
Läkarförbundets lönestatistik bygger på
det kommunala statistikavtalet och den
partsgemensamma insamling och bear-
betning som görs i november månad var-
je år. Förbundet kompletterar detta ma-
terial med respektive läkares specialitet
hämtat från Socialstyrelsens register. 

Denna partsgemensamma statistik har
stor validitet och är inte ifrågasatt av nå-
gondera parten. Detta gäller även efter de
kompletteringar förbundet gör med spe-
cialistkoderna. I Socialstyrelsens register
finns endast de läkare med som har en
specialistkompetens och inte de ST-lä-
kare som är på väg mot en sådan. 

Förbundet har heller ingen egen re-
gistrering av vilka specialiteter de olika
ST-läkarna siktar på. Det enda sättet för
närvarande att hantera en specialitets-
indelad statistik för ST-läkarna är att
genom egna enkäter eller liknande ma-
nuellt föra på blivande specialitet. Detta
kan nog av praktiska skäl hanteras en-
dast i det lokala arbetet, och då får man
göra som Sylf Stockholm gjort. 

För närvarande arbetar parternas statis-
tiker med att ändra befattningsklassifi-
ceringen, vilket i sig innehåller ett antal
problem. Dock finns för den frågeställ-
ning Simon Kyaga väcker en ny kompo-
nent som delvis kan tillmötesgå kraven.
Med viss sannolikhet kommer den
partsgemensamma statistiken fr o m
2008 att vara uppdelad i de åtta nya bas-
specialiteter som skall gälla i framtiden. 

Förbundets behov av en sådan grov
specialitetsindelning är litet, men en po-
äng med den är att den då bör gälla även
ST-läkarna. Förutsättningarna är att
parterna blir överens om denna nya klas-
sificering och att alla ST-läkare verkligen
klassificeras på rätt specialitet. Detta
måste då bevakas i det lokala arbetet. 

En sådan ordning löser inte helt de öns-
kemål som finns men kan ändå leda till
en något bättre uppdelad statistik för
ST-läkarna. För de specialistkompeten-
ta läkarna kommer förbundet att fort-
sätta med den betydligt mer finförde-
lade specialitetsstatistik som vi har nu
genom samarbetet med Socialstyrelsen.
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Replik:

Viss förbättring 
kan vara på gång

Skattning av kardiovaskulär risk har va-
rit och är ett stort kliniskt och praktiskt
problem, och någon perfekt modell
finns inte ännu. Nationella och interna-
tionella riktlinjer poängterar idag vikten
av att uppnå målvärden för såväl blod-
tryck som lipider för en optimal preven-
tionssatsning [1]. Vår bedömning är där-
för att vi bör fokusera på att mäta vad vi
gör och att bedriva ett aktivt kliniskt för-
bättringsarbete inom såväl undersök-
ningsmetodologi som behandling för att
inte utvecklingen ska avstanna.

Distriktsläkarna Bengt Järhult, Sven-
Olov Lindahl och Kjell Lindström häv-
dar i en debattartikel i Läkartidningen
11/2007 (sidorna 883-4) att apolipopro-
teinbestämning introducerats i Jönkö-
pings län utan distriktsläkares medver-
kan. 

Under ett par år har man i Linköping
bestämt apolipoproteiner parallellt med
traditionellt lipidstatus. Resultaten är i
överensstämmelse med post hoc-analy-
ser av stora placebokontrollerade lipid-
studier. Dessa visar att sänkning av

apo B/apo A1-kvot är associerad med
minskad kardiovaskulär risk. Vidare har
INTERHEART-studien, en global
fall–kontrollstudie, visat att apo B/apo
A1-kvoten är den bästa prediktorn för
hjärtinfarkt [2]. Kvoten apo B/apo A1
har fördelen av att patienten inte be-
höver vara fastande och att metodfelet
är betydligt mindre än för »beräknat«
LDL-kolesterol enligt klassisk Friede-
walds formel. Kostnaden är dessutom
jämförbar med traditionellt lipidstatus
och vid större volymer till och med läg-
re. Om man tar enbart totalkolesterol så
är givetvis kostnaden betydligt lägre,
men totalkolesterol har ju ett betydligt
lägre prediktivt värde. 

Medveten om argumenten för och emot
apolipoproteinbestämning – dvs att det
idag inte finns några prospektiva rando-
miserade statinstudier som använt sig
av apolipoproteiner som baslinje för val
av behandling – beslutade Regionala
medicinska programgruppen för hjärt-
sjukvård i mars 2006 att hjärtsjukvår-
den i Sydöstra sjukvårdsregionen suc-
cessivt ska övergå till bestämning av
apolipoproteiner. Därefter följde en
lång process med diskussion och utbild-
ning tillsammans med laboratorielä-
kare, internmedicinare och primär-
vårdsläkare i Jönköpings län. I expert-
gruppen hjärta–kärl finns såväl kardio-
loger, internmedicinare som allmän-
läkare representerade, och dessa har
gemensamt tagit fram riktlinjer för
handläggning av kärlsjuka patienter. 

Fortfarande finns dessutom möjlighe-
ten att välja traditionellt lipidstatus, dvs
enbart totalkolesterol, men sedan maj
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2006 också apolipoproteinbestämning.
I en enkätundersökning med god svars-
frekvens framkommer också att de fles-
ta ställer sig positiva till möjligheten av
att använda apolipoproteiner, men det
har också framförts invändningar av
den typ som diskuterats under proces-
sens gång.

