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Fortbildning i klinisk kemi
kan åstadkomma kraftiga för-
ändringar i beställningsmönst-
ret, förbättra utnyttjandet av la-
boratorieanalyser och minska
de totala sjukvårdskostnaderna. 

Det visar ett försök i Uppsala
läns landsting med utbildning i
klinisk kemi för husläkare och
biomedicinska analytiker.

Kostnaden för hälso- och sjukvården
ökar i de flesta länder och i regel snab-
bare än bruttonationalprodukten, BNP
[1]. Dagens begränsade resurser i
sjukvården kommer sannolikt att bestå i
framtiden, och befintliga resurser måste
därför användas så effektivt som möjligt.

Hur ofta allmänläkare utnyttjar labo-
ratorieanalyser tycks variera kraftigt
mellan olika länder [2]. I Holland be-
ställdes laboratorieundersökningar vid 4
procent av alla konsultationer, i Belgien
vid 7 procent och i USA vid 28 procent.

Nyttan av laboratorieanalyser måste
bedömas inte bara med tanke på antalet
ändrade diagnoser eller andelen avvi-
kande resultat, utan också utifrån den
ökade säkerheten i diagnostik och pati-
entuppföljning. 

Styckepriset för laboratorieanalyser
är i regel lågt men eftersom de används
flitigt blir den totala kostnaden förhål-

landevis hög. De direkta laboratorie-
kostnaderna står för uppskattningsvis
3–5 procent av den totala sjukvårds-
kostnaden. Patologiska resultat medför
dessutom i regel extra återbesök, vilket
genererar ytterligare kostnader. 

Det är därför viktigt att kontinuerligt
se över de analyser som används och att
hela tiden modifiera analyspanelen ef-
ter de kliniska behoven. Däri ingår ock-
så att inte bara införa nya analyser utan
även att minska användningen av analy-
ser vars kliniska värde minskat. 

Tyvärr får allmänläkare en relativt
blygsam vidareutbildning i klinisk
kemi, och informationen har oftast gällt
införandet av nya analyser eller rekom-
mendationer om att öka användningen
av befintliga analyser. Det har varit
sämre ställt med information om värdet
av specifika analyser i syfte att minska
användningen av dem. 

För närvarande genomgår den kli-
niska kemin i primärvården en snabb ut-
veckling [3-6]. Den påverkas av nya
metoder och analystekniker, som gör
det möjligt att utföra betydligt fler ana-
lyser lokalt. Samtidigt medför datorise-
rade patientjournaler och elektronisk
överföring av beställningar och analys-
svar att svarstiden minskar för analyser
som centraliseras till större laboratorier.
Det aktualiserar frågan om vilka analy-
ser som skall utföras lokalt och vilka
som skall skickas till ett större laborato-
rium [5, 6].

Vi har studerat effekterna av ett fort-
bildningsprogram i klinisk kemi på be-
ställningsmönstret hos husläkare i Upp-
sala läns landsting. Analysbeställning-
arna för 63 husläkare vid 19 husläkar-
mottagningar mättes före och efter fort-
bildningsinsatsen. Syftet var att se om
man kunde förändra praxis och öka
kostnadseffektiviteten av klinisk kemi i
primärvården. Vi valde att som mått an-
vända kvoter, t ex ASAT/ALAT, istället
för antalet analyser eftersom kvoterna
påverkas mindre av variationer i antalet
patientbesök i samband med semestrar
och liknande.

MATERIAL OCH METODER
Uppsala län har en befolkning på ca

288 000 invånare. Sjukvården domine-

ras av Akademiska sjukhuset i Uppsala.
Cirka 12 procent av landstingsbudgeten
går till primärvård. Primärvården i
Uppsala läns landsting är en länsöver-
gripande organisation med 120 huslä-
kare, varav 20 procent i privat regi. Den
offentliga primärvården är organiserad i
32 husläkarmottagningar med eget bud-
getansvar. Medicinsk service (inklusive
klinisk kemi) är sedan två år en s k fri
nyttighet och betalas av primärvården
centralt. 

