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ERSATTNINGSSYSTEM | VARDEN

— En komplex fraga som kraver komplexa l6sningar

aciej Zaremba satte i sin arti-
kelserie i DN i varas fingret pa
negativa konsekvenser av nu-

varande ersittningsmodeller i sjukvarden.
Hans insats ir viktig och har satt iging
mdnga aktiviteter i syfte att utveckla er-
sittningssystemen. Bland annat planeras
ett tisdagsmote pd Svenska Likaresill-
skapet den 15 oktober under rubriken
”Lakaruppropet - hur gir vi vidare f6r en
minskligare sjukvird?”

I debatten efterfragas en enkel modell
for att fordela resurser i varden. Jag tror
inte det 4r mojligt. Varden ir komplex
och dirav f6ljer att ocksé styrmodeller
inklusive ersittningssystem mdste vara
sammansatta av olika komponenter.

Alla kan sikert enas om att resurser ska
fordelas efter behov. Men hur skiljer vi
behov fran efterfragan? Vems behov ska
prioriteras hogst? Ska vi folja priorite-
ringsriktlinjerna frin Socialdepartementet
eller ge fortur &t den som skriker hogst?
Det kan tyckas sjilvklart att vi ska folja
prioriteringsriktlinjer men hur balanserar
vi det mot att alla maste kunna fi kon-
takt med virden f6r en bedémning?

Hur ska behoven beskrivas? I form av
besoksstatistik eller diagnosregistrering?
Ricker éldersviktning som manga fore-
sprakar? Hur kommer vi d4 att prioritera
de unga och medelilders patienter, ofta
med diffusa symptom, som behover stora
resurser?

Alla modeller har sina fér- och nackde-
lar. Fordelningsfordelar méste vigas mot
arbetsinsats. Styckeprisersittning, vare
sig det dr for besok eller dtgird, leder till
undantringning av sddant man inte fir
sarskild ersittning for. Anslagsfinansie-
ring stimulerar till att gora sé lite som
mojligt for pengarna och riskerar att leda
till samre tillginglighet. Det perfekta
systemet finns inte. Kostnadsansvar leder
till resurseffektivitet men kan ocksa leda
till underdiagnostik/behandling. Fria
nyttigheter 4r enkelt men kostnadsdri-
vande och ger inga incitament att minska
overdiagnostik och éverbehandling.
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Samma roster som hivdar att professio-
nen sjilv kan hantera att pé ett kloke sitt
fordela resurser inom en anslagsfinansie-
rad verksamhet siger att vi inte kan han-
tera ett kostnadsansvar for likemedel eller
att diagnosregistrera korrekt utan att bli
korrumperade. Manga likare virjer sig
mot att behdva ta in ekonomiska hinsyn
i sin kliniska vardag. I de etiska principer
som Socialstyrelsen anger som grund for
vart arbete finns dock dven kostnadsef-
fektivitetsprincipen. Pa nigot sitt miste
resurser fordelas. Om vi inte 4r med och
gor det i vir vardag kommer nigon an-
nan att gora det pd ett simre sitt.

Den svenska virdvalsreformen ir ett gi-
gantiskt experiment f6r ersittningssystem
i primirvard. Ett experiment som om-
virlden foljer med stort intresse. Tyvirr
har man i flertalet landsting inte tagit
tillvara pa mojligheten att pd ett strukeu-
rerat sitt folja upp effekterna av vardvalet
och har dirmed ocksd férsvarat jamforel-
sen mellan de manga olika systemen. Hur
skall vi fa veta vad som fungerar bist?
Hur ska vi mita det? SFAM vill girna
medverka i uppféljning och jimférelser
mellan olika modellerna av vardvalet. Vi
vill ocksd medverka for att skapa méojlig-

heter till att uppféljningsdata ska tas fram
pa ett klokt sitt som stor vardens vardag
sa lite som maoijligt.

Alla krafter behovs i arbetet med att
utveckla ersittningsmodellerna. Som
medlem i SFAM kan du verka genom din
lokalférening for att paverka i ditt eget
landsting.

SFAM:s styrelse fick i uppdrag av arets
fullmikrige att "leda arbetet f6r en sam-
manhéllen foreningspolicy kring hur
ersittningssystemen for primirvirden
bist kan utformas for att sikerstilla god
vérdkvalitet.” Det arbetet pagar for fullt
och vi aterkommer s4 snart vi har nigot
konkret att presentera.

I host kanske vi ses pA SFAM:s kvali-
tetsdag, ST-dagarna i Uppsala eller pd
Medicinska riksstimman som i ir ir
forkortad och placerad centralt i Stock-
holm. En viktig métesplats over speciali-
tetsgranserna.

Vil métt!
Karin Traff Nordstrom

Ordférande
ktn@sfam.se
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SFAM:s styrelse 2013. Fran vinster Christina Westerdahl (vetenskaplig sekreterare), Anna
Drake (ledamot), Kenneth Widéng (facklig sekreterare), Karin Traff Nordstrém (ordférande),
Asa Niper (kassor), UIf Osterstad (vice ordférande).



Ersattning och kvalitet

}FAM[ ALLME.NJ E ¥

SFAM:s nystartade spelmanslag dppnar kongressen 2013. SFAM Stockhplms ordf.
Maria Wolf med blagult band och chefredaktdren i orange. Fotograf: Asa Sniper

Arbetstemat for detta nummer var register och statistik. S3
kom Maciej Zarembas artiklar och Likaruppropet emellan. Det
blev sjilvklart att vinkla innehallet mot kvalitet. Det har gett
gensvar! Tillsammans med det medicinska temat har numret
fyllts med rige. En del skjuts till nummer 4/2013.

Register hér idag intimt samman med ekonomisk ersittning
pa ett sitt som manga ir kritiska till. Men vi fir inte bara klaga
utan maste ocksé visa pa bittre modeller. Jag ir dvertygad om att
SFAM, helst tillsammans med Distrikeslikarfreningen, méste
ha en modell som kan framféras i olika ssmmanhang.

Med erfarenheter frin tiden di New public management
smdgs igdng i Stockholm ligger jag ett forslag. Kanske detta blir
ett av flera som styrelsen har att ta stillning dll?

Jag bérjar med de mal jag anser ir relevanta och séker en
ersittning som leder dit.

Mal 1: Alla invinare ska veta vem som ir deras fasta likare
alternativt vilken primirvirdsmottagning de hér hemma pa. De
ska kiinna att de kan séka for stort som smatt. Méste de ska pa
annat stille under jourtid ska de veta att den ordinarie likaren
har tillging till all information och ir den som ska félja upp.

Metod: Kapiteringsersittningen, som ska omfatta hela
dygnet, ska utgora storsta delen av ersittningen. Vardgivaren
har méjlighet att képa in t.ex. jourtjinster.

M3l 2: Personalen ska striva efter att, efter rimlig prioritering, ta
emot patienter enligt deras nskemal.
Metod: Beséksersittning ska finnas men vara en mindre del.

Mal 3: Aldre sjuka ska fi den vird de
behéver utan att kiinna sig som en ekono-
misk borda. — Aldre invanare ir mer sjuka
in yngre och tar mer resurser.

Metod: Kapiteringen for dldre ska
vara hogre.

Mal 4: De som har st6rst behov av hilso-
och sjukvard ska kunna fa sitt behov
tillgodosett. Systemet ska striva mot

att utjimna sociala skillnader. — Det 4r
inkomsten snarare in var forildrarna ir

fodda som avgor socialt status inklusive
sjuklighet. De flesta viljer en mottagning
i nirheten av hemmet.

Metod: Kapiteringens storlek rela-
teras till andelen laginkomsttagare i
mottagningens niromride.

Mial 5: Kvaliteten i sjukvéarden kan ut-
vecklas pi minga olika sitt. Det ir viktigt
att ta till vara personalens drivkrafter och initiativ samtidigt som
arbetsbérdan respekteras. — Registrering i journal och/eller kva-
litetsregister kan, men behéver inte, vara en del av kvalitetsarbe-
tet. Verksamheten bér sjilv i vilja vad de vill arbeta med, vilka
mél de vill uppna, vilka metoder de ska anvinda etc. Bestillaren
kan ocks3, efter samrad med professionerna, ange prioriterade
omriden, t.ex. patientgrupper som barn och skora ildre, eller
diagnosgrupper som diabetes och KOL. Aspekter som tillging-
lighet, kontinuitet och arbete med levnadsvanor for resp. grupp
kan ingd. Uppf6ljning av kvalitetsarbetet pd enhetsnivé kan ske
med styrkort enligt balanserad verksamhetsstyrning (BVS) eller
motsvarande.

Metod: De som kan redovisa ett planerat och vil utfort
kvalitets/forbittringsarbete fir extra stimulansersittning.

Mil 6: Professionens kunskap, kompetens, kreativitet och
arbetsglidje ska tas till vara inom forskning, utbildning och
utveckling. Deltagande i sédan verksamhet méste vara moijligt
utan att egna enheten drabbas ekonomiskt.

Metod: Uppdrag utanfér enheten ersiitts till sin fulla kostnad.

Mal 7: Ersittningssystemen ska utformas pé basis av evidens och
utan att inskrinka pd méjligheterna till forskning och kvalitets-
utveckling.

Metod: Ekonomisk ersittning ska inte pa nigot sitt kopplas
till registrering i uppf6ljnings- och kvalitetsutvecklingssyfte.

Ingrid Eckerman
Chefredaktor@sfam.se
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Chefredaktor

Rekrytera flest medlemmar -

vinn ara och en plats till kongressen!

Vid arets fullmiktige antog styrelsen motionen om pris for bista medlemsrekryterande lokalférening frin

SFAM Mellanskéne. Forutom iran beldnas vinnande lokalférening med en betald plats till nista drs Kongress!

Vinnare blir

den lokalférening som vid arsskiftet haft den storsta procentuella 6kningen i antalet medlemmar

under dret jaimfort med fregdende ér.
Hosten ir redan hir s& det dr hog tid att sitta iging. Medlem blir man genom att anmila sig via hemsidan

www.sfam.se

M3 bista lokalférening vinna!

UIf Osterstad, vice ordférande

ulf.osterstad@sfam.se

Jag dren

Manga av mina barndoms drommar gick i uppfyllelse: Jag ville se "Karlsson pd

takets” land,

Allminmedicin och min kirlek till landet gjorde att jag flyttade frin Georgiens fina

men brakiga
Att ta bilder

forstd det osynliga bakom det synliga. Min bild frin Froson ir ett exempel pa det.
”Dir finns vil paradiset pa jorden” tinker jag varje ging jag tittar pd den.

Omslagsbild - Magda Simonia

lycklig manniska.

dka till Lappland, se Ingmar Bergmans filmer pa originalspriket.

huvudstad Thbilisi till Norrlands rofyllda Fréson.
ir min hobby, men det har ocksa en mening. Det hjilper mig att
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SFAM medverkar i pilotprojekt
for saker lakemedelanvandning

SFAM medverkar sedan 2013 tillsammans med fem andra
yrkesorganisationer i ett pilotprojeke med titeln ”Siker likeme-
delsanvindning i primirvard”. Malet med projektet, som rikear sig
till verksamhetsledningarna for landets virdcentraler, 4r att minska
forekomsten av likemedelsfel och likemedelsrelaterade problem.

Bakgrund

Primirvardens verksamhet dr central nir det giller ildres like-
medelsbehandling. Om inte behandlingen initieras hir sa for-
lings den ofta hir och dirmed ligger ansvaret i primirvérden.
For att detta ska ske pa ett sikert sitt krivs goda rutiner. Likare
miste hélla sig uppdaterade inom olika terapiomraden och om
vilka fysiologiska aldersférindringar som paverkar likemedels-
behandlingen. Samarbetet méste fungera mellan patientens
olika vardgivare. Bristande kommunikation ir en viktig anled-
ning till att likemedelsfel ofta uppstar i vardens dvergangar [1].

| varje tvdrprofessionellt granskningsteam skall det ingé en
allmanlzkare. Om Du har intresse for |ikemedelssikerhetsfra-
gor och vill bidra till projektets genomférande och samtidigt
ta med Dig nya idéer hem till egna verksamheten dr Du varmt
vilkommen att hora av Dig for mer information! Ekonomisk
ersattning utgar.

Inspiration till projektet har kommit frén tre liknande projeke
inom férlossningsvard, ortopedi och bukkirurgi. Dessa har pa-
visat klara forbattringsmojligheter och lett till bland annat nya
eller reviderade arbetsitt och rutiner, framtagande av nationella
rekommendationer och en 6kad medvetenhet om vikten av att
riktlinjer och rutiner f8ljs av varje medarbetare [4, 5].

Projektuppléagg
Metoden bestir av sjilvvirdering, extern granskning samt
genomforande och uppfoljning av dtgirder. Forst granskar verk-
samheten sina arbetssitt och rutiner och hur man sikerstiller
efterlevnaden till dessa. Det gors med hjilp av ett av yrkesor-
ganisationernas experter framtaget sjilvvirderingsinstrument.
Instrumentet anvinds med den ildre patienten f6r 6gonen:

1. Samverkan med patienten och nirstaende.

2. Samverkan i vardkedja inklusive den kommunala hilso-
och sjukvirden och apoteken.

3. Fullstindig och korrekt information om patientens aktuella
likemedelsintag.

4. Att de likemedel patienten intar inte interagerar pa ett
skadligt sitt.

5. Att likemedelsintaget anpassas till hur patientens metabo-
lism och/eller elimination utvecklas &ver tid.

6. Att likemedelsintaget dr vilmotiverad i férhéllande till
patientens aktuella sjukdomsbild samt 6ver tid.

7. Att likemedlens miljopdverkan minimeras.

I nista steg far enheten stéd av ett externt tvirprofessionellt
revisionsteam for diskussion om forbittringsatgirder. Teamet

analyserar svaren frin sjilvvirderingen och gor platsbesok.
Efter avsatt tid for genomforandet av méjliga forbiteringar sker
sedan uppféljning och utvirdering.

Projektet inleds under hésten och vintern 2013/2014 med ett
pilotprojekt pa tio virdcentraler, varav fem utgér kontrollgrupp.
Vardcentralerna medverkar pa frivilligbasis. Vetenskaplig utvir-
dering kommer att omfatta deskriptiv rapport om arbetssittet
och genomforda atgirder, kvalitativ analys av hur metoden
upplevs och anviinds pd enheterna samt kvantitativ analys av till
exempel polyfarmaci, interaktioner och likemedelsférskrivning
som klassas som olimplig fér dldre. Om pilotprojektet utfaller
vil kommer metoden att erbjudas i storre skala frin 2015.

Hur skapas nyttan av projektet?
Det storsta virdet skapas i
enhetens egen genomgang av sin
verksamhet.Revisorerna bidrar
med att identifiera méjligheter
att forbittra patientsikerheten.
Den externa revisionen gor att
sjalvvirderingen blir av och inte
skjuts pa framtiden. Revisions-
processen stodjer redan pigiende
forbiteringsarbeten och bidrar
till att yteerligare genomfors.
Revisorerna lir sig mycket sjilva,
Torbjérn Schultz, Patientforsik- blir medvetna om sikerhetsrisker
fingen LOF, med projektets pos- Pa sina hemkliniker och tar hem
ter pa SFAM:s kongress 2013.  idéer som omsitts i konkreta
atgidrder. Allt material insamlas
systematiskt och kan anvindas av yrkesorganisationerna for att
ta fram nya PM.

Medverkande
Projektet genomférs i samverkan mellan Svensk Forening for
Allminmedicin, Distriktsskdterskeforeningen i Sverige, Svensk
Geriatrisk Forening, Riksféreningen fér Medicinskt Ansvariga
Sjukskéterskor, Svensk Forening for Klinisk Farmakologi och
Apotekarsocieteten och med administrativt och ekonomiskt
stdd av Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) och Patient-
forsikringen LOE Den vetenskapliga utvirderingen gors av
Lunds Universitet, Centrum for primir-
vardsforskning.

Referenslista kan fas fran redaktionen

Sara Modig
Tabelunds vardcentral, Eslov
sara.modig@med.lu.se
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SFAM startar Rad for skora aldre
i primarvarden

Vi behover ett forum dir intresserade allminlikare kan
diskutera hur vi kan utveckla vart arbete med de skéra
dldre. Vi i ridet vill inom ramen for SFAM lyfta fram och
dokumentera vad vi ser skulle behévas for att varden for
den hir gruppen ska bli bra. Vi vill ta fram ett underlag som
kan anviindas som stéd for utvecklingsdiskussioner, bade
om virt eget arbetssiitt och som underlag for krav pé att det
finns forutsittningarna fér ett bra arbete. Nirmast planerar
vi en diskussion med sjukskéterskorna for att lyfta fram vad
som behévs for att samarbetet med de kommunala sjukské-
terskorna ska kunna fungera. Ar Du intresserad av att vara
med?

Vi 4r manga som upplever svirigheter att skdta varden av de
skora dldre patienterna tillrickligt bra med dagens forutsitt-
ningar. De skéra ildre som ofta har flera olika sjukdomar i
kombination med nedsatt funktionsfsrmaga och med en skér-
het som gdr att de riskerar att blir simre vid férindringar av
olika slag som t.ex. besok pd akutmot-

tagningar och sjukhusvérd. Patienternai =~ SFAMs rad for skdra dldre i primarvarden

hemsjukvarden hér hit.

Ulla Gurner har i upprepade studier
visat att det ocks4 finns en grupp som
dker ut och in pa sjukhus dir ménga
olika virdgivare 4r inblandade, men

En intervjuundersékning som likar-
forbunder latit géra med allminlikare
visar att man vill ha méjlighet att arbeta
pa ett helt annat sitt med de mest sjuka
4ldre, man vill kunna ta ett helhetsansvar, kunna arbeta i team
och ha tid att f6lja, virdera och omprova patienternas situation.

Min egen forskning giller patienter med regelbunden hjilp
hemma av distriktsskéterskan, men resultatet kan i stora de-
lar versittas till situationen iven f6r andra skéra dldre. For
patienter med en kombination av hég dlder, nedsatt funk-
tionsférmaga och flera olika ofta samverkande sjukdomar

ir det ofta svart att veta vad som ir ritt att gora. Vi behover
méjligheten att fa st6d genom diskussioner med kollegor
och de andra i teamet runt patienten. Vi behdver utveckla
var konsultation med skora ildre, viga friga hur de vill ha
det om de blir séiimre, var de vill dé.

I min forskning, som byggde pa intervjuer med allminlikare,
fann jag dessutom att méinga patienter inte klarade av att ta
kontakt, inte klarade av att beritta. Det kunde bero pé kognitiv
svikt, nedsatt allmin tillstdnd som gjort att de tappat initiativ-
formagan, afasi eller andra sprikproblem. Vi blir da beroende
av information fran distriktsskdterskan, hemtjinst och anhériga
for att ha underlag for att fatta medicinska beslut. Dirfor behs-
ver vi likare utveckla teamarbete med dem nirmast patienten,
samtidigt som det 4r viktigt act de kinner att de har stod av
ansvarig likare.
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Sonja Modin, Stockholm (ordférande)
Gunnar Carlgren, Linkdping

Christina Grzechnik Mork, Uppsala
Sara Hallander, Stockholm

ingen tar ndgot huvudansvar f6r varden. ~ Eva Jaktlund, Sundsvall

Lena Pomerleau, Nacka

Anders Wimo, Stockholm

SFAM har tidigare haft ett hemsjukvérdsrad. Det upphér
och overgar i SFAMs rad for skora dldre i primirvirden. Det
ger méjlighet att arbeta med frigorna for hela patientgrup-
pen. Patienter med hemsjukvard och palliativ vird ingar i
gruppen skora idldre. For skora éldre dr kontinuitet och hel-
hetssyn viktigt. Gruppen behéver ocksa speciell tillginglig-
het med méjlighet till hembesék och en anpassad telefontill-
ginglighet som iven anhériga, hemtjinst, hemsjukvard och
distriktskéterskor kan utnyttja.

Viktiga frdgor ir ocksd samverkan och gemensam dokumenta-
tion. Policydokumentet Bista méjliga vird for de multisjuka
ildre (Policy, fakta, argument pd SFAMs hemsida) samt Pri-
mirvirden och generalistens roll i den framtida hemsjukvérden
(Kvalitet och utveckling/Hemsjukvardsradet) tar upp manga
viktiga faktorer som man kan anvinda i diskussioner om vad
som krivs. Bland studiebreven finns ocksa tvd som kan anvin-
das for utbildning med kollegorna i t.ex. FQ-grupp. De giller
demens (Studiebrev om demens)
respektive hemsjukvird (Kan doktorn
komma?).

Nirmast planerar vi att sitta ned med
sjukskéterskor i kommunen for att ta
fram ett dokument som visar vad som
behovs f6r att samverkan mellan lika-
ren i primirvirden och sjukskéterskan
i kommunen ska kunna fungera.

Vi hoppas kunna skapa ett diskus-
sionsforum f6r de hir frigorna nir
SFAM sjositter sin nya hemsida. Var
malsittning dr att dir ha dokument som kan fungera som en
verktygsldda att anvindas pA hemmaplan.

Vill Du vara med i arbetet? Hér av Dig!

Sonja Modin

Ordforande i radet, allmanldkare Stuvsta vardcentral
Centrum for allmanmedicin, Stockholm
sonja.modin@sll.se

Sonja Modin talar pd SFAMs kongress. Fotograf: Cecilia Traff



Ny utredning ska ge battre fortbildning

SFAM:s styrelse har gett Fortbildningsridets ordforande, Gésta Eliasson, uppdraget att ta fram ett
forslag till strukturerad fortbildning (fortbildningsmodul). Utredningen syftar till att ge allmidnmedi-

cinsk fortbildning ett tydligare innehall.

Forslaget ska beskriva:

* de fortbildningsaktiviteter som bér inga i fortbildningsmodulen,
* en limplig organisation f6r uppbyggnad, marknadsféring, drift och utveckling av modulen,

* hur modulen kan kopplas till SFAM:s hemsida samt
* ett preliminirt budgetférslag.

Den kursverksamhet som SFAM nu héller pé att bygga upp samt de externa kursutbud som finns
skall tas tillvara. Dessutom ingdr i uppdraget att bedéma marknadsintresset for en fortbildningsmo-
dul hos allminlikare, politiker, tjanstemin och verksamhetschefer. Utredningens forslag skall overlim-
nas till styrelsen i januari 2014. I férlingningen ir det tdnke att fortbildningsmodulen skall ingd i en
avgiftsbelagd prenumeration pé vidare- och fortbildningstjinster frin SFAM.

Gosta Eliasson
Ordf. i fortbildningsradet
gosta.eliasson @sfam.se

SFAM i tiden

SFAM:s styrelse har linge funderat kring vir medlemsav-
giftsstruktur. P fullmiktige i Stockholm i maj lyfte vi de
tankarna i form av ett férslag till indrad struktur for med-
lemsavgift. Vi vill nu ha er hjilp med att utveckla forslaget
ytterligare!

SFAM har en lig anslutningsgrad med en vikande trend.
Varfor?

Det finns naturligtvis flera anledningar, en del specifika for oss,
andra rdr mer eller mindre alla féreningar.

SFAM:s medlemsantal sjunker sedan flera ar. SFAM:s
styrelse har tittat pa strukturen for féreningen och kom-
mit fram till att flera genomgripande forandringar behdver
goras for att anpassa foreningen till den tid vi ar i nu.

Vilka @r vara medlemmar?

Kiérntruppen av medlemmarna i SFAM 4r ménniskor som girna
vill vara med i ett kollektiv, som tycker att kdrandan ir viktig
och vill bidra till att utveckla vir specialitet.

Vilka 4r ” de andra” — de 2/3 av specialisterna i allminmedicin
och i princip alla ST-likare — som valt att inte vara med? Vet de
inte att vi finns? Ar informationen for dilig? Det kan vara sant,
men det ricker inte som forklaring.

Ett skil kan vara att det dr for dyrt i forhillande till det man
far. Det som forr i tiden var en sjilvklarhet mits och jaimfors nu
mot allt annat. Detta innebir inte att den ideella féreningsandan
som SFAM och andra foreningar har som grund ska férsvinna.
Den behéver diremot kompletteras! Vilken bevekelsegrund som
ligger till grund for ett medlemskap ir inte det viktigaste. Alla
allminlikare méste kinna att SFAM ir deras forening!

Ni som liser tidningen ir inte den viktigaste malgruppen for
det jag skriver. Det ir alla som jag skulle vilja var medlemmar
men som inte ldser detta. Det ar ddrfor oerhére viktigt att ni

liser detta! Fér om ni tycker som vi i styrelsen s behéver ni vara
ambassaddrer som motiverar era kolleger till ett medlemskap.

Hur ser SFAM:s berédttelse ut?

I SFAM:s begynnelse var "likar-tid” en fri nyttighet som den
enda arbetsgivaren landstinget sd gott som alltid bjéd pa.
Mycket utvecklingsarbete byggdes upp med statligt stéd, bl.a. i
regi av Fammi (Familjemedicinska institutet 2002-2006). Nir
Fammi lades ner togs ansvaret ver av SFAM utan nigra med-
foljande resurser. Lingsamt har medlemsavgiften krupit upp for
att kompensera for detta, samtidigt som vi har fatt “mindre for
pengarna” da allt firre arbetsgivare sponsrar med likartid.

Det arbete SFAM gor for kollektivet och arbetsgivaren betalas
av en tredjedel av det totala antalet specialister i allminmedicin.
Ovriga far lika mycket indi — utan att betala nagonting!

Nir vi granskade vad den enskilde individen fir som inte icke-
medlemmen fir var det nistan bara tidningen. Det ges en rabatt
till Svensk allminmedicinsk kongress, men det ir i praktiken
arbetsgivaren som far den rabatten.

Hur har andra [6st det?

SLS (Svenska Likaresillskapet) har vikande anslutningsgrad och
tittar intresserat pd SFAM. En god vin sa att enda anledningen
att han var med i SLS var for att kunna soka forskningspengar.
Men f6r dem som inte forskar?

En annan vin, njurmedicinare, berittade att i princip alla var
medlemmar i specialitetsfdreningen eftersom det var intridesbil-
jetten till den rliga triffen och alla intressanta kurser.

Kirurgféreningen har god sponsring av industrin.

Hur ser var vig ut?

Efter en lang process i styrelsen, dir olika alternativ stdtts,
virkte vi i sista stund fram ett forslag till fullmikeige. Styrelsens

AllmanMedicin 3 - 2013

44

bedémning ir att nigot maste goras nu dé vi de senaste aren
gatt med underskott och kapitalet inte ricker mer 4n ytterligare
nagra ir. Det lagda forslaget innebir ett underskott 2013 och
2014 som sedan, med 6kat antal medlemmar, byts i ett dver-
skott frin och med 2015.

Var malbild ir:

- Det ska vara s4 billigt att vara medlem att priset inte 4r ett
hinder.

- Det ska vara tydligt vad man far f6r sina pengar.

- Arbetsgivaren ska betala for fortbildning, inte individen.

- P4 sike ska alla foreningens verksamheter vara sjilvbirande.

Vad giller sponsring frén industrin lever vi kvar i arvet frin
80-talet d& det var nirmast oreglerat. Nu finns ett genomarbetat
LIF avtal. Vi har redan betydande sponsring till tidningen, och
det 4r mojligt ate vi kommer att utveckla formerna dven om
mélet 4r att klara oss utan ytterligare sponsring.

Styrelsens forslag foljer nedan. Vi fick fullmiktiges stod att
genomfora forslaget for ST-likare fran 1.1.2014. Fér specialister-
nas del fick vi uppdraget att utreda forslaget vidare och presen-
tera ett omarbetat forslag pé foreningens fullmiktigemote 2014.

"Medlemsantalet dr centralt, inte bara
[for att ménga ska dela pa kostnaderna
utan ocksa for att vi ska fi legitimitet och
vara en betydelsefull samtalspartner for

alla i sjukvirden.”

ST-lakare

Vi sinker medlemsavgiften for ST-likarna fran 750 «ill 500 kr
per ar frin och med 1.1.2014 samtidigt som ett medlemskap
ger mojlighet att teckna en fortbildningsprenumeration.

Fortbildningsprenumerationen, som kan betalas av arbets-
givaren, kostar 1000 kr per ar. Den ger rabatt pd avgiften till
ST-dagar, kongress, Mitt-i-ST och specialistexamen. Storleken
pi de olika rabatterna ska utredas av styrelsen och berorda rad
under hésten 2013. Det kommer att vara 16nsamt for de arbets-
givare som viljer att 16sa fortbildningsprenumerationen.

Nir den nya hemsidan ir klar kommer troligen studiebreven
vara tillgingliga endast f6r medlemmar som l6st fortbildnings-
prenumerationen.

Vi hade pé forslag att infora ett medlemskrav till foreningsak-
tiviteter (ST-dagar och kongress) men det fick vi inte gehér for.
Vi tar med oss frdgan i det vidare arbetet.

Vir forhoppning dr act SFAM ska fi s manga nya medlem-
mar att vi kan sinka medlemsavgiften ytterligare till 250 kr och
dirigenom f3 alla ST-likare som medlemmar.

Specialister

Vi har tinkt oss en liknande utveckling for specialisterna. For
att detta ska kunna bli verklighet méste vi ha ett mer omfat-
tande innehall att fylla fortbildningsprenumerationen med.
En hérnsten ir en fortbildningsmodul dir man ska kunna
f3 hjilp att planera och folja sin fortbildning. En av de mest
erfarna pd omradet (och tillika f.d. chef for FAMMI) ir ord-
foranden i SFAM:s fortbildningsrid, Gosta Eliasson. Han har
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Forslag ny avgiftsstruktur

Medlemsavgift ST-ldkare 500 kr/ar Fortbildningsprenumeration 1000 kr/ar - -

kan betalas av arbetsgivaren

Majlighet att |6sa Fortbildningsprenumeration Kraftfulla rabatter ST-dagar/Kongress
AllmanMedicin Fortbildningsdel hemsidan(Studiebrev/tentor)
Medlemsinformation hemsidan Rabatt Mitt-i-ST

Gemenskap Rabatt Specialistexamen

Bidrag utveckling/policyskapande Rabatt/tillgéng till kurser/konferenser/v-chefs
utbildning/fortbildning

Medlemsavgift Specialist 1000 kr/ar Under | Fortbildningsprenumeration 1000 kr/ar - -
utredning till fullmaktige 2014 kan betalas av arbetsgivaren

Majlighet att I6sa Fortbildningsprenumeration Kraftfulla rabatter ST-dagar/Kongress
AllmanMedicin Fortbildningsdel hemsidan
Medlemsinformation hemsidan (Studiebrev/fortbildningsmodul)
Gemenskap Rabatt/tillgéng till kurser/konferenser/v-chefs
Bidrag utveckling/policyskapande utbildning/fortbildning

fatt i uppdrag av styrelsen att utreda och gora en plan for hur
fortbildningsmodulen ska se ut och sjdsittas. Om planen verkar
genomfdrbar kommer den att presenteras i det omarbetade
forslaget pd fullmaktigemaotet 2014.

