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Kan evidensbaserad medicin 
(EBM) säga något om hur vår-
den ska organiseras, finansie-
ras och ägas? Svaret är ja. 

EBM innebär att vården 
grundas på kunskap från stu-
dier av hög kvalitet. Littera-
turen genomletas systema-
tiskt, och funna studier som 
klarar förutbestämda kvali-
tetskriterier sammanfattas, 
om möjligt i en metaanalys 
(matematisk summering av 
resultat från flera, likartade 
studier). 

Jag har sökt i flera databaser 
för att jämföra kvalitet och 
kostnad med respektive utan 
vinstkrav (»for profit« respek-
tive »not-for-profit«). För Pub-
Med användes söktermerna 
»hospitals« [MeSH Terms] 
OR »hospitals« [All Fields] OR 
»hospital« [All Fields]) AND 
profit [All Fields] AND Review 
[ptyp] för litteratur publice-
rad år 2000 eller senare (123 
översiktsartiklar). 

I Cochrane Database of 
Systematic Reviews söktes 
Cochrane Effective Practice 
and Organisation of Care 
Group manuellt (111 över-
siktsartiklar). BMC Health 
Services Research genomsök-

tes för sökordet profit för 
åren 2001 (tidskriftens 
startår) till och med 2011 (176 
träffar). 

I Web of Science granska-
des artiklar som refererar till 
de artiklar som ingick i min 
studie. För artiklar som var 
relevanta och uppfyllde kva-
litetskriterierna granskades 
deras litteraturreferenser 
och »Related citations« (Pub-
Med). 

Sammanlagt elva artiklar 
uppfyllde min studies kriteri-
er. Jag fann att en forskar-
grupp i Kanada under 2000- 
talet utfört fyra systematiska 
översikter med metaanalyser 
av effekten av vinstkrav inom 
vård, publicerade i ledande 
tidskrifter. 

Forskarna fann följande: 
•	 Två metaanalyser omfat-

tande 38 miljoner [1] re
spektive 350 000 patienter 
[2] i USA visade signifikant 
fler dödsfall och högre 
vårdkostnader på privata 
sjukhus med vinstkrav än 
på privata sjukhus utan 
vinstkrav (ofta drivna av 
kyrkor eller andra ideella 
föreningar). Skillnaden i 
mortalitet är liten men sta-
tistiskt och kliniskt signifi-
kant.  

•	 Metaanalyser av vård på 
äldreboenden i främst USA 
och Kanada visade i de fles-
ta fall en signifikant eller 
icke signifikant trend till 
bättre vård (t ex färre ligg-
sår) på boenden utan vinst-
krav än på boenden med 
vinstkrav [3]. 

•	 En metaanalys visade en 
signifikant högre dödlighet 
på dialyskliniker med 
vinstkrav, motsvarande ca 
2 500 extra dödsfall/år i 
USA, jämfört med om död-
ligheten varit lika låg som 

på dialyskliniker utan 
vinstkrav [4]. 

Varför är kliniker med vinst-
krav sämre och dyrare? En-
ligt de kanadensiska forskar-
na har vinstsjukhusen låg 
effektivitet på grund av höga 
vinster och dyr administra-
tion med höga löner och bo-
nusar till administrativa 
chefer. 

Har studier från andra 
forskargrupper bekräftat re-
sultaten ovan? Ja, med vissa 
undantag. En studie från 
USA fann att det omkring år 
2000 inte var någon signifi-
kant skillnad i dödlighet mel-
lan dialyskliniker med res-
pektive utan vinstkrav [5], 
men en studie från år 2010 
visade att man hade kunnat 
spara 1 600 patientår sjuk-
husvård per år i USA om 
vinstdialyskliniker varit lika 
effektiva som kliniker utan 
vinstkrav [6]. 

En systematisk översikt 
över delvis samma studier 
som i referenserna 1-3 visade 
att för sjukhem var vinstkrav 
associerat med lägre kostnad 
men också med lägre kvalitet. 
Vinstsjukhus var dyrare och 
sämre (inklusive högre mor-
talitet) än sjukhus utan 
vinstkrav [7]. 