I stort sett alla husläkarmottagningar
har datoriserad journalföring med Prof-
doc. Mer än hälften av mottagningarna
har egna lokala laboratorier med biome-
dicinska analytiker som svarar för prov-
tagning och analysverksamhet. Vid övri-
ga mottagningar svarar oftast underskö-
terskor för provtagning och analyser.

De analyser som utförs lokalt är B-
Hb, B-SR, B-CRP, B-glukos, F-Hb, U-
stickor och U-sediment. Vid mottag-
ningar med biomedicinska analytiker
utförs även koagulationsundersökning-
ar, räkning av vita blodkroppar och
trombocyter m m. Övriga analyser ut-
förs vid något av länets kliniskt kemis-
ka laboratorier: vid Akademiska sjuk-
huset i Uppsala, Enköpings lasarett,
Tierps sjukhus och Östhammars sjuk-
hus.

Beställning av analyserna sker direkt
i Profdoc av antingen biomedicinsk
analytiker eller husläkare. Provsvar
från Akademiska sjukhuset överförs via
modem direkt i Profdoc och signeras av
ansvarig läkare.

Utbildningsprogram
Samtliga 32 landstingsdrivna huslä-

karmottagningar inbjöds att delta i ut-
bildningsprogrammet. De 19 mottag-
ningar som hade datoriserade patient-
journaler och som skickade sina centra-
liserade analyser till avdelningen för
klinisk kemi, Akademiska sjukhuset,
inkluderades i programmet. 

Vikarier och korttidsanställda dokto-
rer ingick ej i mätningarna. Analyser ut-
förda lokalt mättes under perioden 1
april 1996–1 mars 1997, medan analy-
ser utförda på Akademiska sjukhuset
mättes under 1 januari 1996–1 april
1997. Analysbeställningarna mättes på
läkarnivå. Vi har också följt de centrali-
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serade analyserna på två vårdcentraler
(sex doktorer) som inte ingick i utbild-
ningsprogrammet. 

Efter en observationsperiod på fem
månader deltog nio slumpvis utvalda
husläkarmottagningar i den första fort-
bildningsomgången, som genomfördes
i september 1996. För övriga tio vård-
centraler gavs motsvarande utbildning
två månader senare. Samtliga doktorer
och biomedicinska analytiker på vård-
centralerna deltog i utbildningen, som
utgjordes av en tvådagarskurs med före-
läsningar av en av artikelförfattarna
(Nils Tryding). 

Alla föreläsningsrekommendationer
baserades på vetenskapliga referenser,
och samtliga deltagare fick en pärm
med artiklar som visade på värdet av re-
kommendationerna. Deltagarna fick
också veta att deras beställningsvanor
skulle studeras. Sex månader efter re-
spektive föreläsningsomgång hölls ett
uppföljningsmöte. De kvoter som lä-
karna rekommenderades att minska re-
spektive öka framgår av faktarutan.

Statistiska metoder
Observationstiden delades in tre pe-

rioder: 
Period 1 – före utbildningen: janua-

ri–augusti 1996 för analyser utförda på
Akademiska sjukhuset; april–augusti
1996 för lokalt utförda analyser.

Period 2 – under utbildningen: sep-
tember–november 1996. 

Period 3 – efter utbildningen: de-
cember 1996–mars 1997. 

För att utröna ubildningens effekt
anpassades följande regressionsmodell
kvoten =A+B1X1+B2X2 , där X1=1 om
period 2, 0 för övrigt; X2=1 om period 3,
0 för övrigt. 

Modellen innebär föjande. Under

Period 1 ligger kvoten på nivån A, ef-
tersom X1 och X2 då antar värdet 0. Un-
der Period 2 ligger kvoten på nivån
A+B1, för att slutligen under Period 3
ligga på nivån A+B2. Om B2 är signifi-
kant skilt från 0 innebär det följaktligen
att kvoten ligger på signifikant skilda
nivåer under Period 1 och 3, dvs utbild-
ningen kan då antas ha haft den efter-
strävade effekten.