Kurskansliet

For bide specialister och ST-likare vill vi utveckla kurskans-
liet. Actraktiva kurser ska kunna ges med rabatt eller exklusiv
tillging for medlemmar. Milet ir att man ska vilja vara medlem
och fa arbetsgivaren att teckna fortbildningsprenumerationen
for att gd pa de kurser som man vill, men ocksa fér att utbild-
ningspotten ricker lingre da.

Olle Lyngstam, en av vara mest erfarna kollegor inom om-
ridet att utveckla och arrangera kurser for allminlikare, har
accepterat styrelsens uppdrag att tillsammans med kurskansliet
skapa forutsiteningar for att utveckla kursverksamheten.

Fullmdktige 2014

Om fullmiktige ger styrelsen mandat att inféra en fortbild-
ningsprenumeration for specialister 2015 4r vir mélsittning att
sinka medlemsavgiften till 1000 kr i ett forsta steg och i andra
steget till 500 kr.

I vira olika scenarion har vi budgeterat for en initial intikes-
minskning. Vi fick av fullmiktige godkint en underskottsbud-
get for sdvil 2013 som 2014 f6r att finansiera satsningarna pa
kurskansli, fortbildningsmodul och ny hemsida. Vi minskar
ocksd kostnaderna for styrelsearbetet genom att ha en mindre
styrelse och fler webméten.

Var férhoppning med denna plan ir att den ska ge fler
medlemmar och en mer livaktig férening. Medlemsantalet 4r
centralt, inte bara for att manga ska dela pa kostnaderna utan
ocksa for att vi ska fa legitimitet och vara en betydelsefull sam-
talspartner for alla i sjukvarden.

Var vision for 2020 ir att alla allminlikare ir medlemmar!

For SFAM:s styrelse ‘
o

UIf Osterstad .
stersta : . 5 \
i

Vice ordforande
ulf.osterstad @sfam.se



Nationellt Prim3rvardsregister (NPR) -
vart verktyg for kvalitet och forskning

Syftet med ett kvalitetsregister ér att sikra och utveckla vardens
kvalitet och att méjliggéra forskning. Det finns ett stort behov
av att sammanstilla information frin primirvirden for att pa ett
sa bra sitt som majligt spegla primirvardens arbete. Ett natio-
nellt primirvardsregister (NPR) skall mojliggdra en omedelbar
pedagogisk och systematisk dterkoppling till virdpersonalen

for uppféljning och kontinuerligt forbattringsarbete. Det ska
mojliggora forskning, med automatik sammanstilla rapporter
p lokal, regional och nationell niva samt skicka information till
andra for primirvarden viktiga kvalitetsregister.

Bakgrund

Efter Mins Roséns utredning 2010 "Guldgruvan om kvalitets-
registren” tilldelade staten SKL medel fér en utdkad satsning pa
kvalitetsregistren. Tre primirvirdsansékningar kom in (Nationell
primirvérdsdatabas/SFAM, Primirvirdens kvalitetsregister/Vis-
tra Gotalandsregionen, VGR, och Kvalitetsregister for primir-
varden/pvkvalitet.se). Beslutsgruppen for kvalitetsregister valde
att ge medel och uppdrag till alla de tre sokande for att samverka
i projektet "Nationell samordning for utveckling av kvalitetsre-
gisterarbete inom primarvirden”. Projektet dr forankrart fackligt i
Distrikeslikarforeningen och Distrikesskdterskeféreningen samt
inom akademin genom de allminmedicinska institutionerna.

Redan 2001 gjordes ett forsta forsok att ur journaler sam-
manstilla besoksdata till aggregerade data. Forutsittningen
var att inmatningen skedde strukturerat [1, 2]. Sedan dess har
landstigen/regionerna successivt byggt upp regionala system for
insamling och presentation av kvalitetsdata.

Bland allminlikare och i vara vetenskapliga och fackliga
foreningar har diskussionerna varit livliga om hur vi ska kunna
beskriva kvalitet pd ett korrekt och evidensbaserat sitt utan
att tappa viktiga icke mitbara faktorer i konsultationen. Att
sammanstillningar av mitbara data behovs ir dock majoriteten

Arbetsgruppens medlemmar

Nationell primarvardsdatabas

Malin André, ordférande Fredrik Baathe
Spec. i allmdnmedicin, docent

Medlem i SFAM:s forskningsrad

Enheten for Folkhalsa - Forskning och Ut-

veckling, Landstinget i Uppsala lan

Jorgen Mansson

Spec. i allmanmedicin, professor
Chefsldkare Capio

Avd. for allmdnmedicin, Sahlgrenska
Akademin, Géteborg

Claes Hegen
Medlem i SFAM-Q
Goteborg

Leena Granstrom

Distriktsskoterska, projektledare
Norrbottens lans landsting, Pitea
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Senior projektledare, doktorand
Regionskansliet, Registercentrum VGR
Inst. for vardvet. och hilsa,
Sahlgrenska Akademin, Goteborg

Spec. i allmdnmedicin

Registerhallare, Registercentrum VGR,

overens om.

I dag 4r det mojligt att automatiske fa ut data ur journalerna
som beskriver t.ex. betydelsen av kontinuitet och samsjuklighet.
Det ir fragor som inte gir att besvara med de sjukdomsspecifika
register som finns idag.

En styrgrupp med representanter fran de tre primirvards-
projekten och distriktsskoterskeféreningen ska belysa féljande
fragor:

- Kan vi &stadkomma ett nationellt system med dterkoppling
frin vira datajournaler, som ett led i forbittringsarbetet?

- Kan vi med automatik samla in uppgifter fran olika journal-
system och olika landsting/regioner f6r nationell jimférelse och
mojlighet till forskning?

- Vad ir tekniskt och juridiskt mojlige?

- Hur skulle ett kvalitetsregister kunna bli till klinisk nytta i
primirvarden?

Utgangspunkter

Utgdngspunkt for arbetet har varit att data himtas automatiske
frin datajournalerna. Det innebir att endast strukturerade data
kan himtas, vilket begrinsar vilka data som kan himtas och
samtidigt stiller krav pa hur data liggs in i journalen si att de
blir méjliga att himta ut.

En annan utgangspunke har varit att data frin primirvards-
journaler méste kunna anvindas for olika syften:

- Som vardpersonal behover vi sikra att det vi gor héller den
kvalitet vi onskar.

- Vi behover ocksé kunna identifiera enskilda hogriskpatienter
liksom de patienter som inte fitt den vird/aterbesdk de borde
ha fatt.

- Ledningsfunktioner och bestillarenheter behéver data for att
kunna folja och stédja verksamheten.

- Forskningen behéver tillgdng till data eftersom de stora folk-

QregPV - Prim3rvardens kvalitetsregister VGR  Pvkvalitet.se

Eva Arvidsson

Spec. i allmdnmedicin, med.dr.

Medlem i SFAM-Q

Futurum, Landstinget i Jonkdpings lan
Halsoval, Landstinget i Kalmar lan
Institutionen for medicin och hélsa,
Linkdping

Andy Maun

ST-lakare allmdnmedicin, doktorand
Medlem i SFAM-Q

Avd. for samhallsmedicin och folkhalsa,
Sahlgrenska Akademin, Goteborg
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sjukdomarna liksom de vanliga krimporna hanteras hir.

- Sjukdomsspecifika register har behov av data frin primirvir-
den for sina patientgrupper.

- Olika samhillsfunktioner har behov av svar pa specifika
frigor om primirvirdens verksamhet.

Tekniska och juridiska forutsattningar

Anvindning av journaldata styrs av patientjournallagen. Det
innebir att data far anvindas for kvalitetssikring av verksam-
heten av dem som ir ansvariga for virden. Varje virdgivare
dger sina egna data (alltsd Capio for sig, Proxima for sig och ett
landsting for sig). For att {4 tillging till flera virdgivares data,
vilket behovs for att fa data frin hela landstinget/regionen/
nationellt, krivs personuppgiftsbitridesavtal med respektive
véirdgivare.

Kvalitetsregister styrs av personuppgiftslagen och patientda-
talagen. Kvalitetsregister fir inte anvindas som beslutstod for
enskilda patienters vird. En forutsittning for att data limnas dill
ett kvalitetsregister ir att patienten informeras och inte motsit-
ter sig det. Syftet med kvalitetsregistret méste vara begripligt
for patienten. Dirfor kan inte alla primérvérdens strukturerade
uppgifter foras over till ett kvalitetsregister. Ett urval av diagno-
ser eller situationer (t ex patienter > 75 ir med > 5 likemedel)
miste dirfor specificeras.

Forskningsstudier maste inhimta etiske godkinnande.

Styrgruppens forslag till struktur
Under 2012 har styrgruppen fort diskussioner i olika samman-
hang och forslaget till 16sning har frindrats under hand.

Ett urval av diagnoser har identifierats som syftar till atc ticka
en visentlig del av en allmdnmedicinares vardag (tabell I). Olika
variabler som beskriver dessa diagnoser har tagits fram.

Ett arbete att ta fram evidensbaserade indikatorer for de diag-

Vad ar kvalitet i Primarvarden?
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noser som identifierats har piborjats. De byggs upp i enlighet
med de indikatorer som tagits fram av SFAM:s kvalitets- och
patientsikerhetsrdd (SFAM-Q) och anvinds i pvkvalitet.se [4].
Framtagna f6rslag har limnats for synpunkeer till de allmidnme-
dicinska universitetsenheterna och kollegor med forskarerfaren-
het inom de olika diagnosomridena samt till SFAM-Q.

For att sikra en pedagogisk anvindarvinlig aterkoppling fore-
slar vi en nationellt utvecklad modell som kan modifieras efter
regionala behov. For att dterkoppling ska leda till forbittring
av verksamheten krivs stéd i form av aterkommande kollegiala
diskussioner [5]. Inom projektets ram planeras att framéver
utveckla och virdera en modell for detta.

Ansvarig for personuppgifterna i registret dr det landsting som
ir centralt personuppgiftsansvarig myndighet. Idag dr det de
olika registercentra vid respektive region/landsting som har den
rollen. Vért forslag ér att primirvardens kvalitetsregister forvaltas
av en oberoende stiftelse/institut med sikrat professionellt och
nationellt inflytande, som samtidigt ansvarar for att utveckla
aterkopplingsmodulen.

Pilotprojekt

Under 2013 genomfors ett pilotprojekt i sméskalig omfattning
med ett begrinsat antal diagnoser att genomféras pa tva enheter
(en privat och en offentlig) vardera i de tre stdrsta regionerna:
Vistra Gotaland, Stockholm och Skane.

Syftet med projektet ir att undersdka och utveckla de tekniska
méjligheterna att himta ut och sammanféra data fran olika
regioner och journalsystem, att identifiera var och i vilken form
vi kan fa extrahera medicinska utdata, att de legala forutsite-
ningarna for uttag 4r korrekta och att validera uthimtningen
och datakvaliteten.

I pilotprojektet utgar vi ifran patientbesdk under 2012 med
diagnoserna diabetes, tonsillit, artros och depression med indi-  pp

Las gédrna den orienterande artikeln
"Nationellt system for férbattring i primar-
varden" i AllmanMedicin 1/2013!
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Figur 1. Diagnostiska koder (ICD10) for sjukdomsgrupperna diabetes,
depression, artros och tonsillit

katorer och variabler for dessa sjukdomstillstind. Data samlas

i Registercentrum Vistra Gétaland och lagras separat f6r varje
vérdgivare. Fram till september 2013 kommer datauttag ha skett
fran tvi virdcentraler i Vistra Gotaland-regionen, tva vardcen-
traler i Skine med journalsystem PMO samt frin Stockholms-
regionen. En valideringsjournal dr framtagen. Grundliggande
validering har gjorts och analys pagir. Utvirdering av resultatet
frin pilotprojektet forvintas vara klart i slutet 2013.

Preliminara resultat fran VGR

Tvé virdcentraler frin Vistra Gétalandsregionen med olika
socioekonomiska forhallanden (en liten enhet fran landsbygds-
omrade och ildre population och en enhet frin storstadsomride
med yngre befolkning och lig socioekonomi) och olika data-
journalsystem ingdr i piloten.

Validitetstestning att vi fingat alla patienter med utvalda diag-
noser utfordes genom att jaimfora med regionens varddatabas. Det
framkom en nistan hundraprocentig dverensstimmelse mellan
uttagen (-4 till +3 patienter pa de olika diagnosgrupperna). Over-
ensstimmelse diagnoskod/diagnosnamn och orimliga diagnoser
testades genom att lista de i varje grupp underliggande koderna
samt de nirmaste kodgrupperna. Ett diagnospanorama for pa-
tienter med de fyra utvalda diagnosgrupperna visas i figur 1 och
exempel pa intressant dterkoppling frin piloten visas i figur 2-5.

Pagaende aktiviteter under hdsten

- Fortsatt diskussion/férankring med primirvirdens medarbe-
tare.

- Fortsatt arbete att fastligga diagnoser, variabler och indikato-
rer for registret med hjilp av ett vetenskapligt rad, utsedda frin
de allminmedicinska universitetsenheterna.

- Utvirdering av pilotprojekeet.

- Paborja framtagande av modell for aterforing.

- Paborja diskussion med andra kvalitetsregister som behéver
data frin primirvirden.

- Utvidgning av styrgruppen med representation fran fler
regioner och fler yrkesgrupper.

- Utfora en RIV-specifikation for att bestimma termer och
begrepp och klassificera enligt nationellt facksprak.

- Detaljbeskriva den nationella plattformen.
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Figur 5. Diabetes: Skillnad i blodtryckskontroll pa diabetespatienterna
mellan vardcentralerna ar ett underlag for benchmarking.

Projektets framtid

Det fortsatta arbetet innebir stora utmaningar att jimka ihop
de olika regionernas egna behov med 6nskemal om nationell
enhetlighet. En stindigt pigiende diskussion inom professionen
ir nddvindig for att ett nationellt primirvérdsregister ska kunna
utvecklas dll ett instrument for férbittringsarbete, f6r att skapa
en bittre patientvird och for att ge méjlighet till prioritering

av de mest sjuka patienterna, men samtidigt fylla en uppgift

att med automatik kunna limna rapporter till virdgivare och
landsting/regioner.

Om inte vi inom professionen tar fram limpliga sjukdoms-
grupper och variabler att studera och félja upp si kommer
négon annan att gora det, for det finns ménga intressenter
som vill ha data frin primirvarden.

Referenser
Referenslista, tabell och fullstandigt bildmaterial finns pa
redaktionen.

Jérgen Mansson
jorgen.mansson@capio.se
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Framtidens klassifikationer och
registrering i primarvarden

Kan en rapportering med hela
ICD-10-SE ske med tillricklig
kvalitet i primirvarden? Och ir
det férsvarbart med tanke pa
arbetsinsatsen?

Bakgrund

Socialstyrelsen utgav en svensk primir-
véirdsanpassad diagnosklassifikation
1977, baserad p& ICD-8. Nista version
kom 1987 och den nu gillande ICD-10-
baserade primirvirdsversionen KSH97-P
utgavs 1997. Den har i hég utstrickning
anvints av vardcentralerna, frimst i ett
eget intresse av att folja upp sin verksam-
het.

Landstingen efterfragar en alltmer
detaljerad diagnos- och atgirdsrapporte-
ring frin primirvirden. Mer statistiskt
beslutsunderlag och 6kad ekonomisk
styrning av verksamheterna tycks vara de
frimsta syftena. Ett exempel dr Stock-
holms lins landsting som i mars 2013 —
men retroaktivt f6r 2013 — infort krav pa
anvindning av den fullstindiga ICD-10-
klassifikationen dven i primérvird.

Till Socialstyrelsens hilsodataregister
inrapporteras uppgifter om diagnoser och
dtgirder i sluten vérd sedan 1960-talet,
och fran samtliga landsting i komplett
form sedan 1987. Krav om inrapporte-
ring av likarbesok i 8ppen vird, exklusive
lakarbesok i primirvérd, kom 2001.
Diskussioner om krav pa diagnosrappor-
tering 4ven av allminlikarbesok har forts
linge. En utredning av Socialstyrelsen
med forslag om nationell datainsamling
i primirvarden genom en utékning av
patientregistret 4r for nirvarande foremal
for behandling vid Socialdepartementet
[1]. Ndgot beslut i frigan vintas dock
inte fore valet 2014.

Frigan ir: finns det anledning att av-
vakta med ytterligare krav pd rapporte-
ring, vilka klassifikationer ska anvindas,
och vad hinder internationellt?

ICD-11
ICD brukar revideras vart tionde ar.

Sedan ICD-10 utgavs 1993 har det dock

14

gatt 20 ar, och det 4r 23 &r sedan beslutet
togs i Virldshilsoférsamlingen 1990.

WHO har under flera ar bedrivit ett
omfattande arbete med den elfte revi-
sionen av ICD, som presenterades som
en publike tillginglig beta-version i maj
2012. Mer dn 300 experter frin olika
medicinska imnesomriden har med-
verkat. Malet har varit att presentera en
firdig version vid Virldshilsofrsamling-
ens mote i Geneve i maj 2015.

Utdver att ritta brister i struktur och
att uppdatera innehéll och regelverk for
anvindning har en viktig ambition varit
att anpassa klassifikationen for elektro-
nisk anvindning i datajournaler. Avstim-
ningar har dven gjorts mot begrepp och
begreppsuppbyggnad i Snomed CT. De
viktigaste nyheterna i ICD-11 framgar av
faktaruta 1.

Information om revisionsprocessen
och betaversionen av ICD-11 finns pd
WHO:s webbplats [2]. ICD-11 bestér
av ett utdkat antal grundbegrepp. Sjilva
klassifikationen i sig bestar av olika vyer,
benimnda lineariseringar, dir man har
reducerat antalet grundbegrepp. Grund-
begreppen ir nu s gott som helt inlagda,
och en forsta version av lineariseringar for
mortalitet respektive morbiditet 4r firdig-
stillda. Dessa ska granskas av de interna-
tionella expertgrupperna for mortalitet
och morbiditet fram till det drliga WHO-
motet i oktober 2013. Sedan kommer
ett omfattande arbete med granskning av
grundbegreppen samt tilligg av “innefat-
tar” och “utesluter”. Direfter aterstar
testningar under upp till tva 4r.

For primirvarden tinker sig WHO tvi

Nyheter i ICD-11

nivier (lineariseringar):

1. Low resource countries. Finns i preli-
minir ej publicerad version.

2. High resource countries. Ett forsta
innu ¢j publicerat utkast finns. Det
intressanta ir att man anviant KSH97-

P som mall, men med tilligg av fler
symtom. WHO samarbetar dven med
Wonca. En gemensam ambition ir att en
kommande primirvardsversion, ICPC-
3, utgdr en linearisering i ICD-11. Om
detta 4r mojlige 4r oklart.

For att kunna se och skriva ut linearise-
ringarna (word- och pdf-format) krévs att
man anmiler sig att delta i revisionsarbe-
tet och fir inloggningskod. Det innebir
inga egentliga personliga dtaganden, s&
det kan rekommenderas fér den intres-
serade. Det finns dven en Online User
Guide for betaversionen av ICD-11 [3].

Tidsschemat f6r ICD-11 kommer san-
nolike inte att kunna héallas. T praktiken
kan vi rikna med att ICD-11 ir firdig i
engelsk version for praktisk anvindning
forst 2017 eller 2018.

ICHI - International Classification of
Health Interventions

Det finns f6r nirvarande ingen in-
ternationell WHO-klassifikation for
atgirder. I Norden har vi sedan 1996 en
gemensam kirurgisk dtgirdsklassifikation
(NOMESCO Classification of Surgical
Procedures). For medicinska dtgirder
finns endast nationella nordiska dtgirds-
klassifikationer. I Sverige har vi Klas-
sifikation av varddtgirder (KVA), som
innefattar den nordiska kirurgklassifika-
tionen men dven svenska icke-kirurgiska

Begreppsmodell for ICD (Content Model)
Grundbegrepp (Foundation Components) med unika ID-nummer

Helt ny kodstruktur

Genom olika vyer skapas sa kallade lineariseringar for

- mortalitet (d6dsorsakskodning)

- morbiditet (sluten vard, specialiserad 6ppen vard)

- priméarvard

Definitioner (beskrivningar) for alla grundbegrepp
Tillganglig via internetbaserad plattform »
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dtgirder. Ett problem med KVA ir att de
kirurgiska och medicinska dtgirderna har
olika kodstruktur och indelningsgrunder.

Sedan 1997 pagar inom WHO ett
utvecklingsarbete av en internationell
dtgirdsklassifikation: ICHI, International
Classification of Health Interventions.
En alfaversion presenterades vid det 4rliga
WHO-mbtet i Brasilia oktober 2012.

ICHI ir uppbyggd utifrdn tre huvudax-
lar: target (vad som dr mal/mélorgan for
insatsen), actions (vad som gors, teknik)
and means (hur insatsen gors, metod).
Axlarna bygger pd standarden 1SO 1828
och strukturen i de kanadensiska och
franska dtgirdsklassifikationerna.

Syftet ir att hitta en héllbar strukeur
som kan anvindas for bade kirurgiska
och medicinska dtgirder, men dven
beskriva funktion och folkhilsoinsatser
pa ett strukturerat sict. For funktion
finns det konsensus for att anvinda den
strukturella uppbyggnaden i WHO:s
International Classification of Functio-
ning, Disability and Health (ICF), dven
for indelning av dtgirderna.

Vid WHO:s méte i Beijing i oktober
2013 kommer en alfa-2-version att
presenteras. Klassifikationen ir inte
tillginglig offentligt 4n, men lidnken till
WHO-métet kan vara en inging [4].
Ambitionen ir att kunna presentera en
fardig klassifikation for Virldshilsofor-
samlingen i maj 2017.

Ur nordisk synvinkel dr utvecklingen
intressant. En mappning av atgirder i
de nordiska dtgirdsklassifikationerna
planeras som underlag f6r en bedém-
ning om man bor tillskapa en nordiska
dtgirdsklassifikation som bygger pa ICHI
eller om man vill anvinda ICHI enbart
som internationell referens.

Registrering
Mer in 100 av WHO:s totalt 293 med-
lemslinder kan nu producera mortalitets-
statistik baserad p& ICD, men i minga
fall 4r det enbart i form av grupperade
tabeller och av skiftande kvalitet.

For sjukhusstatistik 4r registrering
och rapportering av biade diagnoser och
dtgirder basal. Anvindning av dessa
uppgifter i ersittningssystem (DRG) dr
numera vanligt fsSrekommande. WHO
uppskattar att 70 procent av virldens
hilsovardsutgifter fordelas med an-
vindning av ICD. Diremot sker ingen
systematisk inrapportering av slutenvird
till WHO. Fér internationell jimforelse
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Nagra forkortningar
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Eurostat EU:s organ for statistik
ICD International Classification of Diseases
ICD-10-SE, tidigare bendmnd KSH97, &r den uppdaterade svenska versionen 2011.
ICF International Classification of Functioning, Disability and Health
ICPC International Classification of Primary Care
ICHI International Classification of Health Interventions
ISHMT International Shortlist for Hospital Morbidity Tabulation
KSH97-P Klassifikation av sjukdomar och hélsoproblem, primarvard
KSH97-P utarbetades i samarbete med SFAM.
Nomesco Nordic Medico-Statistical Committee
OECD Organisation for Economic Co-operation and Development
OECD har 34 medlemslander.
Snomed CT  Systematized Nomenclature Of Medicine Clinical Terms

WHO World Health Organisation
World Organization of Family Doctors

Wonca

Férkortningen star for World Organization of National Colleges, Academies and

Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians.

forordar OECD, WHO, Eurostat och
NOMESKO anvindning av en férkortad
lista — International Shortlist for Hospi-
tal Morbidity Tabulation ISHMT) [5].
Till och med statistik med anvindning
av diagnoskoder pa tre-teckennivé ir for
osikra att jimfora internationellt.

I 6ppen vard ir det naturligtvis dnnu
mera vanskligt att jaimfora internationell
statistik. Situationen f6r bade sluten och
oppen vard kompliceras dven av att USA
liksom flera europeiska linder fortfarande
anvinder ICD-9-CM, som ir en av USA
modifierad och utdkad version av ICD-9.

Internationellt giller att man anvinder
sig av professionella anstillda kodare,
framfor allt for sluten vard, men i viss
grad dven for oppen vérd. Likarna
behéver alltsd inte koda diagnoser och
itgirder. Men i de nordiska linderna, och
delvis i Tyskland, ar det likarna som ko-
dar. Nir man i Norden foérsokt bedéma
och uppskatta korrektheten i diagnoserna
landar man pa 70-85 procent. Nir pro-
fessionella kodare anvinds bedoms cirka
90 procent vara korrekta.

Diskussion

Bekymren med hoga registreringskrav
och vadan av kopplingen till ckonomiska
incitament har belysts av Maciej Zarem-

ba under varen 2013 i DN. Artikelserien
ir publicerad i bokform [6]. Aven for
primirvardens del ser vi en tydlig trend
att landstingen/regionerna, SKL och
Socialstyrelsen vill ha alltmer detaljerad
information inrapporterad. Men vad ir
rimligt och dndamalsenligt? Och hur 4r
kvaliteten och anvindbarheten?

KSH97-P har idag 977 diagnoskoder.
For KVA ir det oftast ett begrinsat antal
dtgirder dir inrapporteringskrav till hu-
vudmannen finns. Om primirvarden ska
rapportera in hela ICD-10-SE och hela
KVA rér det sig totalt om nistan 49 000
koder! Enbart kapitel XX (yttre orsaker
till skador) har mer in 21 000 koder.

I KSH97-P ir det enbart en kod frin
kapitel XX som lagts in (biverkan av l3-
kemedel). Kan en rapportering med hela
ICD-10-SE ske med tillricklig kvalitet

i primirvarden? Och ir det forsvarbart,
med tanke pd arbetsinsatsen?

En parallell: Genomférande av 6ppen-
vérdsregistrering inom specialiserad vard
startade med utredning och initiering
1993-95, beslut om obligatorium 2001.
Idag tjugo &r senare ir ppenvardsre-
gistret (Socialstyrelsens patientregisters
oppenvérdsdel) fortfarande inte tillrick-
ligt bra for att framstilla officiell statistik,
enligt muntlig information fran olika be- )
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fattningshavare pa Socialstyrelsen. Vissa Referenser
delar anvinds dock for 6ppna jimforelser
och for forskning.

Foljdfrdga: hur ling tid tar det innan
ett primirvardsregister egentligen dr
anvindbart?

Det finns ett omfattande regelverk for
anvindning av ICD-10. Fér att kunna
koda adekvat krivs utbildning. Sannolikt
kommer tva nya klassifikationer i bruk
2018. Dessa blir 4dven bittre anpassade
for anvindning i datorjournaler. Redan
om fem ar kommer ICD-10 att vara
foraldrat och vi kommer att 6vergi till

1. Nationell datainsamling i primar-
vérden. Forslag till utokning av patient-
registret. http://www.socialstyrelsen.se/
publikationer2012/2012-3-36

2. ICD-11 revision site: http://www.
who.int/classifications/icd/revision/en/
index.html

3. User guide for ICD-11 beta draft on-
line: htep://apps.who.int/classifications/
icd11/browse/Help/en

4. WHO-FIC Network meeting 2013:
http://apps.who.int/classifications/net-

ICD-11. Lars Berg work/meeting2013/en/
Forestandare for Nordisk 5. Kortliste for sygeligehed for hospi-
Senter for klassifikasioner talsudskrivningsstatistik ISHMT: htep://
i helsetjenesten, Helsedi- nomesco-da.nom-nos.dk/filer/publikatio-
Konklusion . rektoratet, Oslo, Norge - ner/tabeller/ISHMT%20list%200{%20
Att infora ICD-10-SE och KVA som obliga- www.nordclass.se. diagnoses%20-international.xls
torium i svensk primarvard &r inte forsvarbart. Medlem i WHO:s styrgrupp 6. Zaremba, Maciej. Patientens pris. Ett
for revisionav ICD-11. reportage om den svenska sjukvarden och
lars.berg@primnet.se marknaden. Weyler Forlag, 2013.
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Forbattrad tillganglighet eller
forandrad registrering?

Att miita tillginglighet ir inte helt enkelt. Mitningarna paverkas
inte bara av den faktiska tillgingligheten utan ocksi av hur man

registrerar vid bokning till likarbesok pa virdcentralerna. Mitning-

arna gar att manipulera. Flera exempel pé detta redovisas nedan.

Bakgrund

1996 inférdes vardgaranti for nybessk
till likare inom sju dagar i primirvarden.
SKL har sammanstillt de mitningar
rorande vintetiden som genomforts i

landstingen tva ganger per 4r sedan 2002.

Mitningarna i primirvarden har huvud-
sakligen genomforts manuellt pa varje
enskild virdcentral.

For att stimulera till 6kad tillginglighet
inférde landstinget i Jonkdping i sam-
band med vérdvalsinférandet resultat-
baserad ersittning for tillginglighet till
likarbesok med 10 kr per listad invinare
och ar. Man tillimpade tva ersittnings-
nivder: halv ersittning till enheter dir
90-97 % av nybesdken fatt en tid inom
sju dagar och hel ersittning fran 97 %
och uppat.

2012 skirptes kravet till nybesck inom

fem dagar med samma procentsatser
som tidigare. Ersdttningen héjdes till

15 kr per listad, vilket motsvarar drygt
fem miljoner kr att férdela mellan de 52
vardcentralerna.

“Tillginglighet éir vidare
ett av de viktigaste kon-
kurrensmedlen ndir det
galler att dra till sig lis-
tade, varfor sirskild eko-
nomisk ersdttning dven
av denna anledning ir
tveksam.”

Utdrag ur Landstingets regelbok 2012

Om priméarvarden beddmer att patienten behdver besoka en |akare ska detta
ske inom fem dagar. Mal: 100 % ska fa en tid inom fem dagar.

- Taljare: Antal nybesok dar patienten fick besdka enheten inom fem dagar
- Namnare: Det totala antalet nybesdk pa enheten.

Definition av nybesok: Nytt medicinskt problem (tidigare oként for patienten
och/eller hilso- och sjukvarden). Ovintad eller kraftig forandring/férsdmring
av tidigare kdnt medicinskt problem (t ex patienter med kroniska sjukdomar).
Remiss fran specialiserad vard for nyupptéckt medicinskt problem som inte har
handlagts eller behandlats inom specialiserad vard.

Ersattningsnivaer:
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- Utfall > 97 % ger 100 % ersattning

- Utfall 90-97 % ger 50 % ersattning

- Utfall < 90 % ger ingen ersattning

100 % ersiattning motsvarar 15 krf/invanare

Utbetalning sker manatligen och &r baserad pa den senaste manadens matresultat.

