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Prenumeration – utebliven tidning
SFAI-tidningen skickas med automatik till samtliga medlem-
mar – fullvärdiga, nationella eller associerade. Annan prenu-
meration kan inte tecknas.

Material till tidningen
Allt material, avsett att publiceras i SFAI-tidningen, bör vara
i slutgiltig form när det skickas till redaktören, Olof Ekre,
tidningen@sfai.se, och utformas enligt följande:

• Enbart digitalt material accepteras, insänt via e-post, på CD 
eller USB-minne. Undantag kan göras för fotografier eller 
annat bildmaterial. (Tänk dock på möjligheten att skanna 
pappersdokument.)

• Texten skall vara skriven i Microsoft Word, oberoende av 
plattform (pc/Mac). Avstava INTE manustexter, vare sig 
manuellt eller med avstavningsprogram, då detta kan ge 
egendomliga resultat efter överföring till grafikerns dator.

• PowerPoint-/Excelfiler, handskrivet eller faxat material ac-
cepteras ej.

• Löptext skrivs med rak vänsterkant i Times New Roman, 12 
punkter.

• Tabeller kan infogas i texten, men bilder och figurer måste 
bifogas som separata bildfiler.

• Huvudrubrik, författare och adress(er), inklusive klinik- och 
sjukhustillhörighet skrivs med rak vänsterkant i Times New 
Roman, 12, 14 eller 16 punkter.

• Avseende artiklar: bifoga gärna författarfoto, som kan in-
fogas intill författarnamn.

• Accepterade språk är svenska, danska, norska och engelska.

Bilder och illustrationer
Bilder får EJ infogas i Word eller Powerpoint utan bifogas 
som separata filer. Digitala bilder skall ha en upplösning på 
minst 300 dpi och lagras i okomprimerat format, exempelvis 
tif, jpg, pdf eller eps. Lågupplösta bilder accepteras ej.

Inskickade pappersfotografier skall numreras och förses 
med artikelförfattarens namn på baksidan. De kan, om så 
begärs, returneras efter publicering. Bildtexter kan infogas i 
brödtexten eller skickas i en separat fil.

Ansvarsförhållanden – rättigheter
Författarna ansvarar själva för sina artiklars innehåll och fram-
förda åsikter speglar inte nödvändigtvis vare sig redaktionens 
eller styrelsens uppfattning. Däremot ställer redaktionen krav 
på saklighet i debattinlägg. Potentiella bindningar eller jävs-
förhållanden skall redovisas. Material från SFAI-tidningen 
får inte återutges eller säljas utan redaktörens godkännande. 
Särtryck kan beställas från redaktören, debiteras särskilt och 
får inte återutges utan godkännande från redaktören. SFAI:s 
logotyp får inte användas utan styrelsens godkännande.

Annonspolicy
Annonser avseende kurser etc, som arrangeras av SFAI:s med-
lemmar, är kostnadsfria men redaktören har rätt att begränsa 
sådana annonsers omfång. Samma princip gäller annonser för 
kurser etc, som bedöms gagna SFAI:s medlemmar, även om de 
arrangeras av eller i samarbete med annan part. Annan part får 
ha sin logotyp med i annonsen men inte göra produktreklam. 
Annonser med produktreklam betalas enligt gängse taxa.

Redaktören ensam svarar utifrån denna policy för bedöm-
ningen av insända annonser.

Kansliet består av:

Linnea Bremborg,
Projektkoordinator
för SFAI-veckan,
redaktör för
www.sfaiveckan.se

Tania Börjesson,
administrerar kansliet

Bra att veta om tidningen och materialinskick

SFAI:s kanslifunktion köps från MCI Group, som anlitas för
föreningens konferenser. För mer information om MCI se:
www.mci-group.com   och   www.mciscandinavia.se
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E-postadresser: fornamn.efternamn@mci-group.com
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Den svenska anestesiologen: en individ/
specialist, men likväl en del av
• lokal grupp/sektion, 
• klinik/länsklinik, 
• universitet/akademi, 
• nationellt och internationellt sammanhang.
Det är våra olika tillhörigheter som aneste-
siologer i Sverige. Och det gäller oss alla.

Varför behöver vi alla dessa tillhörig-
heter? Svaret är att vår profession och 
specialitet bygger på bidrag från alla 
dessa, även om man i en klinisk situation 
kan tänka att det bara är patienten och 
de vårdande. I denna kontext kan vi låna 
ett uttryck från ett annat sammanhang: 
att vi måste vara globalt medvetna, även 
om vi ska agera lokalt. Vi agerar inte i 
en isolerad situation (bara jag och ”min” 
patient). Vi agerar i en större ”aneste-
sivärld”. För att tillhandahålla bästa vård 
för våra patienter måste vi ha en natio-
nellt/internationellt förankrad professio-
nell kunskap och högsta ambition. Och 
ingen av oss kan göra detta ensam.

Praktiska detaljlösningar kräver lokalt 
fokus och engagemang. Det är inte läng-
re så att man kan komma in till jobbet 
oförberedd och klara av dagens kom-
plexa patienter utan att göra ett gediget 
förarbete. Samma sak gäller de kom-
plexa organisatoriska situationer som vi 
i specialiteten måste klara av.

Ett mycket positivt exempel på hur kol-
leger i specialiteten från olika delar av 
landet har mötts för att lösa angelägna 
problem för hela professionen, är SFAI:s 
arbete för att etablera och upprätthålla na-
tionella krav för specialistutbildning – jag 
tänker på KVAST och dess föregångare. 
En bestämd, ambitiös och fokuserad grupp 
inom SFAI arbetade fram förslag för spe-
cialistutbildnings mål. Produkten av detta 
arbete (riktlinjer för hur specialistutbild-
ning i vår specialitet bör bedrivas) blev 
snabbt accepterade av Socialstyrelsen. 
Krav och riktlinjer i ungefär samma form 
finns generaliserade även i Europa.

I dag är trycket på produktion av pe-

rioperativ vård hos alla landets kliniker 
så hårt på lokal nivå, att många av våra 
specialister inte längre kan göra sig till-
gängliga för att delta i viktiga externa 
utvecklingsprojekt. Men utvecklings-
arbete inom specialiteten på regionalt/
nationellt/internationellt plan måste ut-
gå från våra lokala ledare. När de kan 
engagera sig nationellt i vår specialitet, 
så kan det inspirera yngre kolleger som 
också behöver lära sig att söka nationellt/
internationellt engagemang i specialite-
ten. Att sikta längre än egna kunskaper 
och erfarenheter, och engagera sig i mål-
medvetet utvecklingsarbete tillsammans 
med kolleger som har andra kunskaper 
och erfarenheter, i andra miljöer, är ett 
naturligt och önskvärt sätt att verka.

Varje specialist behöver ha kontakt 
med den nationella/internationella ”ut-
vecklingsdialogen”, för att själv kunna 
bidra till optimal vård av våra patienter. 
För att åstadkomma detta handlar det 
först om attityd och ambition hos den 
enskilda anestesiologen. Ur ett praktiskt 
perspektiv finns det många sätt att göra 
denna typ av arbete. Den största delen av 
detta jobb görs när man är på hemmap-
lan. Ett exempel på exponering mot den 
externa ”anestesivärlden” är att ta del av 
den skriftliga dialogen om specialitetens 
utveckling, d.v.s. att ta del av våra klinis-
ka tidskrifter. Det finns (enligt senaste 
räkning) 29 tidskrifter inom vår bransch, 
och på något sätt måste vi kunna dra nyt-
ta av vad expertkolleger publicerar, vad 
gäller ny kunskap i vårt ämne. Att ta till 
sig insikt och kunskap från viktiga ve-
tenskapliga rapporter är absolut nödvän-
digt för den praktiserande anestesiolo-
gen. Eftersom ingen av oss kan läsa och 
smälta allt i alla tidskrifter måste vi ha 
flera taktiker. Framförallt måste vi axla 
detta gemensamt i våra olika kollegiala 
arbetsgrupper. En traditionell taktik har 
varit att enskilda anestesiologer besöker 
kongresser med syftet att lyssna på före-
läsare som kan göra en snabb och kom-

pakt uppdatering på specifika ämnen för 
sina åhörare. Vi behöver framöver hitta 
bättre sätt att använda dessa möten för att 
skapa maximal nytta även för dem som 
inte kan närvara – d.v.s. bättre dissemi-
nering av kunskap. En annan taktik kan 
vara att köpa dyrbara kommersiella pro-
dukter som har som syfte att samman-
fatta litteratur och rekommendationer – 
dock har dessa inte riktigt blivit mogna 
och praktiskt användbara. Eftersom det 
redan finns så mycket expertis vid varje 
klinik, kan den verkliga utmaningen vara 
att starta denna typ av dialog hemma, att 
bygga in det i vår dagliga verksamhet – 
där alla i våra verksamheter deltar och 
bidrar aktivt till gemensam utbildning/
fortbildning/utveckling.

De externa kongresserna är mycket rik-
haltiga som utvecklingsmaterial, men vårt 
mål borde vara att göra våra dagliga verk-
samheter och arbetsmiljöer rika och läran-
de, och att det går hand i hand med att utfö-
ra bra vård för våra patienter. Jag är säker 
på att samtliga kliniker har detta som mål, 
men det är mer oklart hur många kliniker 
som tycker att de uppnår det målet. Man 
hör lite informellt från SFAI-medlemmar 
att vi generellt kanske till och med tappar 
mark i denna fråga. Det är lätt att förstå att 
det kan vara fallet i en arbetsmiljö där för-
väntan på praktisk service bara ökar, utan 
motsvarande ökning av narkosläkarresurs.

Vi behöver återfå medvetenheten om 
att det finns mycket för oss att lära på och 
ta hem från den nationella/internationel-
la arenan, oberoende av hur bra vi tror vi 
är på hemmaplan. Det är först när vi blir 
engagerade i nationella/internationella 
utvecklingsaktiviteter som vi får bättre 
insyn i vad vi har för styrkor och svag-
heter. Återigen, kan vi försöka verka så: 
”Think and engage globally, act locally”.

Till sist vill jag tacka för möjligheten 
att få jobba med SFAI:s styrelsefrågor 
under en del år nu – dessa blir nämli-
gen mina sista ord under denna rubrik!

Michael Haney

Ordföranden
har ordet

Think and engage
globally, act locally!
Av Michael Haney, avgående ordförande för SFAI.
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Redaktören
reflekterar

Olof Ekre

”If you do not know where you come 
from, then you don’t know where you 
are, and if you don’t know where you 
are, then you don’t know where you’re 
going. And if you don’t know where 
you’re going, you’re probably going 
wrong.”
 (Sir Terry Pratchett, 1948-2015).

Historia är ett ämne som ibland kan upp-
fattas som ett kuriosum, och därför prio-
riteras ned i det enorma flöde av kunskap 
som vi som yrkesaktiva behöver ta till 
oss. Men att ha rötter i och kännedom 
om historiken bakom allt det vi gör – bå-
de medicinskt och organisatoriskt – har 
större betydelse än vi i förstone kanske 
anar.

Bara att komma till ett nytt sjukhus kan 
till en början vara förbryllande – ”varför 
gör dom på detta viset?” – ofta därför att 
man inte vet bakgrunden i form av hän-
delser och erfarenheter som finns i den 
kortare eller längre lokala historien. När 
det successivt uppdagas så förstår man 
bättre. På samma sätt behöver vår förstå-
else för den kliniska vardagen bygga på 
kunskap om och respekt för historik och 
bakgrund.

På ett allvarligare plan har vi som 
medicinsk profession ett tungt arv i form 
av övergrepp mot individer och grupper 
– sådant som idag ter sig fullständigt ab-
surt, men som för kollegerna där och då 
tedde säkert sig som det naturliga. Och 
vi vet förvisso inte heller vilket eftermä-
le vi kommer att få – vad av det vi gör 
idag kommer om tjugofem, femtio eller 
sjuttiofem år att dömas ut som fullstän-
digt vanvettigt – medicinskt och/eller 
etiskt? Mer än att förfasa oss över det 
förflutna skulle vi ha en ödmjukhet i det 
vi gör idag – inte kan vi vara så tvärsäkra 
att vi gör rätt alltid!

”Aus der Geschichte der Völker kön-
nen wir lernen, dass die Völker aus der 
Geschichte nichts gelernt haben” (”Av 
folkens historia kan vi lära, att folken 
inte har lärt sig något av historien”) lär 
filosofen Hegel ha sagt. Det låter ju dys-
tert. Jag tillåter mig att tolka honom som 
att vi inte lär oss något, för att vi inte 
tar oss tid att studera historien. George 
Santayana, spansk filosof, uttryckte var-
nande att ”den som inte kan minnas sitt 
förflutna är dömd att upprepa det”. Om 
vi låter de allvarliga misstagen och över-
trampen i det förgångna falla i glömska, 
så riskerar de att återupprepas.

Vår specialitet är ung i det svenska per-
spektivet – icke desto mindre har vi nu 
75 år av svensk anestesi och intensivvård 
att se tillbaka på, med en enorm och po-
sitiv utveckling. Ändå är mycket av det 
grundläggande när det gäller vitala funk-
tioner vid sjukdom och under anestesi, 
och de basala åtgärder vi gör, i stora drag 
desamma då som nu. 

Att ta del av hur pionjärerna tänkte och 
agerade kan vara en stark inspirations-
källa för oss här och nu, när det gäller 
att lösa olika dagliga problem. Så kan vi 
också undvika att bli beroende av auto-
matisering och datorisering i vår verk-
samhet. Vårt ansvar som professionella 
är ju att förstå både monitorerade data 
och mekanismerna bakom våra interven-
tioner. När allt går på rutin och autopilot 
så krävs det inte så mycket intellektuel-
la bidrag av oss – men när avvikelserna 
uppstår är de desto viktigare. Och då är 
det inte bara medicinsk, utan även histo-
risk kunskap som hjälper oss. 

Så låt oss lära av historien, både de 
mörkare och de ljusare inslagen; Let’s 
know where we come from! Även om vi i 
SFAI-tidningen genom åren haft åtskilli-
ga historiska artiklar, så kommer vi från 

och med detta nummer att mer regelbun-
det ha ett ”tema historia”, och Torsten 
Gordh Jr är först ut med sin spännande 
artikel, vars första hälft ni finner i det-
ta nummer. Professorerna Sten Lindahl 
och Torsten Gordh Jr har också tagit ett 
initiativ för att inom SFAI etablera en 
gruppering som tar ansvar för vår spe-
cialitets historiska utveckling – mer om 
detta i kommande nummer av SFAI-tid-
ningen. 

Påannonseringen av den stundande 
SFAI-veckan i Stockholm tar denna 
gång stort utrymme i tidningen, och 
SFAI-veckan markerar också att vi i år 
har ett 75-års-jubileum som specialitet i 
Sverige. 

Dessutom uppmärksammas interna-
tionell anestesi och intensivvård under 
SFAI-veckan, och även i tidningen fin-
ner ni några artiklar om internationella 
erfarenheter. Utbildnings- och fortbild-
ningsfrågor är också högaktuella – både 
vid SFAI-veckan och i denna tidningsut-
gåva – liksom en hel del annat!

Till sist vill jag tacka alla er som in-
kommer med alster till SFAI-tidning-
en! Fortsätt sända bidrag till tidningen 
– nästa manusstopp är 5 oktober. I det-
ta sammanhang vill jag även välkomna 
responser och genmälen på det ni läst i 
tidningen – det vore väl upplivande att få 
igång lite debatt också! 

Trevlig läsning önskar

Olof Ekre, redaktör, olof.ekre@vgregion.se

Material till tidningen skickas till:
tidningen@sfai.se

If you do not know
where you come from.. .
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The First Lund Conference on Severe Infections and Sepsis aims to provide a platform for physicians and 
researchers to discuss state-of-the-art advances in the field of severe infectious diseases. To this end, we invited 
several outstanding key opinion leaders.

The conference will take place at the Grand Hotel Lund (September 17-18). The scientific program will be on 
the first one and a half day. Friday afternoon will be dedicated to discuss the foundation of a Swedish Sepsis 
Society. This discussion will involve the input of Prof. Brunkhorst and Prof. Reinhart (Jena, Germany), 
who successfully have launched the German Sepsis Society some 20 years ago.

For registration and more
information about the program

Very Welcome to Lund in September 2015!

Organizing committee
Adam Linder, Arne Egesten, Heiko Herwald

please visit

Orion Pharma AB | 08–623 64 40 | www.orionpharma.se 

Can goal directed sedation improve 
clinical outcomes?

Yahya Shehabi 

Professor & Program Director Critical Care, Monash Health and 
Monash University, Melbourne, Professor Intensive Care Medicine, 
School of Medicine, University of New South Wales, Sydney, Australia.

Professor Shehabi har stort intresse för och erfarenhet av utmaningar kring IVA-
sedering. Han leder också arbetet med SPICE-programmet (Sedation Practice in 
Intensive Care Evaluation)  som fokuserar just på föreläsningens tema. Hans andra 
intresseområden omfattar bl.a. användning av biomarkörer vid svåra sjukdomar, 
speciellt vid sepsis och akut njurskada, samt alfa-2-agonisters roll i perioperativ vård.

Välkommen till vårt lunchsymposium på SFAI-veckan i Stockholm 
på måndag den 21 september kl. 13:00–13:45,  
Stockholm Waterfront Congress Center, lokal C3

Moderator: Lars Berggren, överläkare, anestesikliniken, Örebro Universitetssjukhus
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Läkarutbildningsutredningen har på Utbildningsdepartemen-
tets uppdrag kommit med ett betänkande benämnt ”För fram-
tidens hälsa – en ny läkarutbildning”, vilket har gått ut på re-
miss till Läkarförbundet och vidare till SFAI.

Nedan redovisas först underlaget i förkortad form, och sedan 
det remissvar som avgivits från SFAI i början av juni 2015, 
sammanställt av Helena Odenstedt Hergès och Jonas Åkeson, 
efter synpunkter från kliniska och akademiska representanter 
vid våra nationella lärosäten.

I betänkandet föreslås att läkarutbildningen förlängs till 12 
terminer och leder direkt till legitimation, samt att AT försvinner.

Remissunderlaget (drygt 300 sidor) och en sammanfattning 
(12 sidor) kan hämtas via följande länk: www.regeringen.se/ 
sb/d/16745/a/211382.

Sammanfattning av utredningens förslag
Nedan listas de konkreta förslag som återfinns i utredningen. 
Flera nya respektive modifierade mål för läkarutbildningen fö-
reslås. Professionell kompetens och medicinskt beslutsfattan-
de betonas mer än idag.

En ny läkarutbildning

&
Helena Odenstedt Hergès
Vetenskaplig sekreterare och
ledamot i SFAI:s styrelse

Jonas Åkeson
Ordförande i SFAI:s delförening

för undervisning och forskning (SFAI-UF)

Utredningen föreslår: 

1 att läkarexamen totalt ska omfatta sex år (360 
hp) och att studenten vid examen ska visa sådan 
kunskap och förmåga som fordras för behörighet 
som läkare.

2 att kraven anpassas så att läkarexamen, utan nå-
got ytterligare krav på praktisk tjänstgöring, utgör 
underlag för legitimation. 

3 att den nuvarande strukturen med allmäntjänst-
göring efter examen upphör.

4 att det i hälso- och sjukvårdslagen (HSL) införs en 
bestämmelse om hälso- och sjukvårdens medver-
kan i utbildningar inom vård och medicin.

5 att studiestödslagen ändras så att för studier 
som syftar till en examen om minst 360 högsko-
lepoäng får studiemedel lämnas under ytterligare 
högst 20 veckor.

6 att ett nytt mål införs i examensbeskrivningen 
med lydelsen: ”(För läkarexamen ska studenten) 

visa kunskap om etiska principer inom hälso- och 
sjukvården och inom forsknings- och utvecklings-
arbete.” 

7 att ett nytt mål införs i examensbeskrivningen 
med lydelsen: ”ska studenten visa kunskap om, 
och förståelse för, förhållanden i samhället som 
påverkar hälsan för enskilda och olika grupper ur 
ett nationellt och globalt perspektiv.” 

8 att det nuvarande målet om att studenten ska 
”visa kunskap om ekonomi och organisation som 
är av betydelse för hälso- och sjukvården” stryks 
ur examensbeskrivningen och ersätts av de två 
följande nya målen. 

9 att ett nytt mål införs i examensbeskrivningen 
med lydelsen: ”Visa kunskap om hälso- och sjuk-
vårdssystem i Sverige och andra länder, samt visa 
förståelse för strategier för likvärdig tillgång till 
hälso- och sjukvård.” 

10 att ett nytt mål införs i examensbeskrivningen 
med lydelsen: ”Visa kunskap om patientsäkerhet, 
kvalitet och effektivitet i hälso- och sjukvården, 
samt om metoder för att utvärdera medicinsk 
verksamhet.” 

