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n »Med Nya Karolinska väljer 
vi att i första hand ta utgångs­
punkt i de personer som sjuk­
huset ska vara till för, näm­
ligen patienterna. Framti­
dens organisation kommer 
att behöva se sjukvården som 
tjänsteproduktion. Vi behö­
ver gå från en kultur- och 
gruppbaserad ämbetsmanna- 
och hantverkskultur till in­
dustriella system för tjänste­
produktion. Det nya synsät­
tet och epokskiftet måste 
bygga på tematisk organisa­
tion, byggd på patientens 
behov snarare än på en kli­
nikstruktur hämtad från 
1900-talets början. Att erbju­
da nya verksamhetsförutsätt­
ningar i stället för sekelgamla 
är en spännande utmaning. 
Vi kommer att ifrågasättas, 
undergrävas och kanske till 
och med idiotförklaras. Men 
vi kan inte blunda för verklig­
heten. Vi väljer att se verklig­
heten rakt i ögonen och anta 
utmaningarna i stället för att 
anpassa oss till gamla före­
ställningar.« 

Detta var min uttalade 
inställning och attityd till 
framtidens sjukvård i mitt 
inlägg i Läkartidningen 
8/2009 (sidan 524). När min 
attityd till svensk hälso- och 
sjukvård ifrågasätts så kraft­
fullt av Magnus Lichtenstein, 
överläkare vid NU-sjukvår­
den i Västra Götaland (Läkar- 
tidningen 14/2009, sidan 
1032), är min förhoppning att 
han är relativt ensam om att 
hylla motsatsen till vad som 
vägleder mig.

Mitt engagemang i sjuk­
vårdspolitiken underbyggs 

och uppmuntras i hög grad av 
nära samverkan och samtal 
med i vården verksamma, 
inte minst läkare. Jag vågar 
påstå att det finns många 
vittnen som skulle kunna ge 
stöd för min lyhörda och öpp­
na attityd och för mina initia­
tiv alltifrån min period som 
ordförande i hälso- och sjuk­
vårdsnämnden i Stockholms 
läns landsting åren 1999–
2002, liksom under perioden 
i opposition perioden däref­
ter, och nu, i min nuvarande 
politiska uppgift, som ordfö­
rande i landstingsstyrelsens 
utskott för forskning, utbild­
ning och utveckling, patient­
säkerhet och beredningen av 
Nya Karolinska.

Att bli så totalt ifrågasatt, 
som jag blivit av Magnus 
Lichtenstein, att det till och 
med skulle finnas ett sam­
band mellan mina attityder 
till de anställda inom dagens 
sjukvård och de stora perso­
nalproblem som finns, behö­
ver ledas i bevis för att jag ska 
kunna ta utfallet på allvar. 
Jag efterfrågar evidens.

När Magnus Lichtenstein 
citerar en liten del av inlägget 
i Läkartidningen 12/2009 (si­
dan 871) av projektgruppens 
läkare på det här sättet: »Vi är 
liksom skribenten övertyga­

de om att vi i sjukvården bäst 
vet hur sjukvården ska bedri­
vas idag, och hur den ska ut­
formas i framtiden«, så borde 
han, för balansens skull, ha 
tagit med resten av just det 
stycket i deras inlägg, nämli­
gen: »Tyvärr kommer vi dock 
ofta till korta när det gäller 
att se hela bilden, och var och 
en tenderar att vara sin egen 
verksamhet närmast när det 
kommer till kritan. Det här är 
direkt kontraproduktivt och 
förser endast beslutsfattarna 
med underlag som inte går att 
använda. Här har vi ett an­
svar som yrkeskår att skapa 
underlag för medicinskt sun­
da beslut inom de ekonomis­
ka ramarna. Allt annat är 
bara slöseri med tid.«

Tänkvärt och klokt, tycker 
jag. Jag vill inte medverka till 
annat än samverkan och 
samarbete mellan sjukvårds­
politiken och läkekonsten.

Min attityd till dagens och 
framtidens sjukvård, den som 
Magnus Lichtenstein upple­
ver som destruktiv, har bland 
annat tagit sig uttryck i att jag 
tog initiativ till att engagera 
nu verksamma yngre och se­
niora läkare för att i nära 
samverkan medverka i plane­
ringen av verksamheten vid 
Nya Karolinska och parallellt 
med det beskrivningen av 
konsekvenserna inom sjuk­
vården i övrigt i vårt lands­
ting. 