Landstingets métningar himtas ur
journalsystemet Cosmic och bygger pd
den registrering som sker pa virdcentra-
lerna vid bokning av likarbesok. Indata
paverkas sdledes av hur virdenheten
viljer att registrera likarbessket vid
bokningstillfillet. Ett likarbessk kan
registreras som nybesok eller dterbesok.
Kravet pa tillginglighet inom fem dagar
giller endast nybesok. Vid bokning av
nybesok dir vintetiden blir éver fem da-
gar undantas besdket fran berikningarna
av lakartillginglighet om man markerar
”patientvald vintan”.

Slutlig analys genomfdrs av centralt
uttagna data fran Cosmic journaldatabas.
Mitdata finns fran februari 2011 och
framdt. Dessa mitningar ligger ocksd till
grund for landstingets rapportering till
SKL.

Syftet med vardgaranti och ekonomisk
stimulans 4r att 6ka tillgingligheten
till likarbesok inom primirvirden och
mitningarna tyder pa framging i detta
(figur 1%).

Kan man forbirtra sina tillginglighets-
siffror pa andra sitt 4n genom en reellt
bittre tillgingligher?

- Forekommer det att man ékar andelen
patientvald vintan vid nybesék med ling
vintetid?

- Forekommer det att man minskar
antalet nybesok och istillet kar antalet
iterbesok?

- Férekommer en kombination av
ovanstiende?

Resultat
Data dr himtade fran landstingets ersitt-
ningsgrundande tillginglighetsmitningar
och kompletterande data har himtats via
landstingets allminna s6kmotor ”Diver-
portalen”.

I bida killorna erhalls data pa vardcen-

tralsniva.

Patientvald vantan

Andelen patientvald vintan varierar bide
over tid och mellan olika virdenheter.
Under 2011 var den genomsnittliga an-
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delen patientvald vintan 4 % av nybeso-

ken. Vid arsskiftet 6kade andelen och lag
under perioden januari — september 2012
pa 8 % (figur 2%).

Variationerna mellan olika virdcentraler
ar stor. Den vardcentral som registrerat
storst andel 2012 har 34 % patientvald
vintan och den som har ligst har 2 %
(figur 3%).

Flertalet virdcentraler har inte dndrat
sin registrering patagligt medan enstaka
har gjort stora forindringar. I figur 4
visas ett exempel pa en vrdcentral som
troligtvis indikerar férindrade registre-
ringsrutiner. Den aktuella virdcentralen
har forbittrat sin ersittning for tillging-
lighet 2012 trots dkade krav. Man kan
se en markant 6kning av antalet och
andelen patientvald vintan vid 4rsskiftet
2011/12. Trots att kravet pa tillginglig-
het skirptes fran sju till fem dagar lyckas
denna vérdcentral nd 6ver ersittningsni-
van 90 % (prickad linje). Om man inte
riknar bort nybesok med patientvald
vintan sjunker tillgingligheten vid ars-
skiftet (streckad linje) betydligt.

I figur 5 visas ett exempel pa en vird-
central som okat andelen registreringar
av patientvald vintan. Detta exempel
visar hur stor betydelse det har hur man
registrerar patientvald vintan. Nir ande-
len sjonk under semestertiden uppniadde
man inte ersittningsgrundande mélniva.

Nybesok

Nir det giller andelen nybessk av det to-
tala antalet besok (nybesok + dterbesck)
finns pa landstingsnivé en svag 6kning.
Andelen under februari — december 2011
var 53 % och januari — september 2012
55 %.

Det ir svrt att jimfora enskilda vird-
centralers utveckling 6ver tid da vissa har
okat antalet listade kraftigt sedan vard-
valet startade medan andra minskar. P4
enstaka virdcentraler har det dock, trots
mycket sma forindringar i listningen,
skett stora forindringar av antalet nybe-
s6k under perioden. Ett sddant exempel
visas i figur 6.

Diskussion

Den miélrelaterade ersittning som betalas

for lakartillginglighet, i genomsnict 100

000 kronor per vardcentral, ir viktig for
vardcentralerna. Ndgon kan frestas att,

nir forindringar i den interna organisa- »
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tionen inte ricker for att ni malnivierna,
forbittra sina resultat genom dndringar

i registreringsrutinerna vid bokning av
besok till likare.

Om den observerade 6kningen av
”patientvald vintan” beror pd patien-
ternas 6nskemal, storre noggrannhet
vid registrering eller att virdcentralerna
forsoker att anpassa sin registrering for
att klara de hardare kraven (hdgst fem
dagars vintetid) kan inte bedémas. Att
forindringen sammanfaller i tiden med
det dkade tillginglighetskravet (arsskiftet
2011/2012) gbr att fordndrade patien-
tonskemadl dr mindre troligt som orsak.

Ovanstdende exempel belyser nigra av

till synes enkel parameter som tillginglig-
het «ill likarbesok. Om man pd en vird-
central viljer att kombinera forindringar
i sina registreringar av bade patientvald
vintan och nybesék kan man justera sitt
resultat utan att det syns lika tydligt som
i ovanstiende exempel.

Malrelaterade ersdttningar skapar fram-
forallt ambitioner att tillgodogora sig dessa
pengar medan den interna motivationen att
gora ett gott arbete har visats minska [1].

Tillginglighet ir vidare ett av de vikti-
gaste konkurrensmedlen nir det giller att
dra dll sig listade, varfor sirskild ekono-
misk ersittning dven av denna anledning
ir tveksam.

* Fullstindigt bildmaterial finns hos
redaktionen.

Referens

1. Dedi, E.L., R. Koestner, and R.M.
Ryan, A meta-analytic review of experi-
ments examining the effects of extrinsic
rewards on intrinsic motivation. Psychol
Bull.,, 1999. 125(6): p. 627-68; discus-
sion 692-700.
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de svarigheter som finns nir det giller att
fordela pengar dven nir man anvinder en
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Register bidrar till battre liv
for sjuka aldre

I och med att virdval inforts i priméirvarden har savil
vardcentraler som bestillare intresse av att kunna félja
upp att uppdraget utforts till god kvalitet. Kvalitetsre-
gister erbjuder en méjlighet att beskriva nagra parame-
trar. Inom en inte alltfor avligsen framtid kommer au-
tomatisk dverforing av data mellan journal och register
att underlitta arbetet med registreringar.

Bittre liv for sjuka ildre ir en nationell satsning dir regeringen
tecknat en dverenskommelse med Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL) om prestationsbaserade utvecklingsmedel till
de kommuner och landsting som nir uppsatta mil inom fem
omrédden; forebyggande arbetssitt, god vard vid demenssjuk-
dom, god likemedelsbehandling for éldre, god vérd i livets slut
och sammanhaillen vard och omsorg. Utvecklingsarbetet ir nu
inne pd sitt fjirde 4r.

Satsningen riktar sig till alla som arbetar inom vard och om-
sorg till dldre och berdr alla nivéer frin det enskilda métet dir
vardens virde skapas till de ledningsnivéer som ansvarar for att
skapa forutsiteningar for ate gora ett gott arbete.
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Nya arbetssadtt stodjs av kvalitetsregister

Det finns kunskap som inte alltid praktiseras i virdens vardag.
Med stéd av kvalitetsregistren Svenska Palliativregistret, Senior
alert, SveDem och BPSD-registret fir personal i vird och om-
sorg stdd att folja nationella riktlinjer och vardprogram. Dessa
register mojliggdr for enheterna att f6lja sina resultat 6ver tid
och att jimf6ra sig med andra. Rapporterna uppdateras konti-
nuerligt och alltid dr aktuella. Nu bérjar vi se resultat av detta
systematiska och standardiserade arbete.

Fran reaktivt till proaktivt arbetssatt
Senior alert 4r ett stdd for den vardpreventiva processen. Efter
riskbedémning for fall, trycksar, underniring och ohilsa i mun-
nen erbjuds personer med risk férdjupad utredning och forebyg-
gande dtgirder. Efter en tid f8ljs resultatet upp. Alla landsting
och 284 kommuner ir anslutna till registret. Mer dn 25 000
riskbedomningar genomférs nu varje manad och totalt finns
idag 6ver 600 000 riskbedémningar i Senior alert.

Vid punktprevalensmitning viren 2013 var férekomsten av
trycksar i genomsnitt 5 procent vid de kommunala enheter

som arbetar med Senior alert till skillnad frin 12 procent vid de )
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enheter som arbetar pa det gamla sittet.

Forbittringsarbete kopplat till kvalitetsregistret har bland
annat medfort att natefastan minskat fran 15 ¢ill 10 timmar i
ménga kommuner. Férbittrat nutritionsstatus gor att sar liker
och att den ildre far mer ork och livslust. Likemedelsgenom-
gangar ir en vanlig dtgird vid risk for fall.

Battre vard i livets slut
Arligen dér ca 95 000
personer i Sverige, varav
ca 80 procent ir vintade
dodsfall dir det finns
behov av nigon form av
palliativ vard. I Svenska

Palliativregistret registre-

Svenska Palliativregistret

http://www.lj.se/senioralert

rar den enhet som vardat SveDem

den dode sista tiden i
livet. Registreringen
gors efter doden da ett
antal kvalitetsparametrar

BPSD-registret

http://www.bpsd.se/
himtas in frin journalen

och fors in i registret. Re-
sultaten finns dillgingliga
i form av spindeldiagram p4 kommun- och landstingsnivé. Del-
tagande verksamheter kan f6lja sina egna resultat pa enhetsniva.
Alla kommuner och landsting deltar i Svenska Palliativregistret
och idag innehaller registret uppgifter om 65 procent av alla
dédsfall bland personer som ir 65 4r och dldre. Dirfor vet vi nu
att det dr stora skillnader
i kvalitet pd vérden i livets
slut beroende pa geografl,
véirdform och diagnos.
Den bista varden i livets
slut erbjuds inom hem-
sjukvard i ordinirt bo-
ende, men de flesta ildre
personer dor i sirskilda
boenden eller p4 sjukhus.
Cancervarden har kommit
lingst i att utveckla den
palliativa varden. Minga
ildre personer dor av
hjirtsvikt och KOL. Vid
dessa diagnoser finns inte
samma tradition av pallia-
tiv vird idag och vardre-
sultaten 4r inte lika bra.
Med sma medel kan stora
forbittringar dstadkommas.
Det handlar om att bestimma sig och om att hitta bra arbetsru-
tiner. Symptomskattning och informerande samtal 4r tva om-
raden dir minga enheter nu visar forbittrade resultat. P www.
palliativ.se kan du hitta resultatet fr din kommun.
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Bittre liv for sjuka dldre Nationell satsning
http://www.skl.se/vi_arbetar_med/socialomsorgochstod/aldre/battreliv

For fortsatt utveckling av varden i livets slutskede http://palliativ.se/
Senior alert Ett nationellt kvalitetsregister for vard och omsorg

Svenska demensregistret http://www.ucr.uu.se/svedem/

Registret for beroendemassiga och psykiska symtom vid demems

Register & kvalitet

Battre demensvard
Totalt finns 150 000 personer i landet med nigon form av
demenssjukdom. Varje ér insjuknar 24 000 nya personer. Att
ge personer med demenssjukdom en basal utredning och tidig
diagnos dr mycket viktigt for att kunna erbjuda likemedelsbe-
handling och god omvirdnad. SveDem ir ett bra stéd i detta
arbete. De flesta utredningar sker i primirvarden och idag ar
781 vardcentraler anslutna
till SveDem. I registret r
det mojligt att folja upp
utredningstider, anvind-
ning av demenslikemedel
och iven att fa stdd i arbe-
tet med uppfoljning.
Ungefir 90 procent
av alla personer med
demenssjukdom drabbas
nigon ging av beteen-
demissiga och psykiska
symptom (BPSD). Vi vet
idag att god omvardnad
i stora delar kan ersitta
neuroleptikabehandling
vid dessa symptom. BPSD-registret erbjuder ett bra stéd sa att
personalen pd ett systematiske sdtt kan hitta de atgirder som
passar varje enskild person. Behandlingsmetodiken som utgor
grunden for registrets arbetssitt bygger pd en skattning med
NPI-skalan av olika symptom som beméts med atgirder och
sedan f6ljs upp med en ny
skattning. Spridningen av
det nya arbetssittet gar nu
snabbt i hela landet. Av
landets 290 kommuner
har 254 kommit iging
med det nya arbetssittet.
Resultat frin kvalitetsre-
gistret visar att minskad
neuroleptikabehandling 4r
kopplad till en minskning
av fall och fallskador.

Maj Rom talar pd SFAM:s kongress 2013.

Maj Rom

Projektchef Battre liv for sjuka dldre
Sveriges Kommuner och Landsting
maj.rom@skl.se
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Framtidens kvalitetsregister -

en utopi?

Ar det mojligt att aggregerade, auto-
mathimtade data fran landets jour-
naldatasystem inom en rimlig framtid
rittvist kan beskriva kvaliteten pa
landets virdcentraler eller kan duga till
forskning om primirvirden? Erfaren-
heter frin Primirvirdens FoU-enhet i
Jonkoping ifragasitter den pigiende
utvecklingen!

Virdval infordes i Jonkopings lin den 1
juni 2010. Idag har befolkningen om 340
000 personer méjlighet att vilja mellan
52 vardcentraler, varav 21 privata, istillet
for de 32 vardcentraler, varav tvé privata,
som fanns innan vardvalet. En stor majo-
ritet av de privata virdcentralerna 4dgs av
likare som arbetar pa vardcentralen.

Béde vérdcentraler och sjukhus an-
vinder datajournalsystemet Cosmic. En
rapportgenerator, Diver, ger méjligheter
till omfattande utdata pa gruppnivd men
dven pd individuell patientniva och indi-
viduell personalnivé. Detta ger méjlighe-
ter att studera hur olika likare agerar t.ex.
nir det giller diagnossittning.

Ursprungligen baserades 73 % av ersitt-
ningen till virdcentralerna p4 alder. 13 %
baserades pd CNI och nagra fi procent

var “resultatbaserade”. Den 3ldersbaserade
ersittningen vixlas successivt over (25 %
per r i fyra 4r) dll ACG -baserad ersitt-
ning fr.o.m. 2012. Det innebir att 50

% av den tidigare aldersbaserade ersitt-
ningen 2013 baseras pd ACG och 50 %
baseras fortfarande pa lder.

Primirvirdens FoU-enhet i Jonkdping
har sedan 2006 genomfort en érlig omfat-
tande uppféljning dir alla vardcentraler
jimfors. Syftet med uppfoljningen ir att
stimulera och underlitta forbattringsar-
betet pé véirdcentralerna. Uppf6ljningen
bestar av mitning av nistan 150 “kvali-
tetsindikatorer” inom olika omriden. Vi
har lagt ner mycket arbete p3 att validera
mitningarna och virdera vad de kan an-
vindas till. Var bestimda uppfattning ir
att mitningarna kan anvindas i forbitt-
ringsarbetet men inte for att betygsitta
vardcentralerna och inte till forskning [1,
2].

Sedan Cosmic inforts och rapportgene-
ratorn (Diver) bérjat fungera allt bittre
har fler och fler métningar kunnat géras
via Diver av det som tidigare gjordes ma-
nuellt. Men journalgranskning genomfors
fortfarande av FoU-sjukskoterskor for
att studera kvalitetsindikatorer inom fem

diagnosgrupper per dr. Cirka 8 000 jour-
naler granskades 2012. Denna tidskri-
vande journalgranskning gérs dirfor att
det ir det enda sittet att finga korrekta
data. Forsok med automatutsdkning av
kvalitetsindikatorer via Diver medfér
alltfor stora felkillor och ger osikra data.

Framtidens kvalitetsregister
Primirvirden ir utsatt for patryckningar
att skapa kvalitetsregister med syfte att
stddja forbittringsarbete, virdera vard-
centralernas “kvalitet” och ge underlag
for forskning. Tidigare ansdgs att vi skulle
ansluta oss till alla de kvalitetsregister som
skapats av sjukhusspecialister, men man
(SKL m.fl.) har nu forstatt det orimliga i
detta. Istillet pagar, med stod av “kvali-
tetsregisterpengar”, ett projekt att skapa
ett primirvardsregister genom automa-
tisk datafingst fran primirvardens olika
datajournalsystem. Dessa data skall sedan
kunna exporteras till andra kvalitetsregis-
ter, t.ex. NDR. I projektgruppen deltar
bl.a. representanter for SFAM.

Ar detta majligt?
De flesta vet att bara en mindre del av
kvaliteten i allminlikarens arbete kan be-

Figur 1. Antal diagnoser per patient satta vid mottagningsbesok hos lakare 2012
OBS! Diagnoser satta sammantaget vid ett eller flera besdk hos lakare
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skrivas med kvalitetsindikatorer. Det man
kan mita dr huvudsakligen foljsamhet till
riktlinjer f6r olika diagnoser och for l3-
kemedelsférskrivning. Att det ibland kan
vara bist kvalitet att inte f6lja rikdinjer
(d.v.s. individualisera virden) komplicerar
tolkningen av mitningarna.

Klarar vi att mita foljsamhet till rikelin-
jer via automatuttag av data frin data-
journalsystemen?

Fér vi dllricklig kvalitet pa data?

Nedan belyses nigra komplicerande fak-
torer som kvarstir dven sedan man 16st de
stora tekniska problem som finns genom
den flora av datajournalsystem som finns
i olika landsting och de olikheter i indata
som férekommer.

Hur satter man diagnos?

Enhetlig diagnossittning av god kvalitet
dr en av forutsittningarna for att man
skall kunna skapa en databas som kan
anvindas for forbittringsarbete, jimfo-
relser och forskning. Diagnossittningen
paverkas av likarnas medicinska kunska-
per och erfarenheter men ocksa i hog grad
av ekonomiska incitament.

Inforandet av ACG i vart landsting har
medfort att antalet likarsatta diagnoser
har 6kat markant. Andra halviret 2010
sattes 294 000 diagnoser vid likarbesok
i primirvirden jimfort med att 573 000

diagnoser sattes andra halvaret 2012 — en
okning med 95 %. Det 4r inte bara anta-
let diagnoser som 6kar utan ocksd antalet
personer med olika diagnoser. T.ex. har
antalet personer som fitt diagnosen
depression (F32-, F33-) okat med 34,1 %
mellan 2011 och 2012, antalet personer
med dngest (F410, F411, F419-P) har
okat med 48,6 % och antalet personer
med astma (J45-P) har 6kat med 36,9 %.

P4 virdcentralerna sattes 2012 mellan
450 (1 500 listade patienter) och 1 250
(10 000 listade patienter) olika diagnoser.
Diagnoserna 2012 sattes av drygt 600
olika likare, varav c:a 180 var allmin-
likare. Ovriga var ST-likare, hyrlikare,
AT-likare, vikarier m.m. med varierande
kompetens inom allminmedicin.

Det var stora variationer i diagnosséitt—
ningen 2012 mellan olika virdcentraler
(figur 1). Figuren visar att de patienter
som varit hos likare (c:a 60 % av be-
folkningen) i genomsnitt fate drygt fyra
diagnoser under ret.

Variationen i diagnossittning mellan
olika likare (figur 2) 4r ocksa betydande,
fran 1,2 dll 8,3 diagnoser per patient.

En del av variationen kan forklaras av att
lakarna har olika patientgrupper. Yngre
likare och vikarier har mer akuta besok
vilket medfér firre diagnoser per patient

jamfort med likare som har storre andel
ildre och multisjuka patienter. Men den
stora forklaringen till variationen ir enligt
vér bedomning likarnas benigenhet att
sitta diagnoser. Skillnaderna har okat
betydligt sedan ACG introducerades och

sedan en storre del av virdcentralerna dgs

“Vem kan tro ...

... att det dr mojligt att
aggregerade, automat-
himtade data frin lan-
dets journaldatasystem
inom en rimlig framtid
rittvist kan beskriva kva-
liteten pa landets vird-

centraler eller kan duga
till forskning?”

av likare. Som exempel kan nimnas att
en lakare pd en virdcentral med "normal”
population satt depressionsdiagnos pé
15,5 %, angestdiagnos pa 23,6 % och
astmadiagnos pd 11,5 % av de patienter
han triffat under 2012 medan en annan

Figur 2. Antal diagnoser/patient satta av lakare vid lakarbesok under 2012
OBS! Diagnoserna kan vara satta vid ett eller flera lakarbesok.
Bara de 295 lakare som haft minst 400 lakarbesdk under 2012 ingar.

O Antal diagnoser/patient
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Register & kvalitet

lakare pa en helt jimf6rbar virdcentral
satte depressionsdiagnos pa 4,1 %, dng-
estdiagnos pd 2,1 % och astmadiagnos p
3,8 % av sina patienter.

Kan man fanga kombinationer av data i
journaldatabasen?
Antibiotikaforskrivningen ir i fokus dven
i vart lin. Strama, FoU-enheten (Sigvard
Meélstad, Sven Engstrom), IT m.fl. har
tillsammans via Diver skapat en rad rap-
porter dér virdcentralerna och enskilda
lakare l6pande kan se sin antibiotikafor-
skrivning férdelat pd olika infektionsdi-
agnoser. Man kan jimfora sig med andra
likare, andra vardcentraler och med hela
linet. Detta ir ett bra redskap for att
arbeta med forbittring av antibiotikaf6r-
skrivningen.

Det visar sig att 24,9 % av antibiotika-
forskrivningen 2012 inte kan kopplas till
en diagnos satt av nigon personal den dag
receptet skrevs. Bortfallet varierar mycket
mellan vardcentralerna (12,0-47,5 %).
Detta stora bortfall dr svarforklarlige. Ar
lakargruppen sa “slarvig” nir det giller att
sitta diagnos (jfr ovan)? IT-tekniska pro-
blem? Annat? Oavsett orsak maste stora
och varierande bortfall vara ett svirhanter-
ligt kvalitetsproblem.

Hur paverkar ekonomiska incitament?
Vardcentralerna fick 2011 bl.a. ekono-
misk ersittning for tillginglighet. Om
mer 4n 97 % av alla nybesok till likare
bokades inom sju dagar fick man full
ersittning och 90-97 % gav halv ersitt-
ning. 2012 skirptes milet till inom fem

dagar. I artikeln "Forbittrad tillginglig-
het eller fordndrad registrering?” i denna
tidning ges exempel pa hur registreringen
forindrades pa flera virdcentraler vid 4rs-
skiftet 2011-2012 och att man dirigenom
erhéll full ekonomisk ersittning trots att
tillgingligheten férsimrades. Det finns fler
exempel fran var och andras verksamhet
pa att ekonomiska incitament paverkar
hur man registrerar. Detta innebir att
data fran landsting med olika ekonomiska
incitament inte blir mojliga att jimfora.

Sammanfattning och konklusion

I ett litet landsting med ett enhetligt
journaldatasystem och en vilfungerande
primirvird férekommer stora variationer
i lakarnas diagnossittning. Minga likare
utan allminmedicinsk kompetens arbetar
i primirvirden. Ekonomiska incitament
paverkar hur data registreras. Trots ett
modernt datajournalsystem har man
stora bortfall nir man forsdker gora en
sd enkel automatutsokning av data som
kombinationen antibiotikaférskrivning
och diagnos.

Hur stora blir d4 variationerna pa
nationell nivd? Landets primirvard har
skiftande dgarstrukeur, skiftande beman-
ning, skiftande kompetens, skiftande
kultur, skiftande journaldatasystem,
skiftande ekonomiska incitament (t.ex.
ACG, malrelaterad ersittning) m.m. m.m.
Enligt min uppfattning maste ett register,
som skapas av s manga personer med s
skiftande kompetens och dir drivkraf-
terna varierar si mycket, bli behiftat med
mycket stora felkillor. Aven om man som

registerhillare 4r medveten om manga av
felkillorna blir det en omajlighet att kor-
rigera for dessa!

Risken 4r att de gigantiska dataming-
derna som skapas pa nationell niva blir be-
drigliga och anvinds felaktigt. Entusiastis-
ka registerhéllare och forskare kan komma
att dveranvinda och dvertolka registerdata.
Stora mingder av daligt validerade data
ir ju fortfarande oanvindbara for serios
forskning och for rittvisa jimforelser.

Vem kan tro att det dr méjlige att aggre-
gerade, automathimtade data fran landets
journaldatasystem inom en rimlig framtid
ritevist kan beskriva kvaliteten pa landets
vardcentraler eller kan duga till forskning?

Referenser
Fullstdndig referenslista kan fas fran
redaktionen.

Kjell Lindstrém

distriktslakare, Med Dr
Primarvardens FoU-enhet, Jonkdping
kjell.lindstrom@Ij.se

Omslagsbilder sokes!

De maste ha hog upplosning, helst
stdende format. Nir du skickar in
till chefredaktor@sfam.se kan du
skicka i mindre format. Beritta lite

om bilderna och dig sjalv.

Recensenter sokes!

Vill du recensera bocker? Skicka
en rad till chefredaktor@sfam.se.
Tala gidrna om vilken sorts bocker
du ar intresserad av. Vi vill giarna
ocksa ha recensioner av diverse

hemsidor.
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Obducera mera!

Ateruppr'aitta fortroendet for
det svenska dodsorsaksregistret

Jag arbetade som obducent, dven riitts-
obducent, ett par ar pa 1970-talet. D&
satte vi en dra i att noggrant undersoka
den déda kroppen for att faststilla
trolig dédsorsak, att diskutera detta
med éverordnad och med behandlande
likare, och att till sist forfatta dodsor-
saksintyg med diagnoser pa medicinskt
latin. Alla som dog pa sjukhus obduce-
rades, och iven minga av dem som dog
i hemmet. Rapporterna till registret
var fullstindiga, klara, entydiga och
palitliga.

Idag obduceras bara i snitt 11 % av alla
avlidna i Sverige, med Jénkopings lins 8 %
i botten och Uppsalas 15 % i toppen.
Antalet obduktioner har minskat med en
fjirdedel pa tio ar. De antagna dédsor-
sakerna verifieras inte genom objektiva
fynd frin en kroppsundersékning.

Fram till 1970-talet obducerades
ungefir hilften av alla som dog [1]. Vid
de stora enheterna lades stor vikt vid hur
man definierade omedelbar dédsorsak
och vad som var bidragande eller andra
sjukdomar. Detta gjordes i samrid med
sjukhuslikarna som foredrog fynden pa
patologronder. Den preliminira dédsor-
saken kunde justeras pa plats. Det gavs
tillfille till att 6ka kunskapen inte bara
individuellt, utan ocksi att transferera till
liknande patientfall.

Idag har mycket klinisk diagnostik
ersatts av radiologisk. Det ger en bra bild,
men bara éver det som undersokts, ex-
empelvis utbredning av cancervixt. Den
laga obduktionsfrekvensen av naturligt
déda medfor stora osikerheter i tillforlit-
ligheten och validiteten av rapporterade
dédsorsaker och bidragande dédsorsaker.

Aven polisobduktionerna — rittsme-
dicinska obduktioner som betalas via
Rikspolisstyrelsen — har minskat, vilket
innebir att brott kan missas. Sddana
obduktioner ir kostsamma eftersom de
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innebir undersékning dven av kropps-
vitskor, exempelvis analys av alkoholhalt.
Oftast 4r ocksi véra rittsmedicinska
kunskaper bristfilliga samtidigt som vi
nog allmint kinner en motvilja mot att
ens misstinka en onaturlig dddsorsak.

Vanligen ir det inte den behandlande
likaren som konstaterar dédsfallet i hem-
met, utan jourhavande likare eller sir-
skilda hemsjukvérdslikare. De 6verlater
nistan alltid till vederbérande virdcen-
tralslikare att skriva dddsorsaksintyget.
Dirmed gors i bista fall en kvalificerad
gissning, men nigon gold standard och
feedback kan det inte bli utan obduk-
tion. Hur stor andel feldiagnoser, missade
diagnoser och avsaknad av underliggande
sjukdomstillstind det handlar om ir inte
utrett. Dessutom kanske ett antal brott
och sjilvmord aldrig klaras upp.

Orsaker till obduktionsminskning

I vissa landsting faller kostnaderna

for obduktion pd primirvirdsenheten
respektive den enskilda sjukhusklini-
ken. Kostnaden kan variera frin 4 000
kronor till uppat 10 000. I Vistmanland
minskade antalet obduktioner med 65 %
pa tio 4r, frin 274 fall &r 2002 dll 177
fall 4r 2012, trots att obduktioner fram
till nydret 2013 var en fri nyttighet.
Primidrvardens andel ckade, det vill siga
minskningen var storst inom sjukhusen.

Likarna verkar vilja undvika en extra
arbetsbérda nir man inda tycker sig veta
dédsorsaken. Rundfragning visar att
ménga av mina kollegor inte tycker att
dédsorsaksintyget dr ett sdrskile vikeigt
intyg. De skriver diagnosen frin sista
likarbesoket eller gissar sig till vad som
indade livet.

Anhériga forefaller ocksa ha blivit
allemer restriktiva med att ge tillstdnd till
obduktion. P4 de flesta sjukhuskliniker
ir det vanligt atc den yngste likaren fir
ta ansvaret bide att konstatera dédsfallet

och att tala med anhériga om dédsorsak
och eventuellt behov av obduktion. Detta
upplevs ofta som obehagligt och undviks,
framfor allt nir religidsa och traditionella
forestillningar kan tala emot obduktion.
Om utfallet av obduktionen har sirskild
betydelse medger dock lagen att obduk-
tion fir utféras dven mot anhdorigas vilja.
Det kan gilla vid of$rklarliga dodsfall
ndr rittsmedicinsk undersdkning inte ér
aktuell eller vid misstanke om smittsam
sjukdom dir det 4r visentligt att snarast
mojligt f3 misstanken bekriftad eller
utesluten.

D6dsorsaksintygen

Nir ndgon dor dr den nirmast ansvarige
likaren skyldig att skicka ett dédsorsaks-
intyg till Socialstyrelsens dédsorsaks-
register. Tidigare hade Socialstyrelsen
resurser att kriva in de kompletterade
intygen i de fall de saknades. S4 ir inte
lingre fallet. 2011 saknades uppgifter om
1 656 dodsfall jimfort med bara enstaka
fall per &r for ndgra decennier sedan. Av
de saknade intygen 2011 gillde 31 barn
under ett &r dir det ir sirskile viktigt att
f3 reda pd dodsorsaken. Samma 4r dog
totalt 235 barn under forsta levnadsiret,
dvs. dédsorsaksintyg saknades i 13 % av
fallen.

En vikdig kalla till kunskap om akuta
doédsfall ir rittsmedicinska obduktioner.
Intyg baserade pa dessa obduktioner har
minskat, vilket bland annat paverkar sta-
tistiken dver sjalvmord. En rapporterad
minskning av sjilvmord kan siledes bero
pa att firre rapporteras in snarare dn pd
en reell forbitering. Ar 2012 registrerades
1 100 sjilvmord i Sverige enligt registret,
men hur sant dr det, exempelvis for dldre
sjuka? Morkertal?

Ofullstindigt preciserade fall med dia-
gnoser som “dlderdomssvaghet” uppgar
till omkring 3 000 &rligen. Sammantaget
innebir detta att nirmare 5 000 dodsfall
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varje ar saknar meningsfull diagnos.
Bakom oklara dédsorsaker kan finnas
vanviérd eller till och med brott.

