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n lt debatt

Redovisningen av 
fallet med fenytoin-
överdosering, vilket 

beskrevs i Läkartidning-
en 24–25/2009 (sidan 
1664) gav mig en tanke-
ställare. Efter ett långt 
yrkesliv innanför sjukhu-
sets skyddande murar har 
jag, efter pensioneringen, 
kastat mig ut i verklighe-
ten och tjänstgör nu som 
vikarierande distrikts- 
läkare (ej hyrläkare).

Vanligt förekommande på 
min mottagning är pa-
tienten, ofta till åren 
kommen, som kommer 
för sin regelbundna års-
kontroll. Vederbörande 
behandlas oftast för ett 
flertal åkommor såsom 
högt blodtryck, höga 
blodfetter, kärlkramp, 
andningsproblem, diabe-

tes, sömnproblem, de-
pression etc. Patienten 
behandlas som regel med 
ett flertal läkemedel. 

Vid korrekt handläggning 
borde jag nu, utifrån jour-
naluppgifter, anamnes 
och klinisk undersök-
ning, värdera om indika-
tion fortfarande finns för 
vart och ett av de aktuella 
läkemedlen. Vidare borde 
jag, utifrån klinik och ak-
tuella data för lever- och 
njurfunktion, värdera om 
doseringen av läkemedlen 
är korrekt. Åldersbeting-
ade förändringar kan ha 
påverkat såväl farmako-
dynamik som farmakoki-
netik och därmed utgöra 
skäl för dosändring. Om 
något av läkemedlen se-
poneras eller om något 
läggs till, bör man bedö-

ma om detta påverkar ef-
fekt och metabolism av de 
övriga.

Hur ser då verkligheten ut? 
Efter journalläsning, 
samtal och klinisk under-
sökning har de tillmätta 
30 minuterna för länge 
sedan runnit ut, och näs-
ta patient väntar troligen 
otåligt på sin tur. Ändå 
återstår journalföring. 
Vad gör man då? Rädd-
ningen är den ack så be-
kväma Förnya-knappen i 
läkemedelsmodulen. 

Kanske är det min tur 
att nästa gång sitta på de 
anklagades bänk.

Jan Eric Wirén
överläkare emeritus;  

vikarierande distriktsläkare, 
Vårdcentralen Husie, Malmö

jan.eric.wiren@telia.com

apropå! Ett HSAN-ärende

Tur att Förnya-knappen finns …
beredningsgruppen fick högre betyg än 
män utan kontakter. Skillnaderna är 
betydande: om man räknar lägsta till-
delade betyget som 0 procent och högsta 
betyget som 100 procent får män och 
kvinnor med jävskontakt ca 15 procent-
enheter högre betyg än män utan kon-
takter. 

Således blir, allt annat lika, män som 
saknar de rätta kontakterna i viss ut-
sträckning missgynnade. De får relativt 
sett lägre betyg på sina ansökningar 
och bör ha sämre möjligheter att få bi-
drag när konkurrensen är stenhård.

Ämnesrådet för medicin har kommit 
tillrätta med diskrimineringen av kvin-
nor, men knappast med »nepotismen«. 
Varken FAS eller VR har ens närmat sig 
frågan om jävsrelationernas betydelse 
trots att detta är en synnerligen vital 
fråga i den forskningsetiska debatten. 
Räcker det att ledamöter med jäv läm-
nar rummet, eller stannar deras »ande« 
kvar i rummet? 

Självklart finns andra och kanske  
effektivare modeller för att behandla 
ansökningar. Amerikanska National 
Science Foundation arbetar med starka 
»program officers« och externa bedö-
mare. Möjligen skulle ett sådant system 
lösa den ständigt närvarande jävspro-
blematiken i svensk forskning. Under 
alla omständigheter är det dags att föra 
upp detta på dagordningen för den 
forskningspolitiska debatten.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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Då jag läser senaste 
numret av Läkar-
tidningen väcks 

återigen tanken. I min 
vardag ser jag fler och 
fler exempel på hur pa-
tienter och läkare flyttas 
som pusselbitar mellan 
sjukhus och avdelningar. 
Gemensamma väntelis-
tor, dålig kontinuitet då 
läkare tvingas att växla 
mellan arbetsplatser, ut-
lokalisering av patienter 
till »fel« avdelningar, 
missar i information 
mellan vårdgivare då pa-
tienter flyttas runt, är 
saker som vi förväntas 
acceptera.

Två exempel från LT 
26/2009: I en artikel om 
kirurgi på äldre läser jag: 
»Eftersom ortopeden  

ibland inte ser patienten 
efter operationen, får 
man lätt en glättad bild av 
verkligheten.« I ett refe-
rat av ett ansvarsärende 
läser jag: »När det var 
dags för operation träffa-
de den opererande läka-
ren patienten först då hon 
redan var sövd.« 

För mig är detta tydliga 
tecken på hur strukturen 
i vården ökar riskerna för 
felbehandling och sänker 
kvaliteten på omhänder-
tagandet. Visst finns det 
inte sällan goda skäl till 
att en operatör inte träf-
far sin patient pre- eller 
postoperativt, men att det 
kan vara en norm är för 
mig obegripligt. 

Noggrann journalan-
teckning, sidomarkering 

och preoperativ »time-
out« (som en extra kon-
troll) är givetvis bra, men 
en personlig kontakt med 
patienten är att sätta rib-
ban högre (där den ska 
vara).

För handen på hjärtat – 
vem av oss som arbetar i 
vården skulle acceptera 
en elektiv operation utan 
att träffa kirurgen först? 

Läkarens möte med pa-
tienten måste prioriteras 
bättre; vi ska inte stillati-
gande acceptera att för-
vandlas till gäster på våra 
avdelningar och mottag-
ningar.

Anders Tuneskog
narkosläkare, Ljungby

anders.tuneskog@ 
ltkronoberg.se

Fler debattinlägg på sidan 1912.

apropå! Läkarens möte med patienten

Vart är vi på väg?

»Räcker det att ledamöter  
med jäv lämnar rummet, eller 
stannar deras ’ande’ kvar i 
rummet?« 