Jag har varit och är mycket 
angelägen om att ledningen 
för beredningen av Nya Karo­
linska skaffar kunskap om 
vad som händer i omvärlden i 
fråga om vårdformer och or­
ganisation som främjar till­
godoseende av patientbehov, 
ger ökad patientsäkerhet och 
främjar kostnadseffektivitet. 
Därför är jag angelägen om 
lyhördhet för nytänkande. 

Stig Nyman
landstingsråd (KD), 

Stockholms läns landsting
stig.nyman@politik.sll.se

replik till magnus lichtenstein:

Så här tror Stig Nyman om sjukvården

Landstingsrådet Stig Nymans 
(KD) attityd till svensk hälso- 
och sjukvård har ifrågasatts av 
Magnus Lichtenstein, överlä-
kare i Västra Götaland. Här sva-
rar Stig Nyman.

»Mitt engagemang i 
sjukvårdspolitiken 
underbyggs och upp-
muntras i hög grad av 
nära samverkan och 
samtal med i vården 
verksamma, inte minst 
läkare.«

läggande från Kommerskol­
legium mot företaget Ellen 
om att ta bort påståenden om 
att deras produkt kan bota 
sjukdomar. Detta tycks inte 
ha påverkat företaget, trots 
att Marknadsdomstolen satte 
upp ett markant vitesföreläg­
gande!

Det tycks angeläget att upp­
rätta en kompetent enhet 
som kan utvärdera den even­
tuella nyttan, respektive 
eventuella skador, av diag­
nostiska och terapeutiska 
produkter avsedda för hu­
mant bruk, produkter som i 
dag inte omfattas av den kon­
troll som sker av mediciner 
som ska bli receptbelagda.

Vad avser den förstnämnda 
typen av produkter är USA 
ett föregångsland genom ar­
betet på Food and Drug Ad­
ministration (FDA). Den do­
kumentation som FDA kräver 
för produkter som ska säljas 
över disk är mer omfattande 
än den som krävs för sedvan­
liga läkemedel.

Skälet som man åberopar 
är att dokumentationen är 
extra viktig för icke recept­
belagda humanprodukter, 
eftersom det här saknas den 
»säkerhetslänk« som läkare 
och apotekspersonal utgör 
när det gäller receptbelagda 
läkemedel.

Ellentampongen har i Sverige 
hittills klassificerats som en 
vanlig konsumentprodukt 
och regleras därigenom en­
bart av den allmänna pro­
duktsäkerhetslagen. Man 
undgår därmed all kontroll av 
eventuella kliniska effekter 
respektive avsaknad av biolo­
giska effekter, det vill säga 
om produkten är verknings­
lös. Omklassificering av tam­
pongen är nu uppe i en ar­
betsgrupp inom EU-kommis­
sionen.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Referenser
 1. 	 Falagas ME, Betsi GT, Athanasiou 

S. Probiotics for the treatment of 
women with bacterial vaginosis, 
Clin Microbiol Infect. 2007; 
13:657-64.

1198



1199

n debatt och brev

 läkartidningen nr 17 2009 volym 106

n Jag delar helt Jo­
han Cullbergs med 
flera (Läkartid­
ningen 14/2009, si­
dorna 1024­5) upp­
fattning att psyko­
sociala och psykolo­
giska behandlingar 
i framtiden måste 
anpassas till varje patients 
förutsättningar. Olika män­
niskor och olika situationer 
behöver olika insatser av te­
rapi, läkemedel, ibland elbe­
handling (ECT) eller kombi­
nationer. 

En mångfald av terapiformer 
behöver kunna användas – 
såväl kognitiv beteendeterapi 
(KBT) som psykodynamisk 
korttidsterapi, interpersonell 
terapi och familjeterapi. Det­
ta kräver förstås också en stor 
bredd i kompetensen bland 
våra medarbetare. 

I Stockholm har vi nu ska­
pat Centrum för psykiatri­
forskning (CPF) för att säkra 
såväl kompetens­ och utbild­
ningsbehoven som den pa­
tient­ och vårdnära forsk­
ningen. Verksamheten på 
Psykoterapiinstitutet ingår 
nu i CPF. 