Det ir framforallt uppgifter om invir-
tesmedicinska och cirkulationsorganens
sjukdomar som har brister, liksom déd
av intoxikationer, mord och sjilvmord.
For cancersjukdomar kan uppgifter om
dédsorsak anses mer pilitliga. Validering
av dddsorsaksregistret har gjorts avseende
bréstcancer och visar god 6verensstim-
melse med journaluppgifter, medan
andra cancerformer har visat sig svirare
att validera.

Konsekvenserna for forskningen blir
att man inte litar pa dédsorsaksregist-
rets uppgifter och undviker att anvinda
diagnoser som end-points och istillet
anvinder begreppet “all cause mortality”
som utfall. Fér det 4r ju i alla fall sant —
ir man dod s 4r man.

Slutord

Min uppmaning blir att vara noga med
dédsorsaksintygen, att ta det som en idra
att begrunda hur du forfatear intyget,
och att anvinda obduktionsrapport som
underlag nir du 4r det minsta tveksam,
girna i samrdd med patologkollega. P4 si
sitt okar du din kunskap och bidrar till
okat fortroende fran de anhériga act allt
gate rite till i den medicinska virden dnda
in i déden. Och att dédsorsaksregistret
dterigen blir anvindbart som kunskaps-

killa.

Monica Lofvander

Docent i allmdnmedicin, lektor
Centrum for klinisk forskning
Vastmanland - Uppsala Universitet
Oxbacken familjeldkarmottagning,
Visteras

Monica.Lofvander@ki.se

AllmanMedicin 3 - 2013

Dodsorsaksregistret
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Dédsorsaksregistret omfattar alla avlidna personer som vid tidpunkten for
dodsfallet var folkbokforda i Sverige det ar de avled, oavsett var dodsfallet intraf-
fat. | registret ingar inte dodfodda, personer som avlidit under tillfallig vistelse i
Sverige eller asylsdkande utan uppehallstillstand. Registret innehaller data fran
1961 och framat och uppdateras varje ar. Det finns ocksa ett historiskt dédsor-
saksregister for aren 1952-1960. Diagnoserna ar kodade enligt den internatio-
nella versionen av ICD och inte den svenska.

Dédsorsaksregistret ar underlag for den officiella statistiken om dddsorsaker.
Syftet med registret ar att kunna beskriva dodsorsaker och folja dodlighetens
utveckling i Sverige fordelat pa bland annat kén och alder. Data anvands ocksa
for beskrivningar av befolkningens halsa, som underlag for insatser i halso- och
sjukvarden och for forskning. Uppgifterna kan anvédndas for att svara pa fragor
som: Hur manga avlider under ett visst ar i dodsorsaker som kunde ha undvikits?
Hur ser utvecklingen av antal déda i lungcancer ut dver tid? Finns det regionala

skillnader i dodsorsaker?

Sverige var lange varldsledande nar det galler tillforlitlig dodsorsaksstatistik.
Under senare ar har kvaliteten pa statistiken forsdmrats. Utan ett kvalitetsbaserat
dodsorsaksregister gar det inte att sikert folja utvecklingstrender for sjukdoms-
grupper, och medicinska prioriteringar férsvaras [1]. Detta ar en angeldgenhet for
primarvarden och allmdnmedicinen som ju maste folja det epidemiologiska laget
for befolkningen och anpassa kunskap och insatser.

Kvalitetsbristen i dodsorsaksstatistiken drabbar i stor utstrackning dédsorsaker
som det dr sarskilt angelaget att forebygga, exempelvis sjdlvmord, trafikolyckor
samt alkohol- och narkotikarelaterade dédsfall [3]. Statistiken dver alkoholrela-
terade dodsfall var av sa dalig kvalitet 2011 att Socialstyrelsen initialt beslutade
att inte publicera uppgifterna [3]. De narkotikarelaterade dodsfallen visar en
kraftig minskning som sannolikt snarare beror pa férsdmrad inrapportering dn

minskat narkotikamissbruk.

Kvalitetsforsamringen av registret har flera orsaker. Kvaliteten i dodsorsaks-
intygen hénger pa den enskilde doktorns engagemang och noggrannhet [1, 2].
En annan orsak ar att sjukvarden fatt en alltmer splittrad organisation, och att
lamna in statistik till centrala myndigheter kanske inte ses som prioriterad upp-
gift. Inom dagens dldreomsorg kan det till och med vara svart att faststélla vem

som dr ansvarig lakare.

Dessutom har dvervakningen av statistikens kvalitet forsamrats. Tidigare fanns
ett vetenskapligt rad dar forskare kunde ge synpunkter och komma med for-
slag om forbattringar. Detta rad har avskaffats. Myndigheter ges ocksa allt fler
uppgifter utan resursforstarkning, och paminnelser om forsummelse att lamna in

dodsorsaksintyg har avskaffats.
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Kan ACG manipuleras?

Vardval inférdes i Jonkdpings lin den 1
juni 2010. Idag har befolkningen om
340 000 personer mojlighet att vilja
mellan 52 vardcentraler, varav 21 privata,
istillet for de 32 virdcentraler, varav 2
privata, som fanns fore virdvalet. En stor
majoritet av de privata virdcentralerna igs
av likare som arbetar pa virdcentralen.

I och med virdvalet uppstod en ekono-
misk snedférdelning som missgynnade
de tidigare virdcentralerna. Alla virdcen-
traler som godkindes av landstinget fick
sig tilldelat ett geografiskt omride dir
invanarna listades passivt. Invinarna fick
information om att man naturligevis fick
lista om sig till vilken virdcentral man
onskade. Minga patienter med kronisk
sjukdom, t.ex. diabetes, som hade en fast
kontakt med likare och sjukskéterska pa
sin tidigare vardcentral, valde tillbaka till
denna. Detta medférde att flertalet av de
nya vardcentralerna till att bérja med fick
en “friskare” befolkning, vilket kunde ve-
rifieras i en rad olika mitningar. Eftersom
c:a 80 % av ersdttningen baserades pa
alder fick de nya vardcentralerna en god
ersittning, medan de gamla virdcentral
fick problem med ekonomin. Samma
ersitening utgick ju for friska som aldrig
sokte som for multisjuka med stora
véirdkostnader och héga kostnader fér
likemedel, rontgen, lab m.m.

I ett forsok att motverka denna sned-
fordelning av resurserna dverfordes den 1
januari 2012 25 % av alderskapitationen
till ersittning baserad pd ACG (Adjusted
Clinical Groups, se faktaruta). Tanken
var att ACG, som baseras pé de diagnoser
som sitts i samband med likarbesok,
skulle spegla sjukdomsbérda bitere dn
alder. Antligen skulle de "sjuka” bli mer
"lonsamma”! Overforingen fran alders-
baserad ersittning till ACG planeras
fortsitta med 25 % per r vilket innebir
att ersittningen efter dlderssammansitt-
ning helt skall ha ersatts av ACG-baserad
ersittning den 1 januari 2015.

Bide vardcentraler och sjukhus an-
vinder datajournalsystemet Cosmic. En
rapportgenerator, Diver, ger méjligheter
till omfattande utdata pa gruppnivi men
dven pa individuell patientnivd och indi-
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ACG - Adjusted Clinical Groups

Konstruerat vid Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health i Baltimore, USA.
Jonatan P. Weiner har huvudansvaret och Barbara Starfield har funnit med i arbetslaget.

Baserat pa kombinationen av de diagnoser som individen asatts under en period
(oftast 18 manader) grupperas individerna avseende férvintade vardkostnader. Denna

gruppering gors i tva steg.

1. Alla olika diagnoser &r grupperade i tolv Collapsed Adjusted Diagnostic Groups

(CADQG).

2. Individens kombination av en eller flera av dessa tolv CADG sorterar individen till

en av 92 olika ACG-grupper.

Varje ACG-grupp har en ACG-vikt som baseras pa den gruppens medelkostnader divi-
derat med hela populationens medelkostnader. | Sverige baseras vikterna pa kostnads-
data fran Ostergodtland fran 2007. Vardcentralens ACG-vikt = medelvardet for alla de

listades ACG-vikt.

viduell personalnivé. Detta ger méjlighe-
ter att studera hur olika likare agerar t.ex.
nir det giller diagnossittning.

”Vid jimforelser avse-
ende en lang rad matt pd
olika befollkningars sjule-
lighet finner vi att erhdl-
len ACG-vikt stimmer
sdmre overens med verklig
sjuklighet och virdkost-
nader in vad dldersbase-
rad viktning gor.”

Primirvardens FoU-enhet har sedan
2006 genomfort en omfattande ar-
lig uppfoljning dir alla virdcentraler
jamfors. Syftet med uppféljningen ar att
stimulera och underlitta férbittringsar-
betet pa vardcentralerna. Uppfsljningen
bestar av mitning av c:a 150 kvalitetsin-
dikatorer inom olika omriden. En rad
mitningar handlar om den listade befolk-
ningen pd resp. virdcentral, t.ex. antal
diabetiker, antal multisjuka ildre, like-
medelskonsumtion, socioekonomi och
sjalvupplevd hilsa. Detta ger méjligheter
att studera skillnader i sjukdomsbérda
mellan virdcentralernas listade befolk-

ningar och forindringar over tid. Vi kan
ocksa studera hur graden av sjuklighet
overensstimmer med diagnossittning
och utveckling av ACG.

Vi vet att alder inte kan manipuleras.
Kan ACG manipuleras? Vad hinder vid
overgang frin ett ersittningssystem till ett
annat? Ar ACG bittre som ersittnings-
system dn dldersbaserad ersittning? Dessa
fragor belyses nedan.

Hur varierar diagnossattningen mellan
olika lakare efter inférandet av ACG?
Enhetlig diagnossittning av god kvalitet
ir en av forutsiteningarna for att ekono-
misk ersittning baserad pi ACG skall bli
rittvis och bittre dn ersittning baserad
pa dlder.

Inférandet av ACG i vart landsting har
medfort att antalet likarsatta diagnoser
har 6kat markant. Andra halviret 2010
sattes 294 000 diagnoser vid likarbessk
i primirvarden jimfort med att 573 000
diagnoser sattes under andra halvaret
2012 — en 6kning med 95 %. Inte bara
antalet diagnoser totalt har 6kat. Aven
antalet personer som fir diagnoser har
okat kraftigt. T.ex. har antalet personer
som fitt diagnosen depression (F32,
F33-) 6kat med 34 % mellan 2011 och
2012, antalet personer med dngest (F410,
F411, F419-P) har 6kat med 49 % och

antalet personer med astma (J45-P) har
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okat med 37 %. Algoritmen f6r berik-
ning av ACG ir en affdrshemlighet, men
depression, angest och astma tillhér de
diagnoser som allmint anses bidra till
hég ACG.

Det var ar 2012 stora skillnader i inten-
siteten i diagnossittning mellan linets 52
vardcentraler. De patienter som varit hos
likare (c:a 60 % av befolkningen) hade
i genomsnitt fict drygt fyra diagnoser
under aret, med en variation frin 2,7 till
7,8 diagnoser vid olika virdcentraler.

Variationen i diagnossittning mellan
olika likare var 4n stérre med en varia-
tion frdn 1,2 till 8,3 diagnoser per patient
for de 295 olika likare som under 2012
hade haft minst 400 likarbesok.

En del av variationen kan férklaras
av att lakarna har olika patientgrupper.
Yngre likare och vikarier har mer akuta
besok vilket medfor firre diagnoser per
patient jimfort med likare som har storre
andel ildre och multisjuka patienter.
Men den stora forklaringen till variatio-
nen ir enligt var bedomning likarnas
olika bendgenhet att sitta diagnoser.
Skillnaderna har 6kat betydligt sedan
ACG introducerades.

Hur varierar diagnossattningen mellan
olika vardcentraler?
Detta kan illustreras av exemplet med
vardcentral A och vardcentral B. I en ling
rad avseenden ir dessa tvi virdcentraler
helt jamf6rbara; lika stora, geografiskt
niraliggande, likartad befolkning, likar-
tad socioekonomi (bigge har CNI' 1,9),
bida befolkningarna upplever sin hilsa
som mycket god (mitt via Nationella
patientenkiten), samma andel diabetiker,
samma andel multisjuka, likartad for-
skrivning av likemedel (bade DDD’ och
kostnader), samma utredningskostnader,
likartad tillginglighet, samma antal
likarbesok per listad samt likartad perso-
nalbemanning och organisation (bada ir
privata). Den enda tydliga skillnaden 4r
att virdcentral B har 50 % fler ildre (6ver
64 ér) jamfort med virdcentral A.
Vardcentral B borde alltsd ha hégre
ACG-baserad ersittning d& man har be-
tydligt fler ldre listade. Men vardcentral
A fick ar 2012 13 % hogre ACG-baserad
ersittning jimfort med vardcentral B,
vilket i reda pengar handlar om miljon-
belopp i hogre ersittning. Huvudférkla-
ringen till detta 4r olikheter i diagnossitt-
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Tabell 1

Jamforda data R R2
ACG vs DDD/Listad 046 0,21
ACG vs Lakemedelskostnad/listad 0,45 0,20
ACG vs Kostnad for kemlab, fyslab, rontgen 034 0,12
Andel 64+ vs DDD/Listad 091 0,82
Andel 64+ vs Likemedelskostnad/listad 0,87 0,76
Andel 64+ vs Kostnad for kemlab, fyslab, rontgen 049 0,24
Andel 64+ vs ACG 0,36 0,13

Korrelationer mellan ACG resp. andel 64+ och DDD/listad, lskemedelskostnad/lis-
tad, kostnad fér medicinsk service/listad fér 1dnets 52 vardcentraler.

ning pa de tva vardcentralerna.

En av likarna pa vardcentral A satte de-
pressionsdiagnos pa 15,5 %, dngestdiag-
nos pé 23,6 % och astmadiagnos pd 11,5
% av de patienter han triffade under
2012. Flitig diagnossittning utmirker
dven ovriga likare pd denna virdcentral.
Ur patientens synvinkel kan detta knap-
past vara positivt, men virdcentralen far
en hog ersittning baserad pd ACG. En
av likarna pa vardcentral B satte depres-
sionsdiagnos pa 4,1 %, dngestdiagnos
pd 2,1 % och astmadiagnos pa 3,8 %
av de patienter han triffat under 2012.
Aven 6vriga likare pa denna vardcentral
diagnossitter "med métta”.

Hur 6verensstimmer ACG-vikt med
befolkningens alder?

Det finns gott om studier som visar att
en ildre befolkning, jimfort med en
yngre, har fler sjukdomar och konsumerar
mer sjukvérd och likemedel. I figur 1 fram-
gar att sambandet mellan andelen listade
over 64 r och ACG-vikt ir svagt. Vard-
centraler med 20-25 % éldre kan ha ligre
ACG-vikt in virdcentraler med 10-15

% ildre. Beror detta pa att sjukligheten

i vardcentralernas befolkningar varierar
oberoende av ilder eller pi att ACG kan
manipuleras genom ett aktivt diagnos-
sattande? Virdcentral A i exemplet ovan
ligger langt till vinster i figur 1 medan
vérdcentral B ligger strax intill stapeln
som anger Medel.

Hur paverkas ACG av dgarstrukturen?
I figur 1 framgar atc det kan finnas ett
samband mellan dgarstrukeur och dif-

1) CNI (Care Need Index) beskriver den forvintade risken for att utveckla ohélsa baserad pa socioekonomiska faktorer.

2) DDD, Definierad Daglig Dygnsdos. 1 DDD motsvarar en “normal” dygnsdos likemedel.
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ferensen mellan ACG-vikt och andelen

ildre i befolkningen.

Avspeglar ACG-viktning faktisk vard-
konsumtion b#ttre dn aldersviktning?
ACG-systemet ir konstruerat med syftet
att ACG-vikten skall avspegla den analyse-
rade gruppens kostnader for vard. I detta
material dr dock sambanden mellan ACG-
vikt och de kostnader (for likemedel och
for kemlab, fyslab, rtg) vi kunnat specifi-
cera mycket svaga medan sambanden mel-
lan likemedelskostnader och andel listade
over 64 ar ir betydligt starkare. Aven
sambandet mellan andel listade 6ver 64 ar

och ACG ir mycket svagt. Se tabell 1.

Sammanfattning och konklusion

I ett landsting med en vilfungerande
primirvird intriffade stora forindringar

i intensiteten i diagnossittning nir man
overgick fran aldersbaserad ersittning till
ACG-baserad ersittning. Stora variatio-
ner sigs i diagnossittning mellan olika
vardcentraler och 4n storre variationer

i enskilda likares diagnossittning. Vid
jimforelser avseende en ling rad métt pa
olika befolkningars sjuklighet finner vi att
erhillen ACG-vikt stimmer simre 6verens
med verklig sjuklighet och vardkostnader
in vad éldersbaserad viktning gor. Det
framstér ocksé tydlige att ACG kan mani-

puleras genom en aktiv diagnossittning.

Figur 1 finns hos redaktionen

Kjell Lindstrom

distriktsldkare, Med Dr
Primarvérdens FoU-enhet, Jonkdping
kjell.lindstrom@lj.se
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Replik till Kjell Lindstroms artikel
Nej, ACG kan inte manipuleras!

Lat mig inleda med att jag dr precis
lika kritisk till medikalisering av normala
livsskeenden och 6verdiagnostik/Gver-
behandling som de flesta av er som ldser
detta. Jag dterkommer om detta i nista
nummer av AllmianMedicin, med rapport
fran konferensen Preventing Overdiag-
nosis som dger rum i New Hampshire i
september. Likasa ir jag starke kritisk till
anvindandet av mélrelaterade ersittning-
ar vilka ofta dr kontraproduktiva.

ACG uppges ibland vara en mailrela-
terad ersittning men kan inte ses som
en sidan, utan som ett sitt att beskriva
samsjuklighet hos en individ/grupp av
individer. ACG kan anvindas till flera
dndamal, i vart land oftast for att pd ett
rittvisare sitt in genom bara dlder fordela
resurser mellan virdcentraler.

Under det senaste aret har dock diskus-

alls tyckte speglade den ritt blandade
befolkning som ir listad pa vardcen-
tralen. Nir vi systematiskt gick genom
journalerna och tittade pd vir egen
diagnosregistrering konstaterade vi att vi
nistan inte registrerade nagra diagnoser
alls dven om vi forstas satte diagnoser och
behandlade direfter.

Exemplen ir manga, men jag vill
sirskilt belysa de diagnoser dir Kjell
Lindstrom visar pd en stor 6kning. Vi
hittade massor med itereringar av SSRI-
recept utan kopplad diagnos. Nir vi nu
skulle diagnosregistrera var det ibland
svart att i journalen se om indikationen
var depression eller dngest. Flertalet Sym-
bicortrecept saknade tillhérande diagnos
liksom patienter med demens som stod
pi bromsmediciner. Exemplen var minga
och verkligen inget att vara stolt dver.

Kravet att av ekonomiska
skil registrera de diagnoser
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Ar det d inte det vi ska spilla virt krut
pd — att lira oss att sitta diagnoser utifrin de
rikdlinjer som finns? Att gora det konsekvent
och aldrig sitta diagnoser som patienten
inte har. Att halla sivil den medicinskt
diagnostiska som den etiska fanan hégt.

Karin Traff
Nordstrom
ktn@sfam.se
Karin Traff Nordstrom
talar pa kongressen.
Referenser

Fullstindig referenslista kan fas frin
redaktionen.

For mer ldsning se Hilsoval Skanes hemsida:
http://www.skane.se/sv/Webbplatser/Valkommen_till_Vardgi-
varwebben/Uppdrag__uppfoljning/Avtal---lagen-om-valfri-
hetssystem/Halsoval-Skane/Vardenhet/Bakgrund-ACG-och-
CNI-for-vardenhet/Ratt-diagnos-i-Halsoval-Skane/

som foranledde vardkon-
takter av olika slag blev
samtidigt en medicinsk kva-
litetshéjning i vért arbete. Vi

Replik:
ACG manipuleras!

sionens vigor gitt hoga huruvida ACG
bittre korrelerar till virdkostnader in
enbart dlder och om ACG ir manipuler-
bart eller inte.

Kjell Lindstrém drar i sin artikel slutsat-
sen att ACG har en simre korrelation
till virdkostnad in vad ilder har. Andra
forskare visar pi motsatsen, till exempel
Andrzej Zielinski 2009 [1]. Kén och 4l-
der forklarade i hans studie bara 15 % av
sjukvardskostnaderna for den individuelle
patienten medan samsjuklighet mitt med
ACG forklarade 60-63 %.

I sin artikel beskriver Kjell Lindstrém
att sedan ACG infordes i hans landsting
har antalet likarsatta diagnoser dkat
markant, nistan férdubblats. Det ir Litt
att forledas att tro att detta enbart ir av
ondo och en f6ljd av manipulation. Om
likarna i Jonkopings lidn dr det minsta
lika mig och mina kolleger p4 Brahehil-
san kan det dock vara precis tvirtom.
Infér inférandet av Hilsovalet i Skine
2009 gjordes en ACG-simulering pa var
vardcentral. ACG var 0,67 vilket vi inte
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gick fran underdiagnostik
till korrekt diagnostik.

Kjell Lindstrom siger vidare att algorit-
men for berikning av ACG ir en affiirs-
hemlighet. Det dr férvisso sant att man
miste betala for att anvinda sig av ACG
och for att fa tillgang dill den fullstin-
diga bakomliggande dokumentationen
for indelningen i de ADG-grupper som
kombinerat ger individens ACG (se fak-
taruta Kjell Lindstroms artikel). Nagon
hemlighet 4r det dock inte.

Eftersom det ir samsjuklighet som ger
6kade kostnader ir det kombinationen
av diagnoser som ger hog eller lag ACG.
Den enskilda diagnosens betydelse ir i det
enskilda 8gonblicket svir att mita och i
sd matto ir systemet ogenomskinligt och
dirmed betydligt svirare att manipulera
4n till exempel DRG som dr mer direke
kopplat till diagnos och/eller dtgird.

”Enhetlig diagnossittning av god
kvalitet ir en av forutsittningarna
for att ekonomisk ersittning baserad
pa ACG ska bli rittvis och bittre dn
ersittning baserad pa alder”, skriver
Kjell Lindstrém.

Jag haller med Karin TN om att vi
tidigare satte for fa diagnoser och
att de flesta lakare nu satter bra och
lagom manga diagnoser. Men nagra
fa vardcentraler i Jonkdpings 1an
satter pa tok for manga diagnoser
och tillskansar sig darigenom stora
belopp de inte har ratt till. Detsam-
ma galler sékert i resten av landet
dar ACG anvands, t.ex. i Skane dar
man lar ha identifierat 15 vardcen-
traler som inom kort blir foremal

for medicinsk revision. Kreativiteten
ar stor nar det handlar om pengar,
och att kontrollera diagnossattning
ar inte enkelt! Skall vi forsvara ett
ersattningssystem som manipuleras?
Jag tycker inte vi skall forsvara ett
ersattningssystem som paverkar var
professionella ambition negativt (lik-
som Gvriga ekonomiska ersattningar)
och som dessutom manipuleras!

Det finns mycket att bemdta i Karins
inldgg, varfor jag ber att fa aterkom-
ma i ndsta nummer for att tydliggora
detta svara amne ytterligare.

Kjell Lindstrém
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Malrelaterade ersittningar -
vagen till eller vigen fran malet battre vard?

Malrelaterade ersittningar benimns pa
engelska vanligen ”payment for per-
formance”, forkortat P4P, och innebir
vanligen, nir det giller f6ljsamhet till
rikelinjer, att man i virden, for att fa
ersittningen, maste uppnd forutbestimda
procentandelar av patienter dir man
genomfort rekommenderade kontroller
eller uppnitt bestimda malvirden.

Primirvarden satt i borjan av 90-talet
fast i rambudgetar. Ofta forblev budgeten
oforindrad dven nir befolkningen dkade
eller dldrades. Det spelade heller ingen
roll hur vil eller hur mycket man arbe-
tade, dven om antalet genomférda besok
noggrant skulle redovisas.

I mitten av 90 talet introducerades
kop-siljsystem med stora forhoppningar
om effektivare vird. Huslikarsystem med
ersittning pd bas av antal listade infordes,
och efter millennieskiftet tillkom malrela-
terade ersittningar.

Antligen ...

- Antligen skulle vi rikna annat in
pinnar!

- Antligen skulle vi fa mera betalt om vi
gjorde ett bdttre arbete!

Men hur gick det?

Efter nigra ar har vi successivt fatt klart
for oss att mélrelaterade ersittningar i
grunden pédverkar hur vi arbetar och iven
var instillning till arbetet. Debatten har i
ar exploderat efter Zarembas artiklar i DN.

Hur ser den vetenskapliga evidensen ut
kring malrelaterade ersittningar?

Det har inte gdtt att visa att man uppnitt
bittre resultat for patienterna. Detta trots
att man t.ex. inom det engelska Quality
and Outcomes Framework (QOF) satsat
mycket stora resurser pa framtagandet av
goda indikatorer och enorma summor i
ersittningar (motsvarande 25 procents
Skning av kostnaderna for allminprak-
tikerna i Storbritannien). Anell och
medarbetare konstaterar i sin ESO rap-
port [1]: "Trots skillnader i utformning
av program, och i forutsittningarna, ir
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erfarenheterna av méilbaserad ersittning
i USA och Storbritannien pa en évergri-
pande nivé ganska samstimmiga. Hittills
finns litet stod for att ersittningen haft
nagon storre effekt pa verksamhetens
kvalitet och f6r patientnyttan”.

Dessa fynd har bekriftats i tva senare
Cochrane oversikter. Flodgren et al [2]
konkluderar: ”Ekonomiska incitament
har kunnat paverka vardpersonalens
beteendemonster, dock finns det ingen
evidens att detta har medfért forbittring-
ar av varden for patienter”. Medan Scott
et al [3] konkluderar: ”Trots att ekono-
miska incitament ofta anvinds finns det
for nirvarande mycket lite evidens for att
de forbittrar primirvardens kvalitet”.

Efter ESO-rapporten och dessa Co-
chrane oversikter har ndgra ytterligare
undersékningar publicerats. Serumaga
et al som undersokte QOF programmets
effekter pd hypertonivard fann att ekono-
miska incitament inte forbittrade virdens
kvalitet och inte heller de kliniska resul-

SFAM-Q:s rekommendationer

lakarbessk (Fredric Jacobsson, personligt
meddelande).

Det maste siledes konstateras att det for
P4P inte kunnat visas nigra for patienter
positiva effekter.

Finns negativa effekter?

Om nu det saknas evidens for positiva
effekter for patienterna av P4D hur ser dd
evidensen betriffande eventuella negativa
effekter?

Den si kallade undantringningseffek-
ten innebir att personalen dgnar mera
tid at de sjukdomar och uppgifter som
ersitts och mindre tid till de sjukdomar,
mojligen vl si viktiga, som inte genere-
rar ndgon ersittning [7]. Det kan ocksa
innebira att man, som visats i en studie
av Shen [8], undviker patienter for vilka
det dr svért att uppnd mélen, dvs. fa
ersittning.

En annan vil sa viktig effeke 4r att
personalens egen motivation till ett gott
arbete minskas av malrelaterade ersitt-

SFAM-Q rekommenderar att befintliga malrelaterade ersdttningar fasas ut
och av huvudmannen ersatts av stod och hjalp till vardcentralernas forbatt-

ringsarbete genom:

1. aterkoppling av resultat pa vardcentralsniva;

2. aterkoppling av resultat till primdrvardens personal pa individuell niva;
3. att forbattringshandledare, med egen erfarenhet av att

arbeta pa vardcentral, besoker vardcentralerna och presenterar resultat och
ger rad samt stodjer de lokala forbattringsprocesserna;

taten for patienterna [4]. Kontopantelis
et al fann att ekonomiska incitament
forbittrade dokumentationen i virden av
diabetespatienter men inte handliggning
av patienter eller virdens resultat [5].
Vad hinder om man avvecklar en redan
inford mélstyrd ekonomisk ersittning?
Hir tyder en studie frin Kaiser Perma-
nente av Lester et al. pd att resultaten
efter avvecklingen blir simre 4n innan
ersittningen infordes [6]. Samma ten-
dens har setts i (")stergétland betriffande
ersittningar for en hog andel diagnossatta

ningar vilket har visats av bl.a. Ryan &
Deci [9, 10]. Nir man introducerar en
bel6ning for ett visst beteende forindras
hela kontraktet mellan uppdragsgivare
och anstilld, fran att den anstillde upp-
fattat sig som en professionell expert till
act bli en utforare av vérd enligt instruk-
tioner [11, 12].

Det finns vidare visat att malrelaterade
ckonomiska ersittningar kan medfora att
de anstillda forindrar sitt sitt att jour-
nalfora eller registrera i syfte att generera
maximal ersittning. Detta innebir att
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SFAM-Q 2012. Frén vénster: Hans Brandstrém, Visby, Claes Hegen, Géteborg, Sven Engstrém, Jonkdping (ordférande), Annika Braman Eriks-

son, Vansbro, Lennart Holmquist, Nykvarn, Eva Arvidsson, Kalmar, Andy Maun, Géteborg, Barbro Broman Johansson, Stockholm, Mikael Lilja,

Ostersund (ej pa bild)

de ekonomiska ersittningarna snarare
skapar férindrade dokumentationsvanor
in forbittrad vard for patienterna. De
ckonomiska incitamenten kan dven resul-
tera i knep som s grundligt snedvrider
verkligheten att beloningar blir frikopp-
lade frin prestationer.

Vad vet vi?
Sammanfattningsvis visar forskningen att
miélrelaterad ersittning

- inte ger bittre vard for patienterna;

- nir den upphor far f6ljden att resul-
taten blir simre 4n innan ersittningen
infordes;

- medfér undantringning av icke ersatta
delar av verksamheten;

- kan géra att virdgivare undviker
sjukare patienter for vilka det dr svirt att
uppnd malen;

- minskar personalens egen motivation
att utfdra ett gott arbete;

- inte sdllan orsakar snedvridning av

rapporterade data, vilket, utéver att

fel enheter beldnas, dven medfor att
forskning kring primirvéirdens patienter
allvarligt stors.

Hur &r det med mitning och aterkopp-
ling pa den egna praktiken?

For personal i primirvédrd 4r det visat att
mitning och personlig dterkoppling pd
den egna handliggningen, till skillnad
fran enbart undervisning [13]och dist-
ribution av skriftliga riktlinjer [14], kan
medféra forbittringar av verksamheten
[15]. Aterkopplingen far storst effekt om
den som ger aterkoppling ir en respekte-
rad kollega, om aterkopplingen uppre-
pas, och om den ges bide skriftligt och
muntligt samt inkluderar en handlings-

plan [15].

Nytt policydokument fér SFAM?
P4 basis av dessa kunskaper har SFAM-Q

formulerat ett antal rekommendationer

Kvalitets- och patientsidkerhetsradet - SFAM-Q
Visionen dr att sd manga allmanlakare som mdjligt skall inse hur givande och roligt
det &r att granska och tillsammans med kollegor reflektera dver sin egen praktik.

