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Vardgaranti och vardkriterier

Den 1 mars 2005 trdder en ny lag i kraft som ga-
ranterar patienter icke-braddskande vérd i den spe-
cialiserade sjukvarden inom 6 ménader fran den
dag da behovet av vard har fastslagits. Inom tre
veckor bor patienten f& poliklinisk vérd. I primér-
hélsovarden bor ldkare eller annan yrkesutbildad
person inom tre dagar bedoma behovet av vard.
Den nya lagen stéller stora krav pd manga hilso-
centraler och sjukhus runt om i landet. Svarast &ar
troligen laget i huvudstadsregionen och framfor allt
inom kirurgin. Underbudgeteringen i Helsingfors
och Nylands sjukvardsdistrikt (HNS) har bland de
kommunala beslutsfattarna genom aren baserat sig
pa en oOvertygelse om ineffektivitet inom sjukvar-
den, och darmed har den specialiserade sjukvar-
den stéllts infor standiga krav péd inbesparingar.
Kraven har upplevts som sarande bland den hart
arbetande personalen och har ocksa i praktiken
visat sig vara orealistiska. Nedskdrningarna i bud-
getanslagen har varje ar lett till ett stigande antal
patienter som véntar pa icke-bradskande operation.
Enbart inom verksamhetsomradet kirurgi i Helsing-
fors omfattar kderna over 12 000 patienter, av vil-
ka over 6 000 har koat i mer dn ett halvt &r. Den
nya lagen medger en Overgdngsperiod pd endast
6 ménader, vilket innebdr en nést intill omgjlig ut-
maning. Varifrdn skall man plotsligt ta alla de til-
laggsresurser i form av operationssalar och perso-
nal som behovs for att forkorta kberna? Till all lycka
finns det en del oanvédnda operationssalar pé olika
sjukhus i staden, och det finns planer pa kvéllsope-
rationer, som utfors som extra arbete av den egna
personalen. De nyldndska kretssjukhusen har en
bittre kosituation dn sjukhusen i Helsingfors, och
en del patienter erbjuds operation i till exempel

Ekends. Dessutom kommer den kommunala sjuk-
varden att soka samarbete med privata producen-
ter av sjukvard. Den kritiska faktorn dr bristen pa
operations- och anestesiskotare. Rekryteringen av
personal till sjukhusen i Helsingfors har redan fore
Okningen av antalet operationssalar varit ett pro-
blem. Orsakerna 4r ménga. Lonenivan i Helsing-
fors d4r densamma som i andra delar av landet trots
att levnadskostnaderna &r hogre. Arbetsgivaren kan
inte erbjuda ett tillrdckligt antal f6rmanliga tjans-
tebostédder, och hyresnivan pa den fria marknaden
dr skyhog i forhallande till 16nenivan inom vard-
sektorn. En utmanande arbetsplats med goda m&j-
ligheter till intern utbildning av hog kvalitet och
utvecklande av den egna yrkeskunskapen é&r i den-
na situation inte alltid tillrdackligt for att uppvaga
de ovan beskrivna nackdelarna.

Att forkorta de 6verlanga koerna &r inte bara ett
praktiskt problem, utan i hogsta grad dven ett eko-
nomiskt problem for kommunerna. Kékortningen
innebér kraftigt 6kade kostnader for den speciali-
serade sjukvarden under nésta budgetar. Staten har
lovat kommunerna full kompensation for de kost-
nader den nya lagen medfor, men kommunerna
anser sig inte fa tillrdckligt statsstod. Ocksa efter
att koerna har kortats, kravs en storre kapacitet 4n
i dag for att lagens bokstav skall kunna uppfyllas.
A andra sidan innebér kortare vidntan pa opera-
tion samhilleliga inbesparingar i form av mindre
behov av sjukskrivning och franvaro fran arbetet.

Parallellt med forberedandet av den nya lagen har
social- och hélsovardsministeriet forberett riksom-
fattande kriterier for behovet av icke-bradskande
vard, framfor allt for ofta forekommande atgérder
med langa véntetider. En orsak till att ministeriet
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har upplevt ett behov av att faststélla enhetliga kri-
terier dr de stora variationer i utbudet av hélso- och
sjukvardstjanster man har noterat mellan olika sjuk-
hus och sjukvérdsdistrikt. I frdga om vissa opera-
tioner har skillnaderna varit klart storre &n skillna-
derna i sjukdomarnas férekomst anses vara. Krite-
rierna for behovet av vard har forberetts av sak-
kunniggrupper, och forslagen har varit pa remiss
hos ett stort antal organisationer, foreningar och
kommuner. Redan innan ministeriet paborjade sitt
arbete hade HNS utarbetat interna kriterier for
behovet av kirurgi for olika sjukdomar, och dessa
har legat till grund for de nationella kriterierna.
Behovet av operation baserar sig pa en poangsatt-
ning av fynd och symtom hos patienten. Patienten
bor uppna ett visst antal poédng for att anses vara i
behov av operation. Om denna poédnggrans inte
uppnés, behandlas sjukdomen konservativt tills si-
tuationen eventuellt férsamras. Podngsattningen ger
inte patienterna subjektiv rétt till vard. Beslutet fat-
tas alltid av ldkaren, och férutom podngen beaktas
alltid patientens helhetssituation. Kriterierna base-
rar sig pa samlad sakkunskap inom medicinen och
landets fraimsta experter har deltagit i arbetet, som
har varit krdavande. Podngsattningssystemet ar inte
avsett att anvindas for att jamfora olika sjukdomar
eller olika specialiteter sinsemellan. Ministeriet
hoppas med denna reform kunna uppna jamlikhet
iutbudet av specialiserad sjukvard inom landet. Det
dr nog uppenbart att myndigheterna ocksa har hop-
pats pé att kunna gallra bort onddiga operationer.
Overtygelsen om att det tidigare har utforts ett stort
antal onddiga kirurgiska ingrepp delas inte helt av
expertis inom kirurgin. Men det dr uppenbart att
ett antal operationer som utforts ndrmast av kos-

metiska skl faller utanfor de nya kriterierna. A
andra sidan dr det uppenbart att utbudet av exem-
pelvis vissa ortopediska och plastikkirurgiska in-
grepp har varit underdimensionerat i manga sjuk-
vardsdistrikt. Darmed kan de nya kriterierna som
har rent medicinska grunder blotta ett overraskan-
de stort dolt vardbehov.

Det har i detta sammanhang spekulerats kring
fragan hur Folkpensionsanstalten (FPA) kommer
att anvinda de nya kriterierna nér ersittningskri-
terierna faststélls. Hur stéller sig FPA till en patient
som pa kommunala sidan inte har fatt ett tillrack-
ligt antal poéng for att & sina 4derbrack opererade
kommunalt, men som déarefter latit sig opereras
privat? An s& linge har FPA meddelat att de litar
pé ldkarnas objektivitet och omdome.

Sjukvarden star alltsa infor stora utmaningar un-
der det ndrmaste aret. Om man lyckas Overvinna
de praktiska och ekonomiska problemen, kommer
nog bade den nya lagen om vardgaranti och de nya
kriterierna for behovet av vard att vara till gagn for
savil patienter som sjukvarden.

For mig personligen har dessa nya krav inom sjuk-
varden lett till en 6kande arbetsborda i tjansten,
varfor jag sett mig tvungen att tacka nej till att fort-
sdtta som huvudredaktor for Handlingarna. De
gangna tre aren har varit intressanta och givande.
Jag vill tacka redaktionen och kansliet for stimule-
rande och gott samarbete samt onskar den nya
huvudredaktoren lycka och vilgang. Lisarna till-
onskas ett gott nytt ar och intressanta ldsstunder
med vért senaste nummer av Handlingarna.

CAj HAGLUND

Finska Liakareséllskapets Handlingar



Allmanmedicinen i borjan pa

tjugohundratalet

Finska Lakareséllskapets Handlingar (FLH) har i
en tid av lakarbrist, 4n en gdng velat uppmérksam-
ma allménmedicinen eller ldkarverksamheten inom
primérvarden. Senast FLH tog upp allmidnmedici-
nen var aren 1987 och 2003. Politiker har i olika
hogtidliga sammanhang dyrt och heligt lovat stod-
ja och satsa pa primédrvarden, som man ansett vara
stottepelaren i den offentliga hélso- och sjukvar-
den.

Primérvarden &r den organisation som patienter-
na ofta vinder sig till med diffusa halsoproblem.
Tidvis dr problemen sddana som medicinen inte har
16sningar pa och fragorna sddana som ldkare som
har sokt sig till den specialiserade sjukvarden ogér-
na vill befatta sig med.

Enligt WHO har allm@nmedicinaren fyra olika
roller; forutom traditionell ldkare skall allménla-
karen vara ledare och utbildare samt paverkare med
avseende pa socioekonomiska férhallanden. Dessa
roller finns i bakgrunden da allménldkaren forso-
ker integrera och losa patientens hélsoproblem i
ett biomedicinskt, psykologiskt, socialt och huma-
nistiskt sammanhang. Ytterligare randomraden som
gransar till priméarvardsldkarens arbete dr av epi-
demiologisk, beteendevetenskaplig, miljomedicinsk
och hilsoekonomisk karaktar.

I detta nummer erkdnner Camilla Martensson,
att hon fatt vinja sig vid att leva med osékerhet
och med ofta forekommande otillracklighet. Ut-
vecklingen inom medicinen sker allt snabbare, och
det har varit svart att hinna tilldgna sig - ja dven
omdijligt att upprétthalla — goda eller ens tillrackli-
ga kunskaper inom alla de omraden, som allmén-
medicinen omfattar. Griansdragningen mellan all-
manmedicinens (primdrvardens) och den speciali-
serade sjukvardens ansvar har ofta varit otydlig.
Etiska frdgor har konkretiserats, och patientens
autonomi, stdllning samt réttigheter praglar varje
mote mellan ldkare och patienter.

Marjukka Mékela visar hur ldkaren genom litte-
raturstudier kan hitta den bésta tillgdngliga kun-

skapen och visar dven hur man kan hjélpa en pa-
tient med en sjukdom, som en allménlékare san-
nolikt ser hogst en gang per ar. Det dr viktigt att
allménldkaren vet vad som oroar och vad som lug-
nar patienten. D4 det &r frdga om en sjukdom som
forekommer sa sdllan, undrar man om allménléka-
ren har tid och intresse att ga till litteraturen, och
om inte kunskapen ldttare kunde inhédmtas av den
behandlande ldkaren inom den specialiserade sjuk-
varden.

Irene Hetlevik frdgar om kunskap, som grundar
sig pd randomiserade kontrollerade undersokning-
ar av patienter med ett avgrdansat problem, egentli-
gen kan forsvdra behandlingen av patienter med
manga sjukdomar. Johann Sigurdsson, Linn Getz
och Irene Hetlevik tar upp patientens och lakarens
olika agendor. De ifragasatter kravet pa att utreda
olika risker och riskfaktorer hos patienten i ett for-
sOk att forebygga sjukdom i en situation nir pa-
tienten har sokt for nagot helt annat.

Merete Mazzarella framhéller att litteraturldsning
kan f4 medicinare att inse subjektivitetens, mang-
tydighetens och ambivalensens betydelse.

Mats Brommels redogor for hur det nationella
hélsovardsprojektet skall forbdttra forhallandena
inom hélso- och sjukvarden medan Outi Elonhei-
mo tar upp strategier for att utveckla hilsocentra-
lernas verksamhet. Bjorn-Olof Ehrnstrom visar hur
man pa Aland har tinkt 16sa administrationspro-
blemen, medan Johanna Castrén och Irma Virjo
samt Pertti Soveri och Klas Winell ger praktiska
exempel pa utvecklingsarbete inom primérvarden.

Vi hoppas att detta nummer om allmé@nmedicin
skall védcka intresse for allmdnmedicinen bland unga
lakare och hjélpa édldre primérvardskolleger att orka
i sitt arbete. For specialistldkare inom olika smala
omraden kan uppsatserna kanske uppskattas som
bevis pé kravet om allménlédkarens mangsidighet.

HANS BLOMBERG OCH MATTI KLOCKARS

Argéng 164 Nr 2, 2004



Befolkningsansvar
i primarvarden

HANSs BLOMBERG

Med folkhdlsolagen 1972 overgick man fran kommunallikarsystemet
till ett system med hdlsocentraler. Kommunen har ansvar for befolk-
ningens hdlsa, och ansvaret har delegerats till hiilsocentralen. Fore
folkhdlsolagen fanns det ca 780 kommunallikare; i oktober 2002 hade
vi 3 500 hdlsocentrallikare.

Ndr hélsocentralndtet hade byggts ut, konstaterade man att den by-
rakratiska modell som hade skapats inte formddde garantera den ser-
vicenivd som kommuninvdnarna onskade, speciellt upplevdes mdaij-
ligheten att erhdlla tjdnster som ett problem. Dirfor kom de forsta
experimenten med husldkare i slutet av 1980-talet. I den traditionella
hdlsocentralsmodellen for organisationen har hélsocentralen ett kol-
lektivt ansvar for befolkningens hdlsa. 1 huslidkarmodellen har den
enskilde lidkaren ansvar for de mdnniskor (ansvarsbefolkning) som

har tilldelats honom eller henne.

For att motivera ldkarna tog man i bruk ett
sarskilt ldkaravtal med befolkningsansvar i
borjan av 1990-talet. Enligt detta avtal far
huslékarna en grundlon som é&r ldgre dn det
traditionella ldkaravtalet forutsatter. Men dér-
till far de en besoksavgift for varje patient som
anvénder ldkartjanster obetydligt och en fast
manadsavgift for patienter, som anvidnder
tjdnster i storre omfattning (d.v.s. har besokt
hélsocentralens likarmottagning tre eller fle-
ra gdnger under det foregadende aret). Arbets-
tidslagen géller inte for husldkarna, de har
ingen fast arbetstid men forutsétts vara an-
traffbara for ”sina” patienter dagligen med
undantag av lordagar och sondagar samt av-
talade helgdagar. Enligt avtalet skall en per-
son som ingar i ldkarens befolkningsansvar
fa kontakt med ldkaren och ges vard i huvud-
sak under ldkarens foljande arbetsdag men
dock senast inom tre dagar efter det att han/
hon kontaktade hilsocentralen for att kon-
sultera ldikaren. Nar kommunerna byggde upp
sitt huslékarsystem kunde de ocksa vilja det
traditionella lakaravtalet, dar lakarens arbets-
tid &r 37 timmar i veckan. I slutet av ar 2003

anvinde 104 halsocentraler husldkaravtalet,
som da gillde 1 825 lidkare, vilkas befolk-
ningsansvar omfattade 69 procent av landets
befolkning (1).

I borjan visade erfarenheterna fran hilso-
centraler som hade overgatt till husldkarsys-
temet genom att tillimpa lékaravtalet for be-
folkningsansvar, att det hade blivit visent-
ligt lattare att komma till ldkarmottagning-
arna. Kderna till lakarmottagningarna hade
minskat, och man kom till sin egen ldkare
inom tre dygn, i bradskande fall d&ven sam-
ma dag. En storre del av befolkningen &n fére
inforande av husldkarmodellen hade besokt
lakarna, och besoken hade i storre utstrack-
ning &n tidigare gjorts hos husldkaren. Man

FORFATTAREN

ML Hans Blomberg dr cheflikare vid
Sibbo hdlsocentral

Finska Lakareséllskapets Handlingar



konstaterade att husldkarna klarade sig med
farre diagnostiska prov och mindre anvénd-
ning av specialiserad sjukvéard och sjukhus-
vard.

Maénga hilsocentraler 6vergick till husldkar-
avtalet bl.a. av rekryteringsskal for att husla-
karavtalet gav ldkarna i snitt ca 1 000 euro
hogre méanadslon. Vid vissa hélsocentraler har
man Overgett husldkaravtalet och overgatt till
det gamla systemet med klar tidsbestéllning,
eftersom ldkarna trottnade pa den aldrig si-
nande patientstrommen. Likarnas 16n hade
dock forblivit pa husldkaravtalets niva (2).

HUSLAKARAVTALET BOR UTVECKLAS

Samtidigt som man har ansett att huslékar-
avtalet har fungerat bra, har man varit enig
om att det bor utvecklas. Intervjuer med sak-
kunniga har gett foljande orsaker till att det
maste utvecklas (1).

- Avtalet gor att lakarna dr ovilliga att skota
andra lakares patienter, vilket forsvarar
hélsocentralens verksamhet bl.a. nér en la-
kare blir sjuk.

- Likarna dr inte intresserade av férebyggan-
de arbete.

- Kvinnliga ldkare och yngre ldkare gor i all-
ménhet inte hembesok, trots att det skulle
vara viktigt bl.a. for att patienterna inte skall
belasta den specialiserade sjukvarden.

- Avgifterna for olika ingrepp gor verksam-
heten prestationsinriktad.

- Avgifter for ingrepp och besok orsakar av-
und och forsvéarar en &ndamalsenlig arbets-
fordelning och delegering av uppgifter. En
del ldkare har tagit pa sig uppgifter som sjuk-
skotare tidigare har handhaft, och dérige-
nom ricker inte ldkarens resurser for upp-
gifter som sjukskotare inte kan handlagga.

- Det uppstar konflikter mellan ldkarna i fra-
ga om befolkningsansvaret. Det &r svart att
berékna hur arbetskrdvande en viss befolk-
ning &r; antalet personer varierar mellan
2 700 och 2 050 i de stora stdderna.

ORGANISERING AV ARBETET

Ett vilfungerande huslékarsystem fordrar att
ldkarna forbinder sig att skota sin befolkning

under en langre tid. Unga ldkares motivation
att ga in for ett langvarigt och helhetsoriente-
rat befolkningsansvar dr en problematisk fra-
ga. I en undersokning i form av en enkat som
omfattade hela Finland patalade hélsocentral-
ldkarna oldgenheter som stress och bunden-
het vid arbetet, problem med tillgangen till
vikarier, trubbel med ledningen och daliga
forskningsutsikter (3).

En central punkt i husldkaravtalet dr an-
svaret for en viss befolkning och ingen fast-
stdlld arbetstid. Héri ligger faran for 6verbe-
lastning. Ledningen for hilsocentralen bor
kunna fordela arbetet rattvist. Men hur stort
dr den enskilde ldkarens ansvar da det géller
patienternas utnyttjande av ldkartjanster?
Lékaren, som &r fortrogen med sitt arbete, kan
till en del paverka vilka patienter som kom-
mer till mottagningen. Lékaren blir ocksa
tvungen att ta stéllning till olika rekommen-
dationer om god medicinsk praxis. Rekom-
mendationerna innehéller algoritmer med
avseende pa nér och hur ofta en patient skall
besoka sin lakare. Bade patienter och annan
vardpersonal &r vdl medvetna om dessa. Kan
ladkaren dé& begrénsa kontakterna med hén-
visning till sin begrdnsade disponibla tid, el-
ler dr enda mojligheten att allokera mera re-
surser for arbetet?

Likare som arbetar som privatforetagare
med helhetsansvar for en viss befolkning skul-
le moijligen ha ett storre intresse av att utveckla
varden. I Finland har det inte hittills? funnits
vilja att ordna primérvarden genom att kdpa
tjdnsterna av privatldkare, som t.ex. i Storbri-
tannien, Nederldnderna eller Danmark.

Det verkar som storsta delen av dagens 14-
kare uppskattar en begrdnsad arbetstid med
inbyggda skyddsmekanismer for overbelast-
ning. Stafettfirmorna, som formedlar ldkare
till halsocentralerna, har beaktat detta i sina
avtal. I avtalen ingér begrénsningar: antalet
patienter per timme, klart avgransade matpau-
ser, tid for telefonsamtal, tid for pappersarbe-
te och begriansad arbetstid. Avtalet innehal-
ler ocksa krav p& handledning och utbildning.
Om avvikelser forekommer, bor forhandling-
ar foras med ldkaren. Dessa faktorer bor ar-
betsgivaren beakta dven for kommunalt an-
stdllda halsocentralldkare, men de beaktas
inte alltid i praktiken.
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LONEN

Stafettfirman betalar en fast timlén oberoen-
de av prestationer. Stafettldkarens 16n dr klart
hogre dn den 16n som betalas enligt det kom-
munala ldkaravtalet, detta géller i ett ldge nér
hélsocentralerna har stora svarigheter att re-
krytera ldkare.

Trots att kontrollen 6ver och innehallet i
det egna arbetet kommer att vara den vikti-
gaste faktorn for hélsocentralldkaren &dven i
framtiden, kommer nog loneutvecklingen att
ha en central roll. Lakarnas loner ar jamfor-
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Allmanlakarens och allman-
medicinens identitet

MATTI KLOCKARS

En mdnniskas personliga identitet bestdr av hennes uppfattning om
sig sjdlv och av hur andra mdnniskor ser pd henne. Identiteten fore-
kommer framst i vdr forestdllningsvdrld eller i vdra visioner. Likar-
nas yrkesidentitet har traditionellt till en stor del baserat sig pd auto-
nomi och ett “socialt kontrakt” mellan ldkarprofessionen och sam-
hdillet. Fortroendet for ldkarkdren har ocksd en konkret dimension
genom det praktiska, ofta framgdngsrika och tidvis heroiska arbete
som ldkare utfor. Den strdvan efter individualism som kdnnetecknar
vdr moderna vdrld, leder till att identiteten inte uppstdr av sig sjélv,
t.ex. via social bakgrund och formogenhet, utan den mdste erévras
och skapas via olika funktioner, t.ex. genom yrkesrollen. Identiteten

har blivit ett tomrum som man sjdlv mdste fylla.

For inte sa lange sedan var lékare privata fo-
retagare. Hippokrates ed och kollegiala nor-
mer var grunden for ldkarens etik och identi-
tet. Det sjdlvstdndiga och fria yrkesutovandet
har fér manga ldakare forbytts i byrakrati och
tjdnstemannaideologi. Den identitetsskapan-
de miljon och sammanhangen har férdndrats.
Identiteten formas av bl.a. medborgarnas och
samhillets uppskattning av och forviantning-
ar pa den egna yrkesgruppen. Inom vissa yr-
kesgrupper, som bland ldkare; paverkas iden-
titeten ocksa av gruppens “ritualer”, beteen-
de och ideologi. For den enskilda individen
dr identitetssokandet en kontinuerlig process.
Det kan ibland rdacka med att vi 4r eniga om
att vi dr annorlunda dn andra. Allméanlakar-
identiteten formas dér grupper mots, i gréans-
landet mellan allménldkare och andra specia-
lister. Identiteten bestdms dels pa basis av
gruppens sammanhallning, dels av hur grup-

FORFATTAREN

Matti Klockars dr professor i allmdn-
medicin vid Institutionen for folkhdlso-
vetenskap vid Helsingfors universitet

pen profilerar sig i sin miljo, d.v.s. skiljer sig
fran andra specialistkategorier. Det dr natur-
ligt att den forna och den nuvarande horison-
talspecialisten (allmédnldkaren) och vertikal-
specialisten (specialisterna pa smé specialom-
raden) ser med olika 6gon pa sina yrkesroller
och sin yrkesidentitet. Den numera sa svar-
definierade griansen mellan social-, hdlso- och
sjukvard forandrar ocksa allménlékarens syn
pa sitt arbete.

Den professionella identiteten byggs inte
upp av enbart medicinska studier och ldaka-
rens arbete utan péaverkas ocksa av moétet
mellan professionalism och det egna person-
liga livets sdrdrag (familj, vianner, erfarenhet
och social miljo) (1). Utvecklingen av identi-
teten blir en konstruktion som kontinuerligt
modifieras av dialogen och motet med samt
relationerna till ménniskor i narmiljon. Sam-
tidigt gar den vidare och paverkas av sociala
institutioner, sdsom sjukhusets avdelningar
eller hédlsocentralernas patientmottagningar.
Identiteten paverkas dessutom av individens
och de sociala institutionernas (féreningar och
Ovriga nétverk) historia. Ett nytt dilemma &r
kanske ocksa att ldkarens roll som sakkun-
nig inte alltid &r férenlig med rollen som be-
handlande lékare.
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ALLMANMEDICINENS OCH ALLMAN-
LAKARENS ROLLER

Allménmedicinen &r primérvardens medicin-
ska specialitet. Vi kan inte undgé definitio-
ner av kunskapsomradets innehall och gran-
ser nadr vi beskriver allmédnmedicinens eller
allménlédkarens identitet. Vad &ar allmdnme-
dicin? Foljande beskrivning av kunskapsom-
radet kan ge en fingervisning:

“Amnesomradet allmdnmedicin 4r inriktat pa
primér handledning av oselekterade medicin-
ska problem och hilsotillstand i en avgrin-
sad befolkning” (Universitets- och hogskole-
ambetet, Sverige, 1981).

Allménldkarens ideella roller innefattar den
personliga ldkaren, generalisten, pragmati-
kern, resursférvaltaren, koordinatorn, primar-
klinikern, hélsoframjaren och narmiljolaka-
ren. Av detta framgér att &mnesomrédet all-
méanmedicin inte kan definieras som ett spe-
cifikt vetenskapligt kunskapsomrade utan
specialiteten karakteriseras av det sétt pa vil-
ket arbetet utfors. Allmdnmedicinens kun-
skapsbas skapas av att ocksa kunnandet inom
denna specialitet grundar sig p& vetenskap-
ligt tinkande och pé resultat fran vetenskap-
lig metodik (jfr t.ex. invértes medicin och ki-
rurgi). Den evidensbaserade hilsovarden &r
en viktig del av allménldkarens arbete. All-
ménmedicinens identitet kommer alltsa att
paverkas av det praktiska arbetet, av hur det-
ta arbete utfors och skall utféras samt av hur
man forvéntar sig att det skall ske.

For identitetsdiskussionen behovs vissa pro-
fessionella attribut som betonar och karakte-
riserar allmdnmedicinens arbetssétt, t.ex. for-
magan att leva i osdkerhet, kontinuitet i var-
den, epidemiologiskt tinkande, koordinering,
det patientcentrerade arbetsséttet (i motsats
till det sjukdomscentrerade) och de familje-
medicinska aspekterna pa arbetet. Allmanme-
dicinens identitet beror alltsa d&ven pa andra
faktorer 4n kompetens och expertis.

Alldeles som inom andra specialiteter ut-
vecklas allménlékarens identitet under en lang
tid. Identiteten utvecklas och forstirks av ar-
betsuppgifterna, uppgifter som dels dr kon-
kreta, dels upplevda och accepterade pa ba-
sis av vad som forviantas av allménlakare.
Identiteten beror ocksd pa den individuella
erfarenheten. En undersokning (1988) bland
unga finldndska ldkare visade att primérvards-

lakare uppfattar sig mer som humanister (so-
cial orientering), hélsofrdmjare, vardare och
byrakrater, medan daremot sjukhusldkare
snarare sag sig som personer som botar och
sysslar med vetenskap och bedriver forskning

).

ALLMANLAKARENS LARAR-, KLINIKER-
OCH FORSKARIDENTITET

Inom den medicinska utbildningen finns ett
stort intresse for att forldgga en allt storre del
av undervisningen till primérhélsovarden.
Detta sker dels via en planerad integrering av
undervisningen inom de olika kliniska kun-
skapsomradena, dels genom en 6kad utloka-
lisering (regionalisering) av medicinsk grund-
utbildning och specialistutbildning utanfor
universitetsstdderna/sjukhusen till perifera
vardenheter (bl.a. hélsovardscentraler). Det
finns en stark (utbildnings)politisk vilja att
stdrka primérvarden.

Primérvérdsldkare har en bred kontaktyta
med samhadllet och med de bakomliggande
mekanismer som paverkar ménniskors hélsa
och sjukdom. Allménldkaren kan inte ta han-
syn till enbart de biomedicinska faktorerna
vid sjukdom utan skall ocksa anldgga huma-
nistiska, beteendevetenskapliga och samhélls-
vetenskapliga perspektiv i savil forskning som
praktiskt arbete. Denna mangfasetterade syn
pa manniskan préglar identitetsutvecklingen.