KBT har numera starkt evi­
densstöd, vilket också av­
speglar sig i bland annat Soci­
alstyrelsens föreslagna rikt­
linjer vid behandling av ång­
est och depression. Där är 
bekymret framför allt till­
gång till behandlare med 
kompetens på olika nivåer. 
För andra terapiformer som 
psykodynamisk terapi är evi­
densen i studier hittills av 
lägre grad. Därför behövs yt­
terligare forskning kopplad 
till behandling i praktiken 
(även om strukturerad psy­
kodynamisk korttidsterapi 
också på senare tid har fått 
tydligare vetenskapligt stöd). 

Sådan forskning kan nu ske 
inom ramen för CPF, som är 
tydligt kopplat till våra olika 
psykiatriska sektorer i Stock­
holms läns landsting. Inom 

utbildningarna 
ger samma sam­
verkan genom 
praktik möjlighe­
ter till klinisk 
träning på de pa­
tientgrupper som 
är vanliga i psy­
kiatrin. 

CPf har ett bredare uppdrag 
än sin företrädare Psykotera­
piinstitutet – som alltså inte 
har lagts ned, ett missför­
stånd som har spridits i vissa 
kretsar. Tvärtom finns inom 
CPF ett särskilt kompetens­
centrum för psykoterapi. Nå­
gon besparing har heller inte 
skett. 

Totalt går 200 personer per 
år utbildning för psykotera­
peutisk behandling. 80 pro­

cent är uppdragsutbildning, 
där framför allt medarbetare 
med tidigare psykodynamisk 
utbildning får påbyggnad i 
KBT och därmed dubbel 
kompetens. Just nu går på­
byggnadsklasser i KBT, kog­
nitiv terapi och psykodyna­
misk terapi. 

Till följd av ett ensidigt beslut 
från utbildningsstyrelsen, 
där landstinget är represen­
terat men Karolinska institu­
tet har ordförandeposten, 
kommer från i höst endast 
KBT­utbildning att erbjudas. 
Detta beslut var en av orsa­
kerna till att vi skapade CPF 
– för att även fortsättningsvis 
kunna utbilda i fler terapifor­
mer, samtidigt som alltså ut­
bildnings­, praktik­ och 

forskningsmöjligheterna ge­
nerellt förbättras. 

Inför kommande års intag­
ningar utgår vi därför från att 
landstingets behov av olika 
utbildningar inom psykotera­
pin kan tillgodoses inom CPF 
och dess kompetenscentrum 
för psykoterapi.

I framtiden kommer pa­
tienterna i psykiatrin och 
även primärvården – första 
linjens psykiatri – att kunna 
dra nytta av den breddning 
och förstärkning av utbild­
ning och forskning som Cen­
trum för psykiatriforskning 
innebär. 

Birgitta Rydberg (fP) 
landstingsråd, sjukvård och 

psykiatri, Stockholms län 
birgitta.rydberg@politik.sll.se

Psykoterapicentrum ingår numera
i Centrum för psykiatriforskning Ill
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n I Läkartidningen nr 8/2009  
fanns i sektionen Nya rön ett 
referat av en klinisk läkeme­
delsprövning med rubriken 
»Tvåkomponentgel ger bäst 
effekt vid psoriasis i hårbot­
ten«. Rubriken ger ett intryck 
av att läkemedlet jämförts 
med andra medel och befun­
nits bäst. När sedan figurtex­
ten fastslår att »patienter 
med hårbottenpsoriasis bör 
behandlas med den nya två­
komponentgelen« förstärks 
intrycket av en behandlings­
rekommendation, men evi­
dens för det saknas i arti­
kelns text.

Den kliniska pröv­
ningen gällde Xa­
miol gel. Den refe­
rerade kliniska 
prövningen hade 
bara bekräftat att 
den nya tvåkom­
ponent gelen var 
effek tivare än de 
enskilda kompo­
nenterna var för 

sig i samma gel, och något an­
nat var ju inte att förvänta.