För att ytterligare belysa effekten av
fortbildningen jämfördes de samman-
slagna kvoterna för februari och mars
1996 med motsvarande kvoter 1997.
Parvisa t-test (enkelsidiga) användes för
att avgöra om eventuella skillnader var
signifikanta, och Bonferroni– Holm--
metoden [7] för att justera för massigni-
fikans. Eftersom läkare på samma vård-
central inte agerar helt oberoende av va-
randra är dessa kvoter beräknade för
varje vårdcentral och inte för varje en-
skild läkare. 

Vi saknade uppgifter angående kvo-
ter för lokalt gjorda analyser under
februari och mars månad 1996, och där-
för har inga parvisa t-test utförts för des-
sa.

Beställningsmönstret i en kontroll-
grupp har också studerats. Kvoter har
beräknats för varje enskild läkare för
februari och mars 1996 samt för febru-
ari och mars 1997. Den genomsnittliga
förändringen i kontrollgruppen har se-
dan jämförts med den genomsnittliga
förändringen i den grupp som deltagit i
utbildningen. Inga signifikanstest har
utförts då kontrollgruppen endast består
av sex läkare från två vårdcentraler. 

RESULTAT
Skillnaden mellan att mäta 
kvoter och antalet analyser
Vi jämförde antalet ASAT-analyser

beställda av husläkarmottagningarna
under oktober 1995–mars 1997 (Fi-
gur 1) med ASAT/ALAT-kvoterna för
samma tidsperiod (Figur 2). Variatio-
nen i ASAT/ALAT-kvoterna var klart
mycket mindre än variationen i antalet
ASAT-analyser.

Antalet analyser påverkades kraftigt
av semestrar och antalet patientbesök.
Det mycket låga antalet ASAT-analyser
i december 1995 berodde på en strejk. I
och med utbildningen ses en klar
minskning av både ASAT/ALAT-kvo-
terna och antalet ASAT-analyser. Lik-
nande resultat noterades för samtliga
analyser som följdes.

Resultat av statistiska analyser
Regressionsanalysen visade signifi-

kanta skillnader (förbättringar) på 5-
procentsnivån för alla kvoter utom fem:
kolesterol/HDL-kolesterol, kolesterol/-
totalt antal analyser, hemoglobin
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Figur 1. S-ASAT-analyser månadsvis.
Utbildningsinsatserna gjordes i
september 1996 (nio mottagningar) och i
november 1996 (tio mottagningar).

Kvoter som läkarna
rekommenderades att minska:
Sänka/totalt antal analyser
Sänka/CRP
Antal vita blodkroppar/CRP
Polymono/CRP
Natrium/kalium
ASAT/ALAT
Bilirubin/alkaliskt fosfatas
Kolesterol/HDL-kolesterol
Kolesterol/totalt antal analyser
S-folat/erytrocytfolat
T3/TSH
Fritt T4/TSH
Urat/totalt antal analyser
LD/totalt antal analyser
Urea/kreatinin
Kreatininclearance/iohexol-
clearance
Klorid/totalt antal analyser
Kreatinin/totalt antal analyser
CEA/totalt antal analyser

Kvoter som läkarna
rekommenderades att öka:
Triglycerider/kolesterol
B-glukos/totalt antal analyser
U-albumin (mikroalbuminuri)/totalt
antal analyser
Hemoglobin A1c/totalt antal
analyser
TSH/totalt antal analyser
Kalcium/totalt antal analyser
Metylmalonat/totalt antal analyser
Ferritin/totalt antal analyser
Ferritin/transferrin
Iohexolclearance/krom-EDTA-
clearance
Kolhydratfattigt transferrin/totalt
antal analyser

FAKTARUTA



A1c/totalt antal analyser, triglyceri-
der/kolesterol och kvantitativ urin-al-
bumin/totalt antal analyser. (Dur-
bin–Watson-test [8] användes för att
testa om autokorrelationen mellan resi-
dualerna var noll; inga signifikanta re-
sultat erhölls.)