Manga allméanldkare kommer att fungera
som larare for unga medicinare. Det traditio-
nella méstar-gesillforhallandet i utbildning-
en har igen tagits till heders i specialiserings-
programmet Utvecklingen av ldarar- och Kkli-
nikeridentiteten &r en integrerad del av grund-
utbildningen. Genom sina asikter och sitt
upptrddande paverkar akademiska ldrare
omedvetet de studerandes attityder, vardering-
ar, beteende, identitet och etiska tdnkande.
Inom vissa grinser kan man anse det viktigt
och positivt for medicine studerandes identi-
tetsutveckling att de far uppleva varierande
forebilder bland sina larare.

Vissa sédrdrag i allmédnldkarens arbete pa-
verkar sjdlva klinikeridentiteten pa ett avgo-
rande sdtt. Mangsidighet, kravet pa grédnser
for det professionella kunnandet, osédkerhet
vid beslutsfattande och ett fortlopande pa-
tient- och familjecentrerat arbetssitt paver-
kar klinikerrollen. Allmédnldkarens mal, att
inte under alla forhallanden stréva efter diag-
nostisk sdakerhet men daremot forsoka mins-
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ka den diagnostiska osdkerheten for att kun-
na fatta optimala terapeutiska beslut, paver-
kar klinikerrollen. Allménlédkaren paminns
dagligen om att patienterna inte kommer till
mottagningen for enbart ett symtom eller en
sjukdom utan for att fa hjdlp med sin egen
subjektiva upplevelse i vilken ingar deras
egna idéer om besviret, deras oro och for-
véantningar.

En internationell trend har varit att allt far-
re lakarstuderande vill dgna sig &t forskning.
For allmdnmedicinens del dr detta ett &nnu
storre problem &n for manga teoretiska kun-
skapsomraden. Mycket lange har den akade-
miska medicinen och naturvetenskaperna
stdllt mycket specifika fragor inom allt sma-
lare kunskapsomraden. Detta synsétt har haft
svarigheter att f4 respons inom primérvarden,
dar fragorna och 16sningarna ofta dr “allmén-
na” och bildar komplexa system.

De allmdnmedicinska forskningsintressena
har gillt manga olika forskningsomraden, bl.a.
kliniska fragestédllningar, epidemiologi, samt
organisatoriska, beteendevetenskapliga och
utbildningscentrerade fragor. Forsknings- och
utvecklingsfragor (med tonvikt pa utveckling)
intresserar dem som vill paverka sitt dagliga
rutinarbete. Den patientorienterade kliniska
forskningen med utgédngspunkt i det oselek-
terade patientmaterial som primérvarden kan
erbjuda &r en god bas for vad man kunde kal-
la nyfikenhetsforskning. Fragestéllningar med
direkt ursprung i vardagslivet kan leda in hél-
sovarden pad nya banor. Det som nu skulle
behovas ér en integrering av undervisning och
forskning inom hela vardkedjan fran primér-
varden till den specialiserade sjukvarden.

A andra sidan kan denna méngfald av fra-
gor forsvaga allménlidkarens forskaridentitet.
Allmadnmedicinens mangsidighet har sanno-
likt varit dgnad att hindra uppkomsten av en
s.k. kritisk massa av forskare och kompetens,
inklusive metodologiskt kunnande vid de re-
lativt smé, akademiska allmdnmedicinska
enheterna. Resultatet har foljaktligen blivit att
forskningstraditionerna och forskaridentite-
ten bland allmdnmedicinare har utvecklats i
en annan riktning &dn bland subspecialister.
For manga forskare har malet blivit att pa-
verka endast vetenskapens utveckling, med-
an den allmédnmedicinska forskningen i dag
kraver mer forskning i varfor kunskapen inte
omvandlas till praktiskt handlande, varfor
ménniskor inte gér som vi sédger. Mojlighe-
terna for forskning kommer att bli en viktig

attraktionsfaktor for att rekrytera unga ldka-
re till allmdnmedicinen. For att detta skall
uppnas kravs politisk vilja, god infrastruktur
for forskning, en tillrdckligt stor kritisk mas-
sa av forskare och forskningsmedel samt ett
gott samarbete mellan hélsovardscentraler
och universitet.

Pa samma sétt som naturvetenskapliga och
ovriga vetenskapliga forskningsresultat for-
dndrar kulturella virderingar, paverkar den
allménlidkarens och allmdnmedicinens iden-
titet.

TRENDER SOM UNDERGRAVER IDENTI-
TETEN

Allménmedicinens styrka och svaghet har le-
gat i att den inte har klart definierade gran-
ser. Allménldkarkaren star tidvis forbryllad
infér problemet varfor patienter kommer till
lakarens mottagning inte bara p.g.a. sjukdom,
utan ocksa for besvar som medicinen inte har
néagon forklaring pa och didr medicinsk be-
handling inte existerar. Kanske allmédnlékare
uppsoOks pa grund av familjekonflikter, obe-
hag som beror pa arbetsplatsproblem eller
andra sociala konflikter? Allménlédkare far ta
emot det storsta trycket av tendenserna till
medikalisering i samhaéllet och patienternas
tidvis orealistiska forvdntningar. Under tyng-
den av yttre arbetspress kan det vara svart att
inifran bygga upp en stark identitet.

Allt storre krav pa specialitetens kdrnfunk-
tioner, bl.a. forslaget att allmdnmedicinens
referensramar borde inkludera ett s.k. bio-
psyko-socialt helhetstinkande okar allman-
ldkarens svarigheter att definiera sin roll och
yrkesidentitet. Identiteten stors sdkert ocksa
av konflikter som géller beslut med etiska och
virdeladdade konsekvenser. Hur den framti-
da roll- och arbetsférdelningen mellan olika
yrkesgrupper inom primérvarden kommer att
paverka allménlékarens och allmdnmedicin-
ens identitet kan dnnu inte forutspas. Och hur
paverkas allménlidkarens identitetsutveckling
av att patienter numera betraktar sig som
konsumenter av hélsovérdstjanster, som del-
tagare i virdprocessen med allt storre ons-
kan om delaktighet i beslutsprocessen? Den-
na, bade patientens och ldkarens autonomi
framkallar i ménga fall ett slags etisk stress i
allménlédkaren eftersom de nya diagnostiska
och terapeutiska mojligheterna verkar odand-
liga.
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SLUTORD

I framtiden kommer ldkaridentiteten att pa-
verkas av hur ldkarnas professionalism for-
stas och uppskattas av samhaéllet och hur den
utovas. Den sociala och etiska dimensionen i
allmédnmedicinens sétt att arbeta blir sanno-
likt lika viktig som det tekniska kunnandet
for allmédnmedicinens och allménldkarens
identitet. Identitetsutveckling &r en aktiv pro-
cess ddr man avstar fran nagot gammalt och
gar in for nagot nytt som &r viktigt for den
egna personligheten eller yrkesidentiteten.
Identiteten kanske inte ldngre &r nagot logiskt,
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harmoniskt och bestaende. I framtiden kom-
mer allmidnmedicinens och allménldakarens
identitet att paverkas av var insikt i och for-
staelse for samt vara definitioner av hélsa och
sjukdom, den praktiska fordelningen av an-
svarsomraden och var instéllning till medici-
nens mojligheter.
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Forbattrad tillganglighet:
Till nytta for sjukvarden
och till gladje for patienterna

MATs BROMMELS

Statsradets principbeslut 11.4.2002 om tryggandet av hdlso- och sjuk-
vadrdens framtid inneholl som ett av sex stdllningstaganden att med-
borgarna skall garanteras tillgdng till hdlso- och sjukvdrd i enlighet
med vdrdbehov oberoende av boningsort och ekonomiska tillgangar,
om sd krdvs genom lagstiftningsatgdarder. I juni 2004 godkdnde riks-
dagen de fordndringar i folkhdlsolagen, i lagen om specialiserad sjuk-
vard och patientrdttighetslagen som preciserar de nya krav som stdills
pa vardgivarna for att garantera bdttre tillginglighet. De nya lagarna
trdder i kraft den 1 mars 2005. Regelverket giller medicinskt konsta-
terat behov av vdrd som definieras i nationella riktlinjer eller god

medicinsk praxis.

Reformen &dr baserad pé tva overgripande
principer. Den forsta d&r den medborgerliga
ratt till “tillracklig social- och hélsovard” som
ar stadfést i grundlagen och som nu forstarks
genom den precisering av den offentliga hal-
so- och sjukvardens ansvar som lagédndring-
arna innebdr. Den andra principen &r att be-
hovet av sjukvard bedoms, och beslut om till-
trdde till sjukvéardsenhet fattas av hilso- och
sjukvardens yrkesutovare utifran professionel-
la — inte kommunalekonomiska - kriterier.
Den principen har férvisso ocksa gillt tidiga-
re, vilket visas av de entydiga prejudicerande
beslut som de senaste aren fattats av hogsta
forvaltningsdomstolen. Att forvaltningsdom-
stolarna engagerats i mal som avser tillgodo-

FORFATTAREN

Mats Brommels dr professor vid Insti-
tutionen for folkhdlsovetenskap vid
Helsingfors universitet samt vid Medical
Management Centrum, Karolinska
Institutet, Stockholm

seende av vardbehov dr dock en dyster pé-
minnelse om att principen har glomts bort.
Detta har dessvirre ocksa géllt en del admi-
nistrativt verksamma ldkare.

I offentligheten har man d&nda mest upp-
marksammat den s.k. vardgarantin, d.v.s. de
nya reglerna om maximala véntetider fér pro-
fessionell behovsbedémning och medicinskt
motiverad behandling. Under ar 2004 har dis-
kussionen inriktats pa de nationella riktlinjer
for gemensamma behandlingsindikationer
som i huvudsak avser forplanerad specialise-
rad sjukvard. Ambitionen har dock varit att
forbéattra vardens tillgdnglighet inom béade
primérvarden och den specialiserade sjukvar-
den, samt framfor allt att tillgodose behoven
hos det stora flertal patienter som lider av en
kronisk sjukdom och funktionsnedsittning.
For dessa patientgrupper &r det viktigare med
vardkontinuitet och fungerande vardkedjor &n
korta vintetider till enskilda mottagningsbe-
sok. Den arbetsgrupp som var tillsatt av soci-
al- och hilsovardsministeriet for att forbere-
da lagstiftningsreformen, dgnade darfor stor
uppmérksamhet &t primérvarden, den psykia-
triska sjukvarden, grinsomréddena mellan
hélso- och sjukvarden samt socialtjansten (1).
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Tilldgget i patientréttighetslagen med krav pé
uppgorandet av en individuell vardplan i sér-
skilda fall ar ett blygsamt uttryck for den am-
bitionen, och dess viktigaste uppgift ar att
sdkerstilla ett fungerande samarbete mellan
dem som i Sverige kallas vardgrannar.
Betydelsen av gemensamma nationella be-
handlingsindikationer for att sdkerstélla jam-
lik tillgang till specialiserad véard i hela landet
och for att minska de hogst betydande varia-
tioner i praxis som kunnat ses mellan sjuk-
vardsdistrikten bor inte underskattas. Det &r
viktigt att bendgenheten att folja riktlinjerna
foljs upp och att dessa uppdateras kontinuer-
ligt - ett ansvar som enligt ocksa tidigare lag-
stiftning aligger sjukhusdistriktens chefldka-
re. Att svara mot vardgarantin (att ordna véard
pa basis av medicinsk behovsbed6mning inom
3-6 manader) stiller sjukvardsdistriktens och
sjukhusklinikernas chefers organisationsfor-
maga pa prov. Min uppfattning ar dock att
reformen &r en storre utmaning - och mojlig-
het! - for primérvarden. Det dr dirfor pa sin
plats att fragan ges utrymme i detta special-
nummer om allmdnmedicin, och artikeln
kommer att i fortsdttningen fokusera pa hal-
sovérdscentralernas nya uppgifter.
Primédrvardens Overgripande ansvar accen-
tueras paradoxalt nog av fordndringarna i
sjukvérdsdistriktens ansvar i lagen om speci-
aliserad sjukvard. Fran den 1 mars 2005 an-
svarar sjukvardsdistriktens samkommuner f6r
att den specialiserade sjukvarden inom distrik-
tet ordnas enligt enahanda medicinska grun-
der. Ytterligare géller att vardbehovet bedoms
och beslut om vard fattas likasa pé likadana
medicinska grunder. Detta innebar att sjuk-
vardsdistriktet inte langre kan uppritthalla
vardkoer kommunvis. Sjukvardsdistriktets
ansvar dr att med hjilp av andra vardgivare
ordna de tjanster man inte sjélv klarar avinom
den av lagen faststdllda maximala vantetiden.
Detta kan sjdlvklart inte innebéra att rékning-
arna automatiskt slussas vidare till kommu-
nerna. En béttre dversikt 6ver kommuninva-
narnas vardbehov och en bittre fungerande
samverkan mellan hilsovardscentralerna och
sjukvérdsdistriktet maste komma till stand for
att ge tillracklig stabilitet & kommunernas
planering och mdjliggora tydligare krav pa
sjukvardsdistrikten. Att hela befolkningens
vardbehov samt hur behovet skall métas pro-
fessionellt - och inte upphandling av enskil-
da behandlingar — ddrmed star i fokus ar en
viktig indirekt konsekvens av reformen.

Hiélsovardscentralernas storsta utmaning ar
att garantera att medborgarna i enlighet med
de nya kraven i folkhélsolagen kan f& ome-
delbar kontakt med sin central under tjanste-
tid. Det kan ses som en ”skédrpning” av stats-
radets principbeslut av den 11 april 2002. A
andra sidan har principbeslutet pa en viktig
punkt omformulerats for att vara battre an-
passat till primérvardens verklighet. Den pro-
fessionella bedomningen av en patients vard-
behov, som skall ske inom tre arbetsdagar
sedan han har tagit kontakt, skall utforas av
en yrkesutdvare inom hélso- och sjukvérden.
Ett besok hos ldkare bor ordnas om patien-
ten sa kréver, och beslut om medicinsk diag-
nos och behandling fattas alltid av ldkare.
“Tredagarsregeln” giller dock uttryckligen
bara den forsta bedomningen av vardbeho-
vet. Detta dr mer forenligt med véardens verk-
lighet dn en bokstavstrogen regel om ritt till
ldkarbesok inom tre dagar. Det ligger ocksa
vdl i linje med den nya arbetsfordelning mel-
lan hilsovardare, sjukskétare och ldkare som
redan vuxit fram pa vil organiserade hilso-
vardscentraler.

Att tillgdngligheten till primérvarden per
telefon har varit dalig, och att t.ex. telefoner-
na till tidsbestéllningen i manga fall har varit
bemannade bara under nagra tidiga morgon-
timmar en gang i veckan, ir en oldgenhet som
reformen nu kan rétta till. Ddrmed kan ocksa
den viktigaste orsaken till ett beréttigat miss-
noje med de lokala sjukvardstjinsterna un-
danrdgjas.

Den atgédrd som alla hélsovardscentraler
maste vidta - gérna i samverkan - &r att eta-
blera professionell telefonradgivning, som
ocksd har tillgang till hdlsovardscentralens
journal- och bokningssystem. Den bor sjélv-
klart bemannas med sjukskétare som &r ut-
bildade for &ndamalet och fortrogna med de
lokala omsténdigheterna.

De juridiska och administrativa aspekterna
pa telefonradgivning utreddes varen 2004 av
social- och hélsovardsministeriet. Utredning-
en skiljer mellan allmén hélsoradgivning och
individuell vardradgivning. I det senare fallet
gors en bedomning av den kontaktsokandes
hélsotillstdnd, och han eller hon ges indivi-
duella rdd om vard och omhéndertagande. Da
etableras en professionell vardrelation och
kontakten bor dokumenteras i journalhand-
lingen i enlighet med patientréttighetslagen.
Det dr sjalvklart att kontakten da handlaggs
av en yrkesutévare inom hélso- och sjukvar-
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den. Utifran patientens uppgifter bedomer
denna person kontaktorsaken, symtomens
natur och svérighetsgrad, hur akut tillstdndet
bor betecknas samt slutligen vérdbehovet.
Bedomningen &r professionell under det in-
dividuella yrkesansvar som lagen om yrkes-
utovare i hilso- och sjukvarden foreskriver,
och med iakttagande av de yrkesetiska prin-
ciperna i lagen (bl.a. tillimpandet av allmént
vedertagen véardpraxis). Kravet blir — enligt
utredningen - sannolikt att yrkesutdvaren da
bor ha tillgang till hdlsovardscentralens pa-
tientjournaler (-system) och ”andamaélsenlig
kontakt” till hdlsovardscentralen.

Hilsovardscentralerna ligger att anordna
vardtjanster som bedoms vara medicinskt
motiverade — och som faller inom hélsovards-
centralens lagstadgade uppdrag - inom tre
manader. For denna vard bestdms inte na-
tionella riktlinjer, vilket ddremot &r fallet
inom den specialiserade sjukvarden . Hélso-
vardscentralernas chefldkare bor darfér ome-
delbart inleda planeringen for att tillgodose
efterfragan pa dessa tjanster och diskutera
principerna for den medicinska behovsbe-
domningen med sina kolleger. I férsta hand
bor planeringen fokusera pa de tjanster dar
de rader brist pa behoriga utovare, t.ex. nar
det géller olika slag av terapi, inklusive fysio-
terapi. En samverkan mellan hélsovardscen-
tralerna kan trygga tillgangen pé specialper-
sonal - ndgot som redan praktiseras i manga
regioner.

For den kommunala tandvérden tillimpas
en sexmanaders regel. Social- och hélsovards-
ministeriets arbetsgrupp gjorde upp en natio-
nell verksamhetsmodell for tandvarden som
med fordel kunde tillampas vid hélsovérds-
centralerna. Hélsovardscentralernas tandvard
uppvisar stora olikheter i fraga om resurser
och tillgang till underleverantorer inom den
privata sektorn. Méanga hilsovardscentraler
klarar redan idag av att tillgodose hela be-
folkningens tandvardsbehov. Andra har fort-
satt stora svarigheter att fylla folkhélsolagens
krav pa den punkten.

Den nya lagstiftningen stéller primérvarden
infor stora utmaningar. Samtidigt &r det ing-
en tvekan om att béttre tillgénglighet stir hogt
pé befolkningens onskelista. En snabbare,
flexiblare och professionell service ligger de-
finitivt i patienternas intresse. Béttre tillgdng-
lighet &r ocksa till fordel for hélsovardscen-
tralernas anstdllda samt hélso- och sjukvérds-
systemet i stort.

Forsok med ”open access”, d.v.s. "6ppen
mottagning” - mottagning samma dag som
kontakt tas, i Sverige kallad ”Bra mottag-
ning” - i USA, England och vart vistra
grannland visar att man kan uppna storre
framforhallning (!), mindre arbetsbelastning
och hogre personaltillfredsstillelse genom
att lata patienternas onskemal styra i avse-
vért hogre grad dn “normalt” (2-4). Konsten
ligger i att analysera variationerna i efter-
fragan och anpassa mottagningskapaciteten
efter efterfrigan. Erfarenheterna visar att (ett
”steady state”) stabilt tillstind kan uppnés
efter en period d& man genom resursfor-
starkningar klarat av toppar i efterfragan
utan att koer tillatits uppsté (5). Detta kra-
ver ett fordndringsarbete vars utmaningar
inte skall underskattas. Men det visar att
ambitiosa mal inte dr omdgjliga. Och det vi-
sar ocksa pa ett konstruktivt sitt att utnytt-
ja inhyrda ldkare, stafettldkare.
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PB 41
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Halsocentralens strategi:
Vard i framsta linjen

OuTti ELONHEIMO

Ordboken definierar strategi som krigsledningskunskap. Ndr man ta-
lar om hiilso- och sjukvdrd - om att behandla sjuka och att frimja
hdlsa - ldater krigsledningskunskap rdtt langsokt. Men ordet har en
annan definition som betydligt bittre passar in pd hdlso- och sjuk-
vardsplanering: en handlingsplan som baserar sig pd dverviganden
eller berdkningar. Strategisk planering dr just att gora upp planer for
hur man skall uppna ett visst mdl. Speciellt viktigt dr bade att ha
strategisk planering och att leda produktionen av hdlso- och sjuk-
vdrdstjinster enligt strategin, ndr man tillhandahdller kommunala
hdlso- och sjukvdrdstjdnster. Detta behouvs eftersom hdlsovdrdens re-
surser inte utan noggrann planering rdcker till for att tillfredstdlla de
allt storre behoven hos den dldrande befolkningen, motverka den till-
tagande nyhjdlpldsheten och svara pd de 6kande tekniska resurserna.
Den ett decennium gamla reformen av statsandelarna och den an-
strangda kommunala ekonomin som foljde pd recessionen, krdver en
speciell anpassningsstrategi med avseende pd de kommunala tjéins-
terna. Just nu har hdlso- och sjukvdrden en etisk skyldighet att nog-
grannare dn tidigare definiera vilka hdlsovdrdstjdnster befolkningen
behéver och att mota behovet genom att inrikta sina knappa resurser
pa de riitta verksamhetsformerna (1).

Det finldndska hélso- och sjukvardssystemet
har vissa sdrdrag som praglar den strategiska
planeringen av halso- och sjukvardstjéanster.
Den kommunala lagstiftningen samt och hal-
so- och sjukvérdslagstiftningen ger kommu-
nerna vissa klara skyldigheter att ordna och
bekosta tjdnsterna. Lagstiftningen sidger d&ndéa
néstan ingenting om hur tjansterna skall ord-
nas, utom till den del det féreskrivs om be-
gransningar i avgifterna for tjansterna, och i
framtiden ocksé om tidtabellen f6r nér de skall
vara tillgdngliga. I praktiken har det i Fin-
land uttryckligen slagits fast att det dr kom-
munernas skyldighet att ordna och bekosta
de hilso- och sjukvardstjanster kommunin-
vanarna behover. Detta for med sig en ojam-
lik tillgang till hélsovardsservice for medbor-
garna som beror pd kommunernas varieran-

de ekonomiska situation - och ofta for det
ocksd med sig 6kande inbesparingskrav for
dem som verkar inom hélsovarden. Dessut-
om berors hilsovardsadministrationen av de
lagbundenheter som giller for den offentliga
sektorn. Befolkningens onskemaél inverkar
atminstone i teorin pa utbudet av hélsovérds-
tjdnster via det representativa kommunala
beslutssystemet. Da méaste ocksa hélsovards-
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sektorns administration vara offentlig och
kontrollerad. Den kommunala demokratin
och den offentliga administrationen striavar
alltsa till samma maél, att skapa mojligheter
for medborgarna att paverka.

En vésentlig uppgift for kommunala fortro-
endemén &r ocksa att ansvara for strategin
for att tillfredsstdlla medborgarnas behov av
hélsovardstjanster. Da betonas beslut om re-
surser och resursallokering samt fragor som
géller produktionsstrukturerna. Att omvand-
la strategin till operativ verksamhet samt att
leda och folja upp verksamheten blir &ndéa en
uppgift for de ledande tjansteinnehavarna
inom hélso- och sjukvarden. Den lyckligaste
situationen skulle vara att den strategiska pla-
neringen (vad man strévar efter och hur man
tdnker uppna maélet) skulle ske i samarbete
mellan dem som utnyttjar tjinsterna (befolk-
ningen och dess politiska representanter) och
dem som producerar tjinsterna (de hogre
befattningshavarna inom hélsovardssektorn
och de anstillda pa hilsocentralen). Da skul-
le man fa en effektiv och fungerande kedja
fran befolkningens behov till en riktig resurs-
allokering och en férnuftig produktion av
tjanster. Detta skulle otvivelaktigt ocksé inne-
bira ekonomisk nytta, &ven om den egentli-
ga fordelen skulle vara att kommunen for
hilsovardstjansternas del skulle kunna ansva-
ra for sin huvuduppgift, att se till medborgar-
nas vélbefinnande.

PLANERING AV HALSO- OCH SJUKVARDS-
TJANSTER

Man kan séga att planeringen av hilso- och
sjukvardstjanster har tva nivaer: strategisk pla-
nering och operativ planering. Den strategis-
ka planeringen syftar till att svara pa fragan:
gor vi de ritta sakerna. Mélet for den strate-
giska planeringen &r att definiera och hela ti-
den granska organisationens huvuduppgift,
verksamhetsidé och visioner. Det dr langtids-
planering som utgor grunden for den opera-
tiva planeringen. Att definiera behoven hos
den befolkningsgrupp som tjdnsterna dr av-
sedda for, dr dé en del av den strategiska pla-
neringen. Till den strategiska planeringen hor
ocksé att besluta hur man vill prioritera fore-
byggande, vardande och rehabiliterande tjdns-
ter. Foljande planeringsniva dr den operati-
va. Den syftar till att svara pa fragan: handlar
vi pd rétt sitt. Ar var verksamhet professio-
nellt och administrativt den rétta och upple-
ver man att den &dr rdtt? Man kan naturligtvis
inte helt skilja den strategiska och den opera-

tiva planeringen fran varandra, och de har en
stor gemensam snittyta. Ocksa en del av de
mattstockar som anvéinds vid uppfoljningen
ar gemensamma (2).

STRATEGISKA VERKTYG OCH STRATEGISK
LEDNING

Nar en organisation planerar sin strategi har
man i allménhet brukat definiera de gamla
slitna strategitermerna mission och vision.
Mission betyder organisationens verksam-
hetsidé, huvuduppgift. Att definiera grund-
uppgiften hjélper organisationen att vara fo-
kuserad, att koncentrera sin verksamhet i rétt
riktning. Vision & andra sidan &r en onskan
eller ett sétt att se pa verksamhetens resultat,
hurdan organisationen &dr ndr den verkar pa
Onskat sitt. Visionen &r ofta visiondrernas
munvéder, men i bésta fall sporrar den per-
sonalen att arbeta tillsammans for ett gemen-
samt mél. Det har ocksa varit pd modet att
anvidnda SWOT-analys som strategiverktyg.
Det betyder att man definierar organisatio-
nens styrkor, svagheter, méjligheter och hot.
Trakigt nog kan man ibland se den vanfore-
stidllningen att strategin skulle vara fardig nér
man definierat dessa. SWOT-analysen kan
dnda i basta fall bara utgéra en grund och en
utgéngsanalys for den egentliga planeringen
av verksamheten, d.v.s. den verkliga strate-
gin.

Strategiskt ledarskap innebér i sista hand
att leda en foréndring av organisationen, att
planera, att leda och att félja upp verksamhe-
ten. Ledaren méste da - gdrna i samarbete
med andra arbetstagare och politiska besluts-
fattare - kunna svara pa fragor om fordnd-
ringen: varfor, vad, hur och vilka foljder har
den (3).

Fragorna varfér? och vad? definierar det
konstaterade behovet av fordndring. Ett be-
hov av foréndring kan orsakas dels av omgiv-
ningen, av invdnarnas behov av tjanster och
av den politiska beslutsprocessen, dels av de
tillgéngliga resurserna och av mdjligheterna
att anvdnda dem. For att identifiera ett for-
dndringsbehov maste man kénna till den nu-
varande tjansteproduktionen och tillvdga-
gangssétten, och man méste ocksa jamfora hur
védl de motsvarar omvérldens krav. Fordnd-
ringsbehovet definieras ocksa av den nuva-
rande strategin — om féréandringen &dr inbyggd
i organisationens strategiska tdnkesitt, behvs
det ofta bara sma fordndringar i verksamhe-
ten ndr man reagerar pa fordndringar i om-
givningen.
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Tabell I. Rad for strategisk ledning och forandringsledning

1. Forstark organisationens grundlidggande vérderingar (definiera huvuduppgiften).

2. Anvind dig av kunnande och teknologi.

3. Klargor och anvédnd dig av medarbetarnas professionella kompetens.

4. Koncentrera dig pa att utveckla processen (patientarbetet) snarare &n att forandra strukturen

och organisationen.

5. Skapa engagemang hos medarbetarna att fortlopande analysera och planera arbetet

och dess resultat.