En omfattande metaanalys 
från Stanford-universitetet 
visade att studier som täckte 
stora delar av USA ofta visade 
att vinstsjukhus hade högre 
dödlighet än andra sjukhus, 
men att skillnaderna för-
svann i vissa regioner och un-

der vissa tidsperioder [8]. En 
studie av 616 sjukhus i USA 
1990–1999 visade att vinst-
sjukhus var mindre effektiva 
än sjukhus utan vinstkrav [9]. 

En systematisk översikt av 
17 studier från USA 1987–
2001 visade att psykiatriska 
sjukhus utan vinstkrav hade 
bättre kvalitet, effektivitet 
och tillgänglighet än psykiat
riska vinstsjukhus. Psykiat
riska sjukhus med vinstkrav 
var bäst för ett kriterium, 
medan icke-vinstsjukhus 
vann 16 kriterier, och det var 
oavgjort för sex kriterier. 
Motsvarande siffror för so-
matiska vårdinrättningar i 
USA var 21, 90 och 45 [10].

En ny studie (2011) visade 
att på vinstsjukhus i Grek-
land hade samtliga specialite-
ter signifikant sämre 
kostnadseffektivitet än på de 
statliga sjukhusen. Hade pri-
vatsjukhusen ersatts med 
statliga sjukhus skulle Grek-
land kunnat spara över 100 
hundra miljoner euro per år. 
Brist på data omöjliggjorde 
en jämförelse av kvalitet [11].

Stämmer den torra statistiken 
med upplevelser i verklighe-
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Enligt de kanadensiska forskar-
na har vinstsjukhusen låg effek-
tivitet på grund av höga vinster 
och dyr administration med 
höga löner och bonusar till 
administrativa chefer. 

»Hade privatsjukhus 
ersatts med statliga 
sjukhus skulle Grekland 
kunnat spara över 100 
miljoner euro per år.«
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ten? En barnläkare, som 
arbetat både i Stockholms 
offentliga sjukvård och i Lon-
dons offentliga och privata 
sjukvård, skrev så här om sitt 
arbete i London: »Att mäta 
kvalitet i sjukvården är svårt, 
och utan objektiva mått får 
man förlita sig på personliga 
intryck. Min och mina kolle-
gers uppfattning är entydig. 
Vi anser att kvaliteten på den 
slutna privatvården är sämre 
än sjukhusets vanliga vård. 
Samma uppfattning har ty-
värr ofta de patienter som har 
erfarenhet från både privat 
och offentlig vård« [12].

Min studie kan sammanfattas 
i tre meningar: 
•	 Undvik vård på sjukhus el-

ler sjukhem med vinstkrav. 
•	 Landstingen bör inte sluta 

vårdavtal med sådana in-
stitutioner. 

•	 Vinster är patientfientliga.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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n Sverige har haft brist på lä-
kare under lång tid, och flera 
landsting har gjort rekryte-
ringskampanjer i andra län-
der. Mer än hälften av alla lä-
karlegitimationer som utfär-
das i Sverige ges till läkare 
som har utbildats utomlands. 

Vanligaste orsaken till att 
utländska läkare söker arbete 
i Sverige är högre lön, bättre 
arbetsmiljö och bättre arbets-
tider. Men vägen till att få 
läkarlegitimation kan vara 
lång, och integration i ett 
nytt land och kultur ställer 
stora krav på alla inblandade.  

En del av läkarna är utbildade 
utanför EU, för dem är kun-
skapsprov avgörande för att 
få svensk läkarlegitimation. 
Nyexaminerade utländska 
läkare kan gå specialutbild-
ning för att få svensk legiti-
mation. Specialister måste 
däremot själva hitta en prak-
tikplats, vilket kan ta flera år 
(snittväntetiden för läkarle-
gitimation ligger på ungefär 
fyra år). Detta trots att det 
råder brist på läkare på 
många håll. 

Det finns uppenbara risker 
med att en läkare inte kan ar-
beta i sitt yrke under längre 
tid; man förlorar kraftigt i sin 
läkarkompetens om man kör 
taxi eller arbetar i reception i 
flera år. 

Huvudansvaret för att ge till-
räckligt med praktikplatser 
och möjlighet till provtjänst-
göring ligger på landstingen. 
Eftersom en provtjänstgö-
rande läkare kräver extra 
handledning behöver sjukhu-
sen ersättning för detta från 
landstinget. Om man utgår 
ifrån att det tar tolv år att ut-
bilda en svensk läkare till 
specialistlegitimation, och 
mellan ett halvt och två år för 
en utländsk specialist, är det 
lätt att räkna ut hur lönsamt 
det vore att satsa mer på 

praktikplatser och att snabba 
på processen.