11 att ett nytt mål införs i examensbeskrivningen 
med lydelsen: ”Visa förmåga att självständigt 
diagnostisera och inleda behandling av akuta livs-
hotande tillstånd.” 

12 att ett delvis nytt mål införs i examensbeskriv-
ningen med lydelsen: ”Visa förmåga att ur ett 
patofysiologiskt och psykosocialt perspektiv 
självständigt diagnostisera de vanligaste sjuk-
domstillstånden och i samverkan med patienten 
handlägga dessa.” 

13 att ett nytt mål införs i examensbeskrivningen 
med lydelsen: ”Visa fördjupad förmåga till profes-
sionellt bemötande gentemot patienter och deras 
närstående med respekt för patientens integritet, 
behov, kunskaper och erfarenheter.” 

14 att ett nytt mål införs i examensbeskrivningen 
med lydelsen: ”…visa förmåga till ledarskap och 
interprofessionellt samarbete såväl inom hälso- 
och sjukvården som med professioner inom andra 
delar av samhället.” 

15 att ett reviderat och delvis nytt mål införs i 
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Läkarförbundet har tidigare tagit ställning för huvuddragen i 
utredningens förslag till sexårig grundutbildning, som leder 
fram till legitimation, men vill dessutom införa någon form av 
obligatorisk klinisk bastjänstgöring (mortsvarande dagens AT) 
som gemensam grund för specialistutbildning. 

Remissvar från SFAI till Sveriges Läkarförbund angå-
ende Läkarutbildningsutredningens betänkande (Gem 
2015/0112): För framtidens hälsa – en ny läkarutbild-
ning (SOU 2013:15)

Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård (SFAI) ställer 
sig principiellt positiv till en sexårig sammanhållen läkar-
utbildning och uppskattar att ett antal begrepp (vilka delvis 
återfinns bland dagens examensmål) som progression över tid, 
vetenskaplig och empirisk grund, integration mellan teori och 
praktik, sammanhängande tjänstgöringsperioder, hälsa, glo-
balisering, studentaktivering, interprofessionalism och social 
kontext, lyfts fram i betänkandet.

Ur ett internationellt perspektiv är en nybliven anestesiolog 
i Sverige något äldre än i flertalet andra länder. Följden blir 
färre arbetade år inom specialiteten och sannolikt i praktiken 
även något sämre förutsättningar för vetenskapligt arbete för-
ankrat i specialiteten. Vi bedömer att förslaget potentiellt skul-
le kunna förkorta vägen till specialistkompetens något.

Förvisso finns möjlighet till reella förbättringar med en för-
längd utbildning men även risker med orealistiska målbeskriv-
ningar som spänner över alltför omfattande mål. Hur läkar-
utbildningen i slutändan förändras, kommer även att påverka 
specialistutbildningen.

Vi vill därför på ett antal punkter – i samråd med nationella 
akademiska och kliniska företrädare inom ämnesområdet och 
specialiteten – bemöta utredningens betänkande mer i detalj.

1. Prioritering av medicinska examensmål
Vi upplever flertalet föreslagna nationella examensmål som i 
grunden bra, men ett antal av dem förefaller vara alltför all-
mänt hållna för att kunna examineras.

Samtliga nationellt formulerade examensmål ska vara möj-
liga att uppfylla och examinera, inte minst för att inte andra 
delar av utbildningen ska riskera att onödigt undergrävas. Även 
om ledarskap, samarbetsförmåga och medicinskt beslutsfat-
tande föreslås som nya examensmål, ställer vi oss tveksamma 
till om läkarstudenter har realistiska förutsättningar att utan 
självständigt medicinskt yrkesansvar kunna uppnå samtliga 
dessa redan under grundutbildningen.

Om ett relativt ambitiöst allmänt hållet förslag till nytt ex-

amensmål som ”kunskaper inom hälso- och sjukvårdsystem i 
Sverige och andra länder” ska kunna uppfyllas, riskerar detta 
att ske på bekostnad av patientnära kunskaps- och färdighets-
mål nödvändiga för läkares djupförståelse för medicinska till-
stånd vid allvarlig sjukdom eller kroppsskada, i synnerhet i 
akuta sammanhang med ont om tid och ont om information 
– situationer som primärjourer inte sällan konfronteras med. 
Detta skulle på sikt kunna gå ut över patienters säkerhet.

Vår bedömning är därför, att en nationell arbetsgrupp sna-
rast bör ges i uppdrag att ta fram ett brett förankrat förslag till 
nya examensmål för läkarutbildningen, oavsett om det blir en 
sexårig läkarutbildning eller inte, med tonvikt på att de även 
ska kunna examineras. Basen bör, enligt vår bedömning, ut-
göras av tydligare formulerade, mer renodlat medicinska, exa-
mensmål – liknande dagens konkreta mål för AT.

Grundläggande medicinska examensmål behöver tydligt sär-
skiljas från övriga föreslagna, mer samhällsorienterade (poli-
tiska), mål.

Dessa båda huvudkategorier av examensmål bör enligt vår 
bedömning grupperas var för sig med de medicinska först.

2. Realistiska examensmål
Vår uppfattning är också, att vissa föreslagna examensmål inte 
är realistiskt formulerade utan skjuter långt över vad som rim-
ligen kan förväntas av studenter utan individuellt medicinskt 
yrkesansvar.

En grundläggande förutsättning för tilltro till målsättning-
ar med utbildningsprogram hos såväl studenter som berörda 
lärare och examinatorer är, att samtliga examensmål upplevs 
som realistiska. Det kan exempel inte anses vara realistiskt, 
att läkarstudenter under grundutbildningen ska ”initiera” (utan 
snarare ”involveras i”, ”medverka i” eller ”komma i kontakt 
med”) olika former av förbättringsarbete. Vi förutsätter att 
samtliga examensmål ses över i detta avseende (se punkt 1).

3. Merkostnadsfinansiering
Varje lärosäte måste vid eventuellt beslut om genomförande 
kompenseras fullt ut ekonomiskt för den föreslagna utvidg-
ningen motsvarande planeringsarbete med total översyn av 
programutformning och -organisation. Därutöver förväntas 
kostnader motsvarande ytterligare en grundutbildningstermin 
på avancerad nivå (inte en genomsnittlig termin) täckas för lö-
pande klinisk undervisning och handledning vid varje lärosäte.

4. Regionalt medansvar för
verksamhetsförlagd utbildning
Samtliga svenska lärosäten måste kunna garantera, att en ny 
sexårig läkarutbildning kan organiseras och genomföras med 

examensbeskrivningen med lydelsen: ”…visa 
förmåga att initiera, medverka i och genomföra 
förbättringsarbete samt visa sådan färdighet som 
fordras för att delta i forsknings- och utvecklings-
arbete.” 

16 vissa justeringar föreslås också i målen om lä-
rande, professionellt och hälsofrämjandeförhåll-
ningssätt, se sid 146-147 i underlaget.



  SFAI-Tidningen  3-2015 129

tillräckliga resurser för verksamhetsförlagd utbildning (VFU). 
Vår bestämda uppfattning är, att det tidigt måste tydliggöras, 
att berörda regioner och landsting är skyldiga att mot gängse 
ersättning tillhandahålla utbildningsplatser och klinisk hand-
ledning för den utökade VFU som krävs om förslaget till betän-
kande blir verklighet. Vi emotser klargöranden i betänkandet.

5. Utbildning i akut omhändertagande
Ur specialitetens perspektiv ställer vi oss synnerligen positiva 
till det föreslagna nya examensmålet ”Visa förmåga att själv-
ständigt diagnostisera och inleda behandling av akuta livsho-
tande tillstånd.” Detta är en kompetens som måste kunna för-
väntas av i princip varje primärjour på ett svenskt akutsjukhus. 
Sedan flera decennier är detta den kliniska kärnan i vår spe-
cialitet och vår nationella målbeskrivning för undervisning av 
läkarstudenter och AT-läkare [1].

Även om AT ersätts med någon form av bastjänstgöring (se 
punkt 6), är risken uppenbar att nyblivna läkare inte längre 
kommer i förnyad närkontakt med anestesi och intensivvård 
efter studietiden (då den totala omfattningen av bastjänstgö-
ring kan förväntas halveras jämfört med AT). Anestesi och 
intensivvård omfattar upp till fyra veckors tjänstgöring under 
AT. Detta motsvarar upp till två tredjedelar av den totala ex-
ponering för specialiteten som varje icke-legitimerad svensk 
läkare idag får.

Redan idag framhåller läkarstudenter i kursutvärderingar 
över hela landet, att mer grundutbildningstid än dagens två 
veckor bör avsättas för undervisning och praktisk träning i 
anestesi och intensivvård.

Därför måste akademiska och kliniska företrädare för vår 
specialitet – mot bakgrund av hur ovanstående examensmål 
föreslås utformat – beredas möjlighet att inom ramen för en ny 
sexårig läkarutbildning undervisa och handleda läkarstuden-
ter i anestesi och intensivvård i betydligt större omfattning än 
idag. Med fördel skulle detta kunna integreras under den sista 
terminens sammanhängande VFU-placeringar.

6. Bastjänstgöring
Vi är bekymrade över att utredningsdirektiven inte beaktar, att 
legitimerade läkare utan föregående tjänstgöring under eget 

medicinskt ansvar med nödvändighet inte heller kommer att 
ha kunnat tillgodogöra sig samma grad av kompetens att själv-
ständigt utöva läkaryrket som dagens legitimerade läkare efter 
fullgjord AT.

Vi bedömer det ytterst osannolikt att man som läkarstudent 
inom ramen för betänkandets föreslagna 6-åriga grundutbild-
ning (utan formell möjlighet till självständigt kliniskt arbete) 
skulle kunna tillgodogöra sig kunskaper, färdigheter och för-
hållningssätt (motsvarande dagens 5½-åriga grundutbildning 
och 2-åriga AT) för att därefter kunna praktisera läkaryrket 
självständigt – i synnerhet om vi samtidigt väger in den när-
mast explosionsartade medicinska utvecklingen, de redan idag 
kraftigt (med två terminer) reducerade obligatoriska kurserna 
vid samtliga lärosäten, och det faktum att dagens AT (efter av-
slutad grundutbildning) genomförs under individuellt yrkesan-
svar. Viktigt är därför även, att läkarutbildningen – såväl idag 
som imorgon – förser studenterna med användbara redskap, 
(och god förtrogenhet med dessa), för det självstyrda livslånga 
lärande, som i praktiken är en förutsättning för fortsatt yrkes-
utövning som läkare.

Därmed förväntar vi oss, att det inför eventuellt beslut om en 
ny läkarutbildning i betänkandet tydliggörs hur sjukvårdsor-
ganisationen samtidigt kommer att förändras för att på bästa 
sätt professionellt vidareutveckla legitimerade läkares yrkes-
kompetens efter fullgjord grundutbildning och legitimation. 
Vår uppfattning är att någon form av uppföljande gemensam 
strukturerad bastjänstgöring är nödvändig – inför eller tidigt 
under läkares specialistutbildning. Vi emotser klargöranden i 
betänkandet avseende målsättning, omfattning, utformning, 
innehåll – i synnerhet beträffande eventuell anestesi- och in-
tensivvårdsplacering (se punkt 5) – och principer för utvärde-
ring/examination av sådan bastjänstgöring.

Det är naturligtvis oerhört väsentligt för programplaneringen 
vid de medicinska fakulteterna, att det inte råder minsta tvivel 
om vilken klinisk verklighet legitimerade läkare förväntas mö-
ta direkt efter studietiden. Detta måste klargöras i betänkandet.

Ännu viktigare blir frågan om bastjänstgöring i perspektivet 
av att snabbt även kunna integrera utifrån kommande läkare på 
den svenska arbetsmarknaden. Vi förväntar oss att även detta 
klargörs.

Bastjänstgöring kan också (liksom dagens AT) utgöra ett 
viktigt rekryteringsinstrument (som komplement till grundut-
bildningen) – såväl för enskilda landsting, sjukhus och kliniker 
som för olika kliniska specialiteter. Betydelsen av detta för den 
nationella läkarförsörjningen, såväl kvantitativt som kvalita-
tivt, kan inte nog understrykas.

7. Examensmål för specialistkompetens
När den svenska läkarutbildningens nya examensmål inom 
kort fastställs, behöver samtidigt motsvarande examensmål 
för svensk specialistutbildning ses över. Vi uppfattar en tydlig 
progression härvidlag lika självklar som nödvändig för att inte 
undergräva utbildningssystemets trovärdighet. Idag ligger ett 
antal examensmål för specialistkompetens lägre än för läkar-
examen.

Referens

1. Nationell målbeskrivning i anestesi och intensivvård för läkarutbildning och 
läkares allmäntjänstgöring. SFAI-tidningen 2015; 22: 88-89. www.sfai.se

Det idag sannolikt enda bevarade fotografiet av den legendariske 
italienske professorn i obstetrik Adalberto Mola, troligtvis tillsammans 
med tre assistenter. Professor Mola lär redan 1881 (eller möjligen 
1882) ha infört strukturerad interaktiv klinisk gruppundervisning vid 
medicinska fakulteten på universitetet i Bologna. Bilden (med dedi-
kation daterad 4.9 1903) härrör från ett uppmärksammat besök vid 
universitetet i Lund några decennier senare.
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Ända sedan jag började som anestesio-
log 1981 har kursen i inhalationsanestesi 
– tidigare anordnad av Abbott och AGA 
Linde, på senare tid av Abbvie – varit 
någon sorts självklarhet. Första gången 
gick jag den under mitten av 1980-talet, 
varpå det blev två repriser med vardera 
10 års mellanrum. Att på detta sätt un-
der två halvdagar belysa ämnet från alla 
möjliga håll gav tid till reflektion, sam-
tidigt en del nya idéer – och naturligtvis 
lite putsning av gamla kunskaper.

Efter att propofol och remifentanil 
introducerats i Sverige, anordnades på 
samma sätt en kurs i total intravenös 
anestesi. Den kursen har jag gått en gång 
och upplevde den som minst lika bra 
som inhalationsanestesikurserna. Skälet 
var detsamma: Man borrade i ämnet från 
många olika håll och fick influenser att 
tänka annorlunda.

Under dessa kurser var deltagarna lä-

kare. Med tiden anordnades de även för 
anestesisjuksköterskor – en utveckling 
som enligt min åsikt bara kan vara av 
godo.

Därefter har något hänt. Idag har ar-
rangörerna av åtminstone inhalations-
anestesikursen svårt att få ihop läkare 
till kursen ifråga, och det är nu några år 
sedan kursen anordnades för anestesio-
loger. I stället hålls den för närvarande 
enbart för anestesisjuksköterskor, två 
gånger per år.

Om TIVA-kursen kan jag inte uttala 
mig, eftersom det är länge sedan jag gick 
den, men om den gått samma öde till 
mötes, anser jag det vara lika beklagligt. 

Varför har det blivit så? Unga kolle-
gor behöver tillfälle att borra lite djupare 
i såväl inhalationsanestesi som TIVA. 
Tillsammans utgör dessa två tekniker ju 
grunden för allt, vad generell anestesi 
är. Även erfarna kollegor kan lära sig ett 

och annat nytt vid en repetition, vilket 
jag väl vet av egen erfarenhet.

Kurserna har, varje gång jag deltagit, 
hållit hög klass, och det vore synd om de 
bara försvann från ST-läkarnas smörgås-
bord av utbildningsmöjligheter.

Eventuellt jäv:
Jag har uppburit arvode från Abbvie 
för att föreläsa under deras kurs i inha-
lationsanestesi. Ämnet är Anestesi med 
slutet system, d.v.s. det handlar om en 
teknik, inte enskilda läkemedel. Dessut-
om är värt att notera att tekniken, kon-
sekvent genomförd, minimerar förbruk-
ningen av inhalationsmedel.

Personligen har jag sedan början av 
karriären varit ”gasentusiast”, eftersom 
denna teknik passar mig intuitivt. Det 
innebär inte, att jag på minsta vis skulle 
anse TIVA vara en sämre teknik.

Vad hände med kurserna i in-
halationsanestesi och TIVA?
Av Bror Gårdelöf, Linköping. bror.gardelov@regionostergotland.se

SOSFS 2015:8 (M) utkom från trycket den 2 april 2015, och 
beskriver vad som krävs för att erhålla specialistkompetens i 
Sverige inom anestesi och intensivvård, vilket definieras som 
en sammanhållen specialitet inom det kirurgiska blocket.

Vidare framgår i 2 §,4 kap., 1 § patientsäkerhetsförordning-

en (2010:1369) att för att en legitimerad läkare ska uppnå 
specialistkompetens ska han eller hon förvärva de kunskaper, 
färdigheter och förhållningssätt som föreskrivs för specialist-
kompetensen genom specialiseringstjänstgöring under minst 
fem år.

ST-utbildningens ”nya” 
struktur 2015, anpassat 
till Europa – del 2

Av Lars Spetz, överläkare och ST-studierektor, AnOpIVA, NU-sjukvården (Trollhättan/Uddevalla); för KVAST

Detta är en fortsättning på Alexey Dolinins artikel i föregående nummer av SFAI-tidningen.
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Målbeskrivningar 2015 (SoS), delmål c (anestesi och inten-
sivvård) beskriver att den specialistkompetenta läkaren ska ha 
den kompetens som fordras för att kunna arbeta självständigt på 
sjukhus med brett spektrum av akutspecialiteter, och med verk-
samhet dygnet runt (d.v.s. ett länssjukhus t ex Faluns storlek). 

Läkarnas specialiseringstjänstgöring är en målstyrd utbild-
ning. Det anges inte hur lång tid det tar att uppnå ett specifikt 
delmål.

I resten av Europa gäller andra förhållanden.
EUROPAPARLAMENTETS OCH RÅDETS DIREKTIV 

2005/36/EG av den 7 september 2005 om erkännande av yr-
keskvalifikationer (text av betydelse för EES) (EUT L 255, 
30.9.2005, s. 22) utgör den generella lagstiftning som ger 
möjlighet för EU/EES-medborgare att arbeta i ett annat land 
oavsett yrke.

Förutom dessa generella regler måste man uppfylla de yr-
kesspecifika krav som ställs för till exempel legitimerade läka-
re och specialistkompetenta läkare.

För intensivister har European Society of Intensive Care 
Medicine, (ESICM) försökt formulera detta med hjälp av Co-
BaTrICE. 

Jag citerar på originalspråket: CoBaTrICE is an internatio-
nal Competency Based Training programme in Intensive Care 
Medicine. The ultimate aims of CoBaTrICE are:
• To assure a high quality level education in intensive care 

medicine (ICM)
• To harmonise training in ICM without interfering with na-

tional specific regulations
• To allow for free movement of ICM professionals across Eu-

rope
• Today at least 24 month intensive care training.

För anestesiologen gäller europeiskt att uppnå den målbeskriv-
ning som ESA, European Society of Anaesthesia, formulerat. 
Citat: An anaesthetist is a physician who has completed an 
accredited anaesthesia training programme, who is certified 
in anaesthesiology, who is licensed to practice medicine, and 
who resides in a European country (as defined by the World 
Health Organisation). Today at least 36 month anaesthesia 
training.

Den svenska utbildningsboken för specialiseringstjänstgö-
ring i anestesi och intensivvård i nuvarande modell (2008 års 
ST-struktur) stipulerar:
36 månader  Allmän anestesi 
9 månader Intensivvård 
3 månader Sidoutbildning
6 månader  Specialanestesi och -intensivvård
1 månad Individuellt arbete

Detta räcker för anestesi men formellt inte för att uppnå kraven 
för att bli intensivist i Europa.

Hur löser vi detta?
Utmaningen är ”24 månaders intensivvård” – en möjlig struk-
tur kan vara:
• ST-utbildningen utgör basen för fortsatt utbildning d.v.s. 

”core-tjänstgöringen” gäller – men sidoutbildningen för-
svinner till förmån för intensivvård.

• ST-tjänstgörning på universitetssjukhus utformas med lika 
delar anestesi och intensivvård.

• Jourarbetet på ett länssjukhus är till 60-80% intensivvård 
och utgör en stor del av ST-tjänstgöringen (volymen jourar-
bete behöver beräknas på respektive klinik).

• Kompetensinnehållet i CoBaTrICE innebär randutbildning 
inom anestesi cirka 6 månader för att uppnå flera av målen 
(”domains”). D.v.s. de första tolv månaderna är ”både och” 
– både anestesi och intensivvård utifrån EU-krav.