Vi behover bli flera! Ar du intresserad?

Kontakta Sven Engstrom sven.engstrom @lj.se.
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(se faktaruta). Dessa ingar i forslaget till
policydokument som tillstillts SFAM:s
styrelse. Vi hoppas att SFAM antar detta
dokument, vilket ger méjlighet att pa
bred fot fora ut detta budskap till allmin-
het, bestillare och kollegor.

Referenser
Fullstindig referenslista kan fas frin
redaktionen.

Sven Engstrom

Ordférande i SFAM-Q

Primarvardens FoU-enhet, Jonkdping
sven.engstrom@lj.se
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Administrationssamhallet och IT

Larmen om 6kande administrativ
arbetsborda avloser varandra. Hilso- och
sjukvirden, skolan och polisen star for de
flesta. Oftast kommer larmen frin fack-
forbund eller debattartiklar av dem som
drabbats. IT-arkitekten Jonas Séderstrom
menar att [T-systemen ir felkonstruerade
da de kriver alltfler statistiska uppgif-
ter, dverlappar varandra och har dilig
samordning [1]. Fackférbunden inom
skola, polis och vard menar 4 sin sida att
orsaken ir de ekonomiska styrmodel-
lernas, ”"New Public Management”, inom
den offentliga sektorn [2]. Inte minst
sjukvirden tas som exempel.

Fragan ir om de offentliga organisatio-
nerna lider av en "byrikratisk infarke”
som beror pa feltinkca IT-system, eller
ir det ekonomerna som i strivan efter
effektivitet miter och styr si kirnverk-
samheten kvivs av den administrativa
apparat som krivs?

I var forskning om “administrations-
sambhiillet” har vi forsokt reda ut om det
finns fog for dessa alarmerande uppgifter,
och vad detta i si fall beror p [3]. Okar
det administrativa arbetet for yrkesgrup-
per i den offentliga sektorn? Vilka orsaker
finns det i sa fall? Vilken roll spelar IT?

Okar administrationen?
Den sammantagna bilden baserad p
tidigare studier 4r att det administrativa
arbetet med stor sannolikhet dkar sedan
1990-talets borjan. Arbetstidsmitningar
pekar pé att administration 4r en stor del
av arbetsuppgifterna for personal inom
sjukvard, skola och polis som konsekvens
av 6vergripande administrativa processer
[4]. Det ir svirt att ange ndgot kvanti-
tativt matt pa férindringen. For likarna
kan de administrativa arbetsuppgifterna,
dvs. dokumentation, moten och kommu-
nikation, uppga till halva arbetstiden [5].
Variationen ir stor beroende pa vilken
personal- eller yrkesgrupp eller vilken
klinik/enhet som avses.

En tydlig forindring ar att adminis-
trativt arbete sipprar ned och in i alla
typer av arbete. Det finns firre renodlade

34

administrativa specialister, men fler som
administrerar som en del i arbetet. Det ir
den traditionella typen av administrativt
arbete, det vardagliga kontorsarbetet,
som allt mer utfdrs av dem som arbetar

i kiirnverksamheten. Man blir sin egen
sekreterare. Anledningen gar att finna i
datoriseringen av arbetsplatsen. Allt skall
gd att 16sa med nya datasystem och data-
rutiner. Det kan ses som “amatdrisering”

”Det dir den traditionel-
la typen av administra-
tivt arbete, det vardag-
liga kontorsarbetet, som
allt mer utfors av dem
som arbetar i kirnverk-
sambeten. Man blir sin
egen sekreterare.’

3]

eftersom kontorsarbetet tidigare utférdes
av utbildad personal [6]. Nir arbetet flyt-
tas till var och ens skrivbord skall samma
arbete utforas av for denna typ av arbete
outbildad personal.

Yrkesstatistik frin SCB visar att de klas-
siska administratdrerna har minskat i an-
tal och nya administrativa yrkeskategorier
skapats [7]. Sidana "nya” administrativa
yrken ir till exempel ekonomer, informa-
torer eller strateger. Dirmed kan en stor
del av administrationen ha osynliggjorts
i statistiken. Det finns firre administra-
torer men fler yrkesgrupper som sysslar
med administration, och yrkesgrupper
som traditionellt utfért kirnverksamhe-
ten sysslar allt mer med vardagsadminis-
tration.

Vad beror den 6kade administrationen
pa?

Det finns inte en entydig forklaring utan
en kombination av olika férklaringar pa
olika nivier. PA den mest Gvergripande
nivan ir en forklaring att vi lever i ett
organisationssamhille dir sjilva idén

om organisationer och den rationella
styrningen av dem ir djupt rotad i vért
tinkande. De flesta anser det forknip-
pat med goda virden ate stilla upp mal,
redovisa resultat, styra och utvirdera. Det
kallar organisationsforskare en “rationa-
liserad myt”, det vill siga en for-givet-
tagen idé i virt moderna samhille [8].
Strivan att effektivisera, leda och styra
organisationen pa det mest rationella
sittet har inneburit att man inda sedan
uppkomsten av storskaliga organisationer
i slutet av 1800-talet soke efter limpliga
metoder och tekniker [9].

Ekonomisering ir en andra évergri-
pande idé. Ekonomi har blivit méttstock
for hur organisationer ska ledas och styras
och hur deras resultat ska bedémas [10].
Dessa tvé idéer, rationell organisering och
ekonomi, forenas i New Public Mana-
gement, den styr- och ledningsfilosofi
som sedan nédgra decennier rader i den
offentliga sektorn.

En organisationsidé utifran New Public
Managemanet har varit att avgrinsa
mindre delar av offentliga organisatio-
ner och gora dem il resultatenheter
med eget budget- och personalansvar.
Detta ir en internationell trend och ir
ett utmirkande drag i utvecklingen av
moderna forvaltningar sedan i mitten av
1980-talet [11]. Andra reformer har gitt
under etiketterna intern decentralisering,
mal- och resultatstyrning eller bestillar-
utférarmodeller [12].

Kopplad till New Public Management
ir idén om att s gott som allt vi gor kan
bli féremal f6r mitning, utvirdering, re-
dovisning, granskning, betygsbedémning
och kontroll. Den brittiske forskaren Mi-
chael Power (1997) kallar detta fenomen
for “the Audit Society” (revisions- eller
granskningssambhillet) [13]. Nyckeltal
och omdémen blir allt vanligare och vik-
tigare. I sjukvirden kopplas mitbarheten
och redovisningskraven till méjligheten
att kontrollera och fa insyn i arbetet
under begreppet transparens [14].

Nir resultatenheter skapas och kép-
siljsystem infors pd t.ex. ett sjukhus
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skapas det en mingd administrativa
relationer mellan enheterna. Dessa ger
upphov till transaktionskostnader [15]

i form av budgetarbete, avtal, fakturor
och redovisningar. Kontroll och gransk-
ning kriver administrativa rutiner. Det
uppstar ett okat behov av samordning
mellan enheterna som kan ta sig uttryck
i moten och kad kommunikation. Det
administrativa arbetet 6kar som foljd av
styr- och organiseringsmodellerna. Mo-
dellerna som syftar till effektivisering kan
paradoxalt nog riskera f& motsatt effeke.

Vilken roll spelar IT i denna utveckling?
Nir det giller IT:s paverkan pa det admi-
nistrativa arbetet tas det for givet act IT i
olika former forenklar och rationaliserar.
Retoriken kring IT har hela tiden varit
inrikead pa att féra fram argument om
framtid, modernitet, rationalisering och
effektivisering. Vi menar att I'T paverkar
det administrativa arbetet p4 dtminstone
tre sitt: I'T omférdelar det administrativa
arbetet, I'T gor att tempot blir hogre i det
administrativa arbetet samt ate I'T okar
kapaciteten fér administrationen.

”Amatoriseringen” kan forklaras av
anvindningen av datorer. Idag ska i
princip varje anstilld oavsett yrke ha en
egen dator eftersom arbetsrutiner och
administration skots via datasystem. Det
administrativa arbetet flyttar ut till varje
anstilld. Datasystemen konstrueras sd att
var och en skall "administrera sig sjilv”,
t.ex. i form av tidrapportering. I hilso-
och sjukvarden rapporterar likare att de
anvinder sig av ett tjugotal datasystem
dagligen.

Ett problem med att IT omf6rdelar det
administrativa arbetet till anstilldas egna
skrivbord ar att kunskapen om och kom-
petensen for att anvinda [T-systemen
varierar. Det finns en klyfta mellan dem
som konstruerar systemen och dem som
ska anvinda dem vilket ger frustration.
Teknikerna som konstruerar systemen
med alltfler finesser har sillan anvindarna
i blickpunkten eller saknar férmégan
att sitta sig in i anvindarnas behov och
perspektiv. Det uppstar ett stort behov
av datautbildning, t.ex. "korkortsutbild-
ningar”.

I och med att datorerna och systemen
underlittar informationshanteringen
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flyttas grinserna fram nir det giller
mingden information som kan hanteras.
Soderstrdm menar att systemen utformas
s att de formligen vriker information
over anvindaren som har svért att urskilja
vad som ir viktigt [16]. Det finns allt

fler mojligheter att inkludera finesser och
funktioner i systemen, vilket ir starka

“Allt detta blir ett slags
sjilvgdende system diir
administration foder

administration.”

argument nir nya system ska upphandlas.
Kraven p4 att ta fram statistik och redo-
visningar 6kar eftersom det 4r mojligt
med hjilp av datasystemen.

Redovisnings- och mithysterin som
foljer av organiserings- och ekonomise-
ringsidéerna leder till att man konstruerar
administrativa system dir data samlas in
och gors tillgingliga for beslutsfattare,
makthavare och ibland allminheten. Ex-
empel dr nationella kvalitetsregister inom
hilso- och sjukvarden, dppna jimforelser
i kommunal barnomsorg och rankingar
av universitet och hogskolor.

Det administrativa arbetet i sig okar.
Fler sysselsitts med arbetsuppgiften att
utveckla system, redovisa verksamhet och
rapportera in data i systemen. Ofta gors
det av personer som tidigare inte sysslat
med sidant och som befinner sig i verk-
samheten, t.ex. sjukskdterskor, lirare och
poliser. Systemen och dess konstruktorer
foder nya administrativa professioner
under beteckningarna controllers, bestil-
lare, ekonomidirektdrer, verksamhetsut-
vecklare och managers. Alle detta blir ett
sjalvgaende system dir administration
féoder administration. Datorerna under-
littar inte bara det administrativa arbetet
utan de tenderar ocksé att generera
administration.

Sammanfattningsvis har det skett en
okning av det administrativa arbetet sam-
tidigt som det skett en omférdelning av
administrativt arbete till de yrkesgrupper
som arbetar i kirnverksamheten. Omf6r-
delningen beror pa forindringar i yrkes-
struktur som effekt av att man genomfért
besparingsitgirder med nedskirning av
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den administrativa personalen samt en
dkad anvindning av datorer.

Ar det IT-systemen eller de ekonomiska
styrmodellernas fel?

Orsakerna till det 6kade administrativa
arbetet kan sokas i évergripande idéer om
organisering och ekonomisering. Dessa
tar sig uttryck i styr- och organiserings-
modeller som stiller krav pa resultat,
mitning, granskning och effektivitet. IT:s
roll 4r att den driver pa det administra-
tiva arbetet och omférdelningen av ar-
betsuppgifter. Med datorer och IT-system
okar kapaciteten och tempot i adminis-
trationen samtidigt som den mojliggdr
decentralisering av det administrativa ar-
betet. De organisatoriska styrmodellerna
och IT passar dirfor vildigt bra ihop — de

4r samma andas barn.

S4 linge som fokus ligger pa organisa-
tion, styrning, effektivitet, tekniska
l6sningar och statistik kommer det
administrativa arbetet att 6ka. Vill vi
istillet lyfta fram andra virden eller
normer i de offentliga verksamheterna,
som till exempel omvardnad, lirande,
etik eller empati, krivs att vi omvirderar
och utmanar den rationalistiska tanke-
modellen. Ett frsta sddant steg kan vara
att utgd fran de professionellas yrkes-
kunskaper istillet for de ekonomistiska
styrmodellerna.

Referenser
Fullstindig referenslista kan fas frin
redaktionen.

Anders Ivarsson Westerberg

Docent, forestandare
Férvaltningsakad, Sédertdrns hogskola
anders.ivarsson.westerberg @sh.se
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Forkasta forslaget till ny patientlag!

Fritt vardval inte I6sningen pa hur alla kan erbjudas god och likvardig vard

Sammanfattning

Patientmaktutredningen har pa regeringens uppdrag utarbetat
forslag till en ny patientlag, SOU 2013:2, och remissomgingen
avslutades strax innan sommaren [1]. Den nya lagen ir tinkt
att frin januari 2015 ersitta den gamla Hilso- och sjukvirdsla-
gen, HSL, fran 1982. Utdver att ge bittre verskddlighet 4r ett
uttalat syfte med en ny lag att stirka patientens stillning inom,
och inflytande 6ver, hilso- och sjukvarden. Forslaget till ny
patientlag vilar dock pa ett mycket bristfilligt forsknings- och
faktaunderlag och i brist pa kunskap blir fritt virdval svaret pd
det mesta. Forslaget innebir okad segregering i tillgingen pa
vérd, att flertalet patienters stillning inte alls forbittras samt att
staten accepterar att vissa patienter fir simre vard.

Detta dr en utvecklad version av Katarina Hambergs
artikel Ojdmlikheter i vdrden nonchaleras i ny patient-
lag pa DN Debatt 2013-08-16. Tankegangarna finns
ocksa med i Umed universitets remissvar med anled-
ning av delbeténkandet Patientlag (SOU 2013:2).

Kommittédirektiven
Enligt regeringens direktiv skulle utredningen féresla hur:
1. Virden kan ges pé mer likvirdiga villkor.
2. Patientens valméjligheter i virden kan stirkas ytterligare.
3. Patientens behov av stdd, rid och information bér hanteras
inom ramen for virdgarantin och det fria vardvalet.
4. Berorda myndigheter bér arbeta for att stirka patientens
stillning.

Punke 1, hur varden kan ges pd mer likvirdiga villkor, utgor
en plattform for évriga punkter, och forslag preciserades: “Ut-
redaren ska dirfor foresld hur regionala skillnader i virdinnehall
och virdresultat kan uppmirksammas och hanteras sé att kvin-
nor och mén i alla dldrar i hela befolkningen erbjuds en likvirdig
och jimlik tillging till vird av god kvaliter” (mina kursiveringar).

Livsvillkoren negligeras

Den forsta och helt grundliggande punkten belyses dock
knappast alls, vilket medfor att hela forslaget vilar pé instabil
grund. Mycket férvinande nimns inget om all den forsk-
ning som belyser virdens ojimlika férdelning i relation till
bostadsort, etnicitet, kon, sexuell liggning, alder, utbildning,
arbete/arbetsloshet eller ekonomi [2-4]. Genom att bortse
frin etablerad kunskap om hur skillnader i hilsa och tillging
till vird hinger samman med geografl, livsvillkor och kon
forsoker utredningen framstilla fritt virdval som om det
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vore en dtgird for storre jimlikhet.

Men fritt vardval och konkurrens mellan virdgivare ir inte
en 16sning pa ojamlik véird dven om vardval uppskattas av
ménga av de patienter som har reella méjligheter att vilja. Frict
vérdval i primirvarden (eller sjukhusvarden) blir en chimir for
patienter i Tdrnaby, Nordingr eller Siffle, dir linga avstdnd
och avsaknad av alternativ pa orten innebir att sjukvérd inte
kan sokas pa mer in ett eller enstaka stillen. Aven for utsatta
grupper med simre hilsa dn 6vrig befolkning, t.ex. lginkomst-
tagare, arbetslosa och utrikes fodda, dr det dr naivt att tro att
bittre information om vardval ir en verksam insats for att skapa
likvirdig vard.

Utanfor storstadsregionerna vore en forstirke rite till second
opinion en bittre dtgird 4n fritt virdval for att dstadkomma
likvirdig vird. En second opinion dir patienten med skattefi-
nansiering kan f3 resa och bli bedémd av ndgon annan — dven i
situationer nir livet inte r hotat.

Det ir problematiskt att bygga likvirdig vird och stirka pa-
tienters stillning i ett konkurrenssystem dir bristfilliga kliniker
med déliga resultat fir fortsitta arbeta och ta mot patienter
som inte kan, eller kommer sig for, att vilja annan virdenhet.
Lagforslaget innebir att ansvaret for att fi god vird liggs pa
patienterna och ett statligt accepterande av att vissa patienter
(sirskilt de svaga grupperna i samhillet) riskerar simre véird. La-
gen maste istillet konstrueras s att den beakrar allas mojlighet
till hilsa och sjukvard och sirskilt virnar om svaga grupper.

Vilka uppféljningar behdvs?

For att god och likvirdig vird skall kunna erbjudas alla patien-
ter behdver medicinskt ansvariga chefer och myndigheter upp-
foljningar av vardkvaliteten som underlag f6r att bedéma om
varden ir god nog. Det ir viktigt att dessa uppfoljningar dven
ser pa vardkedjor och hur vil primir- och sekundirvird sam-
arbetar. Forslager ligger istillet stor vike vid att uppfoljnings-
systemen ska hjilpa patienter att avgora var de vill soka vird.
Utredningen talar om 6ppna jimfrelser av patienters nojdhet,
vintetider och annat som enkelt kan mitas. Men tillimpningen
av oppna jimforelser och konkurrensmitt linade frin branscher
som hotell & restaurang, reseforetag och andra serviceniringar
limpar sig daligt for kvalitetsbeddmning inom de flesta sjuk-
virdsomridden. Hir har utredningen inte bemédat sig om att
kritiske granska rddande trender inom 6ppna jimforelser, trots
att internationella rapporter finns och diskussioner dven pigir

i Sverige om de stora problem som finns i dessa jimforelser.
Patienter kan t.ex. vara mycket nojda dven nir varden brister.
De kan uppleva sig vil omhindertagna och respekterade om de
snabbt fir penicillin vid lindrig infektion, dven om antibiotika-
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forskrivningen ir virdslos ur medicinsk synvinkel. Oppna jim-
forelser av hur vil virdenheter lyckas uppfylla tidsgarantier av
typen besdk inom hogst en vecka efter kontake har dven lett till
undantringningseffekter, dir minniskor med tillfilliga krimpor
fate foretride framfor multisjuka med stora behov av sjukvérd.
Sjukvérdens kvalitet 4r svér att mita pd ett sikert sitt, och
”6ppna jimforelser” med enkla mitningar skapar kulisser som i
slutindan har mycket litet med vérdens kvalitet att gora [5].

Stor okunnighet om jamstélldhet

En stor besvikelse var utredningens brist pa kunskap om hur
det forhaller sig med jimstilldheten mellan kénen i hilso- sjuk-
varden. Det 4r vl kint att kvinnor soker mer sjukvird 4n min,
dven nir barnafddande och gynekologiska besvir bortriknas.
Likasa vet man att kvinnor inte bara soker mer sjukvard, de

har dven mer symptom @n min pa ohilsa, t.ex. infektioner och
smirta. Forskning rapporterar ocksd om omotiverade skillnader
i behandlingen av min och kvinnor med samma grad av sjuk-
dom [6]. Kvinnor sirbehandlas negativt vid t.ex. hjirtsjukdom,
artros och Parkinsons sjukdom. Min utreds simre vid t.ex.
migrin och depression. Det kan vara svart att avgora hur skill-
naderna uppstitt, men personalens forbiseende av kvinnor (eller
min) finns visat i studier med svil standardiserade patienter
som skriftliga fall.

Mycket litet sigs i utredningen om jimstilldhet mellan kvin-
nor och min i sjukvirden — utéver att forslagen inte bedoms
paverka jimstilldheten. Med detta verkar utredarna néjda. Men
som for att blidka mig och andra som vill utjimna orittvi-
sor ligger de till en brasklapp: Indireke kan forslagen leda till
okad jimstilldhet genom betoningen pé patientcentrering och
individualiserad information. Men varfér skulle patientcentre-
ring och individualiserad information gynna kvinnor mer 4n
min? Det forklaras inte. Istillet torgfors ett forvirrat tyckande
om kvinnors och mins virdbehov som helt saknar vetenskaplig
forankring och som mynnar ut i att biologiska skillnader och
barnafédande kan férklara kvinnors hégre sjukvirdskonsum-
tion. Som medicinsk genusforskare tar jag mig for pannan.
Hur okunniga och ignoranta fir utredare vara? Och hur har de
da hanterat frigor dir jag har mindre kompetens att skirskida
forslagen?

Patientcentrerad vard anpassas till vardvalspolitiken

Ett av mélen i forslaget 4r att patientens position i motet med
vérden ska stirkas, och hir lyfter utredningen fram att virden
ska vara patientcentrerad. Det later ju bra. Beskrivningen som
gdrs av patientcentrering innehdller dock en forsdtlig vinkling
och glidning i innebdrd sd att dven patientcentrerad vird anpas-
sas till virdvalspolitiken: "I en patientcentrerad vard ir patien-
ten en partner i relationen med vardgivaren och tar en mer
aktiv roll i beslutet kring den egna varden. Detta stiller 5kade
krav pa hilso- och sjukvardspersonalen att bjuda in patienten i
diskussioner kring utformningen och utformningen av vérd-
insatser. P4 patienten stills samtidigt ckade krav pa kunskaper
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for att han eller hon aktivt ska kunna delta i beslut om virdin-
satsen” [1, sid 76]. Men patientcentrerad vird som vi kinner
begreppet fran forskning och tidigare diskussioner handlar inte
om att patienten ska behéva ha kunskaper om sjukdom och
behandling for att kunna vilja vard. Centrala teman i patient-
centrering ir istillet att patientens upplevelser, erfarenheter,
farhdgor och behov ska beaktas i konsultationen och att patient
och vardgivare ska fora en dialog dir patienten ges utrymme
och méjlighet att uttrycka sina nskemal [7]. Patienter med
oroande symptom eller sjukdom séker experthjilp, rad och stod
i sjukvirden. Ménga vill inte, och kan inte, vilja eller sjilva ta
stillning dill basta behandling. Bemétandet kan inda uppfylla
alla kriterier for att kallas patientcentrerat. Utredningens sitt att
beskriva patientcentrerad vird innebir att ansvaret for vard och
behandling hamnar tyngre pd patienten 4n forut.

F6rslaget maste forkastas

Istillet for att akrivt ligga forslag som minskar ojamlikheten i
vérden abdikerar utredningen i okunnighet och sjunger en slag-
dinga om frite vardval. Sjukvdrdens ansvar minskar och liggs
Over pd patienten.

SOU 2013:2 miste forkastas och en ny utredning tillsiteas
som beakrtar allas ritt till sjukvard och sirskilt virnar om svaga
grupper. I synnerhet f6r sjuka och nedsatta patienter 4r detta
perspektivbyte avgdrande.

Referenser
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Vad menar vi med kvalitet i varden?

Den 4 juni i ar hélls ett mote med titeln ”The Many Meanings of Quality
of Health Care” p4a Cumberland Lodge utanfér London [1]. Forskare frin
discipliner som sociologi, filosofi, lingvistik och antropologi samt repre-
sentanter for patienter, virdorganisationer och virdprofessioner var dir
for att reflektera Gver begreppet kvalitet i sjukvarden.

” Kvalitet har blivit en maktutivandets
slogan™ sade Iona Heath, allminlikare
och tidigare ordférande for SFAMs syster-
organisation RCGD, i sitt inledningsanfo-
rande. Hon beskrev hur synen pd minnis-
kan som objekt och marginaliseringen av
minniskan som subjekt paverkar likarna
nistan lika mycket som patienterna. Vi
reduceras till utbytbara enheter i sjuk-
vardsindustrin: sjukvardskonsumenter
och sjukvirdsproducenter. Quality of
Outcomes Framework (QOF), det brit-
tiska systemet for mélbaserade presta-
tionsersittningar, kritiserades for sin
endgda kvalitetssyn som inte virderar det
omitbara, subjektiva, komplext samman-
satta, eller respekterar den individuella
patientens val och virderingar nir de
faller utanfér ramverket. Hon hinvisade
liksom ”Grassroots GP” till boken ”Ask
the fellows who cut the hay”.

Grassroots GP

http://grassrootsgp.org ar en hemsida med
bloggar av flera brittiska allmédnlakare.
Med referens till "Ask the fellows who cut
the hay" (GE Evans, 1956) om en bybe-
folknings gedigna kunskaper om sin kultur,
hantverks- och odlingskonst beskriver de
bakgrunden till sitt engagemang sa har*:

"Den tongivande problembeskrivningen fér
sjukvdrden utgdr frdn behov hos politiker,
Idkemedelsindustrin, medicinska experter
och vdlmenande men missledda patient-
organisationer, medan patientens verkliga
intressen alltfor ofta dsidosdtts. Konsulta-
tionsrummet dr inte ldngre en avskild plats
for patienten och Idkaren utan invaderas av
krav frdn intressegrupper som vill pdverka
patient-ldkarrelationen. Tilliten mellan
patienten och ldkaren undermineras och
patienten kan komma till skada pd sétt som
ignoreras eller underskattas."
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Léter denna problembeskrivning som
en avancerad variant av bakitstrivande
kafferumsgnill? Borde vi sluta med det
och istéllet kompromissa med de mest
inflytelserika intressenterna i kvalitetsde-
batten om de minst daliga mitetalen for
prestationsersittningar? Nej, tvirtom, det
kan leda till "ossification of evidence”.

" Niéir ‘evidens definieras for snivt och sirtet
att samla evidens dr for begriinsat riskerar
det att himma utvecklingen™ [2]. Nir vi
anpassar oss efter forutbestimda kvan-
titativt definierade mallar for kvalitet
stagnerar utvecklingen, for dd kommer
mallarna att fungera som gjutformar dir
verksamheten stelnar. I enveten strivan
efter mitbara mal tappar vi inte bara den
lidande minniskan ur sikte, langt fran
forhandlingsbordet om vad som ir kvali-
tet for den det faktiske giller. Vi riskerar
ocksa att forstora kvaliteten genom att
dissekera sonder den i jakt pd mitbara
indikatorer. Iona Heath illustrerade detta
med nigra strofer av Wordsworth.

Sweet is the lore which Nature brings;
Our meddling intellect

Mis-shapes the beauteous forms of
things:—

We murder to dissect.

Enough of Science and of Art;

Close up those barren leaves;

Come forth, and bring with you a heart
That watches and receives.

Utdrag ur The Tables Turned av William
Wordsworth (1770-1850)

Malet med métet var att beskriva och
forstd kvalitet ur flera och vida per-
spektiv. Trisha Greenhalgh, professor i
allmidnmedicin, var en av initiativtagarna
men fick limna hastigt aterbud. Hon
har tidigare talat om tvirvetenskap som

* Forfattarens 6versittning

det enda hoppet for att finna en vig ut
frin de atervindsgrinder som medicinen
kan hamna i nir den baseras p4 kunskap
definierad enligt ett enda paradigm [3].
Att frimja interdisciplindrt samarbete
och meningsutbyte i olika samhillsfragor
ir ocksa syftet med den stiftelse som
driver Cumberland Lodge sedan 1947
da det donerades for detta indamail av
kungafamiljen.

Filosofen Havi Carels foredrag var
stadgeenligt 6ppet for allminheten for
att sprida den etiska diskussionen ut i
samhillet. Hon har studerat sjukdoms-
upplevelsen ur ett fenomenologiskt
perspektiv. Sedan nagra dr har hon
en sillsynt, obotlig lungsjukdom, och
anvinde sina patienterfarenheter som
exempel. Hon introducerade begreppet
“epistemic injustice”: att nigon tar sig
ritten att virdera en annans kunskap som
mindre giltig 4n sin egen. Det hinder
ndr patienten, med sin unika kunskap
om sig sjilv och sitt liv inte blir lyssnad
p4, blir missuppfattad, eller blir hord
men ignorerad. Kvalitet, menade Carel,
ir nir varden istillet hjilper patienten
att formulera sin sjukdomsupplevelse
och hur den péverkar tillvaron. Hon
avslutade med att uppmana oss att viga
halla blicken 8ppen fér lidande och inte
gémma oss i en expertroll som déljer att
vi nedvirderar patientens kunskap.

Jocelyn Cornwell ir sociolog och leder
The Point of Care Foundation, som
arbetar med patientsikerhet och kva-
litetsforbdtering at the point of care”.
Forskningen dir tar utgingspunke i var-
dens konkreta vardag. Hon tog upp flera
fall av vanvérd pa sjukhus inklusive den
nyligen upprullade Mid-Staffs-affiren.
Teorier om sociala system som forsvar
mot dngest forklarar hur destruktiva
véardkulturer uppstar [4]. Det kan vara
att personalen skyddas frin existentiell
belastning genom att bara fi ansvar
for ett praktiskt arbetsmoment i stillet
for helheten i omvardnaden, eller att
patienterna pa olika vis depersonaliseras
med rationalitetsargument. D4 kan dys-
funktionella organisationer uppstd, med
strukturer som tillater vanvird, utan att
individerna som arbetar dir ir illvilliga
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eller inkompetenta. Jocelyn Cornwell sag
en framtid dir genuin patientcentrerad
vérd, med utgdngspunke i patientens
erfarenhet och skapad tillsammans med
patienten, utmanar sidana forsvarssystem
och kan bli den mest omvilvande inno-
vationen i sjukvarden.

Antropologen Simon Cohn talade
om begreppet tillit. Han beskrev med
utgangspunke fran filmer med patient-li-
karméten pé en diabetesmottagning hur
tillit skapas i relationer. Aven patientens
tillit ill sin kropp och dill sin behandling
kan begripas som ndgot som gors i en
relation, liksom tillit inom och mellan
vérdens organisationer. Dirfér, menar
han, utgors dillit av sociala handlingar
snarare 4n att vara ting eller tillgingar
som kan miitas.

Kvalitet later sig lika lite som tillit
fingas med miniriknaren. Minniskors
berittelser dr deras verklighet. De talar
om hur sjukvardens resultat upplevs for
den det fakdiske giller. Denna narrativa
redovisning behdver synas i boksluten.
Det kan inte mitas, men beskrivas, forstis
och forklaras. For det behéver medicinen
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perspektiven frin humanvetenskaperna
som filosofi, sociologi och antropologi.
Ett férutsittningslost lyssnande pd dem
som interagerar i verksamheter dar sjuk-
vérd bedrivs krivs for att besvara frigan
om vad vi menar med kvalitet, och vilka
vi” 4r som tar oss ritten att mena nigot.
Dir, "at the point of care”, skapas och
forstds meningen med kvalitet i varden.
Att den forstaelsen tas tillvara dr avgoran-
de for en meningsfull kvalitetsdiskussion.
Patienterna, och vérdens professionella
som moter dem, maste fi komma till
tals om vad som ir kvalitet och for vem.
Ask the fellows who cut the hay! Friga
grisrotterna, och lyssna!