Även läkare från andra EU-
länder kan stöta på problem 
genom att inte betraktas på 
samma sätt som svenska lä-
kare. Den svenska ordningen 
med två kategorier av all-
mänläkare, »specialistläkare 
i allmänmedicin« och »Euro-
paläkare« (som betecknar en 
lägre nivå), eller att tvinga ut-
ländska läkare att genomgå 
lämplighetstest, är inte för-
enlig med EU-reglerna.

Är man utbildad i ett EU-land 
ställs inga krav på att kunna 
svenska för att få läkarlegiti-
mation, vilket kan innebära 
risker för patienter. Bristan-
de språkkunskaper inverkar 
negativt på patienternas upp-
fattning om läkarens medi-
cinska kunskaper, och detta 
leder till osäkerhet och en 
känsla av inkompetens hos 
läkaren. Det är ofta svårt att 
hitta svenska ord för medi-
cinska termer, speciellt i 
stressande situationer. Snab-
ba telefonsamtal kan vara 
svåra att hänga med i, och 
även när patienten ger långa 
detaljerade redogörelser. 

För utländska läkare kan 
det kännas respektlöst att 
tilltala en patient informellt, 
om man är van vid att ha en 
mer auktoritär hållning. 

Språket kan vara ett hinder 
i andra sammanhang också, 
t ex när det gäller småprat 
med kollegor i fikapauser, vil-
ket försvårar integration och 
socialisation i arbetslivet.

I Sverige är maktdistansen 
mellan läkare och patient be-
tydligt mindre än i många 
andra länder. Svenska patien-
ter är i allmänhet mycket på-
lästa och intresserade, de har 
en egen uppfattning om hur 
deras vård ska se ut, de kom-
mer ofta med idéer och kom-

mentarer. De vill ta del av sin 
vård. De kan därför uppfattas 
som krävande, och deras ifrå-
gasättanden kan kännas 
kränkande för läkaren. 

Den svenska sjukvårdens 
»osynliga hierarki« blir också 
svår att hantera för läkare 
från andra kulturer, där man 
är van vid en mer tydlig hier
arki och där doktorn har en 
starkare ställning. Sjukskö-
terskor i Sverige är högre ut-
bildade än i många andra län-
der, och samarbetet mellan 
sjuksköterskor och läkare 
kan försvåras om de uppfat-
tar att läkaren inte litar på 
deras kompetens.

De ovan beskrivna problemen 
är bara några exempel på svå-
righeter som man som ut-
ländsk läkare kan stöta på 
inom den svenska sjukvår-
den. Naturligtvis finns det 
många fördelar med att arbe-
ta i Sverige, och att de flesta 
läkare stannar kvar under en 
längre tid är ett tecken på att 
fördelarna överväger svårig-
heterna. 

Självklart hänger det 
mycket på den utländska 
läkaren själv hur hans eller 
hennes situation utvecklas, 
men de ovan beskrivna ex
emplen understryker behovet 
av ökade integrationsinsatser 
(språklig träning, lättillgäng-
lig provtjänstgöring, arbets-
miljöfrågor) för att göra det 
lättare för utländska läkare 
att integreras i svensk sjuk-
vård. 

Eszter Kovács
ST-läkare i allmän psykiatri, 

Beroendecentrum Stockholm 
eszter.kovacs@sll.se
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Skrivandet av artikeln ingick i 
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kursen »Psykiatri och samhälle« 
inom Metis (Mer teori i ST), Skel-
lefteå 22–25 mars 2011.

Utländska läkare i svensk sjukvård 
och kampen för integration i det 
svenska (arbets)livet
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Kan någon rädda den svårt 
anemiske psykiatern från  
ett för tidigt frånfälle  
– orsakat av galna krav  
och dödlig leda?

Den psykiatriska verksam
heten i Sverige är körd i bot-
ten. Att påstå något annat är 
bara falskhet och förnekan-
de. Den kliniska psykiatrin 
präglas av en generellt låg 
kunskapsnivå och utarmade 
resurser. Bristen på psykiat
rer har lett till en verksamet 
vars kvalitet i praktiken be-
stäms av andra yrkeskate
gorier än läkaren. De helt 
dominerande yrkesgrupper-
na är sjuksköterskor, kura
torer och psykologer. Denna 
brist på psykiatrer har blivit 
både orsak och verkan. 