6. Skapa tydlig ansvarsfordelning mellan medarbetarna.

7. Folj upp och utvérdera resultatet —> gor vid behov upp nya férdndringsplaner.

I det foljande skall vi begrunda mdjlighe-
terna att tilldmpa strategin. Pa detta inverkar
i forsta hand organisationens ledning och den
nuvarande strategin. Det dr av storsta vikt hur
starkt ledningen binder sig vid en fordndring
enligt strategin. Den operativa ledaren, for att
inte tala om den som producerar tjdnsterna,
dr inte nodvéndigtvis en ivrig fordndringsle-
dare. Det &r sdkrast att hélla fast vid organi-
sationens gamla kédnda verksamhet - ”i sin
egen trygga vrd”. Férutom férdandringsinno-
vatorer behovs ocksa de som for ordet vida-
re, innan man har fatt de langsamma forand-
rarna (bade ledare och arbetstagare) med pa
fordandringsplanerna och pa att forverkliga
dem. Den valda nya strategins inverkan pa
mojligheterna att forverkliga fordndringen &r
stor. Ju mera invecklad strategin &r, desto své-
rare dr det att genomfora den. Ofta maste man
dela upp strategin i delplaner. Det dr ocksa
skil att planera fordndringen sé att man kan
aterstélla verksamheten till det ursprungliga.

Redan planeringsskedet tar stéllning till fra-
gan hur?. Det mest betydande stadiet ndr man
lagger upp strategin dr att fardigt fundera ut
de praktiska handlingsmodeller man kommer
att anvinda for att nd malet. Ledningsproces-
sen i och for sig avgor sedan hur man lyckas
tillimpa strategin. Ledarens uppgift &r, forut-
om att sorja for den strategiska planeringen
och for den verksamhet som foljer strategin,
att ocksa kontrollera hur strategin genomfors.

De inbordes forhallandena inom organisatio-
nen och dess olika enheter méste vara i skick
for att man skall uppna flexibel verksamhet.
Ytterligare dr det ledarens uppgift att dven
skapa inre samordning och samarbetsanda.
Uppféljningen av strategin sker i hog grad
med samma méatare som man anvénder for
att folja upp den operativa verksamheten. Den
operativa uppfoljningen koncentrerar sig mera
pé arbetsfordelning samt pa att granska pro-
duktionsprocesserna och ekonomin statis-
tiskt. A andra sidan 4r en fortlopande gransk-
ning av produktionsprocessen ocksa det vik-
tigaste verktyget for strategisk uppfoljning.
Exempelvis for verksamheten pa en hilsocen-
tral betyder detta att ledaren maste veta for
vilka slags patienter man tillhandahaller oli-
ka slags undersokningar och behandlingar.
Genom att standardisera patientmaterialet
enligt hur resurskrdvande det dr, far man
métare for de olika enheternas produktion (4).
Strategikontrollen kan indelas i sddan som
sker pa forhand (intressegruppsanalys, SWOT,
marknadsundersékning) och responsanalys
(produktionsmétare, verksamhetsmaétare,
kundetillfredsstéllelse o.s.v.). Det viktigaste &r
att mataren eller métarna visar hur bra det
som skulle uppnas med strategin har genom-
forts. Nér det géller hélsocentralens verksam-
het handlar det oftast om huruvida man pro-
ducerar tillrackligt med tjanster och huruvi-
da befolkningens hélsa blir omskétt. Speci-
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ellt inom hélsovarden maste man beakta att
en kort métperiod kan ge ett alldeles annat
resultat dn en lang period. Om man t.ex. sat-
sar pd primédrvarden, kan hélsovardskostna-
derna tillfalligt t.o.m. stiga, men i ett ldngre
perspektiv sjunker kostnaderna fér den spe-
cialiserade sjukvarden nar sjukdomskompli-
kationerna minskar.

De ovan beskrivna faserna i strategisk led-
ning enligt Shortell visar att strategisk ledning
i praktiken &r att leda fordndring, att inrikta
verksamheten pa nytt i 6nskad riktning. For
att genomfora forandringsprocessen och bry-
ta ned forandringsmotstandet speciellt for att
skapa nya, flexibla verksamhetsmonster, krdvs
speciella ledaregenskaper av hélsocentralens
overldkare, formaga att lyssna till beslutsfat-
tare, patienter och arbetstagare samt forma-
ga att organisera och klara av saker. I Tabell
I finns en lista pad anvisningar som hjilper
med avseende pé strategisk ledning och for-
dndringar.

STRATEGISK LEDNING INOM HALSO-
VARDEN

Haélsovardsorganisationen och speciellt hél-
socentralverksamheten innebér ovanligt sto-
ra utmaningar for den strategiska ledningen.
Halsocentralen dr en multiprofessionell orga-
nisation, dar sakkunniga och yrkesménniskor
fran ménga olika omraden arbetar. Dérfor leds
hélsocentralen som en expertorganisation;
ledarens uppgift &r att fa experterna att verka
tillsammans. En annan egenhet med hilso-
centralen har att gora med foremalet for verk-
samheten. Pa hilsocentralen skoter man osal-
lade patienter av alla slag. Nar man produce-
rar hélsovardstjanster méaste man losa bade
enkla och invecklade problem. Ofta har pa-
tienterna dessutom flera olika problem och
invecklade livssituationer.

Strategisk ledning inom hélsovarden &r inte
langre enbart langsiktsplanering, utan uppgif-
ten dr anpassning till skiftande betingelser i
omgivningen. Om omvérlden (t.ex. befolk-
ningens efterfragan eller de till buds staende
ekonomiska resurserna och arbetkraftsresur-
serna) dr mycket turbulent, kan planeringens
tidsperspektiv inte vara langt. Strategisk for-
maga dr férmagan att klarare dn andra se hur
och i vilken riktning vérlden fordndras, samt
att kunna reagera ocksa pé svaga signaler som
kraver fordndring. Det dr viktigt att i framti-
den sérskilja faktorer som ar ldtta att forutsa-
ga och sddana som inte kan forutspas. Sddant

som létt kan forutsdgas t.ex. mangden dldre-
tjanster kan skotas med enkel planering. Ofor-
utsedda saker t.ex. epidemier eller férdndring-
ar i praxis for hur sjukdomar behandlas kré-
ver reaktionsforméga och beredskap for for-
dndring. For att beméistra bade forutsdgbara
och oforutsédgbara fordndringstryck behdver
man bade forutsdgande och uppfoljande mat-
metoder.

Halsovardens verksamhet avviker fran af-
farslivets strategiska planering. I den sist-
namnda &r det snarare fragan om att skapa
framgang och att hallas kvar pa marknader-
na. Inom hélsovarden maste man & andra si-
dan ga en balansgang mellan langsiktiga mal
t.ex. att erbjuda kommuninvanarna tillrackli-
ga hilso- och sjukvardstjanster och att bemaés-
tra omgivningen (t.ex. den obegrdnsade ok-
ningen av efterfrigan. Dessutom borde man
ta verksamheten anpassad sé att den motsva-
rar malen.

STRATEGISK LEDNING PA HALSOCENTRA-
LEN

I hidlsocentralvédrlden ger de strategiska rikt-
linjerna upphov till ett forandringstryck. For
att fa hilsocentralen att klara av sin egen hu-
vuduppgift, att skéta kommuninvanarnas
sjukdomar och hilsa, maste verksamheten
inriktas pd att motsvara befolkningens behov.
Haélsocentralens verksamhetsstrategi kan allt-
sa bara vara att svara pa befolkningens be-
hov och inte p& den okontrollerade efterfra-
gan. [ praktiken innebér detta att planera och
inrikta den operativa verksamheten, patien-
ternas vardprocesser, pa nytt. Pa sa sitt nér-
mar sig den strategiska och operativa ledning-
en varandra. Den operativa ledningen skall
se till att strategin omsitts i praktiken. Man
planerar om vardprocesserna, utbildar och
motiverar arbetstagarna, informerar kommun-
invanarna och foljer hela tiden verksamhe-
ten. Pa sa sitt kan ocksé de strategiska och
de operativa méitarna atminstone delvis vara
desamma.

Jag kommer att hér beskriva processen med
att skapa och planera strategin for Nilsié stads
hélsocentral och det ddarpa féljande projektet
for att fordndra den operativa verksamheten
som jag genomforde som Overldkare ar 2000
(5). Mot den bakgrunden gar jag ockséa ige-
nom stadierna i den strategiska och den ope-
rativa ledningen av hélsocentralen, som pre-
senteras ndrmare i Figur 1.
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BEHOV

« Kartlagg befolkningens

MALSATTNING

+ Klargor huvuduppgiften

vardbehov och patienternas > Skapa visioner och mal for

karakteristika

« Beskriv innehallet i hdlsocen-
tralens verksamhet (vardpro-
cesserna)

OBSERVATION

« Folj med hur verksamheten
genomfors och hur den
inverkar

+ Utvédrdera och dndra pa nytt
om det behovs

-

arbetsenheterna tillsammans
med medarbetarna

VERKSAMHET

+ Planera vardprocesserna
tillsammans med medarbe-
tarna

« Informera personalen, be-
folkningen och besluts-
fattarna

« Utbilda personalen

+  Gor det mojligt att ta i bruk
nya verksamhetssétt

Figur 1. Strategisk och operativ ledning pa en hélsocentral.

BEHOVET

Nilsid hélsocentral hade fore ar 1999 varit
utan chef i 12 ar. Detta syntes bl.a. i att de
inbesparingar som stadens budget var i stort
behov av hade varit lédtta att gora genom ned-
skdrningar i hilsovardssektorns verksamhet.
I néstan trettio ar hade dessutom samma tjans-
ter producerats utan att man alls funderade
pad om de ldngre motsvarade den krympande
och éaldrande befolkningens behov. Det fanns
alltsa ett konstaterat behov av fordndring. For
att inrikta de smé resurser som fanns kvar sa
att de skulle ge befolkningen s& stor nytta som
moijligt, beslot vi att géra en vidstrackt kart-
laggning av hilsocentralens patienters och
potentiella anvéndares behov av hdlsovdrds-
tignster och av hdlsocentralens nuvarande

verksamhet. Vi anvdnde en modell for utnyt-
tande av tjanster inom primérvéarden (6) for
att i tvd méanader registrera uppgifter om pa-
tientens alder, kon, tidigare sjukdomar och
orsak att soka vard i frdga om alla patient-
kontakter p& hédlsocentralen och inom aldre-
varden. Dessutom bokforde vi behandlingar
och undersokningar i samband med kontak-
ten. Med hjdlp av ovanndmnda modell be-
skrev vi sedan vardprocesserna och vilka pa-
tienter som anvinde olika tjanster. Sedan ut-
Okade vi denna modell for utnyttjande av
tjdnster for Nilsid med alla tillgidngliga regis-
teruppgifter (FPA, Hilmo o.s.v.) om hela be-
folkningens alder, kon och sjukdomsmonster.
Vi kunde da pavisa vilka verksamheter det
var nodvéndigt att satsa resurser pd och hur
framtiden skulle se ut om man inte pa allvar
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borjade forebygga de stora folksjukdomarna.

Det var mycket arbetsamt att inforskaffa och
skriddarsy registeruppgifterna. Darfor har de
finldndska registerproducenterna och nagra
erfarna hilsocentralldkare forenat sina kraf-
ter och planerat de viktigaste indikatorerna
for kommunbefolkningens behov och anvénd-
ning av hélsovardstjanster i form av ndgot som
kallas Kommunhélsans grundtabeller. De &r
i fortsdttningen tillgdngliga pa Stakes webb-
plats som hjidlpmedel for hilsocentraloverla-
kare vid planering av tjanster (1).

MALSATTNING

I foljande skede holl 6verldkaren och ledan-
de skétaren ett mote med de anstéllda inom
samtliga verksamhetsenheter pa hilsocentra-
len, dér vi gick igenom enhetens verksamhet
i ljuset av siffrorna och granskade befolkning-
ens behov fran enhetens synpunkt. Utgdende
fran dessa uppgifter diskuterade vi huruvida
man erbjod befolkningen de rétta tjdnsterna.
Under diskussionens géng stéllde varje arbets-
enhet dessutom upp mdlen for sin verksam-
het. Arbetsenheterna definierade vad de tyckte
var viktigt och vilka tjdnster de tyckte att de
borde erbjuda. P4 samma gang kom de an-
stillda att gora klart for sig bade hela héilso-
centralens och sin egen arbetsenhets Auvud-
uppgift. (Det ar hdpnadsvidckande att akto-
rerna i allménhet inte ens inom hélsovarden
dr medvetna om huvuduppgiften - oftast har
man inte ens tillsammans dryftat den.) Till slut
behandlade vi ytterligare detta inom hélso-
centralens ledningsgrupp, och antecknade
som hiélsocentralens huvuduppgift att behand-
la insjuknade Nilsidbor och personer fran
andra kommuner i behov av bradskande be-
handling, samt att fraimja Nilsidbornas hélsa
och funktionsforméga.

VERKSAMHET

Efter att ha definierat malet planerade vi pa-
tienternas vdrdprocesser pa moten inom var-
je arbetsenhet pa nytt. De bésta experterna
pa arbetet, de anstillda, kom med de bésta
nya idéerna for att kunna utfora sitt arbete.
P4 samma gang kom vi Overens om nya ar-
betsfordelningar inom och mellan enheterna,
och vi avldgsnade smé och stora hinder for
en smidig verksamhet. Detta stadium var spe-
ciellt viktigt just for att de anstéllda forband
sig att g& infor de nya sétten att arbeta. Som
“hemlédxa” fick varje arbetsenhet att anteck-

na sina fordndrade verksamhetsplaner. Nar
alla tio moten inom arbetsenheterna hade
héllits, behandlade hélsocentralens lednings-
grupp forandringsplanerna och sammanstall-
de dem till en fungerande helhet som géllde
bl.a. arbetsfordelningen. Vi informerade vidare
hela personalen pa arbetsplatsmoten och be-
folkningen i lokaltidningen om de foréndra-
de verksamhetssitten. Efter det skotte led-
ningsgruppen om att personalen vid de mest
kritiska enheterna fick utbildning i de fordnd-
rade arbetsrutinerna (t.ex. de som skotte tids-
bestéllning vid lakarmottagningen fick utbild-
ning av en likstédlld mera erfaren kollega).
Ocksé de politiska beslutsfattarna (omsorgs-
namnden, stadsstyrelsen) informerades om
resultaten av kartldggningen och om de for-
dndringar i verksamheten som gjorts utifran
den.

UPPFOLJNING

I Nilsid lades uppfoljningen av hur férand-
ringarna genomfordes pa ledningsgruppens
axlar, sedan Overldkaren Gvergatt till andra
uppgifter. Men man kom pa férhand 6verens
om att minst en gang om aret ha ett mote for
att folja upp hur arbetsenheternas verksam-
het stimde Gverens med planerna. Enligt en
muntlig uppgift fran Nilsid géller storsta de-
len av de 6verenskomna féréandringarna fort-
farande.

En forédndring av den operativa verksam-
heten (och varfor inte ocksa tillampningen av
strategin) kréaver en kontinuerlig uppféljning
av verksamheten och dess féljder. Orsaken
till detta dr att man bara genom att jamfora
kan upptécka férdndrade omstédndigheter och
behov i tid samt reagera tillriackligt snabbt pa
dem. Som verktyg for en sddan uppfoljning
héller man pa att utveckla en Patientklassifi-
cering for Oppenvarden, APRTM, ett sampro-
jekt mellan CHESS-enheten vid Stakes och
Institutionen for folkhélsovetenskap vid Hel-
singfors universitet. APR beskriver bade pa-
tientens sjukdomar samt de behandlings- och
undersokningsatgidrder som de foranlett. Pa
sé sitt kan man dels 6ppna vardprocesserna,
dels beskriva hur krdvande patientmaterialet
dr och vilka skillnader som finns mellan pro-
duktionen vid de olika verksamhetsenhete-
rna (7). Hélsocentralledningens uppgift &r att
i ljuset av den information uppfdljningen gett
bedoma nivan och riktningen fér hur strate-
gin har genomforts — och vid behov dnyo for-
dndra verksamheten.
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Att leda en hilsocentral ar, forutom att det
ar overlakarens arbetssuppgift, ocksa en tek-
nikgren. Vid sidan av visioner kravs driftig-
het och engagemang samt ocksa forméaga att
leda personalen och att kommunicera. Med
arbetsamhet far man ocksa mycket till stand.
I fallet Nilsid kunde man styra de knappa re-
surserna fran minskad service till sdidant som
befolkningen mest behdvde.

FRAMTIDSUTMANINGAR FOR HALSOCEN-
TRALEN

Strategisk férmaga innebér att pa forhand se
framtidens utmaningar och férbereda sig pa
att mota dem. For att hédlsocentralen inte skall
vara som en vinddriven bat, dr det bra att cen-
tralens ledning féljer den aktuella hélsopo-
litiska debatten och stromningar inom hélso-
varden - samt begrundar hur dessa borde
paverka hélsocentralens verksamhet.

En speciell utmaning inom dagens finldnd-
ska hilsocentralvdrld &ar ldkarbristen. Det
finns visserligen flera ldkare &n ndgonsin, men
av nagon anledning &r speciellt nyss fardig-
blivna unga ldkare inte redo att engagera sig i
det ansvarsfulla arbetet som hélsocentralla-
kare. Samma brist pa arbetskraft hotar ocksa
andra specialister pa hélsocentralerna; detta
géller ocksé sjukskdtarna nar de stora arsklas-
serna snart kommer i pensionséldern. Ett svar
pa lakarbristen dr ett nytt slags arbetsfordel-
ning, ddr hdlsovardare och sjukskotare ges ett
storre ansvar for sddant som tidigare har hort
till 1akarens arbete (bl.a. kontroll av kroniska
sjukdomar och akutmottagning med forkyl-
ningar och mindre traumata). Detta kréaver
att man pa nytt synar vardprocesserna i som-
marna, andrar verksamhetspraxis pé lokalpla-
net samt gar in for en klar arbetsfordelning,
for utbildning och méjligheten att vid behov
konsultera ldkare.

Ett annat satt att bemdastra lakarbristen dr
att rationalisera mottagningsarbetet. Om de
hélso- och sjukvérdstjanster som befolkning-
en vill ha egentligen dr raddgivning pga. ny-
hjélploshet, dr det inte nddvéandigt att raden
ges av en ldkare. Hélsocentralens verksam-
het kan och bor vara ocksa annat dn besdk
pa ldkarmottagningen. Man maste t.ex. fun-
dera pa hur verksamheten pa radgivningarna
kan fordndras for att svara pa de problem som
nyhjalplosheten for med sig. Det &r alltsa ater
en gang fragan om att kartldgga befolkning-
ens behov och att inrikta produktionsproces-
sen enligt det.

Ocksé systemet med befolkningsansvar, vil-
ket som ként inte fungerar pa orter med l&-
karbrist, behover utvecklas. Ett elegant sitt,
som forenar idéerna om arbetsfordelning och
om att ordna lattviktstjanster utan att behand-
lingen av patienten blir lidande, &r att hand-
lagga befolkningsansvaret med hjdlp av team
av huslédkare och personliga sjukskotare. Da
ansvarar sjukskotaren for tidsbestéillning, ar-
betar sjdlvstdndigt polikliniskt och assisterar
lakaren. P4 sé sitt kan ldkaren anvédnda en
storre del av sin arbetstid till att behandla mer
kriavande patienter och till annat hélsocen-
tralarbete. Bada yrkesgruppernas arbetskon-
troll forbéttras, och arbetet blir mer menings-
fullt. Om man till detta dértill kan foga en
moijlighet for de anstéllda att som experter pa
allmdnmedicin skota de patientgrupper som
de speciellt har riktat sig in pa, far ocksa ar-
betsgivaren mer ut av de anstédlldas kunnan-
de. Man bor dé indela befolkningen i ansvars-
omradet enligt patientgrupper och inte enligt
kvartersprincipen.

Eftersom en enskild kommun ofta &ar en
tdmligen liten enhet som tjansteproducent, for
att inte tala om bestillare av specialiserad
sjukvard, har kommunerna pé senare tid allt
mera strévat efter ett mer eller mindre fast
regionalt samarbete med hélsocentralerna i
grannkommunerna. Fordelarna med ett sa-
dant samarbete dr att parterna kan utnyttja
dem som har specialkompetens och att man
mer flexibelt kan placera personal och skapa
arbetsenheter. Man maste dnda alltid komma
ihag att de viktigaste nértjansterna (radgiv-
ning, mottagning, rehabilitering, mentalvérds-
och missbrukartjanster) maste finnas nara
patienterna, pa den egna kommunens hélso-
central (8).

En framtida trend kommer ockséa att vara
att gransen mellan primarvéard och speciali-
serad sjukvard suddas ut. Primérvarden, hélso-
centralens husldkare, kommer i fortsdttning-
en mer och mer att bdra helhetsansvaret for
patientens omvardnad. Den specialiserade
sjukvarden far en konsultativ och radgivan-
de roll samt anlitas vid storre ingrepp. Den
specialiserade sjukvarden pa grundniva kom-
mer att ndrma sig patienterna. Sddana poli-
kliniska tjanster som inte kridver specialut-
rustning kan vil ges med ldgre kostnader pa
vardmottagarens egen hélsocentral, t.ex.
kvillstid. D& far patienterna mera flexibelt
den vard de behover, hilsocentralldkarna far
snabbt konsultationssvar och rdd om efter-
vard, vardansvaret for patienten &r fortfaran-
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de huslékarens; behandlingen far fastare for-
mer. Sjukhuset behovs da for att garantera
specialiserad sjukvard pa specialistniva. Fran
hela samhaéllets synpunkt skulle varden av
patienten da vara mer flexibel, hogklassig och
ekonomisk dn nu. Primédrvarden skulle sva-
ra for att patienterna smidigt far tillgang till
hélsotjénster pad grundniva och for att hel-
heten koordineras. Den specialiserade sjuk-
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Aland - i sirstillning fven i
fraga om halso- och sjukvarden

BjORN-OLOF EHRNSTROM

Aland dr for de flesta bekant som ett naturskont semesterpamdzs dit
alla fdrjor mellan Finland och Sverige gar, ndgot som ju gor det mdj-
ligt att handla Skattefrztt pad béten. Mdnga kinner ocksa till att Aland
sedan 6ver 80 dr har ett utvecklat sjélvstyre och att oriket dr en rela-

tivt vdlbdrgad del av vdrt land.

Ndgot som inte dr lika viilbekant dr den dldndska hdlso- och sjuk-
vdrdsmodellen, som skapades for 10 dr sedan. Hdlsovdrden dr en del
av sjdlvstyret, och i detta héinseende fungerar Aland som en (ndéstan)
sjalvstindig stat med egen lagstiftningsbehorighet.

Fram till 1994 géllde folkhé&lsolagen och la-
gen om specialiserad sjukvard. Organisato-
riskt var primérvarden en kommunal angel&-
genhet (Alands folkhalsoférbund), likasa
mentalvarden (Alands vardférbund), medan
Alands centralsjukhus stod under landskaps-
styrelsen, som motsvarar det statliga i Finland.

Den 1 januari 1994 genomfordes en admi-
nistrativ reform. Lagtinget antog en ramlag
om hélso- och sjukvérden samtidigt som bade
folkhilsolagen och lagen om specialiserad
sjukvard upphorde att gélla. En ny myndig-
het under landskapsstyrelsen bildades, Alands
hilso- och sjukvard (AHS).

Darmed samlades alla hélso- och sjukvéards-
funktioner under en gemensam styrelse med
5-7 politiskt tillsatta medlemmar och med en
gemensam ledningsgrupp bestdende av for-
valtningschef, sjukvardschef (chefoverldkare
for den specialiserade sjukvarden), primar-
vardschef (ledande ldkare for hdlsocentralen),
forvaltningsoverskotare och ekonomichef.

AHS #r organisatoriskt indelat i tre resul-
tatenheter: Primérvard, Specialsjukvard samt
Administration och férsérjning. Resultaten-
heterna &r i sin tur uppdelade i basenheter,
som for specialsjukvardens del i princip mot-
svarar de kliniska disciplinerna pa ett central-
sjukhus. Primdrvardens basenheter dr ocksa
bekanta fran folkhilsoarbetet: hdlso- och sjuk-

vardsmottagningar, langvard, tandvard och
miljorelaterad hilsovard.

Politikernas styrinstrument adr hélso- och
sjukvardsplanen och budgeten som faststélls
av lagtinget, den aldndska riksdagen. I pla-
nen har man tagit in de mest centrala stad-
gandena frdn den finska folkhélsolagen och
lagen om specialiserad sjukvard, men i Gvrigt
fungerar planen som en verksamhetsplan for
budgetéret.

Fore AHS-reformen finansierades folkhél-
soarbetet och mentalvarden genom kommun-
debitering. Centralsjukhuset fick sina budget-
medel fran landskapet Aland. I och med re-
formen &r det lagtinget som beviljar en ram-
budget, vilken styrelsen sedan fordelar mel-
lan ovanndmnda resultatenheter. Ingen kom-
mundebitering férekommer forutom da det
géller langvarden, ddar kommunerna star for
den del som inte tdcks av patienternas lang-
vardsavgifter.

FORFATTAREN

ML Bjérn-Olof Ehrnstrém dr specialist
i allmédnmedicin och dr verksam som
forvaltningschef vid Alands hdlso- och
sjukvdrd i Mariehamn
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Klientavgiftslagen giller inte pa Aland och
darfor ar det fritt fram for politikerna att fast-
stédlla bdde omfattningen av och nivan pé av-
gifterna. Sa uppbérs t.ex. avgift for alla lakar-
besok, men ocksa for vissa besdk hos sjuk-
vardpersonalen bade pa hélsocentralen och
pa sjukhuset, for receptfornyelse samt for ut-
laning av hjdlpmedel. Ett kostnadstak pa 450
euro/kalenderér géller for vuxna. For barn
under 18 &r &r taket 200 euro. I &r infordes
dessutom ett laginkomstskydd pa 225 euro/
man. for alla med en arsinkomst under 14 000
euro (for makar/samboende géller en sam-
manrédknad inkomst pad hogst 22 000 euro/
man.). Patientavgifterna berdknas uppga till
ca 4 milj. euro, vilket tdcker 6,6 procent av
bruttoutgifterna (uppgifterna giller for ar
2004).

Till den aldndska sjélvstyrelsen hor ocksa
egna avtalsforhandlingar och kollektivavtal.
Detta blev riksbekant i samband med den
TEHY-strejk, som pégick i 3 manader som-
maren 2003. Generellt kan man sdga att [one-
nivan dr hogre &n i riket. Dessutom erhaller
alla Alandstilligget som uppgar till 118 euro/
man. Medaljens baksida &r att det &ar betyd-
ligt dyrare att leva pa Aland &n i det 6vriga
Finland.

Hur har da verksamheten fordndrats av
AHS-reformen? Blev det bittre eller sdmre
med en sjukvardsorganisation &dn vad det var
fore reformen med tre separata organisatio-
ner? Mot bakgrunden av att den &ldndska
befolkning uppgar till endast 26 400 invana-
re, som dessutom &r fordelade pa 16 kommu-
ner, vore det synnerligen odndamaélsenligt att
driva halso- och sjukvarden i tre separata or-
ganisationer. Helhetssynen hos savil styrelse
som for de ledande tjinstemédnnen borde at-
minstone i teorin vara battre. Ekonomiskt
vore det férodande for en kommun med nag-
ra hundra invanare att drabbas av ett fatal
dyra patienter, om kommundebitering fortfa-
rande géllde.

Forhoppningen att AHS-reformen skulle
innebdra mindre kostnader har inte infriats.
Men & andra sidan vet vi inte hur kostnads-
bilden skulle ha sett ut om reformen inte hade
genomforts. Prislappen hade knappast varit
mindre. Ett faktum &r emellertid att Aland har
mycket hoga hélso- och sjukvardskostnader.
Budgeten for ar 2004 uppgar till 60,7 milj.
euro, motsvarande 2 300 euro/inv. Den hoga
kostnadsnivan beror pa bl.a. det laga invanar-
antalet, den speciella §-situationen, och det
faktum att den privata sjukvardssektorn dr
mycket liten pa Aland. Sjukvarden har ocksa

varit en prioriterad sektor, som inte behovt
gora sddana djupdykningar, som man sett och
ser 1 bade Sverige och i det 6vriga Finland.
Specialsjukvérden ar vélresurserad och koer-
na &r sdkert de kortaste i ett nordiskt perspek-
tiv.