Nio av de 14 parvisa t-testen blev
signifikanta (Tabell I) vid signifikansni-
vån 5 procent för varje enskilt test.  Ef-
ter korrigering för massignifikans er-
hölls signifikanta resultat för fem kvo-
ter: S-ASAT/S-ALAT, S-bilirubin/S-
ALP, S-T3/S-TSH, S-Ca/antal analyser
och S-ferritin/antal analyser. 

I Tabell II redovisas genomsnittliga
värden på kvoterna för februari–mars
1996 samt för februari–mars 1997, för
de läkare som genomgått utbildningen
respektive för kontrollgruppen. För ut-
bildningsgruppen ligger 12 av de 14
kvoterna på en bättre nivå 1997 än

1996. För kontrollgruppen ligger endast
7 kvoter på en bättre nivå. 

ASAT/ALAT är en av de kvoter som
förbättrats i båda grupperna, men för
kontrollgruppen är förbättringen liten
jämfört med den i utbildningsgruppen.

Ekonomiska effekter
Antalet analyser av sänkan minska-

de med ungefär 50 procent, vilket mot-
svarar en besparing på 124000 kr (7200
analyser/år × 17 kr). Analyserna av S-
bilirubin minskade med ca 50 procent
(besparing 12000 kr) och av S-ASAT
med 67 procent (24000 kr). Vi notera-
de också minskningar av analyserna av
S-natrium (8 400 kr), vita blodkroppar
(81000 kr), poly–mono (67200 kr), S-
T3 (36600 kr) och S-folat (51400 kr). 

Den totala besparingen för de analy-
ser som läkarna rekommenderades att
minska blev cirka 400000 kr/år enbart i
direkta laboratoriekostnader. Därtill
bör komma ytterligare besparingar till
följd av färre återbesök, minskad tid för
blodprovstagning och provhantering.

Dessa besparingar är sannolikt lika sto-
ra eller större än minskningen av de di-
rekta laboratoriekostnaderna. 

Kostnadsökningen för de analyser
som husläkarna rekommenderades att
öka var ungefär 140000 kr.

DISKUSSION
Laboratorieanalyser spelar en viktig

roll i behandlingen av patienter i pri-
märvården, och självklart är det viktigt
att laboratorierna levererar korrekta
svar och att analyserna utnyttjas så kost-
nadseffektivt som möjligt. För närva-
rande sker en snabb utveckling i rikt-
ning mot decentraliserade laboratorie-
analyser. Denna utveckling ökar beho-
vet av kontinuerlig vidareutbildning av
primärvårdsläkarna i användningen av
dessa analyser och i tolkningen av re-
sultaten. 

Laboratoriehandböcker från olika
laboratorier är en viktig informations-
kanal som ej bör försummas. Stakke-
stad och medarbetare [9] visade nyligen
att 36 procent av doktorerna ändrat sina
rutiner tack vare handböckerna, och 89
procent ansåg att de hade glädje av
böckerna i sitt dagliga arbete. 

Denna informationskälla bör därför
utnyttjas effektivt och böckerna regel-
bundet revideras så att informationen
hålls aktuell; inaktuella uppgifter kan ju
ge upphov till extra provtagningar och
felaktigt  beslutsunderlag. Det är också
möjligt att man skulle kunna komplette-
ra handböckerna med information lik-
nande den som presenteras i Spris rap-
porter [5, 6, 10]. 

Vi var intresserade av att utvärdera
om ett kort föreläsningsprogram skulle
kunna användas för att förändra prov-
tagningsmönstret i primärvården, och
om man kunde få ut mer kliniskt rele-
vanta svar per investerad krona. Det gäl-
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Figur 2. S-ASAT/S-ALAT-kvoter
månadsvis. Utbildningsinsatserna
gjordes i september 1996 (nio
mottagningar) och i november 1996 (tio
mottagningar).