Jag vill entydigt klargöra att 
alla yrkesgrupper inom psy-
kiatrin har gjort och gör 
oumbärliga insatser inom 
sina respektive kompetens-
områden! Men inom stora 
delar av psykiatrin, framför 
allt öppenvården, har de till-
delats och tyvärr accepterat 
roller utanför sina egna kom-
petensområden: yrkesroller 
och ansvar som inom alla 
andra medicinska speciali
teter självklart tillhör de 
specialiserade läkarna! 

Detta har tyvärr lett till 
allvarliga brister, inte minst 
inom psykiatrisk diagnostik 
och behandling, och hante-
ringen får läkare att fortsätta 
sin flykt. Detta har i sin tur 
gett den specialiserade psy
kiatrin ett, vill jag påstå, väl-
förtjänt dåligt rykte.

Politikerna har inte för-
stått problemet med denna 
oprofessionella hantering, 

som de därför både accepte-
rat och vidmakthåller!

En annan orsak är den 
historiska period då psykia-
triforskningen stod stilla, vil-
ket gjort att åldriga verksam-
hetsstrukturer kunnat upp-
rätthållas. En levande hjärna 
kunde inte undersökas, och 
filosofin fick då ersätta ve-
tenskapen. Vem som helst 
ansåg sig till slut skickad att 
tolka de sjukas inre värld och 
beteenden. Fantasifulla per-
soner, särskilt inom kultur
livet, har länge satt sig till 
doms över psykiatrin och ta-
git sig friheten att göra egna 
tolkningar av psykiatriska 
tillstånd och hur de bör 
handläggas. Psykiatrins 
företrädare har tigit still. 

 
Detta synsätt finns kvar, även 
hos många psykiatrer. Man 
ser sig inte som läkare, utan 
som en trivsam samtalspart-
ner i fikarummet. Man vågar 
inte ta plats, det finns nämli-
gen en stor risk att bli utfru-
sen! Inom psykiatrin är ad-
jektiven »duktig« och »trev-
lig« synonymer. Att av icke 
medicinsk personal få epite-
tet »en duktig läkare« är be-
löningen till den doktor som 
gör det som förväntas av ho-
nom/henne utan ifrågasät-
tanden. Professionella krav 

och yrkesskicklighet är till 
och med ganska illa sedda ef-
tersom de ställer obekväma 
krav på kompetens också på 
omgivningen, vilket ofta sak-
nas. Därför måste kraven sät-
tas låga för att verksamheten 
ska rulla på!

Landstingets ständigt höjda 
produktionskrav, sparbeting 
och strypta resurser med vi-
ten om kliniken inte uppfyller 
kraven har gjort att klinik
ledningen helt förblindats och 
fattar allt vansinnigare beslut, 
som att för att spara några 
kronor köpa privata utred-
ningar av usel kvalitet med 
felaktiga diagnoser som resul-
tat. (Läs gärna min debattar-
tikel i Dagens Samhälle, där 
ges en närmare förklaring [1].)

Alla vet att det finns allvarli-
ga problem, men politikerna 
är vilsna. Detta leder till fel-
aktig styrning av landsting-
ets verksamheter, vilket bara 
gör saken ännu värre. I stället 
för att se psykiatrin som den 
neurovetenskap den är – utan 
hjärna, inget psyke – så fort-
sätter man att betrakta den 
som ett trevligt (vilket »sä-
kerställs« via patientenkäter) 
förvaringsutrymme för alle-
handa problem.

Vi som kräver hög kvalitet 
även i den psykiatriska vår-
den, vi som har all nödvändig 
kunskap och som, i motsats 
till alla andra som dagligen 
missbrukar dessa ord, vill ge 
skattebetalarna valuta för 
pengarna i form av skickligt 
genomförda utredningar och 
behandlingar av god och säker 
kvalitet, oss lyssnar ingen på. 

Jag vet vad som behövs för 
att höja effektiviteten i mitt 
neuropsykiatriska team – så 
låt mig och vår mycket skick-
liga psykolog själva organise-
ra vårt arbete och bestämma 
dess förutsättningar! Tillåt 
inte längre att vi behandlas 
som en skock får. Ännu är vi 
inga fårskallar, även om 

många lider malign brist på 
intellektuell stimulans och 
kreativ frihet i den kliniska 
vardagen och hellre skulle fly 
till grönare fält. 