Citerar innehållet i ”CoBaTrICE Domains”: 
• Resuscitation and initial management of the acutely ill pa-

tient 
• Diagnosis: Assessment, Investigation, Monitoring and Data 

Interpretation 
• Disease management 
• Therapeutic interventions/Organ system support in single or 

multiple organ failure 
• Practical procedures 
• Peri-operative care 
• Comfort and recovery 
• End-of-life care 
• Paediatric care 
• Transport 
• Patient safety and health systems management 
• Professionalism

Således: ST-utbildningen inom intensivvård/anestesi kan 2015 
och framåt struktureras såhär:
• ANESTESI

6-12 månaders introduktion, samt 30 månaders allmän/
special anestesi

• INTENSIVVÅRD
• 12 månader introduktion, varav 6 månader utgörs av mål i 

CoBaTrICE som tillgodoräknas under anestesiplacering. 
• 12 månaders intensivvård på en multidiciplinär intensiv-

vårdsavdelning
• 3 månader på en specialistintensivvårdsavdelning
• 3 månader intensivvård som fullgörs under jourtid.

TOTALT ÖVER 24 MÅNADER INTENSIVVÅRD SOM TILL-
GODOSER; SoS, SFAI, ASA, European Board of Anaestesiolo-
gist samt ESICM. 

Heureka!
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Den tyska huvudstaden med sin fascine-
rande nutidshistoria hade under några 
soliga försommardagar slagit upp por-
tarna till Euroanaesthesia 2015. Under 
fyra späckade kongressdagar inbjöd 
nybyggda CityCube på Messedamm i 
Berlins hjärta över sextusen anestesiolo-
ger från hela världen till ett lika blandat 
som spännande program. De närmare 
fyrahundra sessionerna spände över allt 
från relevanta vetenskapligt och empi-
riskt grundade praktiska råd och rekom-
mendationer till nya undervisnings- och 
forskningsrelaterade rön av potentiell 
betydelse för vårt breda och dynamiska 
ämnesområde.

Som traditionen bjuder hade Euro-
pean Board of Anaesthesiology (EBA) 
inom Union Européenne des Médecins 
Spécialistes (UEMS) sitt sektionsmöte 
under den inledande kongressdagen. 
Vi sammanfattar här som nationella 
UEMS-representanter huvudpunkter 
från sektionens möte.

Aktivt arbete 
Ett fyrtiotal europeiska delegater hälsa-
des varmt välkomna av EBA:s president 

Lennart Christiansson och de lokala 
arrangörerna Association of German 
Anaesthesiologists och German Society 
of Anaesthesiology and Intensive Care 
Medicine.

Mötet fortsatte sedan med en kort rap-
port från höstens arbetsmöte i portugisis-
ka Coimbra, varefter årsrapporten 2014 
föredrogs av EBA:s sekreterare Carmel 
Abela, Malta. Vi konstaterar att EBA är 
en synnerligen aktiv organisation inom 
UEMS, som förutom att arbeta med och 
vidareutveckla egna projekt även är en 
aktiv lobbyist.

Samordning och optimering
Organisationen UEMS arbetar främst 
för att förbättra patientsäkerhet och op-
timera grund-, specialist- och postgra-
duate-utbildningar inom Europa. Arbe-
tet bedrivs såväl centralt via kontoret i 
Bryssel och organisationens beslutande 
råd, där samtliga 37 medlemsländer är 
representerade, som via organisationens 
43 olika specialistsektioner. Vår sektion 
samverkar i många frågor med tioårsju-
bilerande European Society of Anaest-
hesiology (ESA), som dessutom aktivt 

European Board of Anaesthesiology på Euroanaesthesia 2015:

Europeisk specialistutbildning
efter skandinaviskt mönster med
mer aktiv rekrytering till specialiteten
Av Jonas Åkeson, Malmö, och Hans Hjelmqvist, Huddinge
jonas.akeson@med.lu.se

Presidenten för EBA Lennart Christiansson flankerad av vicepresidenten Elisabeth van Gessel, Schweiz, och sekreteraren Carmel Abela, Malta.

European Society of Anaesthesiology (ESA) 
firade tio år som europeisk anestesi- och 
intensivvårdsorganisation.

verkar för fri rörlighet av läkare inom 
europeisk anestesi och intensivvård.

Inom UEMS (www.uems.eu) utgör 
EBA (www.eba-uems.eu) idag en av de 
mest aktiva och inflytelserika sektioner-
na med väl upparbetade kanaler till ESA 
(www.esahq.org), som årligen ansvarar 
för Euroanaesthesia (www.esahq.org/
euroanaesthesia) och via politiska kana-
ler inom EU även aktivt arbetar för att 
koordinera och optimera perioperativa, 
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intensivvårds-, akut- och smärtrelatera-
de verksamheter i Europa.

Över hela Europa verkar alltså EBA 
och ESA idag aktivt för att sida vid si-
da samordna, stimulera och utveckla 
utbildning, forskning och professionell 
utveckling inom specialiteten och äm-
nesområdet, vilket även tydligt framgår 
av organisationens vision såväl som 
uppdrag med fokus på professionalism, 
patientsäkerhet och sammanhållna peri-
operativa vårdkedjor.

Den officiella visionen för European So ci e ty of 
Anaesthesiology (ESA) lyfter fram specialite-
tens omfattning och bredd i Europa.

”ESA is the leading pan- 
European organisation for 
anaesthesia, critical care 
and perioperative medicine.”

Som president i National Anaesthe-
siologists Societies Committee (NASC), 
den övergripande europeiska organisa-
tionen för nationella anestesiföreningar, 
erinrade Dan Longrois, Paris, om be-
tydelsen av tydliggjord rollfördelning 
gentemot EBA och i synnerhet ESA, för 
att NASC på bästa sätt ska kunna un-
derlätta och utveckla samverkan mellan 
de nationella specialistföreningarna och 
ESA respektive EBA.

Under de närmaste åren kommer 
NASC att, i samverkan med de natio-
nella specialistföreningarna, fokusera 
på ett årligt tema – specialistutbildning 
(2015), patientsäkerhet (2016) och aktiv 
rekrytering av framtida anestesiologer 
på grundutbildningsnivå (2017).

Stående kommittéer inom EBA ansva-
rar primärt för utvecklingsarbetet inom 
tre grundläggande områden – patient-
säkerhet, utbildning och professionell 
utveckling, samt arbetsmiljö och ar-
betsmarknad (se nedan). Återrapporte-
ring skedde som vanligt i plenum efter 
ingående diskussioner i arbetsgrupperna 
under förmiddagen.

Patientsäkerhet
Vid tidpunkten för mötet var det ba-
ra 14 länder som sedan introduktionen 
2008 ännu inte formellt ställt sig bak-
om WHO:s checklista för säker kirur-

gi (www.globalsurgery.info). Alltjämt 
beräknas varje år närmare 17 miljoner 
människor i världen (nästan två gånger 
Sveriges befolkning...) avlida till följd 
av medicinska tillstånd som borde be-
handlats kirurgiskt!

Inom EBA inriktas patientsäkerhetsar-
betet framöver på att implementera Hel-
singforsdeklarationen från 2010 [1], som 
under kongressen formellt underteckna-
des även av bl a Kina och Japan, på riktat 
forsknings- och utvecklingsarbete, samt 
på klinisk informationsspridning via fo-
kuserade satsningar på utbildning, kon-
gressinnehåll och nätverksbyggande.

Utbildning och professionell
utveckling
Under 2015 genomför EBA en strukure-
rad kartläggning av de nationella speci-
alistutbildningarna i anestesi och inten-
sivvård med avseende på innehåll, nivå 
och tidsmässig omfattning. Samman-
ställningen ska bl a utgöra underlag inför 
uppdatering av EBA:s riktlinjer Train-
ing Requirements for the Specialty of 
Anaesthesiology, Pain and Intensive Ca-
re Medicine efter att samsyn kring krite-
rier för klinisk intensivvårdskompetens, 
baserade på det internationellt etablerade 
europeiska programmet för kompetens-
baserad träning i intensivvård (CoBaTrI-
CE), nyligen uppnåtts i den multidis-
ciplinära kommittén för intensivvård 
(MJCICM) inom UEMS. Samtidigt ses 
även de europeiska utbildningsplanerna 
för anestesi och smärthandläggning över 
för att möjliggöra optimal samordning 
inom fastställda totala tidsramar. Över-
enskommelsen innebär för svensk del, att 
vi kan bygga vidare på vår väl etablerade 
specialistutbildning i anestesi och inten-
sivvård, och att svensk anestesiologi och 
intensivvård specialistutbildningsmäs-
sigt därmed redan befinner sig i framkant 
i Europa.

En arbetsgrupp inom EBA med svensk 
representation gavs i uppdrag att under 
andra halvåret 2015 utreda förutsätt-
ningar för integration av CoBaTrICE i 
en femårig europeisk specialistutbild-
ning i anestesiologi och intensivvård. 
Hur en på CoBaTrICE (www.cobatrice.
org/en/index.asp) baserad målbeskriv-
ning med common training frameworks 
(CTF) för intensivvård tids- och inne-
hållsmässigt på bästa sätt integreras i 
en europeisk specialistmålbeskrivning i 
anestesiologi och intensivvård avgörs i 
första hand rimligen dels av vilken läg-

sta nivå av intensivvårdskompetens som 
kan krävas av en nybliven europeisk spe-
cialist i anestesi och intensivvård, och 
dels av hur likartade utbildningsmoment 
i anestesi respektive intensivvård kan 
struktureras och samordnas för att bli 
ömsesidigt tillgodoräkningsbara.

Professionell kompetens för inter-
disciplinär intensivvård, prehospital 
akutmedicin respektive handläggning 
av icke-malign kronisk smärta bedöms 
dock normalt inte tidsmässigt kunna 
uppnås inom ramen för ett femårigt 
specialistutbildningsprogram utan får (i 
likhet med fördjupad kompetens inom 
andra anestesiologiska specialområden) 
rimligen inhämtas genom något års 
strukturerad klinisk praktik och vida-
reutbildning efter uppnådd specialist-
kompetens.

Inom Europa förefaller Danmark och 
Holland vara de två länder som idag har 
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längst erfarenhet av att strukturerat till-
lämpa moderna pedagogiska principer 
för träning, uppföljning och examina-
tion av specialistutbildning [2] i enlighet 
med uppdatering 2013 av EU:s direktiv 
2005/36/EC. Enligt direktivet ska kli-
nisk specialistutbildning vara kompe-
tensbaserad och tidsmässigt definierad. 
Dessutom ska den vara baserad på CTF 
(se ovan), vilka enkelt ska kunna do-
kumenteras och följas upp individuellt. 
Tillsammans med det svenska företaget 
Orzone har EBA därför nyligen utveck-
lat en europeisk elektronisk loggbok för 
specialistutbildning i anestesi och inten-
sivvård, som nyligen testats i två euro-
peiska pilotprojekt. Det har visat sig att 
formaliserad undervisning schematek-
niskt måste planeras i synnerligen god 
tid, och att rutinmässigt insamlade kli-
niska data inte upplevts som tillräckligt 
detaljerade för meningsfulla individuella 
sammanställningar. Önskvärt är fortsatt 
utvärdering vid fler europeiska centra 
för snabbare teknisk optimering av in-
strumentet. Genom e-plattformen har 
dock EBA intagit en tätposition inom 
UEMS vad gäller pedagogisk utveckling 
av läkares specialistutbildning.

Godkänt European Diploma of Anaes-
thesiology and Intensive Care (EDAIC) 
har under senare år antagits som formell 
specialistexamen av allt fler europeiska 
länder. Sverige avvaktar.

Vid 1900-talets mitt fördubblades den 
samlade medicinska kunskapsmängden 
på femtio år, trettio år senare (1980) 
på sju år och ytterligare trettio år sena-
re (2010) på tre och ett halvt år. Redan 
inom fem år (2020) kommer enligt flera 
bedömare den totala mängden medicinsk 
kunskap att fördubblas på bara några 
månader. Den allt snabbare medicinska 
utvecklingen ställer nya och tuffa krav 
på fortlöpande kompetensutveckling, in-
te minst efter uppnådd specialistkompe-
tens. Enligt direktivet (se ovan) ska varje 
medlemsstat tillse att läkare fortlöpande 

uppdaterar sin professionella kompetens.

Arbetsmiljö och arbetsmarknad
Nyckelfrågan från Euroanaesthesia 2014 
i Stockholm om behovet av anestesiolo-
giskt stöd följdes upp. Framöver måste 
vi, såväl nationellt som på europeisk ni-
vå, identifiera och förstärka de svagaste 
länkarna i den perioperativa vårdkedjan. 
Det handlar om att, med patientsäker-
heten som ledstjärna, skapa säkrare ar-
betsplatser för personal inom periope-
rativ medicin inklusive intensivvård och 
handläggning av smärta (se nedan).

Oerhört viktigt i detta sammanhang 
blir att i berörda medlemsstater snarast 
dels formellt etablera nationella utbild-
nings- och träningsprogram för anestesi-
assistenter, företrädesvis baserade på ett 
övergripande europeiskt program efter 
skotsk förebild (www.nes.scot.nhs.uk/ 
pub lications-and-resources/publica-
tions-search/portfolio-of-core-competen-
cies-for-anaesthetic-assistants.aspx), och 
dels tillse att tillräckliga sjukvårdsresur-
ser fortlöpande avsätts för utbildning och 
anställning av anestesiassistenter, för att 
möjliggöra omedelbar tillgång till rutine-
rad klinisk assistans för europeiska aneste-
siologer. Dessvärre är detta fortfarande in-
te alltid fallet inom vissa delar av Europa.

Av största betydelse är också den kri-
tiska balansen mellan tillgång och efter-
frågan på anestesiologer i Europa. Som 
vi tidigare rapporterat [3] är idag Tysk-
land ensamt om att specialistutbilda fler 
ane stesiologer än landet självt behöver. 
Trots ett ofullständigt europeiskt under-
lag kan vi redan nu med hög sannolikhet 
förutse en galopperande framtida brist på 
anestesiologer, i synnerhet i östra Europa. 
Redan idag flyttar många yngre aneste-
siologer, inte minst av ekonomiska skäl, 
därifrån till främst Väst- och Nordeuropa 
eller Mellanöstern. I flertalet medlems-
stater upplevs utländska anestesiologer 
professionellt hålla måttet, men Finland, 
Estland och Malta rapporterar att utländ-

ska anestesiologer ibland har otillräcklig 
klinisk kompetens.

Bristande framtida tillgång på anes-
tesiologer gör frågan om specialitetens 
innehåll, utmaningar och status central. 
Förmodligen blir det framöver allt vik-
tigare att specialiteten upplevs som att-
raktiv och även fortsättningsvis omfattar 
såväl anestesi, intensivvård som hand-
läggning av smärta. Detta möjliggörs 
naturligt genom att vi anestesiologer, 
med våra breda och djupa kunskaper i 
bl a tillämpad respirations-, cirkulations- 
och CNS-fysiologi och -farmakologi, 
även fortsättningsvis aktivt bidrar till 
den viktiga pedagogiska, vetenskapliga 
och kliniska utvecklingen inom ämnes-
områdets olika grenar.

Vi kan avslutningsvis med tillfreds-
ställelse konstatera, att NASC:s beslut 
att i samråd med nationella specialist-
föreningar redan inom ett år strategiskt 
fokusera på just tidig rekrytering till spe-
cialiteten (se ovan) tycks ligga helt rätt i 
tiden. Det är nu hög tid för klinisk och 
akademisk europeisk anestesiologi och 
intensivvård att redan på grundutbild-
ningsnivå försöka engagera och knyta 
till sig blivande läkare med starkt in-
tresse och god fallenhet för specialiteten 
och ämnesområdet. I Sverige har vi vid 
samtliga medicinska fakulteter aktivt ar-
betat med detta sedan åtminstone andra 
halvan av 00-talet [4].
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In memoriam
Martin H:son Holmdahl, 1923-2015
Professor Martin H:son Holmdahl har gått ur tiden den 11 mars 2015, 91 år gammal.

Av Jan Eklund, f.d. Chefredaktör Acta Anaesthesiologica Scandinavica,
Docent i Anestesiologi, Karolinska institutet

Martin gjorde storartade insatser för svensk anestesiologi, 
intensivvård, smärtbehandling, och även inom Svenska Ane-
stesiologisk Förening (SAF), numera SFAI. Han var heders-
ledamot i SFAI och var ofta en mycket aktiv deltagare vid 
våra möten, tills hans hälsa förhindrade det på senare tid.

Han var professor i anestesiologi vid Uppsala Universitet/

Akademiska sjukhuset från 1965 och Rektor Magnificus för 
Uppsala Universitet åren 1978–1989.

SFAI-tidningen publicerar här minnesord om Martin H:son 
Holmdahl skrivna av Jan Eklund.
 /Michael Haney (SFAI:s ordförande) och Torsten Gordh Jr. 
(SFAI:s referensgrupp för svensk anestesihistoria)

Martin Holmdahls betydelse för 
svensk anestesiologis utveckling och 
för oss svenska anestesiologer kan 
knappast överskattas. Jag som själv 
”växt upp med specialiteten” känner 
därför djupt för att hylla hans livsverk.

Då den unge Martin började stude-
ra medicin i Uppsala våren 1942 hade 
Sveriges förste anestesiolog Torsten 
Gordh arbetat på Karolinska sjuk-
huset i drygt ett år. Först 94 år efter 
att den första eternarkosen gavs, eta-
blerades alltså denna viktiga kliniska 
specialitet i Sverige, av pionjärer som 
alla studerat i USA eller Storbritan-
nien. Den uppgift de åtog sig var när-
mast orimligt stor. Oftast blev de en-
samma läkare i sin verksamhet, deras 
kliniska arbetsbörda och ansvar blev 
gränslösa, och tid för annat än basalt 
organisations- och utvecklingsarbete 
fanns knappast. Inte ens på universi-
tetssjukhusen blev forskning annat än 
en ytterligare extrasyssla. Det stora 
flertalet av dessa kolleger hade dess-
utom en huvudsakligen rent klinisk 
utbildning och få kontakter med aka-
demisk forskning.

Att Martin Holmdahl efter prekli-
niska studier i fysiologi, som avslu-
tades med disputation och docentur, 
kom att ansluta till dessa pionjärer 
blev ett lyckokast för vår specialitet. 
Hans val berodde kanske mest på 
hans intresse för andningsfysiologi, 
som tidigt väcktes av laboratorn Hen-
rik Enghoff. Doktorandarbetet om 
’apnoic oxygenation’ låg nära aneste-
siologin och det blev logiskt att öppna 
ett samarbete med kollegerna som ar-

betade inom Akademiska sjukhusets 
anestesiverksamhet, och snart även 
att själv arbeta där. Hans engagemang 
växte och efter avklarad disputation 
tog han det definitiva beslutet att ac-
ceptera arbetet som överläkare vid 
sjukhusets anestesiavdelning. 

Om Holmdahls beslut betydde 
mycket för Uppsala universitet och 
Akademiska sjukhuset, så har också 
alla vi andra svenska anestesiologer 
all anledning att vara tacksamma över 
det! Med sin akademiska skolning, 
sitt intellekt och sitt stora engagemang 
gav han stora bidrag till specialitetens 
utveckling såväl kliniskt som veten-
skapligt. Trots samma tunga klinis-
ka arbetsbörda som alla andra, fanns 
hans klinik tidigt i forskningsfron-
ten och där ”producerades” de första 
anestesiologiska medicine doktorerna 
i landet. Klinikens verksamhet blev 
också en förebild för oss på de andra 
universitetsklinikerna och för oss unga 
forskare på 1960-talet blev Holmdahls 
kritiska värderingar av våra presenta-
tioner värdefulla. Ibland sved de men 
de var alltid klara, rättvisa och råd-
givande – ofta var han dessutom den 
ende som kommenterade våra data vid 
föreningens förhandlingar. 

Av stor betydelse var också att han 
ur sitt stora internationella nätverk 
kunde locka världsledande forskare 
till svenska möten och nordiska kon-
gresser, av vilka han själv arrangerade 
flera i Uppsala. Den första nordiska 
av dessa ägde rum under Universi-
tetets 400-årsjubileum 1977, vilket 
gladde Martin alldeles särskilt. Hans 

engagemang i (dåvarande) Nordisk 
Anestesiologisk Förening var under 
hela hans aktiva liv stort och betydel-
sefullt, även då det gällde den fackli-
ga utvecklingen. Att Uppsala Univer-
sitet under en period har haft en rector 
magnificus som var anestesiolog har 
nog också spillt över en del uppmärk-
samhet till den ”ovanliga” kliniska 
specialiteten (som det brukar heta: 
han placerade oss på kartan!)

Själv är jag Martin Holmdahl djupt 
tacksam för det stöd han gav redak-
tionen i arbetet med att slutföra an-
passningen av Acta Anaesthesiologica 
Scandinavica till internationella stan-
dardkrav under 1980-talet. Att över-
gången till obligat referee-granskning 
gick så snabbt och problemfritt berod-
de delvis på att jag kunde utnyttja delar 
av hans stora kontaktnät. Hans värme 
och vänskap var också ett viktigt stöd 
för en ny chefredaktör, som ibland 
ställdes inför knepiga situationer. 