Tabell I. Kvoter för de 63 doktorer som deltagit i utbildningen. Jämförelse mellan februari-mars 1996 och februari-mars 1997. SD = Standard-
avvikelse, n = antal husläkarmottagningar.

1996 1997 Skillnad SD n P-värde

Kvoter som bör minska
S-ASAT/S-ALAT 0,799 0,226 0,573 0,263 17 <0,0001
S-bilirubin/S-ALP 0,942 0,439 0,503 0,099 17 <0,0001
S-kolesterol/S-HDL-kolesterol 2,695 2,224 0,471 0,963 16 0,0350
S-kolesterol/antal analyser 0,076 0,083 –0,007 0,029 19 0,8300
S-Na/S-K 0,241 0,131 0,110 0,211 17 0,0240
S-T3/S-TSH 0,129 0,056 0,073 0,089 19 0,0012
S-fT4/S-TSH 0,333 0,305 0,032 0,116 19 0,1300

Kvoter som bör öka
S-CA/antal analyser 0,022 0,035 –0,013 0,019 19 0,0034
S-metylmalonat/antal analyser 0,002 0,006 –0,004 0,009 19 0,0420
S-ferritin/antal analyser 0,005 0,012 –0,007 0,009 19 0,0010
S-TSH/antal analyser 0,124 0,141 –0,017 0,041 19 0,0480
B-HbA1C/antal analyser 0,063 0,069 –0,006 0,022 19 0,1400
S-TG/S-kolesterol 0,580 0,524 –0,056 0,092 16 0,9900
U-albumin/antal analyser 0,001 0,006 –0,005 0,020 19 0,1700
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ler att övertyga deltagarna om nyttan av
förändringarna och om att det inte bara
handlar om att spara ett visst antal kro-
nor, eftersom »neither physicians nor
other professionals would be expected
to respond favourably to forced change
with which they did not agree» [11]. 

Samtliga doktorer på mottagningar-
na bör därför delta i utbildningen, lik-
som i förekommande fall de biomedi-
cinska analytikerna; när doktorn bestäl-
ler laboratorieanalyser får den biomedi-
cinska analytikern beställningen, tar
blodproven och skriver ut remisserna
alternativt beställer analyserna via
Profdoc.

Användningen av datoriserade be-
ställningar kan påverka beställnings-
mönstret i icke önskvärd riktning. I re-
gel använde man sig av gruppbeställ-
ningar i datasystemet, vilka sedan auto-
matiskt genererade ytterligare analyser
utan att man alltid var medveten om det. 

Utformningen av remissblanketten
kan kraftigt påverka analysvolymerna
[12]. Användningen av förtryckta blan-
ketter ökade beställningsfrekvensen
jämfört med om man själv skulle ange
önskad analys. Det tyder på att utform-
ningen av laboratorieremisser påverkar
utnyttjandet av olika analyser. 

Laboratorierna i Sverige har därför
försökt att frångå systemet med grupp-
beställningar på grund av att det gene-
rerar betydligt fler analyser; eftersom
man i regel använder 95-procentsper-
centilen vid beräkning av referensinter-
vall medför ett ökat antal analyser att
man kommer att finna fler friska indivi-
der med värden utanför intervallet.

Analysbeställningarna hanteras i da-

tasystemet, ofta av en biomedicinsk
analytiker. De lade tidigare ofta upp
gruppkoder (tex »leverpaket»), som i
sin tur genererade flera analyser vid be-
ställningen. Det visar att de påverkar
vilka analyser som beställs på mottag-
ningen.

Genom att de biomedicinska analy-
tikerna deltog i utbildningen fick man
en praktiskt inriktad diskussion om ana-
lyssortimentet. En sådan diskussion
ökar möjligheten till feedback till den
enskilda läkaren, vilket är värdefullt
inte minst med tanke på doktorer som är
nya på vårdcentralen. 

