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replik om privatvården:

Anders W Jonssons inlägg lugnar inte
� Vi är ense med Anders W
Jonsson (LT 40/2008, sidan
2790) att hälso- och sjukvår-
den i huvudsak bör finansie-
ras med offentliga medel.
Dessutom vore det värdefullt
om andelen privat produce-
rad sjukvård ökar.

Det vi verkar vara oense om är
organiseringen av den del av
den privata sjukvården som vi
privatpraktiker står för, dvs
en stor del av den öppna spe-
cialistvården. Något som är
nödvändigt att diskutera
eftersom socialministern har
givit Toivo Heinsoo i uppdrag
att utarbeta ett regelverk, som
ska ersätta det nuvarande sy-
stemet med läkare och sjuk-
gymnaster som arbetar på na-
tionell taxa baserad på ersätt-
ningslagarna. En huvudfråga i
den diskussionen är om det
nya ersättningssystemet ska
bygga på en vårdvalsmodell
eller om det ska konstrueras
på något annat sätt, exempel-
vis utifrån ett reglerat inträde
i ett nytt ersättningssystem.

För oss privatläkare är vård-
valsmodellen attraktiv efter-
som den innebär en fri etable-
ring. Det vill vi gärna ha. Svå-
righeten med vårdvalet är att
styra kostnaderna. Detta leder
i sin tur till en rad regelböcker
och styrdokument, ofta till
men för sjukvården, eftersom
de leder till den sorts sned-
vridningar som alla planeko-
nomiska system råkar ut för.

Dessutom stämmer inte
Anders W Jonssons påstå-
ende att »LOU gynnade stora
vårdföretag medan LOV öpp-
nar för de små«. I Stockholm
finns det en tydlig tendens att
de stora företagen tar över
primärvården på bekostnad
av små vårdgivare. Det hänger
samman med regelböckernas
utformning, men framför allt
med att vårdvalet i Stockholm
är knutet till en juridisk per-
son och inte till en enskild lä-
kare, till en fysisk person.

Regeringens förslag att så-

väl privata företag som ideella
organisationer kan ansöka om
att bli godkända
som leverantörer
gagnar inte de
små vårdgivarna.
Härvidlag be-
höver Alliansen ge
ett klart besked
om de alls vill ha
små vårdgivare. I
det avseendet lug-
nar inte Anders W
Jonssons inlägg.

Han problematiserar inte hel-
ler frågan om ersättningssys-
temets utformning. Vi före-
slog ett ersättningssystem
knutet till en enskild läkare,
som utgår ifrån en kontinuer-
lig kvalitetskontroll, möjlig-
het till rörelse mellan öppen
och sluten vård samt avstäng-
ning av kolleger som misskö-
ter sig.

Svårigheten i utformningen
av ett sådant system ligger i

regleringen av tillträdet. Är
det landstingen själva som be-

stämmer hur
många mottag-
ningar det ska fin-
nas i en viss speci-
alitet eller ska det
finnas en natio-
nell reglering?
Hur ska tillträdet
gå till? Ska mot-
tagningarna auk-
tioneras ut eller
ska de fördelas
enligt andra krite-

rier? Det är frågor som be-
höver diskuteras.

Den diskussionen saknar vi i
Anders W Jonssons inlägg.
Det är också förvånande att
läsa att våra goda erfarenhe-
ter av det nuvarande taxesys-
temet skulle diskvalificera oss
från att delta i sjukvårdsde-
batten. Argumentet att taxan
skapades på 1990-talet impo-
nerar inte. För oss är det vik-

tigare att patienterna är nöj-
da.

Vi värnar om ett genom-
tänkt ersättningssystem base-
rat på vetenskap och beprö-
vad erfarenhet. Ett ersätt-
ningssystem som leder till en
mångdubbling av antalet pri-
vat verksamma läkare med
god och kontrollerbar kva-
litet. Det är faktiskt så att
sjukvårdens organisation an-
går dess patienter och dess
personal, inte bara dem som
arbetar på regeringskansliet.
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� Min artikel »Provokation –
bästa sättet att starta warfa-
rinbehandling» [1] har be-
mötts av Odén och Fahlén
(OF) i ett genmäle, »Provoce-
rande start av warfarinbe-
handling« [2].

OF inleder med att uppge att
jag i mitt material finner att
19,6 procent av patienterna
har international normalized
ratio (INR) större än 3 på dag
3. Detta är fel; dag 3 har endast
6,7 procent så höga värden (19
individer av totalmaterialets
285). Siffran 19,6 procent av-
ser ett försök att sammanstäl-
la senare INR-värden upp-
mätta dag 5 till dag 10. Den av-
speglar således också effekter
av den fortsatta doseringen
och är inte självklart relaterad
till patientens startdos.

Vidare fortsätter OF med
en genomgång av risken för
död vid olika nivåer av INR.
Jag ifrågasätter relevansen av
detta i det här sammanhang-
et. I regel baseras sådana
sammanställningar på INR-
värden under pågående be-
handling [3] och kan förvän-
tas avspegla patienter som
haft för höga warfarindose-
ringar under en längre tid.

Vid start av behandlingen
är situationen annorlunda,
med frekventa INR-mätning-
ar och dosjusteringar. Den tid
patienten ligger supertera-
peutiskt i det skedet är där-
med kort och under tät över-
vakning.

