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debatt och brev

av ägaren. Bolagen fick inte
heller ta emot privatbeta-
lande patienter. När Region
Skåne åter fick socialdemo-
kratisk majoritet avbolagise-
rades de båda sjukhusen före
utgången av avtalstiden. Så-
dant leder naturligtvis till
oreda, kostar energi och peng-
ar. För att komma bort från
dylika kalamiteter fordras
långsiktiga blocköverskri-
dande beslut. 

Och vad tyckte egentligen
patienterna?

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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■ I Läkartidningen 41/2007
(sidan 2955) presenterar
Roger Siemund och Anders
Cervin m fl en studie av rino-
sinuitfall där resultaten visat
att lågdos-DT bör vara lika
bra som konventionell DT
och att kostnader och stråldos
talar för lågdos-DT samt att
den nya metoden bör ersätta
konventionell röntgen. 

Lågdos-DT är sannolikt en bra
undersökning vid utredning-
ar på en öron-, näs- och hals-
klinik. Den stora majoriteten
av de uppskattningsvis
150 000 bakteriella maxillar-
sinuiter som antibiotikabe-
handlas årligen kan dock inte
undersökas med röntgen utan
måste diagnostiseras utifrån
symtom och fynd. 

Mot denna bakgrund vill vi
lyfta fram de behandlingsre-
kommendationer om rino-
sinuit som togs fram 2005 av
Läkemedelsverket och Stra-
ma och de kopplingar som där
görs till vardagssjukvårdens
rinosinuiter, till antibiotika-
användning och resistensut-
veckling. 

I rekommendationerna fram-
hävs att diagnostiken bör in-
riktas på att fånga bakomlig-
gande trolig etiologi. Bakteri-
ell rinosinuit är ofta en svår
diagnos utifrån symtom och
kliniska fynd. Spontanläkning
är vanlig. I anslutning till för-
kylning förekommer slemhin-
nesvullnad och/eller vätska i
bihålor. En övre luftvägsinfek-
tion är i praktiken ofta en viral

rinosinuit. Röntgenologisk
diagnostik säger lite om etio-
login och riskerar att »över-
diagnostisera« bakteriell rino-
sinuit och därmed leda till
onödig antibiotikabehandling. 

Huvudrekommendationen vid
misstanke om bakteriell rino-
sinuit är i stället att överväga
antibiotikabehandling till
vuxna med förkylningssym-
tom i mer än 10 dagar och ut-
talad smärta i kind och/eller
tänder. Färgat sekret i näsan,
ensidighet, uttalad smärta,
dubbelinsjuknande – före-
komst av minst tre av dessa
fyra symtom talar för bakteri-
ell rinosinuit. Om färre än tre
symtom föreligger kan rönt-
gen övervägas. Fynd av väts-
ka/heltät sinus talar då för
bakteriell rinosinuit medan
slemhinnesvullnad inte gör
det. 

Oavsett metod bör röntgen-
undersökningar vid utred-
ning av rinosinuit värderas i
ett kliniskt sammanhang där
risken för överdiagnostise-
ring av bakteriella rinosinui-
ter inkluderas. 

Upprepad information om
riskerna med överanvändning
av antibiotika och ökad anti-
biotikaresistens är nödvän-
dig.
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Personlig läkare eller personlig 
som läkare, vilken skillnad …
■  Det framhålls, med rätta,
betydelsen av att man i pri-
märvården ordnar det så att
allmänläkaren blir »personlig
läkare«.

Som »personlig läkare« har
man en lista med egna patien-
ter, och kontinuiteten har
därigenom säkerställts. Man
har närhet till dem som finns
på listan, man har ansvar för
dem, formellt ett åliggande att
bistå. Man har en fast arbets-
plats, och man har översikt
över patientens sjukdomar
och krämpor. En personkän-
nedom om individen har goda
förutsättningar att utvecklas,
och den »personliga« allmän-
läkaren har en särskild förmå-
ga att tyda patientens upple-
velser. 

Organisatoriska beslut be-
hövs för att tjänster som »per-
sonlig läkare« skall inrättas. 

Men att vara personlig som
läkare är kvalitativt annor-

lunda. Personliga kan alla lä-
kare vara, det ligger bortom
organisatoriska beslut eller
specialitet. 

Det innebär att etablera god
kontakt (vara individuell och
nära, ej för privat), att vara
deltagande och förstående
(empatisk). Man skall vara
tydlig och öppen (avgränsad)
och samtidigt självständig
(obunden). Man skall kunna
lyssna och vara lyhördhet
(kunna ta emot patientens
berättelse) och vara stödjande
och uppskattande (tillmötes-
gående). 

Till »personlig läkare« kan
man bli förordnad över en
natt – att vara »personlig som
läkare« är något man ständigt
måste eftersträva att vara. 

Distinktionen knyter an till
begrepp som Erich Fromm
utvecklade i sin bok »Att ha
eller att vara«. Att ha och att
vara är skilda livsformer som

återspeglas i människans livs-
attityder och personliga för-
hållningssätt. Att ha innebär
ägande och hotar i en förläng-
ning att leda till försvar, di-
stans och makt. Att vara krä-
ver oberoende, frihet och
mognad. Kärlek ligger inte
inom ägandets utan inom va-
randets livsform. 

Naturligtvis är det utomor-
dentligt gott med organisato-
riska arrangemang som stöd-
jer möjligheten för allmänlä-
kare att bli »personliga lä-
kare«. Men upprätthålls
tjänsten av en person som
inte är personlig som läkare
så båtar det föga med goda
tjänstebeskrivningar. 
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