Det var ett privilegium att under 
åren få lära känna denne akademiska 
storman närmare och även känna hans 
vänskap. Jag fick även glädjen att un-
der de sista åren av hans liv samar-
beta med honom med ett kapitel om 
skandinavisk anestesiologis historia, 
i Egers, Saidmans och Westhorpes: 
The Wondrous Story of Anesthesia. 
Hans minne och intellektuella skär-
pa var oförändrad och jag lärde mig 
mycket (tyvärr i senaste laget!) 

Jag är övertygad om att svenska 
anestesiologer liksom jag kommer att 
minnas Martin H:son Holmdahl med 
glädje och stor respekt. 
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Välkommen!

Välkommen till SFAI-kongressen
i Stockholm 21-23 september 2015!
Av Michael Haney, ordförande SFAI 

Välkommen till SFAI-veckan 2015 i Stockholm och årets 
största utbildningssatsning inom svensk anestesi och in-
tensivvård. Medarbetare från samtliga kliniker inom Stock-
holmsområdet har tillsammans skapat ett stort och brett 
kongressprogram med det hetaste och mest kontroversi-
ella inom anestesi, intensivvård och smärtbehandling.

Vi har glädjande mottagit ett rekordstort antal veten-
skapliga abstrakt som kommer presenteras som posters 
eller fria föredrag under de tre kongressdagarna.

SFAI-veckan 2015 markerar 75-årsjubileet sedan den för-
sta anestesi- och intensivvårdstjänsten inrättades i Sverige 
och vill på detta sätt betona betydelsen av anestesiologi och 
intensivvård för utvecklingen av modern hälso- och sjukvård.

Vi har glädjen att hälsa ett mycket stort antal föreläsare 
och utställare välkomna. I programmet finner ni dessutom 
ett flertal industrisymposier samt ett högaktuellt tema 
kring vår kompetens, yrkesroll och utmaningar för utbild-
ning under samtliga kongressdagar.

SFAI-veckan 2015 bjuder på ett brett socialt program där 
vi utnyttjar Stockholms vackra omgivningar för avkoppling 
och motion. Missa inte vårt bubblande mingelparty, Ung i 
SFAI:s pubafton på Orangeriet vid Norr Mälarstrand och 
slutligen den sprakande galakvällen i Berns Salonger med 
middag, artister och överraskningar!

Än en gång väl mött och varmt välkommen till Stock-
holm den 21–23 september 2015 och SFAI:s jubileumspro-
gram!

För organisationskommittén
Lars I Eriksson
För anmälan och information: www.sfaiveckan.se 

Registrering och hotellbokning görs online på kongressens hemsida. Här hittar du också kontaktuppgifter samt information om 
programmet, abstracts, logi och Stockholm. www.sfaiveckan.se

SFAI-veckan är vår nationella professionella samlingspunkt 
för att kunna utveckla vår specialitet och leverera bästa möjli-
ga vård! Våra årliga kongresser arbetas fram genom ett sam-
arbete mellan SFAI och den lokala organisationskommittén, 
denna gång kollegerna i Stockholm. Under veckan presenteras 
viktiga nyheter inom anestesi, intensivvård och smärtbehand-
ling, vi får nationella och internationella perspektiv, och det är 
ett rikt tillfälle att etablera och vidareutveckla kontakter och 

nätverk med kolleger från när och fjärran. Detta år är också 
ett jubileumsfirande för specialiteten! Missa inte chansen att 
ansluta, delta och bidra – vi ses i Stockholm i september! 
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Välkomna till SFAne, Svensk Förening för Anestesi!
Svensk Förening för Anestesi, SFAne, bildades som delförening i 
SFAI 2013 med syftet att driva en postgraduate-utbildning i anes-
tesi för kolleger med anestesifokus. Vi kallade utbildningen Master 
Class Anestesi och dess första kursomgång avslutas i november 
2015. Bakgrunden är den brist på fortbildning inom anestesi som 
har rått i Sverige. Ett trettiotal seniora anestesispecialister har no-
minerats av sina verksamhetschefer och deltagit i en utbildnings-
serie om 4x2 dagar och en ny programserie kommer att starta i 
mars 2016.

Glädjande nog har vi fått positiv feedback från kursdeltagarna, 
som gett höga utvärderingspoäng till varje delkurs. Kurstillfällena 

har handlat om perioperativ cirkulationsfysiologi, centrala nerv-
systemet och anestesi, perioperativ riskidentifiering och riskmini-
mering samt värde och kvalitet inom anestesi verksamhet.

Alla är välkomna till SFAne:s årsmöte i samband med SFAI-mö-
tet i Stockholm i september. Medlemskap i SFAne kostar 100 kro-
nor och du blir medlem genom att betala in avgiften till SFAI:s 
bankgiro 5952-3332.

Årsmöte på SFAI-mötet, onsdag 23/9 2015 kl. 11.45-12.00 
Lokal C1/C2, Stockholm Water Front

/Suzanne Odeberg-Wernerman, ordförande SFAne;
suzanne.odeberg-wernerman@karolinska.se

Högtidsföreläsare

Torsten Gordh’s Högtidsföreläsning

James C Eisenach
Without science there is little art in anesthesio-
logy

James Eisenach är professor i anestesiologi, fy-
siologi och farmakologi vid Wakeforest Universi-
ty, North Carolina, USA. Han är för närvarande 
chefredaktör för tidskriften Anesthesiology och 
har under åren innehaft en lång rad prestigefyll-
da uppdrag inom såväl amerikansk som inter-

nationell anestesiologi. Professor Eisenach har 
ständigt arbetat för en fördjupning av kunskap 
och kunskapsspridning inom vår specialitet. I sin 
roll som chefredaktör för den ledande tidskriften 
inom vår specialitet, har han ständigt arbetat med 
att förstärka kunskapsförmedling och vetenskap 
bakom vår kliniska vardag. James Eisenach har 
utvecklat en egen forskningslinje kring smärtme-
kanismer och har under åren presenterat banbry-
tande studier, framförallt kring farmakologin vid 
adrenerg signalering i samband med smärta.

Martin H:son Holmdahl’s Högtidsföreläsning

Rikard Holmdahl
Syreradikal – vän eller fiende

Rikard Holmdahl är professor i medicinsk inflam-
mationsforskning vid Karolinska Institutet i Stock-
holm. Han genomgick sin läkarutbildning i Upp-
sala och startade där sin forskningskarriär inom 
immunologi. Professor Holmdahls forskning är 
världsledande inom inflammation med fokus på 

kroniska inflammatoriska tillstånd. Han har byggt 
upp ett unikt center för att studera komplex ge-
netik i djurmodeller, där gener med relevans för 
inflammatorisk sjukdom studeras med avseende 
på deras molekylära signalvägar och terapiför-
slag undersöks med målet att nå klinisk använd-
barhet. Ett mycket intressant forskningsspår rör 
fysiologisk signalering och antiinflammatoriska 
effekter av syreradikaler i modeller av artrit och 
att substanser som stimulerar bildning av syrera-
dikaler kan ha terapeutiskt värde.

Olof Norlander’s Högtidsföreläsning

Doris Østergaard
Let’s do it – Let’s fall in love with simulation
(and implement it)!

Doris Østergaard är professor i medicinsk utbild-
ning och simulering vid Köpenhamns Universitet 
och chef för Dansk Institut for Medicinsk Simu-
lation (DIMS) vid Herlevs sjukhus. Detta center 

med 13 fullskaliga simulatorrum försörjer kö-
penhamnsregionen med avancerad utbildning i 
teamarbete och patientsäkerhet. Hon har lett 
många forskningsprojekt kring utbildning och pa-
tientsäkerhet där simulering har en central plats. 
Professor Östergaard har varit president för So-
ciety in Europe for Simulation Applied to Medicine 
(SESAM) och medlem i ESA’s kommitté för pa-
tientsäkerhet.

James C Eisenach

Rikard Holmdahl

Doris Østergaard
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Handlar det om resiliens? Det låter som 
en egenskap hos lungan, ett blodkärl 
eller något annat av våra yrkesmässiga 
målorgan. Går vi till en ordbok läser 
vi: elasticitet, spänst, återhämtningsför-
måga, återstudsning. Kort sagt vad vi 
förväntar och hoppas av våra patienters 
vävnader, försvars- och feedback-system 
efter en orkestrerad attack av anestesio-
log och kirurg. En liknande förmåga kan 
vi önska oss själva efter tunga arbetspe-
rioder, jourer då allting hände, när det 
inte blir som vi vill på jobbet eller när 
vi bara känner att orken inte räcker till 
som förr.

Det finns inga quick-fix för det som 
är värt att göra, så är det säkert. Men 
allt behöver man inte lära sig den långa 
vägen – man kan få idéer och alternati-
va sätt genom att se och lyssna till andra 
som fokuserat på frågor som handlar 
om hur vi kan odla vår förmåga att vara 
resilienta, att möta upp, ta emot nya in-
tryck och utvecklas under yrkeslivet. På 
SFAI:s jubileumsmöte kommer vi att 
ha fyra sessioner (S3, S6, S15 och S24) 
som handlar om ”Att bli och vara ex-

pert inom anestesi- och intensivvård” 
och avslutar med en pionjär, på Olof 
Norlanders högtidsföreläsning.

Vi börjar måndag eftermiddag med 
”Så vet jag att det är en expert!” Sjuk-
husdirektören, simulatortränaren, kolle-
gor och sjuksköterskor ger sina perspek-
tiv. Sessionen kommer att belysa hur 
man ser och vad som utmärker en expert 
inom anestesi och intensivvård. Kan 
man se ”expertskap”? Hur syns det? Hur 
gör man för att snabbt och till synes utan 
ansträngning hitta en fungerande, teo-
retiskt välgrundad handlingsplan? Inget 
quick-fix men värt att pröva!

Efter det fortsätter vi med ”Mellan 
coward och cowboy – vad påverkar hur 
vi som kliniker fattar beslut och agerar? 
Doing the right thing – keys to compe-
tence”. Sessionen kommer att belysa ut-
maningar, fallgropar och tips för att för-
stå och optimera kliniskt beslutsfattande. 
Här kommer kunskap från anmälnings-
fall att visa oss när och hur vi gör fel, 
forskning runt kognition, belysa hur det 
går till när annat än kunskap påverkar 
vårt beslutsfattande och slutligen vilken 

effekt kollegor/medarbetare har på ditt/
mitt beslutsfattande.

På tisdagen direkt efter lunch får vi 
lära oss ”Att göra rätt lätt. Decision ma-
king and competence in anaesthesia and 
intensive care”. Här kommer metoder 
och vägar för att bli och fortsätta att va-
ra kunskapsmässigt uppdaterad och be-
slutskompetent att beskrivas. Med inslag 
som ”Will decision support result in bet-
ter medical care?”, en kurs med focus på 
”Surviving Scepsis: En krashkurs i FOA-
Med” ges. Här beskrivs hur vi kan få stöd 
av internet. Celebra föreläsare på länk 
från USA och Australien är en bonus.

Vi avslutar med en klassiker ”Clini-
cal guidelines – what´s up and what´s 
new?” där vi presenterar vad som görs i 
det skandinaviska perspektivet för att ge 
oss guidelines som är anpassade till vår 
sjukvårdssituation, patientpopulation, 
praktik och de värderingar som styr vad 
vi tycker är ett meningsfullt utfall.

På onsdagsmorgonen bjuder vi upp 
till kamp i form av pro/con-debatt mel-
lan två giganter inom simulatorträning; 
Köpenhamn mot Stockholm; Doris 
Östergaard mot Li Felländer Tsai! Ut-
gångspunkterna är ”Vi når patientsäker-
het genom simulatorträning” och ”Inget 
uppnås med simulering om vi inte har en 
patientsäkerhetskultur”. Vi kommer att 
fördjupa vår förståelse för vad som krävs 
för att uppnå verklig patientsäkerhet i 
sjukvården av idag.

Vi avslutar värdigt med Olof Nor-
landers högtidsföreläsning som ges av 
Doris Östergaard ”Let´s do it – let´s fall 
in love with simulation (and implement 
it)!”. Doris Östergaard är en av de stora 
pionjärerna inom simuleringsträning och 
har i Danmark bidragit till att simulering 
är en obligat del av ST-utbildningen in-
om anestesi- och intensivvård.

Välkomna!

Resiliens
- att behålla nio liv som Anestesi- och Intensivvårdsläkare!

Av Sigga Kalman, Professor, FoUU-chef, Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm; för den lokala organisationskommittén 
för SFAI-veckan 2015

En resilient organism! se.fotolia.com
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Måndag 21 september
Lokal A3 Lokal C1/C2 Lokal C3 Utställning

09.00–11.00 Förmöten Workshop:

C1 Ultraljudsledd regionalanestesi
Lars Walén

C2 Interaktiv workshop: Vad 
kännetecknar det goda samarbetet 
i anestesiteamet? Hur kan detta 
utvecklas? Praktiska exempel med 
simulator och film.

Johan Creutzfeldt
Petter Westfelt
CAMST

Workshop:

Allytech - Luftvägshantering med 
videolaryngoskop hos barn och 
vuxna

Johan Ullman
Chris Cressy

11.00–11.30 INVIGNING
Stipendieutdelning

11.30–12.30 Torsten Gordhs  
Högtidsföreläsning 
Without science there is little art in 
anesthesiology

James C Eisenach

12.30–14.00 Lunch & Utställningsbesök Industrisymposium
Draeger
Early application of airway  
pressure release ventilation

Nader M Habashi

Industrisymposium
Orion Pharma
Can goal directed sedation  
improve clinical outcomes? 

Yahya Shehabi

13.15 Lunch & Utställningsbesök

14.00-15.30 S1. Traumavård 2015  
State of the Art

Pierre Sundin
Lovisa Strömmer
Agneta Wikman
Anders Östlund
Anders Oldner

S2. Patientmonitorering:
Nu och i framtiden

David Konrad
Cor J Kalkman
Fredrik Lundqvist

S3. Så vet jag att det är en expert!
Sjukhusdirektörens, simulator- 
tränarens, kollegors och sjuk-

Britta Wallgren
Lisbet Meurling
Jan Larsson

Lokal 27:
Fria föredrag

Poster-pres.

15.30–16.00 Kaffe

16.00–17.30 S4. Anaesthesia and  
unconsciousness

Antti Revonsuo
Nick Franks
Cor J Kalkman

S5. Pediatrisk anestesi och 
intensivvård. Hjärtsjuka barn som 
behöver kirurgi – hur handlägger 
jag dem på mitt hemsjukhus?

Birgitta Romlin
Anders Nygren
Jan Gelberg

S6. Mellan coward och cowboy
– vad påverkar hur vi som kliniker
fattar beslut och agerar?

Hans Rutberg
Marjorie Podraza Stiegler
Pelle Gustafson

Lokal 27:
Fria föredrag

Poster-pres.

17.30–17.45 Paus

17.45–19.00 S7. Svensk anestesi- och  
intensivvårdshistoria

Lars Irestedt
Sten Lindahl
Helene Seeman Lodding
Jan Eklund
Torsten Gordh

S8. Anaesthesia and the  
compromised airway – my way

Åse Danielson
Anil Patel
Johan Ullman

S9.Högerkammarsvikt och  
pulmonell hypertension

Sven-Erik Ricksten
Ulrik Sartipy
Fredrik Eidhagen

Lokal 27:
Fria föredrag

Poster-pres.

19.00 MINGEL

sköterskans perspektiv.

Programöversikt - med reservation för förändringar
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Tisdag 22 september
Lokal A3 Lokal C1/C2 Lokal C3 Utställning

08.00–09.30 S10. Hot Topics 
Akademiska Delföreningen

S11. Obstruktiv sömnapné – göra 
som vanligt eller en co-morbiditet 
att ta hänsyn till?

Karl Franklin
Malin Jonsson Fagerlund
Johan Ullman
Anil Gupta

S12. Ung i SFAI  
Brott och straff – från HSAN till 
tjosan?

Madeleine Leijonhufvud
Heidi Stensmyren
Anna Sundberg

09.30–10.00 Kaffe

10.00–11.00 Martin H:son Holmdahls  
Högtidsföreläsning
Syreradikal – vän eller fiende?

Rikard Holmdahl

11.00–12.00 Lunch & Utställningsbesök Industrisymposium Evry 
Improving acute care outcomes 
through clinical information 
management

Harald Noddeland

Industrisymposium B. Braun 
SpaceControl – Målstyrd  
glukoskontroll

11.45 Lunch & Utställningsbesök

12.00–13.30 S13. Inflammation in trauma  
and critical illness

Mervyn Singer
Peder Olofsson
Eddie Weitzberg

S14. Avancerad non-invasiv  
monitorering nu och i framtiden

Can Ince
Christer Svensén
Caroline Hällsjö Sander

S15. Att göra rätt lätt!
Decision making and competence
in anaesthesia and intensive care

Marjorie Podraza Stiegler
Stuart Duffin
Niklas Jonsson
Jon Henrik Laake
Scott Weingart
Oliver Flower

Posterpresentationer

13.30-13.45 Paus

13.45–14.45  S16. Hot Topics –
Akademiska delföreningen

S17. Clinical panels 
Tre patientfall 
Obstetrik/Organdonation/ Trauma

Fredrik Hesselvik
Kristina Hambraeus Jonzon
Pierre Sundin

S18. Smärtforskning – nyheter 
om antimateria, opioider och 
fysioterapi

Torsten Gordh
Karl-Fredrik Sjölund
Hélène Hallström

Posterpresentationer

14.45–15.15 Kaffe S21. 14.45 Ebola

David Ekqvist
Arash Izadkhasti
Göran Liffner

15.15–16.45 S19. Hjärnan efter kirurgiskt 
trauma

Lars I Eriksson
Sven-Erik Ricksten
Bengt Nellgård

S20. Obstetrisk anestesi

James C Eisenach
Anette Hein
Susanne Ledin Eriksson
Ove Karlsson

15.45 Fria föredrag

16.45 Årsmöte SFAI
SFAI Verksamhet AB

19.00 Jubileumskväll på Berns!
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Onsdag 23 september

Lokal A3 Lokal C1/C2 Lokal C3 

08.30–09.30 S22. SPOR, SIR och Delförening Post-op 
Hur går det för våra patienter?  
Registerdata bidrar till bättre vård!  

Sten Walther
Gunnar Enlund
Magnus Iversen

S23. SFAI-UF 
Bästa avhandling, ACTA-priset

S24. Uppnår vi ökad kompetens och högre
patientsäkerhet genom simulatorträning?

Doris Östergaard
Li Felländer Tsai

09.30-10.00 Kaffe

10.00–11.00 Olof Norlanders Högtidsföreläsning
Let's do it – let's fall in
love with simulation (and implement it)!

Doris Östergaard

11.00–12.30 Lunch & Utställningsbesök Industrisymposium CSL Behring  
– Fibrinogen in massive bleeding- an update

Sibylle Kozek-Langenecker

Industrisymposium Baxter
Proteinbehov på IVA – får patienterna  
tillräckligt med protein?

Olav Rooyackers

11.45 Lunch & Utställningsbesök

12.30–14.00 S25. Jubileumssession
Ultraljud inom anestesi och intensivvård  
– snart i var mans hand!

Martin Stagmo
Lill Bergenzaun
Birger Axelsson
Andreas Nygren
Niklas Jonsson

S26. Metabolic intensive care makes  
a difference

Olav Rooyackers
Dieter Mesotten
Martin Sundström
Karin Amrein

S27. Regional anaesthesia

Donal Buggy
Lars Walén
Auris Pelanis

14.00–14.30 Kaffe

14.30–16.00 S28. Global anestesi och intensivvård

Tim Baker
Johan von Schreeb
Staffan Bergström
Gunilla Lööf
Henrik Jörnvall

S29. Ventilation vid stor kirurgi  
och intensivvård

Anders Larsson
Johan Petersson
Fernando Suarez-Sipmann
Göran Hedenstierna

Fria föredrag

16.00 Prisutdelning och avslutning

David Konrad
Michael Haney

Kallelse till SFAI:s årsmöte 2015
Tisdag 22 september 2015, kl 16.45-18.00
Stockholm Waterfront Congress Center, Lokal A3

 §1. Mötets öppnande
 §2. Val av mötesordförande
 §3. Val av justeringspersoner
 §4. Kallelse och dagordning
 §5. Protokoll från föregående årsmöte
 §6. Verksamhetsberättelse och årsrapporter
 §7. Föreningens ekonomi
  – inklusive rapport från SFAI Verksamheter AB
 §8. Ekonomisk revisionsberättelse

 §9. Verksamhetsrevisorernas berättelse
 §10. Ansvarsfrihet för styrelsen
 §11. Årsavgift
 §12. Val av styrelseledamöter och verksamhetsrevisorer 
 §13. Val av valberedning
 §14. Övriga frågor.

