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ABC om Ketoacidos vid diabetes hos vuxnaMEDICINENS ABC
 Halsryggsskador fortfarande ett problem trots välkända riskerRAPPORT
 »En nyfikenhet som kan rädda ett liv en dag«KRÖNIKA
 Läkartidningen.se
 nr 51–52/2013
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Välkommen till årets Karriärkväll i Sundsvall!Vi bjuder in dig som medlem i Läkarförbundet till en intressant karriärkväll. Här får du möjlighet att lyssna på inspirerande föredrag och knyta kontakter med arbets-givarrepresentanter från olika branscher. Kom och upptäck nya karriärvägar!
 Preliminärt program17.00–18.00 Registrering, mat och mingel.
 18.00–18.10 Inledning.
 18.10–18.40 Eva Jaktlund allmänläkare, specialist i allmänmedicin. Eva har sedan 1999 jobbat som allmänläkare i glesbygd, både under utbildning och som färdig specialist. Hon driver med kollegor en läkarägd vårdcentral i glesbygd sedan 2006, och 2012 utökades företaget med en vårdcentral i stadsmiljö. Eva kommer att presentera sina erfarenheter av att leda en verksamhet som läkare och entreprenör.
 18.40–19.10 Poul Kongstad, specialist i neurokirurgi och intensivvård. Poul har under många år arbetat som läkare på olycksplatser och akutmottagningar och har idag en regional chefsfunktion för ambulanssjukvården i Region Skåne. Han har vid flera tillfällen även arbetat som Jeepdoktor i Afrika.
 19.10-19.40 Kaffe.
 19.40-20.10 Heba Shemais, specialist i anestesi- och intensivvård. Heba är överläkare på Anestesikliniken, Södersjukhuset i Stockholm. Tidigare verksamhetschef på anestesikliniken på Södertälje sjukhus. Heba är utbildad vid Kairos Universitet och flyttade till Sverige 1983. Heba kommer att dela med sig av sina erfarenheter att som läkare med utländsk utbildning göra karriär i Sverige.
 20.10-20.15 Sammanfattning.
 Moderator: Anna-Karin Agvald, SYLF Uppsala, ledamot i Upplands allmänna läkarförenings styrelse, ST-läkare i allmänmedicin.
 Anmäl dig på www.lakartidningen.se/eventsBegränsat antal platser. Deltagandet är kostnadsfritt och exklusivt för medlemmar i Läkarförbundet. Anmäl dig redan nu till denna inspirerande kväll.
 Karriärkväll för läkare
 SundsvallTorsdagen den 13 februari, kl 17.00–20.15
 Länssjukhuset Sundsvall-Härnösand,
 Utbildningsavdelningen hiss 8, 2 tr. blått.
 Kvällens utställare
 Arrangörer
 Eva Jaktlund Poul Kongstad Heba Shemais
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läkartidningen nr 51–52 2013 volym 110 2279
 innehåll nr 51–52 december 2013
 Utbudet av medicinska appar växer stadigt. Läkartid-ningens app-panel tipsar om appar som underlättar och berikar deras kliniska vardag. aktuellt Sidan 2286
 reflexion
 December-händelser»Enligt Schekman är Cell, Nature och Science ’lyxtid-skrifter’ som är mer intresse-rade av sitt varumärke än att främja god forskning.«
 December är en intensiv månad. Riksstämman har klarats av i ny form och med en mångfald in-
 tressanta programpunkter som hade förtjänat fler deltagare och mer upp-märksamhet i allmänna medier.
 En annan händelse som tvärtom inte har anledning att klaga på upp-märksamheten är Nobelprisutdel-ningen. En av pristagarna i medicin eller fysiologi, Randy Schekman, tog tillfället i akt att med sin nyvunna status mycket kritiskt uttala sig om de högst rankade vetenskapliga tidskrif-terna (http://www.theguardian.com/commentisfree/2013/dec/09/how-journals-nature-science-cell-da-mage-science). Enligt Schekman är Cell, Nature och Science »lyxtidskrif-ter« som är mer intresserade av sitt varumärke än att främja god forsk-ning. Han deklarerar att hans grupp kommer att bojkotta dessa tidskrifter och uppmanar andra att göra detsam-ma. I stället förordar han att veten-skap publiceras i tidskrifter fritt till-gängliga på nätet och med möjligheter att acceptera alla manus av tillräcklig kvalitet. Schekman angriper också det system som är rådande för veten-skaplig meritering där impaktfaktor och citeringar oftast är avgörande faktorer. En artikel kan bli citerad för att den är iögonfallande, provokativ eller felaktig och Schekman anser t o m att rådande system är »lika skadligt för forskningen som bonuskulturen är för banksystemet«. Schekman an-ser att han säger vad många tycker men få vågar uttala.
 Ytterligare en decemberhändelse är att Läkartidningen har bytt chefre-daktör. Jag vill passa på att tacka Jo-nas Hultkvist för ett bra samarbete under många år och hälsa Pär Gun-narsson mycket välkommen som hans efterträdare.
 God Jul och Gott Nytt År!
 Jan Östergren
 medicinsk huvudredaktö[email protected]
 reflexion2279 Decemberhändelser Jan Östergren
 signerat2283 Administration stjäl tid för pa-tienter Marie Wedin
 lt debatt2284 Stora fyrverkeriraketer förbjuds efter svår olycka för två år sedanShulin Nie
 2285 Apropå! Att fortsätta jobba efter pensio-
 nen: Handledning – ett värdefullt extra-knäck Henric Hultin
 nyheter2286 Läkartidningens julappstips
 2288 DI granskar medicinska appar
 Sjukskrivningar ett arbetsmiljö- problem, anser en läkare av tre
 2289 Skarp kritik mot satsningar på kvalitetsregister
 2290 Vad tycker du om årets riksstämma?
 Riksstämman lockade drygt 2�000 be-sökare
 2291 Fler artiklar från Medicinska riksstämman på Läkartidningen.se
 2292 Ny lag föreslås ge privatanställda visselblåsare skydd
 klinik och vetenskap kommentar2294 Interventionell radiologi bör bli egen specialitet Rickard Nyman
 nya rön2295 Hoppfullt om ny behandling av psykos vid parkinson Anders Hansen Go nuts – live longer! Anders Hansen 2296 Förhöjda sjukdomsrisker av in-vandrares kostförändring Per Wändell
 IVF ger ingen ökad cancerrisk Anders
 Hansen
 artiklar2297 Översikt Interventionell radiologi står stark i terapiarsenalen. Nu intro-duceras nya metoder vid såväl maligna som benigna sjukdomar Wojciech Cwikiel,
 Inger Keussen
 Kött – morgon, middag, kväll. Barna Hedenhös har problematiska matvanor – betraktat ur modernt kostrådsperspektiv. I veckans nummer analyseras kosten i Hedenhös-böckerna. Sidan 2317Bilden (Flisa äter frukost) är hämtad från årets julkalender i SVT, »Barna Hedenhös uppfinner julen«. Foto: SVT
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 2302 Fallbeskrivning Hereditärt hyperfer-ritinemi–kataraktsyndrom. Ovanlig differentialdiagnos vid oförklarlig fer-ritinstegring Johan Vaktnäs, Mikael Olsson
 2304 Rapport Halsryggsskador fortfa-rande ett problem trots välkända risker En genomgång av fall anmälda till Soci-alstyrelsen Adam Holmström, Thomas
 Fridén, Åke Andrén-Sandberg 2309 ABC om Ketoacidos vid diabetes hos vuxna Katarina Fagher, Anders Nilsson,
 Magnus Löndahl
 debatt och brev2313 Etik kontra New public manage-ment Bengt Järhult
 2314 Behandling vid opioidberoende: Buprenorfin/naloxon bör alltid vara förstahandsvalet Leif Grönbladh, Lennart
 Heine
 2315 Att beräkna kostnader för ojäm-likhet i hälsa synliggör frågan i den po-litiska debatten Göran Henriksson
 2316 Sjukvårdspolitiker (M): Utred konsekvenserna av slopad AT Marie
 Morell, Martin Andreasson, Carl Johan
 Soneson, Erik Weiman, Håkan Jansson,
 Fredrik Larsson, Per Vahlberg, Suzanne
 Frank, Ola Karlsson, Magnus Leivik,
 Nicklas Sandström, Alexander Wendt
 kultur2317 Barna Hedenhös äter farligt Jonas
 F Ludvigsson , Ylva Trolle Lagerros, Katarina
 Bälter
 2319 Den nödvändiga nyfikenheten Jakob Endler
 Recensioner
 2320 lediga tjänster
 2322 platsannonser
 2341 meddelanden
 2342 information från läkarförbundet
 endast på webbenFler artiklar på Läkartidningen.se
 innehåll nr 51–52 december 2013
 Foto
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 nya rön Att äta mycket nötter kan öka livslängden. Sidan 2295
 Vetenskapliga artiklar har genomgått referentbe-dömning. Varje manuskript granskas av minst en (ofta fler) av Läkartidningens stab av vetenskapliga experter. Granskningen av manuskript sker enligt internationella rekommendationer (www.icmje.org).
 Organ för Sveriges läkarförbundBox 5603, 114 86 Stockholm
 Besöksadress: Östermalmsgatan 40
 Telefon: 08-790 33 00
 Fax: 08-20 76 19
 Webb: Läkartidningen.se
 E-post: [email protected]@lakartidningen.se
 Chefredaktör och ansvarig utgivare: Pär Gunnarsson 08-790 34 00
 Medicinsk huvudredaktör Jan Östergren (internmedicin) 08-790 34 31
 Redaktionschef och stf ansvarig utgivare Karin Bergqvist 08-790 34 91
 Tf medicinsk redaktionschef Michael Wilczek 08-790 34 87
 Webbchef Elisabet Ohlin 08-790 34 97
 Marknads- och annonsdirektör Ulf Jansson 08-790 35 47
 Medicinska redaktörer Anne Brynolf, vik underläkare Margaretha Bågedahl-Strindlund, docent (psykiatri) Ylva Böttiger, docent (klinisk farmakologi Pelle Gustafson, docent (ortopedi/organisation) Mikael Hasselgren, med dr (allmänmedicin) Stefan Johansson, med dr (pediatrik) Lena Marions, docent (obstetrik/gynekologi) Carl Johan Sundberg, professor (fysiologi)
 Sekretariat Inga-Maj Lagerholm 08-790 34 11
 Administration/ekonomi Yvonne Bäärnhielm 08-790 34 74
 Produktion Mats Kardell (IT) 08-790 33 38 Bo Svensson (IT) 08-790 33 19 Grafik: Typoform (där inget annat anges) Korrektur: Lennart Werner
 Redaktion Miki Agerberg (reporter) 08-790 34 62 Björn Enström (webbredaktör) 08-790 34 81 Doris Francki (medicinsk redigering) 08-790 34 67 Sara Holfve (AD) 08-790 34 63 Gabor Hont (kultur) 08-790 34 80 Carin Jacobsson (meddelanden) 08-790 34 78 Ewa Knutsson (debatt, medicinsk redigering) 08-790 34 83 Jan Lind (debatt) 08-790 34 84 Michael Lövtrup (reporter) 08-790 35 26 Marie Ström (reporter) 08-790 34 29 Madeleine Ramberg Sundström (redigering) 08-790 34 82 Birgit Wilhelmson (medicinsk redigering) 08-790 34 94
 Marknads- och annonsavdelning Britt-Marie Aronsson (annonskoordinator) 08-790 34 95 Irene Balsam (annonsservice) 08-790 34 90 Håkan Holmén (säljare) 08-790 35 28 Eva Larsson (säljare) 08-790 35 06 Göran Sterner (säljare) 08-790 35 03
 Prenumerationsavdelningen Hélène Engström 08-790 33 41 [email protected]
 Läkartidningen Förlag AB Håkan Wittgren (vd)
 TS-kontrollerad upplaga: 42 400 ex ISSN: 0023-7205 (pappersutgåva) 1652-7518 (webbupplaga)
 Tryckeri Sörmlands Grafiska AB
 organ för sveriges läkarförbund grundad 1904
 God jul och gott nytt år önskar vi på
 Läkartidningen!Nästa nummer utkommer den 8 januari 2014
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 PREVENAR 13®. . Polysackaridvaccin mot pneumokockinfektioner, konjugerat, adsorberat, 13-valent. 0,5 ml injektionsvätska, suspension i förfylld spruta. Pneumokockpolysackarid serotyp 1, 3, 4, 5, 6A, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F om vardera 2,2 μg samt 6B om 4,4 μg. Serotyperna är konjugerade till bärarprotein CRM197 och adsorberade till aluminiumfosfat. ATC-kod: J07AL02. Indikationer: Aktiv immunisering för förebyggande av invasiv sjukdom, pneumoni och akut otitis media orsakad av Streptococcus pneumoniae hos spädbarn, barn och ungdomar i åldern 6 veckor till 17 år. Aktiv immunisering för förebyggande av invasiv sjukdom orsakad av Streptococcus pneumoniae hos vuxna ≥18 år och äldre. Användningen av Prevenar 13 skall baseras på officiella Prevenar 13 rekommendationer, där hänsyn tas till såväl risken för invasiv pneumokocksjukdom i olika åldersgrupper, underliggande sjukdom som variationen i förekomst av serotyper i olika geografiska områden. Se www. fass.se för pris, varningsföreskrifter, begränsningar och information om hjälpämnen. Datum för översyn av produktresumén 07/2013. Prevenar 13 ingår inte i läkemedelsförmånen. Pfizer AB, www.pfizer.se
 Referenser: 1. Socialstyrelsen. Pneumokocker med nedsatt känslighet för penicillin (PNSP) – kunskapsunderlag och rekommendationer för handläggning. www.socialstyrelsen.se, maj 2012. 2. Smittskyddsinstitutet. http://www.smittskyddsinstitutet.se/amnesomraden/vaccinationer/vaccinationer-a-o/pneumokocker/overvakning-av-pneumokockvaccination.
 Prevenar 13® (polysackaridvaccin mot pneumokockinfektioner, konjugerat, adsorberat, 13-valent) är det enda konjugerade pneumokockvaccinet för vuxna.
 Det händer att mor- och farföräldrar tar hand om
 sjuka barnbarn och utsätter sig för risken att bli
 smittade. Barnen behöver inte vara sjuka för att
 vara smittbärare. Nära 60 procent av alla friska
 förskolebarn bär pneumokocker i näsan – varifrån
 de sprids till vuxna.1,2
 Risken att insjukna i invasiv pneumokocksjukdom
 ökar efter 50 års ålder, med riskfaktorer och
 komorbiditet.
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Notis: ®
 Referens: ®
 ®
 Divisun® TLV:Indikationer:
 Rekommenderad dosering:
 Innehåll: Förpacknings-storlek:Datum för översyn av produktresumé:
 Flexibel dosering
 Kan dosdispenseras*
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2283läkartidningen nr 51–52 2013 volym 110
 Ur led är tiden«, konstateras i »Hamlet«, liksom behovet att vrida den rätt igen. Citatet från Shakespeare är även ti-teln på en ny rapport från
 Myndigheten för vårdanalys som handlar om behovet av en mer effektiv användning av läkares tid och kompetens. Vad doktorn egentligen gör på jobbet var också föremål för ett symposium på riksstämman där rapporten presenterades och diskuterades.
 Läkarförbundet har under flera år debat-terat tidstjuvar i vården. Många lyssnade, men få hade verktyg att göra något åt pro-blemet. Under tiden har antalet adminis-trativa arbetsuppgifter för läkare ökat yt-terligare. Det är därför glädjande när våra erfarenheter av onödiga arbetsuppgifter som stjäl tid från patienter nu bekräftas av en myndighet. Våra varningar om tilltagan-de tidsspillan i vården förädlas från påstått »gnäll« till »anmärkningsvärt faktum« och något som måste åtgärdas.
 Med hjälp av litteraturstudier, inter-vjuer och en enkät har Vårdanalys iden-tifierat fyra områden som behöver ut-vecklas:
 Prioritera mellan administrativa krav. Vi känner väl igen oss i denna analys. Allt fler, i sig behjärtansvärda, krav på doku-mentation har orsakat ett träsk som hotar att dränka oss i dokumentationsflödet. Vi måste prioritera mellan den viktiga och den mindre viktiga dokumentationen. Arbetet som utförs av enbart administrativa skäl ska inte göras alls, och definitivt inte av lä-kare. Varför anställa läkare som bokhålla-re?
 Förbättra IT-stöden. Läkare arbetar i dag i svåröverskådliga IT-system som inte är användarvänliga. Dubbeldokumentation och ständiga inloggningar sinkar jobbet. Läkare arbetar i flera inkompatibla system på bekostnad av tid och säkerhet. Här krävs ett nationellt helhetsgrepp, som i Danmark. Hela landet behöver införa kompatibla sys-tem.
 Utveckla arbetsfördelningen mellan oli-ka yrkesgrupper. Enligt enkätundersök-ningen Professioner i fokus 2010 har ande-len läkare som använder sin högsta kompe-tens under större delen av arbetstiden minskat under de senaste 18 åren.
 En dryg tredjedel av läkarna anser i dag att de ofta, eller mycket ofta, utför arbetsupp-
 gifter som någon annan borde göra. I slutet av 1990-talet ersattes läkarsekreterarna med en övertro på IT-teknologins möjlighe-ter. Resultatet är att läkare sitter och knap-par in personnummer, diagnoskoder, åt-gärdskoder och många numeriska upprep-ningar. Det leder förstås till att läkare hin-ner med färre patienter och upplever större stress av att göra fel saker, samt dåligt och långsamt. I samma era ersattes underskö-terskorna eftersom Vårdförbundet fick ge-hör för att enbart sjuksköterskor förstår sig på omvårdnad.
 Optimera bemanningen utifrån patien-ternas behov. I rapporten konstateras att planeringen av läkares arbetstider inte ut-går från patienternas behov. De fastställer också att det inte är lagstiftningen som hind rar en effektiv produktionsplanering av personalstyrkan läkare. Starka profes-
 sioner, traditioner och vanor upp-ges i stället vara orsaken.
 Här anser jag att analysen hal-tar. Tänk om det visat sig vara det bästa och mest ändamål-senliga sättet, utifrån den enk-la logiken att om läkarna skulle
 jobba på kvällar och nätter kan de rimligtvis inte vara på arbets-
 platsen under dagtid. Sannolikt skulle förslaget innebära än färre patient-besök per läkare.
 Radikalare grepp vore att optimera pa-tienttillströmningen. Varför ska sjuka människor vänta på akuten när de kan vän-ta i hemmet? Varför ska utskrivningsklara patienter ligga kvar på sjukhusen?
 En väsentlig dimension saknas i Vårdana-lys rapport. Det rör strulet som stjäl den mesta tiden. Processer som inte fungerar som det är tänkt. Förutom krånglande IT-system är det »ingen som kan hjälpa till« eller »ingen som svarar när man ringer«.
 Ett stort misstag var att bortrationalisera den gemensamma kafferasten. Tidigare kunde vi förbättra både vårt samarbete och våra olika processer genom samtalen på rasten.
 Tillsammans måste vi nu vrida tiden rätt igen, genom att eliminera tidstjuvar på alla plan. Göran Stiernstedt har utsetts till na-tionell samordnare för ett effektivare re-sursutnyttjande inom hälso-och sjukvår-den. Det är ett utmärkt initiativ från reger-ingen. Vi inom Läkarförbundet ska göra vårt bästa för att hjälpa till.
 signerat
 Administration stjäl tid för patienter
 »Tillsammans måste vi nu vrida tiden rätt igen, genom att elimine-ra tidstjuvar på alla plan.«
 Varje vecka skriver representanter för Sveriges läkarförbund.
 Redaktör: Michael Feldt [email protected]
 »
 Foto: Colourbox
 Marie Wedin
 ordförande i Läkarförbundet
 [email protected]
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 Fyrverkerier är festliga men kan också orsaka allvarliga olyckor. Olyckorna beror oftast på fel-aktigt handhavande och mera
 sällan på produktfel.
 I dag finns ett EU-direktiv som reglerar vilka krav en fyrverkeripjäs ska uppfyl-la. Dessutom finns Europastandarder som specificerar hur en pjäs kan vara uppbyggd. I Sverige är det Myndigheten för samhällsskydd och beredskap som reglerar vilka fyrverkerier som får an-vändas.
 Fyrverkerier kan delas in i två kate-gorier beroende på användningsområ-de: de som får användas endast av pro-fessionella (personer med specialist-kunskap) och de som får användas av allmänheten. För professionella finns ingen begränsning utan det är deras kunskaper om fyrverkerier som avgör vad de får använda. Däremot finns det en detaljerad reglering av vilka fyrver-kerier som får säljas till och användas av allmänheten.
 Fyrverkerier som säljs till allmän-heten får inte kunna orsaka allvarliga skador vare sig vid korrekt användning eller vid felaktigt handhavande. Fyr-verkerier finns i många typer, och ra-keter är bara en av dem (Figur 1).
 Vid en olycka nyåret 2011–2012 träffa-des en 13-årig pojke av en raket, vilket ledde till att han fick livshotande ska-dor. Pojken överlevde olyckan, men hans vänstra ben måste amputeras. Olyckan rapporterades i Läkartidning-en 51–52/2012 (sidorna 2332-3).
 Utredningen kunde inte identifiera vilken typ av raket som hade använts. Den allmänna uppfattningen bland na-tionella och internationella experter var att en raket avsedd för allmänheten inte kunde ha orsakat så allvarliga
 skador. Myndigheten för samhälls-skydd och beredskap beslöt därför att genomföra en studie om skadepotential hos de raketer som finns tillgängliga för allmänheten på den svenska markna-den. Studien genomfördes under hösten 2012 och tidigt våren 2013. Utvalda ra-keter testades mot mål av aluminium, tvålblock och grislår.
 Resultatet var häpnadsväckande. Ra-keter med mer än 90 gram pyroteknis-ka satser är betydligt farligare än vad som tidigare varit känt. Studien visade att sådana raketer kan tränga in i mäns -klig vävnad och med efterföljande ex-plosion åstadkomma dödliga skador. Figur 2–4 visar hur raketskjutningen mot grislår gick till, några sekvenser från höghastighetsvideo samt skador på grislåret.
 Resultatet av studien visar att sådana raketer inte bör tillåtas för allmänhet-en. Allmänhetens tillgång till stora ra-keter kommer därför att förbjudas.
 När det stod klart vilken stor fara som är förknippad med stora raketer bestämde sig Myndigheten för sam-hällsskydd och beredskap för att ändra reglerna om vilka raketer som får säljas till allmänheten. Raketer med mer än 75 gram pyrotekniska satser kommer inte att få säljas till eller användas av allmänheten.
 Redan i februari 2013 gick vi ut med information till hela fyrverkeribran-schen om det kommande förbudet mot stora raketer för att förhindra att stora raketer importeras innan de nya regler-na hinner träda i kraft. De nya reglerna är nu klara och träder i kraft från och med den 15 april 2014.
 På webbplatsen »Din säkerhet« ‹http://www.dinsakerhet.se/Farliga-amnen/Fyrverkerier/› finns många goda råd till allmänheten om hur fyrverkerier kan användas säkert.
 De viktigaste råden är:• ��Köp inte stora raketer. Det finns
 andra fyrverkerier, till exempel
 fyrverkeritårta, som är betydligt enklare och säkrare att använda och som har finare effekter.
 • ��Låt aldrig personer under 18 år hantera fyrverkerier.
 • ��Lär dig använda de pjäser du köpt genom att läsa bruksanvisningen och iaktta det säkerhetsavstånd som anges i bruksanvisningen – i regel 25 meter för större pjäser.
 • ��Raketer ska avfyras från en stadig avfyrningsanordning, till exempel en ramp av en stege (Figur 1).
 Studien om skadepotential hos raketer har genomförts av Myndigheten för samhällsskydd och beredskap i samar-bete med Totalförsvarets forsknings-institut i Grindsjön. Shulin Nie och Mikael Ekeberg från Myndigheten för samhällsskydd och beredskap samt Reine Adolfsson och Patrik Krumlinde från Totalförsvarets forskningsinstitut har utfört försöken.
 Myndigheten för samhällsskydd och beredskap riktar ett stort tack till Carl Johan Tiderius och medför fattare för deras initiativ att uppmärksamma oss på olyckan samt Carl Johan Tiderius stora engagemang i utredningen. In-satserna ökar förutsättningarna för ett säkrare nyårsfirande.
 �Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
 den: Inga uppgivna.
 lt debatt Redaktör: Jan Lind: 08-790 34 [email protected]
 Försäljningen av stora fyrverkeriraketer till allmänheten förbjuds i Sverige från den 15 april 2014. Bakgrunden är den svåra olycka som inträffade vid nyår för knappt två år sedan och som rapporterades i Läkartidningen.
 SHULIN NIEteknisk handläggare, Farliga ämnen, Myndigheten för samhällsskydd och beredskap [email protected]
 I LT 51–52/2012 (sidorna 2332-3) skrev Carl Johan Tiderius och medförfattare om en olycka nyåret 2011–2012 där en 13-årig pojke träffades av en raket. Nu förbjuds försäljningen av av stora fyrverkeriraketer till allmänheten från den 15 april 2014.
 Stora fyrverkeriraketer förbjuds efter svår olycka för två år sedan
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 lt debatt
 apropå! Att fortsätta jobba efter pensionen
 Figur 2. Raketskjut-ning mot ett grislår.
 Figur 3.Sekvenser från höghas-tighetsvideo som visar hur raketen flyger mot, träffar och penetre-rar grislåret samt sedan exploderar inne i låret.
 Figur 1. Enkel ramp för säker avfyrning av raketer. Lägg en stege på sidan och stabilisera med tyngder. Använd hålen i stegpinnarna som hållare.
 Foto: Åke Persson, Brandskyddsföreningen
 Figur 4.Bilderna visar hur grislåret såg ut före och efter raket- skjutningen.
 Läkartidningen har på se-nare tid innehållit artiklar om olika former av yrkes-verksamhet som nypensione-rade läkare kan och vill enga-gera sig i. En speciell form, som har utomordentligt stort värde både för sjukvården och för alla inblandade, har dock inte funnits med, och beskrivs här.
 Nils Andolf, kirurgchef i Vänersborg under många år, skrev omkring 1970 i Läkar-tidningen om sina stora be-kymmer över att han och hans seniora kollegor inte hade tid att handleda de unga AT- och ST-läkarna i opera-tionsteknik. Tidspressen i den dagliga verksamheten för de erfarna kirurgerna och det ökande antalet yngre läkare var orsaken.
 När Nils själv några år se-nare började planera för sin pensionering fick han ett er-bjudande som han inte kun-de motstå: han halvtidsan-ställdes de båda närmaste åren med uppgift att vara renodlad handledare i ope-rationsteknik utan egna pa-tienter. Ersättningen, utfyll-nad av pensionsinkomsten till samma nivå som över-läkarlönen, var ingen stor utgift för arbetsgivaren.
 Arrangemanget upplevdes synnerligen tillfredsställan-de enligt samstämmiga rap-
 porter från alla berörda. De unga läkarna njöt naturligt-vis av en enastående värde-full handledning utan tidspress. De äldre läkarna kunde planera sin egen ope-rationsverksamhet utan att omsorgen om patienterna och de unga läkarna konkur-rerade. Kliniken vann ytterli-gare attraktionskraft i rekry-tering. Och Nils själv njöt na-turligtvis av att få möjlighet att göra något han alltid tyckt vara roligt och oerhört vik-tigt, men tidigare inte haft tillräcklig tid till. Och dess-utom att uppdraget så väl kunde förenas med ledighets-perioder för hans stora rese- och kulturintressen!
 Jag tror att detta exempel kan omformas att passa in för många olika specialiteter, för många vårdenheter och för många olika kollegor i över-gången till pension. Om vi är intresserade av kort- och långsiktiga kvalitetsvinster i sjukvården, så är detta ett viktigt alternativ vi bör ha i åtanke inför varje pensions-avgång för handledningsin-tresserade läkare.
 Henric Hultin
 (vid den tiden
 sjukvårdschef i
 Norra Älvsborg)
 [email protected]
 Att efter pensioneringen hand- leda yngre kollegor mot utfyllnad av pensionsinkomsten kan vara ett värdefullt extraknäck.
 Illu
 str
 ati
 on
 : C
 olo
 urb
 ox
 »De unga läkarna njöt naturligtvis av en enastående värdefull handled-ning utan tidspress. De äldre läkarna kunde planera sin egen operations-verksamhet�...«
 Handledning – ett värdefullt extraknäck
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 Efter surfplattornas och de smarta
 mobilernas genom
 brott växer antalet m
 edicinska appar lavinartat. För de ledande operativsystem
 en, iOS och
 Android, finns num
 era tusentals olika appar som
 vänder sig till läkare och annan personal i vården.
 Läkartidningen bad några app-
 användande läkare tipsa om appar
 som hjälper dem
 i deras kliniska var-dag eller som
 gör arbetsdagen enklare och roligare.
 LÄKARTIDNING
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 anställning: michael lövtrup
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 nyheter
 Framtidens patient är en in-teraktiv patient med all sin hälsoinformation i fickan. Men där – i fickan – ska in-formationen helst stanna. Nu granskar Datainspektionen säkerheten hos appar som hanterar patientdata.
 Utbudet av appar som hante-rar och tillgängliggör patient-data och annan medicinsk information blir allt större, helt i linje med talet om att patienterna ska få mer makt över sin hälsa och vård.
 Samtidigt räknas hälsodata som känslig information, och det finns ett strikt regelverk för hur sådana uppgifter får hanteras för att inte hamna i orätta händer. Det är bak-grunden till att Datainspek-tionen startat ett tillsynspro-jekt kring hanteringen av personuppgifter i appar.
 – Det ligger lite i sakens na-
 tur när man använder appar att det ska vara enkelt. Men både patientdatalagen och personuppgiftslagen kräver stark autentisering för att man ska kunna komma åt uppgifter över öppet nät, som det ofta handlar om. Och då är det inte längre lika enkelt att använda, säger Ingela Al-verfors, jurist på Datainspek-tionen.
 För tillsynen har myndighe-ten valt ut fyra appar. Tre är appar där patienten lagrar egen hälsoinformation – en graviditetsapp, en vaccina-tionsapp och en hälsodagbok. Den fjärde är en dikterings-app för vårdpersonal där in-formationen kan överföras till journalsystemet.
 – Vi tittar på vilka patient-uppgifter som behandlas i ap-parna, vilken lagstiftning som är tillämplig och, om
 man behandlar känslig infor-mation, på säkerheten i ap-parna.
 Vilka säkerhetskrav som ställs på en app avgörs bland annat av hur informationen i den överförs.
 – Om man har en app där användaren för in all infor-mation själv och den lagras lokalt i telefonen och försvin-ner när man raderar appen, blir det en annan bedömning än om en vårdgivare kan föra in information som både pa-tienten och den som tillhan-dahåller appen kan ta del av.
 Hittills har man inte sett att det finns appar som direkt bryter mot regelverket. Däre-mot finns det appar som lovar mer i marknadsföringen än vad de faktiskt levererar, sä-ger Ingela Alverfors.