Det behövs ingen specialist-
utbildning i psykiatri för att 
med missvisande men av 
beställarna anvisade skatt-
ningsskalor trycka fast en 
diagnos på en patient och se-
dan skriva ut läkemedel! För 
att ge godtyckliga och felak
tiga diagnoser behövs ingen 
läkare, inte ens medicinsk 
utbildning. Detta borde bara 
vara en absurditet, men det 
är redan satt i system inom 
psykiatrin, med bristen på 
psykiatrer som bagatelliserad 
förevändning. Läkare behövs 
inte; så hej och hå, här jobbar 
vi på!

Beställarna tror att dia
gnosformulären är en förut-
sättning för att alla ska klara 
av jobbet, varför de används 
som kvalitetsmått, oavsett 
yrkeskategori. Det ger in-
komstpoängen till kliniken, 
vår i dag högst prioriterade 
arbetsuppgift. I stället borde 
man, som alla medicinska 
specialiteter alltid bör göra, 
kräva och premiera veten-
skapligt kunskapsbaserade 
metoder, kliniskt utförda av 
erfarna (mycket viktigt) spe-
cialistläkare. 

Rätt diagnos till rätt patient 
är väl ett bra första kvalitets-
mått?

Var så snäll och rädda den 
svårt anemiske psykiatern 
från ett för tidigt frånfälle 
– orsakat av galna krav och 
dödlig leda!

n Potentiella bindningar  eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna
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Finns det plats för klarspråk?
Om psykiatrins välförtjänt dåliga rykte
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Många psykiatrer lider malign 
brist på intellektuell stimulans 
och kreativ frihet i den kliniska 
vardagen, hävdar Carina Hell-
ström, som efterlyser bot för 
den dödliga ledan.
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n I en nyligen publicerad rap-
port [1] konstaterar Inspek-
tionen för socialförsäkringen 
(ISF) att hälften av läkarin-
tygen i sjukpenningärenden 
vid graviditet hade en felaktig 
eller ofullständig diagnos
kod, medan utredningarna, 
bedömningarna och besluts-
motiveringarna i de flesta 
sjukpenningärenden som rör 
gravida är av god kvalitet.

ISF har på uppdrag av re-
geringen granskat tillämp-
ningen av lagstiftningen för 
sjukpenning och graviditets-
penning avseende kvinnor 
med graviditetsrelaterade 
besvär. En registerstudie, en 
granskning av gravidas sjuk-
penning- och graviditetspen-
ningakter samt en genomgång 
av domar har genomförts. 
Granskningen av läkarinty-
gen (291) i sjukpenningären-
dena gjordes av specialister 
inom gynekologi och obstet-
rik med mångårig erfarenhet, 
och bedömningen gjordes 
utan vetskap om vilket beslut 
Försäkringskassan fattat. In-
tygen var avidentifierade av-
seende patientens person-
nummer, sjukvårdsinrättning 
samt utfärdande läkare.

Resultatet visar på en avse-
värd regional spridning i 
diagnoskodningen vid sjuk-
skrivning under graviditet. 
Kvinnor i Stockholm blev un-
der graviditeten sjukskrivna 
för graviditetsrelaterade be-
svär (O-koder) i 82 procent av 
fallen. Motsvarande andel i 
Norrbotten var 55 procent [1, 
Tabell B5]. Detta torde inte 
spegla skillnader i de faktiska 
besvären för gravida kvinnor i 
olika delar av landet. Om man 
i stället studerar enskilda O-
koder kan man påvisa en än 
mer anmärkningsvärd skill-
nad mellan olika landsting 
och regioner. Av statistiken att 
döma är det exempelvis fem 
gånger så vanligt att en gravid 
kvinna i Örebro blir sjukskri-
ven för illamående som i Väst-

manland. Att dessa besvär 
skulle vara så mycket vanliga-
re i Örebro är föga sannolikt. 
Sjukskrivning för foglossning 
är enligt statistiken fyra gång-
er så vanligt i Stockholm som i 
Norrbotten, och hotande för-
tidsbörd fyra gånger så vanlig 
i Kronoberg och Stockholm 
som i Örebro, Västmanland 
och på Gotland. 