Välkommen
Michael Haney, ordförande
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Onsdag 23 september:
SFAne:s årsmöte
Tid: 11.45-12.00
Plats: lokal C1/C2

Verksamhetschefsmöte 
Tid: 15.30-18.30
Plats: SLS, Klara Östra Kyrkogata 10

Verksamhetschefsmötets middag
Tid: 19.00
Plats: Blå rummet, Sällskapet,
Arsenalsgatan 7 
Klädsel till middagen: kavaj och slips 
(motsvarande för damer)

Pris: (Verksamhetschefsmöten samt 
middag 23 & 24 september) medlem
SEK 3.125, icke-medlem: SEK 3.375

Torsdag 24 september:
IVA-chefsmöte
Tid: 09.00-12.00
Plats: Skandiasalen, KU, Solna

Verksamhetschefsmöte
Tid: 09.00-13.00
Plats: SLS, Klara Östra Kyrkogata 10
Pris: (se onsdag)

Studierektorskonferens
Tid: 09.00-16.30
Plats: Leksellsalen, Eugeniahemmet 
T3:02, KU, Solna
Pris: SEK 1 450
(SEK 750 endast konferens, ej middag)

Gemensam middag kvällen onsdagen 
23/9 ingår i konferensavgiften.

Studierektorsmiddagen
Tid: 18.30
Plats: Stallmästaregården, Norrtull,
113 47 Stockholm

Möten utanför programmet

Professor, FoUU-chef 
Lars I Eriksson 
lars.i.eriksson@karolinska.se

Professor, överläkare
Eddie Weitzberg
eddie.weitzberg@ki.se

Docent, överläkare 
Lars Irestedt 
lars.irestedt@karolinska.se

Verksamhetschef, överläkare 
David Konrad 
david.konrad@karolinska.se

Överläkare 
Håkan Björne 
hakan.bjorne@karolinska.se

Sekreterare 
Ann Norberg, Tel 08-517 720 64 
ann.norberg@karolinska.se 

Professor, överläkare
Sigga Kalman
sigridur.kalman@karolinska.se

Specialistläkare 
Anders Kjellberg 
anders.kjellberg@karolinska.se

Camilla Ineman
Sekreterare
camilla.ineman@karolinska.se

Organisationskommitté:

Mingel i utställningen
Get-together-party på kvällen den 21 
september där vi skålar och inviger Ju-
bileumsmötet med underhållning, musik 
och mingel i utställningen! Föranmälan 
krävs! Bokning sker via registreringsfor-
muläret. 

Jubileumskväll på Berns
Välkommen till SFAI-veckans sprakande 
jubileumsfest! 
Låt er ledas genom en kulinarisk och 
musikalisk kväll tisdagen den 22/9 
klockan 18:30 på Berns fantastiska 
salonger mitt i huvudstaden. 
För att fira 75-årsjubileet av vår speci-

alitet kommer 500 gäster få uppleva 
minimalt med tal men maximalt med 
glädje och glamour. Efter en 3-rätters 
middag blir det dans till kända och okän-
da artister i DJ-bås och på scener. 
Alla kommer att vara där, så säkra Dig 
en plats till jubileumsfesten snarast! 
Klädsel: kavaj

Sociala aktiviteter utanför programmet:

Pub/klubbkväll med Ung i SFAI
Välkomna till Ung i SFAI:s traditionsenli-
ga pubkväll måndag 21 september! Det 
blir en kväll fylld med trevligt mingel 
där Ung i SFAI bjuder på antipasti. Vi 
promenerar från kongresshallen på 
Waterfront till Orangeriet på Norr Mä-
larstrand, kajplats 464.
Pubkvällen startar kl 20:30!

SFAIronman
Måndag 21/9 kl 08 erbjuder vi en natur-
skön löpning, jogging eller gångrunda i 
Stockholm city. De som leder grupperna 
kan vyerna, hittar kaninhålen och kan 
anpassa tempot så alla hänger med; se 
www.sfaiveckan.se.

Citypaddling
Välkomna att se Stockholm från vatten-
ytan. Stockholms okrönta kajakdrott-
ning Karin Green och några entusiastiska 
intensivister tar oss med på en city-
paddling, den 21/9 kl 08.15. Pris 600 kr, 
se www.sfaiveckan.se.

Guidad vandring i Gamla Stan
Måndag 21 september klockan 9-10, 
samling i Gamla Stan, Stortorget vid 
Börshuset – Nobelmuseum Pris: 100 sek, 
se www.sfaiveckan.se.

Socialt program

Arbetsgruppen för sociala programmet: Håkan Björne, Jessica Kåhlin, Emma Larsson, 
Marja Lindqvist, Eva Christensson, Tomas Öhman, Thomas Majing
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SFAI-VECKAN 2016
KARLSTAD • 21-23 SEPTEMBER

Kongressekretariat MCI Scandinavia
För frågor om registrering och hotellbokning:
Email: confirmation@mci-group.com
Telefon: 08-546 51 500

Allmänna frågor: sfai@mci-group.com

Projektledare, Linnea Bremborg
linnea.bremborg@mci-group.com

Projektkoordinator, Utställningsansvarig,
Tania Börjesson
tania.borjesson@mci-group.com

Kontakt

SFAI:s konstrunda!
Välkommen att delta i SFAI:s konstutställning och visa hur din kreativitet som till vardags får hålla sig till kliniska 
frågeställningar tar sig uttryck i färg och form! Kom och ställ ut dina målningar, fotografier, skulpturer, textil, keramik, 
hantverk, mindre installationer eller annan konst. Alla mötesdeltagare röstar på sitt favoritverk så du kan vinna pris 
för bästa konstverk.

Anmäl föremål: Typ av objekt, ungefärlig storlek. Anmäl dina verk så snart som möjligt till Lena Gamrin, Karolinska, 
Huddinge. lena.gamrin-gripenberg@karolinska.se

Bilderna visar ett urval av alstren som presenterades under SFAI-veckan i Jönköping 2014.

Ajaj
Christer Oldin

Eftervård
Anna Sturve

Sjukhus
Christer Oldin

Samarbete
IVA, Karolinska Huddinge

Barnanestesi
Sara Jevrém

SFAI-veckan 2016 i Karlstad!
Dags att börja charma schemaläggarna...

2016 går SFAI-veckan av stapeln i solstaden 
Karlstad. Här kommer du få höra allt om ane-
stesi och intensivvård i den digitala samtiden 
och framtiden.

Kom till en kongress som sänds online...

sfai.se/sfai-veckan-2016

Brott och straff  
– Från HSAN till tjosan? 

Paneldiskussion 22:e september 
Kl 08.00 lokal C3 

SFAI-veckan i Stockholm 2015 

för yngre specialister och ST-läkare
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akademiska lärare 
och övriga SFAI-medlemmar  

med intresse av undervisning och forskning 
på grund- och forskarnivå till 

 
 

årsmöte kl 19.30 
 

måndagen den 21 september 
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Varmt välkomna! 
 

 
Birger Axelsson 
Christina Eintrei  

Jakob Johansson 
Helena Odenstedt Herges 

Sven-Erik Ricksten 
Eddie Weitzberg  

Ola Winsö  
Jonas Åkeson 

 
  
 
                                                                                                                                       

www.sfai.se
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SFAI:s styrelse har fortbildning av spe-
cialister som en av sina fokusfrågor, och 
har tidigare i år grundat en UPP-grupp 
för Fortbildning med artikelförfattarna 
som medlemmar (se artikel i SFAI-tid-
ning nr 2/2015).

Vårt uppdrag är (se SFAI:s hemsida) 
att underlätta för våra medlemmar att få 
tillgång till den fortbildning som behövs 
för att behålla och utveckla sin kompe-
tens. Som led i detta har vi formulerat 
en fortbildningsplan som kan användas 
som mall för att definiera sina fortbild-
ningsmål och hur dessa ska uppnås. Vi 
rekommenderar att varje specialistläkare 
ska komma överens om en individuell 

sådan plan med sin fortbildningsansva-
rige eller närmaste chef en gång per år.

UPP-gruppen har dessutom som mål 
att inom de kommande två åren bilda 
ett nationellt fortbildningsnätverk – ett 
slags motsvarighet till KVAST – för 
specialistläkare. Visionen är att samtliga 
kliniker ska ha en ”fortbildningsrektor” 
som är medlem i detta nätverk.

Väl mött i Stockholm och för er som 
inte har möjlighet att delta, hör gärna av 
er med tips och synpunkter!

Nedan ses början av dokumentet Fortbild-
ningsplan, som i sin helhet återfinns un-
der www.sfai.se/utbildning/fortbildning/. 

SFAI:s Fortbildningsplan – färdig att använda
– och inbjudan till möte under SFAI-veckan!

Av Lill Bergenzaun, Cecilia Escher, Owain Thomas 
och Per Nellgård; samtliga ledamöter i SFAI:s styrel-
se och medlemmar i den nystartade Uppdragsgruppen 
”Fortbildning”

M
Ö

T
E

S
IN

F
O Ett första möte kommer att 

hållas under SFAI-veckan 
för den som är intresserad:
Tid: tisdag 22/9 kl 11.30-14.30.
Plats: Läkarsällskapet, Nämnd-
rummet; Klara Östra Kyrkogata 
10, Stockholm. 
Anmälan: (mötet inkl. lunch) 
skickas till cecilia.escher@
karolinska.se

Dessutom kommer 
fortbildningsfrågorna att 
diskuteras på Verksam-
hetschefsmötet som hålls i 
anslutning till SFAI-veckan.

SFAI Fortbildningsplan:
Syfte: Bibehålla och öka specialistläkarens kompetens. 
Mål: Individuell utveckling i samråd mellan den anställde och 
chef. Lägga upp en plan för att uppnå överenskomna mål. 

Denna mall kan användas som en ram, innehållet bör anpas-
sas till arbetsplatsens och den enskilde läkarens behov. 

Självskattningsinstrumentet kan med fördel användas av den 
enskilde inför upprättandet av fortbildningsplanen.

SFAI Fortbildningsgrupp 2015 
Lill Bergenzaun, Cecilia Escher, Owain Thomas

Fortbildningplanens kompetensområden: 
Klinisk kompetens Akademisk kompetens Organisatorisk kompetens 
Tekniker/behandlingsmetoder Etik Forskning Ledarskap
Anestesi Trauma/akutomhändertagande Handledning och undervisning Kommunikation 
Intensivvård Viktig beredskap Regelverk 
Smärta Katastrofberedskap/ transport Utveckling 

Övrigt 

Rekommenderade metoder för lärande:
Egna studier: läsa, arbeta med självstudiematerial, t.ex. frågebanker och webbutbildningar
Delta i lokala utbildningar: läkarmöten, journal club, morbidity and mortality möten, simulering, katastrofövning, HLR
Delta i regionala, nationella och internationella utbildningar och kongresser, utvecklingsarbete och sammanställning:
skriva PM och riktlinjer, delta i utvecklings och kvalitetsarbete
Egen undervisning: föreläsa för studenter, kollegor och övriga medarbetare
Auskultation/tjänstgöring utanför ordinarie arbetsplats: inom eller utanför kliniken

Resterande del av dokumentet Fortbildningsplan återfinns i sin helhet under www.sfai.se/utbildning/fortbildning/.
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Bakgrund
Införandet av eternarkosen, demon-
strerad av William Morton den 16 ok-
tober 1846 vid Massachusetts General 
Hospital i Boston, USA, möjliggjorde 
för första gången kirurgi utan smärta. 
Anestesin förvandlade operationssalen 
från en skräckkammare till en civili-
serad arbetsplats, med lugna arbets-
förhållanden för kirurgen, och utan 
svårt lidande för patienten (citat Robin 
Fåhraeus, Läkekonstens historia, 1944). 
Införande av anestesi anses vara ett av 
de allra viktigaste framstegen i med-
icinens utveckling över huvud taget 
(British Medical Journal 2006). I USA 
och i Storbritannien blev narkosen re-
dan från 1846 en uppgift för läkare. 
Detta förhållande utgjorde en viktig 
skillnad jämfört med övriga världen, 
där uppgiften ofta sköttes av annan 
personal som fanns tillgänglig på sjuk-
huset. Utvecklingen av anestesin fick 
därför en mer stabil grund i USA och 
England. Det var dock inte så, ens i de 
anglosaxiska länderna, att alla aneste-
sier sköttes av speciella anestesiologer. 
Heltidsanställda anestesiologer fanns 
främst på undervisningssjukhusen. Det 
förekom visserligen från tidigt 1900-
tal att läkare verkligen fungerade som 
specialister i klinisk anestesi och bild-
ade föreningar, arrangerade möten och 
organiserade kliniska utbildningar för 
att förbättra och förfina anestesiverk-
samheten, men det var egentligen inte 
förrän efter andra världskriget som den 
”moderne anestesiologen” kom att trä-
da fram i större skala. Det vanliga var 
faktiskt, även i USA och England under 
de första decennierna under 1900-talet, 
att allmänpraktiserande läkare skötte 
även narkosen, då deras patienter någon 
gång skulle genomgå en operation. Det 
ingick i vissa allmänpraktikers kun-
skaper att kunna hantera en eter- eller 
kloroformnarkos på öppen mask.

Situationen i Sverige och i övriga 
delar av välden, utanför USA och 
England
Ända fram till 1940-talet sköttes eter- 
och kloroformanestesierna på kirurgens 
ansvar och uppgiften delegerades ofta 
till ”dropparen” (den yngste underläka-
ren på kirurgkliniken), till en sjukskö-
terska eller till och med till sjukhusets 
vaktmästare. Dessa skötte ofta sin upp-
gift så gott de kunde, och det gick oftast 
bra, men blodtryck och puls mättes inte, 
kunskaperna om andningsövervakning 
och anestesidjup var ofta bristfälliga, 
och ingen anestesikurva fördes. Konti-
nuitet saknades och någon utveckling 
skedde inte. Mortaliteten var hög, cirka 
20 procent vid större bukingrepp. Döds-
orsakerna var inte sällan narkosrelate-
rade – ofri luftväg, hypoxi, koldioxid-
retention och blodtrycksfall. Ingrepp i 
regional anestesi var oftast säkrare. Ki-
rurgerna anlade vanligtvis regionalanes-
tesierna själva, till exempel spinal- eller 
infiltrationsanestesier kombinerade med 
sympatikusblockad för bukingrepp, och 
de utvecklade stor skicklighet på det-
ta område. Även vid regionalanestesier 
förekom dock dödsfall på grund av att 
kom plikationer såsom blodtrycksfall in-
te hanterades adekvat.

Flera framträdande svenska kirurger 
insåg att situationen måste förbättras. Ei-
nar Key vid Maria sjukhus i Stockholm, 
försökte på tidigt 1930-tal uppmuntra nå-
gon medarbetare att ägna sig åt anestesi, 
men ingen var intresserad. Key uttryckte 
sin besvikelse: ”Tyvärr lyckades det ej 
för mig att under min överläkartid få en 
fast plats för en narkos-specialist vid kli-
niken”. Dock fanns en kunskap om hur 
modern anestesi skulle bedrivas. I USA 
hade Waters och Guedel 1928 beskrivit 
hur användningen av kuffade endotrake-
altuber gav en säker luftväg och möjlighet 
till kontrollerad övertrycksventilation. 
Clarence Crafoord visade i sin avhand-

ling 1934 hur en god anestesiteknik var 
en förutsättning för framgångsrik utgång 
efter pulmektomier. Crafoords lärare 
K.H. Giertz hade redan 1916 publicerat 
sin avhandling ”Studier över tryckdiffe-
rensandning en ligt Sauberbruch och över 
konstgjord andning (rytmisk luftinblås-
ning) vid thorakala operationer”. Cra-
foord tillämpade Giertz’ idéer och han 
beskrev i sin avhandling hur intubation, 
kuffad tub och rytmisk övertrycksand-
ning skulle genomföras. Intubationen 
gjordes av öronläkare i lokalbedövning 
och patienten gick sedan från ”öron-nä-
sa-hals-stolen” och lade sig på opera-
tionsbordet för själva narkosen och föl-
jande operation. Av intresse är att redan 
1899 hade fysiologerna Robert Tiger-
stedt och Jöns Johansson på Karolinska 
institutet gjort försök över hjärtats slag-
volym på hund. Försöken gjordes med 
öppen thorax och konstgjord andning 
via trakea under muskelavslappning med 
curare (dock inte renframställt). Medlet 
curare utnyttjades alltså experimentellt 
långt innan det kom i kliniskt bruk och 
försöken får anses motsvara de principer 
som tillämpas vid modern anestesiologi. 
Tyvärr fick dessa insikter inte någon stör-
re spridning.

Under 1930-talet imponerades svens-
ka kirurger, som gjorde studieresor till 
England eller USA, av den anestesitek-
nik som utvecklats där. Bohmansson, ki-
rurgchef i Örebro, skrev 1938: ”Liksom 
alla svenska kirurger som under senaste 
åren besökt anglosaxiska kliniker, kunde 
även jag konstatera den höga ståndpunkt 
som deras anestesiteknik nått, utan tvi-
vel tack vare att anestesi där på de flesta 
kliniker handhas av en narkosöverläkare 
med en stab av biträdande läkare”. Philip 
Sandblom skrev 1939 i sin rapport från 
USA: ”Alla dessa omständigheter (d.v.s. 
modern anestesi) bidraga till att under-
lätta genomförandet av större kirurgiska 
uppgifter och minska riskerna, varför 

Anestesi och intensivvård
– en historisk återblick ur Uppsala-perspektiv
Av Torsten E. Gordh
Denna text har tidigare publicerats i Uppsala medicinhistoriska förenings årsskrift 2015

Del 1
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en narkosläkare måste anses som ound-
gänglig vid det moderna sjukhuset”. Be-
sökande kirurger från England, vana vid 
anestesiologisk expertis, ansåg också att 
narkoserna i vårt land var dåliga, men 
menade samtidigt att den svenska kirur-
gin låg på en hög nivå. Situationen var 
likartad över hela Sverige, liksom i hela 
det kontinentala Europa.

Professorn i kirurgi vid Serafimerlasa-
rettet, Gustaf Söderlund, ville få en änd-
ring till stånd och försökte entusiasmera 
någon yngre medarbetare att utbilda sig 
till narkosspecialist. Kirurgerna i all-
mänhet ansåg inte att uppgiften var sär-
skilt kvalificerad eller lockande.

År 1938 kom den unge kirurgen Tor-
sten Gordh (1907–2010) att tillfrågas. 
Han ville ”tänka på saken” – han kände 
sig inte beredd att ge upp sin kirurgut-
bildning. Gordh uppmuntrades dock 
av sin vän Allan Ragnell, som utbildat 
sig till plastikkirurg i England. Ragnell 
menade att han inte kunde utföra sina 
ingrepp i Sverige, eftersom kvalificerad 
anestesiologisk kompetens saknades. 
Genom Ragnells försorg fick Gordh 
kontakt med den engelske anestesispeci-
alisten Michael Nosworthy från St. Tho-
mas’ Hospital i London i samband med 
att denne var i Stockholm för att se Cra-
foords lungoperationer. Efter detta möte 
bestämde sig Gordh för att utbilda sig till 
anestesispecialist.

Genom Nosworthy’s förmedling, och 
med stöd från Gustav Söderlund, fick 
Gordh 1938–1940 möjlighet att genom-
gå ett kvalificerat utbildningsprogram 
hos Ralph M. Waters i Madison, Uni-
versity of Wisconsin. Waters, som hade 
etablerat sitt program 1927, utnämndes 
till professor i anestesiologi 1933 och 
fick därmed världens första professur i 
ämnet. Hans ”residence programme” 
blev ett Mekka för den internationella 
anestesiutbildningen och lockade delta-
gare från stora delar av världen. Waters 
inflytande på internationell anestesiolo-
gi var betydande, eftersom en stor del av 
den första generationen av världens le-
dande anestesiologer fått sin utbildning 
i Madison, för att i sin tur utbilda nästa 
generation.

När Torsten Gordh återkom till Sveri-
ge den 8 april 1940, dagen före tyskarnas 
invasion av Danmark och Norge, tillträd-
de han på det nyligen invigda Karolinska 
sjukhuset den första anestesiläkartjänsten 
i Skandinavien. Troligen var detta även 
den första anestesiläkartjänsten på den 

europeiska kontinenten. Starten för den 
moderna anestesiologin kom alltså re-
lativt tidigt i Sverige jämfört med andra 
länder i Europa, där kriget härjade. I USA 
och i Storbritannien var specialiteten eta-
blerad sedan länge, men inte heller där 
fanns något större antal anestesiologer, 
och specialiteten hade relativt låg status.