 – De har väl inte kommit förbi säkerhetskraven.
 Michael Lövtrup
 läs mer Längre versioner av nedanstående texter finns på Läkartidningen.se
 DI granskar medicinska appar
 Sjukskrivningar är fortfaran-de något som vållar många läkare problem, visar en ny rapport. Svårast är bedöm-ningen av arbetsförmågan.
 Rapporten bygger på svar från 19�000 yrkesverksamma läkare och är den tredje där sektionen för försäkrings-medicin vid Karolinska insti-tutet kartlagt läkares arbete med sjukskrivningar (de två tidigare gjordes 2004 och 2008).
 Rapporten visar att sju av tio läkare hanterar sjukskriv-ningar, och sex av tio gör det varje vecka. Liksom i de tidi-gare undersökningarna framgår att många läkare som sjukskriver ser uppgiften som problematisk. Var tredje läkare har minst en gång i veckan ett problemärende, samma andel som i de föregå-ende två undersökningarna. Lika många, en av tre, upple-ver sjukskrivandet som ett
 arbetsmiljöproblem i stor el-ler ganska stor utsträckning.
 Läkare vid vårdcentraler och smärtmottagningar upplever mest svårigheter med sjuk-skrivningar. De uppgifter som vållar mest bekymmer är att bedöma arbetsförmågan och att göra en långsiktig prognos om arbetsförmågan. Hälften av läkarna anser att det skulle vara värdefullt med ett gemensamt verktyg för att bedöma arbetsförmå-
 ga. Ett sådant har utvecklats av Försäkringskassan, men verktyget har kritiserats för att vara för fyrkantigt, och riksdagen har beslutat att det ska utvärderas innan det in-förs brett.
 När det gäller kontakten med Försäkringskassan var merparten av läkarna mycket eller ganska nöjda. Samtidigt hade sju av tio upplevt svårig-heter i kontakten med myn-digheten, varav den vanligas-te handlar om att myndighe-ten begär in »onödiga« kom-pletteringar av intyg.
 Jämfört med de tidigare un-dersökningarna har det blivit vanligare att läkare upplever att man inte talar samma språk och att de ifrågasätts av handläggarna på Försäk-ringskassan.
 En stor del, 91 procent, kände ett behov av att ut-veckla sin försäkringsmedi-cinska kompetens.
 Michael Lövtrup
 Sjukskrivningar ett arbetsmiljö-problem, anser en läkare av tre
 Arbetsmiljöproblem.
 Läkarförbundet vill ha föreskrift för fortbildningenI EU:s nya yrkeskvalifikationsdi-rektiv som antogs i november har fortbildningen fått en mer fram-skjuten plats. Direktivet slår fast att medlemsstaterna är skyldiga att uppmuntra till kontinuerlig fortbildning av de yrkesgrupper som omfattas av direktivet, däri-bland läkare.
 I Sverige finns ingen reglering av fortbildningen, bara ett allmänt krav i hälso- och sjukvårdslagen att vården ska ha »den personal ... som behövs för att god vård skall kunna ges«. Det är tveksamt om det räcker för att uppfylla det nya direktivet, menar Läkarförbundet. Vid ett möte i början av december med den särskilda utredare som arbetar med implementeringen av yrkeskvalifikationsdirektivet i Sve-rige förde man därför fram idén att låta Socialstyrelsen ta fram en föreskrift för fortbildning.
 – Då får man en möjlighet att följa upp att fortbildningen fungerar, säger Turid Stenhaugen, utredare på Läkarförbudnet.
 Enligt Sara Bratberg, regering-ens utredare, är det inte orea-listiskt att tänka sig en sådan föreskrift:
 – Jag tror att det behövs någon reglering av fortbildningen. Man kan reglera det tydligare i kollek-tivavtalet, eller så kan man reglera det i föreskrifter, det är väl de alternativ jag ser.
 Så ska läkarna få mer tid för patienternaDet går att använda läkarnas tid mer effektivt, enligt Myndigheten för vårdanalys, som i rapporten »Ur led är tiden« identifierar fyra utvecklingsområden: prioritera mellan administrativa krav, förbätt-ra IT-stöden, utveckla arbetsfördel-ningen mellan olika yrkesgrupper och optimera bemanningen utifrån patienternas behov.
 Sista chansen att bli specialist enligt gamla STDen 31 december är sista datumet att söka specialistbevis enligt föreskrifterna SOSFS 1996:26 och 1996:27. För att kunna söka ska man ha blivit legitimerad före den 1 juli 2006.
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 »En mycket vital 70-åring«. Så ser hälsotillståndet ut för årets jubilerande medicinska riksstämma, enligt Svenska Läkaresällskapet. Stämman lockade 2 100 deltagare.
 Målet var 2 000 besökare. Det nåddes, om än med liten marginal. Tidigare år har bara antal besök räknats. De senaste åren har stämman haft runt 6 000 besök, men eftersom en person har kun-nat stå för flera besök är det svårt att jämföra med årets resultat.
 – Vi nådde vårt första del-mål och det blev lite bättre än vi trodde, säger Svenska Lä-karesällskapets vd Filippa Nyberg.
 Bokslutet är inte klart, men enligt Nyberg blir det sanno-likt en förlust.
 – Det här är absolut ingen vinstaffär. Vi kommer att få stötta upp med en öronmärkt utbildningspott. Det har vi gjort tidigare också.
 I år firade Medicinska riks-stämman sitt 70-årsjubi-leum. Stämman, där Läkar-förbundet för första gången var en huvudpartner, hade fått ny kostym: antalet dagar krymptes från tre till två, an-talet programpunkter skars ner till hälften och hela stäm-man flyttade från Älvsjö till Stockholm Waterfront i cen-trala Stockholm.
 – Vi kom till en helt ny plats och har nu möjlighet att
 bygga nytt och modernt inför framtiden. Det känns väldigt roligt. Och så var det ett fan-tastiskt program, säger Ny-berg.
 Bland höjdpunkterna lyfter hon särskilt fram Harry Burns invigningstal och de-batten om New public manage ment. Stämmans ge-neralsekreterare Catarina Almqvist Malmros nämner också Harry Burns tal som en personlig favorit bland de 150 punkterna. En annan tycker hon var debatten om klinisk forskning.
 – Vi har fått otroligt mycket positiv feedback för det veten-skapliga programmet. Att vi gjort tydligt specialitets-
 Vad tycker du om årets riksstämma?Är det någon skillnad jäm-fört med tidigare år? Läkar-tidningen frågade fem läkare på medicinska riksstämman, som i år hölls på Stockholm Waterfront under 2 dagar i början av december.
 Anders Planck, 47, lungläkare, Örebro:– Det har varit givan-de. Det känns mera samlat med en liten lokal. De senaste åren i Älvsjö har det
 känts lite ödsligt.
 Annika Paldanius, 28, AT-läkare i Jönköping:– Det har varit in-tressant och kul. Det var flera år sedan jag var på riksstäm-man, det var när jag pluggade i Göteborg. Det var fler intressanta föredrag i år, till exempel »Food, health and sustainability«.
 Johan Hallberg, 50, allmänläkare, arbetar med folk-hälsofrågor, Lands-tinget Dalarna:– Jag är här för att vara med på tre se-
 minarier om hälsofrämjande pro-cesser kopplat till hållbar utveck-ling, och jag är helt fokuserad på dem. Stämman är mindre i år. Kvaliteten är säkert jättebra nu också, men det är färre semina-rier och deltagare. Tidigare hade stämman en tydligare funktion av att många träffades. Nu kanske de träffas på annat sätt.
 Eva Lindell Jonsson, 31 år, ST-läkare i ÖNH, Uppsala, med sonen Albert, tre veckor:– Föredragen var över förväntan. Det har varit mycket strul med loka-lerna, salbyten, fullt, svårt att komma in, men själva innehållet har varit bra. Förra året var det ödsligt, nu är det mer intimt.
 Åsa Wetterqvist, 46, allmänläkare, Statens folkhälso -institut, Uppsala:– Jättebra stämma. Intimare och mer kongresslik. Mindre
 reklam och mer kunskap. Lokaler-na är trevligare och mer öppna.
 Text: Elisabet Ohlin
 Foto: Göran Segeholm
 Klimatkris! Behöver doktorn bry sig?
 Stefan Lindgren i diskussion om fortbildning.
 Äldrevården under lupp. Lars-Erik Holm, Eva Nilsson Bågenholm, Anne Ekdahl och Ove Andersson. Läkarförbundet arrangerade.
 Sir Harry Burns invigningstalade om fattigdomens biologi.
 Riksstämman lockade drygt
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 övergripande programpunk-ter har varit populärt. Det tror jag var ett väldigt bra grepp, säger hon om årets stämma.
 Ett uttalat mål var att locka läkarstudenter och AT- och ST-läkare. Därför skräddar-syddes flera av program-punkterna för dem, och stu-denter behövde bara betala en dryg hundralapp i inträde.
 SLS har ännu inte några ex-akta siffror över hur många studenter som kom, men en-ligt Filippa Nyberg hade vissa nappat.
 – På fredagen vet jag att det kom många studenter. Men vi kommer att diskutera vidare hur vi i ökad omfattning kan nå AT- och ST-läkare och
 hjälpa dem att få ledigt för att gå på mö-tet i framti-den.
 Hon är nöjd med Stock-holm Water-front som mö-teslokal och har fått många positiva kommentarer från besökarna om det cen-trala läget och de moderna lokalerna. Men det har också funnits irritation över en del »logistiska barnsjukdomar«. En del salar bokades om, ef-tersom publiken blev större eller mindre än förväntat, men informationen nådde inte fram till alla i tid.
 – Vi kan bli mycket bättre på att nyttja salarna och skyl-ta så att besökarna hittar rätt.
 Nästa års riksstämma är re-dan preliminärt bokad till 4–5 december på Stockholm Waterfront och planeringen inför den har dragit igång. Då hoppas Filippa Nyberg och Catarina Almqvist Malmros locka ännu fler besökare.
 – Vår förhoppning inför nästa år är att fler chefer ser fortbildningsvärdet och be-viljar fler läkare att delta. Vi nöjer oss inte med detta utan vill nå ut till ännu fler, säger Nyberg.
 Marie Ström
 Fler artiklar från Medicinska riksstämman på Läkartidningen.se:
 Antibiotikaresistensen ett globalt hot
 Surrogatmoderskap – för vems bästa?
 Stark uppmaning till lä-karkåren att tala ut om ödesfrågor
 Första utbildningen för chefläkare startade på stämman
 Läkaresällskapet startar grupp för global hälsa
 »Märkligt att fortbild-ningen regleras för väktare men inte för läkare«
 »Krånglande IT-system värsta stötestenen«
 »Patienterna blir aldrig mer än betraktare om vi inte ändrar vårt språk«
 Självkritiskt om vårdens IT-system
 Samtal om levnadsvanor: Svårt att nå högriskgrup-perna
 Stark opinion mot vår-dens styrsystem
 Portfölj eller poäng – hur ska fortbildningen se ut?
 Läkarförbundets förslag till bättre äldrevård disku-terades
 Spontan Balintgrupp på Waterfront
 Utveckling av läkarrollen kräver engagemang
 »Fattigdomens biologi« inledde riksstämman
 Nya föreskrifter mot un-dernäring i vården
 »Vi lever i tron att vi be-handlar alla lika«
 »Efter frikännandet fick jag sparken«, sa narkoslä-karen
 »SPUR med muskler« ett sätt att stänga dålig ST
 Vinnare av »Årets artikel« i Läkartidningen; Kerstin Hulter Åsberg, Kenneth Smedh, Abbas Chabok, Anders Lindberg, Robert Hahn och Eva Serlachius.
 Vad gör doktorn på jobbet? Vårdanalys pre-senterade rapport. Göran Stiernstedt och Marie Wedin i samspråk.
 Seminariet om kompetenta läkare; Ingela Gardner Sundström (M) och Stig Nyman (KD).
 Diskussionerna om New public management intresserade många.
 Filippa Nyberg
 Märit Halmin i semi-narium om läkarrol-len.
 Panel vid symposiet om NPM.
 2 000 besökare
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 En ny lag föreslås ge pri-vatanställda i skattefinan-sierade verksamheter stärkt meddelarskydd. Det innebär att de har rätt att anonymt berätta för massmedier om missförhållanden. »Det är ett steg i rätt riktning. Modi-ga ’whistleblowers’ ska inte behöva straffas för sitt mod«, säger Läkarförbundets ordfö-rande Marie Wedin.
 I början av december över-lämnade utredaren Margare-ta Åberg »Utredningen om meddelarskydd för privatan-ställda i offentligt finanise-rad verksamhet« (SOU 2013:79) till justitieminister Beatrice Ask (M). I utred-ningen föreslås en ny lag för att stärka meddelarskyddet för dem som arbetar inom vård, skola och omsorg. Lagen ska utformas med det grund-lagsreglerade meddelarskyd-det som förebild och föreslås träda i kraft 1 juli 2015.
 I dag kan en privatan-ställds arbetsgivare i efter-hand ta reda på vem som har lämnat ut information till massmedier och utsätta per-sonen för repressalier, något som offentliganställda är skyddade mot. Den nya lagen innebär att även anställda på skattefinansierade privata företag inom vård, skola och omsorg har rätt att vara ano-nyma. Arbetsgivaren får var-ken göra efterforskningar med syfte att ta reda på vari-från uppgifterna kommer el-ler straffa en visselblåsare.
 – Vi har drivit den här frå-gan länge. Vi tycker det är rimligt att så länge det är of-fentligt finansierat så ska man ha möjlighet att ha med-delarskydd om man talar om att skattebetalarnas pengar används på fel sätt, säger Lä-karförbundets ordförande Marie Wedin.
 Bakgrunden är att allt fler verksamheter som tidigare bedrivits i offentlig regi nu-mer drivs i privat regi och att man nu vill öka insynen i dem.
 – Utvecklingen har lett till att fler verksamheter än tidi-gare har hamnat utanför meddelarskyddet, säger Mar-gareta Åberg.
 I förslaget står det att alla i kärnverksamheten, oavsett anställningsform, ska omfat-tas av lagen – även inhyrd personal. Personer i företags-ledande ställning undantas dock från skyddet. Vad som räknas som kärnverksamhet är däremot något oklart. En-ligt Margareta Åberg är det delvis en organisatorisk fråga.
 – Om du är ute på en avdel-ning på ett sjukhus eller en läkarmottagning omfattas du av lagen, men om du sitter i löneadministrationen är du däremot inte i kärnverksam-heten. Personal med rent ad-
 ministrativa uppgifter ingår inte i kärnverksamheten. Och en inhyrd elektriker som lagar en kontakt på en läkar-mottagning omfattas inte av skyddet, men om du tar in en hyrläkare så omfattas läka-ren av det.
 Den som bryter mot medde-larskyddet kan straffas med böter och/eller upp till ett års fängelse. Utredningen före-slår däremot inga regler om tillsyn. När det gäller offent-ligt anställda är det Justitie-kanslern (JK) som ansvarar för att reglerna efterlevs.
 – Det finns helt enkelt inget naturligt organ som kan ut-öva tillsyn. Däremot tror jag att Justitiekanslerns praxis kommer att bilda skola för vad de här företagen får eller inte får göra, säger Margareta Åberg.
 Ett problem som tagits upp med att införa meddelar-skydd har varit risken att fö-retagshemligheter ska läcka ut. Ett annat är lojalitetsplik-ten. En privatanställd för-väntas vara lojal och inte age-ra på ett sätt som kan skada arbetsgivaren. Enligt Marga-reta Åberg har utredningen därför valt att avgränsa lag-förslaget till att enbart om-fatta företag inom vård, skola och omsorg. Dels för att man anser att det är där som beho-vet av stärkt meddelarskydd är störst, dels för att risken för negativa följdverkningar bedöms vara ganska begrän-sad inom dessa verksamheter. Hon påpekar att det redan i dag finns privata företag som på frivillig väg har infört meddelarskydd.
 All typ av information kan i princip lämnas ut med stöd av lagen, enligt utredningen. Man får inte lämna ut hand-lingar, utan får endast munt-ligen berätta om informatio-nen – detsamma gäller för of-fentligt anställda. Den lag-stadgade tystnadsplikten bryter dock meddelarskyddet.
 – Vårdpersonal får till ex-empel inte sprida vidare häl-so- och sjukvårdsuppgifter som är inskrivna i en journal, säger Margareta Åberg.
 Frågan om meddelarskydd för anställda inom privata välfärdsföretag har varit uppe ett flertal gånger under 2000-talet. Beatrice Ask har tidigare varit negativ: »Jag avser alltså inte att vidta någ-ra generella åtgärder för att förstärka privatanställdas meddelarskydd«, svarade hon exempelvis år 2007 på en skriftlig fråga från riksdags-ledamoten Margareta Pers-son (S). Men nu har Ask änd-rat inställning:
 – Det är viktigt att få en bra öppenhet när det gäller de här verksamheterna, som i allt hög re utsträckning ligger i pri-vat regi, men som drivs med skattemedel, säger hon till TT.
 Marie Ström
 nyheter
 läs mer Längre versioner av nedanstående texter finns på Läkartidningen.se
 Ny lag föreslås ge privat-anställda visselblåsare skydd
 Den nya lagen innebär att även anställda på skatte-finansierade priva-ta företag inom vård, skola och omsorg har rätt att vara anonyma.
 Primärvården får vänta på Infektions verktygetInfektionsverktyget, som används för att följa antibiotikaförskriv-ningen, finns i dag inom sluten-vården hos samtliga 21 landsting och planen har varit att det ska göra entré i primärvården 2014. Men nu saknas pengarna som krävs för att nå målet.
 Enligt Johan Assarsson, chef vid CeHis (Cen-ter för eHälsa i samverkan), är Infektionsverk-tyget angeläget, men skjuts det inte till nya pengar för att kunna införa det 2014, så blir det först 2015.
 – Vi har aldrig haft en så stor obalans som vi har nu mellan önskemålen om vad som ska ut-föras och pengarna som vi har för att göra det. Totalt sett måste vi skära ner kostnaderna i verksam-heten med 20–25 procent, säger Assarsson.
 Färre vård relaterade infektionerEnligt den senaste punktpreva-lensmätningen som gjordes i oktober 2013 är andelen vårdre-laterade infektioner 8,7 procent – vilket är den lägsta nivån sedan 2008.
 Landstingen och kommunerna har också blivit duktigare på att följa obligatoriska hygienrutiner och klädregler. För samtliga landsting är följsamheten 73,5 procent, vilket är en ökning med 1,5 procentenheter jämfört med den förra mätningen som gjordes i våras. Skillnaderna mellan landstingen är däremot stora; resultaten varierar mellan 57,5 procent och 90,5 procent.
 Hygienslarv straffar sigÅtta landsting (Stockholm, Krono-berg, Blekinge, Halland, Dalarna, Gävleborg, Västernorrland och Jämtland) får inte maximal utdel-ning av regeringens patientsä-kerhetspengar för 2013 eftersom de inte klarar kraven på basala hygienrutiner och klädregler. Framför allt handlar det om slarv med att sprita händerna.
 Johan Assarsson
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 I detta nummer av Läkartidningen skri-ver Wojciech Cwikiel och Inger Keussen om interventionell radiologi nu och i framtiden. Få områden inom medicinen har genomgått en sådan omfattande ut-veckling och fått en sådan genomslags-kraft i den kliniska vardagen.
 Sverige har här spelat en tongivande roll. Grunden lades redan 1953 med ra-diologen Sven-Ivar Selding-ers utveckling av den perku-tana punktionstekniken för kateterisering av kärl och hålrum i kroppen. Detta blev grunden till endovaskulära interventioner (angioplastik, lokal trombolys, embolise-ring etc) samt perkutana nefro stomier, stenextraktio-ner, gall- och abscessdrä-nage.
 Svenska radiologer var pion järer i utvecklingen av röntgentäta katetrar och filmväxlare. Stig Radner och Gunnar Jönsson lade grunden för koronarangio grafin, och redan på 1940-talet bildade svenskar skola i neu-roangiografi. Tors ten Almén utveckla-de på 1960-talet låg- och isoosmolära kontrastmedel, som blev en förutsätt-ning för dagens avancerade kärlinter-ventioner.
 Radiologer drev den kliniska utveck-lingen av endovaskulära interventioner; Krassi Ivancev utvecklade under 1990-talet som svensk pionjär stent-grafter för behandling av aneurysm.
 Denna utveckling fick sådan genom-slagskraft att det i grunden har föränd-rat andra specialiteter som kardiologi, kärlkirurgi och toraxkirurgi. Utveck-ling av kranskärlsröntgen till den i dag omfattande verksamheten av perkuta-na koronarinterventioner har ersatt mycket av kranskärlskirurgin. Också den öppna kärlkirurgin har till stor del ersatts av endovaskulära metoder, och utveckling av neurointervention gör att mycket av den intrakraniella
 aneurysmkirurgin nu kan göras mini-malinvasivt.
 Utvecklingen fortsätter även inom and-ra områden med t�ex onkologiska, gastrointestinala och urologiska appli-kationer samt interventioner i lever och pankreas, som Wojciech Cwikiel och Inger Keussen påpekar i sin artikel.
 På så gott som samtliga universitets-sjukhus i landet finns i dag jourlinjer för interventionell radiologi, ibland i sam-arbete med kärlkirurgi. Även på en del centrallasarett bedrivs jourverksamhet inom interventionell radiologi. Vid be-handling av svåra mag- och förloss-ningsblödningar är interventionell ra-
 diologi i dag en hörnsten. Och vid behandling av multitrau-ma är interventionell radio-log en nödvändig del av tea-met.
 Interventionell radiologi spe-lar sålunda en central och vä-sentlig roll inom dagens sjuk-vård. För att på bästa sätt kunna behålla och förstärka denna sedan decennier vikti-ga och utvecklade verksam-het krävs organiserad utbild-ning. USA har redan tagit steget till en formaliserad ut-
 bildning med egen specialitet, och Eu-ropean Union of Medical Specialities (UEMS) har erkänt interventionell ra-diologi som specialitet.
 Det är sålunda hög tid att man även i Sverige tar detta steg för att säkra kvali-tet och ge garanti för att interventionel-la radiologiska terapier utförs på ett pa-tientsäkert sätt.
 Att interventionell radiologi blir egen specialitet motiveras av att det krävs ge-digna teoretiska och praktiska kunska-per i bildgivande metoder som DT, MR och ultraljud. Kunskap krävs också om röntgenteknik, handhavande av rönt-genutrustning, joniserande strålning och kontrastmedel samt inte minst ge-digen träning i punktions- och kateter-teknik för att kunna utföra ingreppen på ett säkert sätt.
 Dessutom måste den interventionella radiologen ha god klinisk träning vad gäller indikationer och pre-, per- och postinterventionellt omhändertagan-de. Viktigt är att kunna bedriva ett för-
 djupat kliniskt samarbete med andra berörda specialiteter.
 En sammanhållen interventionell verksamhet är också en förutsättning för ett tillräckligt patientunderlag för träning i interventionsteknik och för att kunna bedriva adekvat jourverk-samhet.
 För 20 år sedan bildades Seldinger- sällskapet för vaskulär och interventio-nell radiologi, som i dag är ett synnerli-gen aktivt sällskap med nära samarbete med andra specialiteter och med etable-rade målbeskrivningar för utbildning.
 Det finns sålunda starka skäl för och behov av ett erkännande av interventi-nell radiologi som egen specialitet alter-nativt tilläggsspecialitet med ingång från radiologi och andra specialiteter.
 �Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
 den: Inga uppgivna.
 klinik & vetenskap kommentar
 Interventionell radiologi bör bli egen specialitet
 sammanfattatBildstyrd perkutan punktionsteknik för kateterisering av kärl och hålrum i kroppen är grunden för interventionella radiologiska behandlingar.Interventionell radiologi kräver gedigna kunskaper i bildgivande metoder, röntgen-, punktions- och kateteriseringsteknik samt pre-, per- och postinterventionellt omhän-dertagande.Behovet av dessa färdigheter gör att inter-ventionell radiologi bör erkännas som egen specialitet.
 »Få områden inom medicinen har genomgått en sådan omfattande utveckling och fått en sådan genom slags kraft i den kliniska vardagen.«
 RICKARD NYMAN, professor, överläkare, sektionen för inter-ventionell radiologi, Bild- och funktionsmedicinskt centrum, Akademiska sjukhuset, Uppsala [email protected]
 Citera som: Läkartidningen. 2013;110:CI6M
 läs mer Artikel sidan 2297
 Perkutan koronarintervention är ett exem-pel på den interventionella radiologins be-tydelse i den kliniska vardagen.
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 Att äta mycket nötter minskar risken för att avlida. Det förvånande rönet presenteras i en artikel i tidskriften New England Journal of Medicine. Stu-dien omfattar två kohorter med ameri-kaner; 76�464 kvinnor från Nurses’ health study och 42�498 män från Health professionals follow-up study. Samtliga deltagare var vid studiens start friska och de fick löpande svara på frågor om bland annat kost – däribland om de åt nötter. Primärt effektmått har varit mortalitet, med samtliga dödsor-saker sammanräknade. Kvinnorna har följts i 30 år och totalt har man haft till-gång till data från 2�135�482 personår. Under perioden skedde 16�200 dödsfall i kohorten. Männen följdes i 24 år och man har haft data från 903�371 person-år. Under perioden avled 11�229 män.
 När det gäller nötkonsumtion har man frågat hur ofta deltagarna åt en portion (28 gram) nötter som kunde bestå av både jordnötter och andra slags nötter. Nötkonsumtionen angavs efter om del-tagaren aldrig åt nötter, åt nötter en till tre gånger per månad, en gång per vecka, flera gånger per vecka eller flera gånger varje dag.
 Det visade sig att hög konsumtion av nötter var förknippad med minskad risk att avlida även efter att man juste-rat för andra riskfaktorer såsom BMI, övrig kost, rökning och alkoholkon-sumtion. Sambandet var dosberoende: ju mer nötter, desto lägre risk att avli-da. Individer som åt nötter varje dag löpte 20 procents lägre risk att avlida jämfört med dem som aldrig åt nötter. De som åt nötter en gång i veckan löpte 11 procents lägre risk att avlida jämfört med gruppen som aldrig åt nötter.
 Sambandet mellan nötkonsumtion och lägre mortalitet var för övrigt statis-tiskt signifikant i båda kohorterna var för sig. Hög nötkonsumtion var korre-lerad till statistiskt minskad risk att avlida i både hjärt–kärlsjukdom, malig-nitet och lungsjukdom. Och nötätarna tycks tvärtemot vad man kan tro inte
 ha gått upp i vikt: nötkonsumtion var nämligen inte kopplad till viktupp-gång, visar resultaten.
 Det är oklart vad det observerade sam-bandet mellan nötkonsumtion och minskad risk att avlida beror på. En möjlighet är att nötter är rika på bland annat vitaminer, mineraler, fibrer och antioxidanter, och att dessa skulle kun-na påverka mortaliteten. Viktigt att notera är dock att deltagarna i de ingå-ende kohorterna fick svara på ett stort antal frågor om sin kost, varav nötkon-sumtion var en. Det innebär således att studien inte haft som ursprungligt upplägg att studera hälsoeffekter av att äta nötter.
 Anders Hansen
 leg läkare, frilansjournalist
 Bao M, et al. New England Journal of Medicine. 2013;369:2001-11.
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 Go nuts – live longer!Hög konsumtion av nötter förknippades med minskad risk att avlida även efter att man justerat för andra riskfaktorer såsom BMI, övrig kost, rökning och alkoholkonsumtion.
 Hoppfullt om ny behandling av psykos vid parkinsonPsykotiska symtom är vanligt vid Parkin-sons sjukdom. Men behandlingen kompli-ceras av att en mycket central verknings-mekanism för antipsykotiska läkemedel är dopaminblockad, vilket kan förvärra de neurologiska symtomen av sjukdomen.  I Lancet Neurology presenteras en multi-centerstudie i vilken man prövat ett nytt läkemedel. Totalt har 199 Parkinsonpa-tienter över 40 års ålder med en medelålder på 72 år ingått, och behandlingen pågick i sex veckor. Samtliga har haft psykotiska symtom i minst en månad. Preparatet som givits går under namnet pimavanserin och är en så kallad invers agonist mot serotonin 5-HT2A-receptorn. Detta innebär att sub-stansen har en antagonistisk effekt och att den blockerande effekten kan utövas utan att en agonist bundit till receptorn. Detta är relevant för just 5-HT2A-receptorn som har en aktivitet även om det inte finns en agonist som binder till den. Preparatet ger däremot, till skillnad från andra antipsy-kotika, i princip ingen påverkan på D2- el-ler histaminreceptorn överhuvudtaget.
 Hälften av deltagarna lottades till prepara-tet och övriga fick placebo. Inga and ra antipsykotiska läkemedel gavs samtidigt. Däremot fortsatte patienterna sin sedvan-liga behandling med parkinsonläkemedel. Psykotiska symtom följdes med hjälp av skattningsskalan Adapted scale for assess-ment of positive symptoms (SAPS-PD).
 Efter sex veckor hade behandlade pa-tienters poäng på skattningsskalan sjunkit med i genomsnitt 5,8 poäng, vilket ska jäm-föras med en minskning på 2,7 poäng i pla-cebogruppen. De kliniska symtomen hade minskat »signifikant« (minst 20 procents förbättring i antal poäng på skalan jämfört med utgångsläget) hos 37 procent av be-handlade och 14 procent av kontrollerna. Därtill blev nattsömnen bättre hos läkeme-delsbehandlade. Någon försämring av mo-toriska parkinsonsymtom noterades inte för behandlingsgruppen.
 Viktigt att notera är dock att tio patienter i behandlingsgruppen (drygt 10 procent) fick avsluta behandlingen på grund av bi-verkningar, däribland hallucinos som före-kom i flera fall. I placebogruppen avbröts behandlingen för två patienter. Författar-na drar trots det slutsatsen att pimavanse-rin är säkert. I en kommentar till artikeln i Lancet konstateras att preparatet öppnar för nya behandlingsvägar för psykos vid Parkinsons sjukdom.
 Anders Hansen
 leg läkare, frilansjournalist
 Cummings J, et al. Lancet Neurology.  doi: 10.1016/S0140-6736(13)62106-6 Epub 31 okt 2013. ▶
 »Hög nötkonsumtion var korrelerad till statistiskt minskad risk att avlida i både hjärt–kärlsjukdom, malignitet och lungsjuk-dom.«
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 Föga är känt om effekter av kostföränd-ringar hos invandrare från framför allt icke-västerländska regioner i de nordis-ka länderna. En anpassning till väster-ländsk snabbmat anses kunna leda till sämre hälsa, med ökad risk för övervikt, fetma, hypertoni, diabetes och kranskärlssjukdom, men även vissa bristtillstånd. Inom ramen för arbetet med nya nordiska näringsrekommen-dationerna (NNR 2012) genomfördes en litteraturgenomgång i Medline/Pub-Med och Swemed av det vetenskapliga underlaget för detta från åren 1990–2011.