Nir AHS-reformen marknadsfordes, tala-
de man om ”enddrrs-modellen”. Visserligen
sammanfordes tre organisationer till en, tre
styrelser blev en, detsamma skedde med led-
ningsgrupperna och rent fysiskt flyttade ad-
ministrationen samt l6ne- och ekonomikon-
toret ihop, men for patienterna innebar det i
praktiken ingenting nytt. Hdlsocentralen och
raddgivningsbyraerna fortsatte med sin verk-
samhet som tidigare, mentalvarden och cen-
tralsjukhusets enheter med sina. Helhetsper-
spektivet blev sidkert bittre bade pa styrelse-
och ledningsnivd, men négra storre fordnd-
ringar skedde inte i verksamheterna, som fort-
satte i sina traditionella roller.

Ett ndrmare samarbete mellan primarvar-
den och den specialiserade sjukvérden blev
verklighet forst nér hilsocentralen pga. fukt-
och mogelskador maste utrymmas. Da flytta-
de hvc-ldkarna till centralsjukhusbyggnaden,
modravérden till gynekologiska och obstet-
riska enhetens lokaliteter och barnradgivning-
en till en bostad péa centralsjukhusomradet.
De dagliga kontakterna vid kaffebord och i
matsal har pa ett avgorande sétt fort primar-
varden och den specialiserade sjukvarden
narmare varandra. Till detta bidrar ocksé den
gemensamma elektroniska journalen for hela
den somatiska sjukvarden. Det finns ingen
inom hélsocentralen som numera vill flytta
ut fran sjukhuset, man har hittat sin profil och
kdnner sig inte mindervérdig i férhallande till
den specialiserade sjukvarden, ndgot som man
befarade fore flyttningen. Personalen pé cen-
tralsjukhuset har ocksa tagit vil emot inflyt-
tarna.

I framtidsplanerna ingér att ocksé de psy-
kiatriska verksamheterna vid Grelsby sjukhus,
16 km norr om Mariehamn, skall fa nya lo-
kaliteter pa centralsjukhustomten. Darmed
har de mesta av hélso- och sjukvarden sam-
lats pa en och samma plats.

For nédrvarande finns ett forslag om en ge-
mensam medicinsk chef for hela AHS. I dag
dr den funktionen uppdelad mellan priméar-
vardschefen, som basar Gver primérvarden,
och sjukvardschefen, som &r chef for den spe-
cialiserade sjukvarden. Enligt forslaget skulle
primérvardens mottagningar och langvarden
understéllas den gemensamma medicinska
chefen. Tandvarden och den miljorelaterade
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hélsovarden skulle lyda direkt under forvalt-
ningschefen. Primérvardens foretrddare miss-
tror forslaget och misstéanker att deras stall-
ning 6verskuggas av den stérre och resurs-
kravande specialiserade sjukvarden. Man hév-
dar att primérvarden har ett s annorlunda
verksamhetsfalt att det svarligen gér att pa
jambordig bas fungera tillsammans med den
specialiserade sjukvéardens enheter. Speciellt
ar man angslig for att det forebyggande folk-
hélsoarbetet skulle lida och lagprioriteras i
tider med knappa resurser. Detta kan mot-
verkas genom att t.ex. upphoja den férebyg-
gande verksamheten (barn- och modraradgiv-
ning, skolhélsovard, preventivmedelsradgiv-
ning, allmén hélsoupplysning) till en egen
basenhet, som skulle fa sina budgetmedel di-
rekt anvisade fran styrelsen. Darmed blir det
upp till bevis for politikerna att visa att man
manar om den forebyggande verksamheten.

Forslaget med en medicinsk chef &r en lo-
gisk foljd av det som skedde i och med AHS-
reformen. D& sammanfordes vardarbetet un-
der en gemensam forvaltningsoverskotare
medan administrationen och forsorjningen
fick en gemensam chef i ekonomichefen. Den
naturliga utvecklingen vore en gemensam
medicinsk chef, i synnerhet som storre delen
av den offentliga hilso- och sjukvarden pa

Aland nu ocksa finns under samma tak. Kan-
ske kunde man pa detta sétt skapa dnnu béatt-
re samarbetsformer, forbittra patientflodet
och informationsgangen. I det aldndska per-
spektivet dr det ocksa majligt att tanka sig att
gynekologerna helt tar over ldkarbeséken
under graviditeten, och att barnldkarna en-
gageras i kontrollen av de minsta barnen pa
radgivningarna. Resursmassigt dr detta fullt
moijligt, forutsatt att nimnda specialistlakar-
tjdnster (3 + 3) &r besatta.

Aland &r speciellt vilket framgar av det
ovanndmnda ocksé nér det giller hélso- och
sjukvarden. Det lilla samhéllet och ndrheten
till makthavarna i de politiskt styrda organen
( styrelse, landskapsstyrelse och lagting) ger
mojlighet till nytdnkande, som i storre sam-
manhang kan vara svarare att genomfdra.
Diremot giller d4ven pa Aland det faktum att
fordndringar, om de skall bli framgéngsrika,
bor vara vélférankrade hos den personal som
skall genomféra och leva med det nya.

ML BjORN-OLOF EHRNSTROM
ALANDS HALSO- OCH SJUKVARD

PB 1001

22111 MARIEHAMN
bjorn-olof.ehrnstrom@ahs.aland.fi
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Evidensbaserad medicin
i allmanpraktik:
Att hjalpa hela patienten

MARJUKKA MAKELA

Allmdnlédkare har traditionellt varit den biopsykosociala modellens
viktare. Vi moter ménniskor mdnga ganger under en lang tidsperiod,
ofta pa deras eget territorium. FOr o0ss dr personen som har en sjuk-
dom viktigare dn sjukdomen - och vi dr stolta dver denna skillnad
mellan oss och kolleger i smala specialiteter (1). Att handskas med
sjukdom innebdr for oss mycket mera dn en diagnos och ett behand-
lingsschema. Vi mdste ocksd vara medvetna om alla de faktorer som
kan underldtta eller forsvdra en individs tillfrisknande fran sjukdo-
men (2).

Vanliga invindningar mot evidensbaserad medicin (EBM) dr att
den begrdnsar den kliniska friheten och inte stdder ett personligt pa-
tient-ldkarforhdllande. Dessa rddslor hdrstammar fran tiden innan
den evidensbaserade medicinens metoder ens hade uppfunnits; de
dterspeglar den gamla tudelningen mellan kropp och sjdl och sdrskil-
jer behandlingen av den biologiska varelsen och hennes psykologiska
och sociala behov. Goda metoder for att integrera evidens med indivi-
duell patientbehandling har utvecklats (3-4).

KROPP, SJAL OCH SAMHALLE

Evidensbaserad medicin innebér helt enkelt
att man anvénder den bésta tillgidngliga evi-
densen for att fatta beslut om behandlingen
av varje enskild patient. Detta dr inte precis
nagot nytt forhallningssitt. Under de senaste
decennierna har metoderna for att hitta och
sammanstélla vetenskaplig evidens i alla fall
forbattrats sa mycket att den ”bésta tillgdng-
liga” kunskapen &r latt tillgdnglig for varje
ldkare, i datoriserade databaser.

Dessutom stér vi infor en annan orsak att
aktivt anvédnda oss av evidens: begrdnsade re-
surser. Den gamla diskussionen om kropp och
sjal giller nu ocksd samhéllet. Det dr darfor
Archie Cochrane ursprungligen utvecklade sin
idé om att organisera “en kritisk sammanstall-
ning, enligt specialitet eller subspecialitet, re-
gelbundet uppdaterad, av alla relevanta ran-
domiserade kliniska undersokningar” (5).

Cochrane deklarerade ocksa att ”All effek-
tiv behandling méste vara fri”. Effektivitet be-
tyder ”den matta effekten av en speciell med-
icinsk atgérd for att &ndra en viss sjukdoms
naturliga forlopp till det battre”. For att man
ldtt skall kunna inse vad som éar effektivt, in-
samlar och upprétthaller Cochrane Collabo-
ration den bista evidensen om medicinska
atgdrders effektivitet. Men det finns ett pro-
blem i denna skona evidensvérld: Man kan
inte sté till tjanst med all tdnkbar vard, sa vi
behover principer f6r hur vi skall vélja.

FORFATTAREN

Marjukka Mdkeld dr forskarprofessor vid
FinOHTA (Finnish Office for Health
Technology Assessment) vid STAKES
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Om vi dr ense om de principer som Cochra-
ne lade fram, borde vi alltid ge effektiv be-
handling, till exempel bota pneumoni med
penicillin och vaccinera barn mot polio. Vi-
dare borde vi undvika ineffektiva eller skad-
liga atgdrder, som att ge konjak ar gravida
kvinnor mot sammandragningar. Vi borde
ocksé se till att lika behandling ges for lika
behov: t.ex. erbjuda alla patienter med allvar-
lig koronarsjukdom stent, oberoende av hur
gamla de é&r, var de bor eller vilken inkomst
de har. Detta &dr klart omojligt - vi behover
alltsa ndgon form av principer for hur vi skall
vélja. Vi stdr pa samma punkt som Archie
Cochrane i borjan av 1970-talet, men vi har
ett namn pa dilemmat: vi kallar det priorite-
ring.

VAD AR EFFEKTIVT?

Vi méste &tminstone forst reda ut vad som é&r
effektivt, och som allménldkare maste vi be-
akta allt under solen. Men hur kan vi bedo-
ma och avvidga effekterna av riskfaktorer,
vardprocesser och andra aspekter pa hélso-
och sjukvarden - samt dven deras biverkning-
ar? Genom att ta beslutet i smé steg och bry-
ta ner det till frdgor som det finns svar pa. Vi
behover inte svara pa varje fraga genast - och
vi kan hitta svaren da de behdovs, for varje
patient och tillsammans med patienterna (4).

En bra fradga har relevans for det beslut som
skall fattas och &r s enkel att man kan svara
pa den genom forskning. I typiska fall under-
soker den de effekter av betydelse som atgér-
den har pa detta slags patienter. P4 en mot-
tagning finns det ménga fragor som man maéste
fa besvarade i en f6ljd. For varje fraga kan vi
sOka fram den bdista tillgdngliga evidensen i
Cochrane Library eller andra databaser; ib-
land behover vi statistiska uppgifter. Om vi
har turen att bo i ett land med vélutvecklade
riktlinjer kan vi hitta svaret p4 manga fragor i
en sadan norm (6).

Ibland finns det ingenstans samlad infor-
mation som svarar pé en fraga. I dessa fall
kan vi vara tvungna att anvénda resultat fran
originalforskningen. EBM-metoder hjilper
oss att utvdrdera om dessa undersokningar
besvarar var fraga och om de dr &ndamalsen-
ligt upplagda. Det géller inte bara randomise-
rade understkningar; vilket slags undersok-
ningar vi skall leta efter beror pa den fraga vi
stdller. Vi kan ytterligare ldra oss att utvéarde-
ra kvaliteten pa olika slags undersokningar
kritiskt och att tillaimpa evidensen i var egen
omgivning (7). D& man ser pa en befolkning

betyder detta att skapa riktlinjer, program,
vardkedjor, forfaringssétt.

EVIDENS I VERKSAMHET

I ett enskilt patientfall dr ett beslut fortfaran-
de ett avgorande mellan patienten och ldka-
ren. Hur kan evidens hjdlpa denna patient
med de manga frdgorna under sjukdomens
forlopp? Att berétta historien om en patient
askadliggor kanske bast hur man kan utnytt-
ja evidens pa olika satt.

Patienten dr en 82-drig matematikldrare
som pensionerades fran posten som sin sko-
las rektor. Han bor med sin hustru i ett triv-
samt forortshem, tycker om trdadgdrdsskotsel
och att l6sa korsord samt gdr regelbundet hos
sin husldkare pa kontroller for sitt blodtryck.
Han anvdnder horapparat och har nyligen
konstaterats ha glaukom som hdlls under
kontroll med dgondroppar. I 30 dr rokte han
en ask cigarretter om dagen men slutade for
ndstan 30 dr sedan pd uppmaning av sin neu-
rolog efter ett yrselskov. Under sina yrkesverk-
samma dr hade han tidvis duodenalsdr som
reagerade bra pd medicinering.

For ndgra veckor sedan sokte han for ett
nytt hdlsoproblem. Hans hustru hade bett
honom komma till din mottagning for att han
hade varit trott och haft andnod i ndgra veckor
samt hostade om kvdllarna da han gick till
sdngs. Du undersékte honom, konstaterade
att han hade gdtt ner ndgra kilo, hade ett he-
moglobinvdrde pd 116 och en sinkningsre-
aktion pd 32. I dvrigt férekom inga fynd eller
symtom, men du remitterade honom till en
internist vid centralsjukhuset.

Han dr nu tillbaka och berdittar pa sitt sam-
lade sdtt att diagnosen dr lungcancer. Efter-
som hans allmdntillstind dr gott planerar
man att inleda behandling med cytostatika
ndsta vecka.

Vad kan hans husldkare géra? Vad skulle
du gora i detta skede av mottagningen?

En bra, evidensbaserad husldkare vill att
patienten talar ut om sin d@ngslan och lyssnar
darfor antingen uppmérksamt eller stéller en
Oppen fraga: “Vilka tankar viacker det hos er?”
Konsten att ta emot patienter har studerats
av Pendleton och medarbetare (8), till nytta
for oss och patienterna. Tack vare detta arbe-
te vet man att det &r viktigt for patienten att
kunna ge uttryck at sin &ngslan innan man
kommer med svar.

Patienten fragar helt enkelt om dverlevna-
den vid lungcancer. Onkologen har gdtt myck-
et rakt pd sak, och patienten citerar honom:

Argéng 164 Nr 2, 2004

37



”Det dr fragan om veckor eller manader sna-
rare dn dr”. Han fragar efter din dsikt om prog-
nosen. Tyvdrr har det inte kommit ndgra pap-
per fran sjukhuset sd du vet dnnu inte vilken
typ av cancer det gdller och hurudan dess ut-
bredning dr.

For att hjdlpa patienten sldar du upp prog-
nosen pd nationella cancerregistrets webb-
plats. Ddr konstaterar du att den genomsnitt-
liga overlevnadstiden for lungcancerpatien-
ter dr 8,2 mdnader. Matematikldraren dr van
vid siffror, och dd du pdaminner honom om
att medeltalet inte kan tilldmpas pd indivi-
der kommenterar han torrt att han har un-
dervisat i sannolikhetskalkyl i dratal. Detta
verkar vara det svar han var ute efter, tills
vidare. Medan du fornyar hans recept fragar
du hur han och hans fru har klarat av nyhe-
ten - de dr strdngt sysselsatta i trddgdrden,
sdger han, och de har sett over hans testa-
mente.

EVIDENSKALLOR

Pa eftermiddagen konsulterar du onkologen.
Det dr smacellig lungcancer, utbredning
T3NO, och patientens allméantillstand tillater
standardbehandling med cytostatika. Man
planerar att inleda behandling med karbop-
latin och etoposid (PE-regim) nésta vecka. For
att sjdlv fa information slar du upp grundlag-
gande medicinska fakta om sjukdomen i de
nationella riktlinjerna for lungcancer (9). Det
dr manga ar sedan du senast behandlade en
patient med lungcancer, och det &r inte att
undra pa: incidensen dr bara en pa 2 500 per-
soner, och din population bestér mest av unga
familjer.

I Finland técker de nationella evidensbase-
rade riktlinjerna nu fler &n 50 @&mnen (10-
11). Riktlinjerna anger ytterligare att cytosta-
tika dr forstahandsbehandling vid framskri-
den smacellig lungcancer och att 80 procent
av patienterna svarar pa behandlingen. PE-
regimen har féarre biverkningar dn andra al-
ternativ; for mera detaljerad information om
biverkningarna konsulterar du likemedelska-
talogen. Riktlinjerna hjdlper dig ocksé att er-
inra dig att paraneoplastiska symtom kan ge
neurologiska och endokrina problem. Den
detaljerade informationen &r lankad till mera
utforliga killor, s& som systematiska Gversik-
ter. Efter att ha talat med din kollega och l&st
in dig pa sjukdomen &r du fardig for ditt nés-
ta mote med patienten.

Han kommer tre veckor efter det att den
forsta cytostatikakuren har awvslutats, och

konsulterar dig for vax i dronen och blodprov
efter cytostatikabehandlingen. Medan du spo-
lar orat fragar du hur han madr. Han sdger att
han har ddlig aptit och dr trott efter behand-
lingen. Hans blodceller dr i skick: hemoglo-
bin 128, leukocyter 3,3. Och sedan den svdra
fragan: ”Ar det ndagon idé med ytterligare en
platinkur - dr jag vdrd det?”

Nu vaknar naturvetenskapsmannen i dig,
och du vill ha kalla fakta om hur nyttig be-
handlingen &r. Okar likemedlen &verlevna-
den? Du gor en sokning i Cochrane-bibliote-
ket med ”platin* and lung” och hittar en vil-
gjord oversikt (12) som redogor for verknings-
graden for cisplatin, dverlevnad och biverk-
ningar. Men &r detta den evidens du verkli-
gen behover?

All evidens kommer inte fran randomisera-
de undersokningar. Tidigare anvénde du kun-
skap om vardprocessen och kliniska fardig-
heter, du lyssnade till patientens bekymmer
och anvénde 6ppna fragor for att fa fram hans
egna specifika problem (8). Nasta anvidndba-
ra evidens kommer fran Balints arbeten (13-
14), som uppmuntrar dig att ge akt pa dina
kénslor. Enligt dem aterspeglar vi ofta véra
patienters kanslor - dr detta med dig nu?
Kénner du dig osdker och bekymrad?

En systematisk oversikt av lakar—patientfor-
héllandet (15) har gett priméarvarden mycket
anvédndbar information. Med denna patient
borde du komma ihag att cancerdiagnosen
sétter igdng en typisk krisreaktion. Trots att
patienten hor och forstar informationen kan
han inte alltid ta den till sig under den forsta
krisfasen; darfor maste fakta upprepas manga
ganger.

Med anviindande av Pendletons metod bol-
lar du forst patientens frdga tillbaka till ho-
nom. Du fragar vad hans tankar om progno-
sen dr, och vad han tror om cytostatika nu
ndr han har gdtt igenom en behandling. Han
ogillade illamdendet och bekymrar sig for vikt-
minskningen, men hans storsta bekymmer
géllde huruvida behandlingen hade ndgon
verkan. "Om jag bara mdr forfirligt i flera
dagar och det inte bromsar cancern sd borde
inte pengarna anvindas for ndgon som har
storre nytta av behandlingen?”

Du presenterar nu den systematiska dver-
sikt som du tidigare har hittat, enligt vilken
cytostatika minskar tumorstorleken och for-
hindrar metastaser i 80 procent av fallen (12).
Kontrollthoraxbilden tas ndsta vecka, sd du
vet inte dnnu vilken effekt PE-regimen har
pd denna patient. Du stiller sedan den vanli-
ga huslikarfragan: ”Vad finns det for annat
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Figur 1. Evidensens roll vid beslutsfattande (fran Gray JAM, 2001).

som bekymrar dig?”. Efter det dr du sedan
tyst i gott och vil tio sekunder. Patienten tit-
tar upp och fragar om det dr ndgon idé att
skaffa nya glaségon - han har problem med
korsorden nu, men det skulle knappast tjiina
ndgonting till att fa nya ldsglasdogon for ndg-
ra veckor. ”Och min hustru och jag skulle
gdrna vilja veta om jag kommer att 6verleva
till jul”.

EVIDENS OCH MEDKANSLA I BALANS

Detta dr essensen i vart yrke. McWhinney (16)
har uttryckt det val: ”Allmadnmedicin dr pa
samma gang klinisk och existentiell medicin”.
Vilken roll har evidensen nér du svarar — och
vilken roll har virderingarna och etiken? Hur
mycket litar du pa siffror, och hur mycket tar
du ansvar for att trosta din patient, att ldtta
hans bérda mot alla odds? Medveten om att
den genomsnittliga 6verlevnaden vid sméacel-
lig lungcancer dr atta ménader efter diagno-
sen, och att det nu i september redan har gatt
tvad manader, skulle jag luta at att vara hopp-
full och sédga: ”Ni har en bra moijlighet att
uppleva julen”.

Evidensen, som en av vardens grundpela-
re, maste balanseras med en forstaelse for den
enskilda patienten. Nyttig evidens dr relevant,
farsk, tidsenlig och delas och forstas av bade
ldkare och patient. Evidensen fattar inte be-
slut; den ger redskap at dem som beslutar (17).
Evidensens roll vid beslutsfattandet har be-
skrivits vil av Muir Gray (18) (Figur 1). Da vi
kdnner till behandlingens inverkan och bi-
verkningar, kan vi hjdlpa patienten att vélja
den typ av behandling som passar hans livs-

situation, de resurser hans familj och vanner
kan erbjuda samt hans vérderingar.

For denna patient gav evidensen viktiga
ingredienser for manga andra beslut under
terminalvardsprocessen. Skulle néringstill-
skott vara till nytta da aptiten ar dalig? Vilka
biverkningar berodde pa cytostatika och vad
kunde man gora for att lindra dem? Kan jag
d6 hemma? Och vad borde vi sdga till barn-
barnen? Kanske det passar din roll som ldka-
re att svara pa dessa fragor, kanske inte, men
du kan ta reda pa evidensbaserade fakta.

Mdnga fragor senare, kring julen, dr patien-
ten intagen for palliativ vard. Han fragar dnnu
en gang om sin 6verlevnad - denna gang fran
en annan synvinkel. Han har gadtt igenom alla
praktiska och kinslomdssiga detaljer med sin
familj och dr fdrdig for avfird: "Hur mdnga
veckor dnnu av detta lonlosa liv, doktorn?”
Som fallet dr med mdnga gamla mdn (19) dr
det en stor och vdsentlig forlust for honom
att han inte lingre kan vara till nytta. Han
har tidigare diskuterat eutanasi, som inte dr
tillaten i ditt land, med dig och varit av sam-
ma dsikt att vdra dagars antal inte dr i vdra
egna hdnder.

Hidir dr evidensen dnnu en gdng till hjélp. 1
BM]-numret om en god déd visade Glare et
al. (20) att Rliniker tenderar att éverskatta
overlevnaden i terminalskedet. Dd du tittar
pd honom, meduveten om att han knappt vill
dta ldngre och dr somnig storsta delen av da-
gen eftersom han far tillrdcklig smdrtlindring,
kdnns det rditt att utgad fran beldggen. Nu kan
du sdga att hans dterstdende dagar knappast
dr sa manga. Han ler lite: ”Det dr bra sd, dok-
torn”.
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Han dor fridfullt, stédd av sin familj, ndgra
dagar senare.

Evidensen star inte for nagra beslut, men
den &r en oundginglig del av besluten. Att
inte sOka efter evidens innebdr dalig ldkar-
praxis. Vi hittar inte alltid nyttiga beldgg nér
vi soker dem och vetenskapen ar ofta frag-
mentarisk och ofullstindig - men lyckligtvis
kan ocksa fragmentarisk kunskap anvéndas
for sunda personliga beslut. Ibland kanske du
inte i din patients intresse vill anvdnda den
evidens du hittar men om du inte vet vilken
evidens som dr tillgédnglig, kan det hinda att
du lurar din patient pa det béasta beslutet for
honom.
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Evidensbaserad medicin i
allmanpraktik - ett hinder for
optimal lakarvard?

IRENE HETLEVIK

Evidensbaserad medicin (EBM) har blivit den teoretiska bas som all-
mdnldkare antas ritta sig efter om de vill anses som bra ldkare. Det
dr dock majligt att EBM overskattas och att dess nuvarande stéllning

kan utgora ett hinder for optimal ldkarvard.

For att understryka de centrala argumenten i
mina kritiska tankar om EBM i primérvar-
den har jag valt tre av ”Sju teser for allmén-
praktik” som Norska allménldkarforening-
en har uppstillt (1): Enligt dem bor allmén-
lakare:

- Gora det som ér viktigast for deras patien-
ter

- Ge mest uppmérksamhet at de personer
som har de storsta behoven

- Anvinda ett hdlsofrdimjande sprak

For att kunna folja dessa teser bor allmanla-
kare ha kunskaper som baserar sig pa en bred
vetenskaplig bas dar EBM utgor bara ett ele-
ment. Det elementet verkar vara dverskattat
nédr man granskar det ndrmare (2) (Tabell I).

ALLMANMEDICIN

Allménldkare moter hela befolkningen. For
att i helt grova drag karaktérisera denna all-

FORFATTAREN

Irene Hetlevik dr bitrddande professor
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Trondheim

ménna befolkning har man tagit i bruk en
modell med fyra kategorier (3) (Figur 1).

Kategori 1 bestdr av personer som bdde kan-
ner sig friska och konstateras vara friska en-
ligt biomedicinska standarder. Inom dagens
medicin kanaliseras en stor del av befolkning-
en av olika orsaker till allmédnldkarmottag-
ningen for att fa intyg 6ver sin hélsa (4).

Kategori 1 minskar stadigt. Biomedicinska
normer och gillande definitioner tenderar att
“flytta” personer fran kategori 1 till kategori
4. Man kan identifiera tva orsaker till detta.
For det forsta kan medicinska tester identi-
fiera riskmarkorer for framtida sjukdomar
ockséd om personerna kédnner sig friska. Dess-
utom Okar det antal ”icke-sjukdomar” som det
kan bli tal om pé allménldkarmottagningen
(5).

Kategori 2 bestdr av mdnniskor som séker
hjdlp for att de upplever lidande. Allmanla-
karen kan dock inte hitta nagra objektiva teck-
en pa sjukdom. Foljaktligen misslyckas hon
oftast med att hjdlpa dessa ménniskor, efter-
som deras upplevelser och symtom inte en-
ligt biomedicinsk kunskap passar in pa ac-
cepterade sjukdomskriterier (6). Den typiska
patienten i denna kategori &dr en kvinna med
kronisk smérta eller en ungdom som &r drog-
beroende. Man har visat att en femtedel av
alla patienter som konsulterar sina allménla-
kare hor till denna kategori (6). Dessa patien-
ter upplever ofta att deras hélsoproblem ig-
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Tabell I. EBM ér ett hinder for optimal ldkarvard inom allmdnmedicinen.

. Genom att betona och overvardera information fran randomiserade kontrollerade

undersokningar, metaanalyser och systematiska 6versikter, och samtidigt ringakta och

undervirdera annan forskning utan att explicit ta stéllning till vilket slags kunskap som behovs

for vilket andamal.

. Genom att bidra till att vardeladda fakta

. Genom att dolja behovet av varderande beslut inom medicinen

noreras och de kédnner att de inte tas pa all-
var som ménniskor (7). Bara en liten del av
dem anger att de har fatt meningsfulla forkla-
ringar som hjélper dem att forsta sina pro-
blem och att klara av problemen pa egen hand
pa ett konstruktivt sétt (7).

Kategori 3 omfattar personer med organ-
sjukdomar, d.v.s. patienten Rinner sig sjuk
och allmdinlikaren kan konstatera objektiva
sjukdomstecken. Ett typiskt exempel dr en
person med brostsmarta och kliniska tecken
pa hjartinfarkt. Patienter i denna kategori ut-
sétts for en 6kande méngd teknik. Ny teknik
tas hela tiden i bruk utéver den redan existe-
rande for att gora den diagnostiska och tera-
peutiska precisionen dnnu béttre for dessa pa-
tienter. Till exempel kan en patient med hjart-
svikt definieras som underbehandlad om han
inte far fyra eller fem likemedel bara for sin
hjirtsjukdom, oberoende av vilka andra sjuk-
domar han kan ha. Och eftersom effekten av
varje ldkemedel har studerats separat i klinis-
ka undersokningar, oftast med komorbiditet
som exklusionskriterium, dr de enskilda 1a-
kemedlens effekt oforutségbar i allmédnldkar-
praxis.

