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n debatt och brev

nisationen Kaiser Permanen-
tes sjukhus i Santa Clara, Ka-
lifornien (där allmänläkare 
och specialistläkare arbetar 
integrerat) gör 4 000 patient-
besök per läkare och år, vilket 
med 225 svenska  arbetsdagar 
motsvarar 18  patienter per 
dag. Att de lyckas med detta 
beror på att den direkta pa-
tienttiden, enligt deras egna 
uppgifter, uppgår till 80 pro-
cent. Det har varit möjligt 
bland annat genom ett intel-
ligent IT-system som inte en-
bart är till för att registrera i 
patientjournalen, utan även 
innehåller stöd för läkare att 
hitta rätt diagnos och evidens 

för rätt behandling. Samti-
digt som systemet omvandlar 
patientdata till ekonomiska 
styr- och rapporteringsdata 
till koncernledningen. 

Måttet antalet patientbesök 
per dag är självklart inte det 
enda mått som kan och bör 
ligga till grund för en bedöm-
ning av läkarnas produktivi-
tet och effektivitet. Väl så vik-
tigt är kontinuerliga studier av 
läkarnas tidsanvändning. De 
hittills kända studierna visar 
på en betydande förbättrings-
potential.

I stället för att försvara siff-
ran 2,17 patientbesök borde 

Marie Wedin och Sjukhus-
läkarföreningen snarare och 
hellre pressa sina arbetsgiva-
re, landstingen, och sina che-
fer till att bli avsevärt bättre 
på att hitta system som sti-
mulerar produktiviteten 
inom vården. Framförallt 
borde man ta fram produkti-
vitetsmått som är mer inrik-
tade på att underlätta »bench- 
marking« mot effektiva sjuk-
vårdssystem och att lära av 
de framgångsrika. 

Monica renstig
medförfattare till boken   

»Den sjuka vården«
monica@renstig.se

n Monica Renstig undviker i 
sitt inlägg att beröra kärn-
punkten i min text, nämligen 
att antalet mottagningsbesök 
per dag inte är ett relevant 
mått, varken för sjukhusläkar-
nas patientkontakter eller för 
effektiviteten i sjukvården. 

Svenska sjukhus har skurit 
ner på antalet vårdplatser un-
der lång tid, så att vi i dag har 
det lägsta antalet i västvärl-
den räknat per invånare. Ut-
vecklingen har gått mot en 
hög poliklinisering av den 
svenska sjukvården, det vill 
säga det görs mycket behand-
ling och många ingrepp över 
dagen, där patienterna tidiga-
re blev inlagda på sjukhus. Ju 
fler polikliniska ingrepp som 
utförs, desto färre mottag-
ningsbesök i öppenvård hin-
ner sjukhusläkaren med. 

ett dagkirurgiskt ingrepp 
räknas inte som ett patient-
besök trots att sjukhusläka-
ren kanske tillbringar två 
timmar med patienten. Inte 
heller andra patientkontak-
ter på avdelningen eller vid 
rondning räknas med, liksom 
allt det arbete som läggs ner 
av radiologer, patologer och 
andra specialister. 

Med allt färre vårdplatser 
och kortare vårdtider blir den 
sjukhusvård som inte räknas 
in i statistiken över mottag-

ningsbesök allt intensivare, 
mer ska göras på kortare tid. 
Det innebär att det inte är re-
levant att jämföra antalet 
mottagningsbesök vare sig 
över tid eller internationellt, 
eftersom förutsättningarna 
skiljer sig i grunden mellan 
olika sjukvårdssystem och 
sjukhus. Jämförelsen haltar 
även för primärvården, som 
är otillräckligt utbyggd och 
präglas av läkarbrist.

Vi har även rekordfå privat-
praktiserande läkare i en in-
ternationell jämförelse. 
Självklart ska vi arbeta för att 
få bort väntetiderna i vården. 
Jag och Läkarförbundet tror 
att detta i stor utsträckning 
kan ske genom en utbyggnad 
av primärvården och genom 
att fler sjukhusspecialister 
får möjlighet att arbeta i den 
öppna sjukvården utanför 
sjukhusen, i egna mottag-
ningar eller i specialistläkar-
hus. Stora delar av läkares 
mottagningsverksamhet kan 
skötas mer kostnadseffektivt 
utan sjukhusens administra-
tiva överbyggnad. 

I mitt förra inlägg skrev jag 
att en positiv sida av debatten 
efter boken »Den sjuka vår-
den« är att läkares administ-
rativa arbetsbörda lyfts upp 
och granskats. Det verkar ha 

gått Monica Renstig förbi, då 
hon ägnar stora delar av sitt 
inlägg åt just detta. I Läkar-
förbundet ägnar vi oss inte 
bara åt problembeskrivning, 
vi har även konkreta förslag 
för att ta bort tidstjuvarna i 
vården – att minska den ad-
ministrativa arbetsbördan, 
renodla läkares arbetsupp-
gifter och ta bort tidskrävan-
de sidouppgifter, fler läkar-
sekreterare för att avlasta 
 läkarna, funktionella IT-sy-
stem och mycket mer.

Monica renstig skriver att jag 
blandar samman mått som är 
viktiga för patienters tillfrisk-
nande med mått som är vikti-
ga för skattebetalarna. Samti-
digt skriver hon avslutnings-
vis att vi borde stimulera 
landstingen till att ta fram 
bättre effektivitetsmått. Just 
detta var en av huvudpunkter-
na i mitt förra inlägg. Patient-
nyttan är det centrala i sjuk-
vården, och mått som förmår 
fånga in detta är värdefullare 
för skattebetalarna än antalet 
patientbesök per läkare, vilket 
endast beskriver en del av ar-
betet med och för patienterna.  

Marie Wedin
vid pressläggningen:

förste vice ordförande  
i Läkarförbundet

marie.wedin@slf.se

replik:

Antalet besök inget relevant mått

n Min artikel i LT 49/2010 
(sidorna 3148-9) slutar: »…
betapred ska användas en-
dast i nödfall, om man inte 
snabbt får fram dexameta-
son.« Det är bra att Infek-
tionsläkarföreningen i sin 
 replik nämner båda alterna-
tiven, och jag tror att sjukskö-
terskorna på akutmottag-
ningarna förmår ta hand om 
licenspreparat. Urspårade 
försök att översätta dexame-
tason till betametason finns 
det fler och vanligare exem-
pel på. I Fass står det fortfa-
rande att krupp ska behand-
las med höga doser betameta-
son (Betapred) fastän doku-
mentation saknas, medan det 
finns evidens för god effekt 
av budesonid eller lägre doser 
betametason [1, 2]. 

Djurförsök kan generera hypo-
teser men duger inte som 
grund för kliniskt arbete, 
framför allt inte för att fast-
ställa lämplig dos. Betameta-
son och dexametason har 
 olika förmåga att penetrera 
CNS. Dexametason förebygger 
främst dövhet, ett allvarligt 
handikapp som Infektions-
läkarföreningen inte nämner 
några data för. Föreningens 
arbete med kliniska riktlinjer 
och Meningitregistret är ut-
märkt och föredömligt, men 
jag tycker att jag står på fast 
mark när jag säger att både be-
tametason och dexametason 
ska finnas tillgängliga där det 
bedrivs akut pediatrik.

Inge axelsson
överläkare, barn- och ungdoms-

kliniken  Östersunds sjukhus
inge.axelsson@miun.se
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