 I en primär analys inkluderades 32 ar-tiklar med möjlighet till evidensgrade-ring. Fem till tio gånger högre före-komst av D-vitaminbrist (23 artiklar; övertygande evidens) identifierades hos invandrare av icke-västerländskt ur-sprung, framför allt hos kvinnor men även hos barn. Risken att utveckla rakit var 50 gånger högre hos barn i åldern 0–4 år födda i Danmark av föräldrar med invandrarursprung, jämfört med barn till danskfödda föräldrar. Risken för järnbrist var fyra gånger högre hos gravida invandrarkvinnor (två artiklar; trolig evidens). Kariesförekomsten (sju artiklar) var två till fyra gånger högre hos förskolebarn (övertygande evidens) och yngre skolbarn (trolig evidens) med invandrarbakgrund, medan det saknas evidens för riskökning hos tonåringar.
 I en sekundär analys där evidensgrad ej bedömdes identifierades 48 artiklar
 inom viktiga områden, där framför allt invandrare från icke-europeiska länder jämfördes med icke-invandrade perso-ner i Norden. Risken för övervikt och fetma (14 artiklar) är upp till fyra gång-er högre hos många invandrargrupper, dock inte i alla studier. Underlaget för blodfettsrubbningar var begränsat (fyra artiklar), men det fanns en ten-dens till högre triglyceridvärden och lägre HDL-kolesterol hos icke-europe-iska invandrare. Även för hypertoni var underlaget begränsat (tre artiklar), med förhöjd risk hos finska invandrare i Sve-rige och inuiter i Danmark och lägre risk hos icke-europeiska invandrare.
 För diabetes identifierades en över-siktsartikel om diabetes allmänt (base-
 rad på 17 originalartiklar) och en om graviditetsdiabetes hos kvinnor från södra Asien. Den relativa riskökningen var hos invandrare från Mellanöstern (inklusive Iran och Turkiet) upp till 3,7 gånger för män och 2,2–7,8 gånger för kvinnor; hos invandrare från södra Asi-en 2,4–5,5 gånger för män och 2,3–11,7 gånger hos kvinnor; hos gravida kvin-nor från södra Asien 2,3–7 gånger. För kranskärlssjukdom fanns ett bra under-lag (sju artiklar), framför allt från regis-terdata, med en generellt ökad risk i många invandrargrupper med som mest 2,5 gånger.
 Resultat av kostvaneförändring hos in-vandrare gav motstridiga resultat (tio artiklar) dels finns en tendens till större intag av sockerhaltig mat och dryck och av fettrik mat, dels en tendens att bibe-hålla kostvanor med högt intag av frukt och grönsaker.
 Sammantaget visar översikten att vissa sjukdomar och sjukdomsrisker med koppling till födointaget är klart förhöjda i en del invandrargrupper i Norden. Dessa betydande riskökningar kräver uppmärksamhet och förebyg-gande åtgärder både inom sjukvården och samhället i stort.
 Per Wändell
 professor i allmänmedicin,
 Karolinska institutet
 Wändell P. Food Nutr Res. 2013;57:21668.Wändell P. Nordisk Nutrition. 2013;3/4:25-6.
 Förhöjda sjukdomsrisker av invandrares kostförändring
 I en artikel i New England Journal of Medicine har en grupp forskare under-sökt om barn som fötts efter provrörs-befruktning löper ökad risk att drabbas av malignitet. Materialet omfattar 106 013 barn som föddes efter provrörs-befruktning i Storbritannien under pe-rioden 1992 till 2008. Forskarna har med hjälp av registerdata tittat på hur många av barnen som drabbades av en cancersjukdom i barndomen och jäm-fört detta med vad man kunnat förvänta sig hos jämnåriga. Resultaten har juste-rats efter faktorer som moderns och fa-derns ålder, om modern rökte och even-tuell tvillingfödsel.
 Barnen följdes under i genomsnitt 6,6 år, vilket således innebär att man inte
 kunnat svara på om det föreligger ökad malignitetsrisk i vuxen ålder.
 Totalt har man identifierat 108 fall av malignitet i barndomen hos de drygt 106�000 barnen, vilket är helt i nivå mot de 109,7 fall som statistiskt sett skulle uppträtt hos jämnåriga som inte fötts till följd av provrörsbefruktning. En viss riskökning noterades för maligni-tetsformerna hepatoblastom och rab-domyosarkom hos barn som fötts efter provrörsbefruktning men riskökningen är, i absoluta termer, liten. Författarna konstaterar sammantaget att studien visar att barn som fötts efter provrörs-befruktning inte löper ökad risk att drabbas av cancer i barndomen. Resul-
 taten bör lugna föräldrar som planerar provrörsbefruktning, skriver forskarna vidare. 
 Anders Hansen
 leg läkare, frilansjournalist
 Williams C, et al. N Engl J Med. 2013;369:1819-27.
 IVF ger ingen ökad cancerrisk
 Forskning ger lugnande besked.
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 »En anpassning till väster ländsk snabbmat anses kunna leda till sämre hälsa …«
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 Interventionell radiologi var sannolikt den första subspeciali-teten inom minimalinvasiv terapi, ett område som fortfaran-de växer. Idén bakom interventionell radiologi var att med hjälp av röntgenbaserad teknik utföra terapeutiska ingrepp med mindre trauma och mindre risk för komplikationer samt med jämförbara eller bättre resultat än de traditionella be-handlingarna, framför allt de kirurgiska. Primärt behandla-des förträngningar i artärer, senare också i gallvägar, urinvä-gar osv. Svenska radiologer har spelat en betydande roll i den-na utveckling [1].
 Fortsatt evolution av bildteknik och interventionsmaterial har vidgat indikationerna och möjligheterna för interventio-nella radiologiska behandlingar för att nu omfatta de flesta organsystem [2]. Kliniker som till en början var skeptiska ac-cepterade så småningom de nya metoderna och anammade även själva en del av dem.
 Svensk strävan om egen subspecialitetI USA har interventionell radiologi nyligen blivit en egen me-dicinsk specialitet, och i ett flertal länder har interventionell radiologi en etablerad stark ställning som radiologisk subspe-cialitet. Antalet deltagare i den årligen återkommande CIRSE-kongressen (Cardiovascular Interventional Radiolo-gical Society of Europe) ökar kontinuerligt och överskrider nu 6�000. CIRSE försöker etablera en läroplan för interventionell radiologi, som ska vara gemensam utbildningsbas för inter-ventionella radiologer i alla europeiska länder [3].
 I Sverige strävar Seldingersällskapet för vaskulär och inter-ventionell radiologi sedan flera år för att interventionell ra-diologi ska uppnå status som egen subspecialitet.
 Såväl diagnostik som behandling fluktuerar mellan olika medicinska specialiteter. Exempelvis blev de traditionellt ra-diologiska interventionerna i esofagus och mag–tarmkanalen under 1980-talet ersatta av endoskopiska, vilka till största de-len utförs av internmedicinare och kirurger. Ett annat exem-pel är att vaskulära interventioner i dag utförs även av bl�a kar-diologer, kärlkirurger och neurokirurger. Det finns, och kom-mer alltid att finnas, gränszoner där en del av behandlingarna kommer att göras av olika specialister beroende på kompe-tens, befintlig personlig kunskapsnivå, lokala behov, organi-sation etc.
 Omfattningen av den interventionella radiologiska verk-samheten varierar mellan olika sjukhus, men generellt finns
 en klar tendens till en vidgning av behandlingspanoramat vid både benigna och (framför allt) maligna sjukdomar. Patienter behandlas med olika perkutana och endovaskulära metoder inte enbart i palliativt utan även i kurativt syfte och för att konvertera vad som primärt bedömts som inoperabelt till operabelt.
 Interventioner vid maligna sjukdomar ställer höga kravDe första interventionella procedurerna hos patienter med
 klinik & vetenskap översikt
 Interventionell radiologi står stark i terapiarsenalenNu introduceras nya metoder vid såväl maligna som benigna sjukdomar
 sammanfattatInterventionell radiologi har ändrat profil under senare år, och dess ställning har stärkts både nationellt och internationellt.Nya metoder har introduce-rats, framför allt inom området
 interventionell onkologi, men även för behandling av benigna sjukdomstillstånd. Nya utbildningsformer och ny organisation är nödvändiga för att följa denna utveckling.
 WOJCIECH CWIKIEL, professor emeritus, Department of Radiology, University of Michi-gan Hospital, Ann Arbor, MI, USAINGER KEUSSEN, med dr, överlä-
 kare, Bild- och funktionsdia-gnostiskt centrum/röntgen-avdelningen, Skånes universitetssjukhus, [email protected]
 Citera som: Läkartidningen. 2013;110:CHXI
 Figur 1. Pankreascancer. Bilden till vänster visar förträngd vena portae samt konfluens av vena lienalis och vena mesenterica supe-rior (pil). Bilden till höger visar vena portae (tjock svart pil), vena mesenterica superior (tunn svart pil) och vena lienalis (vit pil) öpp-nade med stentar.
 Figur 2. Av tumör förträngd höger arteria pulmonalis (datortomo-grafi) öppnad med stent (arteriogram).
 »�…�i ett flertal länder har interventionell radiologi en etablerad stark ställning som radiologisk subspecialitet.«
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 tumörsjukdomar var placering av dränagekatetrar i gallvägar, gastrostomi för hjälp med nutrition och centrala venkatetrar etc. Under 1970-talet började behandlingsförsök med intra-vaskulär avstängning av artärgrenar till tumören. Därefter tillkom alkoholinjektioner direkt i tumören, inläggning av ar-teriella katetrar för lokal cytostatikainfusion för behandling av levermetastaser etc.
 Avlastning med endoskopisk teknik av intrahepatiska gall-vägar vid tumörförträngning är ofta inte möjlig, och perkutan inläggning av dränagekateter och/eller stent med interventio-nell radiologisk teknik är ett återstående alternativ. Perkutan rekanalisering med stent av tumöravstängd vena portae (Fi-gur 1), eller vena lienalis, kan påtagligt reducera risken för blödning från ventrikel eller esofagusvaricer.
 Att återställa lumen av förträngda lungartärer (Figur 2) är ett annat exempel på en relativt ny interventionell, palliativ behandling för att förbättra saturationen och minska behov av kirurgi och/eller slutenvård för patienten [4].
 De perkutana termala behandlingsmetoderna för t�ex lever- eller njurtumörer med radiofrekvensablation, kryoterapi (frysning) och mikrovågor, som genomförs under ledning av ultraljud eller datortomografi, är etablerade och tillgängliga på flera större sjukhus.
 Irreversibel elektroporering (IRE) är en annan relativt ny, icke-termal metod, där tumörens cellmembran destrueras med hjälp av ett anbringat elektriskt fält, levererat via elek-troder som satts in med hjälp av ultraljud eller DT. Tack vare ringa påverkan på närliggande strukturer, t�ex kärl, kan meto-den användas vid behandling av t�ex svårtillgängliga, icke- operabla tumörer eller metastaser [5].
 Intravaskulära behandlingar av levertumörer kan i dag ut-föras med deponering av mikrosfärer laddade med cytostati-
 ka. Långsam utsöndring av cytostatikum från dessa mikro-sfärer förlänger dess verkan, minskar toxiciteten till patien-ten och reducerar blodflödet till tumören. Förutom etablerad behandling med mikrosfärer laddade med doxorubicin vid hepatocellulär cancer har det under senare tid även tillkom-mit möjlighet att behandla levermetastaser från andra tumö-rer, t�ex från koloncancer med mikrosfärer laddade med irino-tekan [6].
 En annan relativt ny metod är selektiv intern radioterapi (SIRT), som innebär att radioaktiva mikrosfärer deponeras lokalt via en arteriellt inlagd kateter för behandling av lever-tumörer [7] (Figur 3). För att tillförsäkra maximal effekt och samtidigt säkerhet vid injektion av dessa radioaktiva mikro-sfärer utförs angiografisk kartläggning av kärl och eventuell embolisering av extrahepatiska artärgrenar ca 1 vecka innan behandling ska ske. Noggrann planering för tillverkning och transport av dessa radioaktiva mikrosfärer är essentiell lik-som strålskyddsåtgärder vid hantering och behandling.
 Regional tumörterapi i form av isolerad perfusion har rap-porterats vid behandling av tumörer i extremiteter och lever [8]. Ett organ eller en extremitet isoleras då från den centrala blodcirkulationen och perfunderas under kortare tid med höga doser cytostatika.
 Isolerad bäckenperfusion (NIPP; negative-balance isolated pelvic perfusion) har prövats vid behandling av spridda tumö-rer i bäckenet [9]. Med denna metod isoleras bäckencirkula-tionen från övriga kroppens cirkulation, och genom att indu-cera negativa tryckförhållanden i den isolerade kretsen kan bäckenet, utan läckage till systemcirkulationen, perfunderas med en lösning som innehåller höga doser cytostatika. Denna metod prövas nu vid Skånes universitetssjukhus i Lund med preliminärt goda resultat.
 Dessa behandlingar kräver nära samarbete mellan olika specialiteter, t�ex radiologer, onkologer, kirurger, anestesiolo-ger och perfusionister. Bedömning, planering och efterkon-troller ställer höga krav på alla inblandade. För närvarande ges behandlingen främst då etablerade terapier har sviktat eller som komplement till andra behandlingar. Radio-frekvensablation av mindre tumörer kan däremot utföras i kurativt syfte [2].
 En annan grupp av interventionella onkologiska ingrepp är behandling inför kirurgi. Arteriell embolisering före njurtu-mörkirurgi minskar påtagligt risken för större blödning vid operation. Embolisering av vena portae utförs hos patienter där en av leverloberna är ytterst liten. Embolisering av den större, tumörinnehållande loben leder till snabb (veckor) till-växt av den mindre, i framtiden kvarvarande, loben, vilket gör resektion möjlig.
 Flera av de ovan nämnda interventionella ingreppen utförs också på benigna indikationer.
 Dränage av vätskeansamling vanligast vid benign sjukdomDe mest frekventa, radiologiska bildbaserade interventioner-na är sannolikt dränage av patologiska vätskeansamlingar, perkutana biopsier och anläggning av nefrostomi eller kole-cystostomi. Placering av gastrostomi eller andra gastrointes-tinala interventioner utförs i fall där endoskopiska metoder är inte möjliga eller tillgängliga.
 Ballongdilatationer av förträngningar i gallvägarna utförs vid t�ex skleroserande kolangit och i kirurgiska anastomoser mellan gallvägar och tarm. Placering av ett stentgraft genom förträngningen kan ytterligare förbättra långtidsresultaten [10].
 Indikationerna för interventioner hos patienter med portal hypertension har också vidgats. TIPS (transjugular intrahe-patisk portosystemisk shunt) är en väl etablerad behandlings-metod vid portal hypertension, men även interventionell be-handling av cirkulationsstörningar i mesenteriella vener kan
 klinik & vetenskap översikt
 Figur 3. Karcinoidmetastas i levern. Delvis nekrotisk metastas före SIRT (selektiv intern radioterapi) (till vänster). Oförändrad storlek av nekrotisk metastas 2 år efter SIRT-behandling (till höger).
 Figur 4. Behandling av lungemboli. Bilden till vänster visar stor em-bolus i högra underlobens artär. Bilden till höger visar förbättrat blodflöde efter embolusfragmentering och -aspiration med inter-ventionell radiologi.
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 Hereditärt hyperferritinemi–kataraktsyndrom (HHCS) är en sällsynt autosomalt dominant sjukdom. Sjukdomen be-skrevs första gången 1995 när man upptäckte familjer med oförklarlig hyperferritinemi och tidigt insättande katarakt [1, 2]. Den bakomliggande sjukdomsmekanismen med mutatio-ner i genen för L-ferritin upptäcktes strax efteråt [3, 4]. Sjuk-domen fick så småningom namnet hereditärt hyperferritin-emi–kataraktsyndrom (HHCS).
 Prevalens och patogenesPrevalensen är inte känd. I en italiensk screeningundersök-ning av drygt 3�000 blodgivare och knappt 13�000 patienter med katarakt hittades inga patienter med de kända sjuk-domsmutationerna [5]. I en genomgång av patienter med kata-rakt från södra Australien uppskattades prevalensen till 1/ 200�000, men denna siffra bedömdes som för låg eftersom sjukdomen är dåligt känd av oftalomologer och ferritin inte mättes rutinmässigt [6].
 Ferritin är en makromolekyl som består av 24 subenheter av H- och L-ferritin, som tillsammans bildar ett skal kring en hålighet, där upp till 4�500 järnatomer kan lagras säkert. Bil-dandet av ferritin i cellen styrs av järnreglerande proteiner (IRP) och en gensekvens på kromosom 19 kallad IRE (iron respons ive element). Vid HHCS har en mutation förändrat strukturen på IRE, vilket medför en okontrollerad syntes av L-ferritin. Denna syntes sker oberoende av cellens järninne-håll. För närvarande finns 31 olika mutationer beskrivna [7].
 (Järnregleringen i cellen har förenklats starkt här. En mer fullständig förklaring finns i en översiktsartikel [8].)
 Klinisk bildHHCS karaktäriseras således av överproduktion av L-ferritin utan att det finns ett järnöverskott. Så vad medför det i prakti-ken?
 L-ferritin ansamlas i kroppsvävnader men verkar vara icke- funktionellt och medför inga beskrivna organskador. Undan-taget är ögonens linser. Här sker en gradvis inlagring av ferri-tinkomplex, som ger katarakt. Katarakten beskrivs som cen-tral, ofta med radierande starrekrar (Figur 1). Mindre infil-trat ses också perifert i linsen, och vid progress fylls det mel-lanperifera området ut. Vid mikroskopisk undersökning ses små vita »brödsmuleliknande« infiltrat som kan konfluera till större kristalliknande utfällningar. Ibland kan man också se små vakuoler. S-ferritinnivån verkar inte korrelera med graden av katarakt. Katarakten ger oftast symtom före 30- årsåldern, i många fall redan före 10 års ålder.
 För övrigt är patienten opåverkad, har normala blodprov och normal järnmättnad. Differentialdiagnoser kan vara he-mokromatos, inflammation, malignitet och leverpåverkan/alkoholmissbruk. Särskilt hemokromatos är värd att nämna. Det finns många beskrivningar av patienter med HHCS som
 felaktigt fått diagnosen hemokromatos och utsatts för vene-sectio. Denna behandling har ingen effekt, och patienten ut-vecklar snabbt järnbristanemi.
 FALLETFallet rör en 55-årig kvinna, tidigare väsentligen frisk. Hon sökte på vårdcentral för problem med upprepad aftös stoma-tit. Blodprov togs, bl�a S-ferritin, som var förhöjt till 1�100 μg/l (referensintervall 20–150). Järnmättnaden var normal, 26 procent. Remiss skrevs till hematolog på misstanke om hemo-kromatos. Vid ett nytt besök var patienten välmående.
 Förnyad kontroll av S-ferritin och järnmättnad visade oför-ändrade värden. Utredning påbörjades. Hemokromatosgeno-typning visade att patienten var heterozygot för H63D. Blod-prov i övrigt var normala: Hb 135 g/l, LPK 6,4 × 109/l, TPK 238 × 109/l. B-celler visade normalfördelning. SR 2 mm. CRP var 3 mg/l, ALAT 0,9 μkat/l, LD 3,1 μkat/l, ALP 1,3 μkat/l, bilirubin 7 μmol/l och PK 1,0 INR. Natrium, kalium, kalcium, albumin och kreatinin var normala. S-proteinanalys (S-elfores) var normal utan inflammation eller påverkan på immunglobuli-ner. Ett lågt antitrypsinvärde upptäcktes (0,63 g/l), och man misstänkte genetisk antitrypsinbrist. En subklinisk hypoty-reos upptäcktes med värdena TSH 12,0 mIE/l, fritt T4 11 pmol/l och TPO-antikroppar 73 kIE/l (referensintervall 0– 49). Levotyroxinbehandling startades.
 Patienten hade inga sjukdomstecken, och ingen misstanke om alkoholmissbruk förelåg. Ultraljud buk visade en normal-stor lever utan patologi. Leverbiopsi gjordes, som visade nor-mal histologisk bild och negativ järnfärgning. Bedömningen blev oklar S-ferritinstegring utan tecken till patologisk järn-inlagring, leversjukdom, malignitet eller inflammation.
 Patienten kontrollerades under två år med glesa intervall. Hon blev eutyreoid av levotyroxinbehandlingen, men ferri-tinvärdet påverkades inte. Venesectiobehandling inleddes inte. S-ferritin låg stabilt runt 1�200 μg/l, och järnmättnaden var hela tiden normal liksom rutinprov i övrigt. Patienten var fortsatt symtomfri. Vi upplevde det som störande att inte ha en förklaring till ferritinvärdet, och patienten var också und-rande över dia gnosen och kontrollerna.
 En fördjupad anamnesupptagning gjordes. Patienten hade kontrollerats för katarakt i ungdomen och var bilateralt kata-raktopererad vid 42 års ålder. En son i övre tonåren kontrol-lerades för katarakt, och det fanns ytterligare fall av katarakt
 klinik & vetenskap fallbeskrivning
 Hereditärt hyperferritinemi– kataraktsyndromOvanlig differentialdiagnos vid oförklarlig ferritinstegring
 sammanfattatHereditärt hyperferritinemi– kataraktsyndrom är en sällsynt autosomalt dominant sjukdom med okänd prevalens.Sjukdomen beror på mutationer i genen för L-ferritin och medför okontrollerad tillverkning av L-ferritin utan att det finns ett järnöverskott.Den enda sjukdomsmanifesta-tion som finns beskriven är bilateral katarakt beroende på
 inlagring av ferritinkomplex i linserna. Katarakten ger oftast symtom före 30 års ålder.Ingen annan behandling än kataraktoperation är nödvändig och patienten ska inte venesec-tiobehandlas.Det kan vara av värde att läkare som utreder ferritin stegring och ögonläkare känner till sjukdo-men.
 JOHAN VAKTNÄS, överläkare, kirurgklinikenjohan.vaktnas@ regionhalland.se
 MIKAEL OLSSON, överläkare, medicinkliniken; båda Hallands sjukhus, Varberg
 Citera som: Läkartidningen. 2013;110:CHY7
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 En fraktur i halsryggen är en allvarlig skada. En fördröjd eller missad diagnos kan medföra katastrofala följder för den en-skilda patienten med bestående neurologiska bortfall, som ofta också medför en betydande funktionsförlust. Utöver den enskildes lidande är samhällskostnaden för var och en av dessa skadade patienter hög.
 Vi har identifierat händelser efter halsryggstrauma som an-mälts till Socialstyrelsen under de senaste tolv åren. Syftet har varit att granska och analysera händelseförloppen för att identifiera eventuella gemensamma bakomliggande orsaker till de i flera fall allvarliga vårdskadorna.
 MATERIAL OCH METODI Socialstyrelsens ärendehanteringssystem har vi funnit 34 anmälningar rörande patienter med fördröjd diagnos och behandling av frakturer i halsryggen under åren 2000–2012, varav 30 har anmälts enligt lex Maria. Vi har grans- kat samtliga dessa ärenden och sammanställt gemensam-ma särdrag samt de faktorer som bidragit till den fördröjda behandlingen. Vi har också tagit fram årlig nationell statis-tik över antalet patienter som vårdats på sjukhus för en fraktur i halsryggen samt åldersfördelningen hos dessa pa-tienter.
 RESULTATVid 9 av de anmälda händelserna bedömdes patienten initialt på universitetssjukhus, 20 patienter behandlades på annat sjukhus, 2 patienter sökte på vårdcentral och 3 händelser av-ser kontakt per telefon med SOS Alarm.
 Patienternas medianålder var 63 (17–89) år. De flesta av vårdskadorna drabbade äldre patienter (Figur 1). Nio av pa-tienterna var kvinnor.
 I 4 fall hade patienten Bechterews sjukdom, och i 6 fall har man dokumenterat att patienten var etylpåverkad i samband med skadan.
 I 14 fall hade patienten skador i de två övre halskotorna (C�1–C�2); 12 patienter hade skador i de två nedre halskotorna (C�6–C�7). De övriga skadorna var lokaliserade till mellanlig-gande segment. I 1 fall saknas säker nivåangivelse.
 I åtminstone 14 fall utvecklade patienterna neurologiska bortfallssymtom efter den initiala läkarbedömningen.
 Under tidsperioden 2000–2011 noterades en incidensök-ning över tiden för patienter som vårdats på sjukhus för en fraktur i halsryggen (Figur 2). Antalet anmälningsärenden till Socialstyrelsen ändrades dock inte signifikant över tiden (n/år�=�1, 1, 4, 2, 1, 2, 4, 2, 3, 5, 4, 2, 3).
 Fördelningen av dessa patienter i olika åldersklasser uppvi-sar ett närmast bifasiskt mönster. Det stora flertalet patienter med halsryggsfrakturer som krävt sjukhusvård i Sverige un-
 der den aktuella tids-perioden är äldre (Figur 3).
 DISKUSSIONPåvisande och be-handling av fraktu-rer i halsryggen har högsta prioritet vid all traumabehand-ling. I ATLS  (advan-ced trauma life sup-port)  hänförs hals-ryggen till »A«, det vill säga prioriteras tillsammans med sä-kerställandet av fria luftvägar, eftersom en missad instabil
 fraktur kan vara direkt livshotande. I en nyligen publicerad nordamerikansk studie av mer än 18�000 traumafall hade 6,7 procent av de skadade en halsryggsfraktur [1]. I en annan stu-die hade 50 procent av de som avlidit efter trubbigt våld hals-ryggsskador [2]. Även om dessa traumamaterial sannolikt skiljer sig från ett svenskt, indikerar det tydligt att halsryggs-skador är så vanliga och så farliga att de måste beaktas vid alla trauman. Noggrann klinisk undersökning – anamnes och sta-tus, kombinerat med DT i tillämpliga fall – påvisar 99,8 pro-cent av alla behandlingskrävande halsryggsskador om patien-ten medverkar vid undersökningen [3]. Ett problem är dock att allvarliga halsryggsskador kan vara svårdiagnostiserade hos patienter med medvetandesänkning (exempelvis vid skallskada och vid intoxikation), vilket ställer särskilda krav på radiologisk utredning.
 I en metaanalys publicerad år 2010 visades DT ha en 87-pro-centig sensitivitet vid halsryggradsfrakturer i de fall den ska-dade inte kunde värderas säkert kliniskt på grund av medve-tanderubbning, sedering eller närliggande, kraftigt smärtan-
 klinik & vetenskap rapport
 Halsryggsskador fortfarande ett problem trots välkända riskerEn genomgång av fall anmälda till Socialstyrelsen
 sammanfattatVid genomgång av anmälningar till Socialstyrelsen avseende missad fraktur i halsryggen noteras flera återkommande brister vid både den kliniska be-dömningen och den radiologiska utredningen samt att flertalet av dessa allvarliga vårdskador hade kunnat undvikas.För att öka patientsäkerheten vid misstänkta halsryggsskador bör riktlinjer för klinisk värdering och radiologisk utredning vara tydliggjorda inom alla verksam-heter som möter dessa patienter.Moderna radiologiska undersök-ningsmetoder har sin givna plats
 men får inte tillåtas att okritiskt ersätta klinisk bedömning vid denna typ av skador.Tidsåtgången och risk för per-ceptionsmisstag vid granskning och bearbetning av ibland mycket omfattande bildmaterial bör beaktas.Den diagnostiska säkerheten och patientsäkerheten kan stär-kas genom ett ökat interdi- sciplinärt samarbete och kommunikation mellan ansvarig kliniker och radiolog för att välja optimal radiologisk undersök-ningsmetod och tolka undersök-ningsresultatet korrekt.
 ADAM HOLMSTRÖM, leg aneste-sisjukskö[email protected] FRIDÉN, docent i orto-pedi
 ÅKE ANDRÉN-SANDBERG, pro-fessor i kirurgi; samtliga verk-samma vid Inspektionen för vård och omsorg (IVO), avdel-ning syd, Malmö
 Citera som: Läkartidningen. 2013;110:CHUT
 Figur 1. Antal anmälningsärenden 2000–2012 indelat efter patienternas ålder vid skadetillfället.
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 de skador [4]. Mer moderna datortomografer minskar betyd-ligt risken för att behandlingskrävande skador i hals- ryggsregionen missas [5]. Vid trubbigt våld förekommer det också ligamentskador av allvarlig art utan fraktur, vilket innebär att »vanlig« röntgenundersökning kan leda till en falsk trygghet av att halsryggradsskada inte föreligger [6]. Inte heller magnetkameraundersökning kan med säkerhet påvisa alla allvarliga halsryggradsskador, i synnerhet inte hos barn [7]. Det finns också beskrivet fall där DT-undersökning givit misstanke om att det funnits en halsryggradsfraktur, le-dande till lång tids halsryggsimmobilisering, men där senare undersökning med DT visat att den första diagnosen varit fel och immobilisering därmed onödig [8]. Konklusionen av detta bör rimligen vara att bilddiagnostik inte är liktydigt med fa-cit, men en viktig del i en samlad klinisk bedömning.
 Emellertid finns det nu också belägg för att »trauma-DT«, det vill säga en standardiserad, systematiskt planerad DT-under-sökning som i princip undersöker från topp till tå med möjlig-het till mera noggrann undersökning och rekonstruktion av utvalda områden som kräver särskild omsorg (exempelvis hals-ryggen), minskar risken för missade halsryggradsfrakturer. I ett nordamerikanskt material omfattande 26�264 patienter som undersökts med trauma-DT missades endast 4 fall [9].
 Under tidsperioden då de redovisade händelserna i denna genomgång inträffade har tillgängligheten och utnyttjandet av DT-teknik ökat på landets sjukhus och ersatt konventionell röntgen vid utredning av halsryggstrauma.
 I Sverige, liksom i andra länder, finns riktlinjer för trauma-omhändertagandet, i dag vanligen baserade på ATLS. Det räcker emellertid inte att riktlinjerna nedtecknats; de måste också implementeras och upprätthållas [10].
 Utöver omhändertagandet av patienter som skadats vid hög-
 energitrauma finns en stor grupp äldre patienter med fraktu-rer i halsryggen [11]. Av de anmälda händelserna framkommer att flera av dessa skador uppkommit vid ett trauma som gett intryck av att ha varit ringa. Detta gäller speciellt vid samtidig förekomst av predisponerande faktorer som Bechterews sjuk-dom. Dessutom bör noteras att medelåldern i både det stude-rade materialet och avseende alla patienter vårdade på sjuk-hus för halsryggradsskada är hög, vilket innebär att hals-ryggsskador måste beaktas också hos äldre personer. Mot bakgrund av de aktuella anmälningsärendena kan man iden-tifiera flera risksituationer:
 Bristfällig initial undersökning. I 6 ärenden bedömdes den initiala kliniska undersökningen vara bristfällig. Då art och grad av patientens trauma inte tydliggjorts har detta i flera fall medfört att ansvarig läkare inte initialt gjort en adekvat klinisk undersökning med inriktning på en eventuell halskot-pelarskada. Riskfaktorer som framkommit är annan samtidig sjukdom som kan påverka patientens allmäntillstånd, kom-munikationsförmåga eller medvetandegrad vid undersök-ningstillfället, som etylmissbruk, tidigare stroke eller diabe-tes mellitus. Detta har i flera fall medverkat till att handlägg-ningen i varierande grad fokuserats på andra sjukdomstill-stånd än det trauma patienten varit utsatt för. En lärdom är att patienter med oklar traumaanamnes och/eller svårigheter att beskriva symtom efter ett känt eller misstänkt trauma bör hanteras enligt traumakonceptet med en systematisk och hel-täckande fysikalisk undersökning.