Personer i kategori 3 ges prioritet pa sjuk-
husen och inom den specialiserade varden.
Patienternas kontakt med specialister och
sjukhus &r dock kortvarig. Foljaktligen &r all-
manldkare tvungna att fortsdtta behandling-
ar som dessa specialister paborjat och att gora
sddant som kan verka meningsfullt pa sjuk-
huset. Dessa atgdrder dr inte ndodvéandigtvis
lika meningsfulla inom allménpraktiken.

Kategori 4 bestar av personer som har risk-
faktorer for framtida sjukdomar. De &r oftast
inte medvetna om sina potentiella hdlsoprob-

lem forrén de informeras om dem av sin 1&-
kare. Att upptédcka riskfaktorer kan i sjélva
verket forvandla alla till patienter. Riskbeddm-
ningen kan borja vid befruktningen (8, 9) och
fortsétta till doden.

Det kan hianda att personer konsulterar all-
méinlédkare for att f& bekréiftat att de dr vid
god hiélsa och i stédllet hamnar i en ”riskgrop”
- detta géller speciellt dldre (Figur 2). Folj-
aktligen &r allménldkaren skyldig att hjdlpa
dem “upp igen” genom att sdga att det “inte
dr sé farligt” (Figur 2). Ett riskbudskap &r dock
irreversibelt (8, 9).Det pAminner om en drop-
pe bléack i klart vatten som gor vattnet besté-
ende grumligt (9).

Vetenskapsmidnnen definierar hela tiden
nya riskfaktorer i en aldrig sinande strom (10).
Biomedicinsk forskning verkar ha skiftat fo-
kus fran att undersdka sjuka ménniskor till
att bedoma riskfaktorer for framtida sjukdo-
mar hos den friska befolkningen (10). Denna
fokusforskjutning 6ppnar en grianslos poten-
tial for att gbra nya undersokningar.Det finns
redan ménga "risktillstdnd” som maste beak-
tas inom allmédnmedicinen, s& som hyperto-
ni, typ 2 diabetes, osteoporos och onormala
cellprov fran livmodermunnen. For storsta
delen av dem finns det evidensbaserade bio-
medicinska behandlingar att tillga.

EBM SOM HINDER FOR OPTIMAL LAKAR-
VARD INOM ALLMAN MEDICIN

Kategori 1 bestdr av de ”sant friska”, d.v.s.
personer hos vilka man dnnu inte upptdckt
sjukdomar, tidiga organskador, riskfaktorer
eller ofordelaktiga gener (Figur 3). Eftersom
god hilsa inte d&r samma sak som franvaro av
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Patientaxeln

- subjektiv
god halsa
KATEGORI 4 KATEGORI 1
- . Lakaraxeln
sjuk frisk - objektiv
KATEGORI 3 KATEGORI 2
dadlig hdlsa

Figur 1. Allménldkare moter hela befolkningen. En person kan uppleva god hélsa eller nagon grad av
dalig hélsa. Lakaren vantas vara objektiv da han/hon sérskiljer personer med sjukdom, d.v.s. de som
fyller dagens medicinska diagnostiska kriterier, och personer utan sjukdom.

dessa faktorer (11), maste allménldkare kian-
na till kvalitetshojande faktorer i folks liv sa
att de inte ingriper av misstag (12). Dessutom
maste allménldkaren kénna till de strategier
som ménniskor anvinder for att klara sig i
sitt dagliga liv, for att kunna stodja dem (13).
Men det bidsta vi kan hoppas pé trots alla
hélso- och sjukvardssystemets bemodanden
ar att uppskjuta lidande, sjukdom och dod.
Foljaktligen spelar allménlidkaren vid behov
en viktig roll som professionell kompanjon
till patienten (1).

Epidemiologisk forskning beskriver fakto-
rer som &r associerade med sjukdomar pa
gruppniva, medan kvalitativ forskning f6rso-
ker utreda dessa faktorers betydelse for indi-
viden.

EBM bidrar inte i visentlig grad till forstael-
sen av de element som hélsan dr uppbyggd av.

Tvértom kan en rigords tillampning av den
evidensbaserade medicinens resultat t.o.m.
hota hélsan genom detta synsétts inneboen-
de tendens till medikalisering (14). Salunda
kan hilso- och sjukvardens egna definitioner
i bésta vialmening flytta ménniskor fran kate-
gori 1 till kategori 4, ddar de sedan utsétts for
biomedicinska, evidensbaserade losningar
(14).

Kategori 2 bestdr av mdnniskor som har
avskrivits av den medicinska vetenskapen
som ”inbillade sjuka” (Figur 3). De stamplas
ofta som lidande av funktionella storningar
eller somatiseringssyndrom (6). Biomedicinsk
kunskap &r otillracklig for att forsta och hjal-
pa dessa patienter (6). Man maste bygga upp

en mangsidigare teori som innefattar hur
manniskor gestaltar sina liv for att man skall
kunna forbéttra kunskapen om sjukdomar
och lidande (15). Om vi vilseleds att tro att
detta slags kunskap innefattas i EBM-koncep-
tet som det fungerar i dag, kommer EBM att
utgora ett hinder for att battre forstd dessa
biomedicinskt ”oforklarliga” tillstdnd hos per-
soner som kédnner sig sjuka.

Kategori 3, de ”sant sjuka” (Figur 3), beho-
ver evidensbaserad behandling. Eftersom li-
vet dock dr hundra procent dodligt, trots den
biomedicinska repertoaren, behover dessa
patienter ocksa forr eller senare professionellt
kompanjonskap (1). Inneborden av ett sddant
kompanjonskap verkar inte vara nagot som
EMB forskar i, trots att det nar allt kommer
omkring kan vara det allra viktigaste.

Eftersom varje ny terapi oftast laggs till de
redan existerande terapierna, 6kar komplexi-
teten, som vid ldkemedelsbehandlingen av
patienter med hjartsvikt. Allmédnldkare més-
te handskas med ménga av dessa invecklade
terapier samtidigt hos samma patient, medan
en specialist mer eller mindre kan koncen-
trera sig pa en sjukdom. Foljaktligen dr det
svart att folja alla rekommendationerna, vil-
ket for med sig minskad effektivitet och t.o.m.
fara for patienten (16). Den 6kade komplexi-
teten kunde gora det legitimt att frdga: Hur
enkel kan den biomedicinska behandlingen
av den ”sant sjuka” patienten vara for att &nnu
vara acceptabel for bade patienten och sam-
héllet? EBM har inte visat nagot stort intres-
se for att ta sig an detta invecklade omrade.
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Figur 2. Nér folk konsulterar sin husldka-
re for att forsdkra sig om att de dr friska,
hamnar de ofta i en riskgrop, speciellt om

de &r dldre.

Kategori 4 - “inbillade friska” - dr av olika
orsaker forenad med mdnga utmaningar och
problem for allmdnldkare. For det forsta har
allménlékare i flera artionden utsatts for en
overvildigande informationsmidngd om be-
handlingen av ett 6kande antal “surrogatmaétt”
- s& som blodtryck, blodglukos, blodlipider
och bentéthet - som alla &r evidensbaserade
i ofta metodologiskt utmérkta, randomisera-
de och kontrollerade undersdkningar. Sedan
rekommenderar EBM-synsittet att man skall
behandla varje riskfaktor for sig enligt de se-
naste ronen, ocksa nar man kéanner till effek-
ten pa ”hérda ”, alltsa sjukdomar och dod (17,
18). Som en f6ljd av denna uppspjalkning kan
allménlédkare forledas att tro att det viktigas-
te dr att ta hand om alla fragment av en frisk
maéanniska, och inte om den ménniska som
delarna utgor. EBM bidrar pa detta sétt till
den 6kande komplexiteten, vilket ocks& mins-
kar mojligheten att omvandla effekt till effek-
tivitet (19, 20). Slutligen borde man antagli-
gen inte genomfora evidensbaserad behand-
ling vid sma risker d&ven om sadan behand-
ling finns. Orsaken &r att kliniska undersok-
ningar med godtyckligt valda troskelviarden
for intervention utgor en olamplig vetenskap-
lig bas for bedomning av den risknivd som
kraver individuell intervention i allménprak-
tik (19). Att definiera risk &r i grund och bot-
ten ett moraliskt val som innefattar grundlég-

gande vérdefragor for individen (21). Dessut-
om maste samhaéllet definiera den niva av
hélsorisk man kan vénta sig att ett balanserat
hélso- och sjukvardssystem skall hantera (1,
19), eftersom systemet i forsta hand maste ta
hand om dem som upplever sjukdom och li-
dande.

Det giller dessutom att inte glomma att det,
nér det behovs stora randomiserade kontrol-
lerade undersdkningar och metaanalyser for
att pavisa effekten av en behandling, dr ett
tecken pé att den potentiella fordelen for in-
dividen &dr ringa. Det &r darfor tankevéackan-
de att information fran just denna typ av un-
dersokningar ges en sa oproportionerligt stor
uppmaérksamhet inom medicinen (Tabell I).

Denna uppmaérksamhet bidrar till att for-
starka den alltid ndrvarande men dolda vér-
deladdningen som finns i fakta, och den kan
férvandla allménlédkaren till en biomedicinsk
tekniker. Trots att varje fragment kan ha sitt
eget odiskutabla virde, baserat pa epidemio-
logiska och evidensbaserade kliniska under-
sokningar, kan det ha en mycket begransad
relevans for den enskilda patienten (19).

MEDICINEN AV I DAG

Medicinens ursprung var i grunden teoretiskt
och filosofiskt; den baserade sig alltsa pa hu-
manistiska vetenskaper (H) (Figur 4a) (22). 1
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Patientaxeln
- subjektiv

god hdlsa

"INBILLADE FRISKA”

”"SANT FRISKA”

Likaraxeln

sjuk

»SANT SJUKA”

"INBILLADE SJUKA”

dadlig hdlsa

Figur 3. En del verkar vara sant, medan annat verkar tas for att vara inbillat.

frisk

- objektiv

Figur 4. Medicinen brukade basera sig p4 humanistiska (H) vetenskaper (a). Inom dagens medicin verkar det biomedicinska
innehallet (B) vara storre &n de praktiska mojligheterna (b). En béttre balans mellan H och B behovs (c).
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dag verkar det biomedicinska benet (B) vara
for langt, trots alla tillgdngliga resurser (Figur
4b) (19-20). Det verkar finnas en tendens till
alltfor mycket medicin i de vésterldndska sam-
hillena (20, 23). Dessutom é&r den fragmen-
tarisk (24) och imperativ (22), och som sa-
dan ett hinder for optimal, holistisk ldkarvard
(20).

Jag skulle foredra en béttre jamvikt mellan
det biomedicinska, tekniska benet och det
humanistiska, icke-tekniska benet inom medi-
cinen, och ocksé en grundlig utvérdering av
fragan "Hur mycket medicin kan hilso- och
sjukvardssystemet klara av att integrera?”
(Figur 4c) (19, 23). Vi behover en kritisk
granskning av hur man definierar medicinsk
risk och sjukdomar samt av vad som anses
vara god behandling. Detta innebdr i sjélva
verket en kritisk granskning av samtida med-
icinsk forskning, inklusive begreppet EBM.

DR. MED. IRENE HETLEVIK

INSTITUTT FOR SAMFUNNSMEDISIN
NORGES TEKNISK-NATURVITENSKAPLIGE
UNIVERSITET (NTNU)
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Linn Getz och Niels Bentzen for vardefulla
kommentarer till manuskriptet, och Rosen-
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dessa tankar kan utvecklas. Finansiellt stod
fran Fondet til fremme av allmenmedisinen i
Midt-Norge och www.bioethics.ntnu.no har
bidragit till att jag har fatt tid att skriva.

Artikeln, som tidigare ingétt i Scandinavian
Journal of Primary Health Care (2004;22:136-
140) under rubriken Evidence-based medici-
ne in general practice: A hindrance to opti-
mal medical care, publiceras med tillstand av
Taylor & Francis.
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Kvalitetsforbattring
genom natverk

PERTTI SOVERI OCH KLAS WINELL

Kuvalitetsutvecklingen inom primdrhdlsovdrden i Finland har inte va-
rit sdrskilt systematisk eller omfattande (1), det dr forst under de tio
senaste dren som kvalitetsarbetet har borjat oka ocksd i primdruvar-
den(2-5). Behovet av kvalitativa karakteristika utdver de rent kvan-
titativa och ekonomiska har 6kat, vilket pd flera hdll i landet har
resulterat i forsok att definiera vdrdens kvalitativa aspekter. Ar 1995
pdbdrjades ett projekt som skulle forbéttra kvalitetsarbetet pd hdlso-
centralerna i landet pad ett nytt séitt. Projektet stoddes ekonomiskt av
ldkemedelsbolaget Orion. Syftet med det var att forst ldra hdlsocen-
tralldkarna att bygga upp ett kvalitetsutvecklingssystem och sedan
att ge hilsocentralerna en mdojlighet att systematiskt folja upp vdrd-
ens kvalitet tillsammans med andra i ett gemensamt ndétverk. Utgdngs-
ldget var att koncentrera sig pd ndgra av de stora kroniska folksjuk-
domarna, som bdde kostnadsmdssigt och till volymen har en stor be-
tydelse for hur hélsovdrden organiseras. De forsta sjukdomar dér vard-
kuvaliteten foljdes upp var typ 2-diabetes och hypertoni, senare inklu-

derades ocksa behandlingen av hjdrtkdrlsjukdom i uppféljningen.

Konceptet var enkelt och féljde monstret av
en kvalitetscirkel (Figur 1). Av de hélsocen-
traler som anmaélde intresse for projektet an-
togs de pa vilka chefslikaren hade pavisat
vilja att forbéttra kvaliteten, ca 20 stycken.
Projektet borjade med att varje deltagande
hélsocentral anviande tva seminariedagar for
planering. Den forsta seminariedagen gjorde
man upp ett lokalt vardprogram fér god be-
handling av sjukdomen i fraga och under den
andra dagen ett system for att f6lja upp vard-
processen med maétningar: foljs de Gverens-
komna riktlinjer och resulterar det i béttre
vardbalans med avseende pa sjukdomen?

FORFATTAREN

MKD Pertti Soveri dr sektordirektor for
social- och hdlsovdrden i Borgad stad

ML Klas Winell dr kvalitetschef vid
Diabetesforbundet

Som underlag for de lokala vardprogram-
men anvindes de nationella rekommendatio-
nerna, som tillimpades lokalt . Arbetet borja-
de med ldkarna; alla lakare pa hilsocentra-
len var med om att dra upp riktlinjerna for
att astadkomma sa stor samstdmmighet som
mojligt kring vardprogrammet. I f6ljande ske-
de tog man med ocksad andra personalgrup-
per, hilsovéardare, sjukskotare, naringstera-
peuter och annan personal som i team skoter
de patientgrupper som foljs upp.

Alla hélsocentraler gor en arlig uppfoljning
enligt de 6verenskomna kriterierna, data sam-
las in under en tva - tre veckors period pa
lakarmottagningarna och hélsovardarmottag-
ningarna med en enkel uppféljningsblankett
ddr man pa en rad per patient antecknar de
uppgifter som behovs.

Alla data analyseras sedan centralt och pre-
senteras pa arliga nidtverksméten. Under de
hédr motena redogor alla hilsocentraler for
sina atgérder for utveckling, svarigheter och
forslag till forbéttringar, och eventuella kom-
mentarer kring jamnforande data presente-
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Kvalitetsnatverk

* baserat pa nationella

riktlinjer
Lokala rekommen- « beaktar lokala
dationer for vard av T2D omsténdigheter
- giller bade ldrare och
sjukskotare

Forandring

Systematiskt
av processen

kvalitetsarbete
Gemensamma

Natverket stoder enskilda kvalitetskriterier

halsocentraler

Kvalitetsmétning

hélsocentralerna jamfors *

+ kons- och alders-
standardiering + en gadng om d&ret

+ arliga nidtverksmoten ger + varje T2D-patient som
rekommendationer besoker ldkare under en

« varje hélsocentral fattar 2-3 veckors period
sjélvstdandiga beslut om hur  Utnyttjar en samtalsblankett

processen &dndras lokalt

* hvc kan ldra sig av varandra

« forenar lakarnas och sjukskotares malsattning
« beaktar ytterligare utbildningsbehov

« utnyttjar dokumenterad EBM

Figur 1.
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Figur 2. DM-patienter vars HbAlc &r <75 i procent av samtliga DM-patienter.
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Figur 3. RR-patienter vars systoliska blodtryck dr < 130 mmHg i procent av alla RR-patienter.
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Figur 4. Diabetiker som genomgatt fotografering av 6gonbotten under de 2 senaste aren (de senaste dren
1998-2000).
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Figur 5. RR-patienter vars LDL-kol dr < 2,6 mmol/l i procent av samtliga RR-patienter.
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Figur 6. DM-patienter vars BMI &ar < 25 kg/m?i procent av alla DM-patienter.
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ras. Inom nétverket har man under arens lopp
testat olika kriterier och gjort dem enhetliga,
numera har hela nitverket samma kriterier
(6). Man har ocksa lyckats med att komma
Overens om kriterier som dr gemensamma for
bade diabetes, hypertoni och hjartkérlsjuk-
dom, s& att man for alla tre patientgrupperna
kan utnyttja samma uppfoljningsblankett.
Likarna anvdnder sin blankett och hiélso-
vardarna sin for att gora allt s enkelt och
smidigt som mdjligt.

Resultat av ndtverkets arbete har presente-
rats pa internationella konferenser, bl.a.
WONCA och St. Vincent’s Group for Prima-
ry Care samt arligen publicerats i Kommu-
nalldkarna rf:s arsbok (7-8). Vardnivan for
bade typ 2-diabetes (Figur 2) och hypertoni
(Figur 3) har forbéttrats under arens lopp.
Ocksé olika véardsprocesser har forbattrats,
rekommendationerna att ordna égonbotten-
kontroll for diabetiker (Figur 4) och att ge ag-
gressivare “lipidvard” visar resultat (Figur 5).
BMI-métningarna har dock inte resulterat i
aggressivare vard av overvikt ( 6).

I internationella jamforelser har nitverkets
insatser klarat sig mycket bra (9), det samma
géller nationella jamforelser (10), som tyvérr
dn sa ldnge &r ytterst fa. Det hér projektet &r
ett satt att infora jamforelse av kvalitet i pri-
marvarden, resultaten har hittills varit bra, och
hélsocentralerna har arbetat effektivt. De ar-
liga sammantréddena med utbildning och ut-
bytet av erfarenheter om forbéttrande atgér-
der har visat sig vara mycket givande.
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Checklistor och screening
- ett hot mot konsultationen

JOHANN A SIGURDSSON, LINN GETZ OCH IRENE HETLEVIK

Konsultationen dr en hérnsten i medicinsk praktik och av hévd en
harmonisk process mellan patienten och likaren. Allt fler experter
menar att detta tillfille bor utnyttjas for screening. Ddrmed flyttas
medicinens fokus alltmer over pad den friska individen, och den lista
over de forebyggande dtgdrder en allmdnldkare bor ha i dtanke blir
allt lingre. Artikelforfattarna ifragasdtter den etiska grunden for att
ldkare utnyttjar konsultationen till annat dn det patienten séker for.

Medicinen haller i 6kande grad pa att skifta
fokus fran sjuka till friska individer. Konsul-
tationen har av manga ansetts vara en bra
plattform for foérebyggande verksamhet. I en
nyligen publicerad artikel i BM]J har vi ifrdga-
satt om det ar etiskt forsvarbart att lakaren
utnyttjar konsultationen till att ta upp annat
an just det som patienten soker for (1).

Konsultationen, motet mellan patient och
ldkare, har alltid varit en av hérnstenarna i
den medicinska verksamheten. I fall som inte
dr akuta har det funnits en stark tradition att
motet mellan patient och ldkare primért styrs
av det som uppfattas som patientens aktuella
problem och behov, och att detta leder till en
harmonisk process i motet mellan dessa tva
parter (Figur 1). Eftersom flera undersékning-
ar har visat att over 80 procent av befolkning-
en kontaktar primédrvarden under en tvaars-
period har manga ansett att denna kontakt
kunde utnyttjas i screeningsyfte (“case fin-
ding”). Detta betyder att allménldkarna re-
kommenderas att passa pa att kontrollera
andra saker &n just de som patienten soker
for och som kunde vara bra for patientens
framtida hélsa, oavsett orsaken till kontak-
ten (2).

DOKTORNS AGENDA I STALLET FOR
PATIENTENS

Nar dessa opportunistiska forebyggande at-
géarder under konsultationen forst framfordes

for 25 ar sedan var det inte mycket mer &n
blodtryck och livsstil som ldkaren kunde kon-
trollera utover det som tillhdrde patientens
agenda. Idag &r situationen helt annorlunda.
Den lista som experterna menar att man be-
hover ha i dtanke nér det géller mojliga fore-
byggande atgédrder har stidndigt blivit langre,
och det kréaver bade tid och personal om man
skall implementera en “meny” av forebyggan-
de verksamhet inom ramen f6r den traditio-
nella konsultationen (Figur 2).

Vi ifrdgasétter om det &r etiskt forsvarbart
att métet mellan patient och ldkare i 6kande
grad praglas av doktorns agenda. De bekym-
mer eller tankar som patienten sjdlv tankt
diskutera far i sa fall inte den plats i konsul-
tationen som de kanske behdover.

ETISKA GRUNDPRINCIPER

Forebyggande medicin bygger pa andra etis-
ka vérderingar dn kurativ medicin (3). I den
kurativa medicinen &r det patienten sjédlv som
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Figur 1. Den goda konsultationen bygger pa ett harmoniskt mote
mellan patient och lékare.
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Figur 2. En del av de rekommenderade forebyggande atgérderna som
skulle kunna tas upp i screeningsyfte.
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brukar ta initiativet och soker hjélp hos dok-
torn, gérna en som patienten litar pa. I sada-
na situationer svarar doktorn med att fram-
for allt koncentrera sig pa4 de problem som
patienten soker fér och erbjuder den hjélp och
bedomning av situationen som ldkarens med-
icinska kunskap medger. I samband med scre-
eningprogram eller andra forebyggande atgér-
der i offentlig regi dr det ldkaren eller andra
auktoritetspersoner inom ”systemet” som tar
initiativet, kontaktar individerna och erbju-
der dem bdttre hélsa dn den de redan har el-
ler skulle komma att ha under den ndrmaste
framtiden.

Etiskt och moraliskt sett krdver sddana ak-
tiva erbjudanden ett mycket brett och vélgrun-
dat vetenskapligt underlag, som garanterar att
den forebyggande verksamheten totalt sett
kan forvéntas skapa béttre hilsa hos perso-
nerna i fraga.

Historien bakom hormonbehandling kring
och efter menopaus ligger néra till hands som
exempel pa nédr helhetsbilden i den vetenskap-
liga dokumentationen varit bristfallig [4].
Anda till helt nyligen rekommenderades hor-
moner till pre- och postmenopausala kvinnor
i offentliga vardprogram for att t ex forebygga
benskorhet. Totalt sett har denna behandling
troligen gjort mer skada &n nytta som fore-
byggande atgérd.

Tyvérr finns det fler liknande exempel, dar
medicinen har gatt langt over grdnserna for
evidensbaserad medicin och dar detta skett
genom en blandning av tro, férhoppningar
och marknadsmekanismer.

CHECKLISTOR TAR OVERHANDEN

Experter och opinionsbildare inom olika spe-
cialiteter fokuserar framfor allt pa de riskfak-
torer som de sjdlva sysslar med i sin verksam-
het. Primérvardsldkare har kritiserats for att
vara for troga nér det géller att folja experter-
nas rekommendationer for att upptdcka och
ta hand om dessa riskfaktorer (5). I vissa fall
kan kritiken vara beréttigad.

En samlad 6versikt av den verksamhet som
dessa rekommendationer leder till ger oss en
annan bild av verkligheten. Listan Gver de
forebyggande atgdrder som kan vara aktuella
vid varje konsultationstillfidlle har nu blivit s&
omfattande att ldkarna rekommenderas att
skaffa sig paAminnelseprogram i sina datorer
for att halla reda pa allt som borde kontrolle-
ras (Figur 3). I Irland och England far ldkar-
na till och med extra betalt om de har tagit
upp dessa ”opportunistiska” &mnen i konsul-
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Figur 3. Sarskilda datorprogram som paminner om riskfaktorer rekommenderas.

tationen. Att jaimt och stédndigt ha patientens
medicinska riskprofil for 6gonen kan leda till
att doktorn skapar 6kad otrygghet hos patien-
ten och ocksa 6kat beroende av hilsovéarden.
I virsta fall lamnar patienten konsultationen
med fler bekymmer &n han eller hon hade fore
besoket.

KRAVER MER TID OCH SPECIALKUNSKAPER

Om amerikanska ldkare skall folja alla de f6-
rebyggande atgédrder som US Preventive Ser-
vice Task Force rekommenderar har tidsat-
gangen for detta uppskattats till 7,4 timmar
per dag for en allménldkare som har ansvar
for 2 500 personer (6). Med andra ord kraver
implementering av alla riktlinjer i samband
med sjédlva konsultationen férdubblad tid jam-
fort med nuvarande situation.Forklaringen &r
bl.a. den att idag skall individerna informeras
noggrant om vad det innebér att delta i med-
icinska screeningprogram och ge sitt sam-
tycke. Det dr inte ldngre ett enkelt "no brain”-

beslut att delta eller inte delta (7). Fran dok-
torns sida krévs forst och framst en god insikt
i patientens individuella situation och riskpro-
fil. Det krévs ocksa god kunskap i evidensba-
serad medicin, samtidigt som man méste kom-
ma ihag att man inte automatiskt kan 6verfo-
ra medelvirdet fran stora populationsstudier
till enstaka individer.

Dessutom krévs det speciella fardigheter i
kommunikation kring riskbegreppet. Det ac-
cepteras t.ex. inte langre att man forsoker ”sél-
ja” forebyggande verksamhet genom att en-
dast visa den relativa vinsten (relativ riskre-
duktion) i samband med interventionen. Pa-
tienten maste informeras om bade relativ och
absolut risk, prediktivt vdrde, konsekvenser
av falskt positiva och falskt negativa svar och
risker med fortsatt uppfoljning. Man maste
ocksé beakta att det i vérsta fall finns risk for
att nagra friska individer kan fa allvarliga
komplikationer eller kan do pa grund av fo-
rebyggande atgirder for att vi skall kunna
rdadda andra frdn sjukdomen i fraga (8-11).
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”Riskkommunikation” av denna typ har
darfor blivit ett alltmer uppmérksammat d&m-
nesomrade under de senaste aren. BM]J har
bl a dgnat ett speciellt temahéfte at &mnet (12).

DET FINNS VAL BATTRE ALTERNATIV?

Utvecklingen inom den férebyggande medi-
cinen har under det senaste decenniet lett till
ett starkt intresse for och marknadsféring av
riskbegreppet. Intensiv och systematisk foku-
sering péd enskilda ménniskors medicinska
riskprofil innebér ett etiskt dilemma, bl. a. ho-
tas den harmoniska ldkare-patientrelationen
pa ldngre sikt. Om myndigheterna 6nskar att
primérvardsldkare skall utfora alla de fore-
byggande atgédrder som rekommenderas i kli-
niska riktlinjer inom ramen for nuvarande
verksamhet i konsultationen maste de samti-
digt lagga fram konkreta planer p& en 6kning
av antalet allménlékare i proportion till den-
na uppgift.