Samarbete med läkemedelsindustrin
har vid ett flertal tillfällen diskuterats
med verksamhetschef och landstings-
ledning och syftar i första hand till att få
stöd i form av utbildnings-
material, föreläsare och pro-
fessionell expertis. Skriftliga
avtal enligt regler mellan Lä-
kemedelsindustriföreningen
och Sveriges Kommuner och
Landsting finns alltid vid ut-
bildningar som genomförs
tillsammans med läkemedelsindustrin.
Givetvis måste man alltid vara medve-
ten om vad industrin har för syfte och
hur vi inom professionen påverkas. De
vårdcentraler som önskat oberoende ut-
bildning har fått detta via medicinklini-
ken eller kliniskt-kemiska laboratoriets
försorg.

Användning av apo B/apo A1-kvoten
medför i sig inte med automatik att nå-
gon viss läkemedelsbehandling ska
genomföras. Läkemedelskommittén i
Jönköpings läns landsting och dess ex-
pertgrupp hjärta–kärl har tvärtom en
långvarig tradition av att i första hand
rekommendera väldokumenterade och
relativt billiga generika. Simvastatin är
därför den enda statin som finns med på
rekommendationslistan, och andelen
simvastatin (80 procent) ligger därför
klart över riksgenomsnittet (75 pro-
cent). Den kliniska erfarenheten är hit-
tills att apo B/apo A1-kvoten bättre än
LDL-kolesterol kan urskilja patienter
som inte behöver läkemedelsbehand-
ling.

Genom forskning med bland annat förfi-
nad hjärtinfarktdiagnostik har flertalet
forskningsgrupper kunnat visa att pro-
gnosen förbättras genom adekvat läke-
medelsbehandling och revaskularise-
ring [3], vilket i sin tur innebär att fler
individer har fått tillgång till dessa åt-
gärder och därmed bättre hälsa. Hjärt-
sjukvården har under den senaste tio-
årsperioden således utvecklats avsevärt
och med ett flertal register också kunnat
visa att resultat från stora randomise-
rade studier ger likartade goda resultat i
verkligheten [4]. Lars Wallentin och Ulf
Stenestrand kan med RIKS-HIA visa att
intensiv hjärtinfarktvård med revasku-
larisering och statinbehandling även re-

ducerar mortaliteten hos de äldre [5, 6],
som annars oftast är exkluderade i ran-
domiserade studier.

Exemplen med misslyckade läkemedels-
studier och problematiska koronarsten-
tar visar att inte alla nyheter håller måt-
tet och att initialt lovande resultat mås-
te följas upp under längre tid. Återigen
kan våra nationella register, såsom
SCAAR (Svenska Coronar Angiografi-
och Angioplastik Registret), vara till god
hjälp. Men utan försök och studier kom-

mer utvecklingen att stanna
och nya metoder och be-
handlingsprinciper inte se
dagens ljus, och en sådan ut-
veckling kan väl knappast nå-
gon av oss önska.

Sammanfattningsvis finner
vi att införandet av alternativet att mäta
apo B/ apo A1-kvot inom vårt landsting-
sområde har föregåtts av debatt såväl
inom regionen som lokalt. Representan-
ter för primärvården har deltagit i en ar-
betsgrupp för hjärta–kärl, på ett mot-
svarande sätt som arbetet bedrivits
inom den lokala läkemedelskommittén.
Den kliniska medicinen måste ständigt
ifrågasätta äldre metoder för att se om
nya kan vara av större värde; ett bely-
sande exempel är ambulatorisk blod-
trycksmätning i relation till konventio-
nellt mottagningsblodtryck. Undersök-
ningsmetoden kan dock inte bestämma
behandlingen – det är den behandlande
läkarens medicinska ansvar på basen av
evidens och de rekommendationer som
finns inom olika kliniska områden. 

■  Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Artikelförfattarna har fått föreläsarar-
voden från AstraZeneca, MSD, Sanofi-Aven-
tis, Schering-Plough och GlaxoSmithKline.
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»De vårdcentra-
ler som önskat
oberoende ut-
bildning har fått
detta …«

■ Svenska Läkaresällskapets hus har
uppmärksammats i ett inlägg i Läkartid-
ningen 6/2007 (sidorna 436-9) av PO
Haraldsson med replik av Mats Bauer –
det gällde frågan om att modernisera el-
ler att stanna i vördnad inför det 100-
åriga huset och dess interiör och inred-
ning.

Jag har stor respekt för att bevara och il-
lustrera det som varit – till framtiden. Vi
får inte bli historielösa. Men – varje
gång jag går uppför trappan till föreläs-
ningssalen får jag ett ordentligt adrena-
linpåslag. Där hänger Bo Beskows por-
trätt från 1934 av Adolf Lichtenstein
(1884–1950), professor i pediatrik vid
Karolinska institutet 1932–1949 och Lä-
karesällskapets ordförande 1949–1950.
En vacker målning i sig och AL var sä-
kert en utmärkt representant för skrået
– men vår forna kollega har låtit sig av-
målas i vit rock och med (statussymbo-
len?) en tjock cigarr. Den vita rocken an-
tyder väl att han är mitt uppe i klinisk
verksamhet, där han då säkert bjuder på
unken cigarrdoft till stora och små.

Förvisso har många av oss väl rökt – pe-
diatrer och andra – och ska skämmas för
detta. Men att en av landets stora pedia-
trer fått en så framträdande plats för
hängning – med cigarr!? Är det inte tid
att överväga en mindre iögonfallande
plats – där vår kollega kan få fortsätta
att bolma sin cigarr mera i avskildhet.
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Vit rock och cigarr
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Bör placeras på mindre framträdande plats,
anser skribenten.