 Avsaknad av riktad diagnostisk utredning. I drygt en fjär-dedel av fallen (9 ärenden) har den kliniska undersökningen inte medfört någon initial radiologisk utredning med fråge-ställning halskotpelarskada, trots att flera av de berörda pa-tienterna hade nytillkomna smärtor i halsryggen med rörlig-hetsinskränkning och i en del fall även neurologiska symtom. En felaktig bedömning av patienten i detta avseende har ofta skett antingen då lokala symtom från nacken inte uppmärk-sammats, eller då lokala symtom från nacken har tolkats som muskulärt betingade eller orsakade av nackbesvär sedan tidi-gare. En lärdom av detta är att man inte bör avskriva misstan-ken om en halsryggsskada och välja en mindre allvarlig orsak utan välgrundade överväganden om man väljer att avstå från en radiologisk utredning. Kliniska undersökningsalgoritmer, som NEXUS (National emergency X-radiography utilization study) och Canadian C-spine rule [12-15], har utvecklats och studerats för förbättrad identifikation av de patienter som ska utredas radiologiskt efter ett trauma som omfattar halsryg-gen. Huruvida ett sådant förhållningssätt hade säkerställt att en radiologisk undersökning hade kommit till stånd i de aktu-ella fallen går inte att analysera till följd av otillräcklig doku-mentation vid vårdtillfällena.
 Bristande information till ansvarig radiolog.  Det finns flera faktorer som kan bidra till att den kliniska bedömningen av dessa patienter blir bristfällig. Det är dock inte rimligt att man som ansvarig kliniker förlitar sig på att den radiologiska utredningen är ett överlägset »facit« och att en klinisk under-sökning därför inte skulle medföra en ökad diagnostisk säker-het. Om moderna radiologiska undersökningsmetoder okri-tiskt tillåts ersätta kliniska undersökningar utan att meto-dernas begränsningar är tydliggjorda och beaktade uppstår uppenbara patientsäkerhetsrisker. I flera av fallen undersök-tes patienten av läkare utan att ryggstatus dokumenterades. Flera patienter remitterades för olika radiologiska undersök-ningar utan att remitterande läkare tydligt angav vilka om-ständigheter och undersökningsfynd som låg till grund för de begärda undersökningarna. Det kan finnas en risk att radiolo-gen tolkar en sådan remiss som att patienten vid den kliniska
 klinik & vetenskap rapport
 Figur 2. Antal patienter som sjukhusvårdats för en fraktur i halsryg-gen under åren 2000–2011.
 Figur 3. Antal patienter som vårdats på sjukhus för en fraktur i hals-ryggen under åren 2000–2011 indelat efter patienternas ålder vid skadetillfället.
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 undersökningen saknade signifikanta symtom, vilket i sin tur kan ha en negativ effekt på graden av noggrannhet vid bild-granskningen. Klinikern kan i nästa skede få uppfattningen att ett röntgenutlåtande som anger att det inte syns någon skada helt säkert innebär att det inte föreligger någon skada (falsk säkerhet).
 Missvisande radiologiskt utlåtande.  Radiologens gransk-ning och utlåtande uppdagades vara missvisande/felaktigt vid eftergranskning av det ursprungliga bildmaterialet i åt-minstone 13 ärenden. Ett av de mest frekvent missade till-stånden vid radiologiska undersökningar är frakturer i hals-ryggen [16]. Vi kan mot bakgrund av de aktuella fallen konsta-tera att ett stort bildmaterial i kombination med dålig arbets-miljö eller resursbrist kan öka risken för perceptionsmisstag. Dessutom kan skador inom vissa anatomiska områden vara svåra att upptäcka och det kan föreligga svårigheter att upp-täcka en skada vid hypertrofisk benbildning, som vid Bechte-rews sjukdom. Det är grundläggande för patientsäkerheten att radiologen vid minsta tveksamhet avseende den tekniska kvaliteten eller omfattningen av undersökningen tydligt an- ger detta i sitt utlåtande. Den låga frekvensen synliga skador bland den stora mängd bilder som tas vid utredning av hals-ryggstrauma kan medverka till felbedömningar. För patienter med multitrauma kan fokus läggas på andra delar av bild-materialet om inte informationen från ansvarig kliniker (re-missen) speciellt utpekar halsryggen. Ett alltför okritiskt ut-nyttjande av radiologiska undersökningar skulle därmed kunna ha en paradoxal negativ effekt på patientsäkerheten genom att det kan öka risken för felbedömningar vid bild-granskning.
 Bristfällig sammanvägd bedömning.  Ansvarig klinikers sammanvägda bedömning av sjukdomstillståndet har i olika hög grad varit bristfällig i flera av de aktuella ärendena. För att kunna upprätthålla en hög patientsäkerhet bör man, i det fall det föreligger en diskrepans mellan sjukdomsbild och uppgivna röntgenologiska fynd, alltid eftersträva en direkt kontakt mellan patientansvarig kliniker och röntgenläkare. Detta för att i samråd besluta om eftergranskning eller even-tuell komplettering av befintligt bildmaterial liksom lämpliga utvidgade undersökningar. En frikännande röntgenbild är endast en del i bedömningen av dessa patienter [8, 17]. Det är också väsentligt att patienter, speciellt efter högenergitrau-ma, genomgår förnyade undersökningar där den kliniska bilden värderas mot genomförda undersökningar, eftersom det inte är ovanligt att skador som förbisetts initialt upptäcks senare i sjukdomsförloppet. Man bör också ha en hög grad av misstanke om en fraktur i halsryggen hos en äldre patient med nytillkomna symtom, även efter ett till synes beskedligt trauma.
 De analyserade vårdskadorna utgör det minimala antalet händelser av det aktuella slaget. Det kan under tidsperioden finnas flera likartade händelser som anmälts till Socialstyrel-sen och det kan ha inträffat flera händelser som inte anmälts till myndigheten.
 FallbeskrivningarI följande fallbeskrivningar anges Socialstyrelsens diarie-nummer inom parentes.
 En 70-årig man med Bechterews sjukdom, som tidigare haft en stroke med högersidiga hemisymtom, skadade sig vid ett fall och klagade på smärtor och ömhet i halsryggen. En kon-ventionell röntgenundersökning visade en uttalad förbening med ett kort avbrott i förbeningen i höjd med C�5, men »ingen säker färsk fraktur«. Patienten mobiliserades inneliggande i mjuk halskrage utan några restriktioner. Nästföljande dag till-
 kom en svaghet i vänster hand och urinretention, vil-ket tolkades bero på en ny stroke. Patien-ten blev då skickad på DT-undersök-ning av skallen, som dock inte visade några aktuella för-ändringar. Symto-men tilltog och pa-tienten utvecklade en tetraplegi. En ny DT-undersökning, denna gång av hals-ryggen, påvisade en fraktur med kom-pression på C�5- nivå (LM6988/ 2001)
 Kommentar: Ett kort avbrott i förbe-ningen vid konven-tionell röntgenun-dersökning är lika med en fraktur hos en patient med den-
 na sjukdom och anamnes. Initial felbedömning av röntgenun-dersökningen sker troligen på grund av bristande kunskap om hur fynden ska tolkas.
 En patient med Bechterews sjukdom som klagar över nacksmärta, även efter lindrigt trauma, har en fraktur tills motsatsen bevisats. Dessa frakturer, om de är odislokerade, kan för den ovane vara svåra att se även vid DT-undersökning. MR-undersökning kan krävas för att avslöja frakturen. 
 En 17-årig pojke som skadat sig under lek på en s�k hopp-kudde upplevde smärta från halsryggen. Vid ett läkarbesök gjordes en konventionell röntgenundersökning som inte visa-de något onormalt. Fyra veckor gick och smärtorna var kvar. Vid ett förnyat läkarbesök gjordes en ny slätröntgen som visa-de en väl synlig fraktur med dislokation C�1–C�2. Vid efter-granskning av bilderna från den första undersökningen, vilka var av god kvalitet, var det inte möjligt att upptäcka frakturen. (AE6642/2002)
 Kommentar: Konventionell röntgen har problem att påvisa frakturer i övre och nedre halsryggen. Av den orsaken rekom-menderas i dag DT-undersökning vid halsryggstrauma.
 En 50-årig man träffades i huvudet av en fallande trädgren och fick en blödande sårskada. Han fördes till sjukhus med ambulans där sårskadan i skalpen suturerades. Patienten kla-gade även över kraftig ömhet i nacken, men ansvarig läkare bedömde att det rörde sig om tortikollis. Ingen röntgenunder-sökning genomfördes utan mannen skickades hem. Fem da-gar senare återkom patienten med svåra smärtor i huvud och nacke. Vid röntgenundersökning påvisades en dislokerad C�1-fraktur. (LM8055/2002)
 Kommentar: Axiellt trauma är en klassisk orsak till Jeffer-son-fraktur av C�1. Anamnesen talar för att det finns en risk för att halskotpelarskada föreligger.
 En 19-årig man ankom till sjukhus med multitrauma ef-ter en trafikolycka. Trauma-DT av skalle, halsrygg, kotpelare, torax inklusive klavikel, buk och bäcken begärdes. Ingen fysi-kalisk undersökning av ryggen dokumenterades. I utlåtandet från DT-undersökning av halsryggen angavs »normalfynd«
 klinik & vetenskap rapport
 Figur 4. MR-undersökning två månader efter skadetillfället påvisade en dislokation med ryggmärgspåverkan på C 6–C 7-nivå.
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 adekvat status. Neurologiska symtom som inte kan förklaras av gjord undersökning, i detta fall DT, ska utredas med MR-undersökning (vilket gjordes) för att utesluta t�ex trau-matiska diskbråck, instabila ledbandsskador, epiduralt hema-tom eller ryggmärgskontusion.
 En 80-årig man, sedan tidigare stelopererad i halskotpe-laren, ankom till akutmottagning efter ett trauma mot pan-nan med hyperextensionsvåld i halsryggen. Vid undersök-ning med slätröntgen och DT noterades ingen skelettskada. Han lades in för mobilisering men var under den nio dygn långa vårdtiden svårmobiliserad på grund av nacksmärtor. Han återgick till hemmet och fick återbesök för en provoka-tionsröntgen efter två veckor. När denna röntgenundersök-ning skulle utföras hade patienten utvecklat en tetrapares. Vid eftergranskning av DT-undersökningen i samband med skadan konstaterades att det förelåg en synlig luxationsfrak-tur i halsryggen redan då. Patienten opererades men avled cir-ka två veckor därefter. (LM31667/2010)
 Kommentar: I detta fall var patienten stelopererad i hals-ryggen, vilket ger en förändrad biomekanik med större häv-stångseffekt än i en normal halsrygg. Större skaderisk förelig-ger i området under fusionen.
 En 52-årig etylpåverkad man hade upphittats invid ett sta-ket som han hade fallit över. Han uppgav att han slagit i huvu-det och upplevde hur något »knäckte till« i nacken. Han hade blivit liggande hela natten då han var oförmögen att röra sig. Vid ankomsten till akutmottagningen misstänktes en halskotpelarskada då patienten inte kunde lyfta någon av extremiteterna från underlaget. Vid en akut DT-undersök-ning kunde man inte påvisa någon skelettskada, och den tem-porära immobiliseringen med halskrage avvecklades. Cirka sex timmar senare noterades parestesier och svaghet i båda armarna. En neurokirurg kontaktades. Denne konstaterade en uttalad tetrapares som enligt patienten varit bestående se-dan olyckan. Vid en kompletterande MR-undersökning påvi-sades en kontusion med svullnad av medullan på nivåerna C�3–C�6. Patienten opererades med laminektomi och bakre fusion. Han överflyttades senare till rehabiliteringsklinik för fortsatt vård och behandling. (LM43277/2011)
 Kommentar: Patienten hade tetrapares efter nackskada, vil-ket sannolikt inte uppmärksammades korrekt vid den initiala kliniska undersökningen. Om tillståndet inte kan förklaras vid bilddiagnostiken ska MR-undersökning göras av halsryg-gen. MR-undersökningen ska utföras akut vid neurologiska symtom som kan kräva akut kirurgi. Att avlägsna halskragen
 på grund av »normal DT« hos en patient med tetrapares efter nackskada är inte korrekt. En helt instabil halsrygg kan före-ligga på grund av en genomgående ligamentskada.
 Sammanfattande klinisk kommentarPatientens individuella riskfaktorer, klinikerns erfarenhet och initiala bedömning av patienten samt radiologens erfa-renhet av bilddiagnostik av halsryggen utgör tillsammans, men även var för sig, riskfaktorer för vårdmisstag vid omhän-dertagande av halsryggsskador.
 Riskfaktorer hos patienten utgörs bl�a av högenergetiskt våld, intoxikation/medvetandepåverkan och sjukdomar som påverkar halsryggen/skelettets biomekanik, t�ex ankylos och osteoporos.
 Klinikern måste vara medveten om de möjliga riskfaktorer-na som finns hos patienterna och i övriga delar av vårdkedjan samt även aktivt delta i bedömningen av patienten. En tydlig kommunikation mellan kliniker och radiolog är viktigt.
 Val av bilddiagnostisk metod kan vara en riskfaktor om man inte känner dess svagheter, t�ex konventionell röntgens bristande diagnostiska säkerhet i övergångarna mellan skall-bas och halsrygg samt mellan hals- och bröstrygg. Konventio-nell röntgen kan kompletteras med DT-undersökning av över-gångsregionerna, alternativt undersöker man hela halsryg-gen från början med DT. Dagens moderna datortomografer med täta snitt ger mycket stor diagnostisk säkerhet av fraktu-rer och felställningar om radiologen har nödvändig kunskap.
 Vid misstanke om ligamentskador fortsätter utredningen med MR-undersökning, vilket ofta kan ske dagtid. Om det fö-religger neurologiska bortfall i extremiteter vilka inte förkla-ras av den initiala undersökningen ska MR oftast utföras akut eftersom behandlingsbart tillstånd i halsryggen kan förelig-ga.
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 Diabetesketoacidos definieras av triaden hyperglykemi, ketos och metabol acidos [1]. Syftet med denna ABC-artikel är att översiktligt presentera initial utredning och behandling av detta potentiellt livshotande tillstånd.
 PATOGENESGenesen till ketoacidos vid diabetes är en absolut eller relativ insulinbrist, som i kombination med ökad koncentration av motregulatoriska hormoner (glukagon, kortisol, katekolami-ner och tillväxthormon) leder till hyperglykemi och keton-kroppsbildning [1, 2].
 Hyperglykemi orsakas av accelererad glykogenolys, gluko-neogenes och nedsatt glukosförbrukning perifert. Detta leder till glukosuri och osmotisk diures med risk för vätskeförlust och allvarlig elektrolytrubbning genom att njurarnas glukos-resorberande förmåga överskrids [1].
 Vid kraftig lipolys oxideras fria fettsyror i levern, varvid ke-tonkropparna betahydroxismörsyra (3-betahydroxibutyrat), acetoättiksyra och aceton bildas [2]. Av dessa är enbart aceto-ättiksyra och betahydroxismörsyra syror; den senare har störst betydelse vid diabetesketoacidos. Aceton utsöndras via lungorna och ger den klassiska acetondoften vid diabetes-ketoacidos.
 EPIDEMIOLOGIDiabetesketoacidos är en vanlig komplikation till diabetes med årlig incidens på 12/100�000 invånare. Tillståndet är vanligast vid typ 1-diabetes, men i upp till en tredjedel av fall-en har patienten typ 2-diabetes [3, 4]. Vid t�ex ketosbenägen typ 2-diabetes, som ökar i förekomst, uppvisar patienten vid diagnos kraftigt nedsatt insulinsekretion och -effekt, något som återhämtar sig efter akutskedet; på sikt behövs insulin-behandling ofta inte [5].
 Diabetesketoacidos ses vid nyinsjuknande i diabetes, men det vanligaste är att patienter med känd diabetes utvecklar ketoacidos i samband med stressituationer, framför allt infek-tioner och gastroenterit. Det är dessutom inte helt ovanligt att patienter själva vid gastroenteritsymtom minskar eller helt slutar ta sitt insulin, trots att de är välinformerade.
 Andra bidragande faktorer till ketoacidos vid diabetes är trauma, pankreatit och hjärtinfarkt samt otillräcklig eller av-bruten insulintillförsel. Hos patienter med pumpbehandling kan t�ex ett avbrott i insulintillförseln mycket snabbt leda till ketonproduktion på grund av avsaknad av subkutana insulin-
 klinik & vetenskap medicinens abc
 ABC om
 Ketoacidos vid diabetes hos vuxnaKATARINA FAGHER, ST-läkare, doktorand, endokrinologiska kliniken, Skånes universitets-sjukhus, Lund; institutionen för kliniska vetenskaper, Lunds universitet [email protected] NILSSON, överläkare,
 medicinkliniken, Ängelholms sjukhus MAGNUS LÖNDAHL, överläkare, med dr, endokrinologiska klini-ken, Skånes universitetssjuk-hus, Lund; institutionen för kli-niska vetenskaper, Lunds universitet
 Citera som: Läkartidningen. 2013;110:CHDI
 diabetesketoacidosDefinition: Hyperglykemi, ketos och metabol acidos.Orsak: Insulinbrist.Klassiska symtom: Polyuri, törst, Kussmauls andning, buk-
 smärtor, illamående, svaghet och medvetandepåverkan.Behandling: Rehydrering, insu-lin och kalium är tre hörnstenar i behandlingen.
 utredning i akutskedet• Status och klinisk undersök-
 ning enligt ABCDE-algorit-men (A) luftvägar: säkerställa fria luftvägar om patienten t ex är komatös (B) andning: andningsfre-kvens, saturation, Kuss-mauls andning (C) cirkulation: puls, blod-tryck, dehydreringsgrad (D) neurologi: medvetande-grad enligt RLS (Reaction level scale), utesluta stroke (E) kroppsundersökning: temperatur, tecken till trau-ma, inspektera hud.
 • Laboratorieprov: P-glukos, venös blodgas för syra–bas-status, elektrolyter, krea-
 tinin, urea, osmolalitet, CRP, vita, Hb, urinketoner, blod-ketoner, eventuellt troponin- och leverstatus.
 • Odla frikostigt (urin, blod, sputum) vid infektionsmiss-tanke.
 • EKG (tyst ischemi? sekundä-ra förändringar till kalium-rubbning?).
 • Vid nyupptäckt diabetes tas prov för diabetesdiagnostik (antikroppar) under vårdti-den. C-peptid i akutskedet kan vara svårtolkat på grund av att nedsatt B-cellsfunk-tion inte sällan föreligger till följd av glukotoxicitet, vilket ger låga C-peptidvärden.
 svårighetsgradLindrig diabetesketoacidos: pH 7,25–7,3 eller bikarbonat >15 mmol/lMåttlig diabetesketoacidos: pH 7,0–7,24 eller bikarbonat 10–15 mmol/lSvår diabetesketoacidos: pH <7,0 eller bikarbonat <10 mmol/l
 medicinens abcMedicinens ABC är en artikel-serie där läkare under utbildning tillsammans med handledare beskriver vanliga sjukdomstill-stånd, procedurer eller behand-lingar som en nybliven specialist ska kunna handlägga självstän-
 digt. Artiklarna ska ge praktisk handledning inom ett avgränsat område.Ta kontakt med Läkartidningens medicinska redaktionschef för diskussion av valt ämne och upplägg innan skrivandet börjar.
 Ketonkropparna betahydroxismörsyra, acetoättiksyra och aceton bildas i levern vid kraftig lipolys.
 Ketogenes
 Triglycerid
 Insulin Motregulatoriska hormon
 Lipolys
 Fria fettsyror
 Acetoacetat
 3-betahydroxi-
 smörsyra
 Aceton
 B-oxidation
 GlycerolAcetylkoenzym A
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 depåer. Andra riskfaktorer är förekomst av missbruk och ät-störningar. Hos gravida ändras insulinbehovet under gravidi-tetens olika faser, vilket kräver noggrann monitorering och justering. Diabetesketoacidos under graviditet medför hög risk för fosterdöd.
 SYMTOMKlassiska symtom är polyuri, törst, trötthet, illamående, kräkningar och buksmärtor [6]. Medvetandepåverkan och i sällsynta fall koma förekommer. Vanliga fynd är takykardi, hypotoni, dehydrering och klassiskt acetondoftande djup andning (Kussmauls andning). Frånvaro av feber och även hypotermi trots infektion är vanligt [7].
 UTREDNING I AKUTSKEDETAnamnes och undersökning utgår från ABCDE-algoritmen. EKG-diagnostik ingår i rutinundersökningen. Bakomliggan-de infektion bör eftersökas. Vid misstanke om alkoholmiss-bruk ska tiamintillförsel säkerställas.
 Akuta blodprov ska förutom blodsocker inkludera ett full-ständigt syra–basstatus för bedömning av acidosgrad. Det går lika bra att använda venös som arteriell blodgas [8].
 DIFFERENTIALDIAGNOSERKetos kan ses vid andra tillstånd som svält och alkoholketo-acidos. Dessa tillstånd brukar vara förenade med väsentligen normala eller låga blodglukosnivåer, och vid svältketos ses ingen påverkan på pH-värdet [1]. Differentialdiagnoser vid metabol acidos är laktacidos, uremi och intoxikation med t�ex salicylat och etylenglykol.
 BEHANDLINGSyftet med behandlingen är inte att snabbt uppnå normoglyk-emi, utan att långsamt korrigera acidosen, elektrolytrubb-ningen och dehydreringen utan att sänka S-osmolaliteten för snabbt. Behandlingen är densamma vid nyupptäckt som tidi-gare känd diabetes, och de tre viktigaste hörnstenarna i be-handlingen är rehydrering, insulin och kalium. Patienten bör hållas fastande och vårdas på IVA eller avdelning med goda övervakningsmöjligheter.
 VätskaVätskebehandling startas omedelbart och är i sig blodsocker-sänkande. Vätskedeficit uppgår ofta till 3–6 l men varierar med bl�a symtomduration.
 Hastighet på intravenös vätsketillförsel. Patientens kli-niska bild avgör rehydreringstakten. Vid nedsatt perifer cir-kulation eller hypotoni ges initialt 1�000–1�500 ml/h under 0–2 timmar. När patienten kommit i gång med att kissa och blodtrycket stabiliserats, sänks hastigheten till 500 ml/h un-der 4 timmar, följt av ca 250 ml/h nästföljande 4 timmar. Den långsammare rehydreringsfasen syftar till att återställa väts-kedeficit, med målet att ersätta 50 procent inom 8 timmar och resterande deficit inom 24 timmar [1]. Överväg urinkateter för att monitorera timdiures i allvarliga fall av ketoacidos.
 Val av vätska. Val av vätska har varit omdiskuterat. Tidigare har isoton koksaltslösning (0,9-procentig NaCl) förespråkats, men på senare tid förordar allt fler Ringer-acetat eller motsva-rande, eftersom 0,9-procentig NaCl anses ofysiologisk (lägre pH och högre mängd kloridjoner [154 vs 100 mmol/l]) jämfört med plasma. Infusion av stora mängder NaCl-lösning kan ge hyperkloremisk acidos, då kloridöverskottet ökar elimination av bikarbonat via njurarna [9, 10]. Huruvida val av vätska ger en signifikant skillnad i tid till dess att ketoacidosen är hävd är dock inte helt klarlagt, och fler studier behövs [10, 11].
 Man kan dock förespråka att den initiala snabba rehydre-
 klinik & vetenskap medicinens abc
 från intravenöst till subkutant insulinIntravenöst givet insulin har mycket kort halveringstid (ca 5 min). För att undvika att patienten åter börjar produce-ra ketoner vid övergång från
 intravenös till subkutan insu-linbehandling, rekommenderas en överlappande period om ca 1,5–2 h efter given subkutan dos innan infusionen avslutas.
 kriterier för hävd ketoacidosMinst två av följande kriterier ska vara uppfyllda för att en keto-acidos ska anses vara hävd: • bikarbonat >15 • pH >7,3• normaliserade B-ketoner/normaliserat basöverskott (BE)
 laboratorievärdenP-glukos. Svårighetsgraden av diabetesketoacidos motsvaras inte av hyperglykemigraden, och ketoacidos kan förekomma även vid P-glukos <15 mmol/l [1, 19]. Detta bör tas i beak-tande hos gravida, som kan utveckla diabetesketoacidos även vid måttligt stegrade P-glukosvärden.
 Blodgas. Svårighetsgraden av ketoacidosen värderas utifrån pH- och bikarbonatnivå. Basöverskott (BE) värderas, vilket ger ett indirekt mått på syrakoncentration. Obs! Vid samtidig förlust av vätejoner, t ex vid kräkning, kan acido-sens svårighetsgrad maskeras om enbart pH värderas.
 S-osmolalitet. Osmolalitet kan grovt beräknas med formeln: S-osm = (2 × P-Na) + glukos + urea och är normalt 280–300 mosm/kg. Ketoner bidrar till osmolalitet, varför beräknat värde oftast underskattar faktisk osmolalitet och ersätter således inte provtagning. Vid hyperosmolärt tillstånd (S-osmolalitet >320 mosm/kg) eftersträvas en osmolali-tetssänkning på 4–5 mosm/kg/h. Vid snabbare sänkning minskas rehydreringstakt och hastighet med vilken P-glukos-halten sjunker.
 P-natrium. När blodsockerni-våerna stiger, förskjuts vätska extracellulärt genom osmos. P-natrium sjunker därför genom utspädning och speglar dåligt kroppens totala natriumförråd. För att uppskatta korrigerat P-natrium används formeln [20]: korrigerat Na = uppmätt Na + 2,4 × [(P-glukos–5,6)/5,6].
 Vid behandling av diabeteske-toacidos stiger P-natrium upp till korrigerat värde allteftersom blodsockret sjunker.
 P-kalium. Oavsett uppmätt P-kalium har patienter med diabetesketoacidos alltid kaliumbrist vid diagnos. Vid acidos omfördelas kalium från intra- till extracellulära rummet, vilket ger förhöjda plasmanivå-er och ökad utsöndring i njur-tubuli. Hypovolemi aktiverar RAAS-systemet (renin–angio-tensin–aldosteron), vilket ger ytterligare aldosteronmedierad utsöndring. När acidosen kor-rigeras genom insulintillförsel kan allvarlig hypokalemi utlö-sas genom att kalium återgår intracellulärt. Detta motiverar täta kontroller av P-kalium, arytmiövervakning och tidigt insatt kaliumsubstitution.
 U-ketoner. Testet mäter enbart acetoättiksyra, vilket kan un-dervärdera graden av ketoaci-dos. Acetoättiksyra utsöndras i urinen under lång tid, även ef-ter det att det akuta tillståndet hävts. Testet rekommenderas därför inte för att följa behand-lingen av diabetesketoacidos.
 B-ketoner. Metoden mäter be-tahydroxismörsyra, dvs den vid diabetesketoacidos domine-rande ketonkroppen. Det finns i dag snabbtest för patientnära testning, vilket används både för egenkontroll och på allt fler akutmottagningar och vårdcentraler i landet. Detta test kan användas för såväl monitorering av behandling av diabetesketoacidos som vid differentialdiagnostik vid metabol acidos.
 »Genesen till ketoacidos vid diabetes är en absolut eller relativ insulinbrist�…«
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 ringsfasen (0–2 h) utgörs av 0,9-procentig NaCl-lösning för att undvika en alltför snabb sänkning av natrium och osmola-litet, och därefter kan man överväga att byta till Ringer-ace-tat. När P-glukosvärdet sjunker ner mot 15 mmol/l, eller tidi-gare vid alltför snabb P-glukossänkning, ges samtidigt 5-pro-centigt glukosdropp.
 InsulinStäng av eventuell insulinpump om patienten behandlas med sådan. Efter det att man säkrat vätsketillförsel startas insu-linbehandling. Vid P-kalium <3,3 mmol/l får inte insulinbe-handling initieras utan att kalium först korrigerats, eftersom det finns risk för allvarlig hypokalemi [1]. Insulin ges via kon-tinuerlig intravenös infusion via infusionspump eller som in-termittenta subkutana doser [12]. Effekten av subkutant gi-ven direktverkande insulinanalog sitter emellertid i under ca 5 timmar, jämfört med ca 30 min efter avbruten intravenös infusion. Detta gör det intravenösa alternativet mer lättstyrt och rekommenderas därför vid måttlig till svår ketoacidos el-ler då patienten är allmänpåverkad [1].
 Fram tills nyligen rekommenderades en bolusdos insulin på 0,1 E/kg följd av infusion av 0,1 E/kg/h. Nyare studier före-
 språkar primärt inte bolusdos [13], såvida det inte dröjer innan insulininfusion kopplas, t�ex inför transport till annat sjukhus. Infusionen ska fortgå så länge acidosen kvarstår och hastigheten justeras utifrån P-glukos och acidoskorrektion [12].
 Övergång till subkutant insulin sker när acidosen är hävd (pH >7,3, bikarbonat >15 och normaliserade B-ketoner/bas-överskott [BE]) och patienten är i skick att börja äta, lämpligen i anslutning till måltid.
 Kalium Eftersom kalium sjunker vid behandling av diabetesketoaci-dos och den totala bristen kan vara mycket stor, krävs nog-grann monitorering av P-kalium. Vid kalium <5,2 mmol/l bör substitution inledas, vilket ofta blir redan vid andra litern dropp [1]. Målet är att bibehålla P-kaliumvärdet mellan 4 och 5 mmol/l, och det brukar krävas en tillförsel på ca 10–20 mmol kalium/h för att uppnå detta. Kalium bör kontrolleras minst varannan timme.