For den tritta sambiillskroppen
vore kanske bista boten
ifall tankarna frin toppen

kom frin roten.

Tage Danielsson,
ur Tankar frin roten, 1975

Register & kvalitet

Cumberland lodge
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Statin-duell pa SFAM-kongressen 2013

Farmakologisk behandling av for-
héjda eller héga blodfetter har varit
under debatt i manga ér. En viss for-
siktighet kvarstir, méjligen beroende
pa behandling for 30-40 ar sedan
med Atromidin som senare visade
sig ge levercancer. Med nu nyare,
modernare likemedel anser manga
att en farmakologisk behandling har
effekt pa morbiditet och mortali-
tet och bor anvindas framforallt
sekundirpreventivt och méjligen
ocksd primirpreventivt. Det menar
Peter Nilsson, som ir specialist i

allminmedicin och professor i Lund  peter Nilsson och Uffe Ravnskov i duell. Fotograf: Samuel Lagercrantz, Dagens Medicin

i kardiovaskulir forskning, och som

vill frimja bade nationell och interna-
tionell god forskning inom epidemiologin
ur olika aspekter. Uffe Ravnskov, som 4r
med. dr., docent, internmedicinare och
kallar sig oberoende forskare, misstror
kolesterolhypotesen. Det gor dven andra
— till och med var egen hedersmedlem

i SFAM, professor Lars Werkd, en por-
talfigur i svensk medicin som gick bort
2009. Han skrev strax innan sin bortging
tillsammans med professor emeritus Tore
Scherstén, den gamle thoraxkirurgen frin
Sahlgrenska, en artikel i Svenska Dagbla-
det, dir de hdvdade att det 4r dags att for-
kasta hypotesen att hogt kolesterolvirde
ir en riskfaktor for hjirtinfarke.

Dessa tva herrar, Peter Nilsson och Uffe
Ravnskov, har pd SFAMs chat Ordbyte
diskuterat statinbehandlingens vara eller
icke vara i manga debattinligg utan att
nigon form av konsensus uppnatts.

Ska vi aldrig f4 riktig klarhet i detta med
lipidbehandlingen, som ju de facto beror
ett avsevirt antal minniskor i landet?
Vilka 4r det som ska ha dessa likeme-
del? Inga? Manga? Primirpreventivt?
Sekundirpreventivt? Gamla? Hereditir
hyperkolesterolemi? Kvinnor? Hur stor
ska risken for kardiovaskuldr sjukdom
vara for att man skall behandla i s3 fall?

Peter Nilsson utmanade och inbjsd Uffe
Ravnskov till en debatt live pa SFAMs
kongress i maj 2013 i Stockholm i en
fullsate sal med sikert uppét ett hundratal
ihorare som satt, hingde i fonstersmygar,
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stod inklimda hir och var samt tringdes i
dorréppningen. Nu var det dags ...

Uffe tog upp sina starkaste argument
mot att anvinda statiner och hinvisade
till olika studier: Hogt kolesterol 4r ingen
riskfakrtor fér kvinnor, hégt kolesterol ir
en ytterst svag riskfakcor for dldre min-
niskor och i de flesta studier dr det ingen
riskfaktor alls. Minst 20 studier har visat
att dldre minniskor med hégt kolesterol
lever lingre dn dldre med ett lagt och att
minniskor med ldgt kolesterol blir precis
lika aderforkalkade som minniskor med
hégt kolesterol. Statinbehandling kan inte
forlinga livet for kvinnor och inte heller
for minniskor vars enda “sjukdom” ir ett
hégt kolesterol. Slutligen menade han att
patienter med akut hjirtinfarke har ligre
kolesterol in friska, och dédligheten 4r
storst hos dem vars kolesterol ar ligst.

Peter menade att manga av de studier
som Uffe nimnde ir epidemiologiska
observationer som speglade sin tids veten-
skapliga utveckling, men att det numera
finns mycket bittre och sikrare metoder.
Dessa nyare metoder, bland annat base-
rade pa genetiska analyser med mendelsk
randomisering, har entydigt slagit fast
att det rider ett kausalt samband mel-
lan LDL-kolesterol och hjirtinfarkerisk,
oavsett vad den konventionella epide-
miologin visar med sina selektioner och
brister. Dessutom tyder nya metaanalyser
pa mycket robusta bevis for statinernas
positiva effekter, kontrade Peter

Diskussionen béljade fram och tillbaka.
P4 slutet skymtar jag en begriplig skiljelin-
je mellan de tva. Det dr nir Peter nimner
Cochranerapporten 2013 som argument i
debatten och att statinbehandling kunde
reducera mortaliteten primirpreventivt
med en relativ riskminskning pa 14 %.
Uffe kontrar med att det i absoluta tal ju
bara ir en skillnad pa 0,77 %.

Nir jag ser tillbaka fir jag uppfattningen
att skiljelinjen mellan de tv& kontrahen-
terna kokar ner till atc Peter mer argu-
menterar for act utrona vilka biologiska
effekter som finns med statinbehand-
ling, hur liten effekten in ir (statistisk
signifikans), for att forstd mekanismer.
Uffe talar mer om vad som ir relevant i
behandlingsvig (klinisk signifikans). S&
blir min tolkning av den stundtals heta
debatten.

Var det ndgon som “vann”? Nja... Ett
mentometersystem anvindes for att fi
publikens respons. P4 frigan om man
hade dndrat sin uppfattning om behand-
ling med statiner
efter diskussio-
nen var det en
viss 6vervike for
Peter. Det var
varken statistiskt
signifikant eller

kliniskt relevant.

Bertil Hagstrom
Arets lejon
bertil.hagstrom@telia.com
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Telemedicinsk egenblodtrycksmatning ar
kopplad till battre blodtrycksnivaer

Hur blir uppféljningen av blodtrycket nir patienterna miter
blodtrycket sjilva pa virdcentralen jimfért med nir likare
eller annan virdpersonal miiter trycket? P4 Skelleftehamns
vardcentral har vi anviint egenmitning sedan 2007. Vi har
funnit att blodtrycksnivéerna ligger bittre hos de 10-15
procent av patienterna som anviinder egenmitning in hos
ovriga.

Hypertoni 4r den vanligaste diagnosen inom primirvirden och
forekommer vid 5,6 % av alla besok [1]. D4 varje invinare i snitt
gor 1,5 likarbesok per &r inom primérvirden [2] uppskattas
totala antalet likarbesok for hypertoni till 750 000 per ar i hela
Sverige. Utdver detta gors dtskilliga besdk hos annan vardperso-
nal for blodtrycksmitning och/eller provtagning kopplade till
antihypertensiv medicinering. Behandling och uppf$ljning av
hypertoni ir siledes mycket resurskrivande, och om den kunde
effektiviseras skulle resurser kunna frigdras.

Det finns officiell statistik for blodtrycksmitning pd Visterbot-
tens hilsocentraler [3]. Den stricker sig frin 1995 till 2010 och
visar andelen hypertonipatienter med blodtryck understigande
140/90. (Figur 1 visar data fran Bured-Skelleftehamns hilso-
centraler). For Visterbotten som helhet ir trenden tydlig — en
allt storre andel av patienterna har ett vilreglerat blodtryck och
detta skulle atminstone delvis kunna forklaras av en intensifierad
farmakologisk behandling och uppféljning.

SBU har utifrin den samlade forskningen om hemblodtrycks-
mitning dragit slutsatsen att det ir lika effektivt som mitning péd
mottagning nir det giller att behandla och folja blodtryck hos
hypertoniker [4].

P34 Skelleftehamns hilsocentral har det sedan 2007 funnits
médjlighet for patienter med hypertoni att sjilva kontrollera sitt
blodtryck med sé kallad telemedicinsk egenblodtrycksmitning
(TEB). Vi ville ta reda pi om TEB ger lika bra blodtrycksnivaer
som uppféljning med traditionell blodtrycksmitning utford av
personal pd virdcentral. Det primira mélet med studien var att
jimfora blodtrycket vid patientens allra forsta egenmitning med
det senast tagna blodtrycket under 2010, samt ate stilla det i
relation till landstingets officiella genomsnittsvirde for bloderyck
tagna av virdpersonal pa Skelleftehamns hilsocentral under
2010 [4]. Som matt pa tillfredsstillande behandlingsniva valdes
andelen patienter med blodtryck under 140/90. Ett sekundirt
mél var att dskidliggora eventuella skillnader i behandlingseffekt
mellan olika patientgrupper (diabetes och ischemisk hjirtsjuk-
dom) och mellan min och kvinnor med hypertoni.

Metod

Studien ir en retrospektiv, explorerande observationsstudie p
patienter som sjilva mitt sitt blodtryck pa Skelleftehamns hilso-
central med anviindning av en internetbaserad teknik, benimnd
CheckUp, vilken bestir av en mobil mitutrustning som mojlig-
gor analys av olika fysiologiska parametrar, diribland blodtryck.
I regel ar det behandlande likare som erbjuder patienten att
miita sitt eget blodtryck. Patienten fér tid hos en underskéterska
for genomgdng av hur mitningen gar till och far ett eget kort
som vid mitningen stoppas i en kortldsare s att mitvirdet

kan kopplas ihop med serienumret pa kortet, vilket identifierar
patienten. Efter en provmitning under underskdterskans overin-
seende kan patienten sedan nir som helst under
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hilsocentralens 8ppethéllande anmila sig i
receptionen, fa sitt kort och mita sitt blodtryck
i ett ostdrt rum efter fem minuters vila. Frin
mitutrustningen dverfors blodtrycket tradlost
via Bluetooth till en mottagare i CheckUp-
enheten. Hir tidmarkeras och kopplas mitvir-
det till aktuell patient och vidarefdrmedlas med
hjilp av mobilnitet (GPRS) till en databas i
Skellefted lasaretts datacentral. Nir informatio-
nen nar databasen formedlas den med hjilp av
webbtjinster till ett system som ir tillgingligt
for personalen pé Skelleftehamns hilsocentral.
Behandlande likare kan via ett uthopp fran
journalsystemet Systeam Cross till CheckUp
Care direkt avlisa patientens blodtryck.

I studien inkluderades alla patienter som var
registrerade for TEB sedan starten 2007 och

2010 2012|  som hade minst tva registrerade blodtrycks-

Figur 1: Andel patienter med blodtryck <140/90 sammantaget fér Burea-Skellefte-

mitningar, varav den senaste under 2010. Vid

hamns hilsocentraler samt for patienter med egenblodtrycksmétning pa Skelleftehamns upprepade métningar samma dag anvindes sista
Héalsocentral. Forsta matvardet for den senare gruppen &r en berdknad startpunkt utifran mitvirdet.

genomsnittlig matperiod pa 487 dagar.
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Firsta blodtrycket

Sista blodtrycket 2010

liska trycket var siledes visentli-
gen of6rindrat och det diastolis-
ka blodtrycket minskade nagot,
men férindringen var inte
statistiske signifikant. Andelen
med vilreglerat blodtryck 6kade
fran 50 till 62,5% men var inte
heller signifikant (p=0,476).

For gruppen med ischemisk
hjirtsjukdom, i vilken 11 patien-
ter ingick, var motsvarande
virden 132,1/78,6 respektive
132,6/73,1 mm Hg, det vill siga
visentligen of6rindrat systoliskt
blodtryck och en viss minsk-
ning av det diastoliska trycket
men utan statistisk signifikans

= <140/90
W =140/90

Figur 2: Andelen patienter med egenmatt blodtryck <140/90 vid forsta métningen och vid senaste matningen ar 2010.

For indelning efter diabetes och ischemisk hjirtsjukdom gjordes
en diagnossokning i hilsocentralens journal. Blodtrycksdata
dverfordes manuellt frin hemsidan for CheckUp Care till ett
Excel-ark. Data frin alla icke relevanta mitningar (firre 4n tva
mitvirden, ingen mitning under 2010) raderades och kvarstden-
de data strukturerades for att méjliggéra inldsning i statistikpro-
grammet SPSS version 17.0. For att virdera behandlingseffekten
dver tid for olika patientgrupper jimfordes dels forindringen av
medelvirdet for systoliskt och diastoliskt blodtryck, dels for-
indringen av andelen patienter med blodtryck under 140/90.
Medelvirden, standarddeviationer, hégsta och lidgsta blodtrycks-
virde samt tiden mellan mitningarna beriknades. For test av
kontinuerliga data anvindes Students’ t-test och fér proportioner
Chi-square test. P<0,05 betraktades som signifikant.

Resultat

Totalt ingick i studien 132 patienter, 77 min (58 %) och 55
kvinnor (42 %). Genomsnittstiden mellan férsta och sista mit-
ningen var 487 dagar (19-1110). Genomsnittsildern var 61,3 ar
(33-86) ddr 95 % av deltagarna aterfanns i intervallet 41-81 4r.

Genomsnittsblodtrycket for hela gruppen var vid forsta mit-
ningen 137/85 mm Hg och vid sista métningen 2010 132/78
mm Hg. Den genomsnittliga blodtryckssinkningen var siledes
6/7 mm Hg. Bida dessa sinkningar var statistiske signifikanta
(p<0,001). Andelen med vilreglerat blodtryck var 47,0 %
(n=62) respektive 65,9 % (n=87; p=0,002) (Se Figur 2).

For min minskade det genomsnittliga blodtrycket frin
138,5/84,0 till 130,6/77,5 mm Hg, en minskning med 7,9/6,5
mm Hg (p<0,001 {6r bida). Andelen med vilreglerat blodtryck
odkade signifikant (p=0,021) frdn 50,6 till 68,8 %. Genomsnitt-
liga mitperioden var 494 dagar.

For kvinnor var motsvarande virden 135,2/86,9 och
132,8/79,4 mm Hg, vilket innebar en minskning med 2,5/7,5
mm Hg (p<0,001 for bida). Andelen med vilreglerat blodtryck
okade frdn 41,8 till 61,8 % (p=0,036) och genomsnittliga mit-
perioden var 482 dagar.

I gruppen diabetiker ingick 16 patienter och motsvarande

virden var 136,7/83,1 respektive 136,3/79,7 mm Hg. Det systo-
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(p>0.5). Andelen med vilreglerat
blodtryck ckade frin 63,6
till 72,7 % men var inte

statistiskt signifikant.

Gruppen som anvint TEB jimfordes ocksi med samtliga pa-
tienter dir blodtrycket mitts av vardpersonal pd Skelleftehamns
vardcentral. Officiella siffror framtagna ur journalsystemet
Systeam Cross [4] visar att 391 (44 %) av totalt 875 patienter
som mitt blodtrycket under 2010 hade blodtryck understigande
140/90, vilket kan jimféras med 67 % i gruppen som utfort
TEB (Se Figur 2).

Diskussion

Sammantaget visar resultaten i vir undersokning att teleme-
dicinsk egenblodtrycksmitning p4 hilsocentralen (TEB) var
kopplad till bittre blodtrycksnivaer dn vid traditionell mitning.
Liknande fynd rapporterades i SBU-rapporten for egenmitning
i hemmet. Det idr dock osikert vilken blodtrycksnivd som bér
betraktas som 6vre normalgrins vid TEB. Ska det vara 135/85
som vid egenmitning i hemmet eller 140/90 som vid traditio-
nell mitning pa hilsocentralen?

Nigra forklaringar till de ligre blodtrycksvirdena hos patienter
som mitte sitt blodtryck sjilva pa vardcentralen kan vara foljande:

1. TEB kan ha medfort ett 6kat intresse hos patienten att
behandla och kontrollera sitt blodtryck, vilket kan medfora okad
foljsamhet och dirmed bittre behandlingseffekt.

2. En viss selektion av patienter kan ha skett, ddr patienter
som i samrdd med likare pibérjar TEB dr mer motiverade dn
ovriga blodtryckspatienter. Det foreligger en viss dverrepresenta-
tion av min. Orsaken till detta kan vi bara spekulera om men
materialet tilliter inte nigon nirmare analys. Det ir dock ange-
liget att beakta eventuella konsskillnader i framtida studier.

3. De lugnare yttre forhéllandena utan inblandning av vard-
personal kan ge ligre blodtryck.

Patienter med diabetes eller ischemisk hjirtkirlsjukdom hade
ligre utgingsvirden och ligre skillnad mellan initial mitning
och slutlig mitning, men det 4r smd grupper och det behévs
storre studier for att se om det dr mer 4n en tillfillighet. Skillna-
derna har inte testats statistiskt.

Hos min ségs en storre sinkning av det systoliska blodtrycket
4n hos kvinnor, medan det diastoliska sinktes ungefir lika
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mycket. Skillnaden mellan kénen har dock inte testats statistiskt.

Tv4 av de stora problemen med dagens blodtrycksbehandling
ir dels bristfillig uppf6ljning och justering av for héga blod-
trycksnivaer [5], dels dalig foljsamhet till behandling [6].

Férdelar som patienterna kan uppleva med TEB ir 6kad
delaktighet i behandling och uppf6ljning samt méjligheten att
kontrollera blodtrycket nir det passar utan att behéva boka tid.
En nackdel kan vara att ingen personal finns att friga i anslut-
ning till mitningen, vilket vid avvikande virden kan skapa
oro och kanske leda till upprepade mitningar inom en kortare
tidsperiod. Patienterna har dock vid utbildningen uppmanats att
meddela personal vid kraftiga avvikelser, och det finns ett tydligt
anslag med den informationen i mitrummet.

Nigon liknande uppf6ljning av patienter med hégt blodtryck
finns inte rapporterad. Den nirmaste jimforelsen ir de hem-
blodtrycksstudier som rapporterats och utvirderats av SBU [4].
CheckUp-systemet skiljer sig dock pa ndgra visentliga punkeer
fran hemblodtrycksmitning. I konceptet ingdr en systematisk
utbildning i mitningsforfarandet, vilket kan bidra till bittre
kontroll av blodtrycket. Dirutéver medfor systemet en enkel
och siker verforing av blodtrycksvirden. Sammantaget kan
detta tinkas leda till en bittre kontroll av blodtrycket. Denna
hypotes behover dock studeras i en randomiserad studie mellan
hemblodtrycksmitning och egenmitning pa mottagning.

D3 behandling och uppf6ljning av hogt blodtryck idag ir sa
pass resurskrdvande och trenden mot allt intensivare behandling
ir tydlig verkar det rimligt att utgd frdn att egenmitning av blod-
tryck kommer att bli vanligare. Om det dessutom ir si som vir
studie antyder, att egenmitning medfér rena behandlingsvinster,
ir det ytterligare ett skil dill utprovning av nya modeller for detta.
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Hypertoni hos aldre

Hypertonistudier

Flera stora befolkningsstudier har beskrivit risksamband rs-
rande hjirt-kirlsjukdom dir Framinghamstudien som startades
1948 i Massachusetts 4r en av de forsta. Denna studie pagar fort-
farande, och nu har barn och barnbarn till den férsta kohorten
inkluderats. I Sverige startade en av de forsta allminmedicinska
professorerna, Gosta Tibblin, studien 1913 ars min i Goteborg,
dir min fodda 1913 f6ljdes frin 1963, da de var 50 ar gamla,
vart tionde ar fram tills de fyllc 80 ar.

P4 1970 talet startade den forsta studien rorande vinsten av
antihypertensiv behandling hos ildre, "The European Working
Party on High Blood Pressure in the Elderly Trial” (EWPHE).
Studiedeltagarna var ildre in 60 ar och erhéll diuretikabe-
handling alternativt placebobehandling. Uppféljningstiden var
relativt kort, mindre dn fem ar, och resultatet visade ett ligre

antal dodsfall kopplat till kranskirlssjukdom hos dem som fétt
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antihypertensiv behandling. Sedan 1970-talet har det visats att
behandling vid hypertoni har lika goda effekter pé kardiovasku-
lar sjuklighet och déd hos ildre upp till 80-85 4rs dlder som hos
yngre och att de stora likemedelsgrupperna har likvirdig effekt
dven hos ildre [3].

”The Swedish Trial in Old Patients with Hypertension”

(STOP) genomfordes pa 1990-talet. Studiedeltagarna som
rekryterades frin allminlikarmottagningar var mellan 70 och 84
4r och hade ett blodtryck >180/105 vid inklusion. Studien var
dubbelblind och deltagarna randomiserades till att erhlla an-
tingen aktiv behandling med betablockad och/eller kaliumspa-
rande-/tiaziddiuretika eller placebo. Studien avbréts efter bara
drygt tva ir eftersom resultaten visade en tydlig minskning av
sjuklighet och déd i stroke och dven av dédsfall totalt i gruppen
som erhallit blodtryckssinkande behandling [3].

For gamla 6ver 80-85 ar finns dock inte nigon god dokumen- »
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tation rorande vinsten av antihypertensiv behandling eftersom okad blodkoncentration av vattenldsliga likemedel och kan hos
det vetenskapliga underlaget dr knappt. 2008 publicerades den dldrade patienten leda till dehydrering, hypovolemi och
resultat frin "HYpertension in the Very Elderly Trial” (HY- elektrolytrubbningar [12].

VET) dir blodtrycksbehandling hos gamla, 80 ar eller ildre, har I motsats till kroppsvattnet dkar kroppsfettet med 6kad
studerats. Behandlingsmalet var ett blodtryck under 150/90, och  élder. Detta ger i sin tur en kad distributionsvolym och ékad
slutsatsen var att blodtrycksbehandling 4r virdefullt dven i denna  halveringstid for fettlsliga likemedel. Vissa likemedel binds i

aldersgrupp. Det méste dock
understrykas att HYVET-
studiens deltagare var relativt
friska ildre eftersom de med
kliniska demenssymptom,
sjukhemsboende, ACEI-be-
handlad hjirtsvike, njursvike
eller oférmaga att std upp

eller g hade exkluderats [4].

Alder och blodtryck

Flera ldersrelaterade faktorer
paverkar blodtrycket vid
stigande alder. Arteriell
stelhet samt forsimrad
baroreceptorkinslighet dr tva
viktiga huvudfaktorer dir
den sistnimnda 6kar kinslig-

Historisk tillbakablick

Redan de tidiga egyptierna gjorde pulsmatningar och blodtrycket
méttes forsta gangen 1733 av den engelske vetenskapsmannen
Stephen Hales (1677-1761) som experimenterade med arteriella
blodtrycksmétningar pa en hast.

Kvicksilvermanometern introducerades 1828 av Jean Poiseuille
(1797-1869) men det drojde till 1800-talets andra hilft innan
non-invasiv blodtrycksmatning mojliggjordes. Dagens blod-
trycksmétare harstammar fran en métare utvecklad av Scipione
Riva-Rocci (1863-1937), en italiensk ldkare som 1896 beskrev en
metod att mata blodtrycket, pa vilken dagens teknik &r baserad
[1]. 1898 pavisade Robert Tigerstedst, finlandssvensk fysiolog och
professor pa Karolinska Institutet i Stockholm tillsammans med
sin medarbetare PG Bergman att njurarna har effekt pa blod-
trycket via renin [2]. Detta fynd |4g till grund for upptéckten och
forstaelsen av renin-angiotensin systement, RAAS.

muskelmassan, exempelvis
digoxin, och med aldern
sker en succesiv minskning
av muskelmassan med 50 %
hos bada kdnen vilket ger en
6kad blodkoncentration av
dessa likemedel.
Levermetabolismen av
likemedel varierar mer mel-
lan individer in beroende pa
alder. Om samtidig leversjuk-
dom foreligger kan metabo-
liseringsférmagan minska.
Utséndringen av likemedel
via njurarna ps"werkas dven av
aldrandet eftersom njurens
formaga atc filtrera blodet
minskar med 30-50 % frin

heten for blodtryckssinkande

likemedel och risken for

postural hypotension [5]. Det ir vl kint att bade systoliskt och
diastoliskt blodtryck stiger frin medelaldern och uppat. Vid hog
dlder sker en forindring dir tidigare studier visat olika resultat:
att bade systoliskt- och diastoliskt tryck sjunker eller att enbart
det diastoliska trycket sjunker medan det systoliska trycket stiger
linjért dven vid hog alder [6-8].

Opublicerade resultat frin en studie jag och mina kollegor
genomfort, ”Study on Health and Drugs in Elderly in Nursing
homes in Sweden” (SHADES), dir gamla, sjukhemsboende
personer deltagit, visar att det systoliska blodtrycket sjonk under
en period om 30 manader, inte beroende av dndrad blodtrycks-
medicinering. Det var ocksd oférdelaktigt att ha ett systoliskt
blodtryck <125 mmHg d4 studien startade, eftersom det fanns
ett samband med Skad dédlighet. Det ldga systoliska blodtrycket
bedémdes vara en markér for forsimrad hilsa och inte orsaken
till den 6kade dédligheten i sig. Det har tidigare visats att graden
av demenssymptom okar vid lagt systoliske blodtryck [9, 10].

Farmakokinetik

Aldrandet medfor farmakokinetiska forindringar som forstirker
effekten av minga likemedel, dven antihypertensiva. Vad giller
likemedelsupptag paverkas inte detta nimnvirt for likemedel
som tas upp via diffusion. En fjirdedel av alla éver 70 &r har
dock en atrofisk gastrit vilket paverkar upptaget av likemedel
beroende av ligt PH. Likemedelsdistributionen piverkas desto
mer i en dldrad kropp beroende pa att det totala kroppsvatt-

net minskar med 10-15 % upp till 80 érs dlder vilket ger en
minskad distributionsvolym f6r vattenl8sliga Zmnen, exempelvis
digoxin, och som f6ljd ckad blodkoncentration [11]. Diuretika
minskar den extracellulira volymen och ger saledes en ytterligare
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cirka 40 till 70 irs alder.

Vattenldsliga likemedel/
likemedelsmetaboliter riskerar att ackumuleras vid forsimrad fil-
treringsférmaga [11]. Blodtryckssinkande likemedel hér inte till
de likemedel som vanligtvis innefattar risker fér ogynnsamma
effekeer vid behandling, men det finns studier som patalar ett
orsakssamband mellan digoxin [13, 14], betablockerare [14] och
konfusion hos ildre.

Slutsats

Sammanfattningsvis bor hypertoni inte negligeras utan behand-
las dven hos aldrade patienter, men som behandlande likare
mdste man vara extra observant, félja upp behandlingen och
genomfora dosreduceringar och dven utsittningsforsok av like-
medel nir det behovs.
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Effekter av Iatt motion

pa livskvalitet, kardiovaskulara riskfaktorer
och genuttryck hos éverviktiga personer med
och utan typ 2-diabetes

Bakgrund och mal

Vid typ 2-diabetes foreligger en okad risk
for vaskulira komplikationer i hjirta,
hjirna och ett flertal andra kroppsorgan.
Risken for att utveckla typ 2-diabetes

ar relaterad till individens genetiska arv,
overvike, en lig grad av fysisk aktivitet och
socioekonomiska faktorer.

I studie 2 inkluderades 213 personer i
ildern 60+5,3 ar och med BMI 30,2+3,8
kg/m?2 utan fysiska eller medicinska
funktionsnedsittningar. Glukostoleranstest
vid studiestart méjliggjorde uppdelningen
av deltagarna i personer med normal glu-
kostolerans, nedsatt glukostolerans eller typ
2-diabetes.

Deltagarna lottades till
kontrollgruppen eller
motionsgruppen. Mo-
tionsgruppen instruerades

att 6ka sin fysiska aktivitet

Fritz T. Physical activity in normal and impaired
glucose tolerance and Type 2 diabetes mellitus.
Karolinska Institutet 2012. ISBN: 978-91-7457-839-3.
Handledare: Per Wandell.

Mitt mal har varit att studera effekterna
av 6kad fysisk aktivitet p4 kliniska riskfak-
torer for hjire-/kirlsjukdom, hilsorelaterad
livskvalitet och pa det genetiska uttrycket
for mitokondriella enzymer som ér cen-
trala i glukos- och fettmetabolismen, hos
overviktiga personer med typ 2-diabetes,
nedsatt eller normal glukostolerans.

Metod

Tva olika motionsstudier genomfordes.
Béda omfattade en studieperiod pd fyra
ménader.

I studie 1 inkluderades endast personer
med typ 2-diabetes; 27 i interventions-
gruppen och 31 i kontrollgruppen. De var
60,0+6,5 ar med diabetes sedan 6,0+5,5
ar tillbaka, BMI 32,0+5,3 kg/m2 och
langtidssockervirde (HbAlc, Mono S
standard) 6,3£0,9 %. Angivna mitvirden
dr medelvirde + SD. Motionsgruppen re-
kryterades frin en vardcentral medan kon-
trollgruppen rekryterades frin en annan
niraliggande vardcentral. Denna studie var
alltsa inte randomiserad. Motionsgruppen
instruerades att 6ka sin fysiska aktivitet
med 45 minuter rask promenad tre dagar
per vecka, medan kontrollgruppen instru-
erades att fortsitta sitt dagliga liv som van-
ligt. Vid studiestart och efter fyra minader
mittes blodtryck, BMI, dldersjusterad
fysisk arbetsforméaga, blodkoncentration

for glukos, insulin, HbAlc och blodfetter.
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med fem timmars stavging
per vecka, medan kon-
trollgruppen instruerades att fortsitta sitt
dagliga liv som vanligt.
Vid studiestart och efter fyra mina-
der mittes kroppsmatt, blodtryck och
blodkemiska variabler som i studie 1
och deltagarna besvarade ett formulir

“Vira forskningsresul-
tat kan innebiira ett
dilemma i samtalet om
livsstil och motion med
vdra patienter.”

med frigor om hilsorelaterad livskvalitet
(SWED-QUAL). Dessutom genomf6rdes
konditionstest med mitning av syreupp-
tagningsformaga, och muskelbiopsi fran
larmuskeln togs. Muskelproverna analyse-
rades med avseende pa genuttryck for ett
antal mitokondriella gener som reglerar
syntesen av enzymer inblandade i cellernas
glukos- och fettférbrinning. Deltagarna i
motionsgruppen forde dagbok over sina
stavgingspromenader.

Resultat

I studie 1 visade intention-to-treat-analy-
sen ingen signifikant forbattring av kropps-
mitt, fysisk kondition, glukosmetabolism,
blodfettsnivéer eller blodtryck. De 17

deltagare i motionsgruppen som uppnidde

80 % eller mer av foreskriven dkning av
motionsgraden forbittrade diremot signi-
fikant BMI, systoliskt/diastoliskt blodtryck
och total kolesterolniva i blodet.

I studie 2 6kade den sjilvrapporterade
fysiska aktiviteten for deltagare med normal
glukostolerans, nedsatt glukostolerans och
typ 2-diabetes i motionsgruppen. Hilso-
relaterad livskvalitet vid studiestart var lika
god som eller bittre @n ett &lders- och kons-
matchat svensket befolkningsurval for 12
av de 13 livskvalitetsskalorna som ingar i

”Det dir liittare att ge-
nomfora livsstilsforind-
ringar om man inom
relativt kort tid kan
konstatera resultat av
till exempel regelbunden
motion.”