Deltagarna vid uppföljningsträffar-
na ansåg att det var av stort värde att de
biomedicinska analytikerna deltog i
programmet. Något som också upps-
kattades mycket var att alla kursdelta-
gare fick behålla pärmen med utbild-
ningsmaterialet att använda i det dagli-
ga arbetet på hemmaplan. 

Begränsa screeningen
Det är viktigt att man koncentrerar

screeningverksamheten till sjukdomar
som är förhållandevis vanliga och som
är behandlingsbara. Vi rekommendera-
de därför ökad användning av analyser
av S-Ca, B-glukos och S-TSH. 

Prevalensen av hyperparatyroidism
uppskattas till ca 0,5 procent [13]. En
kalciumanalys kostar ca 10 kronor. Re-
kommendationen resulterade i en kost-
nadsökning på ca 15000 kr/år. Vid upp-
följningen sex månader senare konsta-
terade flera av doktorerna att man fun-
nit flera nya patienter med hyperkalc-
emi/hyperparatyroidism. Det tyder på
att den ökade användningen av kal-

ciumanalyser gett önskat resultat. Man
hade också funnit patienter med tyroi-
deasjukdom, och en del vårdcentraler
hade inkluderat S-TSH i den årliga upp-
följningen av diabetespatienter [14]. 

Vid uppföljningen efter sex månader
var fortfarande samtliga husläkare posi-
tiva till rekommendationerna, som flera
ansåg hade höjt kvaliteten på laborato-
rieundersökningarna. 

En del kvoter ändrades inte trots re-
kommendationerna. Detta kan ha flera
olika orsaker. Under 1996 kom nya rikt-
linjer för behandling av hyperkolester-
olemi, vilket sannolikt påverkade prov-
tagningsmönstret. Flera doktorer bytte
från analys av T3 till fr itt T4. Detta är att
föredra men gör att kvoten fritt T4/TSH
inte minskar så mycket trots rekom-
mendationen om att göra fler analyser
av TSH än av fritt T4.

Kvoten HbA1c/totalt antal analyser
hade inte förändrats signifikativt.
HbA1c användes flitigt redan före ut-
bildningen för att följa diabetespatien-
ter. Potentialen för förändring var såle-
des liten. Det  fanns inte heller någon
signifikant ökning i användningen av
U-albumin-analyser. Dock har dessa
analyser ökat i förhållande till HbA1c-
analyserna. Det uppfattar vi som posi-
tivt, då U-albumin är en kostnadseffek-
tiv prediktor för diabeteskomplikatio-
ner såsom retinopati, neuropati och kar-
diovaskulär sjukdom [15, 16]. 

En minskad provtagning i primär-
vården skulle eventuellt kunna medföra
att fler patienter remitterades till annan
vårdnivå. En studie från Holland tyder
dock på att detta inte är fallet [17]. Ge-
nom individuell rådgivning till en grupp
allmänläkare åstadkom man istället en
signifikant minskning av såväl antalet
laboratorieundersökningar som antalet
remitterade patienter. Den ändrade
praxisen förefaller också bli bestående
[18].

Besparingar inte orsaken
Det förändrade beställningsmönstret

kan inte förklaras av besparingskrav.
Även om sjukvården levt med bespa-
ringskrav under flera år fanns det inget
nytt sparkrav som direkt skulle kunna
förklara den mycket snabba förändring-
en av beställningsmönstret som inträf-
fade under hösten 1996 (Figur 2). 

Förändringen inträffade först i den
grupp som deltog i fortbildningen i sep-
tember 1996. Den andra gruppen fick
sin fortbildning två månader senare,
och förändringen i den gruppens prov-
tagningsmönster kom också ungefär två
månader senare. Vi såg ingen motsva-
rande förändring i kontrollgruppen. 