 Övrig behandlingFosfat. Patienter med allvarlig diabetesketoacidos lider brist
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 BEHANDLINGSALGORITM
 Tidpunkt, antal timmar
 Behandling 0–2 2–6 6–10 10–24
 Vätska NaCl 0,9 % 1–2 l beroende Ringer-acetat (eller NaCl) Ringer-acetat (eller NaCl) Ringer-acetat (eller NaCl)
 Mål: ersätt 50 % av på cirkulationsstatus. 500 ml/h. Addera glukos- 250 ml/h. Addera glukos- och glukosdropp (5 %)
 deficit första 8 h och Vid lindrig–måttlig keto- dropp (5 %) vid P-glukos dropp (5 %) vid P-glukos beroende på vätskedeficit
 resterande inom 24 h acidos och opåverkad <15 mmol/l <15 mmol/l och P-glukos
 patient, gå direkt till lång-
 sammare rehydreringsfas
 Kalium Om >5,2 mmol/l avvakta Samma som vid 0–2 h Samma som vid 0–2 h Samma som vid 0–2 h
 kaliumsubstitution. Om
 P-kalium 4,0–5,2 mmol/l,
 ge 10 mmol/h om diures är
 i gång. Om P-kalium 3–4
 mmol/l ge 20 mmol/h
 Insulin Cave vid kalium <3,3 mmol/l. Om P-glukos sjunkit: Samma som vid 2–6 h När acidosen är hävd, dvs
 Blanda 50 E Actrapid Startas efter det att <2 mmol/l/h: öka med – pH >7,3
 (eller snabbverkande rehydrering initierats. ca 25 % (2–3 E/h) – bikarbonat >15
 insulinanalog) med Hastighet: 0,10–0,14 E/kg/h Mål = 3–4 mmol/l/h: – normaliserat BE/B-ketoner
 49,5 ml NaCl 0,9 %. Om infusion dröjer, t ex vid oförändrad dos och patienten är i skick att
 Detta ger koncentra- transport till annat sjukhus, >4 mmol/l/h: äta, övergå till att ge insulin
 tion 1 E Actrapid/ml; ges bolusdos med snabb- minska ca 25–50 % subkutant.
 startas i infusions- verkande insulin (0,1 E/kg) under förutsättning att Obs: överlappande period på
 pump acidosen korrigeras, dvs 1,5–2 h vid övergång från
 sjunkande B-ketoner minst intravenöst till subkutant
 0,5 mmol/h eller stigande insulin.
 bikarbonat >3 mmol/h. Uppskattad dygnsdos hos
 Vid kraftigt sjunkande insulinnaiva patienter är
 P-glukos kan infusion stängas ca 0,5–0,8 E/kg/dygn
 30 min och därefter återupp- fördelad på direktverkande
 tas med 50 % lägre hastighet. insulin och NPH-insulin
 Överväg att ge glukosdropp
 (5 %) samtidigt
 Buffert: Rekommenderas inte vid pH ≥6,9. Vid lägre pH kan det övervägas
 Provtagning varje timme: P-glukos
 Provtagning minst varannan timme: blodgas, elektrolyter, B-ketoner, basöverskott (BE)
 Övrig behandling utifrån behov: antiobiotika, trombosprofylax, tiamin, ulkusprofylax. Fosfatbehandling övervägs vid P-fosfat <0,3 mmol/l
 och symtom på grav muskelsvaghet, hjärtpåverkan och andningsdepression
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 på fosfat, trots att uppmätt värde initialt kan vara normalt el-ler förhöjt. Under behandling sjunker P-fosfat, men substitu-tion har i studier inte visat några fördelar och kan utlösa hy-pokalcemi. Fosfattillförsel kan övervägas vid hjärtmuskelpå-verkan, grav muskelsvaghet och andningsdepression och P-fosfat <0,3 mmol/l och då under noggrann monitorering av kalcium [1]. Värt att veta är att tillsatsen Addex-Kalium innehåller 4 mmol fosfat/10 ml, varför viss tillförsel sker ge-nom detta.
 Buffert. Bufferttillförsel vid grav acidos (pH <7,0) är kontro-versiellt [1, 14]. Svår metabolisk acidos kan ha en negativ ino-trop effekt på hjärtat, men tillförsel av buffert kan utlösa all-varlig hypokalemi [15]. Studier har inte visat någon positiv ef-fekt av bufferttillförsel vid pH 6,9–7,0 och rekommenderas därför inte. Kontrollerade studier saknas för lägre pH-värde, men vid acidos av denna dignitet kan buffert övervägas [1].
 KOMPLIKATIONERVid diabetesketoacidos ses en förhöjd risk för tromboembo-liska komplikationer, och behandling med lågmolekylärt he-parin bör övervägas [16].
 Andra komplikationer att beakta vid behandlingen är hy-poglykemi, hypokalemi med risk för arytmier, hyperklore-misk acidos till följd av kloridöverskott och kardiopulmonell svikt. Manifest hjärnödem är mycket ovanligt hos vuxna, men finns beskrivet, och subkliniska fall kan vara vanligare [17]. Huvudvärk, kräkningar och påverkat mentalt status bör inge misstanke om hjärnödem. Symtom uppstår inom 4 till 24 tim-mar efter det att behandling påbörjats, och risken ökar vid för snabb sänkning av P-glukos och osmolalitetet. DT-hjärna in-går i dia gnostiken, men normala röntgenfynd utesluter inte diagnosen. Behandling av hjärnödem omfattar mekanisk ven-tilation och mannitol [18].
 Mortaliteten varierar i studier mellan 1 och 4 procent och ökar med stigande ålder, njursvikt, hyperosmolalitet och grav acidos samt vid komplicerande faktorer såsom kardiovasku-lär sjukdom och infektioner [4].
 �Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
 klinik & vetenskap medicinens abc
 konsensusDe flesta är ense om att• diabetesketoacidos är ett po-
 tentiellt livshotande tillstånd, som orsakas av absolut eller relativ insulinbrist
 • behandlingen baseras på vätsketillförsel, insulin- och kaliumsubstitution
 • intravenös insulinbehandling ska fortgå tills acidosen är hävd, oavsett blodsockernivå
 • buffert har inte visat någon gynnsam effekt vid pH 6,9–7,0; kontrollerade studier sak-nas för lägre pH-värde.
 Åsikterna går isär vad gäller• isoton koksaltlösning, som
 historiskt sett har rekommen-derats för vätskebehandling. På senare tid har detta debat-terats, eftersom denna sub-
 stitution kan orsaka hyper-klor emisk acidos och därmed förlänga durationen av acido-sen. Många förordar därför i dag rehydrering med mer fy-siologisk vätska, t ex Ring-er-acetat, men fler randomi-serade studier behövs
 • huruvida vätskebehandling ska initieras före insulintill-försel. Den tidigare behand-lingsprincipen med bolusdos insulin före intravenös admi-nistration tycks inte vara nöd-vändig om insulininfusion på-börjas utan fördröjning. De-batt pågår fortsatt kring den optimala insulindoseringen, men internationell konsensus förordar initial dos om 0,1–0,14 E/kg/h.
 REFERENSER
 1. Kitabchi AE, Umpierrez GE, Miles J, et al. Hyperglycemic crises in adult patients with diabetes. Dia-betes Care. 2009;32:1335-43.
 3. Wang ZH, Kihl-Selstam E, Eriks-son JW. Ketoacidosis occurs in both type 1 and type 2 diabetes – a population-based study from Northern Sweden. Diabet Med. 2008;25:867-70.
 4. Henriksen OM, Roder ME, Prahl JB, et al. Diabetic ketoacidosis in Denmark. Incidence and mortality estimated from public health re-gistries. Diabetes Res Clin Pract. 2007;76:51-6.
 7. Matz R. Hypothermia in diabetic acidosis. Hormones. 1972;3:36-41.
 8. Herrington WG, Nye HJ, Ham-mersley MS, et al. Are arterial and venous samples clinically equiva-lent for the estimation of pH, se-rum bicarbonate and potassium concentration in critically ill pa-tients. Diabet Med. 2011;29:32-5.3.
 10. Mahler SA, Conrad SA, Wang H, et
 al. Resuscitation with balanced electrolyte solution prevents hy-perchloremic metabolic acidosis in patients with diabetic ketoaci-dosis. Am J Emerg Med. 2011;29: 670-4.
 13. Kitabchi AE, Murphy MB, Spencer J, et al. Is a priming dose of insulin necessary in a low-dose insulin protocol for the treatment of dia-betic ketoacidosis? Diabetes Care. 2008;31:2081-5.
 14. Viallon A, Zeni F, Lafond P, et al. Does bicarbonate therapy improve the management of severe diabetic ketoacidosis? Crit Care Med. 1999; 27:2690-3.
 17. Rosenbloom AL. Intracerebral crises during treatment of diabetic ketoacidosis. Diabetes Care. 1990; 13:22-33.
 20. Hillier TA, Abbot RD, Barret EJ. Hyponatremia: evaluationg the correction factor for hyperglyce-mia. Am J Med. 1999;106:399-40.
 abc-artiklarUnder de senaste sju åren har Läkartidningen publicerat följande ABC-artiklar:• ABC om beslutsfattande på akuten (12/2013)• ABC om civila skottskador i kotpelare och extremiteter (7/2013) • ABC om axelsmärta (6/2013)• ABC om främmande kropp i luftvägarna (51/2012)• ABC om akut hjärtsvikt på akuten (48/2012)• ABC om kronisk hjärtsvikt, del 2: utredning (41/2012)• ABC om kronisk hjärtsvikt, del 1: utredning (38/2012)• ABC om hyponatremi (17/2012)• ABC om kvinnliga bröstavvikelser (16/2012)• ABC om polycystiskt ovariesyndrom (51/2011)• ABC om handledens ligamentskador – behandling (43/2011)• ABC om handledens ligamentskador – diagnostik (42/2011)• ABC om handläggning vid hotande förtidsbörd (38/2011)• ABC om intoxikation på akuten (24/2011)• ABC om preeklampsi (51/2010)• ABC om handinfektioner (48/2010)• ABC om akut handläggning av epilepsi (46/2010)• ABC om claudicatio intermittens (29/2010)• ABC om underlivsklåda (9/2010)
 • ABC om akut gastrointestinal blödning (5/2010)• ABC om takykardi på akuten (3/2010) • ABC om drunkning (26/2009)• ABC om ovarialcystor (24/2009)• ABC om Initial handläggning av öppna underbensfrakturer
 (23/2009)• ABC om demenssjukdomar (20/2009)• ABC om frakturer i fingrar och metakarpalben (13/2009)• ABC om divertikulit (9/2009)• ABC om vibrationsskador (7/2009)• ABC om brännskador (48/2008)• ABC om diagnostisk lumbalpunktion (41/2008)• ABC om utredning och behandling av primär hypertoni (30/2008)• ABC om akuta knäskador (34/2007)• ABC om pleuravätska (20/2007)• ABC om akut lungemboli (14/2007)• ABC om akut dyspné (8/2007)
 läs mer För tidigare ABC-artiklar se Läkartidningens arkiv http://ltarkiv.lakartidningen.se
 läs mer Fullständig referenslista Läkartidningen.se
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 Oberoende av vilka parti-sympatier vi läkare har mås-te vi förhålla oss till att Sve-riges största parti och nästa möjliga statsminister tänker slänga ut New public manage- ment. Det är vi läkare som kommer att få göra jobbet, att finna former för medicins-ka och etiska prioriteringar som grund för ett interkolle-gialt ekonomiskt ansvar.
 En flykting korsade mitt spår i lilla Ryd. Han var kollega från Syrien. Han hade i sitt hemland varje dag under ett års tid tagit sig genom Da-maskus till sjukhuset för att där behandla patienter från såväl regeringssidan som op-positionen. Han hade svurit trohet till sitt lands läkared att behandla alla lika, och för det riskerade han döden. Var-je morgon tog han ett sista adjö av sina två små barn.
 I »landet lagom« med sin la-gom läkarmoral är det annor-lunda. I varje fall hade jag under yngre år en mycket dif-fus uppfattning om de profes-sionella regler som faktiskt fanns. Än mindre hade jag en föreställning om att läkaretik skulle kunna stå över admi-nistratörers diktat, politiska svängningar och chefers op-portunism. När jag väl läste Läkarförbundets etiska regler [1] fann jag att de var radikala – om man skulle följa dem, vill säga, och inte bara plocka fram dem på klang- och jubel-festerna. Visst är dödshjälps-diskussionen och individual-etiska frågor viktiga, men var-för har våra etiska företrädare varit så osynliga de senaste 20 åren i debatten om köp- och säljsystem och andra struk-turförändringar som devalve-rar människovärdet?
 De etiska reglerna säger att
 en läkare inte ska medverka i sådan vård, där man inte kan följa reglerna. Paragraf 18 sä-ger att läkaren inte får låta sig påverkas av »otillbörligt för-värvsbegär«. Gäller inte den paragrafen när diagnosglid-ning och överdiagnostik sätts i system för att maximera in-täkterna? Enligt § 17 får läka-ren aldrig – observera: aldrig! – medverka till att vissa grup-per bereds prioriteringsmäs-sig fördel. Men det är ju precis det som sker varje dag i vård-garantin, när hysterin om maximal tillgänglighet för det banala tränger ut kroniker och svårare sjuka. Vårdcentraler får intäkter för att garantera snuvor snabb handläggning – med följd att distriktsläkarna inte har tid att göra hembesök i äldreomsorgen.
 Mot detta har Läkarförbun-det föredömligt opponerat sig [2], dock inte med hänvisning till § 17. Ingen läkare har hel-ler uteslutits ur förbundet med hänvisning till § 17, och inte heller har förbundet varit tydligt med helheten; att da-gens kundbegrepp och ekono-miska ersättningssystem för oss allt längre bort från en be-hovsstyrd vård till en mark-nadsstyrd vård oförenlig med läkaretiken. En islossning är dock på gång [3], där våra etis-ka representanter i t ex Läka-resällskapet börjar förstå hur otroligt svårt det är att mäta kvalitet och hur extremt skad-ligt det är att betala professio-nella för att göra som de blir tillsagda.
 Det är professionalismen som ska rädda vården, säger nu Marie Wedin och andra fackliga företrädare [4]. Men vi läkare har själva gått i fäl-lan och fått för oss att kvalitet är att följa riktlinjer till 100 procent. Vi har blivit syste-mets slavar och har ofta slu-tat tänka självständigt. Byrå-krater tror att patienter i li-vets slutskede måste ha ett s k brytpunktssamtal. Statliga pengar regnar om brytpunk-
 ten registreras. Och det är klart att vårdpersonalen kryssar i att sådant samtal skett, det ger ju ersättning och påstås vara en kvalitets-variabel.
 Men det är ju hur och vad som sägs i ett sådant samtal som utgör kvaliteten. Om ly-hördhet och psykologisk fin-känslighet finns. Och ofta är det inte frågan om ett samtal utan en process över tid; att patient och läkare kommer till insikt om hur läget är. Och det viktiga är inte registre-ringen att samtal hållits utan att läkaren själv inte är rädd för döden, är trygg och åker hem till patienten när gråten sätter till, och skapar ett kli-mat där vårdteamet har pa-tientens och anhörigas för-troende intill slutet.
 Den här typen av förenklade mätetal, som snart finns i oändligt antal, riskerar att göra doktorer inriktade på er-sättning och att uppfylla fal-ska kvalitetsmått i stället för att utveckla sin kunskap, etik och personlighet. Mäthysterin skadar vården och vårdkvali-teten. Mätandet borde snarast befrias från kopplingen till pengar. Då skulle också kvali-tetsregistren med alla sina brister bli något mer trovärdi-ga och ibland till och med kun-na användas för forskning.
 Professionalitet är i hög grad en mentalitet, en inter-kollegial lokalt buren strävan att göra gott och sitt bästa och att se hela den lidande människan som subjekt. Det innebär ofta att inte följa styrdokument och register om hur sjukdomar ska be-handlas. Den kanske viktigas-te kraften för ett gott behand-lingsresultat är läkarens per-sonliga omdöme och empati. Vi som läkare måste lita på dessa instrument trots att de inte kan mätas med yttre övervakning! Hans Rosling har offentligt i Dagens Nyhe-ter den 26 augusti 2013 kallat det »befängt« att tro att man
 kan mäta kvaliteten i primär-vården. Men Sveriges Kom-muner och landsting och den politiska överbyggnaden är övertygad om att så kan ske i register och topplistor över »bästa vårdcentral«. De gniss-lar tänder över att de ännu inte fullt ut kan kontrollera distriktsläkarna med New public management (NPM) och ekonomiska incitament. Detta för att reglera vad läka-ren ska göra i det individuella samtalet med sin patient i mottagningsrummet, t ex när och hur alkohol ska diskute-ras.
 Läkare i Sverige tvingas i allt högre grad leva med ett system där lönsamheten över-ordnats medicinska priorite-ringar, fastän dessa är lagfäs-ta. Jag tvingas bedöma patien-ten efter ekonomiska mått-stockar, då även offentliga vårdinrättningar gjorts om till »företag«, som ska dra in intäkter. Detta strider mot lä-karetiken, att alltid ha patien-tens bästa för ögonen. Det är på sikt förödande för patien-ternas förtroende för läkarkå-ren, dvs att vi behandlar alla lika och efter vårdbehov.
 Nu har Björklund efter 20 år upptäckt att skolans inre arbete skadas av mark-nadstänkandet. Riskkapita-listerna ska stoppas i vård och skola! Och Löfven gör i DN en mycket viktig pro-gramförklaring apropå NPM. Vinstintresset, säger han, ska aldrig vara styrande. En ny styrning ska införas som ut-går från de professionellas
 debatt & brev Redaktör: Jan Lind: 08-790 34 [email protected]
 Etik kontra New public management
 BENGT JÄRHULTdistriktsläkare, Rydbengt_jarhult@ hotmail.com
 Den som likt Stefan Löfven (S) (infällda bilden) vill skrota New public management i vården kan få fullt upp, tror Bengt Järhult.
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 Det var med stor glädje som vi tog del av Marcus Heiligs debattartikel om substitu-tionsbehandling för patienter som är beroende av medicins-ka opiater (Läkartidningen 43–44/2013, sidorna 1908-9). Det är hög tid att denna fråga tas upp och diskuteras bland läkare, forskare, politiker och andra beslutsfattare inom vård och omsorg.
 Att göra skillnad på opiat- och opioidberoende patienter är unikt för Sverige. I andra jäm-förbara länder, både i Europa och i USA, talas enbart om opioidberoende (innefattande även opiatberoende). Denna definition gör även världshäl-soorganisationen WHO. Att Sverige valt en annan linje och enbart tillåter substitutions-behandling för patienter med opiatberoende rimmar dåligt med modern vetenskap och beprövad erfarenhet.
 I sin förlängning innebär den svenska hållningen att människor med ett doku-menterat beroende av medi-cinska opioider måste börja missbruka heroin eller mor-fin för att få hjälp och be-handling, vilket självklart
 är alldeles orimligt. Precis som Markus Heilig beskriver i sin artikel är det i dag väl be-lagt att substitutionsbehand-ling med buprenorfin, i kom-bination med sociala insatser, är det bästa alternativet vid beroende av medicinska opi-oider. Vi vill dock understryka att förstahandsvalet vid be-handling av medicinskt opiodbero ende ska vara kom-binationspreparatet bupre-norfin/naloxon.
 Buprenorfin/naloxon är betydligt svårare att miss-bruka och därmed långt mindre intressant på den svarta markanden än så kal-lat mono-buprenorfin. Kom-binationspreparatet är därför den säkraste behandlingen för patienten men också för det omgivande samhället.
 Sedan 2007 rekommende-rar också Läkemedelsverket att kombinationspreparatet ska vara förstahandsval vid substitutionsbehandling – en rekommendation som tyvärr inte följs fullt ut vid landets beroendekliniker.
 Markus Heilig konstaterar i sin artikel att de nationella riktlinjer för missbruks- och
 bero- endevår-den som i skrivande stund re-videras av Socialstyrelsen bör uppdateras så att det blir möjligt att behandla patien-ter beroende av medicinska opioider. Detta tycker vi är både klokt och angeläget.
 De nationella riktlinjerna, liksom Socialstyrelsens råd och föreskrifter för behand-ling av opiatmissbrukare, bör dessutom uppdateras enligt Läkemedelsverkets rekom-mendation från 2007, dvs att kombinationspreparatet bu-prenorfin/naloxon alltid ska vara förstahandsval vid be-handling (med undantag för gravida patienter).
 Med dessa förändringar skulle svensk missbruksvård ta ett par rejäla kliv framåt.
 Leif Grönbladh
 forskare, program-
 chef, LARO-mot-
 tagningen, Uppsala
 [email protected]
 Lennart Heine
 överläkare,
 Beroendecentrum,
 Örebro
 debatt & brev
 mer debatt på läkartidningen.seI sin översikt över aterosklerosens orsaker berör Johan Frostegård många intressanta fakta om immunsystemets roll och om sam- bandet med infektionssjukdo-marna, skriver Uffe Ravnskog. Här följer utdrag ur deras replikskifte på Läkartidningen.se/debatt
 Åderförkalkning – en evig gåtaAtt infektionssjukdomar orsakar eller förvärrar åderförkalkning var en allmän uppfattning i början av 1900-talet. Man hade noterat att patienter som dog av en infektionssjukdom alltid var åderförkalkade; värre ju längre sjukdomen pågått. William Osler beskrev det vulnerabla placket som en mikroskopisk böld [1]. Sedan dess har det publicerats
 mer än 100 översiktsartiklar om sambandet med infektionssjuk-domarna. De flesta anser dock i dag att sambandet är ett sekun-därt fenomen. Huvudargumentet är att antibiotikabehandling inte kan förebygga hjärtinfarkt. I åder-förkalkade artärer har emellertid identifierats rester av mer än 50 olika bakterier och åtskilliga virus [1]. Det är därför osanno- likt att en kortvarig behandling med ett enda antibiotikum skulle kunna förebygga hjärtinfarkt. Det finns många observationer som pekar på att infektioner kan vara en utlösande faktor.
 Uffe Ravnskovmed dr, docent,
 Lund
 Replik: Mera forskning behövsJag kan bara hålla med Uffe Ranvskov om att aterosklero - sens patogenes är komplicerad, och att det behövs mera forsk-ning på detta område. Eftersom ateroskleros är den huvudsakliga bakomliggande orsaken till våra största sjukdomar, hjärt–kärl-sjukdomarna, är det intressant att så lite är känt och att så mycket återstår att förstå. Ibland borde man nog tänka mer på detta när det gäller evidensbaserad medi-cin: det mesta är okänt! Konsten är lång och livet är kort.
 Johan Frostegårdprofessor i medicin,
 Karolinska institutet; överläkare, Karolinska
 universitetssjukhuset, Huddinge
 Kombinations- preparatet är den säkraste behand-lingen för patienten och för samhället.
 Behandling vid opioidberoende:
 Buprenorfin/naloxon bör alltid vara förstahandsvalet
 kompetens och yrkesetik [5]. Det är något bisarrt att det ska vara Löfven som åbero-par läkaretiken. Det borde väl i 20 år ha varit vi läkare, Läkarförbundet och Läkare-sällskapet. Löfvens ompröv-ning kan inte överskattas. Det var hans parti, påverkat av nyliberalismen, som på 1990-talet spelade en avgö-rande roll för att införa NPM.
 Oberoende av vilka parti-sympatier vi läkare har måste vi förhålla oss till att Sveriges största parti och nästa möj-liga statsminister tänker slänga ut NPM. Löfven kom-mer att få fullt upp att om-vända alla politiska småpåvar ute i landstingen. Men det är vi läkare som kommer få göra jobbet, att finna former för medicinska och etiska priori-teringar som grund för ett in-terkollegialt ekonomiskt an-svar på klinik- och vårdcen-tralnivå. Det är i sista hand en maktfråga; om läkarpro-fessionens värderingar, där förbundets etiska regler är en del, ska kunna tränga undan mandarinväldet, kadrerna av ekonomer och administratö-rer med sitt malplacerade management, sin från nä-ringslivet adopterade led-ningsfilosofi och sina indu-strianpassade styrmodeller.
 �Potentiella bindningar eller
 jävsförhållanden: Inga uppgivna.
 REFERENSER
 1. Sveriges läkarförbund. Läkarför-bundets etiska regler. 2009. http://www.slf.se/Forbundet/Etiko-chansvar/Etik/Lakarforbun-dets-etiska-regler/
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 Ojämlikhet i hälsa innebär en »onödig« förlust, inte bara i form av mänskligt lidande utan också i kronor och ören för både samhället och individen. Kostnadsbe-räkningar bidrar till att lyfta in frågan i den po litiska debatten, skriver Göran Henriksson i denna replik.
 I en debattartikel i Läkartid-ningen 47/2013 (sidan 2124) ställer sig Gerdtham och Lytt-kens tveksamma till att be-räkna kostnader för ojämlik-het i hälsa eftersom de anser att resultaten har begränsat värde och lätt kan misstolkas. Ett av artikelförfattarnas exempel är en beräkning som gjordes i Västra Götalands-regionen för ett par år sedan och som jag var medförfattare till [1].
 Värdet i att beräkna kostna-der för ojämlikhet i hälsa be-står, enligt min mening, i att de hjälper till att lyfta in ojäm-likhet i hälsa i den politiska debatten. Om det är så att a) det finns en systematisk ojämlikhet i hälsa i en viss be-folkning; b) ett sänkt hälso-tillstånd ger sämre förutsätt-ningar att delta i produktio-nen av varor och tjänster; c) de systematiska skillnaderna är möjliga att påverka, så förefal-ler en rimlig slutsats vara att ojämlikhet i hälsa innebär en »onödig« förlust, inte bara i form av mänskligt lidande utan också i kronor och ören för både samhället och indivi-den. Följdfrågan är givetvis hur stor förlusten är. Just den frågan ska kostnadsberäk-ningarna ge svar på.
 Jag tror att både Macken-bach, Meerding och Kunst [2], Michael Marmots team [3] och vi själva är väl med-vetna om de metodologiska svårigheterna i att göra den-
 na typ av beräkningar, inklu-derat risken för omvänd kau-salitet. Det var bl a av den an-ledningen som vi valde att av-gränsa studiepopulationen till yrkesverksamma perso-ner 25–74 år i Västra Göta-land 2007 och inte ta med t ex förtidspensionärer, vilket Gerdtham och Lyttkens inte har uppmärksammat.
 Självfallet går inte frågan om hur stor förlusten är att besvara med någon större precision. Som Gerdtham och�Lyttkens skriver är be-räkningarna inte heller till någon större hjälp vid priori-tering av insatser, eftersom de inte innehåller någon be-dömning av kostnaderna för att minska ojämlikhet i hälsa.
 För oss har emellertid den kostnadsberäkning vi gjorde underlättat arbetet att – till-sammans med en rad andra välfärdsaktörer i Västra Gö-taland – driva och synliggöra processen med att ta fram förslag till åtgärder för social hållbarhet och en mer jämlik hälsa. Nyttan kan beskrivas som att beräkningen fungerat »mobiliserande« för arbetet. Det är en nytta som vi inte ska underskatta värdet av, eftersom en av förutsättning-arna för att kunna motverka skillnader i hälsa är just sam-verkan över organisations-gränser.
 Men i sak kan jag sympati-sera med Gerdthams och Lyttkens argumentering mot
 att ge alltför stort utrymme för kostnadsberäkningar, uti-från de begränsningar som författarna beskriver. Ett annat skäl är att de kan över-skugga den kanske viktigaste drivkraften för att motverka ojämlikhet i hälsa: att det handlar om rättvisa – det etiska imperativet [4].
 Gerdtham och Lyttkens lämnar dock inget besked om vad som bör göras i stället. De antyder att alternativet bör handla om att utveckla meto-derna för att bedöma kost-nadseffektivitet i insatser för att påverka ojämlikhet i hälsa.
 Jag kan bara instämma och tillägga att jag skulle vilja se en utveckling av hälsoekono-miska metoder så att de i hög-re utsträckning blir använd-bara i policysammanhang, särskilt för insatser på be-folkningsnivå.
 För detta krävs dels att hälsoekonomisk forskning i större utsträckning omfattar hälsopolitiska prioriteringar, t ex när det gäller ojämlikhet i hälsa, dels att aktörer på både nationell och regional/landstingsnivå stödjer och stimulerar utvecklingen av hälsoekonomisk forskning. Detta är i linje med slutsat-serna i den utvärdering av den svenska hälsoekonomis-ka forskningen som dåvaran-de Forskningsrådet för ar-betsliv och socialvetenskap publicerade 2006.
 Där skriver ett antal res-pekterade hälsoekonomer
 om svensk hälsoekonomisk forskning att »…the immedi-ate policy relevance of the research is not high, either because policy relevance has not appealed to, or been a success criterion, for the researchers, or because the authorities have not com-missioned much of this type of research« [5; sidan 39].
 I kölvattnet efter WHO:s globala rapport [4] öppnar sig emellertid en rad möjligheter att utveckla hälsoekonomis-ka metoder och deras an-vändbarhet i policysamman-hang. Intresset för åtgärder mot ojämlikhet i hälsa är stort bland beslutsfattare på såväl lokal som regional nivå – om än inte på nationell nivå. Ett exempel är alla de satsningar på sociala investe-ringar som växer fram som svampar ur marken i kommu-ner och landsting/regioner. Här är det nödvändigt att ut-veckla metoderna för bedöm-ningar av kostnadseffektivi-tet om investeringarna ska kunna bli något annat än en variant av traditionella pro-jektfonder.
 �Potentiella bindningar eller
 jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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 debatt & brev
 Att beräkna kostnader för ojämlikhet i hälsa synliggör frågan i den politiska debatten
 GÖRAN HENRIKSSONsamhällsmedicinsk rådgivare, Västra Götalandsregionengoran.henriksson @vgregion.se
 Ojämlikheter i hälsa kan beräknas och därmed synliggöras i den politiska debatten, anser Göran Henriksson. På bilden ses riks-dagsledamöter i »Rännarbanan« på väg till votering i kammaren.
 Foto
 : M
 elk
 er
 Da
 hls
 tra
 nd
 .

Page 40
                        

läkartidningen nr 51–52 2013 volym 1102316
 debatt & brev
 Konsekvenserna av att slopa allmäntjänstgöringen måste utredas innan förslaget till ny läkarutbildning genom-förs, anser tolv hälso- och sjukvårdspolitiker (M).
 I flera artiklar i Läkartidning-en har frågan ställts vart ut-redningen »Framtidens hälsa – en ny läkarutbildning« (SOU 2013:15) tagit vägen. Utreda-ren och rektorer undrar vad som hänt och varför förslaget inte skickats på remiss. Som aktiva hälso- och sjukvårds-politiker i landsting och regio-ner anser vi att det är viktigt att förnya och utveckla läkar-utbildningen så att vi har en utbildning som dels är jämför-bar med den som finns i andra EU-länder, dels kan möta morgondagens behov. Det är av allra största vikt att frågan kan lösas så snart som möjligt och att ett förslag kan förverk-ligas så att även Sverige får en läkarutbildning anpassad till Bolognaprocessen.
 Centralt för oss som repre-senterar landstingen och re-gionerna är hur förändringen av AT-systemet kommer att påverka vår hälso- och sjuk-vård och på vilket sätt effek-terna av detta finns belysta i utredningen. I dag är AT-lä-karna en mycket viktig del av hälso- och sjukvården. Vi har
 också varit stolta över den praktiska erfarenhet som våra läkarstudenter generellt har jämfört med läkarstu-denter i många andra länder. I Sverige finns det en lång tradition av att utbildningen och lärandet har sin grund i mötet med patienter.
 AT-läkarsystemet ger läkaren en bred kompetens att stå på som grund för fortsatt speci-alisering. Vi kan se att foku-seringen på allt fler smala specialiteter inte alltid är det som bäst möter patientens behov. Många patienter är i behov av en bred kompetens där det finns en god erfaren-het från olika områden. Som läkare måste man ha en för-ståelse för helheten och också ha en kunskap om sina »vård-grannar« för att kunna fatta bra beslut för den enskilda patienten.