SWED-QUAL. Somnkvalitet, kroppsvike,
BMI och midjeomfing forbittrades i
motionsgruppen med normal glukosto-
lerans efter fyra ménader med stavging. I
motionsgruppen med nedsatt glukostole-
rans forbattrades den fysiska konditionen.
Smirta frin rorelseapparaten, relaterat till
stavgingsaktiviteten, rapporterades i liten
eller ingen omfattning. De deltagare i
motionsgruppen som uppnadde 80 % eller
mer av foreskriven stavging forbittrade sin
fysiska kondition i samtliga grupper.
Muskelvivnadsprov fran 79 min och
kvinnor med normal glukostolerans och 33
min och kvinnor med typ 2-diabete ana-
lyserades for ett antal gener, som kodar for
syntesen av enzymer som spelar en viktig
roll for forbranningen av glukos respektive
fria fettsyror i muskelcellernas mitokon-
drier. Vid studiestart var genuttrycket for
enzymet pyruvate dehydrogenase kinase 4
(PDK4) tydligt okat for ménnen i gruppen
med typ 2-diabetes. Fér minnen med
normal glukostolerans 6kade uttrycket for
PDK4 efter motionsperioden men inte for
minnen med typ 2-diabetes. PDK4 bidrar
till att styra energiproduktionen i cellens
mitokondrier mot 6kad fettférbrinning.

Slutsatser

Regelbundna promenader pd 45 minuter,
tre gdnger per vecka under fyra mina-
der, forefaller inte medfora en tillricklig
mingd motion for att paverka de kliniska
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parametrar som vi har studerat. Genom att
oka motionsgraden till stavgang fem tim-
mar per vecka kunde vi visa att kroppsvike,
BMI, midjeomfing och somnkvalitet
forbittrades i gruppen med normal
glukostolerans och att den fysiska kondi-
tionen forbittrades i gruppen med nedsatt
gluostolerans. Stavgang utgdér mojligen

en miniminivd av motion som krivs for
att forbittra kardiovaskuldra riskfaktorer
och mitokondriella genuttryck. Prome-
nader och stavging kan rekommenderas i
primirvard som en siker introduktion till
regelbunden motion till lig kostnad, till
personer med typ 2-diabetes eller forstadi-
erna till den sjukdomen.

Vira resultat antyder att personer med typ
2-diabetes har en nigot f6rhéjd forbrin-
ning av fria fettsyror, som en kompensation
for den forsimrade glukosférbrianningen
som utgdr ett grundproblem fér denna
sjukdomsgrupp. Vi kunde notera tecken
till f5rbdttrad fettfdrbrinning for dem
med normal glukostolerans, i form av okat
PDK4-uttryck efter en period av stavging,
men inte for gruppen med typ 2-diabetes.
Det ir vilkint sedan tidigare att motion

som leder dill forbittrad fysisk prestations-
forméga ocksd leder till forbattrad fettfor-
brinning. Det tycks som om personer med
typ 2-diabetes inte kan tillgodogora sig de
positiva metabola effekterna av motion i
samma utstrickning som personer som har
normal glukostolerans.

Det ir kint att relativt matdig grad av
regelbunden motion ir férenat med dkad
livslingd, hos savil friska personer som
hos personer med typ 2-diabetes. Vira
studier, liksom liknande studier som gjorts
pd andra hall, har visat méttliga eller inga
effekter av lag till mactig motion pa flera
av de kardiovaskulira riskfaktorer som vi
normalt registrerar hos vara patienter med
diabetes och kardiovaskulir sjukdom.

Personliga reflektioner

Vira forskningsresultat kan innebira ett
dilemma i samtalet om livsstil och mo-
tion med vara patienter. Det dr ldttare

att genomfora livsstilsforindringar om
man inom relativt kort tid kan konsta-
tera resultat av till exempel regelbunden
motion. Okad livslingd ir inte ett sidant
resultat. Om det ir s att personer med typ
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2-diabetes har svirare att uppna positiva
hilsoeffekter av motion 4n icke-diabetiker,
s utgdr det ocksa en komplicerande faktor
i livsstilssamtalet med min diabetespatient.
Jag har inga enkla svar pa hur man pa bista
sitt kan argumentera for att 6ka motions-
graden hos personer med typ 2-diabetes
eller personer som av andra skil har anled-
ning att vara mer fysiskt aktiva. Vi har vil
alla hamnat i olika typer av samtal om livs-
stil med véra patienter och jag tar girna del
av kloka kollegors synpunkter om detta.

Tomas Fritz
Sickla Halsocenter, Nacka
tomas.fritz@sicklahalsocenter.se

Allmanmedicinsk undervisning

och forskning i Umea

Den allminmedicinska enhetens historia vid Umea universitet
bérjade 1976 dé en veckokurs i primirvird introducerades vid
likarprogrammet. Kursen blev uppskattad av studenterna vilket
banade vig for allminmedicin som eget imne. 1980 inrittades
den forsta sjilvstindiga kursen i allmidnmedicin som innefattade
en halv dags introduktion, en veckas praktik pa virdcentral och en
dags uppf6ljning. De foljande dren utdkades kursen till tre veckor
fordelat under utbildningen. Efter éversyn av likarprogrammet

vid Ume3 Universitet utdkades vart imne ar 2000 till sex veckor [~
vilket 4r dess nuvarande omfattning (9,1 hogskolepoing). Samti-

digt fornyades den pedagogiska inriktningen mot studerandeak-

tiva inldrningsformer, bl.a. casemetodik.

Bemanning

Vi har tre universitetslektorat i Ume3 och ett lektorat pa vardera
av de tre regionala universitetsorterna. Tva kursadministratdrer
finns i Umea och en pa vardera kursort i regionen. Dessutom har
vi deltidsanstillda adjungerade ldrare vars loner betalas av respek-
tive landsting, fem lektorer och fyra adjunkter, fordelade Gver de

fyra universitetsorterna.
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Utbildning

Studenterna rankar allmidnmedicinkursen och praktikperioderna
pa vardcentral hdgt. Undervisning om utredning och behandling
av de vanligaste sjukdomarna ir mycket uppskattad. De inledande

fem terminerna ir forlagda till Umea och sedan varterminen 2011
utbildas en tredjedel av studenterna frén termin 6 till 11 regionalt
i Lule3, Ostersund och Sundsvall. Samundervisning sker med
vriga specialiteter under andra terminer i syfte att belysa det
allminmedicinska perspektivet vid olika sjukdomar. Vir undervis-

ning ir forlagd enligt nedan.
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Termin 5

Studenterna gar efter en halv dags introduktion pi en veckas
praktik pa virdcentral. Syftet ir att f3 en forsta inblick i allmin-
medicinske arbetssitt genom att f6lja allménlikaren i mottag-
ningsarbetet, méta kliniska problem hos enskilda patienter samt
ova klinisk undersokningsteknik och provtagning. Studenterna
forvintas skaffa sig en inblick i andra yrkes-
gruppers verksamhet. Efter avslutad praktik
presenterar studenterna sina uppgifter och

reflekterar ver nyvunna erfarenheter i grupp y 4 rﬂgmatiSk tdkmng av
vad allméinmedicinsk

med ldrare frin allminmedicin.

Examination
Examinationen sker terminsvis med obligatoriska moment som
exempelvis gruppdvningar och case-redovisningar. P4 termin 5, 6
och 8 examineras studenterna dven vid skriftligt slutprov med 2-3
allminmedicinska fragor. Firdigheter och formaga examineras
genom att vi deltar med en allminmedicinsk OSCE*-station i
slutet av terminerna 6 och 8.

I Umead har vi en

Forskning

Forskningsaktiviteten vid enheten har dkat
och diversifierats markant under de senaste
15 éren. Det har tidigare férekommit en

Termin 6 fb VSk”ing dr: det dir alla fruktlos diskussion inom svensk allminme-

Nu har vi var huvudkurs i allmidnmedi-
cin. Under f6rsta dagen ger vi en forelis-
ning i konsultationsteori som sedan f6ljs
av konsultationsévningar genomférda med
”proffspatienter” som soker for "kontroll av . ,
blodtrycket ”. Mélsittningen ir, férutom att vdrden.
genomfora en bra konsultation och en adek-
vat undersdkning, att éva sig i att fatta medicinska beslut och att
formedla detta till patienten under en begrinsad tid. Konsulta-
tionen videoinspelas och studenterna fir feedback frin patient
och handledare. Ett uppskattat moment kallas “korta primarvrds-
fall”. Hir ska studenterna avgora hur snabbt olika patienter ska
erbjudas tid p4 mottagningen utifrdn en kort symtombeskrivning.
Under veckan arbetar man ocksd med allminmedicinska case,
som illustrerar komplex medicinsk och psykosocial problematik,
samt trining i motiverande samtal (MI). Det flesta av de tidigare
katedrala foreldsningarna har ersatts av inspelade forelisningar om
bl.a. hypertonibehandling, fysisk aktivitet p4 recept och glesbygds-

medicin.
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Termin 8

Undervisningen inleds med tvd introduktionsdagar med
kombinerade foreldsningar/gruppovningar om den medicinska
beslutsprocessen, infektioner i primérvérd, urinvigsinfektioner,
inkontinens, distrikeslikarens arbete same friskfaktorer och en
inspelad foreldsning om likemedelsbiverkningar med patient-
fall. Direfter aker studenterna pa tva veckors praktik. De har d&
mottagning parallellt med sina handledare, gér en preliminir
bedomning och fir feed-back pa sin bedomning och planerade
dtgirder. Efter praktiken ska studenterna redovisa ett patientfall
som vickt deras intresse och dir handliggning och behandling
studeras utifrin aktuell EBM-baserad kunskap. De analyserar
dven en vetenskaplig artikel dir resultatet forstorats i media och
ger forslag pd hur man kan forklara f6r den enskilde patienten
vad begreppet risk innebir.

Termin 11

Under sista utbildningstillfallet med 1%2 veckas praktik i primir-
vard inklusive MVC ges studenterna méjlighet att tillimpa sina
kunskaper frn hela likarutbildningen och trina helhetsperspektivet.

fbrskningqﬁvaogor som iir diCin om Vad allm'dnmedicinsk forskning

ska vara; en diskussion som sannolikt skrimt

sprungna ur den klinis- bort och uteslutit manga goda allménme-
ka vardagen i primdir-

dicinska forskarimnen. I Ume4 har vi en
pragmatisk tolkning av vad allminmedicinsk
forskning ir: det ar alla forskningsfragor
som ir sprungna ur den kliniska vardagen i
primirvarden. Vilka metoder man sedan viljer att studera dessa
frigor med ir av sekundir betydelse, vilket innebir att vi har
doktorander som anvinder allt frin experimentella, epidemio-
logiska till kvalitativa metoder. Vi har flera samarbetspartners,
t.ex. beteendemedicin, internmedicin, epidemiologi, psykiatri,
prekliniska institutioner samt samarbeten med andra fakulteter
vid universitetet.

Vira forskningsimnen avspeglar den allmidnmedicinska varda-
gen med frigor rérande de stora folksjukdomarna depression,
hjirt- kirlsjukdom, hypertoni, inkontinens och diabetes. Till det
kommer folkhilsoforskning, t.ex. betydelsen av ungdomars psy-
kiska hilsa for senare psykisk och fysisk hilsa samt vilbefinnande.
Vi har en stark genusprofil samt forskning som beror undervis-
ning vid likarprogrammet.

Den akademiska allminmedicinen i Sverige ir pa stark fram-
marsch. Undervisning och praktik i mnet allmidnmedicin
kommer med storsta sannolikhet att 6ka enligt forslaget till ny l4-
karutbildning. Behovet av disputerade allménlikare okar. Fler dis-
puterade allminlikare ger oss stérre mojligheter att sjilva initiera
stora regionala och nationella samarbetsprojekt pd primarvardspo-
pulationer som nedanstiende exempel inom diabetesomridet.

Forskningsforberedande kurs
Sedan 1998 ger enheten for allminmedicin kursen ”Grundlig-
gande forskningsmetodik f6r likare i norra sjukvirdsregionen”
(30 hp &ver tre terminer) som rikear sig till likare i de fyra
norrlandstingen. Kursen ges som uppdragsutbildning och finan-
sieras av deltagarnas arbetsgivare. Examinationen bestar dels av
genomfodrande av deltagarens egna mindre forskningsprojekt, dels
hemtentamen av det teoretiska kursinnehallet som motsvarar 15
hp. Kursinnehallet har utvidgats och kursen ir numera godkind
som teoretisk del av forskarutbildning vid Umed Universitet,
vilket bidragit till kursens popularitet bland blivande doktoran-
der. Lirarna kommer frén vér egen enhet, den medicinska
fakulteten i ovrigt liksom externt och internationellt, vilket

De senaste kurserna har ca en tredjedel av de 25 deltagarna/
kurs kommit frén primirvird. En uppfoljning efter de forsta 10
kurserna visade att 41 av 134 kursdeltagare hade gatt vidare till
att bli doktorander.

Nationella forskarskolan i allmanmedicin

Vetenskapsridet utlyste 2009 medel for att skapa en nationell
forskarskola i allminmedicin i syfte att forbittra den allmin-
medicinska forskningen och skapa en ny vilutbildad generation
allminmedicinska forskare. Efter en internationell bedomning
av tre starka ansdkningar fick allmidnmedicin vid Ume3 univer-
sitet uppdraget att i samarbete med Linképings och Géteborgs
universitet starta skolan. Skolan har blivit en succé och tar under
hésten in sin femte kull doktorander. En utforligare beskrivning
av skolan finns i Likartidningen 2012/37 (1) och i AllminMedi-
cin 1/2013 (2).

Diabetesforskning

Diabetesforskningen utgor en stark profil pa enheten. Vi ar
koordinatorer for ett stort regionalt diabetesregister (3) vilket
har medfért att vi deltar i flera nationella och internationella
samarbetsprojekt.

Ett av de storsta internationella projekten ir EU-projektet
InterAct som studerar interaktionen mellan genetik och livs-
stilsfaktorer for uppkomsten av typ 2 diabetes (4). InterAct har
en studiepopulation med ca 12 000 incidenta patienter med typ
2 diabetes frin atta europeiska linder och en referenspopulation
med ca 16 000 individer. Inom InterAct har allminmedicin i
Ume3 bl.a. studerat hur sjilvskattad hilsa paverkar insjuknandet i
typ 2 diabetes (5). Vi fann att lig sjilvskattad hilsa var associerat
med insjuknande i typ 2 diabetes dven efter att vi tagit hinsyn ill
t.ex. BMI, kén, alder och en mingd livsstilsfaktorer.

Ovriga frigor som studerats inom InterAct ir t.ex. hur samban-
det mellan sétade liskedrycker (6), fysisk aktivitet (7) och social
ojimlikhet (8) paverkar insjunkandet i typ 2 diabetes.

Svaret pd huvudfrigan om det finns en interaktion mellan
genetik och livsstilsfaktorer kommer att presenteras inom kort,
men resultatet kommer sannolikt inte skilja sig frén redan publi-
cerade studier, dvs. det ir svart att finna ett sidant samband. En
forklaring 4r att typ 2 diabetes har en komplex etiologi. Man vet
t.ex. att de som har forstagradsslikting med diabetes har 6kad
risk att utveckla sjukdomen men detta samband forklaras inte
av de typ 2 diabetesgener som identifierats hittills (9). Dirmed
kvarstar att om man vill identifiera personer som har 6kad risk
for atc utveckla diabetes sa stir sig enkla frigor, om diabetes finns
i slikten och om motionsvanor, samt att mita midjeomfing eller
berikna BMI (10).

Fragan om sjilvskattad hilsa hos patienter med diabetes har
studerats i ett annat europeiskt samarbetsprojekt. Dir fann vi
att personer med typ 2 diabetes som angav en ldg sjilvskattad
hilsa hade en 6kad risk for tidig dod efter att vi tagit hinsyn il
sedvanliga riskfaktorer (11). Det kliniska virdet i primdrvarden
av uppgiften om sjilvskattad hilsa i relation till diabetes men
ocksé andra sjukdomar undersoks vidare av en av vira doktoran-
der (12).
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mun form av diabetes dir insjuknandet liknar typ 2 diabetes.
Patienterna har autoantikroppar som vid typ 1 diabetes och
majoriteten av patienterna behéver insulinbehandling inom
nigra f3 ar for sin metabola kontroll. Studien gjordes i samarbete
mellan vir enhet, allmidnmedicin i Malmé och Géteborg samt
diabetes- och endokrinologienheten i Malmé. Vi fann att trots
en tidigt insatt insulinbehandling hade LADA-patienterna simre
metabol kontroll 4n patienter med typ 2 diabetes efter nio érs
uppfoljningstid, vilket kan tyda pd att LADA-patienterna har en
mer aggressiv sjukdom (13).

Vi har dven genomfort studier med kvalitativa metoder. I en
studie fran 2009 intervjuades specialister i allmdnmedicin om
sin erfarenhet av att behandla patienter med typ 2 diabetes med
fokus pa hur man sdg pé prevention av hjirt-kirlsjukdom i denna
sjukdomsgrupp (14). Det framkom att likarna géirna avsade sig
ansvaret for diabetesbehandlingen och hinvisade till diabetes-
skoterskorna som likarna ansdg vara mer uppdaterade och insatta
i diabetessjukdomen. Vid en liknande studie, genomf6rd bland
diabetessjukskéterskor, dir vi var bitridande handledare, upplev-
de sig skoterskorna dvergivna av likarna (15). Bada studierna dr
kvalitativa och man kan inte generalisera fynden. Men stimmer
bilden finns det mycket att gora for att forbittra team-arbetet pa
hilsocentralerna.

Referenser
Fullstindig referenslista kan
fas fran redaktionen.

Olov Rolandsson
Universitetslektor, enhetschef
Umead Universitet

olov.rolandsson @fammed.umu.se

Eva Fharm

Adjungerad universitetslektor,
studierektor for forskning
Umead Universitet

Katarina Hamberg

Professor i allmdnmedicin

Umea universitet

Mariehems Hélsocentral, Umea
katarina.hamberg@fammed.umu.se

Herbert Sandstrom

e |3karstudenterna i Umea rankar allmédnmedicinkursen mycket hogt.
e |drare fran Allmanmedicin medverkar under dvriga kliniska kurser.
o Allmdnmedicin i Umed bedriver en framgangsrik och bred forskning
med forskningsfragor hamtade fran kliniska vardagen.

Universitetslektor,
studierektor fér grundutbildningen
Umea Universitet

Vi har initierat nationella samarbetsprojekt dir vi t.ex. studerat
effekten pd HbAlc av tidigt insatt insulinbehandling vid latent
autoimmun diabetes hos vuxna (LADA). LADA ir en autoim-

bidrar till kursens goda renommé. De forsta tre kurserna rik-
tade sig till ST-likare och specialister i allminmedicin, men
sedan 2003 deltar specialister och ST-likare frin sjukhusen.

*Objective Structured Clinical Examination
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Anders W Jonsson:
Jag vill sikra kompetensen i prim3rvarden!

Anders W Jonsson ir en av upp-
hovsminnen till vardvalsmodellen.
Som ordférande i Socialutskottet har
han sjukvérdspolitiskt inflytande och
rankades nyligen av Dagens Medicin
som femma bland sjukvardens makt-
havare. I en intervju i AllminMedicin
4/2012 manade han SFAM att *vara
pé hugget” och driva pa for att sikra
kompetensen. I den hir intervjun
utvecklar han tankarna om primirvird

och fortbildning.

Anders W Jonsson ir centerpartistisk
riksdagsman. Han ir ocksa likare och
arbetar som sddan kliniskt en dag i mé-
naden. Han har studerat medicin pa KI,
gjort sin AT i Stockholm och ir sedan
1994 specialist i barn- och ungdomsme-
dicin. 1998 erhéll han en 6verldkartjinst
vid barnkliniken i Givle, dir han ocksa
tjanstgjort som verksamhetschef.

Sedan tidig ungdom har centerpoli-
tik legat Anders W Jonsson varmt om
hjirtat. Ar 2006 rekryterades han till
statsradsberedningen som férhandlare for
Maud Olofsson och fick pa sd sitt insyn
i socialpolitiken, inte
minst den genom-
gripande socialfor-
sikringsreform som
kom att hanteras av
Cristina Husmark-
Pehrsson (M).

Vad forhandlar man
om i statsradsbered-
ningen?

- Allting frén utnim-
ningar av generaldi-
rekeorer till viktiga
propositioner. Innan
forslag fran depar-
tement och statsrad
laggs pa regeringens
bord passerar de ett
forhandlingsmaskineri
pa statsradsberedning-
en. Forst ndr samtliga
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fyra férhandlare inom alliansen gjort
tummen upp for ett forslag, limnat vidi
som det heter, tar regeringen det formella
beslutet.

Hosten 2010 blev Anders W Jonsson
riksdagsman och avslutade didrmed upp-
draget i statsradsberedningen for att né-

Anders W Jonsson

Alder: 52 ar

Yrke: Barnldkare med klinisk tjanstgéring en
gang per manad

Uppdrag: Riksdagsman, 1:e vice partiord-
forande for centerpartiet, ordférande for
Riksdagens Socialutskott, ledamot av Utrikes-
namnden

Familj: Hustru och tva dottrar

Bor: Gard i Gastrikland

Senast lasta bok: Ted Kennedys memoarer
Hobby: Ridning och hdsthoppning,

rekordet dr 1.10 m

Trivs med: Att dka skidor i fjdllen

Ogillar mest hos andra: Oversittarfasoner
Bast i centerns partiprogram: Foreningen
av manniskornas frihet och det ekologiska
sammanhanget

rande i Socialutskottet

got ar senare hamna i, som han uttrycker
det, “partiledarkarusellen”. Han var en
av tre kandidater beredda att eftertrida
Maud Olofsson. Det hela slutade med
att han utsdgs till forste vice partiledare.
Sedan hésten 2011 dr Anders W Jonsson
gruppledare for centerpartiet i riksdagen.
Tanken 4r nimligen att vice partileda-
ren skall std utanfor regeringen och inte
vara statsrdd, utan i stillet fungera som
parlamentarisk ledare. Ett &r senare fick
han ytterligare ett uppdrag. Han blev
ordférande i Riksdagens Socialutskott
och eftertridde ddrmed sin partikamrat
Kenneth Johansson.

Har du som ordférande for Socialut-
skottet makt att paverka utvecklingen
av primirvarden?
- Bade ja och nej. Utskottet ir en bricka
i ett stdrre spel, och makten ligger inte
hos utskottet utan hos regeringskansliet.
Men jag och flera andra medlemmar
inom Socialutskottet ingr i nagot som
kallas Socialstyrelsens insynsrad, ett sorts
bollplank till generaldirektéren och en
kommunikationsvig mellan arbetsliv,
politik och myndig-
het. Genom detta
kan utskottet indirekt
paverka utvecklingen.

Vart samtal flyter pa
i snabb takt. Anders
W Jonsson ir klar
och koncis och verkar
veta vad han vill. Han
tvekar inte heller att
svara pd personliga
fragor. En stark sida,
menar han, ir hans
formaga att motivera
minniskor, att kunna
entusiasmera dem
och att fi dem att
tycka att det dom gor
ir meningsfullt och
roligt. Men det finns
ocksa andra sidor.

— Jag dr rdte dilig pa
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att folja upp saker och ting. Struktur och
organisation dr inte min starka sida och
jag trivs bittre ndr jag fir vara motivator.
Som gruppledare ir det viktigt att omge
sig med minniskor som inte ir alltfor
lika en sjilv och som kompletterar det
man inte dr bra pd. Som verksamhetschef
i Givle hade jag forménen att fa arbeta
tillsammans med en bitridande chef

som till professionen var sjukskoterska.
Hon var strukturerad och kunde hantera
organisationer och processer. Vi komplet-
terade varandra pd ett utmirke sitt.

Anders W Jonsson och hans kollegor
pa statsridsberedningen har varit med
om att sy ihop den virdvalsmodell som
numera blivit lagstadgad for primarvar-
den. Han betraktar denna reform som
“en otrolig framgangssaga”.

Du ir ndjd med vardvalet. Ar det trots
detta nagot du skulle vilja dndra pa, nu
nir vi fatt en del erfarenheter av syste-
met?

— Vérdvalsreformen har varit en
omfattande strukturforindring. Géran
Stiernstedt, chefen for vird och omsorg
pa SKL, sa en ging att man bér akra sig
for att dndra f6r mycket pa en gang. Han
hade nog kvar en del av oron efter det vi
dstadkom under férra mandatperioden.
Jo, visst finns det detaljer som kan f5r-
béttras, men nagra stérre forindringar 4r
inte att vinta. Och utformningen skiljer
sig en del mellan landstingen. P4 manga
hall har man kommit langt, p& andra hall
har det gitt simre genom att privata ini-
tiativ har haft svirt att gora sig gillande.

Vilka detaljer tinker du da pa?

— En viktig friga ndr det giller pri-
mirvird ir ate sikra kompetensen for
personalen. Och da ser jag det som

en patientsikerhetsfriga, inte som en
arbetsmiljofriga, dven om det ibland kan
hinga ihop. Och jag tycker ocksa att det
ir viktigt act arbetsuppgifter och resur-
ser dverfors fran specialiserad vérd till
primirvard.

Vilket anser du bor prioriteras?

-Att sikra kompetensen inom primarvar-
den. Béde for likare och sjukskoterskor.
Hir dr det angeliget och dven majligt
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att dstadkomma nagot pa nationell niva.
Diremot kan rikspolitiken inte besluta
over huvudet pa landstingen hur de ska
fordela sina resurser, det miste vixa fram
organiskt.

Vad skulle du géra med primérvarden
om du hade ett trollsp6 i handen?

— D4 skulle jag trolla bort allménlikar-
bristen. Vi forsdkte dtgirda den for nagra
ir sedan, da vi tog bort lagkravet pd
specialistkompetens i allminmedicin. Vi
foljde utvecklingen i Norge dir samma
reform ledde till att sjukhusspecialister
bérjade flytta ut till primérvarden. Vi vet
innu inte hur virdvalsreformen péverkat
lakartitheten i vart land, men det vore
mirkligt om den inte haft effekt. Det
som talar for detta ir tillkomsten av 253
privata virdcentraler.

”,..vad vi nirmast
behover éir en frivillig
modell for registrering
av arten och méng-

den av fortbildning.
Hiir tycker jag att den
norska modellen med
poding for godkiinda
fortbildningsaktiviteter
dr hogintressant.”

Vad var det som gjorde att den natio-
nella handlingsplanen havererade, den
som innebar nio extra miljarder till
landstingen for utbyggnad av primar-
vard?

-Det berodde p3 att allt hamnade i lands-
tingens “svarta hal”, dvs. till att ticka
budgetunderskott, och ingenting hinde

i primédrvarden. Det fanns i stort sett lika
miénga allminlikare 2000 som 2006.
Den typen av stimulansbidrag ger alltsa
mycket liten effekt. Det kunde man se
redan pd utfallet av de késatsningar som
gjordes under tidigt 90-tal. Landstingen
hivdade da att kderna berodde pa dilig

ekonomi. Staten tillskot nirmare 40 mil-

jarder, men det hinde absolut ingenting.
Nu har vi erbjudit landstingen en enda
miljard, men bara om man kan visa att
man kortat ner kderna. Och nu ser vi att
vintetiderna forsvinner.

Eftersom stimulansbidrag saknar effekt
pa utbyggnaden av primirvirden bérjade
vi i stillet diskutera strukturfrigor, och
nu har det ju som bekant hint en hel del.

Slutligen kommer samtalet in pa fort-
bildningen och SFAM. Bor den enskilde
allmanlakarens kompetensutveckling
granskas med jaimna mellanrum? Vill
du infdra recertifiering?

— Jag ir inte frimmande for en framtida
recertifiering av likare. Det 4r anmirk-
ningsvirt att det idag inte krivs ngon
omprdvning av kompetens efter uppnidd
specialistkompetens nir t ex landets
revisorer méste genomga granskning

vart femte ér for fortsatt auktorisation.
Recertifiering ligger langt fram i tiden,
men vad vi nirmast behéver ir en frivil-
lig modell for registrering av arten och
mingden av fortbildning. Hir tycker jag
att den norska modellen med poing for
godkinda fortbildningsaktiviteter dr hog-
intressant. Kan SFAM titta nirmare pa
detta i samrdd med SKL vore det mycket
bra. Min asike ir att allminlikarna har
sirskilda skal att gd fore och visa pa vigar
till bittre fortbildning. Inte bara for att
de tycks ha minst tid av alla specialister
for fortbildning, utan ocksa for att de ar-
betar sjilvstindigt och saknar de tillfillen
till kollegiala samtal som sjukhuslikarna
far automatiske nir de gar sina ronder.

Gosta Eliasson
Ordf. i fortbildningsradet
gosta.eliasson @sfam.se
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Reflektioner i en smalandsk sensommarnatt

Nar jag var tio ar borjade jag och min bista vin bryta
oss in i 6dehus. Fuktdoftande lockelser som Gvergivits
nar sma jordbruk inte ldngre garanterade en familjs
overlevnad utan tvingat husets invanare pa flykt efter
en drom. Akrarna brukades av de storre, mekaniserade
jordbruken men husen ldmnades ordrda och blev med
aren invavda i spindelnit och kronta av slagna kéllar-
dorrar som vi tog oss in igenom. Det var Danskens hus,
Ruts i Broatorp och - framférallt — Ebbas i Hult. Med
bara fotter smog vi omkring pa de knirrande golven
och fantiserade om de minniskor som i generationer
bott i husen innan de ldmnats tomma. Manga var de
beradttelser som skapades av gulnade fotografier, gamla
kopparkérl och mogliga trasmattor. Manga var ocksa
de berittelser som fanns om Ebba i Hult och hennes
man.

Ebba var stravsam, sadar lutheranskt stridvsam som
bara en smaldanning kan bli. Hon och hennes man
forblev oftivilligt barnlésa och det sades att Ebba vid
ett flertal tillfallen synts vid det som var kvar av de
medeltida offerkillor som lag i bygden. Nir dessutom
Ebbas man fick svaga nerver och tidvis var inlast pa
stadens mentalsjukhus kom hon inte lidngre till kyrkan
pa sondagarna. Det var upprinnelsen till de historier
om henne som vi fick héra som barn. Barnldsheten
och makens nerver blev tva stigman som marginalise-
rade henne i socknen. Ebba levde ensam och isolerad
i sitt hus tills hon blev for sjuk att leva kvar. Dérefter
blev huset ett 6dehus.

Min hembygd var trolsk, John Bauer-trolsk. Tyngd
av ett svarmod lik hembygden som skildras i Tomas
Bannerheds "Korparna”. Med familjehemligheter som
genom det sociala arvet praglat generationer. Man
arver sitt lidande. Ett socialt lidande som inte ar sjuk-
dom men som idag tenderar att bli det genom en allt
generdsare psykiatrisk diagnossattning.