Ett annat alternativ &r att lata lakarna dele-
gera dessa uppgifter till annan personal, men
i sa fall krdvs en motsvarande resursokning
nér det géller dessa grupper. Det tredje alter-
nativet ar att vi stannar upp, granskar utveck-
lingen och begrundar situationen. Skall vi 6ver
huvud taget anvidnda konsultationen till att
forsoka pressa in en opportunistisk verksam-
het? Finns det kanske béttre alternativ till att
forebygga sjukdomar och stdrka folkhélsan?
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Artikeln, som tidigare ingatt i BM]J (2003;
327:498-500) under rubriken Is opportunis-
tic disease prevention in the consultation ethi-
cally justifable? och Lékartidningen (2004;
101:1412-1415) publiceras med ndmnda tid-
skrifters tillstand.
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Polyfarmaci inom de

institutionella boendeformerna

for aldre 1 Finland

HARRIET FINNE-SOVERI, ANJA NORO OCH MAGNUS BJORKGREN

I Finland omfattar de institutionella boendeformerna for dldre 33 000
platser. De bestdr till tvad tredjedelar av dldringshem, med uppgiften
att std till tjcinst med vdrd och omsorg samt till en tredjedel av hdlso-
vdrdscentralernas bdddavdelningar, vilka erbjuder medicinsk behand-
ling. Forutsdttningen for institutionsplaceringen dr nedsatt funktions-
formdga. Servicehusen saknar gemensamma definitioner och kliente-
let dr ddrfor heteroget. Aven om de yttre forhdllandena i viss grad kan
likna institutioner, sdrskilt vid enheter med heldygnsomsorg, anses
serviceboende inte officiellt vara institutionsboende. Oauvsett boende-
form forekommer polyfarmaci ofta i alla tre boendeformer om dldring-
arna lider av mdnga samtidiga sjukdomar, smdrtor samt dterkom-
mande symtom pd dngest och depression. Kognitionen och den fysis-
ka funktionsfoérmagan dr nedsatta. Vardtiden dr i genomsnitt kortare

dn tre dr.

Oberoende av boendeform dr det de minst dementa med ett flertal
sjukdomar och instabil hdlsa som utsdtts for polyfarmaci samtidigt

som de har de kortaste vardtiderna.

POLYFARMACI BLAND ALDRE PERSONER

Léngvarig behandling med tva eller flera l&-
kemedel (polyfarmaci) innebér risk for inter-
aktion mellan mediciner. Risken &dr storre ju
fler olika ldkemedel som tas samtidigt (1-3).
Termen grav polyfarmaci har anvéants da an-
talet samtidiga mediciner overstiger 8-10. D&
ar sannolikheten for oonskade effekter stor
(1, 3).

I Finland star 15 procent av befolkningen
som fyllt 65 ar for 39 procent av de totala
lakemedelskostnaderna (4). Linjakumpu m.fl.
(5) har beskrivit en langsam men stadig 6k-
ning av receptbundna mediciner samtidigt
som anvindningen av flera ldkemedel paral-
lellt 6kar bland de dldsta hemmaboende per-
sonerna i sydvéstra Finland. Polyfarmaci som
i denna studie definierades som anvdndning
av mer dn fem mediciner géllde oftast kvin-
nor over 85 ar. Under den tiodriga uppfolj-

ningstiden fordubblades dven anvdndningen
av nio eller flera likemedel. Hemmaboende
dementa uppvisar dven oftare multimedicine-
ring, dn icke-dementa (6).

Polyfarmaci kan vara meningsfull om indi-
viden lider av flera olika sjukdomar, om det
uppstér livshotande situationer eller om sér-

FORFATTARNA

MD Harriet Finne dr specialist i geriatri
och specialforskare vid STAKES

FD Magnus Bjérkgren dr projektchef vid
Chydenius-Institutet

HVD Anja Noro dr specialforskare vid
STAKES

Argéng 164 Nr 2, 2004

55



skilda sjukdomar tillstéter, t.ex. typ 2- diabe-
tes eller vid kardiovaskulér sjukdom (7). Re-
gelbunden anvidndning av tva eller flera ldke-
medel inom samma terapeutiska ATC-grupp,
ddar en kombination dr onddig och férenad
med okad risk for biverkningar, dr ddremot
inte motiverat (8). De odnskade féljderna av
polyfarmaci kan leda till onddigt lidande, kat
bruk av sjukhusresurser eller langvarig insti-
tutionsvard. Studier utforda pa vardavdelning-
ar eller pd akutmottagningar avslgjar att fel-
aktig medicinering har varit orsak till sjuk-
husvistelsen i ca 6 procent av fallen (9-10).

Allt detta innebér att medicinering och
framfor allt polyfarmaci géller brackliga indi-
vider i hog alder. Om det finns tecken pa att
polyfarmaci 6kar bland hemmaboende indi-
vider i Finland, kan man fraga sig om inte
samma trend dr rddande bland aldringar som
bor pé institutioner? I ett representativt men
litet sampel pa institutionsboende i Finland
ar 1996 (11) var medicinantalet under en dag
5,4 (median 5). For ndrvarande finns det inget
nationellt register over anvdndningen av 14-
kemedel och funktionsférmaga som kunde
belysa situationen.

DEN INSTITUTIONELLA BOENDEFORMEN
OCH KLIENTELET

Med den officiella ldngvarden inom institu-
tionerna avses varden pé hilsovardscentra-
lernas baddavdelningar (ca 12 000 klienter
ar 2002) och pé aldringshem (ca 21 000 kli-
enter ar 2002). Enligt “Aldreomsorgen 2002”
(12) stod kommunerna for storsta delen av
den forstndmnda varden och 89 procent av
den sistnamnda. Nér det géller aldringshems-
tjdnster producerades 11 procent av den pri-
vata sektorn. De tva officiella langvardstyper-
na har under 1990-talet fatt sillskap av olika
former av serviceboende. Styrningsmekanis-
merna och inskrivningskriterierna for insti-
tutionsplaceringarna varierar mellan kommu-
nerna.

Medeléldern bland de institutionsboende dr
83-84 ar, var fjirde dr man. Nio av tio boen-
de lider av forsvagad kognition och behover
hjdlp med de dagliga goromélen (ADL). Vard-
tidens ldngd korrelerar med typen av vard och
varierar mellan 1 och 4 ar (1-13).

FRAGOR OCH DATA

For att analysera bruket av ldkemedel inom
det institutionella boendet i Finland och f{6-

rekomsten av polyfarmaci med avseende pa
klienternas kroniska sjukdomar, funktionsfor-
maga och vardtyngd utnyttjades forsknings-
databasen RAI som upprétthalls av Stakes
(14). Analyserna omfattade alla individer
(n=5701) som vardades pa 301 avdelningar
vid 74 institutioner i 19 kommuner i olika
delar av Finland under tiden 1.72002-31.12.
2002.
Forskningsfragorna var féljande:

+ Hur allmén &dr samtidig anvdndning av nio
eller flera mediciner inom de institutionel-
la boendeformerna i Finland?

« Sammanhénger detta ldkemedelsbruk med
sarskilda somatiska sjukdomar, t.ex. hjart-
och kérlsjukdomar eller med antalet kro-
niska sjukdomar i allmdnhet?

+ Sammanhédnger detta med tecken pé in-
stabil hélsa eller graden av kognitiv, fy-
sisk, psykisk eller social funktionsforma-
ga eller smérta?

« Sammanhénger detta med vardtyngd och
klientstruktur?

« Forklarar kon, alder, vardtid eller typ av
boendeform samtidig anvédndning av nio
eller flera mediciner?

Resident Assessment Instrument (RAI) &r ett
internationellt virdbedomningsinstrument
som anvénds for vardplanering, kvalitets- och
kostnadsuppfoljning och benchmarking. RAI
innehaller en strukturerad bedomning av in-
dividens funktionsférméga m.m. och omfat-
tar 6ver 300 fragor Minimum Data Set (MDS)
(15-16). Med MDS som utgangspunkt har
man utvecklat ett antal vélvaliderade och in-
ternationellt testade skalor och indikatorer
som beskriver funktionsformaga, héalsotill-
stand, kvalitet och vardtyngd (17-23).

En av dessa kvalitetsindikatorer dr anvand-
ningen av 9+ mediciner (24), vilket i denna
artikel anvidnds som ett matt pa polyfarmaci
(multimedicinering). I MDS-bedomningen
tillfragas klienten hur ménga mediciner han/
hon har anvdnt under de senaste 7 dygnen
rdknat fran bedomningsdatumet.

DE STATISTISKA ANALYSERNA

De statistiska analyserna utfordes med SAS.
For de dikotoma variablerna anvéindes c?-test,
och de kontinuerliga variablerna analysera-
des med logistisk regressionsanalys.
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Tabell I. Diagnoserna som i bivariatanalys hade samband med anvandningen av nio eller flera ldkemedel
hos institutionsboende (n =5 701)

Diagnos, forekomst och Polyfarmaci Icke polyfarmaci Signifikans
procentuell andel av (9+ mediciner) N =3 556 P <0,05
boende med diagnosen i n =2 145 (37,6 %) (62,4 %)

fraga

Diabetes mellitus (n =1013 ) 577 (57,0) 436  (43,0) 0,0001
Hypertyreos (n = 97) 48  (49,5) 49  (50,5) 0.0151
Hypotyros (n = 391) 209  (53,5) 182  (46,5) 0,0001
Kranskérlssjukdom (n = 1199) 676  (56,4) 523 (43,6) 0,0001
Hjértarytmi (n = 7,01) 387  (55,2) 314 (43,8) 0,0001
Hjartinkompensation (n = 990) 539 (54,4) 451  (45,6) 0,0001
Blodtryckssjukdom (n = 1489) 736 (49,4) 753 (50,6) 0,0001
Perifer kérlsjukdom n =229 119  (52,0) 110 (48) 0,0001
Annan hjirt/kérlsjukdom (n =265) 138 (52,1) 127 (479) 0,0001
Artrit (n = 323) 169  (52,3) 154 (477) 0,0001
Osteoporos (n = 554) 306 (55,2) 248  (44,8) 0,0001
Patologisk fraktur (n =51) 27 (52)9) 24 (47,1) 0,0234
Alzheimers sjukdom (n = 723) 182 (25,2) 541  (74,8) 0,0001
Afasi (n =324) 97  (30,3) 226  (69,7) 0,0047
Hjérninfarkt (n = 547) 230 (42,1) 317 (579) 0,0250
Annan demens adn Alzheimer (n = 2372) 745 (31,4) 1627  (69,6) 0,0001
Hemiplegi /hemipares (n = 869) 364  (41)9) 505 (58,1) 0,0049
Parkinsonism (n = 324 ) 169  (52,2) 155 (47,8) 0,0001
Krampbendgenhet (n = 297) 130 (43,8) 167  (56,3) 0,0249
Traumatisk hjarnskada (n = 135) 39 (289 96 (71,1) 0,0338
Depression (n = 859) 460  (53,5) 399  (46,5) 0,0001
Astma (n = 278) 172 (61,9) 106 (38,1) 0,0001
Emfysem/COPD (n =184) 109 (59,2) 75 (40,8 0,0001
Gra starr (n = 346) 154 (44,5) 192 (55,5) 0,0064
Diabetisk retinopati (n = 35) 19 (43,3) 16  (457) 0,0413
Glaukom (n = 359) 176 (49,0) 183  (51,0) 0,0001
Allergi (n = 353) 165  (46,7) 188 (53,3) 0,0003
Anemi (n= 337) 165  (49,0) 172 (51,0) 0,0001
Cancer (n = 369) 173 (46,9) 196  (53,1) 0,0001
Njursvikt (n = 103) 61  (59,2) 42 (40,8) 0,0001
Pneumoni (n = 82) 49  (59,8) 33 (40,2) 0,0001
Urinvégsinfektion (n = 813) 390 (48,0) 423 (52,0) 0,0001
Sarinfektion (n = 126) 72 (571) 54 (42,9) 0,0001
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RESULTAT

Av de 5 701 institutionsboende anvénde 2 145
(37,6 %) samtidigt nio eller fler mediciner. P&
hélsovardscentralernas baddavdelningar var
prevalensen av multimedicineringen 35,3 pro-
cent (variationen mellan avdelningarna 0-77,8
%), pa adldringshem 38,2 procent (variationen
mellan avdelningarna 0-85,7 %) och inom
serviceboendet 45,4 procent (variation mel-
lan avdelningarna 21,3 -84,2 %). I medeltal
anvindes 77 mediciner (standardavvikelsen
3,7, median 7). Kvinnorna uppvisade multi-
medicinering lika ofta som ménnen (37,8 %
vs 37,2 %). Vardtyngden var lika belastande
bland de multimedicinerade och de icke-
multimedicinerade (1,04 vs 1,05). Aldern hade
ingen relation med polyfarmaci, men preva-
lensen av multimedicineringen var ldgre ju
langre vardtiden var (OR=0,93, 95% CI 0,91-
0,94).

Tabell I visar forhallandet mellan multimedi-
cinering och diagnos. De dldre pé institutio-
nerna hade i allménhet 3,2 diagnoser (0-14);
multimedicinerade hade ett ndgot storre an-
tal antecknade diagnoser 3,9 (0-14) dn de
bvriga 2,8 (0-10) (OR=1,45, 95 % CI 1,40-
1,50). En serie separata logistiska regressions-
analyser presenteras i Tabell I1. Polyfarmacin
var koncentrerad pa dldre med kvarvarande
kognitiv eller fysisk funktionsformaga. Dére-
mot observerades polyfarmaci oftare hos in-
divider med smérta och ett flertal symtom pa
depression. Trots detta deltog multimedicine-
rade individer oftare i det sociala livet inom
institutionen dn de Ovriga.

For att reda ut om det negativa sambandet
mellan polyfarmaci och férsvagad kognition
stdimde oberoende av fysiskt funktionsstatus,
hilsa, vardtid, kon, alder eller boendeform,
skapades en logistisk regressionsmodell med
polyfarmaci som beroende variabel och CPS-
skalan som oberoende variabel. Till model-
len lades stegvis alla de diagnoser som i biva-
riatanalys hade signifikant samband med
multimedicineringen. Eftersom sammanlagda
antalet diagnoser visade sig ha starkare for-
klaringskraft &n enskilda diagnoser, fogades
det till den slutliga modellen, varefter adl-ska-
lan, depressionsskalan, sméartskalan och vard-
tiden lades till. Till sist kompletterades mo-
dellen med alder och kon. Resultaten presen-
teras i Tabell II1. Modellen stod sig efter att
den hade justerats med institutionstyp. Det
uppstod ingen statistisk skillnad mellan insti-
tutionsformerna. Aldern forvandlades till
grinsen av signifikans (OR 0,992, 95% CI

0,986-0,999). Modellen forklarar 25 procent
av anviandningen av nio eller fler mediciner
(R?2=0,25)

DisKUSSION

Multimedicinering forekom allmént (37,6 %)
hos dldre personer pa institutioner i Finland
under hosten 2002 och den var koncentrerad
pé aldringar med ett stort antal diagnoser, ett
flertal svara symtom pa angest, depression och
smarta, kort vardtid och aterstdende kogniti-
va resurser. Konet, den fysiska funktionsfor-
magan och vardtyngden uppvisade inte né-
got samband med polyfarmaci men det fore-
lag en svag tendens for multimedicinering av
de yngsta snarare dn de dldsta. Polyfarmacin
var lika allmén i de olika boendeformerna.

Data omfattar cirka 17 procent av institu-
tionsvarden i Finland. Proportionen mellan
hélsovardscentralernas bdddavdelningar och
aldringshem motsvarar nationella siffror och
ungefir en fjardedel av uppgifterna har insam-
lats i huvudstadsregionen. Trots att insamling-
en av data inte var randomiserad utan base-
rade sig pa frivillighet, var de deltagande av-
delningarna alltid med i sin helhet; varje kli-
ent bedémdes. Antalet vardade kan anses som
tillrdckligt stort for att ge en bild av den fin-
landska institutionsvarlden; man kan alltsa
dra relevanta slutsatser om aldringshemmen
och hilsovardscentralerna. Daremot dr sam-
plet fran serviceboendet otillrdckligt f6r en
generalisering och kan enbart betraktas som
en stark uppmaning till studier i vad som de
facto pagér och vilka behov som finns bland
de personer som flyttat till dessa boendefor-
mer.

Det genomsnittliga ladkemedelsbruket var 7,7
bland de institutionsboende under hosten
2002 medan motsvarande tal r 1996 var 5,4.
Om det géller en dramatisk 6kning av poly-
farmaci &r inte sjédlvklart eftersom insamling-
en av data under 1996 inte var MDS-base-
rad; fragestdllningen skiljer sig sdledes en
aning mellan studierna. Ar 1996 gillde medi-
cinbruket enbart foregdende dag utan ndrma-
re definition av vilka alla preparat som skulle
tas med, medan RAI-instruktionerna ger en
sjudagars tidsram med uppmaning att rakna
med alla former av likemedel: dvs. dven sal-
vor, 6gondroppar, sprej, och vitaminer samt
mediciner som ordinerats “vid behov” och
som givits de boende under observationspe-
rioden.

Det genomsnittliga ldkemedelsbruket pa
institutionerna var dven betydligt hogre dn det
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Tabell II. Den fysiska, kognitiva, psykiska och sociala funktionsformagan, smérta samt vardtyngd hos
institutionsklienter med polyfarmaci och de 6vriga med icke polyfarmaci (n = 5 701), bivariatanalys.

Skalan

Polyfarmaci
N=2145

Icke polyfarmaci
N =3 556

OR, (95 % CI)

Den fysiska funktionsformégan
(Hierarkiskt ADL)

(Skalan 0 - 6, 0 = sjalvstandig)
Medeltal

Den kognitiva formégan

(Cognitive Performance Scale, CPS)
(Skalan 0 - 6, 0 = normal)

Medeltal

Depression

(Depression Rating Scale, DRS)
(Skalan 0 - 14,

3+ = misstanke pa depression)
Medeltal

Smaérta (MDS-smartskala)
(Skalan 0 - 3, 0 = inga smartor,
3 = dagliga svara smértor)
Medeltal

Social aktivitet

(Social Engagement Scale, SES)
(Skalan 0 - 6 var 0 = socialt inaktiv)
Medeltal

Vardtyngd (Case-mix index, CMI)
(Skalan 0,42 - 2,52, 0,42
= minst resurskravande for personalen,

2,52 = mest resurskrévande klienter)

3,5

2,8

2,7

1,0

2,1

1,04

3,8

3,8

1,9

0,7

1,6

1,05

0,87(0,85 - 0,90)

0,78(0,75 - 0,80)

1,12(1,09 -1,14)

1.64(1,54 -1,75)

1,17(1,14 -1,20)

Ej samband
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Tabell I11. Multivariatanalys med polyfarmaci som beroende variabel och den kognitiva fysiska, psykiska
och sociala funktionsformégan samt smérta, vardtiden och antalet diagnoser som oberoende variabler (n

=5 701, R*=0,25).

Variabeln Oddskvot 95 %
Konfidens-
intervall
CPS 0,77 0,74-0,81
ADL 0,97 0,93-1,01
DRS 1,08 1,05-1,11
MDS-smértskala 1,50 1,39-1,61
SES 1,01 0,96-1,05
Antalet diagnoser 1,46 1,41-1,52
Vardtiden 0,93 0,91-0,95

tidigare beskrivits bland hemvéardsklienterna
(5,25-28) och av ungefar samma storleksklass
som beskrivna i de tidigare studierna av insti-
tutionsboende (29). Den eventuella skillna-
den mellan 6ppen- och institutionsvérden kan
gédlla vardkultur och klientelstruktur eller
bada.

Storre prevalens av polyfarmaci bland de
nyinskrivna kan vara tecken pa ett rikligt bruk
av mediciner strax fore flyttningen till institu-
tion (2), och tyda pa att de nykomna varje ar
har ett storre antal mediciner &n nykomling-
arna aret innan. Aven multisjukligheten bland
nykomlingarna i dag kan vara storre 4n tidi-
gare. Foreteelsen kan dven tolkas som perso-
nalens anstriangningar for att minska obehov-
liga mediciner. Demensgraden tycks vara kon-
sekvent beaktad, vilket talar for snarare var-
sam &n oforsiktig ldkemedelspolicy inom in-
stitutionerna.

Resultaten avslojar klart att individerna
inom alla de tre undersokta boendeformerna
uppvisar multisjuklighet med mer &n tre dia-
gnoser i genomsnitt. Antalet diagnoser &r sna-
rare under- dn 6verdokumenterat. Vardper-
sonalen uppmanas att i MDS-frdgeformular
(eller direkt pd ADP) rdkna upp alla de diag-
noser som ar antecknade i journalerna och
som inverkar pé individens aktuella symtom,
behandling, vardprocedurer, subjektiva vélbe-
finnande eller mortalitetsrisk (16). Varje sjuk-
dom som har uppstatt under vistelsen pa in-
stitutionen konstateras eller antecknas nod-
vandigtvis inte (30).

Aldringar med polyfarmaci led oftare av ett
flertal olika symtom pa &ngest, depression och

smaérta. Ju fler symtom, desto sannolikare f6-
rekom polyfarmaci. Saledes kan multimedi-
ciner tolkas som ett forsok att forhoja de ald-
res livskvalitet med ldkemedel. Om detta
stimmer, kan man fraga sig om medicinméang-
den eller doseringen i dessa fall borde 6kas.

Den huvudsakliga sjukdomen vid placering-
en pa institution & négon typ av demens-
sjukdom (12), vilket dven kan forekomma i
kombination med andra sjukdomar. Nar med-
elaldern dr hog, funktionsformégan lag och
den aterstdende livstiden i genomsnitt under
tre ar, betyder medicinering en svér navige-
ring mellan Skylla och Charybdis. A ena si-
dan erbjuder medicinering verktyg for att
overvinna talrika och ofta forekommande
invalidiserande symtom, men & andra sidan
innebdr det ett tveeggat sviard ddar samma
mediciner kan ge upphov till &nnu mer svér-
hanterliga nya symtom, vilka i sin tur kan fel-
tolkas som nya sjukdomar (31).

Tyvérr kan man inte dra slutsatser om ef-
fekten av polyfarmaci med hjélp av denna stu-
die p& grund av dess tvérsnittskaraktir. Inte
heller avsldjas det om polyfarmacin har varit
meningsfull eller icke-meningsfull, vilka en-
skilda mediciner som forekom i de individu-
ella fallen eller om olika ldkemedelskombi-
nationer var dndamalsenliga eller inte. Stu-
dien kartldgger emellertid tydligt utmaning-
en inom langvarden: institutionsboende ald-
ringar har komplexa hilsoproblem med stort
hjdlpbehov och instabil hélsa. Var tredje ald-
rings multimedicinering stéller hoga krav pa
personalens medicinska kunskaper i alla tre
typer av boendeformer. Kunskaperna krévs
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bade av vardpersonalen och av ldkarna som
har ansvaret for medicineringen.

Slutligen kan konkluderas att nedtrappning
av institutionsvarden inte har lyckats med
avseende pé sjukdomar och deras medicine-
ring; den ldgre utbildade dldringshemsperso-
nalen skoter lika komplexa och multimedici-
nerade aldringar som hélsovardscentralerna..
Det &r dven uppenbart att longitudinella stu-
dier av effekten av enskilda ldkemedel och
deras kombinationer behovs for att 6ka kun-
skaper om polyfarmacin i dldrevarden.

Forfattarna vill tacka personalen vid alla del-
tagande institutioner samt interRAI
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Skonlitteratur och medicin

Medicinarens liv kan berikas av umgdnget med skonlitteraturen.
Motet med medicinen kan for litteraturvetarens del bli en paminnelse
om kroppens och dédens verklighet och om tillvarons ohjdlplighet.
Merete Mazzarella och Camilla Mdrtenson reflekterar hdr var for sig
kring underrubrikerna *Vad skonlitteraturen har betytt for mig som
allménldkare” och "Hur motet med medicinen har uppmdrksammat

mig pd nya mdjligheter i skonlitteraturen”.

Vad skonlitteraturen har betytt for

mig som allmdnldkare

CAMILLA MARTENSON

Utovande medicin &r inte enbart tillampad
naturvetenskap. Ocksa humanistiska veten-
skaper borjar hitta sin stéllning inom det vida
och ibland svar definierbara begreppet medi-
cin. P4 manga hall i véarlden har skonlittera-
turen redan en etablerad stéllning i den
medicinska undervisningen (1-2). Medicin-
ska fakulteten vid Galveston universitet i Tex-
as USA var forst med att ta upp skonlittera-
tur som ldrodmne, redan i slutet av 1980-
talet (3). Ocksé for fardiga ldakare halls runt
om i virlden skrivarkurser och seminarier i
skonlitteratur .

FORFATTAREN

ML Camilla Mdrtenson dr t.f. bitrddande
ldrare i allmédnmedicin vid Helsingfors
universitet, Institutionen for folkhdlso-
vetenskap, enheten for allmdnmedicin.
Hon dr tjdnstledig hélsocentrallidkare vid
Helsingfors hdlsocentral

Det har utgivits larobocker i &mnet skonlit-
teratur och medicin samt antologier med
skonlitterdra texter avsedda att anvidndas i den
medicinska undervisningen (4-6). The Johns
Hopkins University Press ger ut tidskriften
Literature and Medicine. I The Lancet fore-
kommer med jamna mellanrum artiklar un-
der rubriken Literature and Medicine. NYU
School of Medicine har en hemsida for &m-
net Medical Humanities med manga ldnkar
till litteratur och medicin (http://endeavor.
med.nyu.edu/lit-med/medhum.html). Profes-
sorn i humanistisk medicin vid Karolinska
Institutet, Carl-Magnus Stolt har skrivit bo-
ken Medicin och det mdnskliga dar han ock-
sa behandlar @mnet skonlitteratur och medi-
cin (7). Detta utgor bara en brékdel av all den
litteratur som numera finns i &mnet.

Jag har valt att skriva om temat skonlittera-
tur och medicin ur min egen subjektiva syn-
vinkel, d.v.s om vad skonlitteraturen har be-
tytt f6r mig som allménlékare.

Kan ldsandet av skonlitteratur 6verhuvud-
taget betyda nadgonting allméngiltigt for ldka-
re och i synnerhet for allménldkare? Det vet
jag inte med sékerhet. Jag tror att var och en
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har sitt eget forhallande till skonlitteraturen,
och jag &r vl medveten om att alla ldkare inte
dr intresserade av ldsa skonlitterédra texter.

Jag dr allménldkare och bokmal. Bokmal
blev jag genast nér jag lart mig lédsa, eller kan-
ske sa snart jag hade upptédckt hur underbart
det var nér nagon ldste hogt for mig. Speciali-
serad allménlékare blev jag forst vid 43 ars
alder. Hur har jag da upplevt det att vara all-
ménlédkare?

Det har inneburit att vara ltt tillgénglig for
patienter som sjdlva fattat beslutet att uppso-
ka min mottagning. Séllan har jag fatt remis-
ser eller patienter som nagon har sovrat pa
forhand. Jag har fatt vénja mig vid att leva
med osékerhet och ofta férekommande kéns-
lor av otillracklighet. Utvecklingen inom med-
icinen har skett allt snabbare, och det har varit
svart att hinna uppratthélla goda kunskaper
inom alla de omraden som allmdnmedicinen
omfattar. Gransdragningen mellan allménme-
dicinens och den specialiserade sjukvardens
ansvar har ofta varit otydlig och sjdlva ansvar-
stagandet ensamt. Att vara allménlékare har
ocksa betytt att standigt f& nya och foérvanan-
de insikter i vad ménniskor tdnker om sjuk-
dom, hilsa och livsstil.

Ibland har jag fatt finna mig i patienters i
mitt tycke helt irrationella beslut om liv och
hélsa. Och ofta har jag stéllts infér kaos, ett
kaos som har bestatt av en 6verbelastad mot-
tagning eller en patient i en kaotisk livssitua-
tion. Tidvis har det naturligtvis ocksé kénts
bade givande och roligt att vara allménlidka-
re. I langa patient-ldkarforhallanden har jag
sjalv fatt lara mig mycket. Mdnga gamla mén-
niskor har generdst delat med sig av sin livs-
visdom.