 Effekterna av att minska på denna breda ingång i yrkesli-vet för läkarkåren måste be-lysas innan vi kan genomföra en ny läkarutbildning.
 En förändring av läkarut-bildningen måste även ta hänsyn till att många läkare i Sverige har utbildat sig i and-ra länder. I dag har många av dem inte rätt att söka AT, vil-ket skapar en ojämlikhet. Här måste det finnas en likvärdig modell över landet.
 Ett viktigt och bra fokus i utredningen handlar om häl-sa. Men även här är en bred kunskap en viktig pusselbit för att kunna möta patientens behov på bästa sätt.
 I dag matchar inte antalet AT-platser antalet utexami-nerade läkarstudenter. Detta är självklart ett stort pro-blem, och landstingen och re-gionerna har ett viktigt an-svar för att inrätta fler AT-tjänster. I samband med en förändring av AT-systemet måste landstingen göra stora förändringar. Detta måste belysas och analyseras för att landstingen och regionerna ska veta vilka förändringar som krävs.
 Det måste även finnas ett väl genomarbetat förslag om hur vägen till specialistut-bildning ska se ut. Här finns i�dag många frågor, och vi ris-kerar att få ett nytt system, där landsting och regioner skapar sina egna modeller för att läkaren ska få de praktis-ka erfarenheter som krävs innan man väljer specialitet.
 Vi anser att det finns många goda och angelägna intentio-ner i utredningen och att det är viktigt att förändra läkar-utbildningen. Men vi kan inte göra det utan en god analys och genomarbetade konse-
 kvensanalyser, exempelvis när det gäller kostnader.
 Vi föreslår därför att utred-ningen kompletteras med en analys av vad förändringen av AT-systemet innebär för den enskilde läkaren, men även för hälso- och sjukvården. Efter det ser vi med tillförsikt fram emot en bred remiss i frågan, så att Sverige kan ska-pa en läkarutbildning som på ett bra sätt möter morgonda-gens utmaningar.
 Marie Morell (M), landstingsråd,
 Landstinget i Östergötland;
 [email protected]
 Martin Andreasson (M), opposi-
 tionsråd, Västra Götalandsregi-
 onen; Carl Johan Soneson (M),
 regionråd, Region Skåne;
 Erik Weiman (M) landstingsråd,
 Uppsala läns landsting; Håkan
 Jansson (M), landstingsråd,
 Landstinget i Jönköpings län;
 Fredrik Larsson (M), landstings-
 råd, Landstinget i Värmland;
 Per Vahlberg (M), landstingsråd,
 Landstinget i Västernorrland;
 Suzanne Frank (M), landstings-
 råd, Landstinget i Kronoberg;
 Ola Karlsson (M), oppositions-
 råd, Örebro läns landsting
 Magnus Leivik (M), oppositions-
 råd, Landstinget i Sörmland;
 Nicklas Sandström (M), lands-
 tingsråd, Landstinget i Väster-
 botten; Alexander Wendt (M),
 oppositionsråd,
 Landstinget i Blekinge
 Sjukvårdspolitiker (M):
 Utred konsekvenserna av slopad AT
 mer debatt på läkartidningen.se
 Här följer utdrag ur ett replik- skifte om det nationella kvalitets-registret BipoläR. Inläggen i sin helhet finns att läsa på Läkartid-ningen.se/debatt
 Låg täckningsgrad gör BipoläR till ett oanvändbart verktygI det nationella kvalitetsregistret BipoläR lagras sedan 2004 data om patienter med diagnosen bipolär affektiv sjukdom. Syftet är »att skapa förutsättningar för verksamhetsutveckling, utvär- dering och forskning rörande t ex långtidseffekter av medici-nering«. Ur registrets årsrapport 2011 framgår: »Det största förbättringsområdet för BipoläR som register är för närvarande
 att öka täckningsgraden ... Med hög täckningsgrad förvandlas kvalitetsregistret från ett ’onödigt ont’ till ett användbart verktyg.« Och i årsrapporten 2012: »Det största förbättringsområdet för BipoläR som kvalitets register är för närvarande a tt öka täcknings-graden ... Alla data från registret ska ... tolkas med stor försiktig-het, eftersom representativiteten i data jämfört med population en är osäker.«
 Enligt sin egen definition är registret efter nio år ännu ett oanvändbart verktyg och regi- streringsarbetet ett »onödigt ont«. BipoläR har blivit ett »surviving failure« [1]. Orsaken är dålig täckningsgrad, som i
 sin tur bottnar i variablernas mångfald, vilket gör att regi- streringen går mycket trögt ...
 Hans Bendz, leg läkare, specialist i
 allmän psykiatri, Lund
 Lena Nylander, leg läkare, specialist i
 allmän psykiatri, Lund
 Replik: En alternativ beskriv-ning är att registreringen går mycket bra... Efter en försiktig start finns nu (november 2013) 12 781 personer i registret. Oss veterligen gör detta BipoläR till världens stör sta kvalitets register för bipolära syn-
 drom. De senaste 12 månaderna har 4 714 helt nya registreringar gjorts, vilket innebär att antalet indi vider i registret ökat med 58 procent på ett år. Med denna ökningstakt skulle BipoläR ha 20 309 individer år 2014. Detta kan jämföras med att blott 16 649 patienter hade minst ett öppen-vårdbesök för bipolär sjukdom 2011 och 2012 (se nedan). En alternativ beskrivning är således att registreringen i BipoläR går mycket bra ...
 Mikael Landén registerhållare,
 BipoläR; professor, överläkare, Psykiatri-
 centrum, Sahlgrenska universitetsjukhuset, Göteborg
 M-politiker kräver att slopad AT utreds.
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 N är vi vuxna läser kvällstidningarna där debattens vågor går höga om huruvida vi ska inta en diet med övervägande fett, protein eller kolhydrater, sitter våra barn under december klistrade
 framför tv:n och ser Sveriges Televisions julkalen-derprogram om Barna Hedenhös. Hur riskerar detta att påverka ungas kostvanor och på sikt den svenska folkhälsan?
 En sökning i den medicinska databasen PubMed ger bara 30 träffar för »stone age AND diet«. De fles-ta av dessa artiklar bygger på antaganden eller arkeo logiska fynd [1]. Bertil Almqvists böcker om fa-miljen Hedenhös utgör emellertid en unik källa till kunskap om kosten under stenåldern. Medan be-fintlig litteratur gör antaganden om kost under en mycket lång tidsperiod (paleolitisk, mesolitisk och neolitisk tid), utspelar sig Barna Hedenhös-äventy-ren exakt kring 1950 före Kristus, alltså för fyra tu-sen år sedan.
 Syftet med vår studie var att analysera kosten i Hedenhös-böckerna. Vi har inte haft tillgång till Sveriges Televisions julkalenderprogram, utan i denna litteraturstudie har vi utgått från vår egen sago läsning av Bertil Almqvist böcker.
 RESULTAT Kött – morgon, middag, kväll
 Redan i Bertil Almqvists första album om Hedenhös beskrivs en typisk måltid. Familjen gnager på kött-ben. På ett stenbord ligger en stor skinka och man grillar en fågel. Den höga köttkonsumtionen går igen i alla album. Ofta reser familjen till andra världsde-
 lar och packar då ned mat-säck som ska räcka i flera månader. Allra mest på-tagligt är detta när He-denhös far till rymden.
 kultur Redaktör: Gabor Hont 08-790 34 [email protected]
 Barna Hedenhös äter farligtSMAKLIG MÅLTIDTunnsått med grönsak och rotfrukt i He-denhösgrottan. Matförrådet be-står till stor del av köttproduk-ter – låt vara direkt från natu-ren. Illustration: Bertil Almqvist
 På lilla bilden nedan t h ses familjen Heden-hös under sin resa till månen, först utgiven 1948.Illustration: Bertil Almqvist
 sammanfattatÅrets julkalender på tv (Sveriges Television) handlar om Barna Hedenhös. Familjen Hedenhös kostmönster riskerar att påverka en hel generation unga svenskar.Familjen Hedenhös äter enorma mängder kött, men myck-et sällan grönsaker, frukt eller fullkornsprodukter.Stenåldersmänniskor förefaller öppna för att pröva exotis-ka drycker och maträtter.Frakturer är ovanliga, men med stor sannolikhet lider Hedenhösarna av förstoppning.
 ▶
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 Köttförrådet tar här större plats än bränslet och motsvarar en tredjedel av det utrymme passagerar-na har till sitt förfogande under rymdresan.
 Även utomlands utgör kött huvuddelen av männi-skors föda under Hedenhös-tiden. Få människor verkar så förtjusta i rått kött som de engelska »biff-ätarna« (beefeaters) som skildras i boken »Barna Hedenhös besöker England«. Nu har kanske aldrig brittisk kokkonst varit det som satt öarna på världs-kartan (bortsett från senaste årens Jamie Oli-ver-vurm) och det är uppenbart att om man letar ef-ter raffinerade kötträtter så ska man leta på annat håll. I albumet »Barna Hedenhös på Mallorca« be-skrivs hur urbefolkningen hänger upp specialgjorda matkorgar med »lätt halstrade getkotletter« på träd-grenar. Barna Hedenhös är inga modernt »curlade« barn: för att få mat måste barnen skjuta ned korgar-na med stenslunga.
 Frukt och grönt lyser med sin frånvaro
 Grönsaker lyser med sin frånvaro i böckerna, men inte heller frukt konsumeras i någon omfattning (undantaget är bananer). Intressant nog får man in-trycket av att frukt är något för högkulturer – i mot-sats till stenålders-Sverige. Det är alltså i Egypten som barna Hedenhös bjuds på frukt, »härliga fikon och massor av de underbaraste druvor«. Grönsaker får de först i Ryssland i form av rödbetssoppa, »borsjtj«, i uppochnedvända enorma rödbetor (»Bar-na Hedenhös i Ryssland«).
 Bröd och gröt – exotiska delikatesser
 Bröd är ovanligt i stenålders-Sverige, men utgör en omistlig del av det franska köket. I »Barna Hedenhös reser till Paris« står käcka fransyskor (iklädda de-signkläder av »Diur«), med långsmala bröd vilka en-ligt Almqvist utgör ursprunget till det svenska ordet »långfranska«. Det bjuds på korngrynsgröt på Kana-rieöarna, men diskussionen om snabba och lång-samma kolhydrater är ännu ett okänt fenomen.
 Dryck – inte bara mjölk
 Redan i första albumet tillfångatar pappa Ben en ur-ko. Igenom alla år är detta den ko (kossan Mura) som
 förser familjen med mjölk. Men även om mjölk är fa-miljen Hedenhös naturli-ga måltidsdryck så tvekar de inte att pröva andra drycker. Under sitt besök i
 England bjuds de på »five o’clock tea« på lindblom-mor. På Mallorca dricker de palmvin hos fru Palma. Det är dock i samband med invigningen av Stone-henge i England som familjen verkligen festar loss … Här bjuds de på taklagsöl i Englands första pub! Med tanke på de mängder som verkar serveras får man förmoda att ölen är av låg alkoholhalt eftersom ingen av deltagarna verkar särskilt påverkad efter festen.
 DISKUSSION Familjen Hedenhös äter en påtagligt ensidig kost där kött är den dominerande födan. Stort intag av kött rikt på järn torde i extrema fall kunna leda till järnupplagring i form av sekundär hemokromatos.
 Fallbeskrivningar talar också för att järninlagring kan leda till hypogonadism [2], och ett observan-dum är att vare sig Sten eller Flisa kommer in i puberteten.
 Inte en enda gång verkar Hedenhösarna gå åt si-dan för att göra sina behov … Detta förklaras sanno-likt av svår förstoppning på grund av den fiberfattiga dieten. Med tanke på deras förstoppning är det där-för mycket olyckligt att den enda frukt som förekom-mer i överflöd i Barna Hedenhös är bananer (till ex-empel i albumet »Barna Hedenhös åker bananbåt till Kanarieöarna«), som anses vara förstoppande [3].
 Trots upprepade traumata förekommer inga ben-brott i serien. Förutom all fysisk aktivitet kan en för-klaring vara den höga konsumtionen av mjölk. I bok-en »Barna Hedenhös på vinterresa i Sverige« utro-par en ung man som druckit en mugg mjölk »Hurra! I dag kan jag hoppa tre yxskaft högt – igår kunde jag bara hoppa två!«.
 S jukvården lyser med sin frånvaro i boken. Den enda doktorn som omnämns är »Vått-son«, följeslagare till »Skörlock på Holmen« som familjen Hedenhös träffar i England.
 Lyckligtvis dyker Våttson upp i England och inte i Ryssland. Familjens höga rödbetskonsumtion i Ryssland torde ha lett till oro för hematuri [4]. Hade Våttson varit med i öster hade han kanske fått utre-da hela familjen Hedenhös för njursjukdom.
 Sammanfattningsvis kan vi konstatera att famil-jen Hedenhös levde många tusen år före SBU-rap-porter, bantningstrender och tallriksmodeller. Me-delhavskosten hade ännu inte spritt sig norrut och skräpmaten var ännu inte uppfunnen. Barnen är ute och leker och sitter inte framför tv:n. Förhoppnings-vis kan julkalendern inspirera våra barn till mindre stillasittande och mer utelek!
 Jonas F Ludvigsson
 institutionen för medicinsk epidemiologi
 och biostatistik, KI, Stockholm;
 barnkliniken, Universitetssjukhuset, Örebro
 [email protected]
 Ylva Trolle Lagerros
 enheten för klinisk epidemiologi, KI;
 kliniken för endokrinologi, metabolism och diabetes,
 Karolinska universitetssjukhuset, Stockholm
 Katarina Bälter
 institutionen för medicinsk epidemiologi
 och biostatistik, KI, Stockholm
 kultur
 läs mer Fullständig referenslista Läkartidningen.se
 MYS VID GLÖDENVilse i tiden, i årets tv-julka-lender, försöker stenåldersfa-miljen skapa gemyt med hjälp av konst-gjord energi. Foto: Johan Paulin/SVT
 Lilla bilden ned-an t v påminner om att mjölk ut-gjorde en viktig del av familjen Hedenhös kost.Illustration: Bertil Almqvist

Page 43
                        

2319läkartidningen nr 51–52 2013 volym 110
 Den nödvändiga nyfikenheten
 J ag har kanske begått ett brott, men jag är inte säker på att jag gjort något fel. Fre-dagen den 3 novem-
 ber 2013 gick jag in i en pa-tients journal som jag inte vårdade. Jag hade inte sökt patientens tillstånd för att göra detta. Inte heller kan jag ta upp som förmildrande omständighet att jag ville följa upp vården, att inget skul-le missas. Jag har nog inte heller ägnat mig åt vad patientdatalagen kallar för att »systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten i verksamheten«. Min journalläsning drevs egentligen en-dast av min egen nyfikenhet. Och jag menar att det inte bara är rätt, utan en nödvändighet för att be-driva god vård. Nyfikenheten är kunskapens syre, men även omtanken behöver luft. Vi är nyfikna på det vi bryr oss om.
 För bara några år sedan hade det varit självklart att göra det jag gjorde – rent-av slarvigt att inte göra det – men nå-gonting har förändrats bland kollegor-na i landet. Det är inte bara den nya pa-tientdatalagen som inte uttryckligen förbjuder det jag gjorde, utan snarare vårdgivarnas föreskrifter som hindrar. I ett uppmärksammat rättsfall blev en läkare som gjorde vad läkare i alla tider gjort, nämligen att följa upp sin patient, åtalad för olaga journalintrång. Och trots att han blev friad verkar nu allt fler läkare vara oroliga för att de inte har rätt att följa upp sina patienter.
 Men först till fallet. En ambulans kom till det stora sjukhuset med en pa-tient. Över hela kroppen fanns en mängd blåmärken, patienten hade haft övre luftvägssymtom och sepsis blev fort arbetsdiagnosen. Kort efter an-komsten till sjukhuset förlorade pa-
 tienten medvetandet och ett akutlarm gick ut, och därmed blev jag tillkallad. Aneste-sisköterskan fick fort in ytterligare en grov infart och efter en lite
 för liten mängd vätska vaknade patienten till.
 Jag skriver lite för lite, eftersom instabila sepsis-
 patienter ibland kan kräva mycket stora mängder väts-
 ka. Denna patient återhäm-tade sig anmärkningsvärt fort och betedde sig inte
 riktigt som förväntat. Nå-got var avvikande. Blodod-lingar togs och antibiotika sattes in. Patienten hade återhämtat sig, var vaken och fullt orienterad och
 oväntat stabil, men verkade ändå vara rejält sjuk. Vi var ett flertal läkare i akutrummet och efter att ha överlagt med de övriga lämnade jag ganska snart akuten. Under det efterföljande natt-passet återkom mina tankar till patien-ten: vad kunde det vara som patienten led av? Tanken slog mig inte att fråga patienten innan jag lämnade akutrum-met, ifall hen skulle ha något emot att jag gick in och läste journalen i efter-hand. »Inte för att vara till någon hjälp, utan bara för att jag är nyfiken« är inget man kan säga till en svårt sjuk männ-iska i en akutsituation.
 Vi börjar lära oss genom böcker och före läsningar, sedan av förebilder, ge-nom artiklar, tidskrifter, ronder, konfe-renser, kurser och symposier. Vi lär oss av dem som undervisar oss, men kanske än mer av dem vi undervisar. Men inga lär oss så mycket som våra patienter. Det vore en stor synd om denna möjlig-het skulle tas bort genom ett överdrivet och missriktat skydd av den personliga
 integriteten. Vårt land är nu fullt av kollegor som inte längre vågar gå in i journaler till patienter de mött och be-handlat, av rädsla för att bli anmälda och kanske fällda för »glädjeläsning« som sjukhusets jurist kallat det.
 Men jag behöver inte fundera över vad min patient led av den där kvällen på akutrummet, för nästkommande dag gick jag alltså in i hens journal och läste. Bara för min egen skull. Som så ofta klarnade bilden efter något dygn: när utvilade huvuden tänkt till och blodprov, röntgen- och odlingssvar bör-jat droppa in lättade dimman. Så nu vet jag vad vi inte visste på akutrummet. Och genom att veta blir vi bättre. Och för att, återigen, stilla min nyfikenhet gick jag in i journalen efter några dagar för att följa upp min patient. För vi vill veta, inte bara vad våra patienter lider av utan hur det gått för dem. Det är en nyfikenhet som en dag kan rädda ett liv. Vad patienten led av? Det behåller jag för mig själv. Jag är kanske kriminell, men patientsekretessen är helig och det är skillnad på tillfälliga förordningar och uråldriga lagar.
 »En samvetsgrann läkare som vill förbättra sina kunskaper i yrket måste få vara nyfiken utan att bli hindrad av lagen.«
 Jakob Endler
 ST-läkare, Södersjukhuset, Stockholm
 @JakobEndler
 kultur
 krönika
 recensionerRecensionerna nedan i sin fulla längd, samt ytterligare recensioner, finns att läsa på Läkartidningen.se/recensioner
 Psykosomatik i teori och praktik av Walter Osika (Studentlitteratur; 2013, 358 sidor)
 Boken berättar om framstegen i förståelsen av psykosomatiska sjukdomar och ger inblickar i hur psykosomatiska tillstånd kan uppstå, diagnosti-seras och behandlas.
 Recensent: Lennart Levi, MD, PhD, professor emeritus i psykosocial miljömedicin,
 Karolinska institutet, Stockholm
 Artärsjukdomar: utredning, klinisk bedömning och behandling av David Bergqvist (Studentlittera-tur;2013, 278 sidor)
 En kortfattad orientering i ny upplaga av kärlkirur-giska aspekter på artärsjukdomar. Boken riktar sig till medicine studerande, läkare under utbildning och sjuksköterskor.
 Recensent: Anders Gottsäter, docent, överläkare kärlmedicin, Kärlkliniken, Malmö
 Foto: Colourbox
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 Läkarkarriär.se SVERIGES LEDANDE ANNONSFORUM FÖR LEDIGA LÄKARTJÄNSTER
 Läkartidningen och Läkarkarriär.se är Sveriges ledande forum för lediga läkartjänster, stipendier och kurser. Här hittar du merparten
 av de lediga läkarjobben i Sverige, sökbara på specialitet och geografi sk placering. Listan följer Socialstyrelsens förteckning över
 medicinska specialiteter. Om inte specialiteten framgår i annonsen, läggs tjänsten under Övriga läkartjänster/Övriga tjänster.
 På www.lakartidningen.se fi nns all information om bokning av platsannonser. Annonser skickas till [email protected].
 För mer information ring 08-790 35 60.
 Ansökningstiden utgår
 Annons i nr
 Sida
 ALLERGISJUKDOMARAllergiolog Solna Specialistcenter Solna – 51–52 2334
 ALLMÄNMEDICINDistriktsläkare Brunfl o hälsocentral Brunfl o – 51–52 2330Spec-läkare/överläkare ASIH Stockholm Södra Stockholm – 51–52 2334Barnläkare/allmänläkare Närakuten Barn, KS Stockholm – 51–52 2338Allmänläkare, Leg läkare ÄltaPraktiken Stockholm – 48 2195Distriktsläkare Habo vårdcentral Habo – 51–52 2335Allmänläkare och överläkare, Stockholms Sjukhem Stockholm – 51–52 2333Allmenneleger og spesialister, Vegashelse Norge – 51–52 2335Fastlegeheimel - Bremnes legesenter Bømlo Kommun i Norge – 51–52 2325Spec-läkare/distr-läkare Novum Care Sverige – 51–52 2331Spec-läkare/Leg läkare Huvudsta Vårdcentral Stockholm – 48 2196Upptäck Nya Zeeland – 51–52 2331Specialist i allmänmedicin, Husläkargruppen Uppsala – 51–52 2338Spec-läkare Vårdcentralen Rydebäck Helsingborg – 49–50 2268Spec-läkare Trollhättans vårdcentral Trollhättan – 48 2192Spec-läkare Transmedica Gävleborg – 48 2197Distr-läkare Erikslunds hälsocentral Boden – 49–50 2262Specialist i allmänmedicin, Kungsportsläkarna ochKvarterskliniken Göteborg och Tanum – 51–52 2326Spec-läkare Hässelby akademiska vårdcentral Stockholm 31/12 49–50 2268Distr-läkare/ST-läkare Frölunda vårdcentral Göteborg 31/12 49–50 2260Spec-läkare Vårdcentralen Åsidan Nyköping  6/1 49–50 2269Spec-läkare Vårdcentralen Linghem  6/1 49–50 2268Allmennlege Åfjord kommune Åfjord, Norge  6/1 48 2191Distriktsläkare Korallens Husläkarmottagning i VallentunaStockholm  6/1 51–52 2325Distriktsläkare Bollebygd  7/1 51–52 2334Leg läkare/spec-läkare Vår Vårdcentral Katrineholm 15/1 51–52 2329Distriktsläkare Göteborg 19/1 51–52 2334Distriktsläkare till Rissne vårdcentral Stckholm 31/1 51–52 2324
 ANESTESI OCH INTENSIVVÅRDSpecialistläkare Göteborg 15/1 51–52 2322Sektionschef Göteborg 15/1 51–52 2322
 BARN- OCH UNGDOMSMEDICINSpec-läkare Stockholms läns landsting – 51–52 2325Enhetsansvarig Barnläkare (LUS) Södersjukhuset,Sachsska barn- och ungdomssjukhuset Stockholm – 48 2193Barnläkare/allmänläkare Närakuten Barn, KS Stockholm – 51–52 2338Spec-läkare Södra Älvsborgs Sjukhus Alingsås 20/12 48 2203Barnläkare/medicinskt ledningsansvarig, Barnmedicinskakutvårdsavdelning Linköping 31/12 49–50 2268Barnläkare (LUS) Sachsska barn- och ungdomssjukhusetStockholm 12/1 51–52 2332
 BARN- OCH UNGDOMSNEUROLOGI MED HABILITERINGÖverläkare/Spec-läkare Akademiska Barnsjukhuset Uppsala – 51–52 2334
 BARN- OCH UNGDOMSPSYKIATRIÖverläkare BUP-kliniken i Stockholm, Enhet Nord – 49–50 2270BUP Brommaplan söker Överläkare Stockholm – 51–52 2329Barnpsykiatriker Södersjukhuset, Sachsska barn- ochungdomsmottagningen, Farsta Stockholm 27/12 49–50 2261
 FÖRETAGSHÄLSOVÅRDLäkare Feelgood Stockholm, Västra Götaland, Nyköping – 49–50 2269Previa i Göteborg söker Företagsläkare Göteborg – 51–52 2332
 GERIATRIKÖverläkare Geriatriska kliniken, Jönköpings sjukvårdsområdeJönköping – 51–52 2339Spec-läkare/överläkare ASIH Stockholm Södra Stockholm – 51–52 2334Spec-läkare/överläkare, Allvården, Sollefteå sjukhusSollefteå – 49–50 2270Allmänläkare och överläkare sökes! Stockholm  1/1 51–52 2333Geriatriker Södra Älvsborgs Sjukhus Borås  7/1 49–50 2260
 GYNEKOLOGISK ONKOLOGIOverlege - Kirurgi, kreft og kvinnehelseklinikken Norge – 51–52 2325Områdeschef till Kvinnokliniken, Gynekologi,Karolinska Universitetssjukhuset Stockholm 20/1 51–52 2335
 HUD- OCH KÖNSSJUKDOMARÖverläkare Hallands sjukhus – 49–50 2270Dermatolog Solna Specialistcenter Solna – 51–52 2334Medicinskt ansvariga hudläkare Hidroskliniken Stockholm,Malmö – 49–50 2259Specialist i dermatologi Dubai – 51–52 2339Universitetslektor/spec-läkare Umeå universitet Umeå 18/12 48 2198
 INFEKTIONSSJUKDOMARUniversitetslektor/spec-läkare Umeå universitet Umeå 18/12 48 2198Spec-läkare/överläkare (LUS) Infektionskliniken Östersund 20/1 51–52 2327Professor Linköpings universitet Linköping 20/1 51–52 2339
 INTERNMEDICINSpec-läkare Hälso- och sjukvårdsförvaltningen Gotland – 51–52 2324Spec-läkare/överläkare ASIH Stockholm Södra Stockholm – 51–52 2334Allmänläkare och överläkare sökes! Stockholm – 51–52 2333Specialister i internmedicin Södersjukhuset Stockholm – 51–52 2337Specialistläkare nefrelogi Kalmar 31/1 51–52 2324
 KARDIOLOGIVärldens bästa Överläkare i kardiologi Umeå – 51–52 2328Överläkare alt spec-läkare, Medicinkliniken Växjö – 48 2195
 KIRURGIÖverläkare plastik/bröstkirurgi Västmanlands sjukhus Västerås – 48 2196Överläkare, akutkirurgi/dagkirurgi, Västmanlands sjukhusVästerås – 48 2203Överläkare/Spec-läkare övre gastrointestinal kirurgi,Hallands sjukhus Varberg 30/12 49–50 2263Överläkare/Spec-läkare kolorektal kirurgi, Hallands sjukhusVarberg 30/12 49–50 2263Överläkare/Spec-läkare akut- och dagkirurgi, Hallands sjukhusHalmstad 30/12 49–50 2263Överläkare/Spec-läkare kolorektal kirurgi, Hallands sjukhusHalmstad 30/12 49–50 2263Kirurger (två) Länssjukhuset Kalmar 10/1 49–50 2262Overlege bryst- og endokrinkir, Sørlandet sykehus Norge 15/2 51–52 2333
 KLINISK FARMAKOLOGISpecialistläkare klinisk farmalogi/ST-läkare Göteborg 15/1 51–52 2334
 KLINISK FYSIOLOGISpec-läkare Landstinget Gävleborg – 49–50 2271Överläkare/Spec-läkare Landstinget Blekinge – 51–52 2336Spec-läkare Landstinget Gävleborg Gävle 31/12 49–50 2269
 KÄRLKIRURGIBitr överläkare Vasa centralsjukhus Vasa, Finland 20/12 48 2190
 LUNGSJUKDOMARSpec-läkare (LUS) Centrum för medicinska specialiteter,Jämtlands läns landsting  6/1 51–52 2326
 MEDICINSK RADIOLOGIRadiologer Unilabs Oslo, Ski, Fredrikstad, Kristiansand,Norge – 48 2200Radiolog Transmedica Danmark – 49–50 2263Röntgenläkare Direct Diagnostic Alliance (DDA) – 51–52 2327Overlege Haugesund sjukehus, Helse Fonna Norge  6/1 51–52 2329Röntgenläkare Ersta sjukhus Stockholm 10/1 48 2201Radiologer (två) Södersjukhuset Stockholm 10/1 48 2197Specialistläkare Kalmar 29/1 51–52 2324Överläkare inom medicinsk radiologi Skövde 31/1 51–52 2322
 MEDICINSKA NJURSJUKDOMARSpec-läkare (LUS) Centrum för medicinska specialiteter,Jämtlands läns landsting  6/1 51–52 2326
 NEONATOLOGISpec-läkare/bitr överläkare/överläkare KarolinskaUniversitetssjukhuset Stockholm  2/1 51–52 2331NEUROLOGINeurolog Solna Specialistcenter Solna – 51–52 2334Överläkare/Spec-läkare Centralsjukhuset Kristianstad – 49–50 2268Överläkare NU-sjukvården Trollhättan 18/12 49–50 2260Professor/överläkare Göteborgs universitet,Sahlgrenska universitetssjukhuset Göteborg  7/1 49–50 2264
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 Ansökningstiden utgår
 Annons i nr
 Sida
 OBSTETRIK OCH GYNEKOLOGIÖverläkare/Spec-läkare Skånes universitetssjukhus Lund,Malmö – 49–50 2268Gynekolog Vallentuna Gynekologmottagning Stockholm – 48 2190Överläkare, spec-läkare Umeå – 51–52 2339Gynekolog/obstetriker Mama Mia AB – 49–50 2271Sektionschef/processchef (LUS) Södersjukhuset Stockholm – 48 2199Gynekolog Medicinskt Centrum i Östergötland – 48 2194Överläkare med ledningsansvar Nu-sjukvården 31/1 51–52 2334
 ONKOLOGISpec-läkare/överläkare ASIH Stockholm Södra Stockholm – 51–52 2334Spec-läkare/Överläkare Onkologkliniken Sörmland 19/1 51–52 2332
 ORTOPEDIOrtoped CityAkuten Stockholm – 51–52 2338Ortoped Medicin Direkt i Östersund – 48 2200Överläkare/spec-läkare Capio Lundby Närsjukhus Göteborg – 49–50 2266Universitetslektor/spec-läkare Umeå universitet Umeå 18/12 48 2198Ortoped Aleris Specialistvård Järva Stockholm 30/12 51–52 2333Överläkare/Specialist Ortopedkliniken Borås 13/1 51–52 2322
 PSYKIATRIOverleger (två) Distriktspsykiatrisk senter, SykehusetInnlandet HF Norge – 49–50 2271Psykiater Trasmedica Danmark – 49–50 2263Spec-läkare Psykiatrisk öppenvårdsmottagning Mallmö – 51–52 2336Överläkare, Psykiatri Skåne Landskrona – 49–50 2268Psykiatriker Webb Psych Nord AB Stockholm – 48 2194Överläkare Psykiatrisk rehabilitering och rättspsykiatri,Örebro läns landsting – 48 2194Overlege i psykiatri Nordlandssykehuset – 51–52 2335Överläkare, Vuxenpsykiatri Lund – 48 2202Två ST - läkare Stockholm – 51–52 2338Överläkare till Huddinge psykiatriska öppenvårdsmottagningStockholm  5/1 51–52 2338Spec-läkare Närhälsan Kris- och traumamottagningen Göteborg  6/1 49–50 2260Överläkare Sahlgrenska Universitetssjukhuset Göteborg  8/1 49–50 2260Överläkare Sahlgrenska Universitetssjukhuset Västra Frölunda  8/1 49–50 2260Överläkare Psykiatri Sydväst Stockholm 19/1 51–52 2327
 REHABILITERINGSMEDICINÖverläkare, mot vuxenhabilitering till Habiliteringen,Länssjuhuset Sundsvall-Härnösand – 51–52 2323Spec-läkare/överläkare (LUS) Östersunds RehabcentrumÖstersund – 49–50 2262Överläkare/Specialistläkare i Rehabiliteringsmedicin Borås  8/1 51–52 2322
 REUMATOLOGIReumatolog Solna Specialistcenter Solna – 51–52 2334Universitetslektor/spec-läkare Umeå universitet Umeå 18/12 48 2198
 SKOLHÄLSOVÅRDSkolläkare Järfälla kommun Stockholm – 48 2194
 UROLOGISpec-läkare Capio Lundby Närsjukhus Göteborg – 48 2203
 ÖGONSJUKDOMARSpec-läkare Vällingby Ögonklinik Vällingby – 49–50 2269Överläkare/spec-läkare Frölunda Specialistsjukhus Göteborg 9/1 51–52 2325
 ÖRON-, NÄS- OCH HALSSJUKDOMARÖverläkare/Bitr överläkare Skånes universitetssjukhus Lund,Malmö – 49–50 2268Öronläkare Höglandssjukhuset Eksjö, Nässjö – 51–52 2336
 ÖVRIGA LÄKARTJÄNSTERLäkare, Försvarshälsan – 51–52 2339Läkare Ferrari Hälsopraktik, Lidingö Stockholm – 49–50 2260Läkare Äldrevårdsenheten Uppsala – 48 2203Överläkare/ST-läkare barn- och ungdomshabiliteringen Jönköping – 49–50 2264Fastlege Rissa kommune Norge – 49–50 2269Barnhälsovårdsöverläkare (LUS), Jämtlands läns landsting – 48 2202Fastlegeheimel, Tilsynslege sjukeheim, Fjaler kommune Norge – 49–50 2266Fastleger (tre) Andenes og Risøyhamn legekontor,Andøy kommune Norge – 51–52 2338Spec-läkare/överläkare ASIH Stockholm Södra – 48 2199Chefl äkare TioHundra Vårdbolaget Norrtälje – 48 2202Leg läkare Vårdcentralen i Skarpnäck Stockholm – 51–52 2337
 Läkare Centric Care – 48 2201Overleger - DPS, nedre Telemark, Sykehuset Telemark Norge – 49–50 2269Läkare LäkarJouren, Narco Polo Sverige, Norge – 48 2191Läkare(alla spec) Läkarjouren, Narco Polo Sverige, Norge – 51–52 2336Läkare Centric Care – 51–52 2323Upptäck Nya Zeeland – 51–52 2331Spec-läkare Dedicare – 48 2196Överläkare Strokevård, NU-sjukvården Trollhättan 18/12 49–50 2260Försäkringsmedicinsk rådgivare, Försäkringskassan Jönköping 31/12 49–50 2271Spec-läkare (LUS), strokeinriktning, Centrum för medicinskaspecialiteter, Jämtlands läns landsting  6/1 51–52 2326Ambulansläkare Landstinget Sörmland  6/1 51–52 2332Läkare Läkemedelsverket Uppsala  9/1 51–52 2329Läkare (två) smittskyddsarbete, Socialstyrelsen Stockholm 12/1 51–52 2328Vårdenhetschefer Göteborg 19/1 51–52 2322Överläkare/Specialist Hjärt- och lungkliniken Borås 21/1 51–52 2322Läkare som Försäkringsmedicinsk rådgivare,Försäkringskassan Gävle, Östersund 31/1 49–50 2264
 ÖVRIGA TJÄNSTEROmrådeschef kirurgi, ögon, öron, Östersunds sjukhus Östersund – 51–52 2337Verksamhetschef Urologikliniken, Hallands sjukhus Halmstad,Varberg – 51–52 2340Verksamhetschef Infektionskliniken, Länssjukhuset RyhovJönköping – 51–52 2337Verksamhetschef Ektorps vårdcentral Stockholm – 49–50 2270Verksamhetschef handkirurgi, Södersjukhuset Stockholm – 51–52 2338Sektionschef Barnneurologi och habilitering,Akademiska Barnsjukhuset Uppsala – 51–52 2334Verksamhetschef Radiologiska kliniken, Västerviks sjukhusVästervik – 48 2202Medicinsk chef för radiologi, Unilabs AB – 51–52 2329Verksamhetschef barnkirurgi, Akademiska BarnsjukhusetUppsala – 48 2195Verksamhetschef Achima vårdcentral Köping – 51–52 2330Verksamhetschef ögonkliniken, Länssjukhuset Ryhov Jönköping – 48 2197Seksjonsleder nukleærmedisin, Oslo universitetssykehus Oslo,Norge 31/12 49–50 2267Professor/førsteamanuensis/univers-slektor med profesjonellkomp., med vitenskapelig komp-, UiT, Noregs arktiske universNorge  2/1 51–52 2330Avdelingsdirektør yrkesmedicinsk avdeling, Haukelanduniversitetssjukehus Norge  5/1 51–52 2326Avdelingsleder hjertemed avd, med klinikk, Oslouniversitetssykehus Oslo, Norge  5/1 49–50 2267
 AT-/ST-TJÄNSTERST-läkare, Kungsportsläkarna och Kvarterskliniken Tanum ochGöteborg – 51–52 2326ST-läkare Erikslunds hälsocentral Boden – 49–50 2262ST-läkare olika spec, Norrlands universitetssjukhus,Skellefteå lasarett, Lycksele lasarett, Primärvården – 49–50 2270ST-läkare internmedicin, Allvården, Sollefteå sjukhus Sollefteå – 49–50 2270Överläkare/ST-läkare barn- och ungdomshabiliteringen Jönköping – 49–50 2264ST-läkare klinisk fysiologi Landstinget Gävleborg – 49–50 2271ST-läkare Geriatriska kliniken Jönköping  1/1 51–52 2338Underläkare/ST-läkare reumatologi (två) SahlgrenskaST-läkare klinisk fysiologi, Landstinget Gävleborg Gävle 31/12 49–50 2269Distr-läkare/ST-läkare allmänmed, Frölunda vårdcentral Göteborg 31/12 49–50 2260ST-Läkare Barn- och Ungdomsmedicin Skövde  6/1 51–52 2322ST-läkare allmänmed Stureby VC Stockholm 17/1 51–52 2337ST-läkare allmänmedicin, Huddinge vårdcentral Huddinge 19/1 51–52 2323
 LEDIGA VIKARIATFastlege Rissa kommune Norge – 49–50 2269Underläkare/ST-läkare (två) reumatologi, SahlgrenskaLäkare/underläkare Södra Älvsborgs Sjukhus Borås  7/1 49–50 2260
 KURSER/SYMPOSIER/SEMINARIERMagisterutbildning i demensvård för läkare, Karolinska Institutet – 51–52 2325
 STIPENDIER/ANSLAG/BIDRAGAnslag Allergiforskning Konsul TH C Berghs Stiftelse 20/12 49–50 2267Bidrag till psyk vård o anslag för psyk forskn StiftProf Bror Gadelius’ minnesfond 14/2 49–50 2271Forskn-anslag epilepsiforskning, Föreningen Margarethahemmet 15/2 49–50 2264Projektanslag/stipendier Sveriges läkarförbundets forskningsfond  1/4 51–52 2335
 ETABLERINGAR OCH ÖVERLÅTELSERLäkarhus i Storstockholm överlåtes, Eriksson o Carlssonföretagsrådgivarna AB – 51–52 2340Allmänmedicin, ersättningsetablering i Region Skåneöverlåtes 13/1 51–52 2340
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 Vi söker nya medarbetare
 Västra Götalandsregionen finns till för människorna i Västra Götaland. Vår uppgift är att erbjuda god hälso- och sjukvård som präglas av omtanke, tillgänglighet och kvalitet. Vi arbetar för bättre folkhälsa, god miljö, rikt kulturliv, bra kommunikationer; för tillväxt och mång-fald. Det ska vara gott att leva, bo och verka i Västra Götaland.