I uppbyggnaden av den nya speciali-
teten försökte Gordh följa Waters rikt-
linjer:
• Förbättra de kliniska metoderna och 

därmed nedbringa mortaliteten.
• Utbilda medarbetare för att höja den 

allmänna nivån.
• Etablera forskning.
• Skapa en struktur för specialitetens ut-

veckling.
Man kan alltså på goda grunder hävda 

att den moderna formen av anestesi in-
fördes i Sverige på Karolinska sjukhuset 
år 1940.

Efter införandet av moderna men enk-
la principer för anestesi, till exempel 
utbildad personal, registrering av puls 
och blodtryck, förande av narkosjour-
nal, uppmärksamhet på den fria luftvä-
gen, svalgtub, endotrakeal intubation, 
tillgång till narkosapparat med syrgas 
och sug, kontrollerad övertrycksand-
ning, intravenös venväg, registrering av 
komplikationer med mera, sågs i Stock-
holmsområdet en tydlig minskning av 
perioperativ mortalitet och allvarliga 
komplikationer efter större kirurgi. In-
spirerad av detta försökte Gordh i mitten 
av 1940-talet föreslå för chefen för ki-
rurgkliniken vid Akademiska sjukhuset, 
professor Olle Hultén, att ta upp den nya 
specialiteten och anställa en narkosspe-
cialist även där. Svaret var kallsinnigt:

”Över min döda kropp” (källa: person-
lig kommunikation, T Gordh). Det fanns 

alltså ett motstånd från vissa ledande 
kirurger. Denna något avvisande atti-
tyd från många kirurgchefer, i Sverige 
och på europeiska kontinenten, berodde 
nog främst på att man inte ansåg att den 
nya specialiteten skulle tillföra något – 
”det har ju gått bra förut”. Ansvaret för 
anestesi hade alltid legat inom kirurg-
kliniken, och man ville på sina håll inte 
ändra på det, trots att utvecklingen i till 
exempel Stockholm och Lund redan ha-
de tagit fart.

Utvecklingen av den moderna 
anestesiologin vid Akademiska 
sjukhuset
Vid Akademiska sjukhuset i Uppsala 
kom alltså moderniseringen av anestesin 
att dröja ytterligare ett knappt decenni-
um. Den bästa källan till kunskap om ut-
vecklingen inom anestesiologin i Uppsa-
la är Martin H:son Holmdahls memoarer 
”Mitt liv i medicinens och universitetets 
tjänst” utgiven 2009. Ur hans bok, och 
från personliga intervjuer med Martin 
Holmdahl under 2014, framträder föl-
jande bild:

Martin Holmdahl beskriver en scen 
från sin första tid förordnad vid kirur-
giska kliniken 1950. Han var utsedd att 
några dagar under en helg vikariera för 
lasarettsläkaren vid Lasarettet i Enkö-
ping. En kvinna som nyligen gallope-
rerats utvecklade allvarliga komplika-
tioner med bukhinneinflammation på 
grund av läckage av galla. Patienten var 
i mycket dåligt skick, och hade inte tålt 
transport till Uppsala. Martin skriver 
att ”han visserligen hade utfört ett antal 
gall-operationer, men detta var en kom-
plikation som fordrade en större erfaren-
het”. Vid sjukhuset fanns ingen utöver 
Martin själv som hade någon erfarenhet 
av modern anestesi med intubation, nå-
got som han bedömde nödvändigt för att 
klara denna patient. Dessutom fanns ing-
en narkosapparat vid sjukhuset. Situatio-
nen klarades upp genom att Martin per 
telefon kallade dit en kompetent kirurg-
kollega från Uppsala som opererade, och 
Martin skötte narkosen med den apparat 
som kollegan hade tagit med. Detta var 
alltså en inte helt ovanlig situation vid 
denna tid. 

I nästa nummer kommer del 2 av den-
na text.

Torsten Gordh Sr ger öppen eternarkos.
 Foto: Börje Hallén
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Under min ST-utbildning började jag ti-
digt att planera för en traumarandning på 
Tygerberg University Hospital i Kapsta-
den, på grund av ett stort traumaintresse 
men också en längtan till Sydafrika där 
jag tidigare både rest och arbetat. Ty-
gerberg, som är Sydafrikas näst största 
sjukhus, är ett av två universitetssjukhus 
och stora traumasjukhus i Kapstaden. 
Dess upptagningsområde är cirka 3,6 
miljoner och en stor del av det området 
utgörs av kåkstäderna som breder ut sig 
bakom Taffelberget. Sjukhuset byggdes 
1976 och har inte renoverats sedan dess 
vilket gör att både lokaler och utrustning 
är slitna och nedgångna. 

Sydafrika har cirka 53 miljoner invå-
nare och är starkt socialt belastat efter 
apartheid-regimen och fortfarande, 20 
år efter de första fria valen, är de sociala 
skillnaderna och våldet alltjämt närva-
rande. Mordfrekvensen är en av de hög-
sta i världen med 70/100.000 invånare att 
jämföra med USA 7/100.000 och Sverige 
0,7/100.000 invånare. En annan aspekt är 
det sexuella våld som präglar samhället, 
ett våld som blivit så vardagligt att bara 
de grövsta våldtäkterna mot unga barn 
fortfarande omnämns i pressen. 

Planering och åter planering
Att få komma till Tygerberg och jobba 
är inget problem, bara man hör av sig 

till sjukhuset i god tid eftersom trycket 
att komma dit är hårt. Man är hjärtligt 
välkommen så länge de slipper betala 
lönen, varför en randning under ST med 
lön från hemmasjukhuset är ett utmärkt 
tillfälle att vidga sina vyer. Sjukhuset har 
stor vana vid utländska läkare som vill 
komma för att lära sig, och all informa-
tion ges av sjukhusets handfasta admi-
nistratör – dock innebär det ett oändligt 
ihopsamlande av olika dokument, namn-
teckningar och ansökningshandlingar 
som ska skickas in i flera kopior. Från 
sjukhusets sida hävdas det att inget ar-
betsvisum behövs (eftersom man arbetar 
som en sorts student) – jag fick dock 
en ordentlig avhyvling av passpolisen 
när jag anlände till Sydafrika, men efter 
många suckar och arga blickar hamnade 
till slut inresevisumet i passet. 

Lärorikt på intensiven 
På grund av mitt intensivvårdsintres-
se valde jag att dela min tid mellan ki-
rurg-IVA och trauma-akuten, och började 
på IVA där cirka 60-70% av patienterna 
är traumarelaterade. Omsättningen på 
patienter var hög och medelåldern ung. 
Kirurg-IVA på Tygerberg har 12-17 plat-
ser och drivs av en (!) specialist, tillika 
chef över IVA. Till sin hjälp hade hon 
under min tid två fellows i intensivvård 
samt ett antal randande underläkare från 

På randning i våldets
och vänlighetens land
Av Thomas Widmark, ST-läkare, Anestesi- och intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset Örebro

Akademisk rond på IVA. Här förhörs underläkarna på sina kunskaper.

Akut thorakotomi på en man som knivhuggits 
ett flertal gånger i bröstet.

kirurgen, urologen, neurologen och gy-
nekologen. Och så mig.

Tempot på IVA var högt och man fick 
stå till svars för sina åtgärder inför kol-
legorna. Klimatet var hårt men hjärtligt 
och hierarkin mer uttalad, dock med den 
goda konsekvensen att det skedde en 
ständig bedside-undervisning, då de äld-
re läkarnas roll inte främst är att ta hand 
om patienterna utan istället att undervisa 
och följa upp ST-läkarnas åtgärder. Pa-
tienterna rondades bedside två gånger 
dagligen i närvaro av hela kollegiet och 
patientansvariga sjuksköterskor, och 
man förväntades presentera sina patien-
ter med anamnes, genomförda undersök-
ningar och planerad fortsatt behandling. 
Varje fredag hölls akademisk rond med 
Professor Coetzee, en intensivist med 
gedigen kunskap, där man fick svara på 
både kliniska och prekliniska frågor in-
för samtliga kollegor samt ett stort antal 
läkarstudenter – ett tillfälle som både var 
stressande och fantastiskt lärorikt. Var-
je morgon hölls också läkarmöte med 
undervisning och en gång i veckan en 
muntlig examination. Arbetstiderna för 
underläkarna var tuffa med många och 
långa jourer. De flesta tillbringade dess-
utom tiden efter arbetet med att stude-
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ra hela kvällarna (och halva nätterna). 
Mycket få ST-läkare hade familj. 

Medicinskt och tekniskt fanns det mes-
ta att tillgå på IVA (även om utrustningen 
inte var i toppskick precis), men man var 
försiktig med dyra läkemedel eller un-
dersökningar, och läkemedelsarsenalen 
var begränsad; i princip skedde all ino-
tropi med adrenalin och all användning 
av dyrare läkemedel (t.ex. i.v. paraceta-
mol) måste godkännas av högre instans. 
Steriliteten var bristande vid invasiva in-
grepp men blev bättre under min tid där. 
Dock var det privata kläder som gällde 
– sjukhusledningen tyckte att det såg 
ovårdat ut med ”scrubs”, varför patien-
tarbetet utfördes i skjorta och finbyxor.

Front room och Resus 
På trauma-akuten, ”front room”, var 
hierarkin desto mindre tydlig och skö-
terskorna var inte sällan ovilliga att ut-
föra ordinationer, och tyckte ofta att det 
”daltades” för mycket med patienterna. 

Ambulansintaget på Tygerberg. En hektisk 
plats på helgerna där ambulanserna gick i 
skytteltrafik med skadade. Britsarna på akuten fylls snabbt upp av skadade som väntar på operation eller sängplats.

Kniv i ryggen. Tyvärr en inte helt ovanlig syn 
på akutrummet, just denna patient hade otur 
och kunde inte röra benen.

Front room bestod av en lång korridor 
med några större salar där omhänderta-
gande och behandling skedde. De flesta 
patienter fick dock ingen brits (de få som 
fanns tog fort slut under kvällen), utan 
fick vänta på plaststolar med droppet 
upphängt på väggen och thoraxdränet 
hängandes i byxorna.

När jag började på front room hade en 
del av de lokala läkarna svårt att förstå 
varför en svensk anestesiolog vill ran-
da sig inom trauma. På traumasjukhus i 
Sydafrika bedrivs allt primärt omhänder-
tagande antingen av ”medical officers” 
(läkare som ej specialiserat sig) eller 
trauma-kirurger som intuberar, lägger 
CVK, artärnål och annat som i Sverige 
ofta hamnar på anestesiologens bord. 
Dock välkomnades man överallt och 
många traumakirurger tog tacksamt emot 
hjälp med både intubation och infarter.

De allra flesta patienter remitterades 
från mindre sjukhus, vilket gjorde pa-
tientmaterialet ganska selekterat. De 
flesta var ändå relativt stabila och hade 
överlevt både transporten till det primära 
sjukhuset och till Tygerberg, varför ing-
en i personalen hetsade upp sig särskilt 
mycket över skadepanoramat. I princip 
alla röntgenundersökningar gjordes med 
slätröntgen och tolkades av läkarna på 
akuten – jag fick snabbt repetera rönt-
gen undervisningen från ATLS-kursen 
som man tyckte var lite överflödig när 
man gick den. För att få en CT måste 
man särskilt diskutera indikationen med 
jourhavande radiolog, och den gjordes 
först sedan ”vanliga” skador uteslutits 
med slätröntgen. Nålsögat för att bli in-
lagd på sjukhuset kändes för en svensk 
läkare ganska extremt; de flesta patienter 
skickades hem efter suturering om inget 
annat upptäckts, en ”enkel” thoraxskada 
som krävde dränbehandling stannade i 
”dränrummet” på akuten, som var en sal 

med stolar där de fick sitta 2-3 dygn. När 
de ansågs färdigbehandlade drogs dränet 
ut och de kunde gå hem. 

Bakom en gallergrind på akuten låg 
”Resuscitation area”, allmänt kallat 
”Resus” där det fanns sex hett eftertrak-
tade respiratorplatser med mer personal 
och övervakningsutrustning. Hit togs 
de svårast skadade, som också ofta blev 
liggande något dygn i väntan på opera-
tion eller IVA. I brist på plats kunde man 
också lägga ytterligare två-tre patienter i 
respirator på front room. 

Våldet var vardag 
Traumaenheten på Tygerberg tar emot 
cirka 26.000 trauman per år, varav 
1.000-1.500 är stora trauman. Helgerna 
är inte oväntat de mest intensiva (särskilt 
lönehelgerna), med gott om skott- och 
knivskador samt ibland mycket brutala 
misshandelsfall och våldtäkter. Trafik-
olyckor är också mycket vanliga, efter-
som kombinationen alkohol, mörka väg-
ar och avsaknad av bilbälte är vardag i 
sydafrikansk trafik.

Man kastas snabbt in i verksamheten 
och efter första helgens jourpass har jag 
hunnit med att bedöma och behandla fler 
skott- och knivskador än jag sett under 
min tidigare karriär. Grov misshandel 
är vanligt förekommande, där ofta ett 
mer eller mindre fantasifullt tillhygge 
använts, inte sällan en tegelsten i huvu-
det. Journalanteckningen ”community 
assault” vittnade om medborgargarden 
som misshandlat en misstänkt tjuv eller 
våldtäktsman.

Tidigt på kvällen kommer en ung man 
in med rhabdomyolys, som han fått av 
polisens elpistoler som de avfyrat 30-40 
gånger i samband med ett gripande. Han 
ligger medvetandesänkt och handfängs-
lad till britsen och de flesta i personalen 
verkar vara av uppfattningen att han för-
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tjänar sitt öde – ett genomgående tema på 
akuten eftersom många patienter tillhör 
olika gäng, och det sällan är deras första 
besök på trauma-akuten. Avsaknaden av 
empati (och smärtlindring) från persona-
len är tidvis tung att bära för en svensk 

Sedering på IVA var mycket ovanligt. Patien-
ternas händer bands istället fast för att de 
inte skulle rycka ut tub eller drän. De flesta 
var dock mycket lugna.

läkare. Många patienter bär spår av ti-
digare kniv- och skottskador och tatue-
ringarna på deras kroppar talar om vilket 
gäng de tillhör – en nomenklatur som en 
av mina patienter glatt sätter mig in i.

Senare på kvällen kommer ambulans-
personalen in till Resus med en ung man 
som är knivhuggen ett stort antal gånger 
i bröstet. Han är livlös men har initialt 
viss hjärtaktivitet, och den unga men 
redan mycket erfarna traumakirurgen 
beslutar snabbt om en akut thorakotomi. 
Hela proceduren sker med lugn vana och 
radion skvalar i bakgrunden. De enda 
som höjer rösten är ambulanspersonalen 
som irriterat vill ha tillbaka båren patien-
ten ligger på. Medan jag lägger en CVK 
på patienten försöker jag föreställa mig 
samma situation på hemsjukhuset och 
inser hur annorlunda det hade sett ut.

När morgonen gryr och solen lyser på 
Taffelberget är det dags att åka hem för 
att sova. Man hinner reflektera en hel del 
över vad man lärt sig under natten, men 
också känna stor tacksamhet för att man 
kan åka hem till ett fint hus i en trygg del 
av Kapstaden, ett alternativ som långt 
ifrån alla sydafrikaner har. 

Sammanfattning 
Mycket var naturligtvis annorlunda inom 
den sydafrikanska traumavården jämfört 
med Sverige. Brist på resurser hanteras i 
viss mån med en otrolig klinisk kunskap 
och en hel del uppfinningsrikedom. Det 
jag saknade mest var dels det utarbetade 
team-arbete vi har i Sverige, men kan-
ske framför allt empatin för patienter 
och respekten för integritet som var be-
gränsad. Det var inte så mycket praktiskt 
träning som jag kanske hade förväntat 
mig (thoraxdrän etc.) men desto mer trä-
ning i klinisk undersökning. Ett besök på 
det nyöppnade sjukhuset i Khayelitsha, 
Kapstadens största kåkstad, visade en 
annan verklighet än den på Tygerberg 
– här fanns det gott om akutmedicinska 
fall och primära trauman, och hade jag 
gjort om resan hade jag nog tillbringat 
en del tid där.

Slutligen är Sydafrika, trots sitt våld, 
ett av de mest varma och generösa län-
der jag upplevt. Ett folk som är nyfiket, 
öppet och välkomnande trots landets alla 
problem. Dessutom mycket barnvänligt 
om man vill ta med sig familjen. Jag 
återvänder gärna.

WORKSHOP 
Luftvägshantering med 
videolaryngoskop

Kom och lyssna till två av Sveriges främsta föreläsare  
i luftvägshantering av den normala och svåra luftvägen.

doc. öl. Johan Ullman, Anestesi och intensivvårdskliniken KS
öl. pediatriskanestesiolog Chris Cressy, Operationscentrum NUS

SFAI-Veckan 2015 
Måndag 21 september
9.30-10.30
Välkomna!

Kaffe och fralla  
om du anmäler dig senast  

den 17 september till: 

SFAI@allytec.se 

Föreläsningen är 
öppen för alla.
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Advanced Life Support Provider Course – ALS
Clinicum Östergötland har nöjet att kunna erbjuda den avancerade europeiska kursen Advanced Life Support ALS som även 
rekommenderas av Svenska HLR-rådet. Kursen riktar sig i första hand till läkare och vårdpersonal inom intensiv-, intermediär- 
och akutsjukvård och på internmedicinska och kardiologiska specialistenheter.

Kursen omfattar bedömning enligt ABCDE, luftvägshantering, EKG-tolkning, algoritmer vid hjärtstopp av olika genes och EKG-
bild, omhändertagande efter hjärtstopp och vård efter hjärtstopp.

Kursen har fått bra kritik vid tidigare tillfällen och upplevdes av deltagarna som givande och ytterst lärorik.
Kurser 2015: 19–20 oktober i Motala, 30 nov–1 december i Linköping 
Kursavgift: 6.000 SEK exkl. moms. 
Kursanmälan via: vardgivarwebb.regionostergotland.se/als

E u r o p e a n 
R e s u s c i t a t i o n
C o u n c i l

European Trauma Course – ETC

Multiprofessionella europeiska traumakursen ETC rekommenderas av European Society for Trauma and Emergency Surgery 
ESTES, European Society for Anesthesiology ESA, European Society of Emergency Medicine EUSEM, European Resuscitation 
Council ERC och SWESEM.

Kursen riktar sig i första hand till läkare och sjuksköterskor som tar hand om traumapatienter på akutrummet, det vill säga 
läkare och specialistsjuksköterskor inom akutsjukvård, kirurgi och anestesi.

Förutom medicinska aspekter och praktiska färdigheter i traumaomhändertagande, som tränas i 30 scenarioövningar, fokuse-
rar denna kurs på arbetet som team, säker kommunikation och ledarskap inom teamen. Deltagarna växer i rollen som teamle-
dare båda medicinskt och professionellt.

Kursen är en fördjupningskurs inom traumaomhändertagande inom respektive yrkesgrupp. Kursen ger möjlighet till repetition 
av de grundläggande färdigheter som krävs vid traumaomhändertagande.

Utbildningens kvalitet medför att den växer snabbt och har lett till att ETC numera är etablerad i 13 europeiska länder inklusive 
Sverige. 
Kurser 2015: 21–23 oktober i Linköping 
Kursavgift: 7.600 SEK exkl moms.
Kursanmälan via: vardgivarwebb.regionostergotland.se/etc 
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Tack vare ett stipendium från Octapharma via Ung i SFAI (till-
delades våren 2014 i samband med Ung i SFAI:s vårmöte i 
Arild) fick jag möjlighet att åka på intensivvårdskonferens i 
Bryssel i mars 2015 (ISICEM, International Symposium on 
Intensive Care and Emergency Medicine).

Det var fyra dagar fullspäckade av intressanta föreläsningar 
om det mesta inom intensivvård, och med cirka tio föreläs-
ningssalar igång parallellt var det ett angenämt problem att 
välja rätt sal. (Jag följde dock inte det tips jag hade fått: välj 
föreläsningssal efter hur sköna stolarna är!)

De senaste forskningsfynden inom intensivvård presentera-
des, såsom resultaten av ProMise studien (tidig målstyrd be-
handling vid sepsis ej bättre än ”vanlig” behandling). På kon-
ferensen flaggades också för resultat från HEAT-studien som 
kommer att presenteras i år; ska vi behandla feber hos inten-
sivvårdspatienter med infektion? En eftermiddag handlade om 
blodtransfusioner, där kontentan var att det är fortsatt restrik-
tion som gäller – men individualisera. Det är fortfarande något 
oklart angående ålder på blodpåsar, men ”standard vs fresh 
blood” visade ingen skillnad i mortalitet enligt ABLE-studien. 
I PROPPR-studien var det ingen skillnad i mortalitet om man 
transfunderade plasma, trombocyter och erytrocyter enligt 
1:1:1 jämfört med 1:1:2 vid massiv blödning vid trauma.

