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debatt och brev

Fk. Denna diskussion förekommer
knappast idag, och jag råder mina kolle-
gor att, liksom jag gör i slutet av varje lä-
karutlåtande om hälsotillstånd (LOH),
kräva ett avstämningsmöte om Fk inte
delar min bedömning av sjukfallet. Ett
sådant möte skulle innebära stora be-
sparingar för både Fk och länsrätten.

Det kan vara att jag arbetat för länge
som praktiker och därigenom »samlat
på mig« många fall av svårt sargade,
multisjuka människor som nu plötsligt
utsätts för kränkande behandling av Fk
utan att jag tillfrågas. I dessa fall hjälper

inga vällovliga »riktlinjer«, och jag ber
bara att handläggare och försäkringslä-
kare respekterar min erfarenhet och
min närvaro i skrift, per telefon eller
mail.

Jag är, som jag tidigare skrivit, angelä-
gen om samverkan men accepterar inte
dagens kultur av »maktens arrogans«
utan ber om praktisk samverkan innan
beslut fattas. 

Tore Södermark
leg läkare, Stocksund

tore.sodermark@telia.com

■  Samliga landsting i Sverige borde om-
gående ge patienten rätt att välja vilken
vårdenhet som han eller hon vill anlita
för sin hälso- och sjukvård. Den valda
vårdenheten får sedan en hälso- och
sjukvårdspeng där beloppet är beroende
av personens ålder. 

Fördelen med detta är att alla vårdgi-
vare ges lika förutsättningar för sitt ar-
bete oavsett om huvudmannen är privat
eller offentlig. Med sjukvårdspengen får
vårdgivarna också frihet; inom ramen
för Hälso- och sjukvårdslagen råder fri-
het att utforma vårdutbudet för att på
bästa sätt möta behovet hos de personer
som valt vårdenheten.

Ovanstående är ingen utopi utan fullt
genomförbart. Kan Hallands läns lands-
ting borde också övriga landsting våga
ge patienter och vårdgivare möjlighet
att välja väg. Jag anser att med vårdvals-
modellen minskar den politiska makten
liksom den professionella till förmån för
patienten. Det är hög tid att ge patien-
ten verkligt inflytande över hälso- och
sjukvården.

Margareta Cederfelt
riksdagsledamot (m)

margareta.cederfelt@riksdagen.se

Patienten väljer
och inte vården

■ »Käksmärta kan avslöja kommande
hjärtinfarkt«, förkunnade huvudrubri-
ken på Svenska Dagbladets förstasida
den 23 januari. I det fortsatta kunde man
läsa att »hittills har smärtorna i munnen
inte kopplats samman med folksjukdo-
mar som hjärtinfarkt eller kärlkramp«.

Hittills!? Således en nyhet! 
Det här var ett av många massmediala

inlägg under senare år på temat att
kranskärlssjukdom och hjärtinfarkt är
underdiagnostiserad och försummad
hos kvinnor. De kolleger som skrivit om
dessa iakttagelser har rimligen fog för
sina påståenden. Men det beror inte på
att kunskap saknats, utan på att kun-
skap som funnits har blivit bortglömd
eller åtminstone inte blivit tillämpad.

Att infarktdebutens smärta kan vara lo-
kaliserad till käkleder, tandrader eller
svalg är ingen nyhet. Hur väl minns jag
inte den kliniska föreläsningen från min
»grundläggarkurs i medicin« på Akade-
miska sjukhuset i Uppsala året 1956.
Hur väl minns jag inte avsnittet om
»atypisk angina-lokalisation«, och hur
föreläsaren betonade att den är särskilt
vanlig hos kvinnor. 

Under ett långt yrkesliv inom det kli-
niska fältet »akut invärtesmedicin« har
beskrivningen av »atypisk angina« och
dess variant med käkområdeslokalisa-
tion hållits aktuell, och företeelsen har
även observerats av mig själv. Så ock för-
längningen av förteckningen över »mas-
kerade hjärtinfarktinsjuknanden« samt
den pedagogiska pekpinnen, att det för
läkaren handlar om att vara särskilt
uppmärksam när patienten är en kvinna
eller en gamling, för där är risken att
»missa infarkten« särskilt stor. 

Tidigare väl etablerad klinisk kunskap

synes således ha blivit förträngd och
bortglömd. Och infarktkapitlet är inte
det enda fältet för sådan glömska. Så hos
mig har under senare decennier funnits
en ständigt återkommande fråga: »Hur
lång är livslängden för erfarenhetsgrun-
dad klinisk kunskap?« Mitt svar blir
nog: »Allt kortare för vart decennium
som går.« 

Det är bra att kliniska forskare kritiskt
granskar »etablerad klinisk erfarenhet«
och ger ny vetenskaplig dokumentation
av det som håller måttet och ifrågasätter
allt övrigt. Det är mindre bra att nyttig
kunskap kan bli betraktad som »kurio-
sa« och bli förträngd. Varför har det kli-
niska minnet blivit så kort att insikter
som tidigare förmedlats mellan genera-
tioner av läkare nu är bortglömda och
måste återupptäckas? Klinisk praxis
sägs ju böra vara baserad på »vetenskap
och beprövad erfarenhet«. 

Kan det vara så att »beprövad erfaren-
het« börjat betraktas som något mindre
acceptabelt, och att »vetenskap« lyfts
upp på piedestal? Jag avstår från fler al-
ternativa spekulationer och avrundar
med en vemodig konklusion: »Åtskilligt
har gått förlorat under resans gång.«

Priset för förlusterna är ibland stort.
Det är patienterna, som får betala no-
tan. Till sist en trevande dröm: kan vi
inte bli duktigare på att föra känd kun-
skap vidare och acceptera den som vär-
dig kunskap till dess vi funnit oantastli-
ga belägg för att den inte håller måttet? 

Per Ericsson 
docent i invärtesmedicin, 

pensionerad överläkare, 
Eskilstuna

Kasta inte ut den beprövade erfarenheten
med forskningens badvatten

Utmanande saklig

Annonsera 
efter läkare?
En annons
i Läkartidningen 
ger automatiskt
en annons på vår
jobbsajt
Karriär&Arbete