 Södra Älvsborgs Sjukhus
 Överläkare/Specialist Hjärt- och lungkliniken, Borås
 Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.
 Ref.nr: 2013/4243
 Upplysningar: Verksamhetschef Monica Hjelmgren, tfn 033-616 10 07.
 Sista ansökningsdag: 2014-01-21.
 Överläkare/Specialist Ortopedkliniken, Borås
 Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.
 Ref.nr: 2013/4330
 Upplysningar: Verksamhetschef Stefan Magnusson, tfn 033-616 11 35.
 Sista ansökningsdag: 2014-01-13.
 Överläkare/Specialistläkare i Rehabiliteringsmedicin Rehabiliteringskliniken
 Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.
 Ref.nr: 2013/4254
 Upplysningar: Läkarchef Sara Degerman-Carlsson, tfn 033-616 14 89 eller 0739-31 61 80.
 Sista ansökningsdag: 2014-01-08.
 Skaraborgs Sjukhus
 ST-Läkare Barn- och Ungdoms-medicinVerksamhetsområde Barn- Kvinnosjukvård, Skövde
 Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.
 Ref.nr: 2013/4271
 Upplysningar: Enhetschef Stellan Ahlström, tfn 0500-43 27 81. Studierektor Torun Bergdahl, tfn 0510-853 78.
 Sista ansökningsdag: 2014-01-06.
 Överläkare inom medicinsk radiologi (MR)Bild och Funktionsmedicin Radiologi, Skövde
 Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.
 Ref.nr: 2013/4214
 Upplysningar: Verksamhetschef Gunilla Nilsson, tfn 0500-43 16 75. Läkarchef Lars Gunnarsson, tfn 0500-43 16 70. Överläkare Hans Forssgren, tfn 0500-43 13 74.
 Sista ansökningsdag: 2014-01-09.
 Sahlgrenska Universitetssjukhuset
 VårdenhetscheferBarnmedicin, Drottning Silvias barn- och ungdomssjuk-hus, specialistmottagning 1 och 2, Dietistenheten och avd 334
 Tidsbegränsat femårigt chefsförordnande med tillsvidareanställ-ning i grundprofessionen. Tillträde enligt överenskommelse.
 Ref.nr: 2013/4280, 2013/4283, 2013/4281
 Upplysningar: Verksamhetschef Ralph Bågenholm, tfn 031-343 43 91.
 Sista ansökningsdag: 2014-01-19.
 SektionschefAn/Op/IVA Östra sjukhuset, Område 2
 Tidsbegränsat femårigt chefsförordnande med tillsvidarean-ställning i grundprofessionen. Heltid. Tillträde enligt överens-kommelse.
 Ref.nr: 2013/4199
 Upplysningar: Verksamhetschef Åsa Haraldsson, tfn 031-343 52 71.
 Sista ansökningsdag: 2014-01-15.
 Specialistläkare, 2 stAn/Op/IVA Östra sjukhuset, Område 2
 Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.
 Ref.nr: 2013/4198
 Upplysningar: Verksamhetschef Åsa Haraldsson, tfn 031-343 52 71.
 Sista ansökningsdag: 2014-01-15.
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Från och med den 1 november heter vi Centric Care. Nytt namn. Samma trevliga bemanningsföretag. Ännu bättre jobbmöjligheter.
 Läs mer om nya Centric på centric.eu/care.
 JUST NU!VI SÖKERLÄKARE
 www.centric.eu/care
 DEN 1 NOVEMBER BYTTE VI NAMN FRÅN XTRA CARE TILL CENTRIC CARE.
 www.slso.sll.se
 Vill Du arbeta i en kreativ miljö med trevliga och kompetenta arbetskamrater?
 Vill Du ha goda möjligheter för forskning och kompetensutveckling?
 Då är detta ett jobb för dig!
 Huddinge vårdcentral söker
 ST-läkare i allmänmedicinVårdcentralen är belägen i det trevliga Huddinge centrum och betjänar en befolkning på ca 23 000 personer. Befolkning utgörs av personer i alla åldrar. Stabilt område med blandad bebyggelse, landsbygd, villor och hyreshus.
 Bra kommunikationer för dig som vill utnyttja allmänna kommunikationsmedel.
 På vårdcentralen finns husläkarmottagning, hemsjukvård, barnavårdcentral, psykosocialenhet, laboratorium, fotsjukvård, röntgen, sjukgymnast och närakut. Läs gärna mer om oss på www.huddingevardcentral.se.
 Vi erbjuder dig en trevlig och stimulerande arbets-miljö, flextid, friskvård mm.
 Vi arbetar aktivt med att utveckla verksamheten och söker dig som är intresserad av att bidra med nya tankar och idéer.
 Anställningsform: Tillsvidareanställning, tjänst-göringsgraden kan diskuteras liksom anställnings- datum. Hälsokontroll tillämpas innan anställning.
 Kvalifikationer: Legitimerad läkare.
 Huddinge vårdcentral har fått ett uppdrag att verka som en akademisk vårdcentral så därför söker vi gärna läkare som har ett stort intresse för FOU-frågor och gärna sådana som redan har dokument-erade forskningsmeriter.
 Personliga egenskaper: Att du är noggrann och har servicekänsla är en självklarhet. Vi lägger stor vikt vid samarbetsförmåga och personlig lämplighet.
 Information om tjänsten lämnas av: Verksamhetschef Leon Sylverberg, tel 073-914 51 92 epost: [email protected]
 Fackliga företrädare: SLSOs Läkarföreningens repre-sentant Suzana Turkalj Pavlakovic tel 073-923 48 20.
 Övrig information: Vi undanber oss alla erbjudanden om annonserings- och rekryteringshjälp i denna rekrytering.
 Välkommen med din ansökan via webben: http://jobb.sll.se/SLSO-13-52345 senast 2014-01-19.
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Hälso- och sjukvårdsförvaltningen söker
 Specialistläkare Internmedicin
 Läs mer på www.gotland.se/jobbahososs
 Vill du vara med och utveckla hälso- och sjukvården? Vi är ett sjukhus som erbjuder en bred verksamhet och god tillgänglighet.
 Du kommer till ett av Sveriges absolut vackraste sjukhus. Gotland är en av Sveriges pärlor!
 Hälso- och sjukvårdsförvaltningenwww.gotland.se/jobbahososs
 www.slso.sll.se
 Distriktsläkare till Rissne vårdcentral
 Medicinkliniken, Länssjukhuset i Kalmar söker
 Specialistläkare nefrologiSista ansökningsdag 31 januari 2014.
 Radiologiska kliniken, Länssjukhuset i Kalmar söker
 SpecialistläkareSista ansökningsdag 29 januari 2014.
 Läs mer och ansök på Ltkalmar.se/ledigajobb
 2324 läkartidningen nr 51–52 2013 volym 110

Page 49
                        

Stockholms Läns Sjukvårdsområde söker
 Läs mer på www.sjukvardsvakanser.se
 Specialistkompetent barnläkare i Pediatrik
 www.vgregion.se/jobb
 Frölunda Specialistsjukhus, Göteborg
 Överläkare/specialistläkare inom ögonsjukdomarÖgonmottagningen
 Frölunda Specialistsjukhus bedriver planerad specialistsjukvård måndag-fredag inom ett flertal specialiteter med tillgång till operationsenhet och slutenvårdsenhet. Vi värnar om att ha en förtroendefull dialog med våra patienter, utvecklar ständigt våra vårdprocesser och uppnår goda medicinska resultat. Som medarbetare erbjuds du möjlighet att arbeta på ett litet och trivsamt sjukhus som kännetecknas av korta beslutsvägar och ett utvecklande samarbete. Vid sjukhuset arbetar ca 240 medarbetare. Sjukhuset ligger i västra Göteborg i anslutning till Frölunda Torg, ett av Göteborgs största köpcentra, med mycket goda kommunikationer.
 Arbetsuppgifter Ögonmottagningen bedriver specialistsjukvård för vuxna och barn, idag är de största patientgrupperna barn och patienter med glaukom, diabetes och katarakt. Du kommer att ingå i ett team med kunniga medarbetare vilket ger möjlighet till ett kontinuerligt erfarenhets- och kunskapsutbyte. I arbetet ingår öppenvårdsmottagning och eventuellt polikliniska operationer. Det finns stor möjlighet att påverka innehållet i tjänsten be-roende på intresse, erfarenhet och kompetens. Varje läkare är processansvarig för en eller flera specifika diagnosgrupper.
 Kvalifikationer Vi vänder oss till dig som har specialistkompetens inom ögonsjukvård, gärna med kirurgisk inriktning samt intresse av teamarbete och verksamhetsutveckling.
 Ref.nr: 2013/2234
 Upplysningar: Verksamhetschef Matilda Berntsson, tfn 070-082 36 86. Vårdenhetsöverläkare Maria Norén- Axelsson, tfn 0733-80 90 77.
 Sista ansökningsdag: 2014-01-09
 Vill du veta mer om tjänsten gå in på vår hemsida: www.vgregion.se/Jobbportalen
 Vi söker nya medarbetare
 UNIK WEBBASERAD UTBILDNING
 Magisterutbildning i demensvård för läkare 60 hp
 ki.se/uppdragsutbildning/demens
 www.slso.sll.se
 Korallens HLM söker
 Distriktsläkare
 Overlege Øyeavdelingn, Arendal/Kristiansand
 Lä å l tilli
 Universitetssykehuset Nord-Norge:
 Overlegestilling på Brystdiagnostisk Senter, RøntgenavdelingenLäs mer på www.legestillinger.no
 Overlege - Kirurgi, kreft og kvinnehelseklinikken
 Läs mer på www.legestillinger.no
 Fastlegeheimel - Bremnes legesenterBømlo kommune i Norge söker:
 KontaktpersonerAstrid Stautland, Verksemdsleiar Helse, 53 42 33 92
 Michael Martinez, Fastlege, 0045-26743834
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Haukeland universitetssjukehus søker:
 Avdelingsdirektør for Yrkesmedisinsk avdeling - YMAYrkesmedisinsk utredning og forskning er en samfunnsoppgave som er høyt prioritert ved universitetssjukehuset. YMAtilbyr utredning og avklaring av yrkesrelaterte skader og sykdommer, og arbeidsoppgavene spenner frapasientutredning, forskning og utdanning til risikokommunikasjon og informasjon til publikum.
 YMA har flere regionale og nasjonale kompetansesentre, blant andre nasjonalt kompetansesenter for hyperbar ogdykkemedisin, norsk senter for maritim medisin og seksjon for klinisk spesialallergologi.
 Ønsker du å bruke din kunnskap og ditt lederskap til åvidereutvikle et av de beste yrkesmedisinske fagmiljøene iNorge?
 Vi søker en klinikkdirektør som:bidrar til videreutvikling av drift og organisering av Yrkesmedisinsk avdeling gjennom godt lederskap•
 ønsker å være en god samarbeidspartner for avdelinger og klinikker på sjukehuset•
 bidrar til å opprettholde og videreutvikle den høye aktiviteten innen forsking og utdanning ved avdelinga•
 Du blir del av foretaksledelsen ved Haukeland universitetssjukehus og rapporterer direkte til administrerende direktørStener Kvinnsland.
 Kontaktperson: Rådgiver innen lederrekruttering Tove Huse Bjerkevoll, telefon +47 480 73 834
 Referansenummer: 1966330034 - Søknadsfrist: 05.01.2014
 Interessert? For mer informasjon og å søke på stillingen se: www.helse-bergen.no
 Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus, har nærmere 12.000 ansatte som har som mål å gi best mulig behandling og pleie til pasientene våre. Hvert år behandler vi nesten 600.000 pasienterog bidrar i utdanning av et par tusen helsearbeidere. Forskning er en viktig oppgave, og vi er blant de fremste i landet innenfor dette feltet. Budsjettet vårt er på ca. 9,4 milliarder kroner. Vi hardessuten en rekke kompetansesentre og spesialfunksjoner både på nasjonalt og regionalt plan.
 Vår visjon er å fremme helse og livskvalitet i vest og verdiene våre er - Respekt i møte med pasienten - Kvalitet i prosess og resultat - Trygghet for tilgjengelighet og omsorg
 Nu söker vinya kollegor!SPECIALIST I ALLMÄNMEDICIN
 ST-LÄKARE
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www.slso.sll.sePsykiatriSydvästVi är en universitets- klinik som germöjlighet till forsk-ning, undervisning och kompetens-utveckling
 Överläkare till Psykiatri SydvästPsykiatri Sydväst har c:a 500 anställda inom öppen- och heldygnsvård. Kliniken är indelad i tre sektioner, en för affektiva sjukdomar och ångestsyndrom, en för psykossjukdomar och en för övrig specialist-psykiatri. Psykossektionen har tre heldygnsvårds-avdelningar, en öppenvårdsmottagning i Huddinge, en öppenvårdsmottagning i Botkyrka och en öppenvårdsenhet för nyinsjuknade i psykossjukdom. Botkyrka psykosöppenvård tar emot patienter från hela Stockholms län, men huvudparten är bosatta i Botkyrka kommun. På mottagningen arbetar man enligt lokala vårdprogram och i enlighet med Socialstyrelsens riktlinjer för psykosocial behandling vid schizofreni. Behandlingsutbudet inbegriper bl.a. kontaktmannaskap enligt casemanager metodik, funktionsbedömningar, läkemedelsbehandling, KBT, kognitiv träning och arbetsrehabilitering. Väl utveck-lat samarbete med övriga enheter på kliniken samt Botkyrka kommun, där mottagningen har en kvälls- och helgverksamhet tillsammans med boende- stödjare inom kommunen.
 Arbetsuppgifter: Sedvanliga läkararbetsuppgifter såsom utredning, diagnostik, läkemedelsbehandling etc. Då kliniken är en universitetsklinik finns goda möjligheter för den intresserade att delta i forskning och utvecklings-arbete. Exempelvis planeras ett forskningsprojekt bestående av utökad samverkan mellan mottagning-en, socialtjänsten och beroendevården inom kommunen.
 Som överläkare blir du en naturlig deltagare i detta och liknande projekt. Deltagande i jourarbete ingår.
 Anställningsform: Heltid. Tillträde enligt överens-kommelse.
 Kvalifikationer: Specialist i psykiatri. Vi ser gärna att du har erfaren-het av arbete med psykospatienter i öppen- eller slutenvård. Vi lägger stor vikt vid personlig lämplig-het. Intresse för forsknings- och utvecklingsarbete meriterande.
 Information om tjänsten lämnas av: Ledningsansvarig överläkare Mussie Msghina tel:073-961 3909 Sektionschef Gunilla Svartvik tel:08-585 866 36
 Fackliga företrädare: Läkarförbundet Nikolaos Noussis tel:070-737 4032
 Övrig information: För att motverka spridning av MRSA tillämpar SLSO friskhetsintyg för nyanställning och reglerar möjlig-heten för vårdpersonal att bära piercing.
 Sista ansökningsdatum: 2014-01-19 Refnr SLSO-13-63223 Läs mer om tjänsten på www.jobb.sll.se/SLSO-13-63223
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Socialstyrelsen har det nationella sam- ordningsansvaret för smittskyddet i Sverige. Vi söker nu två erfarna läkare som vill vara med och utveckla smittskyddet i dialog med andra aktörer.
 Enheten för smittskydd tar bl.a. fram under- lag som rekommendationer, föreskrifter och allmänna råd till hälso- och sjukvården. Smitt-skyddsarbetet spänner över många områden, t.ex. vaccinationer, beredskapsplanering, antibiotikaresistens och vårdhygien samt zoonoser och Hiv/STI-frågor. Enheten deltar också i ett omfattande internationellt sam- arbete på smittskyddsområdet.
 Arbetet är omväxlande och ibland även händelsestyrt. Mitt i det löpande arbete kan något inträffa som innebär att du tillsammans med medarbetare på enheten måste hantera oväntade smittskyddshändelser. Till viss del har du flexibla arbetstider och kan styra din arbetsplanering så att den också innefattar tid för kompetensutveckling och erfarenhets- utbyte med kunniga kollegor.
 Vill du veta mer? Gå gärna in på vår webb och läs mer om tjänsten eller kontakta enhetschef Agneta Holmström på telefon 075-247 37 25. Sista ansökningsdag är 12 januari 2014. Ansökan görs via vår webbplats.
 Socialstyrelsen värnar hälsa, välfärd och allas lika tillgång till god vård och omsorg
 Två läkaresom vill utveckla vårt smittskyddsarbete
 www.socialstyrelsen.se/ledigajobb
 Världens bästa*... Överläkare i kardiologi, Umeå Hjärtcentrum vid Norrlands universitetssjukhus i Umeå består av fem enheter, kardiologi, thoraxkirurgi, thoraxanestesi, klinisk fysiologi och koronarangiograf och perkutani koronarintervention (PCI). Den aktuella tjänsten är placerad vid koronarangiograf /PCI-lab, där vi utför cai 1800 kranskärlsundersökningar, 750 koronarinterventioner och 30 hjärtklaff ngrepp (TAVI) per år. Vi läggeri också temporära pacemakers och genomför perikardtappningar. Nu är vi fem läkare och sex sjuksköterskor som arbetar vid enheten. Vi förfogar över 2 laboratorier. Vi har jour-och beredskap 7/24/52. Verksamheten kännetecknas av ett genomfört patientlinjetänkande, god monitorering av verksamheten och ett gott samarbete mellan olika yrkesgrupper och specialiteter inom och utanför Hjärtcentrum.
 Läs mer om tjänsten och vår värld på www.vll.se/ledigajobb
 *Hälsa 2020
 Stöd cancer forskningen i södra Sverige, pg 90 07 73–3.
 Bo Baldetorp, professor i experimentell onkologi vid Universitetssjukhuset i Lund.
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Overlege, radiologi
 Haugesund sjukehus har ledig ei fast100 % stilling for spesialist i radiologi. Visøkjer ein fagleg sterk radiolog somtrivst med prosessutvikling og team-arbeid. Krav om norsk autorisasjon ogspesialistgodkjenning.
 Om radiologisk einingModerne, dynamisk og heildigitalisertmed Siemens PACS/RIS. Vi har 13laboratorier fordelt på ultralyd, CT,mammografi, intervensjon/angio, MR,nukleærmedisin og generell røntgen. Vi tilbyr
 Gode løns- og arbeidsvilkår, forsikring•Ein spennande og framtidsrettaarbeidsplass i eit ungt og triveligmiljø
 •
 Høgt fagleg nivå.•
 Kontakt: Anne R. Vestbø, seksjonsleiar.Telefon: 00 47 930 31 329. Søknadsfrist: 6. januar 2014.
 Les meir og søk stilling påwww.helse-fonna.no/jobb
 Helse Fonna HF er eit helseføretak i sør-vestlege Norge. Vi har tre somatiske og eittpsykiatrisk sjukehus og fire psykiatriske senter. Helseføretaket dekkjer ei befolking på over172 000, og har over 3200 tilsette. Administrasjonsstad er Haugesund, midt mellom Bergenog Stavanger. Haugesund har flyplass med daglege avgangar nasjonalt og internasjonalt.
 Utrustning till ÖNH mottag-ning 3 år gammal, utom mi-croscopet på golvstativ som är 6 år, säljes pga övergång till för-säkringsmedicin. Utrustningen har visat sig vara komplett.
 Håkan Borg, Skördevägen 10611 46 Nyköpingtel 0708-28 05 36E-post: [email protected]
 JUAN LES PINS/ANTIBESPANORAMAHAVSUTSIKT Topprenoverad lgh, 4 bäddar,stor terrass, swimmingpool, ga-rage. Strand- och golfnära, cen-tralt lugnt uthyres.Tel 0723-294119, 0707-832913
 Allmänläkare sökesVi är en privat relativt nystartad vårdcentral i Katrineholm.Vi söker nu en kollega.
 Du kan vara allt från leg.läkare till specialist i allmänmedicin.Hel- eller deltid kan diskuteras. Du kan vara anställd eller ar-beta som fristående konsult.Stor vikt fästs vid personliga egenskaper.
 Upplysningar Annika Öbrink, mob: 070-321 51 78,el mail: [email protected]
 Välkommen med din ansökan senast 2014-01-15
 Vill du påverka framtidensläkemedel? Vi söker LäkareSe annonsen i sin helhet på www.lakemedelsverket.seSista ansökningsdag 9 januari 2014.
 pprovals • authorisation • clinical trials • communication • competence • cosmetics • dialogue • directives • efficacy • evaluation • guidelines • harmonisation health economics • herbals • homeopathics • information • inspection • laborato
 market surveillance • medicinal products • medical devices • narcotics • public health • quality • registration • regulation
 BUP Brommaplan söker
 Överläkare
 www.slso.sll.se
 Unilabs AB söker nu en utvecklingsinriktad medicinsk chef för radiologi Sverige.
 Läs mer på www.unilabs.se/jobb
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Achima Care AB är en snabbt växande vårdgivare på den svenska marknaden. Vi driver vårdcentraler i Kronoberg, Västra Götaland, Sörmland, Skåne och Västmanland samt rehabenheter i Skåne och Kalmar län. Nu expanderar vi genom att ta över en vårdcentral i Köping.
 Verksamhetschef till Achimas vårdcentral i KöpingKontakta: Maja Sjöberg, Chef Verksamhetsutveckling, tfn 0733-248 301
 [email protected]
 Adress: Krister Hornsgatan 2Postnr: 371 36 Karlskrona
 Tel: 0455-300 450Fax: 0455-300 454
 E-post: [email protected]: www.achima.se
 HK Karlskrona
 Sala
 Eskilstuna
 Köping
 Trollhättan
 Uddevalla
 Vislanda
 Älmhult
 Ekeby
 MalmöLund
 Kalmar
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Läs mer och ansök på www.karolinska.se/jobb
 Patienten alltid först
 SPECIALISTLÄKARE/ BITR ÖVERLÄKARE/ ÖVERLÄKAREtill Neonatalverksamheten.
 Vi söker läkare till vår klinik!
 Med ett underlag på dryga 23 000 förlossningar per år och 72 vårdplatser är Neonatalverksamheten vid Karolinska Universitetssjukhuset en av norra Europas största. Vi ansvarar för högspecialiserad och specialiserad vård till nyfödda och bemannar rikstäckande transportservice.
 För närmare information kontakta: Verksamhetschef Mikael Norman, tel 070-002 10 07.
 Ref.nr K-13-21335.
 Välkommen med din ansökan senast 2014-01-02.