Smaningom har jag kommit till insikt om
att vissa egenskaper kan underldtta arbetet
som allménlédkare. Dessa egenskaper &r inle-
velseformaga, tolerans, humor, kreativitet,
nyfikenhet och uppfinningsrikedom. Det &r
egenskaper som forvisso inte dr ldtta uppna
och att uppréatthalla. Har har kanske skonlit-
teraturen och det egna skrivandet kommit mig
till lite hjilp, och det dr nagot som jag i bor-
jan av min yrkesbana inte kunde ana.

Hemma har jag flera bokhyllor som bagnar
av skonlitteratur och en hylla med en diger
samling medicinska ldrobocker. Men jag har
ockséa en speciell bokhylla i vilken jag under
arens lopp, litet undermedvetet har kombi-
nerat bade skonlitteratur och medicinsk lit-
teratur. Den har boksamlingen éterspeglar pa
nagot vis hur jag sjélv forhéller mig till kopp-
lingen skonlitteratur och medicin.

Bland de medicinska bockerna hittar jag
framst verk som behandlar patient- lakarfor-
héllandet eller &mnet allmdnmedicin. Hér
finns allt frin gamla klassiker som Veikko
Tahkis Potilas-lddkdrisuhde (8) eller Micha-
el Balints The Doctor, his Patient & the IlI-
ness (9) till modernare lirobocker som Peter
Tates Mdte med patienten (10), Tim Uscher-
woods Understanding the consultaion (11)
och den illustrerade handboken Field Guide
to the Difficult Patient Interview (12). Alla
dessa bocker har varit till stéd och nytta un-
der arens lopp. Nagra av mina larobocker i
allmdnmedicin dr ratt sa alderstigna och jag
tror att jag slet mest pa dem inf6r min specia-
listexamen. Ndmnas kan, de roligt och inspi-
rerande skrivna brittiska bockerna Clinical
management in General Practice (13) och
Reasearch in General Practice (14). Bland
nykomlingarna finns A Textbook of Family
Medicine (15), ocksé den brittisk och den
ursprungligen norska ldiroboken Allmdnme-
dicin Teori och praktik (16) som tjanar som
kurslitteratur i den svenska grundundervis-
ningen vid Helsingfors universitet.

Jag ska nu gora nagra plock i hyllan bland
skonlitteraturen eller de bocker som hidnfor
sig till skonlitteraturen.

Den forsta boken som fick mig att se ett
samband mellan tvad av mina storsta intres-
sen, skonlitteraturen och medicinen, var Nar-
rative Based Medicine (17). Har hittade jag
subjektiva sjukdomsberittelser skrivna av pa-
tienter, ett kapitel om narratologins (studiet av
berittandets principer) stéllning inom medici-
nen och artiklar om hur skonlitteratur har an-
vénts i den medicinska undervisningen, for att
ndmna bara en del av det lite brokiga innehal-
let. Det var en ldsupplevelse som ledde in pa
nya tankebanor, och boken blev vil rent sym-
boliskt den forsta pa min speciella hylla.

Om konsten att ldsa och skriva av Olof
Lagercranz &r en bok som jag ofta aterkom-
mer till (18). Har beskriver han vad som sker
nér vi laser. ”Ogat foljer svarta bokstavsteck-
en pd det vita pappret fran vdnster till hoger,
dter och dter. Och varelser, natur eller tankar,
som tinkts, nyss eller for tusen dr sedan, sti-
ger fram i vdr inbillning. Det dr ett underverk
storre dn att ett sddeskorn ur faraonernas gra-
var formadtts att gro. Och det sker var stund”.

Kan man elegantare och bittre fa oss att inse
lasandets och det skrivna ordets mirakel?

Han reflekterar vidare, ”Ar det bra att ldisa?
Ingen fornekar virdet av sddan lisning som
Okar vdr kunskap. Men skonlitteraturen, som
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det hdr dr fragan om, gor den oss bdttre? Kan
man lita mer pad folk som ldser dn pd dem
som inte gor det?” Han ger inget entydigt svar
men fortsdtter: ”Kanske gor ldsning av fanta-
siprodukter oss hogmodiga och opadlitliga”
Négra stycken senare fortsdtter han: ”Man bor
ocksd komma ihdg att de som predikar ld-
sandets vilgorande inflytande, talar i egen
sak. Den som inte ldser skriver inte heller och
hans argument far vi ddrfér inte hora - eller i
vart fall inte ldsa”

Ord att begrunda. Om man utgar frén fra-
gan om ldasandets nyttighet, och speciellt da
for medicinare, s& tdnker jag mig att svaret
kunde vara att reflekterande ldsning kan ge
perspektivbyte och nya konstruktiva infalls-
vinklar pé &ven patientproblem.

Dessutom fungerar goda texter som utmérk-
ta diskussionsunderlag.

Tva romaner som jag vill plocka ner fran
hyllan dr den relativt nyutkomna ”Ndd” av
Linn Ullman och klassikern ”Ivan Iljitjs dod”
av Leo Tolstoji (19-20). De hér bockerna las-
tes och diskuterades pa kursen ”Skonlittera-
tur for medicinare och litteraturvetare” som
anordnades denna var som ett samarbete
mellan Medicinska och Humanistiska fakul-
teten vid Helsingfors universitet. Bada bocker-
na beskriver utsattheten och det bade kropps-
liga och existentiella lidandet hos en doende
ménniska. Hur lever man ett gott liv och hur
ser en god och vérdig dod ut? Varfor kan ett
liv som levts respektabelt te sig meningslost
och misslyckat infér déden? Hur kan man
trosta en doende minniska? Ar eutanasi be-
réttigat? De hér var frdgor som bockerna
vickte och som diskuterades under kursen.
Néagra entydiga svar hittades naturligtvis inte,
men diskussionen var givande och intressant.

Poesin formedlar koncentrerat och bildligt
sitt budskap till lasaren, som sedan tolkar dik-
ten utgaende fran sina egna upplevelser. Jag
har mycket poesi pa hyllan och forst vill jag
citera en dikt av Nils Ferlin.

Med mdnga kulérta lyktor ( 21)

Med ménga kulérta lyktor

jag gick mig i livet ut.

De slocknade - ljudlost och of6rmarkt,
och sa tog det vackra slut.

Jag stannade - hogst forldagen,
- allt hade ju mist sin glans!
Men nu har jag gatt pa vagen,
Som kommer fran Ingenstans
och ringlar till Ingenstédes,

i manga de langa ar
forutan kulorta lyktor.
Det dr ganska svart - men det gér.

Den hir dikten ger en tydlig bild av depres-
sionens vésen och den inger mig respekt in-
for en tapper livsinstéllning.

Tomas Transtromers dikt Guldstekel bor-
jar sa hir (22):

Kopparormen den fotlésa 6dlan rinner
langsmed

forstutrappan
stilla och majestitiskt som en anaconda,
bara storleken skiljer.
Himlen &t tdckt av moln men solen
pressar sig igenom.

Sadan &r dagen.

Vad édr det i dikten som hos mig vacker en sa
stark kénsla av leda och depression? Ingen-
ting dr ju klart utsagt. Kdnner andra ldsare
det lika? Ménga tolkningar dr mdijliga, har
jag har lart mig da jag bekantat mig med litte-
raturvetenskap, och ingen tolkning kan gora
ansprak pa att vara den enda rétta. Det hér
tdnkeséttet kdnns egentligen befriande och ar
kanske en 6vning i tolerans.

Och for att dra en parallell till lakaryrket:
min tolkning av en patients berattelse &r ju
inte heller den enda sanna. Men den bor stra-
va efter att vara meningsfull samt terapeutiskt
konstruktiv och anvéindbar.

Pia Dellson #r en ung rikssvensk lakare. Ar
1997 utgav hon boken Klinisk blick med kor-
ta, koncentrerade texter om sin nya yrkesroll.
(23) Boken har gett mig ménga tankestéllare.

Ibland kan man finna
sig sjélv std och skamta
om ett helt liv

av olyckliga 16sningar.

Skrattet ldttar upp men kdnslorna bakom &r
ambivalenta. Hér kan i alla fall jag kdnna igen
mig sjalv.

I arbetet som ldkare méter vi tidvis ocksa
manniskors lycka och fir leva med i den.

Vi ser lyckan over ett tillfrisknande eller
Over att svara smartor lattar. Vi fornimmer
kénslan av nad och ldttnad hos en patient da
misstanken om en svar sjukdom inte besan-
nats.

Tomas Transtromers dikt Dagsmeja borjar
sé har (24):
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Morgonluften avlamnade sina brev med fri-
mérken som

glodde.
Snon lyste och alla bordor ldttade - ett kilo
vagde 700

gram inte mer.

Solen fanns hogt 6ver isen flygande pa stél-
let bade varm

och kall.
Vinden gick fram sakta som om den skot
en barnvagn

framfor sig.

Eller sa har later dikten C-dur av samma for-
fattare, ocksa den en lycklig dikt (25).

Nér han kom ner pa gatan efter karleks-
motet

virvlade sno i luften.

Vintern hade kommit

medan de 1ag hos varann.

Natten lyste vit.

Han gick fort av glddje.

Hela staden sluttade.

Forbipasserande leenden -

alla log bakom uppfillda kragar.

Det var fritt!

Och alla fragetecken bérjade sjunga om
Guds tillvaro.

Sa tyckte han.

En musik gjorde sig 16s

och gick i yrande sno

med langa steg.

Allting pa vandring mot ton C.

En darrande kompass riktad mot C.
En timme ovanfor pldgorna.

Det var ldtt!

Alla log bakom uppfillda kragar.

Sa kan lyckan beskrivas utan att det blir ba-
nalt. Avslutningsvis vill jag sdga att skonlitte-
raturen har varit en outsinlig kélla till gladje i
mitt liv. Lasandet har ocksa inspirerat mig till
reflektion och eftertanke, det har ménga gang-
er givit mig mdajlighet till ett behovligt per-
spektivbyte savél i yrkesliv som i privatliv.

ML CAMILLA MARTENSON

INSTITUTIONEN FOR FOLKHALSOVETENSKAP
AVDELNINGEN FOR ALLMANMEDICIN
HELSINGFORS UNIVERSITET4I
camilla.martenson@helsinki.fi
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Hur motet med medicinen har uppmdrksammat
mig pd nya mojligheter i skonlitteraturen

MERETE MAZZARELLA

I atskilliga ar har jag sévil i Sverige som Fin-
land 1atit medicinare forsta att de kan ha ut-
byte av att ldasa skonlitteratur.

Tillsammans med Camilla Martenson har
jag rentav latit dem fOrsté att de kan ha utby-
te av att umgas med litteraturvetare: varen
2004 arrangerade vi for andra gangen kursen
Skonlitteratur och medicin, dar hilften av
deltagarna var litteraturvetare, hélften medi-
cinare.

Nar jag har predikat skonlitteraturens val-
signelser har jag néstan alltid borjat pa sam-
ma sétt, ndmligen med Guss Mattssons kése-
ri om hur ledan bast kunde bekampas. Man-
niskor borde vara ”forsedda med gédngor i
halsroten”, skrev han: "Det vore en suveridn
kénsla att kunna med sina hdnder svinga skal-
len helt bakéat och sa framat andra vdagen och
sa bakat igen och kdnna hur den skulle bérja
stiga och vackla litet. Och s4, i ett harligt
moment av frigérelse, vore bollen 16s. Skulle
sedan alla bollar grundlagsenligt hava sam-
ma diameter hos skruvspindeln liksom glod-
lampor av olika styrka, kunde man i ett anfall
av livsleda skifta med varandra, skruva in hos
sig en frimmande knopp, borja se livet med
nya ogon och kidnna att man har helt andra
plomber i munnen.”

Man kan sdga att Guss Mattsson har be-
skriver vad skonlitteraturen férmar: den for-
mar skapa forutsdttningar for inlevelse, ock-
sd konkret inlevelse i en annan ménniskas
kropp.

Just den konkreta inlevelsen i andra man-
niskors kroppar ar rimligtvis viktig just for 1a-
kare.

FORFATTAREN

FD Merete Mazzarella dr professor i
nordisk litteratur vid Helsingfors univer-
sitet

Man kan vidare sédga att bilden i sig &r ett
stycke skonlitteratur: den kunde sammanfat-
tas med orden ”Det &r viktigt med perspek-
tivbyte”, men just i sin egenskap av bild blir
den odndligt mycket mer askadlig, mer sug-
gestiv och framfor allt mer angelédgen dn den
bleka, sedan lange bekanta abstraktionen
“perspektivbyte”. En av skonlitteraturens upp-
gifter dr att fa oss att se det redan bekanta,
det kanske rentav alltfor bekanta, med nya
ogon.

En annan &r att erbjuda underlag for goda
samtal, samtal dér olika tolkningar méter och
kompletterar varandra, dér ingenting &r en-
tydigt. I varas liste jag Kafkas Processen med
en grupp lakarstudenter i Uppsala. De sa att
boken gjorde dem ”f6rvirrade”. Jag sa att det
var just det som var meningen, att de skulle
forsoka bejaka sin forvirring.

For manga ar sedan horde jag om Gunnar
Biorck - legendarisk svensk professor i medi-
cin - som hade blivit uppstkt av en ambitios
ung studerande som ville ha tips om ytterli-
gare kurslitteratur: professorn hade da sagt
”Gé& hem och lds Cervantes 'Don Quixote’.

”Don Quixote” dr ju en roman om det he-
roiska misslyckandet och jag tanker mig att
professorn ville bringa den ambitidse unge
mannen till insikt om att misslyckande &r en
del av livet.

Men jag vill skynda mig att tilligga att um-
gianget med medicinare ocksa har varit syn-
nerligen givande f6r mig. Dels har det forvis-
so att gora med att det starker mig i min tro
pé skonlitteraturens samhaéllsrelevans och
hjélper mig att formedla den tron till mina
studerande. Nej, litteraturvetare har oftast
daligt sjalvfortroende just pa den punkten. Pa
min fraga till en av mina studenter vad hon
forestillde sig att det kunde vara for nytta med
hennes studier, svarade hon: ”Nytta? Nja, det
vet jag inte, men jag bidrar val inte till miljo-
forstoringen i alla fall” Annu viktigare &r
emellertid att umgénget har inneburit ett ut-
omordentligt virdefullt perspektivbyte f6r min
egen del.
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Om litteraturldsning kan bringa medicina-
re till insikt om subjektivitetens, mangtydig-
hetens och ambivalensens betydelse, s& har
jag samtidigt tankt att det for litteraturvetare
dr bra att bli pAminda om att man ocksa kan
tdnka i termer av objektivitet, médtbarhet och
forutsédgbarhet.

Om litteraturvetare kan ldra medicinare att
ett ord som ”blodrott” har ett helt spektrum
av associationer som har med rosor, kirlek
och dod att gora, sa dr det inte heller dumt
om medicinare kan ldra litteraturvetare att
tdnka "hemoglobin”.

Jag har till exempel funderat atskilligt pa
begreppet “den kliniska blicken”. Ar inte 14-
kares kliniska blick — den blick som ser for
att kunna stélla en diagnos - besldktad med
forfattarens blick? Och spelar inte omdome
och erfarenhet en likartad roll for bade ldka-
re och forfattare?

Umgidnget med medicinare hjidlper ocksa
litteraturvetare att ta badde doden och krop-
pen pa allvar. For litteraturvetare ar kroppen
l4tt att tdnka bort, att gora tyngdlos, och do-
den ér i forsta hand ett element i en text, ett
noga berédknat slut pa en berittelse - ofta sorg-
ligt, javisst, men i forsta hand just beréknat,
utstuderat, effektfullt.

Umgénget med medicinare blir en pamin-
nelse om att man inte alltid véljer sin verklig-
het. Det blir en paminnelse om tillvarons
ohjilplighet.

PROFESSOR MERETE MAZZARELLA
INSTITUTIONEN FOR NORDISKA SPRAK
OCH NORDISK LITTERATUR

PB 3

00014 HELSINGFORS UNIVERSITET
merete.mazzarella@helsinki.fi
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OVERSIKTSARTIKEL

Hur undviker Borrelia burgdor-

feri immunforsvaret?

PERNILLA SVIBERG OCH SEPPO MERI

Den fistingoverforda spiroketen Borrelia burgdorferi utnyttjar flera
olika strategier for att undvika médnniskokroppens immunforsvar. Men
vad beror det pd att man inte blir immun mot borrelia fastin man
tidigare har haft en infektion och har antikroppar? Borrelia burgdor-
feri som orsakar Lyme-borrelios inkluderar underarterna Borrelia burg-
dorferi sensu stricto, Borrelia afzelii och Borrelia garinii. De tre un-
derarterna undgar till olika grad bdde det medfédda och det inldrda
immunforsvaret, samt orsakar ndgot divergerande sjukdomsbilder. De
komplementresistenta underarterna B. burgdorferi sensu stricto och
B. afzelii skyddar sig genom att binda komplementinhibitorerna FH
och FHL-1 till proteiner pad sin yta. Borrelia forsvagar dven immun-
forsvaret genom att med hjdlp av cytokiner och lipoproteiner dimpa
immunreaktionen samt genom att variera sina ytproteiner forhindra

bildningen av antikroppar.

Borrelia burgdorferi (Bb) dr en gramnegativ
spiralformad ytterst rorlig bakterie som rak-
nas till spiroketerna. Den dr ca 10-30 mm lang
och 0,2-0,5 mm bred. Spiroketen &r uppkal-
lad efter sin upptdckare Willy Burgdorfer. Bb
orsakar sjukdomen Lyme- borrelios (LB),
uppkallad efter staden Old Lyme i Connecti-
cut, USA. I Lyme identifierades sjukdomen
1976 i och med en epidemi av artrit hos unga
som hade haft fastingbett (1).

FORFATTAREN

MK Pernilla Sviberg gjorde denna studie
som fordjupande forskningsprojekt vid
Helsingfors universitets medicinska
fakultet. Professor Seppo Meri, Avdel-
ningen for bakteriologi och immunologi
vid Haartman institutet var handledare
for projektet

LB &r den vanligaste fastingburna sjukdo-
men i Europa, Nordamerika och Asien. Sjuk-
domen indelas i tre olika stadier; tidig lokal
borrelios, disseminerad borrelios och sen bor-
relios. Den tidiga borreliosen kdnnetecknas
oftast av det typiska ringformade hudutslaget
erythema migrans som kan uppsta runt fas-
tingbettet nagra dagar till ett par veckor efter
fastingbettet. Man har visat att de erytem som
Borrelia garinii fororsakar dr homogent réd-
fargade medan Borrelia afzelii oftare ger ring-
formade erytem. Garinii-erytemen utvecklas
dven snabbare och blir storre (2). Den disse-
minerade formen av LB kan orsaka sjukdom
i centrala/perifera nervsystemet, hjirtat, le-
derna, levern, mjélten eller 6gonen. Sen bor-
relios yttrar sig till exempel i form av artrit,
neuroborrelios eller acrodermatitis chronica
atrophicans (ACA), ett kroniskt hudutslag. De
olika kliniska formerna av LB finns i Tabell 1.
Underarten Bb sensu stricto har uppgetts ofta
ge upphov till artrit och B. garinii ofta till
neuroborrelios, medan bland annat ACA ar
orsakad av B. afzelii (3). Se Tabell 1.
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Tabell I. Olika former av klinisk borrelios.

PRIMAR/ TIDIG LOKAL BORRELIOS

Erythema migrans

Allménna symptom

latt feber, trotthet, illaméende, huvudvark, muskelvark

Lokal lymfadenos i huden

DISSEMINERAD BORRELIOS

Perifera neurologiska symtom

Pareser: Kranialnervspareser (ofta facialis), andra pareser

Lymfocytar meningit, encefalit

Artrit, speciellt i stora leder
Myocardit, retledningsstorningar
Acrodermatitis chronica athrophicans

Ogonsymtom

SEN BORRELIOS

Varierande symtom, speciellt frdn centrala och perifera nervsystemet och stodorganen

Fiastingarna som sprider LB finns i Europa,
USA och Asien. I Europa &r det huvudsakli-
gen fistingen Ixodes ricinus som sprider bor-
relia. LB dr endemisk bland annat pa Aland
och i Abo skirgard. I hela Finland har under
2000-talet rapporterats ca 800 nya fall per ar
av LB.

Ar 1997 hade Fraser et al. kodat Bb B31:s
fullstdndiga genomsekvens. Den omfattar en
linedr kromosom och &tminstone 17 linedra
och cirkuldra plasmider (4). Utldsningen av
hela genomet har varit av stor betydelse for
forskningen.

BORRELIA UNDVIKER KOMPLEMENT-
SYSTEMET

En speciell egenskap hos Bb idr dess formaga
att overleva langa tider i ménniskokroppen

trots att den framkallar en stark reaktion hos
immunforsvaret inklusive hoga nivéer av anti-
kroppar mot borrelia. En av orsakerna é&r att
Bb kan undgé att forstéras av komplement-
systemet, som &r en viktig del av det medfod-
da immunforsvaret. Det medf6dda immunfor-
svaret omfattar bland annat huden, slemhin-
nor, lagt pH, komplementsystemet och fago-
cyterande celler. Antikropparna ddremot hor
till det inldarda immunforsvaret.
Komplementsystemet bestar av ca 30 mem-
branbundna och 16sliga proteiner som skyd-
dar kroppen mot mikrober och deltar i ren-
hallningen. Komplementkaskaden aktiveras
antingen med hjélp av antikroppar (den klas-
siska vagen) eller direkt via lektinvdgen eller
den alternativa vigen. Det avgdrande steget i
komplementkaskaden &r forstarkningen som
sker pa4 C3-nivan och leder till opsonisering
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Figur 1. Komplementsensitiva bakterier forstors pa grund av att komplementsystemet aktiveras pa deras
yta och slutligen lyseras cellen pa grund av MAC:s aktivitet. Komplementresistent Borrelia skyddar sig
genom att membranproteinerna OspE eller Bba68 pa tre olika sitt stor komplementaktiveringen pa C3-

nivan.

B = factor B, D = factor D, FH = faktor H, I = factor I, MAC = membrane attack complex

av mikrober samt till att komponenterna C5-
C9 ansamlas och bildar membranattackkom-
plex (MAC) som perforerar den frimmande
gramnegativa bakteriens cellmembran och pa
sé vis dodar cellen. Kroppens egna celler skyd-
dar sig mot komplementsystemet med hjilp
av skyddsmolekylerna CD46, CD55 och
CD59 (5) samt genom att binda komplemen-
tinhiberande faktor H (FH) och faktor H-lik-
nande protein 1 (FHL-1) till sin yta. FH och
FHL-1 inhiberar forstarkningen av komple-
mentreaktionen pa tre sitt; dels genom att
med hjélp av faktor I degradera C3b, dels ge-
nom att accelerera nedbrytningen av C3bBb,
konvertaset som aktiverar C3 till C3b, dels
genom att minska bildningen av C3bBb ge-
nom att tdvla med faktor B om bindningen
till C3b. Den inhiberade forstdrkningen av
komplement-kaskaden pa C3-niva beskrivs i
Figur 1.

Man har pavisat att de olika underarterna
av borrelia klarar sig olika ldnge i normalt
humant serum innan komplementsystemet
forstor dem (se Figur 2). Langst klarar sig B.
afzelii som anses vara komplementresistent,
och kortast klarar sig B. garinii som anses vara
komplementsensitiv. Bb sensu stricto anses

vara intermediédrt komplementsensitiv (se Fi-
gur 2).

Komplementresistensen beror pa att Bb sen-
su stricto och B. afzelii har ytproteiner som
binder komplementinhibitorerna FH och/el-
ler FHL-1 till sin yta (6). B. garinii som har
odlats i laboratorium uttrycker inte FH-bin-
dande proteiner, men stammar som har blivit
isolerade direkt fran patienter med neurobor-
relios har FH-bindande proteiner pa sina ytor
(Alitalo et al., opublicerad). Ytproteinet OspE
(outer surface protein E, 19,2 kDa) binder FH
(7). Dértill har man hittat en annan familj av
FH/FHL-1-bindande proteiner som har kal-
lats CRASP-1 (complement regulator-acqui-
ring surface protein-1, 275 kDa). Efter klo-
ning av genen visade det sig att CRASP-1 till-
hor Bba68-proteinfamiljen vars gener finns i
den linedra plasmiden Ip54 (8). OspE-protei-
net kodas av gener i den cirkuldra plasmiden
cp32. Borreliabakterierna kan béra pd méanga
liknande plasmider med varierande former av
OspE. Pa sa vis kan borrelian variera vilka
OspE-proteiner som den uttrycker pa sin yta
samt byta plasmider med andra borreliabak-
terier. Detta kan bidra till 6kat skydd mot
komplementsystemet (9).
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Komplementsensitiv bakterie i férstoring

@ e~ _ amplfiering
.

FH och FHL-1
e_ FH 1) minskar bindningen av faktor B till C3b
Oog 2) accelererar nedbrytningen av C3bBb
3) degraderar C3b till iC3b med hjélp av
faktor |

maﬁ‘“""n

Figur 2. Analys av serumresistens
hos B. afzelii, B. garinii och B. burg-
dorferi sensu stricto. Bakterierna
inkuberades i normalt (icke-im-
munt) humant serum i 37°C i 16
timmar. Bakteriernas overlevnad
berdknades utgaende fran procen-
ten rorliga, levande bakterier.
Langst klarar sig B. afzelii som an-
ses vara komplementresistent, och
kortast klarar sig B. garinii som
anses vara komplementsensitiv. B.
burgdorferi sensu stricto anses vara
intermedidrt komplementsensitiv.

intracellularn OspE/CRASP-1

(Alitalo et al. 2001)

Denna form av komplementresistens har
dven pavisats hos andra mikrober. FH och
FHL-1 binder till Fba och M-protein hos
Streptococcus pyogenes (GAS), till PspC (till
exempel Hic-protein) hos Streptococcus pneu-
moniae, till Por1A-protein hos icke-sialsyrad
N. gonorrhoeae och till beta-protein (Bac) hos
Streptococcus agalactiae (GBS) (10).

YTPROTEINER OCH ANTIKROPPAR

For att skydda sig mot kroppens immunfor-
svar kan borrelian maskera sig eller dolja sig.
Den maskerar sig antingen genom att variera
sina egna ytproteiner eller genom att binda
kroppens egna immunforsvarsreglerande fak-
torer till vissa ytproteiner. De flesta ytprote-
inernas uppgifter dr okédnda, men vissa ér till
for att skydda bakterien inne i fastingen, att
hjdlpa bakterien att flytta sig frdn fastingens
tarm via dess spottkortlar till varden och att
skydda bakterien mot immunf6rsvaret. Bor-
relia varierar sina ytproteiner beroende pa
vard, temperatur, odlingsférhéallanden m.m.
(11).

OspA (outer surface protein A, 31 kDa)
uttrycks i fastingen och borjar nedregleras nér
fastingen suger blod, samtidigt uppregleras
OspC (outer surface protein C). Man tror att
denna funktion &r viktig for overforingen av
borrelia fran fistingen till minniskan. Aven
expressionen av ytproteinerna OspE och
OspF uppregleras nér spiroketbakterierna

overfors fran féastingen till ménniskan.

Lipoproteinet VISE é&r ett variabelt ytprote-
in hos Bb. VIsE-systemet padminner om vmp
(variable major protein) -systemet som man
tidigare har hittat hos B. hermsii som orsakar
aterfallsfeber. Rekombination sker i Vls- (va-
riable major protein-like sequence) lokus och
genexpressionen sker i VISE. Vls-lokus inne-
héller 15 DNA-kassetter. VISE-proteinet (34
kDa) bestar av sex invariabla regioner (IR)
och sex variabla regioner (VR). De variabla
regionerna varieras genom att material fran
de 15 tysta DNA-kassetter kopieras och an-
viands pa dessa stéllen (12). VISE beskrivs i
Figur 3.

IR, dr en bevarad immunodominant region
i VISE som uttrycks i form av C6-peptid. Anti-
kroppar mot C6-peptid (VISE IR, peptid) bil-
das hos ca 75 procent av patienterna med ti-
dig borrelios (13). Méangden C6-antikroppar
i blodet sjunker efter lyckad antibiotikabe-
handling till mindre &n en fjdrdedel av maxi-
mivéardet. Vid misslyckad behandling sjunker
mingden C6-antikroppar inte under en fjar-
dedel av maximivérdet (14). Dérfor &r IR, -
serologin ofta ett bra sitt att diagnostisera
borrelios med.

