den maximalt tolererade
dosen av en statin eller,

m ensamt eller i kombination med andra
blodfettssédnkande behandlingar
nar en statin inte tolereras eller &r kontra-
indicerad.

1. TLV.se 2. https://www.janusinfo.se/nationelltordnatinforande 3. Repatha produktresumé, Amgen maj 2018.

Indikation - Homozygot familjar
hyperkolesterolemi:

Repatha® ar avsett for behandling av homozygot
familjar hyperkolesterolemi hos vuxna och
ungdomar 12 ar och &ldre, i kombination med
andra blodfettssankande behandlingar.

V Detta lakemedel &r foremal for utokad dver-
vakning.

For fullstandig information vid forskrivning samt
produktresumé, Amgen maj 2018, se www.fass.se?
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