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Läs mer på sodersjukhuset.se/jobb
 Barnfamiljerna på Söder blir fl er och vår verksamhet ökar. Sachsska barn- och ungdomssjukhuset söker
 Barnläkare (LUS)till Sachsska barn- och ungdomsmottagningen på Södermalm.
 Välkommen med din ansökan!
 Sista ansökningsdag är 12 januari 2014.
 Specialistläkare/ÖverläkareOnkologkliniken Sörmland Onkologkliniken Sörmland sökerspecialistläkare/överläkare för palliativ vårdASIH för patienter med cancer. Mer information finner Du på landstinget Sörm-
 lands hemsida www.landstingetsormland.se
 eller direkt från verksamhetschefen docent Pehr
 Lind tfn 016-10 30 00 vx. [email protected]
 Facklig företrädare läkarförbundet:
 Charlotte Mörth
 tfn 016-10 30 00. [email protected]
 Sista ansökningsdag 19 januari 2014.
 AmbulansläkareAmbulanssjukvården,Landstinget Sörmland Landstinget Sörmland har många spännande
 och viktiga jobb. Vi söker kompetenta och
 engagerade medarbetare som vill växa och
 utvecklas med oss. Tillsammans bidrar vi till att
 ge länets invånare en bra service och god vård.
 För mer information är du välkommen attringa till Verksamhetschef Jörgen Lifvakttfn 070-300 74 84 Sista ansökningsdag 6 januari 2014.
 Läs mer på
 www.landstingetsormland.se/jobb Vi undanber oss vänligt men bestämt direktkontakt från bemannings- och rekryteringsföretag samt försäljare avytterligare jobbannonser.
 Läs mer på www.www.previa.se
 Previa i Göteborg växer och söker nu en Företagsläkare
 Man tänker alltför sällan på det – livet – och hur fantastiskt det ändå är.
 Har man överlevt cancer är däremot den tanken ständigt närvarande.
 De som löpande stödjer Cancerfonden bidrar till att fler människor får uppleva allt roligt och tråkigt här i livet. Det är därför vi kallar dem Livsviktiga. Bli Livsviktig du också, bli regelbunden givare på cancerfonden.se eller ring 020-59 59 59.
 Vi tänker besegra cancer. Vill du vara med?
 2332 läkartidningen nr 51–52 2013 volym 110

Page 57
                        

Aleris Specialistvård Järva söker
 Ortoped
 Erfaren och engagerad ortopedVi söker dig som har minst tre års erfarenhet som specialistläkare och intresse av att utföra enklare ortopedisk kirurgi. Vi lägger stor vikt vid personlig lämplighet och det är viktigt att du kan dela våra värderingar; Omtänksamhet, Professionalism, Engagemang och Nytänkande.
 Har du frågor angående tjänsten? Kontakta gärna Elisabeth Wester, Verksamhetschef, telefon 08-690 64 11 eller via mail [email protected]
 Varaktighet/Arbetstid Tjänsten är en tillsvidareanställning på heltid men annan tjänstgöringsgrad kan diskuteras. Tillträde enligt överenskommelse.
 Sista ansökningsdag 2013-12-30. Läs mer och ansök på aleris.se/ledigajobb.se
 Aleris driver verksamheten på uppdrag av Stockholms läns landsting.
 Aleris erbjuder tjänster inom sjukvård, äldreomsorg & psykisk hälsa och är ett av Nordens ledande privata vårdföretag. Vi finns idag i Sverige, Norge och Danmark. Aleris ägs av svenska Investor. Läs mer på www.aleris.se
 Kristiansand - Norge
 Overlege - bryst- og endokrinkirurgi - Kirurgisk avdeling100 % st. fast
 Ved Kirurgisk avdeling Kristiansand er det ledig stilling for bryst‐ og endokrinkirurg. Seksjonen har ansvar for all bryst‐ og
 endokrinkirurgi på Agder med et befolkningsgrunnlag på bortimot 300.000. Vi arbeider tett med Senter for Kreftbehandling
 (SFK) som er lokalisert på sykehuset. Ved SFK gjennomføres cytostatika‐og strålebehandling samt palliativ behandling. Det
 er gode muligheter for forskning ved bryst‐ og endokrinseksjonen.
 Den som blir ansatt inngår i seksjonens bemanning på 3 overleger hvorav 2 stillinger er besatt i dag. I tillegg er det to
 utdanningsstillinger for leger i spesialisering. Arbeidsoppgaver vil bestå av operasjon, poliklinisk arbeide samt postarbeid.
 Vaktplan etter avtale. Vi søker spesialist i bryst‐ og endokrinkirurgi, evt. kirurg som forventes å få spesialistgodkjenning
 innen ett år. Plastikkirurgisk erfaring er en fordel.
 Opplysninger: Avdelingsleder Alf Ole Tysland, tlf. +47 38 07 38 20 eller seksjonsoverlege Eivind Stenehjem, tlf. +47 38 07 38 13.
 Søknadsfrist: 15.02.2014
 Søknad og CV registreres elektronisk i vårt søknadsprogram. Informasjon og fullstendig utlysning �innes på
 www.sshf.no/jobbsok frantz.no
 - Trygghet når du trenger det mestSørlandet sykehus HF er regionens største kompetansebedrift, med over 5000ansatte fordelt på ulike institusjoner i begge Agderfylkene. Vi har ansvar forspesialisthelsetjenesten innen somatikk, psykiatri og avhengighetsbehandling.Spesialisthelsetjenestens hovedoppgaver er pasientbehandling, utdanning avhelsepersonell, forskning og opplæring av pasienter og pårørende.
 Stockholms Sjukhem bygger nytt och utökar verksamheten inom rehabilitering och primär-vård. Vi söker specialist i allmänmedicin till vår husläkarmottagning samt överläkare, med spe-cialistkompetens inom geriatrik, internmedicin eller annan lämplig specialitet, till vår avdelning för kirurgisk rehabilitering.
 Vi arbetar processinriktat med ständig utveckling i fokus. Den nära kopplingen till stiftelsens FoUU-enhet ger goda möjligheter till forskning. Läs mer och ansök på:www.stockholmssjukhem.se/ledigajobb
 Allmänläkare och överläkare sökes!
 STOCKHOLMS SJUKHEM VÄXER. Vi vill erbjuda vård till fler stockholmare och bygger 42 nya vårdplatser. Välkommen att arbeta med oss!www.stockholmssjukhem.se/ledigajobb
 2333läkartidningen nr 51–52 2013 volym 110

Page 58
                        

Med 8 000 anställda, 1 100 vårdplatser ochomfattande öppenvård är Akademiska sjukhuset ett avSveriges största universitets- och forskningssjukhus.Förutom rollen som länssjukhus är Akademiskaleverantör av högspecialiserad vård och betjänar tvåmiljoner människor i Mellansverige.
 www.akademiska.se
 www.slso.sll.se
 ASIH Stockholm Södra söker
 Specialistläkare/ överläkare inom allmänmedicin, geriatrik, internmedicin och onkologiVerksamheten består av ASIH Nacka, ASIH Långbro park, ASIH Handen och Palliativa vårdavdelningen i Långbro park.
 Vi arbetar med framtidens sjukvård!
 www.vgregion.se/jobb
 Vi söker nya medarbetare
 NU-sjukvården
 Överläkare med ledningsansvar inom obstetrikOmråde barn- och kvinnosjukvård, kvinnokliniken
 Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.
 Ref.nr: 2013/4293
 Upplysningar: Läkarchef Ingrid Almskog, tfn 010-435 00 00 (vxl). Verksamhetschef Anne Wennberg, tfn 010-435 00 00 (vxl).
 Sista ansökningsdag: 2014-01-31.
 Närhälsan
 DistriktsläkareNärhälsan Bollebygd vårdcentral
 Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.
 Ref.nr: 2013/4151
 Upplysningar: Vårdcentralschef Eva Johansson, tfn 010-441 61 29 eller 0708-28 00 98.
 Sista ansökningsdag: 2014-01-07.
 DistriktsläkareNärhälsan Eriksberg vårdcentral, Göteborg
 Tillsvidare. Heltid. Tillträde enligt överenskommelse.
 Ref.nr: 2013/4220
 Upplysningar: Vårdcentralschef Cathrine Thanner, tfn 0705-204 801.
 Sista ansökningsdag: 2014-01-19.
 Sahlgrenska Universitetssjukhuset
 Specialistläkare klinisk farmalogi/ST-läkareKlinisk farmalogi, läkemedelsenheten
 Tillsvidare. Heltid. Tillträde snarast eller enligt överenskom-melse.
 Ref.nr: 2013/4349
 Upplysningar: Läkemedelschef Kersin Åmark 031-342 45 17.
 Sista ansökningsdag: 2014-01-15.
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Projektanslag/Stipendierfrån Läkarförbundets Forskningsfond
 Sveriges Läkarförbunds Forskningsfond är en stiftelse vars än-damål är att främja vetenskaplig forskning genom att ur fonde-rade medel utdela stipendier och andra bidrag till angelägen medicinsk forskningsverksamhet. Fonden förvaltas av Läkar-förbundets centralstyrelse och dess presidium. Medel utdelas årligen.
 Forskningen skall enligt fondens nuvarande inriktning röra me-dicinsk etik och/eller etik med anknytning till sjukvården. Projektanslag eller stipendium beviljas inte för projekt, forsk-ningsarbete eller motsvarande som redan ägt rum.
 Endast sådan medlem i Sveriges läkarförbund, som varit med-lem i sex månader vid ansökningstidens utgång kan vara an-slags- eller stipendiemottagare.
 Ansökan skall göras på särskild blankett, som kan rekvireras antingen per telefon 08-790 33 33, e-post:[email protected] eller skriftligen från Sveriges läkar-förbund, Box 5610, 114 86 Stockholm. Ansökan med bifogad forskningsplan samt meritförteckning skall vara inkommen se-nast den 1 april 2014.
 Frågor rörande fonden och ansökan kan ställas tillInga-Maj Juselius, [email protected],
 Läs mer på www.legestillinger.no
 Overlege i psykiatri - Phr alm regionalt senter for spisefortyrrelser
 Helse Nord RHF, Nordlandssykehuset HF i Norge söker:
 KontaktpersonerBirgit Rydså, Seksjonsoverlege, 75501081
 Silje Kathrine Fredheim, Avdelingsleder, 91327884
 Läs mer på www.legestillinger.no
 Allmennleger og spesialisterVegashelse i Norge söker:
 KontaktpersonerPål Sørensen, Klinikkleder, Telefon: 90584576
 DistriktsläkareHabo vårdcentral
 Våra medarbetare är vår främsta tillgång för attåstadkomma en bättre hälsa för alla genom att erbjudaen hög kvalitativ och patientsäker vård baserad påkompetens, helhetssyn, patientfokus och en tillgängliggeografisk närhet. Habo vårdcentral är en välfungerande hälsofrämjandevårdentral som vill utöka sitt team. Vi verkar mot en högläkarkontinuitet och ett rimligt antal listade patienter perspecialistläkare. Vi rekryterar nu ytterligare en specialisttill teamet.
 Karolinska Universitetssjukhuset har Sveriges största kvinnoklinik och i vårt
 uppdrag ingår högspecialiserad vård, forskning och utveckling. Vi är ca 800 anställda, har
 enheter för obstetrik, gynekologi, reproduktionsmedicin, CFM och vi finns i Solna och i Huddinge.
 Kvinnokliniken tar emot patienter från hela Sverige och från övriga Europa. Tillsammans arbetar vi för att
 Karolinskas värderingar; Ansvar, Medmänsklighet och Helhetssyn, är levande i vardagen.
 Områdeschef till Kvinnoklinken, Gynekologi
 - Med sikte på framtidens Gynekologi
 Vi erbjuder ett kvalificerat ledaruppdrag där dina idéer och erfarenheter av att leda och utveckla verksamheter får en viktig roll i formandet av framtidens Kvinnoklinik. Du kommer att ingå i verksamhetens ledningsgrupp och ha medicinskt ansvar för
 Gynekologi i Solna och Huddinge. Vi söker en chef med ett genuint intresse av förändringsarbete och en god förmåga att ta tillvara på och utveckla sina medarbetares kompetens.
 Läs mer om tjänsten och ansök via www.mercuriurval.se (ref.nr SE-07497) senast den 20 januari.
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Redo för ett nordiskt nätverk?Söker du ett nytt steg i karriären – i Sverige eller Norge? Med mer än 20 år i branschen är Läkarjouren ett av Sveriges mest erfarna bemanningsföretag inom vården. I Norge har vi bemannat sjukvården sedan 1991 via vårt systerbolag Narco Polo.
 Välkommen att besöka
 lakarjouren.se eller narcopolo.no för aktuella tjänster!
 Vi bemannar hela Sveriges och Norges sjukvård!
 L A N D S T I N G E T B L E K I N G E S Ö K E R
 Överläkare/SpecialistläkareKliniskt fysiologiska avdelningen.
 Information om tjänsten och ansökan: www.ltblekinge.se
 ÖronläkareÖron- näsa- och halsverksamhetenHöglandssjukhuset Eksjö-Nässjö
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S T U R E B Y
 VÅRDCENTRAL
 Stureby VC erbjuder en ST-tjänst i allmänmedicin. Mottagningen är fullt bemannad och vi ger kvali fi ce rad handledning. För närvarande tjänstgör två ST-läkare hos oss och vi söker nu alltså en tredje. Som ST-läkare hos oss ingår du i ST-forum Stockholm söder.
 Välkommen med ansökan senast 17 januari 2014 [email protected]
 ST-LÄKARE ALLMÄNMEDICIN
 VerksamhetschefInfektionskliniken,Jönköpings sjukvårdsområde
 Vill du jobba tillsammans med oss för att nå vårambition, att vara ett föredöme i svensk sjukvård?Infektionskliniken på Länssjukhuset Ryhov är länetskunskapscentrum för infektionssjukdomar. Kliniken ärstabil och välfungerande, med motiverad personal ochett mycket gott samarbetsklimat. Tillsammans medengagerade medarbetare är ditt uppdrag att leda ochutveckla kliniken in i framtidens infektionssjukvård. Somverksamhetschef är du direkt underställd sjukvårds-direktören och ingår i sjukvårdsområdets ledningsgrupp. Upplysningar lämnas av sjukvårdsdirektör Ann-MarieSchaffrath, tel 036-32 50 10.
 Läs mer på sodersjukhuset.se/jobb
 Södersjukhuset, VO Internmedicin söker
 Specialister i internmedicin med stort intresse för internmedicinsk akutsjukvård.Under nästa år utvecklar vi vår MAVA och akutmottagning och behöver därför förstärka vårt team med fl er internmedicinare som stimuleras av arbete med den akuta processen samt fl ödesarbete.
 Vid frågor om tjänsten kontakta [email protected].
 Läkarkarriär.se
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Läs mer på www.legestillinger.no
 Tre FastlegerAndøy kommune i Norge söker
 Andenes og Risøyhamn legekontor
 CityAkuten söker Ortoped till Specialistläkarmottagningen vid
 Hötorget och Barnläkare/allmänläkare till Närakuten Barn vid KS
 Ytterligare information om tjänsten finns på vår hemsida
 www.cityakuten.se/ledigatjänster
 Varmt välkommen!
 Ortoped & Barnläkare/allmänläkare
 Södersjukhuset, verksamhetsområde Handkirurgi söker
 Verksamhetschef som vill leda regionspecialiteten handkirurgi
 Läs mer på www.sodersjukhuset.se/jobb
 www.slso.sll.se
 Norra Stockholms psykiatri söker
 Två ST-läkare med brinnande intresse för psykiatri
 Läs mer och sök på www.jobb.sll.se/SLSO-13-63247
 Överläkaretill Huddinge psykiatriska
 öppenvårdsmottagning
 För mer information och ansökan gå in på www.jobb.sll.se/slso
 Tjänstens referensnummer: SLSO-13-63244
 Sista ansökningsdatum:
 2014-01-05.
 www.slso.sll.sePsykiatriSydvästVi är en universitets- klinik som germöjlighet till forsk-ning, undervisning och kompetens-utveckling
 ”Husläkargruppen i Uppsala söker
 Specialist i allmänmedicinTillsvidareanställning eller vikariat. Tillträde enligt överenskommelse. Upplysningar lämnas av verksam-hetschef Anders Jacobson, 070-202 24 89.
 Läs mer på vår hemsida: www.huslakargruppen.se
 ST-läkareGeriatriska kliniken, Jönköpings sjukvårds-område
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FÖRSVARSHÄLSAN SÖKER
 LÄKARELäs mer och ansök på
 www.forsvarsmakten.se/rekrytering
 Professor i infektionsmedicin
 Institutionen för klinisk och experimentell medicin vid Hälsouniversitetet i Linköping söker enprofessor i infektionsmedicin. Ämnesområdet är övergripande och innefattar medicinskmikrobiologi, klinisk bakteriologi och virologi samt infektionsmedicin.
 Mer information finns på www.liu.se/jobbaSista ansökningsdag är 20 januari 2014
 Dn
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 Rum finns att hyra på centralt belägen, väletablerad mottagning i Stockholm. Egen etablering är en fördel.Kontakta Charlotta Lindén 0709-550727
 Världens bästa*... Överläkare,specialistläkare Obstetrik/gynekologi, Umeå Möt vår värld på www.vll.se/ledigajobb
 *Hälsa 2020
 Specialist i dermatologisökes till Sultan Al-Olama Medical Center i Dubai, www.samc.aeFör vidare information kontakta: [email protected]
 ÖverläkareGeriatriska kliniken, Jönköpings sjukvårds-område
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Läkarhus i Storstockholm överlåtes400 m², 7 läkarrum, överlåtes pga ägarens pensionering.
 Kontakta Eriksson & Carlsson Företagsrådgivarna AB
 Tel: 08-50 51 67 47 Mail: [email protected]
 AllmänmedicinErsättningsetablering iRegion Skåne överlåtes
 Enl nationella taxan. Annonsunderlag se www.skane.se/avtal(klicka på ”Till TendSign”)Upplysningar dr Christer Westerlund 040-15 40 59 el 0702-74 91 33Sista anbudsdag: 2014-01-13
 Occasion!Representativ lokal ca 60 kvm, 2 r plus dusch, ledig snarast. Läkarhus Östermalm, recep-tion, väntrum m m.
 Ring Viola 0727-08 03 05.
 Mer information om tjänsten hittar du på www.regionhalland.se/jobb
 region halland söker
 Verksamhetscheftill UrologiklinikenHallands sjukhus har en gemensam urologiklinik med verksamhet i såväl Halmstad som i Varberg. Vi söker nu en verksamhetschef som kan vidare-utveckla och driva Urologikliniken vid Hallands sjukhus framåt.
 För mer information kontakta Angela Ekelöf, Experis, 0340-66 42 71.
 Ansök på www.experis.se, annons nr 905502.
 Etableringar och överlåtelser
 Läkarkarriär.se är Läkartidningens nya sajt för dig som söker nytt jobb. Med över 150 lediga tjänster är det Sveriges största jobbsajt för läkare. Här finns även artiklar, arbets-platsprofiler och länkar med rele-vant innehåll för dig som planerar att ta nästa steg i karriären.
 Läkarkarriär.se
 Söker du jobb?Välkommen till Läkarkarriär.se– Sveriges nya jobbsajt för lediga läkartjänster!
 Stöd ögonforskningenPG 90 07 22 - 0 BG 890 - 7610
 www.ögonfonden.se
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 meddelanden
 David Dunge, Karin Kallvikbacka och Sara Selander tog emot stu-denternas pris vid en ceremoni den 3 december.
 Prisbelönta handledare på Södersjukhuset i StockholmStudenterna på kursen i kli-nisk medicin höstterminen 2012/vårterminen 2013 på Södersjukhuset i Stockholm har valt David Dunge (S:t Görans sjukhus), Karin Kall- vikbacka (Trångsunds vård-central) och Sara Selander (Södersjukhuset) till bästa kliniska handledare.
 De får priset för sitt stora engagemang i den kliniska handledningen av läkarstu-denter. Kursen i klinisk me- dicin, inriktning medicin, är den längsta kursen under hela läkarutbildningen vid Karolinska institutet och omfattar större delen av två terminer.
 Redaktör: Carin Jacobsson tel: 08-790 34 78
 [email protected]
 Vid Linköpings universitet har som docenter antagits Bertil Ekman i endokrino- logi, Lars Falk i dermatologi och venereologi, Andreas Matussek i medicinsk mik-robiologi, Lena Nilsson i anestesiologi, Erik Tesse-laar i experimentell plastik-kirurgi och Susanna Walter i medicinsk gastroenterologi.
 Nya docenter i Linköping
 Ulf Österstad är sedan den 1 december anställd som verksamhetschef vid vård-centralerna Rosenlund och Tenhult i Jönköping.
 På nytt jobb
 Tor-Göran Henriksson, Upp-sala, 74 år, död 24 novemberSven Holmer, Ljungby, 80 år, död 5 decemberAlberto Esteban Jorge, Gö-teborg, 64 år, död 17 novemberBrita Smedberg, Lund, 69 år, död 30 november
 Avlidna
 skicka in bidragVi välkomnar bidrag till »Nytt om namn« från våra läsare. Skriv och berätta om personer på nya jobb eller uppdrag, vilka som fått utmärkelser, stipendier eller fors-karanslag. Bifoga gärna ett foto.
 kalendariumNär curlingsamhället flyttar in i sjukvården, föreläsning med Åsa Kadowaki om gräns-sättning och vår yrkesroll och arbetsmiljö, tisdagen den 4 februari, kl 18.00, Gamla Tea-tern, Östersund, i arrange-mang av Jämtlands läns lä-karföreningMiddagsbuffé och mingel (gratis för medlemmar i Lä-karförbundet)För mer information, se ‹www.lakaremedgranser.org›Anmälan om deltagande görs senast en vecka innan mötet äger rum per e-post:[email protected]
 Evidensbaserade metoder inom företagshälsovård, seminarium onsdagen den 12 februari, Svenska Läkaresäll-skapet, Klara Östra Kyrkoga-ta 10, StockholmProgram08.30 Registrering09.00 Forte, Forskningsrådet för hälsa, arbetsliv och väl-färd: Introduktion09.20 Carel Hulshof: Evidence
 based practice in occupatio-nal health care: how to do it?10.05–10.20 Diskussion10.40 Jos Verbeek: How to translate the results from systematic reviews to practice11.25 Diskussion11.40 Lunch12.30–13.20 Parallella sessio-ner/workshops 113.40–14.30 Parallella sessio-ner/workshops 215.00 Kristian Bolin: Livsstil, hälsa och kostnader – vad vet vi?15.45 Diskussion16.00 AvslutningFör detaljerat program, se ‹www.fhvmetodik.se/ program›Deltagaravgiften är 800 kr + moms före 10 januari, 1 200 kr + moms efter 10 januari. Anmälan görs via ‹www.fhvmetodik.se/ebm›Sista anmälningsdag är den 5 februari
 Sjukhusläkarnas fullmäktige kallas härmed till ordinarie fullmäktigemöte med semi-narium 13–14 mars, lokal Wallenbergaren, 1 tr, Nä-ringslivets hus, Storgatan 19, Stockholm
 Seminarium fredagen den 14 mars, kl 09.00–11.30, på temat »Statlig finansiering och styrning av vården«.
 Av lokalavdelning eller för-eningsmedlem väckta frågor, som ska upptas på föredrag-ningslistan, ska enligt stad-garna ha kommit styrelsen tillhanda senast en månad före mötet under adress Sjuk-husläkarnas kansli, Box 5610, 114 86 Stockholm eller e-post: [email protected]
 Sjukhusläkarnas fullmäktigemöte 2014
 Cardiovascular pathology, postgraduate course/con- ference, March 27–29, 2014, Rudbeck Laboratory, Upp- salaThe course will focus on se-veral aspects of cardiovascu-lar disease, in particular the combination of genetics and morphology. It is suitable for specialists or MD:s training in cardiovascular pathology, cardiology, cardiovascular surgery, genetics and forensic medicineIncluded topics will be:• Modern methods in cardio-
 vascular medicine and re- search
 • Autopsy of the heart patient• Sudden cardiac death• Cardiomyopathies in-
 cluding comparative animal models
 • Cardiac arrythmias• Amyloidosis• PET investigations• The endomyocardial biopsy• Inflammatory processes in
 the heart and aorta• Heart failure• Heart fibrosis and its rever-
 sal• Cardiovascular genomics
 and proteomics• Disease of the aortaFor more information and registration, see ‹http://www.igp.uu.se/Seminars/ cardiovascular-pathology/›
 22nd Puijo symposium, June 24–28, 2014, Kuopio, FinlandPhysical exercise in clinical medicine – critical appraisal of scientific evidenceFor more information, see ‹www.puijosymposium.org› or contact e-mail:[email protected]
 Rotarys läkarbank söker läkare som vill arbeta som volontärer i Kenya under sex veckor. Det vanligaste sjuk-domspanoramat är malaria och infektionssjukdomar, of-tast från luftvägarna, och man ser t ex otiter och hud- och svampinfektioner av helt annat slag än i Sverige.
 Ingen betalning – du är volontär, men Rotarys läkar-bank betalar omkostnaderna, resan och boendet. Ring Rotarys läkarbank, tel 0383-46 74 82, eller Margareta Wargelius, distriktsläkare i Kalmar, tel 070-671 85 58. För mer information, se ‹www.rotarydoctors.se›.
 Rotarys läkarbank söker volontärer
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 medlem
 2013 – ett intensivt avtalsårUnder året har Läkarförbundet förhandlat kollektivavtal och tjänstepension. Läkarförbundets chefsförhandlare Karin Rhenman berättar här om årets förhandlingar och vad de innebär.
 För förhandlarna på Läkarförbundet har 2013 varit ett innhållsrikt år. Vi har för-handlat om kollektivavtal och tjänstepen-sion, men också som vanligt haft många förhandlingar i enskilda ärenden.
 Årets avtalsrörelse med vår största mot-part Sveriges kommuner och landsting, SKL/Pacta gällde både löne- och anställ-ningsvillkor. Avtalet började gälla den 1 april 2013. Ett nytt pensionsavtal AKAP-KL börjar gälla från och med 2014 för födda 1986 och senare.
 — Att förhandla fram ett fyraårigt löne- och anställningsavtal och ett nytt pen-sionsavtal under samma år har inneburit många möten med arbetsgivaren, de andra fackliga parterna och med Läkarförbun-dets förhandlingsdelegation med förtroen-devalda medlemmar, säger Karin Rhen-man, chefsförhandlare på Läkarförbundet.
 — Avtalsrörelsen var lång och besvärlig.
 En fråga vi fastnade på var att SKL ville ta bort avrundningen av tid till närmaste halvtimme som gällt under jour och bered-skap. De ville att kompensationen skulle vara minut för minut istället.
 Läkarförbundet argumenterade för att en skälig ersättning ska ges för kvalifice-rad medicinsk kompetens på helger, kväl-lar och nätter.
 — Det hade varit ett slag i ansiktet för våra medlemmar om SKL lyckats med det. Tänk att som bakjour bli uppringd mitt i natten för konsultation och bara få ersätt-ning för tiden som samtalet tog, inte få avrunda tiden upp till en halvtimme, säger Karin Rhenman.
 Stort ansvar för landstingenDet fyraåriga avtalet innebär minst 2,2 procent per år (2013 och 2014) i löne-utvecklingen för Läkarförbundets med-lemmar som grupp. 2015 och 2016 har de centrala parterna inte bestämt hur stor löneutvecklingen minst ska bli. Det avgörs mellan de lokala parterna utifrån lokala förutsättningar.
 — Det innebär att landstingen och re-gionerna fått ett stort ansvar. Det är ett för-troende vi gett dem. I tider av ekonomisk osäkerhet är våra lokalföreningar oroliga över hur det ska gå, men SKL menar att landstingen och regionerna kommer att ta sitt ansvar säger Karin Rhenman.
 De centrala parterna ska utvärdera hur det går och resultatet kommer att bli av-görande för hur Läkarförbundet kommer att agera i nästa avtalsrörelse.
 Provtjänstgörande läkareEn viktig del i det nya avtalet är att från och med den 1 april 2014 upphör ”lägsta lönen” för underläkare som vikarierar före läkarexamen och för provtjänstgörande läkare.
 — Vi kommer noga att bevaka att lands-tingen och regionerna ger en marknads-mässig lön till dessa läkare.
 LäkarvårdsersättningUnder hösten har Läkarförbundet också för-handlat med SKL om skälig uppräkning av arvodena för de privatpraktiserande läkarna som går på den så kallade nationella taxan.
 — Om inte vi hade enats med SKL om ett gemensamt underlag för uppräk-ning av arvodena skulle den nu gällande förordningen löpt på. Vi enades om upp-räkning för två år 2014 och 2015, avslutar Karin Rhenman.
 Redaktör och ansvarig för sidans innehåll: [email protected]
 ArbetstidDet fyraåriga avtalet innebär också att Läkarförbundet och SKL ska diskutera arbetstid, flextid och övertid samt jour- och beredskapstid i ett parts-gemensamt arbetsmiljöarbete.
 På medlemssidan i nr 47/2013 av Läkartidningen skrev vi bland annat om övertid och övertidsersättning. Läkare har rätt till övertidsersättning, men det är mycket vanligt att man, kanske utan att själv vara medveten om det, avtalar bort den.
 Tänk på att det alltid är möjligt att diskutera rätten till övertidsersättning, på samma sätt som du diskuterar lönenivån, innan du skriver på anställ-ningsavtalet. Om du har avtalat bort rätten till övertidsersättning, vilket inte innefattar rätt till ersättning för jour och beredskap, har du dock ändå möjlighet att få ersättning tid mot tid.
 Karin Rhenman, chefsförhandlare berättar om året som gått.
 FAKTA: VAD ÄR KOLLEKTIVAVTAL?
 Ett kollektivavtal är ett skriftligt avtal som träffas mellan facklig organisation och arbetsgivarorganisation eller arbetsgivare. I kollektivavtal regleras bland annat anställ-ningsvillkor, lön, pensioner, försäkringar med mera. Läkarförbundets kollektivavtal ger en lång rad förmåner som inte finns i lag. Lokala kollektivavtal kan träffas. Om din arbetsgivare inte har kollektivavtal måste du själv se till att det regleras i ditt anställningsavtal.
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Klipp ut och posta eller beställ boken på Läkartidningen.se
 Ja tack, jag vill gärna beställa boken 3 ml Om ett blodprov och ett åtal! Jag är medlem i Sveriges läkarförbund och betalar 240 kronor
 Jag är inte medlem och betalar då 285 kronor
 Priset inkluderar 6 procent moms. Frakt tillkommer.
 Namn
 Adress
 Postadress
 Ev medlemsnummer
 Läkartidningen
 SVERIGEPORTOBETALT
 PORT PAYÉ
 LÄKARTIDNINGEN
 SVARSPOST110 555 202110 26 STOCKHOLM
 Om ett blodprov och ett åtal
 3 mlf ö r l a g a b sara gunnarsdotter
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Prof.
 POSTTIDNING B-EconomicReturadress: LÄKARTIDNINGENS-114 86 STOCKHOLM
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