OVRIGA MEKANISMER

En ovanligt liten méngd leukocyter kan ses i
infektionsomradet vid borreliainfektion som
tecken pé forsvagad inflammationsreaktion.

Figuren &r lanad ur kéllartikel nr 6
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VIS (variable major protein-like sequence)
0—4‘1 [213]4]5]6[7[8]o]10[1[12]13[14[15— VISE ——e
DNA-I—éssett
N-terminal |

| C-terminal
o————P N IR 1[VR1[IR2[VR2[IR3[VR3[IR4]VR4[IR5]VR5[IR6 VR 6| Blg——o

DNA-kassett fran Vis

Figur 3. VISE lipoproteinet &r ett variabelt ytprotein hos B.burgdorferi sensu lato. Rekombination sker i Vls (variable major
protein-like sequence) lokus och genexpressionen sker i VISE. VIs lokus innehéaller 15 DNA-kasetter. VISE proteinet (34
kDa) bestar av sex IR (invariable regions) och sex VR (variable regions). De variabla regionerna varieras genom att material

frdn de 15 tysta DNA-kasetterna kopieras och anvéands pa dessa stéllen.

Detta forklaras delvis av att aktiveringen av
komplementsystemet har inhiberats av OspE
och Bba68. Man har dven pavisat att Bb in-
ducerar produktionen av IL-10 i icke-infek-
terade perifera mononukledra blodceller
(PBMC). IL-10 ér ett anti-inflammatoriskt,
immunosuppressivt cytokin. Den 6kade pro-
duktionen av IL-10 kan ha betydelse for
ddmpningen av inflammationsreaktionen som
gor att kroppen inte kan doda Bb. Samtidigt
har man funnit att Bb minskar produktionen
av IL-2. IL-10 minskar nybildningen av T-hjil-
parceller genom att minska produktionen av
bland annat IL-2 och IFN-g som annars sti-
mulerar bildningen av T-hjélparceller (15). IL-
10 utgor ocksa en viktig faktor vid desensiti-
sering av monocyter med hjdlp av borrelia.
Receptorn TLR2 dr nédvindig f6r att mono-
cyterna skall utveckla tolerans mot borrelia
(16).

Man har identifierat ett antikomplement-
protein i saliven hos fistingarten Ixodes sca-
pularis. Liksom FH och FHL-1 inhiberar pro-
teinet forstarkningen av komplementkaska-
den pa C3b-nivan (17).

Fagocytos av de ldnga och ytterst rorliga
borreliaspiroketerna dr forsvarad och sker
genom sé kallad "rorfagocytos”. Rorfagocyto-
sen uppticktes i Abo i Viljanens grupp av
Suhonen et al. som studerade borreliafagocy-
terande neutrofiler med hjilp av morkerfilts-
mikroskop och videoteknologi. Neutrofiler-
na bildar langsamt ett tunt rorliknande utskott
som omsluter spiroketen och drar sedan in
utskottet i cellen (18).

Den mest komplementsensitiva underarten
B. garinii har en tendens att orsaka neuro-
borrelios. Orsaken till detta kan vara att B.

garinii forsoker dolja sig for komplementsys-
temet. I cerebrospinalvatskan finns ndmligen
en mindre mdngd komplementproteiner &n i
till exempel serum. A andra sidan, har man
nyligen hittat FH-bindande molekyler &ven
pa B. garinii, nir bakterierna har blivit odla-
de direkt fran cerebrospinalvitskan (Alitalo
et al., opublicerad).

MISSLYCKAD BEHANDLING

Tidig och adekvat antibiotikabehandling mot
LB &r oftast effektiv. I vissa fall har immuno-
logiska mekanismer rapporterats kunna bidra
till att en Lyme-artrit uppstar eller kvarsta.
Detta forekommer framst hos patienter med
HLA-DR4. Graden och durationen av artrit
korrelerade med immunforsvarets gensvar pa
ytproteinet OspA. Forklaringen tros vara kors-
reaktion hos OspA-antikropparna mot en
molekyl i kroppens egen vdvnad, lymfocyt-
funktions-antigen 1 (LFA-1), som har en
DNA-sekvenslikhet med OspA (19).

VACCIN

Ett vaccin mot Lyme-borrelios, LYMErix®,
kom ut p& den amerikanska marknaden i ja-
nuari 1999. Men i februari 2001 drog ldake-
medelsforetaget GlaxoSmithKline bort vacci-
net frdn marknaden, enligt uppgift pa grund
av dalig forsédljning. Vaccinet som var baserat
pa rekombinant OspA (rOspA) skulle ge upp-
hov till produktion av antikroppar for att kun-
na doda spiroketerna redan i féstingen nér
den har borjat suga blod. Man misstanker att
vaccinerade personer med genen HLA-DR4
kunde ha utvecklat autoimmun artrit pa grund
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av att rOspA-antikropparna korsreagerat mot
LFA-1.

I dagsldget finns det inget vaccin mot LB.
Ett effektivt vaccin med tillrdckligt 1ang sero-
persistens vore sjélvfallet till stor nytta i de
borreliosendemiska omradena.

AKTUELL FORSKNING

Annu kvarstar ett stort antal olosta fragor om
hur Bb undviker immunférsvaret. Antagligen
finns annu okdnda FH/FHL-1-bindande pro-
teiner samt andra mekanismer som Bb an-
vander for att undga att dédas av immunfor-
svaret. For tillfdllet forskar man mycket om
B. gariniis komplement-undvikande egenska-
per. Man understker d&ven komplementresis-
tens hos andra borreliaarter.

Funktionerna hos ménga av Bb:s ytprotei-
ner dr dannu okédnda, liksom mekanismerna
bakom borreliainducerad neuroborrelios och
artrit. Det dr ocksa oklart vilka gener som styr
den varierande expressionen av till exempel
OspA och OspC. Aven "rérfagocytosen” un-
dersoks dnnu.

For att kunna bota eller forebygga LB krévs
okad kdnnedom om hur borrelia undgar krop-
pens immunforsvar. Ett sétt att hindra Bb:s
skyddsmekanismer kunde kanske vara att
skapa ett vaccin som ger upphov till antikrop-
par som hindrar att komplementinhiberande
proteiner binds till Bb:s yta.

Malet &r att utveckla ett fungerande vaccin
som kan anvdndas i de endemiska omrade-
na.

Understod for detta arbete har erhéllits fran
Finska Lakarséllskapet, for vilket vi ar tack-
samma. Sarskilt tack dven till Sten-Anders
Carlsson, Peter Wahlberg och Heidi Sillan-
paa.
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00350 HELSINGFORS
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AVDELNINGEN FOR BAKTERIOLOGI OCH
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Vad en gammal gravsten kan fortilja

JARL EXLUND

I Gamla begravningsplatsens dldsta kvarter finns en gravsten av granit som stdar pa kant och har en knappt ldsbar inskription:

Eftersom det i borjan av 1800-talet inte
var tillatet att begrava personer som dott
ikolera i kyrkjord, avdelades den avlags-
na delen av begravningsplatsen for ko-
lerans offer. Begravningsplatsen invigdes
den 22 oktober 1829, och ménga andra
gravar torde inte vid denna tidpunkt ha
funnits, utom majligen ndgon annan grift
for denna farsots offer bland standsper-
soner.

Den forsta koleraepidemin i Helsing-
fors &r 1831 och dess framfart dr doku-
menterad i olika officiella rapporter och
senare medicinska publikationer samt i
samtida tidningsartiklar. Sedan 1812 var
Helsingfors Finlands huvudstad men
dnnu 19 ar senare var staden liten med
ca 10 000 invanare. Helsingfors sakna-
de epidemisjukhus, och dnda utgjorde
de epidemiska sjukdomarna ett ofta ater-
kommande gissel. De hygieniska forhal-
landena var eldndiga; det fanns varken
rinnande vatten eller avlopp. Man kan-
de inte till kolerans etiologi och forstod

inte heller att sjukdomen var smittsam,
sjukdomen forklarades allmant med fi-
losofiska termer. I sin medicinska av-
handling fran 1832 skriver E. E. Rosen-
bach: ”Cholerans fortplantning kan
hvarken ske genom contagium eller luf-
tens miasmatiska beskaffenhet. Efter
min tanke &r jorden sjelf orsaken till den
stora Epidemin, hvaraf menniskoslagtet
for det narvande hemsoks”. Elias Lonn-
rot skriver i ett brev av den 14 oktober
1831 till Anders Fabian Neovius (i fri
oversittning fran finska) bl.a. om koler-
an att: "Det bésta ldkemedlet for att for-
hindra den, &r att inte vara rddd for den.
En del av ldkarna fornekar att den dr
smittsam, och till deras uppfattning an-
sluter jag mig”.

Den 20 juli 1831 kan man i Helsing-
fors Tidningar under rubriken ”Cholera
Morbus” ldsa att Sanitetskommitteen i
Warschau har kungjort enkla medel mot
denna sjukdom. I f6ljande nummer av
tidningen ingér en kort underréttelse om

At

Joh. And. Holm
Med.Candidat

som i striden mot Choleran
foll ett offer for sitt nit

Den 27 Aug. 1831.

Johan Anders Holms grav. Fotografi av
forfattaren

kénnetecken pé koleran, sattet att for-
svara sig mot denna farsot samt behand-
lingen dérav. Lordagen den 27 augusti
later Helsingfors Tidningar veta att:
”Choleran har beklagligtvis yppat sig
savil i Sweaborg som hér i staden. Sjuk-
hus dro i anledning déraf inrdttade och
andra atgdrder vidtagna i avseende &
farsotens haimmande”. De facto kom
koleran till Helsingfors den 19 juli in-
ford av en boktryckare som avled efter
11 timmars sjukdom.

Pa landshovdingens initiativ fattade
stadens borgerskap beslut om att inrét-
ta ett tillfalligt sjukhus i J. Flodbergs vil-
la pa Lilla Mossholmen i Sandviken och
ett annat i Kronohagen. Medicine kan-
didat Johan Anders Holm tjénstgjorde
pa Sandviks-Hospitalet som ”andre 14-
kare”. Sjukhuset hade 40 baddplatser
och dess forste dverldkare var professor
Nils Abraham Ursin. Bland andra som
tjanstgjorde dér finner vi bl.a. medicine
kandidat Elias Lonnrot.
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Den 31 augusti ingar i Helsingfors Tid-
ningar den forsta férteckningen ver
dem som i Helsingfors blivit angripna
av koleran. Fran sjukdomens bérjan till
sagda datum noteras 114 insjuknade , 67
doda och 34 som dnnu &r sjuka. Av dessa
véardas 32 patienter i ”Sjukhuset” och 2
i ”Enskilt hus”. Liknande bulletiner in-
gér i alla senare nummer av Helsingfors
Tidningar t.o.m. den 19 oktober 1831.

Epidemin uppfattades som allvarlig.
Undervisningen vid universitetet och
stadens skolor var instdlld under host-
terminen 1831, ”i anseende till den i lan-
det grasserande Choleran”. Efter k1. 7 pa
kvillen fick ingen i Helsingfors vistas pa
gatorna och utomhus, alla publika till-
stdllningar maste sluta vid samma tid,
ingen fick resa bort fran staden, dar alla
slags nojen och folksamlingar var for-
bjudna.

Redan den 17 september kan vi i Hel-
singfors Tidningar lédsa att: ”Cholera far-
soten aftager dag for dag, sdsom bulle-
tinerna utvisa. I Sandviks- och Krono-
hagssjukhusen funnos i gar blott 15 pa-
tienter. Smittans inflytelser har egentli-
gen strackt sig fran den sakallade Skatu-
den till Gloet, Kdrret och en del av Nys-
taden; mindst i staden och och i storre
delar av Nystads-trakten; ddr utrymmet
dr storre och ldget sundare, ha i allméan-
het fa sjukdomsfall intréffat”. Epidemin
i Helsingfors varade fran den 19 augusti
till den 18 oktober 1831. I den sista bul-
letinen av den 19 oktober erfar man att
det totala antalet insjuknade var 332. I
samma tidning av den 5 november, fin-
ner man emellertid under rubriken ”In-
rikes” ett kort meddelande om ytterli-
gare att fall av kolera. Det sista offret
klarade sig med livet i behall. Samman-
lagt insjuknade 333 personer av vilka
197 dog. Enligt medicinalinspekttr A.A.
Henrici dog inalles 681 personer under
koleraepidemin i Finland 1831 och dar-
till kommer 24 ryska militdrer. Invanar-
antalet i Finland vid denna tid har an-
getts till ca 1 372 000.

En av dem som dog var Johan Anders
Holm. Om honom skriver Helsingfors
Tidningar den 17 september 1831, “Be-
klagligtvis har ock Med. Kandidaten
Holm, som tjenstgjorde vid Sandviks
Hospitalet , dukat under for sjukdomen.
Med rastlos iver och ddel sjéalviorsakel-
se wardade han de sjuke och fortfor dér-
med &dfven sedan han kénde sig illama-
ende. Alla konstens bemddanden att
rddda hans liv voro forgéves, och han

bortrycktes i sin &lders basta dagar, quar-
lamnande minnet av en oftrtruten och
omsorgsfull ldkare, af wars nit och kun-
skaper den lidande ménskligheten kun-
nat, om o6det ej annorlunda beslutit,
hemta trést och bistand i ménga &n stun-
dande ar “Finlands Allmanna Tidning av
den 16 september later oss veta att med-
icine kandidat

Johan Anders Holm dog i en dlder av
”30 ar 4 manader och 21 dagar, hjertli-
gen begraten af dnnu levande fordldrar,
2 syskon och innerligen &lskande vén-
ner, samt dnnu saknad av alla dem, som
varit vittnen till den of6rtrutenhet hwar-
med han wérdade de i Allmdnna Sjuk-
huset hérstedes befintliga Cholera-sju-
ka”. Kan en ung ldkare belénas med ett
vackrare eftermiéle?

EpiLOG

Uppgifterna om personen Johan Anders
Holm é&r knapphéndiga. Han foddes i
Uleaborg den 5 maj 1801. Fadern, bok-
bindaren och lagmannen Johan Holm,
dog redan 1803. Hans mor Margareta
Holm ingick 1804 ett nytt dktenskap
med bokbindaren Jons Holmstrom. I
Uleaborg fanns ocksa en bror, bagarma-
staren Carl Olof Holm. Hans syster Hed-
vig Lovisa dog redan 1800, och i Hel-
singfors bodde hans farbror lantméteri-
ingenjoren Carl Gustaf Holm, som dog
i december 1831.

Holm studerade medicin vid Abo
Akademi. Han promoverades till magis-
ter 1827 samtidigt som bl.a. J. L. Rune-
berg och Emil Nervander. P4 Sandviks
Lasarettet, skriver Lonnrot i ett brev den
29 september 1831 till Johan Fredrik
Elfving “vakade Holmen dag och natt
och sdgs vara utmattad, d& jag d. 24 kom
att tjenstge pa Lasarettet. Par dagar dar-
efter dog han efter en natts sjukdom”. I
ett brevkoncept den 1 februari 1832
adresserat till Samuel Roos (i fri over-
sdttning fran finska) far man veta om
Holm att ”i hans liv fanns ingenting klan-
dervirt. Han levde och var med sina
kamrater prydlig och jamn i alla situa-
tioner. Om nagon annan sett honom
nagon gang berusad, det kan jag inte
sdga, fast jag inte tror att det nagonsin
intréffat. Sjalv har jag aldrig méarkt det
fast jag i nédstan 10 ar ofta varit i hans
séllskap. S& starkt som vi saknar honon
som kamrat, lika lange skall hans min-
ne leva bland oss”. Efter detta finns Holm
inte langre omndmnd i Lonnrots talrika

brev. Johan Anders Holm dog ogift och
barnl6s. Pa gravkontoret i Helsingfors
hittas inga uppgifter om nér varden res-
tes, inte heller om vilka som hedrade
honom med detta epitafium, sékert lika
snart glomt som sjilva offret for koler-
an.

MKD JARL EXKLUND
jarl.eklund@kolumbus.fi
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IN MEMORIAM

Carl Eric Sonck

Professor emeritus Carl Eric Sonck av-
led den 13 februari 2004 vid 98 ars al-
der efter en kort tids sjukdom.

Carl Eric Sonck foddes i Viborg
10.11.1905. Han tillbringade sina forsta
13 ar i det naturskona Kronoborg vid
Ladogas strand, dar hans far, agronom
Karl Joel Sonck var forestdndare for lant-
brukshogskolan. Han gick i finsk sam-
skola, dér han tidigt visade stor fallen-
het for teckning och biologi. Ur Kolthoff-
Jagerskiolds bok “Nordens faglar” rita-
de han av alla faglar med fargkrita i fyra
blaa hiften. Han skrev langa listor pa
alla finska faglars latinska namn och lar-
de sig namnen utantill.

Ar 1919 flyttade familjen Sonck till
Abo, ddr Carl Eric skrevs in i Svenska
lyceum. Hans intresse for biologi fort-
satte. Han samlade och analyserade 6ver
300 insekter, och hans herbarium om-
fattade over 600 véxter. Hans ldrare vil-
le att han skulle bli botaniker, men sjilv
var han radd for att bli larare. Han sade
sig vara rddd for att inte kunna halla
ordning pa pojkarna och att flickorna
skulle distrahera honom, sa att han inte
kunde koncentrera sig pa undervisning-
en.

Carl Eric blev student 1924, och tva
ar senare avlade han medikofilexamen
vid Turun yliopisto. Dérefter bérjade han
sina medicinska studier vid Helsingfors

universitet och blev medicine licentiat
1933. Vid militdruppbadet forklarades
han vara sa klen, att han ansags oduglig
till militdrtjanst. D& vdgde han bara 53
kg, och man rdknade med att han knap-
past skulle leva sa virst ldnge. Efter det
levde han over 70 ar!

Efter licentiatexamen sdnde Carl Eric
Sonck en hovlig ansékan om medlem-
skap savil till Duodecim som till Finska
Lakaresdllskapet. Hans farbror, John
Sonck, hade hort till bada foreningar-
na. Carl Eric fick kort ddrpa meddelan-
de fran Lékareséllskapet, att han hade
antagits som ledamot, men fran Duode-
cim fick han aldrig nagot svar.

Ar 1933 arbetade Carl Eric Sonck 6
manader pa kirurgiska avdelningen vid
Abo lanesjukhus. For att kunna betala
sina studieskulder tog han tjanst som
foretagslakare vid Kevdtniemi sag i Lie-
ksa &ren 1933-36. Dér hade han pé en
skidtur till Koli turiststation tréffat en
ung skon studentska, Karin Hartwig.
Med ett fang gula rosor tog han sig med
sparkstotting i maj 1935 Over Pielisjér-
vis svaga varisar for att fria till Karin.
Det lyckliga dktenskapet varade Gver 60
ar.

Aren 1936-39 var Carl Eric Sonck
assistentldkare p& dermatologiska avdel-
ningen vid Allmdnna sjukhuset i Hel-
singfors, och 1938 blev han specialist i
hud- och konssjukdomar. Under krigs-
aren 1939-1944 tjanstgjorde han pa oli-
ka krigssjukhus. Ar 1941 disputerade
han med avhandlingen “Uber die Pho-
tosensibilitdt bei Lymphogranuloma
inguinale”. Han innehade en docentur i
dermatologi och venereologi vid Hel-
singfors universitet under aren 1944-
1957 och tjanstgjorde som tf. professor i
dermatologi vid Helsingfors universitet
1954-55. Han foretog studieresor till
bl.a. USA, Tyskland, Schweiz och Hol-
land.

C. E. Sonck var styrelseledamot av
Finska Liakaresdllskapet 1953-56 och
var sillskapets ordférande 1955. Ar
1955 utndmndes han till ordinarie pro-
fessor i dermatologi och venereologi vid
Turun yliopisto. Efter pensioneringen ar
1972 flyttade han tillbaka till Helsing-
fors.

Carl Eric Sonck var oerhdrt méngsi-
dig. Forutom 150 medicinska original-
publikationer har han publicerat ett fyr-
tiotal arbeten fran botanikens omrade.
Han har beskrivit sammanlagt 100 nya
maskrosarter (Taraxacum), som han

upptéckt under sina resor i olika lander.
Andra forskare har velat hedra honom
genom att foga hans namn till nyupp-
tdckta vixtarter: Taraxacum Soncki
(Lieksa), Ranunculus Soncki (Kuopio)
och jastsvampen Candida Soncki, som
man fann i ett tvittstill pa barnkliniken
vid Turun yliopisto. Som erkénsla for
sina insatser inom botaniken utndmn-
des han ar 1969 till hedersdoktor i filo-
sofi vid Helsingfors universitet.

Musiken var ett av Carl Erics stora
intressen. Han tyckte om att g& pa kon-
serter och spelade girna pé sitt Stein-
waypiano, men upptrdadde aldrig offent-
ligt. Han var en skicklig landskapsma-
lare och holl 9 egna konstutstdllningar.
Han var dven konstmecenat och forvar-
vade en stor kollektion av konstndren
Yrj6 Saarinens tavlor och teckningar
som han donerade till Hyvinge konst-
museum. Han har ytterligare skrivit tva
bocker om expressionisten Yrjo Saari-
nen och dennes konst. Han intressera-
de sig ocksa for medicinhistoria, natur-
medicin och folkmedicin.

Anda till slutet var Carl Eric Sonck
lika aktiv. Sommaren 2002 upplevde jag
hur han med intresse klev omkring pa
klippiga strdnder i Pellinge yttre skér-
gard och studerade vixter, faglar och
insekter. For ett ar sedan deltog han
aktivt i Lakareséllskapets mote om med-
icinalvdxter. S& sent som sommaren
2003 stdllde han ut sina tavlor saval i
Helsingfors som i Abo. Han hann vara
Finlands &dldsta ldkare i en ménad, da
han plétsligt rycktes bort efter en kort
tids sjukdom. Han s6rjs ndrmast av sina
fyra barn med familjer, samt av manga
vanner, kolleger och tacksamma patien-
ter.

ERic IVAR WALLGREN

76

Finska Lakareséllskapets Handlingar



IN MEMORIAM

Krister Nordstrom

Medicine och kirurgie doktor Krister
Mathias Nordstrém avled den 10 april
2004 i en alder av 82 ar. Den omedelba-
ra dodsorsaken var ruptur av ett aneu-
rysm i aorta abdominalis. Med honom
har en fin representant for den vardan-
de ldkarkaren gatt ur tiden.

Krister Nordstrom foddes i Helsing-
fors den 20 februari 1922 som son till
folkskolldraren Einar Nordstrom och
forfattaren Lilli Forss-Nordstrom. Han
blev student fran Grankulla svenska
samskola 1940. Genast efter studentex-
amen inledde han studier for den s.k.
medikofilen, som da dnnu fordrades for
intrdade vid medicinska fakulteten, men
studierna avbréts av fortsédttningskriget
1941.

Under kriget tjainade han forst som
sanitetsunderofficer, men efter att ha
genomgatt officersskolans kurs UK/56
1943 blev han plutonchef i IR 13 pa
Svirfronten - han erholl Frk4 1944 och
avancerade efter kriget till premidrlojt-
nant. Medikofilexamen hade han lyck-
ats stoka undan ndr han vann intrdade
vid medicinska fakulteten i december
1944. Han var darfor en av de 80 som
inledde sina studier vid fakulteten i ja-
nuari 1945, den férsta medicinarkursen
efter kriget.

Krister Nordstrom blev medicine kan-
didat 1946 och medicine licentiat 1950.
Intresse for lungsjukdomar och den
dnnu da& forhdarskande lungtuberkulo-
sen férde honom till engagemang inom
denna del av sjukvarden, och lungsjuk-
domarna kom sedan att bli hans frim-
sta specialitet.

Kort efter licentiatexamen blev han
lakare vid Hogasens sanatorium och vid

Kristinestads tuberkulosbyra 1951-
1953, ddrnist underldkare vid Ostanlid
sanatorium 1952-1954. Aren 1954-
1957 var han verksam pa Nummela sa-
natorium dér han gjorde andningsfysio-
logiska studier pa patienter. Detta ledde
till en avhandling om blodféréandringar
i samband med nedsatt syretillforsel,
med vilken han meriterade sig for med-
icine och kirurgie doktors grad 1957.
Aret ddrpa blev han specialist i lungsjuk-
domar och tuberkulos. Pa den tiden till-
erkéndes man av Finlands Lakarforbund
specialitet inom vissa medicinska om-
raden efter att ha tjanstgjort pa nadgon
specialklinik dven utanfor universitets-
vasendet om kliniken férestods av na-
gon erfaren ldkare som var tillrdckligt
kompetent att undervisa inom sin egen
specialitet. Krister, som hade tjanstgjort
pa Diakonissanstalten i Helsingfors som
assistentldkare under prof. Lauri Kalaja
vid avdelningarna for invartes sjukdo-
mar fran 1957, fick pa detta sétt specia-
litet d&ven inom omradet for invirtes
sjukdomar 1960, vilket var ett viktigt
komplement till hans tidigare speciali-
tet. Sitt livsverk som ldkare kom han att
gora pa Diakonissanstalten, nidr han
upphorde att vara assistentldkare1962,
blev han avdelningsldkare till 1975, och
efter tvd ar som bitrddande Gverldkare
var han avdelningséverldkare fran 1977
dnda till sin pensionering 1987.

Efter doktorsavhandlingen 1957 pu-
blicerade han ytterligare nagra studier
av bl.a. lungfunktionen hos hjart-lung-
patienter, lupus erythematosus hos tu-
berkulospatienter och Pickwick-syndro-
met vid fetma, men den praktiska ldkar-
verksamheten, att skota och hjélpa sju-
ka ménniskor, tog 6verhanden. Vid si-
dan av sin verksamhet som sjukhusla-
kare uppréttholl han ocksé en omfattan-
de privatlikarmottagning pa Diakonis-
sanstalten. Den inleddes 1957 d& han
kom till sjukhuset fram till 2002, &nnu

langt efter det han avslutat sitt arbete
pa avdelningarna - patienterna kom fran
nédr och fjarran. Det innebar mycket
langa arbetsdagar fran tidigt p4 morgo-
nen till sent pa kvillen. Krister Nord-
strom var en mycket kunnig och ansvars-
kdnnande praktiker med skarp klinisk
blick, och med sitt lugna, empatiska men
bestdmda visen, som ingav fortroende
och trygghet, var han omtyckt av sina
patienter. Han f6ljde vél vad som hidnde
inom facket genom litteraturen samt pa
specialistforeningarnas moten. Han del-
tog ocksd i Finlands Léakarférbunds 14-
kardagar, och under en lang foljd av ar
utgjorde resan till Svenska Likaresall-
skapets arliga Riksstamma i Stockholm
en givande och stimulerande héndelse.

Krister var en ansprakslos person och
en god kamrat, savil i krigsférband som
bland kollegerna efter kriget, alltid med
en viss glimt i 6gat och nagot skamtsamt
yttrande. Musik och framst korsang var
ett stort intresse. Under tiden i Oster-
botten i borjan av 1950-talet var han
aktiv korsangare. Fordldrahemmet hade
varit fyllt av musik, man sjong samt spe-
lade violin och piano. Méngen kanske
annu minns hans béarande tenor som
Magistern i Gluntarne, som han ibland
framforde tillsammans med ett par stu-
diekamrater pd Medicinarklubben Tho-
rax” moten. Ett annat intresse icke att
forglomma var ishockeyn(matcherna),
dér han holl pa HIFK i matcherna. Han
laste mycket, och sarskilt géllde det ak-
tuell litteratur inom politisk historia och
krigshistoria. P4 “sommarberget” vixte
det upp ett klippvéxtparti som han om-
huldade tillsammans med sin hustru
Else-Maj. Krister sorjs ndrmast av barn
och barnbarn, samt av sldktingar, vin-
ner och ménga patienter.

BROR-AXEL LAMBERG
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