OF refererar till startdosering-
en som »Schnells metod«, vil-
ket förstås är mycket smick-

rande. Dock var den i bruk re-
dan när jag kom till Katrine-
holm i början av 1990-talet.
Dit hade den hämtats från
Örebro. Där har den således
använts ännu längre, och är
fortfarande den rekommen-
derade initieringen av warfa-
rinbehandling.

Vad jag har gjort är en utvär-
dering av en klinisk praxis, ba-
serad på vår befintliga pati-
entpopulation. Jag kan då re-
dovisa 285 patienter, vilket är
ett patientantal som väl kan
mäta sig med de publikationer
jag funnit som granskar olika
sätt att starta med warfarin.

Slutligen missar OF helt po-
ängen med min artikel. Den
exakta doseringen är förstås
öppen för diskussion, men det
grundläggande är att man ska

slutreplik:

Starta warfarin med provokation

»Hur ska tillträ-
det regleras?
Ska mottagning-
arna auktioneras
ut eller ska de
fördelas enligt
andra kriterier?«
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se starten av behandling med
warfarin som en provokation
för att utröna patientens
känslighet för medicinering-
en. Doseringen ska således
vara standardiserad, och utfal-
let utnyttjas som stöd för fort-
satt dosering. Detta då inte ut-
ifrån den enskilde läkarens
personliga erfarenhet, utan
baserat på validerade sam-
band som de jag redovisar.

Jag skulle välkomna om OF
med hjälp av sina registerdata
på motsvarande sätt kunde re-
dovisa utfallet av alternativa
startdoseringar. Jag vidhåller
dock att provokation – oavsett

dosering – är bästa sättet att
starta warfarinbehandling.
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replikskifte om adrenalininjektorer:

Liten smärta och tillförlitlighet
viktigt i livshotande situationer
� Magnus Kwant och Karin
Ganlöv kommenterar i LT
36/2008 (sidan 2435) en
smärtskattningsstudie publi-
cerad i Läkartidningen [1].

Syftet med studien var att
undersöka smärtupplevelsen
vid användning av adrenalin-
injektorer och inte den intra-
muskulära leveransen av
adrenalin. Lägsta tänkbara
smärta bör eftersträvas vid
alla medicinska ingrepp. Det-
ta är speciellt viktigt så att pa-
tienter med spruträdsla vågar
injicera adrenalin i livsho-
tande situationer. Resultatet
av studien ska inte underskat-
tas, särskilt som många barn
är försedda med adrenalin-
pennor. Anapen var signifi-
kant mindre smärtsam än
EpiPen.

Viktigare är dock att autoin-
jektorn fungerar i akuta situa-
tioner. Som framgår av studi-
en utlöste inte 2 av 20 EpiPen
vid första försöket trots att
försökspersonerna fick nog-
granna instruktioner av
forskningssköterskan och trä-
ning omedelbart före injek-
tionen. Detta kommenteras
inte av Kwant och Ganlöv.

Anmärkningsvärt är att för-
fattarna i stället menar att
EpiPens nuvarande admini-
steringsteknik är avsedd att
pressa ihop subkutis och på
det sättet nå muskulaturen
bättre – när anledningen till
bytet av administreringstek-
nik 2003 [3] (från att pressa
injektorn mot låret till att slå
den hårt mot låret) i själva
verket var att 67 rapporter in-
kommit till Läkemedelsver-
ket om att EpiPen inte hade
lösts ut. Att barn som väger 15
kg eller mer ska slå EpiPen
hårt mot låret är också ett be-
vis för detta.
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replik:

Endast
EpiPen har
dokumentation
� Erfarenheten från Zaras
och medarbetares smärt-
skattningsstudie med adre-
nalinpennorna var: »… ingen
av försökspersonerna skat-
tade smärtan som särskilt
stor eller fick svåra biverk-
ningar av vare sig Anapen el-
ler EpiPen. Detta kan vara av
värde för patient och läkare
att känna till inför en för-
skrivning av adrenalininjek-
tor då man som patient ska
lära sig hantera och pröva sin
injektor« [1]. Dock kvarstår
faktum: det viktigaste vid be-
handling av anafylaxi är intra-
muskulär administration av
adrenalin [2, 3]. Detta är do-
kumenterat för EpiPen [4, 5].
Anapen saknar publicerad do-
kumentation (PubMed).
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slutreplik:

Klar majoritet
av läkemedels-
kommittéer
rekommenderar
Anapen
� Anapen och EpiPen är ge-
neriska, och det finns ingen
evidens för att det skulle vara
någon klinisk skillnad mellan
adrenalinpennorna.

Fakta är att:
– Läkemedelsmyndigheterna

har registrerat båda autoin-
jektorerna som intramus-
kulära. 17 av 19 läkemedels-
kommittéer rekommende-
rar Anapen på den registre-
ringsdokumentation som
finns.

– EpiPens nål kan vara för
kort för intramuskulär in-
jektion hos överviktiga
[1, 2].

– Anapen är signifikant
mindre smärtsam [3].

– Anapen är tillförlitlig och till
skillnad från EpiPen finns
det inte rapporter att man
har fått nålen i fingret [4].
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