I övrigt kritiserades SIRS kriterierna vid sepsis, då de har 
begränsad sensitivitet för svår sepsis. Rekombinant trombo-
modulin kan vara en behandling vid sepsisinducerad DIC och 
undersöks just nu i en fas 3 studie. En annan pågående fas 

3 studie som presenterades handlar om huruvida antikroppen 
idarucizumab kan reversera dabigatran. Utöver detta var det 
många intressanta föredrag om bland annat det aktuella ebola-
läget i världen, hur man behandlar superrefraktära status epi-
lepticus (bland annat ”start the midaz”), antikroppsbehandling 
vid trombotisk mikroangiopati, antiinflammatoriska effekter 
av heparin vid sepsis, vad laktatstegring står för (”can we 
please stop linking the words lactate and hypoperfusion”), hur 
svårt det är med evidensbaserad medicin inom intensivvård 
(många heterogena syndrom) och hur vi ska hitta subgrupper 
av patienter som har fördel av olika behandlingar (kanske med 
micro-array?).

Jag hann utöver konferensen också få en liten titt på centrala 
Bryssel. En trevlig stad för en chokladentusiast som jag.

Det var väldigt givande att få en överblick av aktuell inten-
sivvårdsforskning runt om i världen koncentrerat på några da-
gar. Ett stort tack till Ung i SFAI och Octapharma för denna 
fina möjlighet!

Reseberättelse från

ISICEM 2015
Av Caroline Ulfsdotter Nilsson, underläkare och doktorand, Skånes universitetssjukhus

Varmt välkomna till Nationellt DAL/DAS-möte

Anmälan och information hittar du på www.vavnad.se

18–19 januari 2016
– Vår Gård Saltsjöbaden

– årets viktigaste möte
för donationsfrågor i Sverige!



Utbildning om blödningsproblematik

Hjälp det blöder!
Från teori till klinisk praxis

Lipus har granskat och godkänt denna  
utbildning. Fullständig utbildningsbeskrivning 
finns på www.lipus.se (Lipus-nr: 20150057)

Utbildningen sponsras av:

Utbildningen innehåller korta översiktsföreläsningar 
om blodkoagulation och hemostas ur ett praktiskt 
kliniskt perspektiv. 

Den största delen av kurstiden ägnas åt diskussioner om 
patientfall med följande sammanfattningar. Vidare ingår en 
genomgång av blodstillande läkemedel, koagulationsfak-
torkoncentrat och koagulationshämmare och hur dessa bör 
användas i vardagspraxis. Fullständig kursinformation finns i 
Ipuls utbildningskatalog (www.lipus.se, kurs nr 20150057).

Målgrupp
Specialister inom kirurgiska discipliner, anestesi  
och intensivvård.

Tid & plats
28 - 29 januari 2016
Johannesbergs slott (nära Arlanda)

Kursavgift 
1 500 kronor. I övrigt gäller överenskommelsen mellan LIF 
och Sveriges Kommuner och Landsting. Sista anmälnings-
dag är 18 december, 2015.

Fakultet
Peter Svensson
Enheten för koagulation, Malmö (kursledare)

Jan Holst
Kärlcentrum, Malmö

Anders Själander
Hematologen, Sundsvall

Margareta Hellgren
Obstetrikenheten, Göteborg

Birgitta Romlin
Barnanestesi intensivvård, Göteborg

Tomas Lindahl 
Klinisk kemi, Linköping

Håkan Wallén
Hjärtkliniken, Danderyd

Agneta Wikman
Transfusionsmedicin, Karolinska

Anders Jeppsson
Thoraxkirurgen, Göteborg

Innehåll
Dag 1

 − Praktisk blodkoagulation - den hemostatiska  
verktygslådan

 − Patientfall

 − Blodcentralens komponenter

 − Obstetrisk blödning 

 − Kärlkirurgiska fall, inklusive lokala hemostatika 

 − Hantering av perioperativa blödnings- 
komplikationer 

Dag 2
 − Falldiskussioner – trauma och leverblödning  

 − Trombocythämmande läkemedel och kirurgi  

 − Direkta orala antikoagulantia och blödning

 − ”Hjälp det blöder!” - falldiskussioner och frågor 

Kontaktpersoner för deltagande
- Tommy Capocci
  Projektansvarig, Octapharma Nordic AB
  Tel: 0702-75 02 35, tommy.capocci@octapharma.se

- Lillemor Stattin Gustafsson
  Marknadskoordinator, Octapharma Nordic AB
  Tel: 0738-01 88 91, lillemor@octapharma.se 

www.octapharma.se
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Anders Jeppsson
Thoraxkirurgen, Göteborg

Innehåll
Dag 1

 − Praktisk blodkoagulation - den hemostatiska  
verktygslådan

 − Patientfall

 − Blodcentralens komponenter

 − Obstetrisk blödning 

 − Kärlkirurgiska fall, inklusive lokala hemostatika 

 − Hantering av perioperativa blödnings- 
komplikationer 

Dag 2
 − Falldiskussioner – trauma och leverblödning  

 − Trombocythämmande läkemedel och kirurgi  

 − Direkta orala antikoagulantia och blödning

 − ”Hjälp det blöder!” - falldiskussioner och frågor 

Kontaktpersoner för deltagande
- Tommy Capocci
  Projektansvarig, Octapharma Nordic AB
  Tel: 0702-75 02 35, tommy.capocci@octapharma.se

- Lillemor Stattin Gustafsson
  Marknadskoordinator, Octapharma Nordic AB
  Tel: 0738-01 88 91, lillemor@octapharma.se 

www.octapharma.se
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Patients suffering from rare diseases ha-
ve been more and more within the scope 
of the country authorities. In almost all 
developed countries, bills or initiatives 
have been determined to improve the ca-
re of patients with rare diseases. During 
anaesthesia, this group of patients has a 
particular risk to suffer a relevant com-
plication because they are at high risk 
due to their underlying disease and the 
lack of evident knowledge. One reason 
may be the low incidence of the single 
rare disease but the overall high number 
of rare diseases. So the single anaesthet-
ist cannot be informed about all possible 
rare diseases s/he might face during the 
professional life.

Thinking about this misery, the idea 
of an open access, internet based, peer 
reviewed platform to concentrate the 
knowledge about anaesthesia in patients 
suffering from rare disease was born 
within the Scientific Working Group of 
Paediatric Anaesthesia of the German 
Society of Anaesthesiology and Intensi-
ve Care Medicine, and the internet plat-
form OrphanAnesthesia was installed 

OrphanAnesthesia 
– an internet based knowledge platform for
anaesthesia in patients with rare diseases

By Professor Tino Münster, Department of Anaesthesiology and intensive care medicine,
University Hospital Erlangen, Germany, Project Manager, OrphanAnesthesia

and is now online for more than 3 years 
(www.orphananesthesia.eu).

The overall aim of OrphanAnesthesia 
is to improve the safety of patients with 
rare diseases undergoing anaesthesia. 
Therefore, OrphanAnesthesia organizes 
the preparation and publication of con-
cise recommendations for anaesthesiolo-
gists as well as patients to help planning 
and performing anaesthesia in patients 
suffering from rare diseases. Orphan-
Anesthesia actively recruits authors and 
reviewers to work on recommendations 
to achieve this goal. These recommenda-
tions will be peer reviewed, readily ac-
cessible, up-to-date and reflect the best 
evidence available, so that we are able 
to assure a high quality standard. Consi-
dering that a better-informed team will 
lead to a faster and more professional 
treatment of patients with rare diseases 

and their families, we hypothesize that 
the incidence of anaesthesia-associated 
complications in this special group of 
patients can be reduced.

OrphanAnesthesia is an internatio-
nal project. English is the main project 
language, but we are about to extend 
the project scope by adding additional 
languages such as Spanish, German, 
Italian or Portuguese to attract an even 
higher number of readers worldwide. 
Our contributors come from all over the 
world. All OrphanAnesthesia recom-
mendations are available free-of-char-
ge without requiring special login data. 
Knowledge is the key for better patient 
care. By providing this knowledge, we 
consider OrphanAnesthesia to beco-
me another important milestone in the 
anaesthesia safety concept.

Varmt välkomna
till höstens nationella workshop om Donation after Circulatory Death – DCD 14–15 oktober 2015 på Karolinska Universitetssjuk-
huset, Solna! Mötet är en fortsättning på de tre tidigare nationella mötena om DCD och inleds med att Anders Milton, ordförande 
för Utredningen om donations- och transplantationsfrågor, redogör för den nyligen avlagda rapporten.

Information och anmälan på www.dcdstockholm.se

Nationell workshop om DCD
14–15 oktober 2015 Karolinska, Solna
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XSFAI:s delförening för undervisning och forskning inbjuder till

SFAI:s forskningsforum 2016
Universitetssjukhuset i Linköping 

torsdag 4 feb kl 11.00 – fredag 5 feb kl 14.00 

I början av nästa år är det jubileum.  
Då går SFAI:s forskningsforum av stapeln för tionde gången.  

Och vi hoppas att Du vill vara med! 

Dagen innan anordnas  

Delföreningens vårmöte 2016 
onsdag 3 feb kl 17.00 – 21.00 

med gemensamma nationella utbildnings- och forskningsrelaterade frågor på dagordningen. 

För detaljerad information hänvisas till hemsidan.  

Varmt välkommen! 
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platser har endast fyra narkosläkare som 
behöver ha hand om 16 operationssalar, 
IVA:s sex sängplatser och alla andra 
akuta uppdrag. Trots denna resursbrist 
så har det inte funnits målstyrda behand-
lingar på IVA. Den enorma resursbristen 
gör det svårt att genomföra systematiska 
förbättringar, och medicinska framsteg 
som gjorts i andra länder tar lång tid 
att nå Tanzania. Läkarna hinner inte till 
patienter som försämras, samtidigt som 
sjuksköterskorna inte får eller inte kan 
ändra behandlingen. Resultaten blir ofta 
som i fallet ovan. 

Sedan 2008 har ANOPIVA-kliniken 
på Karolinska i Solna ett samarbetspro-
jekt med Muhimbili. Muhimbili-Ka-
rolinska Anaesthesia & Intensive Care 
Collaboration (MKAIC) har som syfte 
att utveckla anestesi och intensivvård 
på Muhimbili och i Tanzania. MKAIC 

En 30-årig man skadas i en trafikolycka. 
Han genomgår en akut splenektomi och 
läggs in på IVA postoperativt. Han är 
cirkulatoriskt instabil med takykardi och 
takypné. Läkaren ordinerar 1L ringer 
direkt och 2L till över 24 timmar. Un-
der de följande timmarna dokumenterar 
den noggranna IVA-sjuksköterskan en 
stigande hjärtfrekvens och senare, sjun-
kande blodtryck. Hon ser till att ge väts-
ka precis som ordinerat, men patientens 
tillstånd försämras och hjärtat stannar. 
Trots tillkallad narkosläkare och HLR 
går patientens liv inte att rädda. 

Denna man dog på Tanzanias största 
sjukhus, Muhimbili National Hospital i 
Dar-es-Salaam. Det var fallet som fick 
mig att utveckla det forskningsprojekt 
som jag nu ägnat två år åt: Vital Signs 
Directed Therapy (VSDT). 

VSDT är ett protokoll där man styr 
behandlingen med vägledning av vi-
tala funktioner: medvetandegrad, and-
ningsfrekvens, saturation, hjärtfrekvens, 

blodtryck; precis som man gör på inten-
sivvårdsavdelningar, i operationssalar 
och på vårdavdelningar i Sverige. Det 
är självklart att intensivvård kräver ett 
sådant protokoll. För kritiskt sjuka pa-
tienter ändras tillståndet kontinuerligt, 
och behandlingen behöver modifieras i 
samma takt. Trots att det i Sverige finns 
2400 narkosläkare, så hinner vi inte vara 
vid våra patienters sida och justera be-
handlingen dygnet runt. Istället använ-
der vi dagligen målstyrda behandlingar, 
MIG-kriterier, Early Warning Scores 
och dylikt så att sjuksköterskorna vet 
vilka målen är för patienterna och hur vi 
vill att avvikande värden ska hanteras. 

Tanzania, ett låginkomstland i Östafri-
ka, har mycket mindre resurser för sjuk-
vård än Sverige. Sjukvårdsbudgeten per 
capita är c:a 1% av Sveriges; det finns 
färre läkare i hela Tanzania än på Karo-
linska Universitetssjukhuset, och endast 
15 narkosläkare för 47 miljoner invånare 
(Box 1). Muhimbili med sina 1500 säng-

Tim Baker, som 2014 mottog SFAI:s stipendium i samarbete med AGA Lindhe Healthcare, beskri-
ver sitt forskningsprojekt i Tanzania.

Vitala funktioner som behandlingsmål

inom intensivvård i Tanzania
Av Tim Baker, timothy.baker@karolinska.se, Specialist i Anestesi- och Intensivvård, ANOPIVA, Karolinska 
Universitetssjukhuset, Solna, Doktorand, Institutionen för Fysiologi & Farmakologi och Institutionen för 
Folkhälsovetenskap, Karolinska Institutet, Stockholm

FA
K

TA Sverige Tanzania

Antal invånare 9 miljoner 47 miljoner

Antal läkare 32 000 800

Antal sjuksköterskor 100 000 9 000

Antal narkosläkare 2 400 15

Sjukvårdsbudget per person per år $ 4 300 $ 27

Medellivslängd (år) 81 53

Mödradödligheten (per 100 000 födslar) 4 450

Neonataldödligheten (per 1 000) 2 33

VSDT i bruk.
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   Vital Signs Directed Therapy Protocol    To be used for all patients over 16years   
 

Name .................................................   Hospital Number .........................................  Date   ........................................... 
 
 

1.  If a  Danger Sign is present give the treatment indicated immediately 

2.  Recheck vital signs and repeat treatment if necessary until Danger Sign is no longer present 

3.  All patients with a Danger Sign must have their vital signs rechecked at least every 30 minutes 

4.  Call doctor if you are concerned for any reason or if the Danger Sign persists 

 

   Danger 
(Red) 

Abnormal 
(Yellow) 

Normal 
(Green) 

Abnormal 
(Yellow) 

Danger 
(Red) 

 Treatment If 
Danger Sign 

Physician’s 
modifications 

to protocol 

A Ai
rw

ay
 

Conscious Level 
(Glasgow Coma 

Scale = GCS) 
3-8 9-14 15   

A 

 
PROTECT AIRWAY 

 
Lateral position 

 
Chin lift / jaw thrust 

Oro-pharyngeal airway 
Suction 

 

 
 

●................... 
 
 

●................... 
Airway sounds   

Normal 
airway 
sounds 

 

Abnormal 
airway sounds 

 eg. gurgling/ 
snoring / stridor 

B 

Br
ea

th
in

g 

Respiratory 
Rate / minute <8 8-11 12-18 19-30 >30 

B 
HYPOXIA? 

 
Sit patient up  
(if no shock) 

 
Increase Oxygen 

 
 

●................... 
 
 

●................... 

Inspired 
Oxygen   Air 

<80% 
or 

≤10L/min 

80-100% 
Or 

>10L/min 

Oxygen 
Saturation (%) <90 90-94 95-100   

C 

Ci
rc

ul
at

io
n 

Heart Rate  
/ minute <40 40-59 60-100 101-130 >130 

C 

 

SHOCK? 
 

Tip bed head-down 
 

IV RL/NS 
 500ml in 30mins  

 

Recheck & repeat 
500ml in 30min as 

long as Danger Sign 
persists 

 

If >2 litres given in 
2hrs: Call doctor 

 

 
 
●................... 

 
 
●................... 

 
 
●................... 

Systolic  
Blood Pressure 

(mmHg) 
<90 90-99 100-180 >180  

The protocol can be modified by the 
attending physician 
The protocol is a complement to the usual 
medical management 

Other 
treatments to 

consider 
 

Bag & Mask 
Ventilation 

Intubation 

Modify Ventilator 
settings 

Adrenaline 

Atropine 

Dextrose  
(IV 10% 5ml/kg) 

Naloxone 

Pain relief 
(Morphine) 

Paracetamol 

Salbutamol 

 

ICU Muhimbili National Hospital 2014 

har haft årliga kurser, personalutbyten, 
ST-projekt, levererat pulsoximetrar och 
drivit forskningsprojekt. Intresset för 
MKAIC har varit stort, och 2013 bild-
ade vi en oberoende stiftelse, Life Sup-
port Foundation, för att kunna utöka vår 
verksamhet. VSDT blev en naturlig del 

av MKAIC och Life Support Founda-
tion, och 2013 satte projektet igång. 

Tillsammans med läkarna på Muhim-
bili utvecklade vi VSDT protokollet 
(Box 2). I ett drygt år samlade vi in data 
om IVA-patienternas vitala parametrar, 
läkemedel och vätskebehandlingar, di-

agnoser och utfall. Under våren 2014 
påbörjade vi implementeringen. Proto-
kollet fästes på alla patienters övervak-
ningsjournaler och stora affischer sattes 
upp på väggarna på IVA. Samtidigt höll 
vi undervisning om behandling av avvi-
kande vitalparametrar för alla IVA-sjuk-

VSDT Protokollet.

IVA på Muhimbili. Undervisning i VSDT.
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TA Hur kan du engagera dig i
Global Anestesi och Intensivvård?

• Ta del i ett Life Support- eller MKAIC-projekt! Det finns stora 
möjligheter för undervisning i Tanzania, utbyten, ST-projekt

 och forskning.
• Kom till vår session i Global Anestesi och Intensivvård på 

SFAI-Veckan 2015 i Stockholm!
• Besök www.lifesupportfoundation.org och
 gilla Life Support Foundation på Facebook!
• Bli månadsgivare!
 Kontonummer 5252–1004820, Bankgiro 502-1456.

sköterskor och narkosläkare. VSDT blev 
ett PM som ska följas på IVA. Koncep-
tet med där sjuksköterskorna får göra 
uppgifter som traditionellt har gjorts av 
läkarna – såsom att ändra behandling – 
sanktionerades av divisionschefen. 

Datainsamlingen pågår nu, och vi har 
varit tillbaka på Muhimbili flera gånger 
för att följa upp användningen av pro-
tokollet. Jag tog emot SFAI-stipendiet 
2014 i Jönköping för en av dessa resor, 
som jag genomförde i höstas. Analysen 
av data är igång, och det blir spännande 
att se vad vi får för resultat. Om proto-
kollet används, så tror vi att mortaliteten 
kan minskas signifikant. Insatsen har 
varit enkel och billig, vilket innebär att 
den har goda förutsättningar att kunna 
genomföras på andra sjukhus i Tanza-
nia, och även i andra låginkomstländer. 
Visionen är att patienter på IVA, oavsett 
var i världen de vårdas, inte ska behöva 
dö av undvikbara orsaker, som odiag-
nostiserad och obehandlad chock.

Stort tack till AGA Linde Healthcare 
för ert stöd till detta forskningsprojekt!

Muhimbili National Hospital.

Läs mer om våra produkter på www.medicvent.se
Pendelgatan 3, 904 22 Umeå. Telefon 090-12 75 00. Fax 090-77 23 61. E-post info@medicvent.se
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”Vi valde Medicvents system 
för att det är ett enkelt, smidigt 

och mycket effektivt sätt att få bort  
besvärande lukt och partiklar vid  

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

Vårt utsug för laser och diatermi finns också på  
bl a Centrallasarettet i Växjö, Universitetssjukhuset

 i Örebro, Sunderby sjukhus, Centralsjukhuset i 
Karlstad och Universitetssjukhuset i Malmö.

Effektivare utsug
Medicvent erbjuder ett moduluppbyggt 
centralfläktsystem – med tillbehör som 
dubbelmasker och larynxkåpor som 
effektivt suger ut läckande gaser och 
partiklar samt integrerat utsug av rök-
gaser vid t ex laser och diatermi, med 
komplett av/på-ventil.

Vi rensar luften i op-salen
Bättre luftkvalitet 
Vårt system suger ut luften ur rummet, 
vilket både är enklare och minimerar 
problemet med obehaglig lukt. Vid 
laser och diatermi blir luftkvaliteten 
markant bättre jämfört med kolfilter-
fläktar. Vår utrustning tar mindre plats, 
samtidigt som ljudnivån sjunker. 

Ren luft handlar om hälsa, säkerhet och tankeskärpa, för både personal och patienter.  
Vi har många års erfarenhet av att minimera gas, lukt, ånga och partiklar – direkt vid läkagepunkten
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Feedback, återkoppling, utvärdering, kundnöjdhetsmätning 
– det finns många olika begrepp med syfte till att ge en be-
skrivning kring hur en enskild individ uppfattar information, 
en tjänst eller en vara. Vi vill gärna mäta kvalitet. Önskan om 
att få information hur man kan förbättra eller visa att just min 
tjänst eller vara är bättre än… är idag en viktig drivkraft. Även 
sjukvården strävar allt mer efter att kunna visa vilket resultat 
vården och vårdinsatsen givit.

