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n Vikten av att stärka den 
kliniska forskningen är de 
senaste åren omvittnad. Så 
poängteras betydelsen av att 
locka unga, kliniskt verksam-
ma läkare till forskning av 
Olle Stendahl nyligen i Lä-
kartidningen [1]. Flera goda 
förslag till stimulans läggs 
fram. I den allmänna diskus-
sionen saknar jag en väg till 
lösning som består i att dis-
putation/docentur åter görs 
till en viktig merit för över-
ordnad tjänst vid universi-
tetsklinik.

När jag som s k råttdocent i 
slutet av 1970-talet sökte mig 
till klinisk verksamhet er-
bjöds jag som underläkare vid 
det då statliga Karolinska 
sjukhuset en lön inom det då-
varande tariffsystemet som 
avsevärt översteg vad lands-
tingssjukhusen erbjöd. Man 
ville dra vetenskapligt erfar-
na läkare till sig. Det tänkan-

det saknas i dag. Följaktligen 
frågar sig många varför man 
ska forska om man ändå gör 
god karriär vid en universi-
tetsklinik. Är inte det grund-
problemet? 

Jag begriper inte hur vi har 
hamnat där vi är i dag. Ut-
vecklingen är uppenbarligen 
ett »systemfel«, varför varken 
enskilda verksamhetschefer 
eller kolleger knappast kan 
kritiseras. Problemet ligger på 
en annan nivå. Görs disputa-
tion nödvändig för avance-
mang kommer man säkerligen 
i högre grad att ägna sig åt 

forskning. Det bör leda till att 
den kliniska forskningen 
breddas och stimuleras. Den 
tid för forskning som vi ofta 
får höra saknas lär uppstå.

Naturligtvis bedrivs den bäs-
ta forskningen av den upprik-
tigt intresserade. Verklighe-
ten har visat att det inte räck-
er. Intresserad och motiverad 
kan man även bli om man 
upptäcker hur roligt och sti-
mulerande forsknings- och 
utvecklingsarbete ofta är. Ve-
tenskaplig meritering får se-
dan inte ersätta god klinisk 

kompetens. Det ska komma 
som en ytterligare och ut-
slagsgivande kvalifikation.

Är det egentligen inte ganska 
enkelt? Varför inte återgå till 
det tidigare systemet som 
placerade oss högt upp i den 
kliniska forskningen? Strama 
upp karriärgången vid uni-
versitetsklinikerna och låt 
även forskningserfarenhet 
utgöra en viktig merit, även 
om startsträckan från där vi 
har hamnat i dag är lång.
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Låt forskningserfarenhet ånyo vara en merit 
för högre tjänst vid universitetssjukhus!

n Såsom nybliven läkare och 
doktorand läste jag med in-
tresse Olle Stendahls medi-
cinska kommentar i LT 46/  
2009 (sidan 3066) om klinisk 
forskning. Stendahl framhål-
ler vikten av att mer aktivt 
skapa ett tidigt engagemang 
bland unga läkare kring 
forskning. Han tar även upp 
problemet med att forskning-
en kan ses som »ett hinder i 
karriären«.

Jag håller till fullo med om 
detta men vill även reflektera 
över när forskningen snarare 
ses som ett krav i karriären. 
Som läkarkandidat fick jag av 
kliniker inte sällan höra att 
disputation huvudsakligen 
var bra för att kunna bli över-
läkare. Att forskarutbild-

ningen skulle ge ett »körkort« 
för forskning var det, till sy-
nes, inte tal om. 

Detta tankesätt är mänsk-
ligt i en pressad och konkur-
rensutsatt klinisk vardag. 
Men hur många långvariga 
forskare leder det till? Risken 
är att man hoppar på ett pro-
jekt på kliniken enbart för att 
plocka den åtråvärda avhand-
lingsskalpen. Detta lär i sin 
tur innebära att färre utveck-
lar intresset att fortsätta upp 
till docent eller vidare. 

Den kliniska forskningen kan 
väl knappast bli särskilt en-
gagerad, eller för den delen 
långvarig, om den framstår 
som ett nödvändigt ont. Att 
tidigt ge insikt kring forsk-
ningens möjligheter och sti-

mulans, såsom föreslaget av 
Stendahl och andra, är troli-
gen vägen till att skapa ett 
grundläggande engagemang. 

Kombinerade forsknings- 
och kliniktjänster kommer 
sedan att krävas för fortsatt 
utveckling. Om forskningen 
är så värdefull som vi anser 
den vara så måste den också 
få ta tid. Avsatt tid, och konti-
nuerlig diskussion om det vi 
kan åstadkomma med klinisk 
forskning, framstår som en 
nyckel till varaktiga engage-
mang. 
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Klinisk forskning får inte framstå 
som ett nödvändigt ont

Om disputation krävs  
för avancemang kan fler 
lockas till klinisk forskning,  
hävdar författaren.

Mer debatt 
på webben

Nedanstående inlägg finns att 
läsa på lakartidningen.se/debatt

Alltid napp – vad gör man då?