Skam och skuld isolerar manniskan och gor henne
sjuk och krymper hennes livsvirld. Men i varden méter
hon som patient personal som har en biologisk syn pa
manniskan och som inte lingre ser sjukdom som ett
straff, som en konsekvens av eget handlande. Nufor-
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tiden drabbas vi av sjukdom - och tack och lov for
det. Manniskan ska inte behdva kidnna skuld for att
hon blir sjuk. Samtidigt riskerar var syn pa sjukdom
att patologisera lidandet genom att inte se det i dess
kulturella kontext.

Kénslan av skuld bestar. Om inte hos den sjuka sa
hos vardpersonal. Det hiander alltfér ofta att vardper-
sonal tar pa sig skulden da vi misslyckas att bota och
lindra. Resultatet blir utredningar som drivs for langt
och remisser som svimmar 6ver kanten pa det digitala
journalsystemet.

Sjukvarden riskerar i sin strdvan efter bot och lindring
att frdnta patienten hennes autonomi och géra henne
passiv. Likning i betydelsen dtervunnen hilsa kan ske
pa s manga olika sétt. En kénsla av hilsa - kalla det
livskvalité om du vill - dr méjlig hos dven den sjukaste
om man kan bryta den isolering och fjattring till krop-
pen som sjukdom skapar.

Det ligger nira till hands att anvinda 6dehuset som
metafor for den hemlosa tillvaro en sjuk ménniska
upplever. En intighet dar tiden star still och livet maste
bryta sig in genom slagna kéllard6rrar. Dér det finns
ett fore och ett efter att huset avbefolkades, eller
sjukdomen drabbade. Att vara ldkare dr att fa ta del
av livsberdttelser som overtraffar fiktionen. Férhopp-
ningsvis kan vi som ldkare smyga 6ver de knirrande
golven och befolka huset
pa nytt. Kanske oppna ett
fonster och sldppa in lite
frisk Tuft som ett steg pa
en vig till 6kad autonomi
och livsutrymme.

Tova Rylander
ST-l3kare
Lammbhults vardcentral
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Saskia Bengtsson -
arets allmanlikarvan

Saskia Bengtsson, distriktslikare i Bankeryd i Sméland, ir en kind debattdr i Ordbyte.
SFAM har utsett henne till Arets lejon, Dagens Medicin till Arets brandfackla och Jén-
képingsposten till Maj manads jonképingsbo. Nu har Distrikeslikarforeningen utsett

henne till Arets allminlikaravin.

Motivering:

“Hon strider p3 ett foredomligt site for allminmedicinska specialitetens sdrart och for
kvalitet i virden, i ordets egentliga bemirkelse, samt ifrdgasitter girna givna sanningar

inom sjukvéirden.”

Ett hemma-hos-reportage med Saskia kommer i AllminMedicin 4/2013.

Jan Hakansson i Krokom blir

Jan Hikansson, distrikeslikare vid
Krokoms vardcentral i Jimtland,
har utsetts till hedersdoktor vid
Umei universitet. Insignierna
mottar han vid universitetets
arshogtid den 19 oktober, dd han
ocksé haller en féreldsning. Det
lir vara den f6rsta allminlikaren
pa tolv &r som fir denna utmir-
kelse.

Jan Hakansson ir ordférande i
SFAM-L, likemedelsterapirddet
och han blev 2009 utsedd till
Arets Lejon for sina insatser. Han
ir ledamot av Likemedelsverkets
likemedelsnimnd och har tidi-
gare varit ordférande i Jimtlands
likemedelskommitté. Under dren har han
gjort sig kind som skribent och debattér
i AllmidnMedicin och Likartidningen. Ar
2011 utsdg Lakartidningen hans artikel
om statiner och sekundirprevention till
arets artikel i klassen medicinsk kom-
mentar.

Sa hir lyder motiveringen:

”Jan Hakansson har i ett par decennier
varit en aktiv och vetenskapligt kreativ
allminlikare i den Norra sjukvérdsregio-
nen. Hans fokus har varit forebyggande
medicin, likemedelsfrigor, sirskilt vid
hjirc-kirlsjukdomar och dr inom dessa
omriden en nationell auktoritet. Han har
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Jan Hakansson pa SFAM:s kongress 2013.
Fotograf: Ingrid Eckerman

ocksd under ling tid medverkat i under-
visningen av likarstudenter vid Umea
universitet pa ett uppskattat och betydel-
sefullt sitt.

Jan Hikansson har utfért sina insatser
med Krokoms virdcentral, Jimtland, som
klinisk bas. Utan storre faciliteter eller sir-
skilda materiella resurser pa sin arbetsplats
har han med respeke och uthallighet bidra-
git dll kunskaper som fatt stor spridning.
Hans betydelse f6r Ume3 universitet ror
framfor allt insatserna i likemedelsfrigor

hedersdoktor

och kardiella spérsmél. Hans sam-
arbetspartner och medarbetare har
varit akademiska foretridare for
avdelningarna klinisk farmakologi
och kardiologi.

Vidare har han genom sin med-
verkan i undervisningen for likar-
studenter bidragit till en utmirkt
klinisk undervisning. Genom sin
personlighet och sin vetenskapliga
nyfikenhet har han varit en god
modell for blivande likare under
flera decennier.

Jan Hikansson ir medlem i
Likemedelsverkets nimnd sedan
2003 och ordférande i SFAM.L.
(Svensk forening f6r allmanmedi-
cin; Likemedelsradet) sedan 2001. Han
har under de senaste 15 aren aktivt med-
verkat i utvecklingen av likemedelsfrigor
béde inom allmidnmedicin och pa bred
nationell niva.

Jan Hakanssons skrivande och fram-
tridande priglas genomgiende av kloka
resonemang. Han har en kritisk hillning
och genomgiende kinnetecknas texterna
och inldggen av sakliga och vilgrundade
argument. Han #r vil pildst och har ett
stort fortroendekapital i breda kretsar.”

"Ovanligt valfortjant beldning for langvarigt, kunnigt,
balanserat, idogt, uthalligt och seriost arbete med framst ldkemedelsbehand-
lingsfragor ur ett vardagligt, allmdnmedicinskt perspektiv." Dagens Diabetes
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Arets
Jamtlandslakare
2012

Jamtlands lokalféreningar f6r SFAM (Svensk forening for
allminmedicin) och DLF (Distriktslikarféreningen) har
delat ut priset "Arets distriktslikare 2012”.

Pristagare ir Per Malm, specialist i allminmedicin och di-
striktslikare vid Odensala hilsocentral i Ostersund.
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Per Malm

I motiveringen framfors bl.a. att Per Malm under 30 &rs
tid arbetat som distrikeslikare pa samma hilsocentral och
erbjudit sina patienter en kontinuitet. Han har sett manga
patienter utvecklas fran barn till vuxna och frin medelalders
till gamla och fungerat som huslikare for flera generationer i
samma familj.

Per Malm arbetar dven som mobil likare och erbjuder
hembesk och hemsjukvard till dldre som har svért att ta sig
till hilsocentralen. Han i4r dessutom kind som “radiodok-
torn” som representerar distriktslikarna utdt i media och
bidrar till en allmint 6kad kunskap om sjukdomar, egenvard
och sjukvird.

AllmanMedicin 3 - 2013
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In memoriam:

Calle Bengtsson, Géteborg

Calle Bengtsson gick bort i mars 2013,
78 &r gammal. Han var Géteborgs uni-
versitets forsta professor i allmdnmedicin,
och han formade den allminmedicinska
institutionens verksamhet frin starten
1983 fram till sin pension &r 2000.

Calle var bondson fran Virgarda
och viixte upp som nummer fyra
av fem syskon. Hans ldrarinna i
folkskolan uppmirksammade hans
begdvning och bidrog till att han
fick fortsitta studera. Via realsko-
lan i Herrljunga och gymnasiet i
Alingsas valde han att studera till
likare i Géteborg. Hans forsta
vikariat var som kirurg i Eksjo, dit
hans hustru hade rekryterats som
operationsskoterska. Han insg att
internmedicin skulle vara en mer
passande specialitet. 1985 blev
han ocksé specialist i allminmedi-
cin och utnimndes till professor
i allminmedicin, i kombination
med tjanst som distrikeslikare vid
Olskrokens vardcentral i Géteborg.

Med hjilp av regionens distrikts-
likare och virdcentraler formades
kursen i allminmedicin till en
av de populiraste kurserna pd
Géteborgs likarutbildning. Stdrsta
delen var forlagd «ill virdcentra-
lerna dir studenterna tillignade sig
kliniska kunskaper under profes-
sionell handledning. Tidigt byggde
Calle upp samarbete mellan Géte-
borgs universitet, vardcentralerna
och FoU-enheterna och stirkte
dirmed intresset for forskning och
utbildning inom allminmedicin.

Han forskade inom epidemiologi och
allminmedicin. Hans stora insats var ini-
tierandet av Populationsundersékningen
av kvinnor i Géteborg pa Sahlgrenska
Sjukhuset 1968. Han dgnade en stor del
av sin forskartid 4t att engagera de 1 462
deltagande kvinnorna i dterkommande
undersékningar. Hans kvinnostudie var
banbrytande och internationellt upp-
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mirksammad; ingen befolkningsstudie
av kvinnor i virlden har pigatt under s&

lang tid med s& god medverkan och med

s4 noggrann uppfdljning.
Viktiga upptickter har gjorts. Kvinnors

hilsa sammanhinger till stor del med

Vargarda IK pa vdg mot stafettseger 6ver Herrljunga SK vid
klubbmatch i friidrott pa Tanga Hed i Vargarda 1960. Calle
Bengtsson far pinnen av Lars-Bjarne Nygren vid den sista

vaxeln. Foto Helge Olsson.

andra faktorer 4n mins hilsa. Detta giller
till exempel hjirtkirlsjukdomar. Andra
fynd dr samband mellan tidig menopaus
och benskérhet; att tiden efter meno-
paus ir en visentligen positiv tid och att
kvinnor inte har mer psykiska besvir fore
menopaus dn efter menopaus; att mycket
amalgam i tinderna inte dkar risken for
cancer eller andra sjukdomar och att

tandldshet snarare dn amalgamfyllningar
ir associerad med ohilsa.

Calle Bengtssons breda medicinska
kunnande parades med minniskoin-
tresse. Han var en god kollega och fors-
kargruppsledare som generdst stottade
och handledde ett stort antal
doktorander och forskarkol-
leger. Manga distrikeslikare och
skoterskor handleddes fram till
disputation inom vitt skilda
allminmedicinska omriden
sdsom diabetes, hypertoni, livs-
stilsbehandling av riskfaktorer
for hjirc-kirlsjukdom, telefon-
radgivning, 6vre luftvigsinfek-
tioner, upptickt och prevention
av cancer i primirvirden och
kvalitetsarbete i primirvirden.

Han var en av allminmedi-
cinens centrala foretridare i
Sverige och han var en uppskat-
tad doktor i Goteborgs pri-
mirvird. Han 4terkom ofta till
primirvardens stora betydelse
for folkhilsan och verkade for
att forskning skulle bedrivas pd
vérdcentraler lika naturligt som
pa det stora sjukhuset. I hans
stora forskarnitverk ingick Is-
lands och Finlands allminmedi-
cinska forskare, och han besckte
ofta sina kolleger i Reykjavik
och Helsingfors och gav — och
fick — inspiration till fortsatt all-
minmedicinsk forskning. Han
tilldelades medalj av Islands
president och blev utnimnd till
hedersdoktor vid Tammerfors
universitet. Han var vetenskaplig sekre-
terare i SFAM 1985-1993, och mellan
1996 och 2003 var han chefredaktor for
Scandinavian Journal of Primary Health
Care.

Under de sista aren av sitt liv var han
aktiv som professor emeritus och fortsatte
att delta i Kvinnoundersékningen, som
nu ir drygt 40 ar gammal. Han deltog
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Calle Bengtsson

i forskargruppsméten och bidrog med
idéer och uppslag om nya studier och om
viktiga fakta och detaljer ur alla studier
som genererats ur Kvinnoundersok-
ningen.

Han skapade frin bérjan pd Allmin-
medicinska institutionen en kultur dir
umgingesformer och relationer arbets-

kamrater mellan priglades av 6ppenhet
och fortroende. Hans egen karaktir av
enkelhet och anspriksloshet bidrog till
denna goda miljo. Han var mycket man
om att kvinnorna i Kvinnoundersok-
ningen, som bidrog med hilsodata, skulle
fa information om sitt hilsotillstind.

De resultat och det livsverk som Calle
limnar efter sig 4r stort och betydelse-
fullt. Hans arbetssitt, bdde vad gillde
hans person och hans forskning, prigla-
des av naturlighet och framsynthet. Den
medicinska teknologin var inte sirskilt
utvecklad nir hans forskning pibérjades.
Med enkla hjilpmedel (t ex mattband,
vég och klocka) gjorde han med enveten-
het och uthallighet kliniska jaketagelser
som p4 sike visat sig vara av stort virde
(t ex berikning av hoft-mage kvot — be-
greppen “dppelform” resp. ”pironform”).

Han var i ett tiotal ir sekreterare i
universitets divarande Forskningsetik-
kommitté (numera Regionala etikprov-
ningsnimnden). Genom sin omsorgs-
fullhet blev han en uppskattad person i
kommitténs arbete. Han var noga med
detaljer i ansdkningshandlingar, och
ménga forskare fick skirpa sina formu-
leringar och etiska Gverviganden innan

ett godkinnande signerades. Ett rum vid
Etikprovningsnimnden har fitt benim-
ningen “Calle Bengtsson”, och pa en
tavla pd viggen sitter han och blickar ner
pa dagens nimndledaméter och padmin-
ner om de goda forskningsprinciper som
han var med om att utforma.

Han var ocksi en idrottens tillskyndare
och utdvare. Det blev minga Vasalopp
och ménga Géteborgsvary, dven om
gingsporten lig honom nirmast om hjir-
tat. Han f6ljde manga av de livsstilsrid
som nu ir akcuella. Langt fore moderna
nationella rikdinjer var han ett efterfsl-
jansvirt exempel for motionslépning.

Calle Bengtsson hade betydelse for oss
som forebild, forskarkollega och god vin.
Saknaden efter honom kommer att fin-
nas ling tid. Vi, hans forskarkolleger och
tidigare medarbetare, sorjer honom.

Cecilia Bjérkelund, Bengt Mattsson

Kontaktperson

Cecilia Bjorkelund, prof allminmedicin
Sahlgrenska akademin, GU

cecilia. bjorkelund@allmed. gu.se

Tel 0707980503

Vad gor lokalféreningarna?

SFAM har 27 aktiva lokalféreningar. Men det ar sillan ni syns i AllmédnMe-
dicin! Skriv nagra rader om nagot ni arbetat med och hur det gick. Skicka
garna med en bild pa styrelsen till chefredaktor@sfam.se.

Hur ser ditt mottagningsrum ut?

Hur dr det moblerat? Vilka farger? Vad ser du genom fonstret? Vad ser pa-

tienten? Hur mycket inflytande har du haft?

Tag négra bilder och beritta! Skicka till chefredaktor@sfam.se.

AllmanMedicin 3 - 2013
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Hippokratesutbytet

Ak till Europa under tvd veckor och auskultera hos en allmin-
likare! Se dill att tillgodorikna dig veckorna i din ST-utbildning.
Storbritannien, Tjeckien, Israel, Spanien, Portugal, Israel, Dan-
mark 4r ndgra av de 26 linder du kan vilja mellan. Du kan ocksi
ta emot en kollega pa din arbetsplats, eller gora bida.

Hippokratesutbytet startades av en dansk allminlikare &r 2000,
Dr Per Kallestrup, for att frimja internationella kontakter mellan
yngre allminlikare. Detta vixte och togs dver av Vasco da Gama
Movement 2008. Vasco da Gama Movement ir rérelsen for ST-
liakare och nyblivna specialister i allmianmedicin inom Wonca,
virldsorganisationen for allminlikare. I &r har redan 90 utbyten
dgt rum inom Europa. Aven utbyten mellan Europa och Brasilien
samt Kanada har 4gt rum och ir under utveckling.

Hippokratesgist pa Stenso hilsocentral

Dr Hugo Rodrigues frin Portugal kom till oss pa Stenso hilso-
central i februari 2013 pa ett Hippokratesutbyte. Han fick g
bredvid personalen pa hilsocentralen, det vill siga med psykolog,
sekreterare, underskoterska, specialistsjukskoterskor, allminlikare
och ST-likare. P4 ett personalméte presenterade han skillnader
och likheter mellan vara olika primirvirdssystem och bidrog
intresserat med diskussioner och idéer.

Hugo Rodrigues kom med tdg till Kalmar frin Kastrup och
jag himtade honom i bilen pa stationen och kérde honom (han
ville inte ha bilte) till norra delen av stan dir han fick bo hos en
snill kollega. Det var sndigt
och kallt, men han hade
forberett sig med kingor
och varm jacka. En cykel
fick han lana, och pa den
tog han sig sex kilometer
foljande morgon for att
auskultera hos en av specia-
listerna pa hilsocentralen.

Spriket var inget pro-
blem. Han férstod vad
patienterna menade genom
att fi vissa delar tolkade,
men mycket kom natur-
lige via kroppssprik och
icke-verbal kommunika-
tion. Han var imponerad
av vdra varma hus, och jag
glommer aldrig hur han
gestikulerade nir han be-
rittade om hur han satt med sin dunjacka pé sig och skulle sticka
in ett kallt stetoskop under patientens dunjacka for att lyssna pa
hjireat. P4 hans virdcentral i Portugal dr rummen riktigt kalla
under vinterhalviret.

I Portugal skriver han alla journaler sjilv och ska dessutom fora
utforlig statistik over alla sina patienter. Han var lite avundsjuk
pa vdra duktiga sekreterare. Elektroniska recept var ocksa nigot
som kindes lyxigt och patientsikert. I Portugal jobbar han i team
runt sina patienter, nigot som vi vill infora for att gora samarbe-
tet ldttare pa var hilsocentral.
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Tre fragor till Dr Hugo Rodrigues:

Why go on a scientific exchange?

To discover how another health system works. Disco-
vered that we have that opportunity and | wanted to
know if our health system was as good as they describe
it here in Portugal. | had a personal curiosity about the
Scandinavian system and chose Sweden specifically
because | had previous knowledge about some of your
system aspects and the special attention you give to
the family support.

What did you experience during your exchange, both
professionally and on a personal level?

On a professional level I've learned some technical pro-
cedures, specially administration of injections (that I'm
also learning now). In a personal way, it was a major
advantage since it helped to discover some problems in
the Portuguese system (which could be fixed or preven-
ted by learning your history).

Will you recommend it to a colleague?

| did, | do and | will. In this moment my "intern-sister"”
(my tutor's other intern) is quite tempted to experience
the exchange program, and | help my colleagues by
answering their questions and doubts.

Att aka pa hippokratesutbyte

Du som ir ST-likare i allmidnmedicin eller har arbetat mindre dn
5 &r som specialist (GP trainee and junior GP) 4r vilkommen att
dka pd utbyte. Det som krivs ir att du formulerar pedagogiska
mal och skriver en reseberittelse. Det finns majlighet att vinna
pris for bista reseberittelse och fa en del av kostnaden tillbaka.
EU-pengar kan ocksé finansiera detta projekt men maste da sokas
nationellt cirka 2 ér fore utbytet.

Bli vdrd for ett hippokratesutbyte

Jag vill uppmana dig som ir allminlikare att anmila dig som
vird for ett hippokratesutbyte. Som utbytesansvarig i Sverige har
jag fatc minst tio mail frin ST-likare som vill komma hit, men
jag har dnnu ingenstans att placera dem. Det enda du férbinder
dig till 4r act svara ja eller nej pa en f6rfrigan om utbyte, inom
tva veckor efter att mailet anlint. Boende, mat och resa far ST-
likaren sjilv bekosta. Den som ir vird behéver gora ett schema
(schablon finns) och godkinna utbytet med sin underskrift.

All information finns pa
hemsidan www.vdgm.eu,
dir det dven stir om andra
aktiviteter inom Vasco da
Gama Movement. Dir
finns alla dokument som
behovs for ett utbyte samt
tidigare reseberittelser.

Sofia Eriksson

ST-lakare, Ledamot av SFAMs ST-rad,
Sverigesamordnare for Hippokratesutbytet
Stenso vardcentral, Kalmar 1an
sofiaer@ltkalmar.se
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Inbjudan

Svensk forening for allmdnmedicin
bjuder genom sitt
kvalitetsrad SFAM-Q in till

10:e Nationella
kvalitetsdagen for
primirvarden

Tisdagen den 26 november 2013
pa Svenska Likaresillskapet i Stockholm

Ja, vi firar 10-ars jubileum!
Temat for aret ar:

Forbattring i primérvard - Forutsittningar
och hinder

Gastforelasare: Martin Marshall
som &r Professor of Healthcare Improvement vid Health Foundation i London och en fantastisk
foreldsare. Han ska belysa vad vetenskapen visat nir det galler forbéittring i priméarvard.

Teman ur programmet:

. Ordning och reda ger béttre resultat!
. Vilka &dldre kraver storst insatser?
. Hur kan primédrvarden na socialt utsatta?

SFAM:s Nationella Kvalitetsdagar har varit populdra. Alla som 6nskat komma har inte fatt
plats.

Anmil dig redan nu om du vill vara siker pa att fa plats.

Konferensavgiften 1 200 kronor inkluderar lunch, fika och dokumentation.

Sista dag for anmélan dr 30 oktober. Avgiften faktureras i efterhand via SFAM.

Vid aterbud efter den 10:e november utgar full avgift.

Anmail dig pa SFAMs hemsida www.sfam.se.

Har du fragor om din konferensanmélan kontakta: monica.brunnas@sfam.se.

Har du fragor i 6vrigt kontakta sven.engstrom@]lj.se eller din ndrmaste SFAM Q representant,
se sista sidan.

SIEAM ativinmedicin
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Svensk forening for allmanmedicin

Styrelsen
Ordféorande

Karin Traff Nordstrom
ktn@sfam.se

Vice__ ordforande
UIf Osterstad
ulf.osterstad@sfam

Facklig sekreterare
Kenneth Widédng
kenneth.widang@sfam.se

Vetenskaplig sekreterare
Christina Westerdahl
christina.westerdahl@sfam.se

§kattm§stare
Asa Niper
asa.niper@sfam.se

Ovriga ledamter
Anna Drake
anna.drake@sfam.se

SFAMs rad

Fortbildningsradet
Gosta Eliasson
gosta.eliasson@sfam.se

Lékemedelsterapiradet SFAM-L
Jan Hékansson

Tel: 0640-166 00/-08
jan.hakansson@jll.se

Lokalforeningar

NORRBOTTEN

Stefan Vallmark
stefan.vallmark@nll.se
http://allmanmedicinbd.se

VASTERBOTTEN
Berit Edvardsson
Berit.edvardsson@epiph.umu.se

JAMTLAND
Kristina Seling
Kristina.seling@jll.se

VASTERNORRLAND
Knut Meidell
knut.meidell@Ivn.se

GAVLEBORG
Anna-Karin Svensson
anna.karin.svensson@lg.se

DALARNA
Anna Jurland
anna.jurland@Itdalarna.se

OREBRO/VARMLAND

Gunilla Stenninger
gunilla.stenninger@orebroll.se
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Kompetensvirderingsradet
UIf Mawe
ulf@mawe.se

Kvalitets- och
patientsdkerhetsradet SFAM-Q
Sven Engstrom, 070-330 48 12
sven.g.engstrom@telia.com

ST-radet (vilande)
Kontakt: Asa Niper
asa.niper@sfam.se

Utbildningsradet
Charlotte Hedberg
Charlotte.Hedberg@ki.se

Radet for skora dldre
(f.d. hemsjukvardsradet)
Sonja Modin
sonja.modin@sll.se

Forskningsradet
Hans Thulesius
hansthulesius@gmail.com

Radet for levnadsvanefragor
Lars jerdén
lars.jerden@Iltdalarna.se

SFAMs nitverk

Allménlakarkonsulter
Sten Tyrberg, sten.tyrberg@skane.se

ASK - Allmé@nlékares sjalvvardering i
kollegial dialog

Robert Svartholm
polarull.svartholm@telia.com

VASTMANLAND
Marie Sundt
marie.sundt@ltv.se

UPPSALA
Géran Sohlgren
goran.sohlgren@Iul.se

SORMLAND
Rolf Bergstrom
rolf.bergstrom@adll.se

STOCKHOLM

Maria Wolf
maria.wolf@sll.se
www.sfamstockholm.se

GOTLAND
Hans Brandstrom
hans.brandstrom@gotland.se

OSTERGOTLAND
Maria Randjelovic
maria.randjelovic@lio.se

VASTERVIK
Maria Liliequist
maria.liliequist@I|tkalmar.se

Balintgrupper

Tina Nystrém Ronnas
tina.nystrom.ronnas@
sjostadsdoktorn.se

Dorte Kjeldman
kjeldmand @gmail.com

Gastroprima - for mag-tarmintres-
serade allménldkare

Lars Agréus & Ture Alander
lars.agreus@ki.se

Ture Alander

ture@tapraktik.se

IT i primérvarden
Anne Bjork
annebj@bredband.net

N&STa - nationellt ndtverk for
ST-ldkare i allmédnmedicin
Vilande

Anna Nilsson
anna.an.nilsson@skane.se
Maria Liitkeman
marialutkeman@hotmail.com

Studierektorskollegiet
Stefan Persson
stefan.persson@ltblekinge.se

Studierektorskollegiet SFAM-SR
Stefan Persson
stefan.persson@ltblekinge.se

Fortbildningssamordnarnatverk
Meta Wiborgh
meta.wiborgh@telia.com

SODRA KALMAR LAN
Maria Yngvesson
maria.yngvesson@ltkalmar.se

JONKOPING
Josette Troon
josette.troon@lj.se

KRONOBERG

Roland Olofsson-Dolk
roland.olofsson-dolk@]tkronoberg.se
www.sfamkronoberg.se

BLEKINGE
Helen Magnusson
helen.magnusson@Itblekinge.se

SYDOSTSKANE*

MELLANSKANE
Caroline Schon
schon.caroline@gmail.com

NORDVASTRA SKANE

Eva Zembron Bjork
eva.zembron-bjork@skane.se
www.sfamnvs.se

MALMO
Annika Brorsson
annika.brorsson@skane.se

SFAM informerar

Naaka - Natverket for Astma,
Allergi, Kol, Allmdnmedicin
Kerstin Romberg

kro@nlg.nu ® www.naaka.se

Riskbruk
Charlotte Hedberg
charlotte.hedberg@ki.se

Internationella
kontaktpersoner

EGPRN www.egprn.org

Hans Thulesius
hans.thulesius@Itkronoberg.se

Euract

www.euract.se

Eva de Fine Licht
eva.de_fine_licht@vgregion.se

Equip

www.equip.ch

Eva Arvidsson
eva.arvidsson@Itkalmar.se
Sven Engstrom
sven.engstrom@swipnet.se

Nordic Federation of General
Practice/ApS  www.nfgp.org
Monica Lofvander

monica.Lofvander@Itdalarna.se

Vasco da Gama Movement,
vdgm.woncaeurope.org
Sofia Eriksson
sofia.eriksson2 @Itkalmar.se

Pa grund av flyttningar och
byten av telefonnummer
kan felaktigheter finnas pa
listan. Meddela eventuella
andringar till redaktionen.

SODERSLATT

Lars Kvist
lars.kv@telia.com

Anna Sternby
anna.sternby@yahoo.se

HALLAND
Gosta Eliasson
gosta.eliasson@sfam.se

STOR-GOTEBORG
Bernd Sengpiel
bernd.sengpiel @vgregion.se

FYRBODAL
Katarina Liliequist
katarina.liliequist@vgregion.se

NORRA ALVSBORG*

SODRA ALVSBORG

Andreas Thorneby
andreas.thorneby@vgregion.se
SKARABORG

Anneli Vinensjo

anneli.vinensjo@live.se

*vilande
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Utgivningsplan for 2013

Nr Manusstopp Utgivning Tema
4 14/10 16/12 Barn och ungdom
Utgivningsplan for 2014
1 71 3/3 Mangkultur, psykiatri,
neurologi, endokrinologi

2 30/3 2/6 Vid livets slut
Geriatrik, hjdlpmedel

3 15/6 13/10 Etik, smirta, rorelseorganen

4 13/10 15/12 Allminmedicinens historia
Luftvdgar, infektion

N3STa

Vill du ateruppliva natverket for ST-lakare i allmdnmedicin?
Kontakta Anna Nilsson anna.an.nilsson@skane.se eller
Maria Liitkeman marialutkeman@hotmail.com.

SFAMs kansli

Box 503, Grev Turegatan 10E, 114 11 Stockholm

www.sfam.se, kansli@sfam.se

Heléne Sward

helene.sward@sfam.se, Tel: 08-23 24 05

Kurs- och konferenskansli

Monica Brunnis, monica.brunnas@sfam.se, Tel: 08-23 24 01

Kompetensvérdering i ST:

mittist@sfam.se respektive examen@sfam.se

Genom att skicka bilder och texter till chefredaktor@sfam godkanner
du att de publiceras savil i den tryckta utgavan av AllmdanMedicin
som elektroniskt pa SFAM:s hemsida www.sfam.se.

Vill du félja debatten pa Ordbyte?

Ga in pa www.sfam.se och klicka pa Ordbyte
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#% Kalendarium

2013

Oktober
16-18.10 ST-dagarna Uppsala

www.st-dagarna.se

24.10 Skansk allmanlakardag
Lund

www.sfam.se

November
26.11 10:e nationella kvalitetsdagen
SLS, Stockholm

www.sfam.se

2014

Januari

13-15.1 Kurs i kompetensvardering
("v3-kurs") Stjarnholms slott,
Oxel6sund ulf@mawe.se

Internationellt

Ovriga kongresser utanfor Norden: Se
www.sfam.se. Res med nordiska kol-
legor till internationella kongresser: Se
www.allanpelch.dk

Gl6m inte sdnda in uppgifter i god tid!

Februari

2-6.2 Kurs "Det medicinska

samtalet”, Skalstugan, Duved
www.sfam.se, www.lipus.se

Maj

14-16.5 Allmdnmedicinsk
kongress, Vasteras

2-5.7 Wonca Europe Lissabon
www.woncaeurope2014.org

2015

16-18.6 Nordisk allmdanmedi-
cinsk kongress, Goteborg
www.nordicgp2015.se

22-25.10 Wonca Europe
Istanbul

Kursdoktorn

Kursdoktorns utbud av kurser
ar granskat och godkant enligt
SFAMs kriterier och anvisningar

fér en god fortbildning av/med/for
allménldkare. Granskning genomfds
var och host. For narmare presenta-
tion av aktuella kurser var god se
www.kursdoktorn.nu

Lakare ar Du livet ut!

Nar du fyllt 65 &r du vdlkommen
som medlem i SAL - Sveriges
Aldre Likare — en delférening
inom Sveriges ldkarférbund.

SAL &r en fackligt, medicinskt
och kulturellt aktiv férening bade
for Dig som fortsatter att yrkes-
arbeta och Dig som vdljer att

sluta jobba.

Besok oss pa wwwislf.se/sal
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