Även sjukhusvården är utsatt för be-
sparingskrav, men vi har inte sett någon
motsvarande förändring för medicinkli-
niken, UAS. Även detta talar för att änd-
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Tabell II. Kvoter för den grupp som deltagit i utbildningen (63 läkare) och kontrollgruppen (6 lä-
kare). Genomsnittliga kvoter för läkare för februari och mars 1996 och motsvarande period
1997.

Kvoter för Kvoter för
utbildningsgrupp kontrollgrupp
(n = 63) (n = 6)

feb–mars        feb–mars            feb–mars        feb–mars
1996 1997 1996 1997

Kvoter som bör minska
S-ASAT/S-ALAT 0,858 0,292 0,810 0,792
S-bilirubin/S-ALP 0,902 0,579 0,689 0,981
S-kolesterol/S-HDL-kolesterol 3,228 2,426 2,168 2,401
S-kolesterol/antal analyser 0,078 0,086 0,071 0,096
S-Na/S-K 0,236 0,146 0,454 0,463
S-T3/S-TSH 0,152 0,069 0,062 0,021
S-fT4/S-TSH 0,334 0,305 0,328 0,271

Kvoter som bör öka
S-Ca/antal analyser 0,019 0,035 0,015 0,021
S-TG/S-kolesterol 0,602 0,546 0,513 0,543
U-albumin/antal analyser 0,002 0,005 0,000 0,000
B-HbA1C/antal analyser 0,068 0,069 0,026 0,036
S-TSH/antal analyser 0,120 0,144 0,134 0,107
S-metylmalonat/antal analyser 0,0026 0,0049 0,00039 0,0032
S-Ferritin/antal analyser 0,006 0,013 0,0066 0,0026



ringen är orsakad av fortbildningen och
inte av besparingskrav. 

Sammanfattning
Sammanfattningsvis visar denna

studie att det är möjligt att med hjälp av
begränsade utbildningsinsatser föränd-
ra praxis i primärvården när det gäller
beställningar av laboratorieanalyser.
Förändringarna resulterade i kostnads-
besparingar och i ett förbättrat använ-
dande av kliniskt kemiska analyser. Det
förefaller som om rekommendationer
om att minska användningen av analy-
ser har större genomslagskraft än råd
som syftar till att öka antalet analyser. 

Det är ännu för tidigt att uttala sig om
huruvida effekterna blir bestående, men
förändringarna kvarstod fortfarande ef-
ter 6 månader. 

Med det utbildningsmaterial som an-
vändes vid denna fortbildning eller med
material baserat på Spri rapport 461 bör
det vara möjligt att åstadkomma liknan-
de förändringar även i andra landsting.

*
Studien har utförts i samarbete med

Socialstyrelsen och Spri. En mer detal-
jerad resultatredovisning finns i Spri
rapport 461, 1998.
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Ge er till känna!
Läkartidningen har som huvudre-
gel att på insändar- och debattsi-
dorna ej publicera anonyma in-
sändare. Undantag kan dock gö-
ras t ex när författaren tar upp
problem med viss allmängiltig-
het, men där ett offentliggörande
av identiteten kan vålla skriben-
ten personlig skada.

Författaren kan i sådana fall ut-
trycka önskemål om anonym
publicering. Dock måste hans el-
ler hennes identitet vara känd av
redaktionen, bl a för undvikande
av förfalskade inlägg. Vidare kan
redaktionen behöva nå författa-
ren beträffande oklarheter i tex-
ten, eller för att delge eventuella
repliker etc.

Redaktionen förbehåller sig rät-
ten att avgöra om inlägget skall
publiceras eller ej. Vid publi-
cering respekteras då självfallet
önskemålet om anonymitet, så-
väl i den tryckta texten som i kon-
takter med eventuellt berörda in-
stanser eller personer, som kan
behöva beredas tillfälle till kom-
mentar.

Därför: Uppge alltid författarnam-
net i följebrev eller på annat sätt,
med begäran om anonym be-
handling. Inlägg där författaren är
okänd även för redaktionen pub-
liceras aldrig.
Red