Ur inlägget: 
»Jag har arbetat en del med asyl-
sökande under senare år. De som 
jag träffar är framför allt från afri-
kanska kontinenten, Främre Asien 
eller Balkan. Många skyddar sig 
av tradition medvetet från sol. 
Om man har mörk hudfärg krävs 
betydligt mer exponering för sol 
för att bilda vitamin D än om man 
har ljus hy. Detta måste ordnas 
på sommarhalvåret när solen står 
tillräckligt högt i Sverige. ––– Hur 
gör ni som arbetar i invandrartäta 
områden? Kollar ni? Behandlar? 
Vad finns för erfarenhet av resul-
tat av behandling?«

Anders Windling

Fo
to

: G
ör

an
 O

lo
fs

so
n/

G
U



50  läkartidningen nr 1–2 2010 volym 107

n debatt och brev

n I sin replik »Screening kan 
stjälpa mer än den hjälper« 
till vår kommentar »Screena 
och ge individuellt stöd – och 
glöm inte kvinnorna och 
sjuksköterskorna!« (båda i 
Läkartidningen 50–51/2009, 
sidorna 3441-2) skriver Hed-
berg m fl: 

»Många patienter i primär-
vården utan missbruk eller 
beroende söker för symtom 
som kan vara alkoholrelate-
rade – exempelvis högt blod-
tryck, sömnsvårigheter, ång-
est depression, magbesvär, 
hjärtklappning, värk, trött-

het etc. Här räcker det att för-
klara sambandet för patien-
ten, samt, om det är adekvat, 
föreslå patienten att halvera 
eller minska alkoholkonsum-
tionen för att se om symto-
met förändras till det bättre.« 

Det tycker vi är en bra be-
skrivning av ett screening-
förfarande som vi kan föror-
da. Här är vi alltså överens. Vi 
är eniga om att råden till pa-
tienten bör individualiseras, 
och för att kunna göra det 
måste man fråga om och kun-
na värdera alkoholvanorna.

Troligen identifieras fler 
riskbrukare i dessa riskgrup-
per om ett standardiserat 
screeninginstrument an-
vänds; frågan är hur detta ska 
göras utan att skapa irritation 
eller resurskrävande rutiner. 

Det finns dock en mycket om-
fattande praktisk och veten-
skaplig erfarenhet av screen-
ing av alkohol i primärvården 
i Sverige och utomlands, som 
till övervägande del är myck-
et positiv. Detta gäller också 
screening utförd av sjukskö-
terskor. Däremot visar stu-

dier att den kliniska blicken 
är suddig och missar många 
riskbrukare. 
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n Andréasson och Romelsjö 
slirar i resonemanget! Med 
screening avses medicinska 
undersökningar av individer i 
en population för att diagnos-
tisera en sjukdom utan att in-
dividerna i populationen 
uppvisar några symtom på 
sjukdomen. Alltså gör man 
det på alla utan urskiljning 
och utan att »fråga om lov«.

Det är just tillämpningen av 
ett standardiserat alkohol-
screeningsinstrument som   
vi ifrågasätter; det kan störa 

läkare–patientrelationen och 
dessutom minska benägen-
heten att ta upp alkoholfrå-
gan i fortsättningen. Det vi-
sar erfarenheten från risk-
bruksverkstäderna och nu 
den aktuella uppföljningen av 
131 allmänläkare. 

Att däremot ta upp alkohol 
hos patienter med symtom 

som kan vara alkoholrelate-
rade är något helt annat. Då 
finns både ett medicinskt och 
ett moraliskt imperativ att 
föra alkohol på tal.

Det är problematiskt att 
Andréasson och Romelsjö 
inte uppmärksammar denna 
skillnad!
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n Angående vårdval i Stock-
holms läns landsting. 

I brev till landstingsled-
ningen har jag redovisat kon-
sekvensen av ett genomfö-
rande av vårdvalsreformen 
enligt landstingets intentio-
ner. Dessa är väsentligt mer 
rigorösa än de i Region Skåne.

Omfattningen av verksamhe-
ten är cirka 115 läkare med 
specialitet i allmänmedicin 
och cirka 320 000 besök årli-
gen samt övriga specialist-

läkare med omkring hälften 
av dessa siffror. Dessa patien-
ter har gjort ett aktivt val att 
inte gå till vårdcentral utan 
går till privatläkare.

Konsekvenserna blir för-
ödande för patienterna då 
privatläkarna tvingas upp-
höra med sin verksamhet.

Mot den bakgrunden tillskrev 
jag socialministern för att få 
ett besked om hur regeringen 
ser på denna fråga och fick ett 
uttömmande och klarläggan-

de svar, ur vilket jag citerar 
valda delar.

»Min utgångspunkt som 
socialminister är att förbätt-
ra tillgängligheten för patien-
ter till hälso- och sjukvården. 
Jag vill värna patienternas 
intresse och kontinuiteten i 
att kunna vända sig till den 
mottagning man känner se-
dan tidigare. Hälso- och sjuk-
vården ska vara tillgänglig 
och av hög kvalitet, vilket en 
mångfald av vårdgivare bi-
drar till. Regeringen har där-

för möjliggjort ersättnings-
etableringar enligt lagen 
(1993:1651). Regeringens av-
sikt är att mindre, privata lä-
karmottagningar ska kunna 
finnas kvar även om läkaren 
byts ut. Vårdval handlar om 
att sätta patienten i centrum, 
genom att vårdens resurser 
följer patientens val«. 

Maud Moller skogby
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slutreplik 1 om screening för riskabla alkoholvanor:

Större oenighet än det verkar?

slutreplik 2: 

Det vi kritiserar är den standardiserade tillämpningen

Fick svar från socialministern om privatläkarna

»… det kan störa läkare– 
patientrelationen och 
dessutom minska benägen-
heten att ta upp alkoholfrå-
gan i fortsättningen.«