Både hudläkare och pati­
enter välkomnar att det till­
kommer fler läkemedelsal­
ternativ för långtidsbehand­
lingen av psoriasis i hårbot­
ten. För att kunna utvärdera 
och placera in den nya gelen 
bland etablerade behandling­
ar krävs förstås jämförande 
studier, det vill säga att två­
komponentgelen jämförs 
med i första hand steroidpre­
parat (till exempel grupp 3, 
både utan och med salicyl­
syra) och att en kostnads­
nyttoanalys görs. Vi väntar 

på dessa.
I dagsläget ang­

es i Fass på nätet 
att Xamiol saknar 
läkemedelsför­
mån och att 1–4 g/
dag behövs, det 
vill säga med 2 g/
dag blir kostnaden 
för patienten för 
1:a månadens 
60­gramstub 522 

kronor. Motsvarande grupp 
3­steroid + salicylsyralösning 
kostar för 1–2  × 100 ml 
166,50–333 kronor men med­
let ingår i läkemedelsförmå­
nen och tillgodoräknas i hög­
kostnadsskyddet.

En utvärdering av den nya be­
redningsformen får ske när 
resultat från adekvata jämfö­
rande kliniska prövningar 
föreligger, till exempel genom 
Läkemedelsverket, som tidi­
gare efter expertmöten utfär­
dat behandlingsrekommen­
dationer. Avseende psoriais 
gjordes det senast år 2006.

Håkan Mobacken
docent, Sahlgrenska 
akademin, Göteborg

hakan.mobacken@vgregion.se

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Författaren 
har haft arvoderade uppdrag 
för flera läkemedelsbolag med 
preparat för psoriasis, inklusive 
LEO Pharma.

Ny behandling av hårbottenpsoriasis – 
rubriker och text stämmer inte överens

»Därför behövs 
ytterligare 
forskning 
kopplad till 
behandling i 
praktiken ...«
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n Med stort intresse har jag, 
liksom säkert de flesta läkar­
kollegor i detta land, följt det 
tragiska händelseförloppet 
med kollegan som blev häk­
tad, och som anses vara miss­
tänkt för dråp på ett prema­
turt barn. Vad som egentligen 
hänt vet jag lika lite om som 
andra, och så småningom får 
vi veta mer.

Med förvåning läser jag i LT 
13/2009 (sidan 948) Peter Ar­
ners svar till Anders Hern­
borg:

»Kanske bottnar vår olika 
syn i att Anders Hernborg är 
verksam i öppenvården och 
slipper konfronteras med 
palliativ vård i livets slutske­
de. Han borde vara glad över 
att slippa ge döende patienter 
smärt- och ångestdämpande 
medel och samtidigt vara 
rädd för att bli åtalad för att 
utföra denna självklara lä­
kargärning.« 

Vet inte Peter Arner att det 
ingår i alla distriktsläkares 
arbetsuppgifter att verka i 
hemsjukvård i eget och sär­
skilt boende och att det är en 
självklar och mycket angelä­
gen läkargärning att göra allt 
för att lindra plågor i livets 
slutskede? Det är en uppgift 
som jag finner mycket ange­
lägen och absolut inte vill 
slippa.
 

Magdalena Sjöstrand
distriktsläkare i Hindås

magdalena-birger@telia.com

Visst sköter  
vi döende  
patienter  
i öppenvården

Att lindra plågor i livets slutske-
de är en uppgift som skribenten 
absolut inte vill slippa.
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teVi allmänläkare behöver ingen  
protektionism!
n Svar på debattartikeln »ST-
läkare: Upprop för allmän­
medicinen!« (Läkartidning­
en 14/2009, sidan 1032).

Sverige och dess invånare be­
höver självklart engagerade 
och kompetenta specialister i 
allmänmedicin inom primär­
vården. En allmänmedicinare 
kan som ingen annan ge god 
och effektiv vård till männi-
skor av alla sorter med alla 
sjukdomar i livets alla skeden. 
Något så självklart behöver 
inte skyddas av lagen.

En stark och kunnig kår av 
allmänmedicinare tillför 
alltså speciella värden inom 
hälso- och sjukvården och 
samhället, trots att många av 
de rent medicinska spörsmå­
len också täcks av andra spe­
cialiteter. Det är inget unikt. 
Flera av våra andra speciali­
teter överlappar varandra 
och klarar ändå av att visa på 

sin särart och speciella kom­
petens. Dessutom är allmän­
medicinsk internmedicin, or­
topedi, urologi och dermato­
logi inte samma sak som 
sjukhusvarianterna inom 
samma områden.