Enligt Socialstyrelsens re-
kommendationer ska gravida i 
slutenvård kodas inom kapit-
let för graviditet, förlossning 
och barnsängstid (O-koder). 
Dock måste hänsyn tas till 
prioritetsordningen (Fakta 1). 
I öppenvården kan man an-
vända O-koder för graviditets-
relaterade sjukdomar. Använ-
der man inte O-kod kan gravi-
ditet anges med koden Z33.9 
(Graviditet som bifynd). 

Socialstyrelsen har inlett 
en översyn av kodningsanvis-
ningarna. I en fördjupad ana-
lys av 102 sjukpenningären-
den var 62 utfärdade vid möd-
rahälsovård, kvinnoklinik el-
ler liknande och resterande 
40 inom annan vård, företrä-
desvis primärvård. Inom 
mödrahälsovården bedömdes 
11 procent av intygen sakna en 
O-kod. I 31 procent av intygen 
bedömdes det vara berättigat 
med ytterligare eller komplet-
terande O-kod. För de intyg 
som utfärdats inom annan typ 
av vård var andelen intyg som 
helt saknade O-kod avsevärt 
högre (30 procent, P= 0,046). 
Andelen som kunde komplet-
teras med ytterligare en O-kod 
var densamma, det vill säga 

30 procent. Detta antyder att 
medvetenheten hos läkarna 
om Socialstyrelsens rekom-
mendationer att gravida i öp-
penvård kan kodas inom O- 
kapitlet eller med kod Z33.9 
är lägre inom primärvården 
än inom mödrahälsovården.

Denna osäkerhet och dessa 
regionala skillnader kan få 
konsekvenser vid tillämpning 
av bestämmelserna om sjuk-
penning eftersom Försäk-
ringskassan får ett läkarintyg 
som inte är så tydligt som 
skulle vara önskvärt. Felak-
tigheter i diagnoskodningen 
kan också innebära att det blir 
svårare att följa upp gravidas 
sjuklighet i register. Detta för-
svårar exempelvis registerba-
serade uppföljningar av inter-
ventioner vid graviditetsrela-
terade besvär. Om detta ska 
kunna åtgärdas bör läkares 
diagnoskodning av gravida 
ske enligt Socialstyrelsens 
rekommendationer.
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n debatt och brev

Felaktig diagnoskodning försvårar 
uppföljning av gravidas sjukfrånvaro

n fakta 1
I slutenvården bygger 
klassifikationen på vissa 
överordnade klassifika-
tionsregler som innebär att 
vissa kapitel har företräde 
framför andra. Om den 
sjukdom som är huvud
diagnos kan kodas i flera 
kapitel kodas den i det 
kapitel som har högsta 
prioritet. 

Prioritetsordningen: 

1) Skador och förgiftningar 
(kapitel XIX)

2) Graviditet, förlossning, 
barnsängstid samt vissa 
perinatala tillstånd  
(XV–XVI)

3) Infektionssjukdomar, 
tumörer och missbild
ningar (I, II och XVII)

4) Organsystemkapitlen 
(III–XIV), symtomkapitlet 
(XVIII) och Z-kapitlet (XXI).

Exempel:

• En patient med diagno-
sen diabetes typ 1 kodas 
normalt under E10.9. Skul-
le denna patient vara gra-
vid ska patientens diabe-
tes i stället kodas O24.0.

• En patient med diagno-
sen gallstensanfall kodas 
normalt under K80.2, men 
skulle patienten också 
vara gravid ska enligt 
regelverket den första 
koden komma från kapitel 
XV. Diagnosen gallstens-
anfall är givetvis densam-
ma, men kodningen ska 
hos den gravida vara 
O99.6 + K80.2 i nämnd 
ordning.

• En gravid kvinna som 
råkar ut för en skada ska 
däremot kodas på vanligt 
sätt då skadekapitlet, 
kapitel XIX, har högre 
prioritet än kapitel XV. 
Graviditeten kan då vid 
behov markeras med 
koden Z33.9.

I öppenvården kan man an-
vända O-koder eller mar-
kera med Z33.9. Här finns 
inga krav på O-kod för gra-
viditetsrelaterade sjukdo-
mar. Använder man inte 
O-kod kan graviditeten 
anges med koden Z33.9 
(Graviditet som bifynd).

Visar  
på stora 
regionala 
skillnader.