Gång på gång hör vi att all­
mänmedicin är en ung speci­
alitet som dessutom dras med 
ett namn som inte är så intui­
tivt. Namnet vinner vi inte 
mycket med att ändra på, och 
åldern är som bekant svårt 
att göra något åt. Återigen ser 
vi också hur andra i samma 
sits (vem begriper vad intern­
medicin betyder?) verkar kla­

ra sig utmärkt ändå.
Vi allmänmedicinare ger 

kontinuitet, helhetssyn och 
ödmjukhet inför medicinens, 
livets och människornas 
ofullkomlighet. Detta är någ­
ra av våra styrkor, precis som 
psykiater, ögonläkare och ki­
rurger har andra styrkor. 

Ingen annan specialitet har 
lagskydd för sitt verksam­
hetsområde, men det funge­
rar bra ändå – eller skulle du 
vilja bli opererad av en labo­
ratorieläkare? Därför behö­
ver inte heller vi allmänmedi­
cinare någon protektionism i 
form av lagregleringar som 
påpekar det uppenbara; vill 
du bli sedd som en hel män­
niska – gå till en allmänmedi­
cinare!

Anders Åkvist
ST-läkare i allmänmedicin, 

Laholm
anders.akvist@lthalland.se

n Svar till Karin Rågsjö (V) 
och Jan Halldin, Läkartid­
ningen 15–16/2009 (sidorna 
1114-5) angående hemlöshe­
ten i Stockholm. 

Att råda bot på hemlöshe­
ten kräver en bredd av insat­
ser och aktörer – därom är sä­
kerligen jag, Karin Rågsjö och 
Jan Halldin ense. Från vår­
dens och landstingets sida 
besitter vi bara en mindre del 
av verktygen och kan framför 
allt hjälpa till genom att göra 
livet som hemlös mer mänsk­
ligt genom god vård. Detta är 
förstås en nödvändig grund 
för att långsiktigt kunna ta 
sig upp ur hemlösheten.  

För att ändå reflektera över 
Vänsterpartiets förslag så är 
fler bostäder i Stockholm en 
nödvändighet ur många as­
pekter. Däremot tror jag var­
ken att det är en tillräcklig 

lösning, eller att ens Karin 
Rågsjös ambitiösa paket av 
åtföljande insatser kan av­
hjälpa hemlösheten snabbt. 
Som bekant har vi haft pro­
blem med hemlöshet länge – 
även när vi hade utflyttning 
och bostadsöverskott i Stock­
holm. 

Jan Halldins svar präglas nu 
tyvärr av en reflexmässig 
motvilja mot fristående aktö­
rer i vården och särskilt i psy­
kiatrin och för utsatta grup­
per. Men det är ju just för det­
ta det glömda Sverige som vi 
behöver all kompetens, kloka 
tankar och nya verksamhets­
upplägg som kan uppbådas. 
Privata vårdgivare konkurre­
rar inte om vårdens resurser 
utan med idéer – som gör att 
resurserna kan räcka längre. 

Angående det konkreta ex­

emplet med beroendevården i 
Stockholm så har den fristå­
ende vårdgivaren levererat 
god vård till samma kostnad 
som den tidigare dåligt fun-
gerande landstingsdrivna 
verksamheten. Och vinsterna 
som eventuellt uppstår har vi 
chans att hämta hem, som 
den kommande, förnyade 
upphandlingen säkerligen 
kommer att bevisa. 

Landstingsverksamheter, 
fristående aktörer, social­
tjänst, allmännytta, fastig­
hetsägare, civilsamhälle: vi 
är många som behövs för att 
hjälpa de hemlösa och kom­
ma åt hemlöshetens orsaker. 

Birgitta Rydberg (FP) 
landstingsråd, 

sjukvård och psykiatri,
 Stockholms läns landsting 

birgitta.rydberg@politik.sll.se

slutreplik till jan halldin:

Hemlöshet och motviljan mot fristående aktörer

»En stark och kunnig 
kår av allmänmedici-
nare tillför alltså 
speciella värden inom 
hälso- och sjukvården 
och samhället ...«