Det finns dock inget absolut mått för kvalitet. Kvalitet är en 
subjektiv upplevelse kopplad till förväntan. Det är relativt en-
kelt att beskriva dålig kvalitet, sämre än förväntat – bredband 
som inte går tillräckligt fort, dator som trasslar, svårt att nå mot-
tagningen för att få prata med doktorn, lång väntetid på akut-
mottagningen. Bra kvalitet kan vara snabbt och professionellt 
bemötande, bättre än förväntat; febern gick bort efter en dag 
och jag kunde jobba redan på tisdagen efter insatt behandling; 
fick bra information och vänligt/professionellt bemötande.

ISO-definitionen är mer inriktat mot kvalitetsarbete; i den 
internationella kvalitetsstandarden ISO 9000:2008 definieras 
kvalitet som ”Grad till vilken inneboende egenskaper uppfyl-
ler krav”1. Socialstyrelsens definition är också snäv och upp-
manar ”bara” till att en verksamhet uppfyller de krav och mål 
som gäller för verksamheten enligt lagar och andra föreskrif-
ter om hälso- och sjukvård, socialtjänst och stöd och service 
till vissa funktionshindrade och beslut som har meddelats med 
stöd av sådana föreskrifter2. 

1 http://www.siq.se/res/Samverkansprojekt/vadstarkvalitetfor.pdf
2 http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/18550/ 

2011-12-32.pdf

Öppna jämförelser och register används inte sällan för att 
belysa och jämföra vårdenheter, sjukhus eller landsting3. Klas-
siska mått är hur fort man fått vård, hur många ingrepp eller 
behandlingar som satts in per invånare etc. Producera och leve-
rera är begrepp som etablerats även inom sjukvården. 

Anestesi är en servicedisciplin. Många anser att detta är lite 
som att svära i kyrkan, men vi – anestesiologer – måste inse att 
utan behov av smärtfrihet, medvetslöshet och muskelavslapp-
ning för att kunna genomföra ett diagnostiskt eller terapeutiskt 
ingrepp så har vi ingen ”affär”. Intensivvård, akutmedicin och 
smärtmottagning är delar av anestesin där arbetet inte är bero-
ende av andra specialiteter, men anestesi är ett uppdrag där vi 
skall möjliggöra smärtfri och säker intervention.

Utvecklingen går fort. Mortalitet och allvarliga komplika-
tioner är i dag sällsynta vid elektiv kirurgi/anestesi [1]. Risken 
för ”komplikationer” är kopplat till kända faktorer; ASA-klass, 
ålder, operationens/traumats omfattning och operationstid [2]. 
Man kan enkelt förfina riskbedömningen; akutoperation, stor 
blödning, preoperativt dåligt nutritionstillstånd, rökning/alko-
holvanor etc. Anestesin utvecklas successivt till perioperativ 
medicin [3]. Vi anestesiologer hjälper inte sällan till att risk-
bedöma och optimera preoperativt. Tillsammans med narkos-
sköterskor genomför vi den peroperativa anestesin. Vi följer 
sedan patienten under det tidiga postoperativa förloppet under 
tiden på uppvakningsavdelningen. Hur länge vi följer patien-
ten varierar. Vid större kirurgi är anestesienheten inte sällan 
med och hjälper till med smärtstillning t.ex. via epidural och 
med vätskebehandlingen under några dagar. Perioperativ med-
icin är idag att betrakta som en självklarhet4. 

Dag-/korttidskirurgi har blivit allt vanligare och även större 
kirurgi genomförs idag inte sällan med så kallad ”enhanced 
recovery” där man försöker optimera det perioperativa omhän-
dertagandet och mobilisera och skriva ut patienten så snabbt 
som möjligt5. 

Önskemålet att följa upp och ”se hur det gick” är givetvis an-
geläget. Att försöka identifiera risker eller delar av vården som 
kan förbättras för att optimera utfallet är väsentligt. Strävan ef-
ter att förbättra är viktig. Säker och kostnadseffektiv vård som 

3 http://www.socialstyrelsen.se/oppnajamforelser
4 http://www.ebpom.org/
5 http://www.erassociety.org/

Uppföljning och återkoppling kring anestesi,

Kejsarens Nya Kläder?

&
Jan Jakobsson,
Anestesi & Intensivvårdskliniken,
Danderyds Sjukhus

Sune Forsberg,
Anestesi & Intensivvårdskliniken,

Norrtälje Sjukhus

Med medverkan av medarbetare i nätverket ”dream team”: 

Eva Oddby Muhrbeck, Anestesi & Intensivvårdskliniken, 
Danderyds Sjukhus 
Lotta Wickerts, Anestesi & Intensiv vårdskliniken, 
Norrtälje Sjukhus 
Margareta Warren-Stomberg, Göteborgs Universitet
Metha Brattwall, Anestesi & Intensivvårds kliniken, 
Mölndals Sjukhus 
Irene Sellbrant, Anestesikliniken, Capio Lundby sjukhus 
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på ett optimalt sätt hanterar sjukvårdens resurser är ädelt och 
angeläget, ”för alla”, såväl för oss i vården som för oss som 
skattebetalare och medborgare – en del av samhället.

Att försöka skapa en systematisk bild av resultatet, till ex-
empel genom patient reported outcome measures av anestesi-
tjänsten, är spännande men också utmanande6.

Intraoperativt – huvuduppdraget? 
Förekomsten av awareness, konvertering av blockader till anes-
tesi eller behov av komplettering med systemanalgetika är klas-
siska mått [4]. Peroperativ mortalitet eller allvarlig morbiditet – 
peroperativa hjärtinfarkter, stroke etc. – är givetvis synnerligen 
angeläget att på något sätt fånga upp och registrera [5]. 

Avslutad anestesi och uppvaknande 
Att följa upp och utvärdera det postoperativa förloppet är kom-
plext. Det finns ett mycket stort antal studier om den tidiga 
återhämtningen efter avslutad anestesi, emergence. Att inhala-
tionsanestesimedel med låg blod/gaslöslighet ger snabb tidig 
återhämtning är väl belyst och evidensbaserat i metaanalyser 
[6,7,8].

Den tidiga återhämtningen mättes tidigare ofta med Aldrete 
score. Idag försöker man ofta mäta antalet patienter som är 
så vakna att de kan ”by-passa” uppvakningen och gå direkt 
till någon form av lägre vårdnivå än uppvakningsavdelningens 
relativt höga övervakningsresurs, eller korta tiden på uppvak-
ningsavdelningen till ett minimum.

Smärta, illamående och ”fatigue”
Olika grad av smärta, illamående och ”matthet” är vanliga och 
snarast förväntade symtom efter en operation. Anestesins obe-
roende inverkan är kanske inte så stor, valet av analgesiteknik 
har troligen större betydelse. Även avseende smärta och illa-
mående kan man hitta flera faktorer som påverkar och som på 
lämpligt sätt skall beaktas. 

Att ”risk-scora” PONV, att bedöma patientens preoperativa 
smärta och ingreppets art/karaktär för att planera för den pre-
ventiva PONV- och smärtbehandlingen, är utan tvekan grund-
stenar i modern perioperativ anestesi [9]. 

”Reklamationsrätt” 7

- att följa upp och få en bild av förloppet
efter utskrivning 
Att kunna skriva ut patienten till fortsatt återhämtning i hem-
met är idag en viktig del av det kirurgiska/anestesiologiska 
uppdraget. Utskrivningen skall ske när patienten är mobilise-
rad och kognitivt kapabel att själv sköta den fortsatta återhämt-
ningen och rehabiliteringen i hemmet som ”egenvård”. 

Vi får här nya mått, hur många patienter som kan gå hem 
operationsdagen, dag 1, 2, 3 etc. Antalet vårddygn har blivit ett 
nytt mått på vården, vårdeffektiviteten. 

Ett annat mått blir om en patient som planerats för dagopera-
tion oplanerat måste läggas in. Smärta, illamående/kräkningar 
och ”matthet” är vanliga orsaker till oplanerad inläggning vid 
dagkirurgi. Multimodal preventiv smärtlindring och illamåen-
deprofylax är därför viktiga delar av det dagkirurgiska kon-
ceptet. 

6 http://www.promcenter.se/
7 https://lagen.nu/1990:932

Antalet vårddagar kan förfinas till antalet timmar till dess 
att en kolonopererad patient uppfyller utskrivningskriterierna. 
Detta ger oss ”nya” mått på ”effektivitet”. 

Går det för fort finns risken för att patienten behöver åter-
inläggas eller måste komma tillbaka för ”oplanerade uppfölj-
ningsbesök”. Alla oplanerade återbesök, slutenvård och öp-
penvård är utan tvekan mått på vården [10]. Ofta är dessa dock 
relaterade till operationen, sårproblematik, infektioner eller 
blödningar. 

Att man under sin återhämtning efter en operation har obe-
hag eller smärtor och är mer eller mindre funktionsinskränkt 
är en naturlig del av rehabiliteringen. Information inför ope-
rationen om det postoperativa förloppet och konvalescensen 
är en synnerligen viktig del av vården. Att följa upp hur reha-
biliteringen/återhämtningen går efter en operation är viktigt. 
Givetvis måste operationsresultatet på något sätt värderas.

Att följa upp en anestesi, att se sin patient efter avslutad 
anestesi och efterhöra hur patienten upplevt anestesin, kan ses 
som en lika naturlig del. Att se ”sin patient” innan hemgång 
för att förvissa sig om att anestesin varit i enlighet med patients 
förväntningar – i överensstämmelse med den preoperativa in-
formationen – kan ses som en självklarhet men är nog snarare 
undantag än regel.

Att ha kanaler – så att patienter som upplever avvikelser i 
den postoperativa återhämtningen, där förloppet avviker från 
den information som getts – är inte bara rimligt utan nödvän-
dighet. Här finns ett uppenbart område för förbättringsarbete.

Att följa upp en vecka och kanske 30 dagar efter en anestesi 
är fint tänkt, men kanske inte vare sig rimligt eller nödvän-
digt vid elektiv rutinanestesi [11]. Att göra ”kvalitets-audits” 
– stickprov i rimlig utsträckning enligt klinikens/enhetens 
kvalitetsplan – är till synes ett rimligt mål. Det finns idag fle-
ra validerade instrument för att bedöma återhämtning efter 
kirurgi/anestesi [12]. Att använda dessa kräver dock en viss 
kompetens och relativt omfattande resurs. Att basera ”öppna 
jämförelser” på stickprovsmått är kanske inte optimalt, men 
då det utan tvekan är många faktorer som påverkar utfallet så 
kan detta ge en indikation. Det synes rimligt att balansera nyt-
tan med en generell en-veckas och 30-dagars uppföljning mot 
vad det skulle innebära för resursåtgång och vad man skulle 

 se.fotolia.com
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hitta. Hög ASA-klass och akutkirurgi är utan tvekan kopplat 
till högre risk för ett resurskrävande postoperativt förlopp [13].

Att vi finner ett standardiserat och bra sätt för patienter att 
kunna ”klaga” – framföra åsikter om såväl stora som små pro-
blem och avvikelser i efterförloppet – är angeläget. Adekvat 
information och self-reporting är ett effektivt sätt att följa upp 
[14]. Kanske är ett lättillgängligt standardiserat patientavvikel-
sesystem för kon takt vid deviation i återhämtningsförloppet en 
lösning. 

Sammanfattningsvis är det hög tid att vi börjar samla data 
och skapar ett robust gemensamt system för återkoppling, som 
del i ett förbättringsarbete för svensk anestesi. Återkoppling 
via ett standardiserat webbaserat patientavvikelsesystem och 
stickprovsdata, via riktade undersökningar, borde kunna ge 
grunden för öppna jämförelser och stimulera till förbättrings-
arbete som kan gagna alla parter.

Referenser.

1 Boehm O, Baumgarten G, Hoeft A. Epidemiology of the high-risk popu-
lation: perioperative risk and mortality after surgery. Curr Opin Crit Care. 
2015 Aug;21(4):322-327.

2 Visnjevac O, Davari-Farid S, Lee J, Pourafkari L, Arora P, Dosluoglu HH, 
Nader ND. The Effect of Adding Functional Classification to ASAStatus 
for Predicting 30-Day Mortality. Anesth Analg. 2015 Jul;121(1):110-6.

3 Kehlet H, Delaney CP, Hill AG. Perioperative medicine- the second round 
will need a change of tactics. Br J Anaesth. 2015 Jul;115(1):13-4.

4 Haller G, Stoelwinder J, Myles PS, McNeil J. Quality and safety indicators 
in anesthesia: a systematic review. Anesthesiology. 2009 May;110(5):1158-
75.

5 Bajwa SJ, Jindal R. Quality control and assurance in anesthesia: A neces-
sity of the modern times. Anesth Essays Res. 2014 May-Aug;8(2):134-8.

6 Dexter F, Bayman EO, Epstein RH. Statistical modeling of average and 
variability of time to extubation for meta-analysis comparing desflurane to 
sevoflurane. Anesth Analg. 2010 Feb 1;110(2):570-80.

7 Wachtel RE, Dexter F, Epstein RH, Ledolter J. Meta-analysis of desflurane 
and propofol average times and variability in times to extubation and fol-
lowing commands. Can J Anaesth. 2011 Aug;58(8):714-24.

8 Liu FL, Cherng YG, Chen SY, Su YH, Huang SY, Lo PH, Lee YY, Tam 
KW. Postoperative recovery after anesthesia in morbidly obese patients: a 
systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Can 
J Anaesth. 2015 May 22. [Epub ahead of print]

9 Öbrink E, Jildenstål P, Oddby E, Jakobsson JG. Post-operative nausea 
and vomiting: update on predicting the probability and ways to mini-
mize its occurrence, with focus on ambulatory surgery. Int J Surg. 2015 
Mar;15:100-6.

10 Majholm B, Engbæk J, Bartholdy J, Oerding H, Ahlburg P, Ulrik AM, Bill 
L, Langfrits CS, Møller AM. Is day surgery safe? A Danish multicentre 
study of morbidity after 57,709 day surgery procedures. Acta Anaesthesiol 
Scand. 2012 Mar;56(3):323-31

11 Jakobsson J. Assessing recovery after ambulatory anaesthesia, measures 
of resumption of activities of daily living. Curr Opin Anaesthesiol. 2011 
Dec;24(6):601-4.

12 Bowyer A, Jakobsson J, Ljungqvist O, Royse C. A review of the scope 
and measurement of postoperative quality of recovery.Anaesthesia. 2014 
Nov;69(11):1266-78

13 Stey AM, Russell MM, Zingmond DS, Gibbons MM, Hall BL, Needleman 
J, Lawson EH, Liu N, Ko CY. Using Merged Clinical and Claims Registry 
Data to Identify High Utilizers of Surgical Inpatient Care 1 Year after Co-
lectomy. J Am Coll Surg. 2015 Mar 24. pii: S1072-7515(15)00228-8.

14 Oppegaard KS, Qvigstad E, Fiala C, Heikinheimo O, Benson L, Gem-
zell-Danielsson K.Clinical follow-up compared with self-assessment of 
outcome after medical abortion: a multicentre, non-inferiority, randomi-
sed, controlled trial. Lancet. 2015 Feb 21;385(9969):698-704.

Snabbt omhändertagande, enkel hantering 
och korta vistelsetider är viktigt för dig.  
Återhämtning och förmågan att svara på  
behandlingen är avgörande för dina patienter.

Genom sammanslagningen av Gambro 
och Baxter får du och dina patienter  
tillgång till en kombination av kompetens  
och produkter inom akutterapi.

När läget är kritiskt är varje fördel av 
betydelse.

AN
ESTESI

CRRT

NUTRITION

VÄ
TS

KETERAPI

Huvudpartner på SFAI-veckan 
21–23 september 2015. S

E
/1

79
/1

5-
00

09

Baxter Medical AB 
Box 63, 164 94 Kista
www.baxter.se



SFAI-Tidningen  3-2015  164

Kvalitetsregistret tuffar på i allt högre 
fart. I maj månad var 214.621 patienter 
registrerade i SPOR! Trettiofem enheter 
från 20 sjukhus rapporterar i nuläget in 
patientdata. Ytterligare fem enheter lig-
ger i testmiljön.

Mitt i sommaren kom ett utlåtande från 
Expertgruppen för Nationella Kvalitets-
register angående SPOR:s återkoppling, 
öppenhet och förbättringsarbete. De 
skriver bland annat att SPOR erbjud-
er grundläggande återkoppling som i 
framtiden möjliggör jämförelser mellan 
liknande verksamheter, mellan landsting 
och regioner samt de bästa enheterna. 
De tycker även att det är positivt med 
utvecklingen av webbmodulen som kan 
förse anslutna enheter med daglig rap-
portering av kvalitets- och processmått. 
Modulen kommer att testas under hös-
ten 2015. Vidare skriver expertgruppen i 
sitt utlåtande att utvecklingsarbetet med 
att hämta data till registret direkt från 

operationsplaneringsystem och patient-
journal är föredömligt. Det är viktigt att 
fortsätta stödja arbetet med lokalt för-
bättringsarbete och att lärdomarna från 
dessa projekt sprids nationellt. SPOR:s 
utvecklingsarbete med att ta fram sätt 
att kommunicera inrapporterade data till 
enheterna med appar, sms etc. kan på 
sikt även vara användbart för andra re-
gister, skriver expertgruppen. De anser 
att registret har värdefulla uppgifter för 
hela operationsprocessen och att fokus i 
detta nya register har lagts på att få vali-
da och reliabla inrapporterade data, men 
också att tydligare koppling till patient-
nytta via formulering av målvärden är en 
förutsättning.

Som ett exempel på användbara pro-
cessdata från SPOR kan vi ta rapporte-
ring av tid till operationsstart räknat från 
operationsanmälan av höftfraktur (data 
från en enhet i Sörmland jämfört med 
alla inrapporterande enheter 2014). I ta-

Egen enhet Riket

Operationsstart Antal Andel Antal Andel

Inom 12 timmar 103  32,49% 965 36,47%

Inom 24 timmar 120  37,85% 1074 40,59%

Inom 48 timmar  89  28,08% 524 19,80%

Efter 48 timmar   5   1,58% 83 3,14%

Totalt 317 100,00% 2646 100,00%

Sommarrapport från
Svenskt PeriOperativt Register (SPOR)
Av Sophie Lindgren, Anopiva Sahlgrenska Universitetssjukhuset Göteborg, för SPOR:s styrelse

bellen nedan ses andel höftfrakturer med 
start inom 12, 24, 48 och > 48 tim.

Det nationella målvärde som satts av-
seende väntetid för höftfrakturer är 24 
timmar. Avsikten är att minska risken för 
perioperativa komplikationer och för-
bättra utkomsten för denna patientgrupp. 
Som tabellen ovan visar lever vi inte 
riktigt upp till detta mål, då ca 24% av 
patienterna i de inrapporterande enheter-
na (”riket”) under 2014 opereras efter 24 
timmar. Denna typ av återapportering av 
data kan stimulera till förbättringsarbete 
och spridning av ”best practice”.

Arbete pågår dessutom med en natio-
nell hälsodeklaration knuten till SPOR 
via Mina vårdkontakter, samt postope-
rativ uppföljning, såväl via registrering 
av postoperativa komplikationer före 
utskrivning från postoperativa avdel-
ningar, som patientrapporterade data 
(PROM) via webbenkät. Ute i Europa 
växer intresset för vårt kvalitetsregister 
och via Michelle Chew kommer en edi-
torial om SPOR att publiceras i Europe-
an Journal of Anaesthesia.

För övrigt kan vi väl inte sluta tjata om 
att ni ska ansluta era enheter till SPOR 
för att få så bra täckningsgrad och inrap-
portering som möjligt.

En ny hemsida är också på gång under 
hösten.

Besök oss gärna på www.periop.se. 
Och anslut er!

Handledarpris till Robert Gad 
Av Jonas Åkeson, Malmö, jonas.akeson@med.lu.se

Läkarstudenterna vid Lunds universitet 
på termin 8 i Malmö har till bästa kliniska 
handledare under vårterminen 2015 utsett 
legitimerade läkaren Robert Gad. 
Motiveringen lyder: ”Han tar sig tid att verkli-
gen handleda och ger studenten möjlighet att 

utföra de praktiska moment som ingår i kur-
sen. Bra bemötande och väldigt pedagogisk.” 
Robert arbetar sedan hösten 2014 som 
ST-läkare i anestesi och intensivvård vid 
Kliniken för intensiv och perioperativ vård på 
Skånes universitetssjukhus i Malmö.
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Årets SSAI-kongress blev ett fantas-
tiskt tillfälle för utbildning, fortbild-
ning, och nätverkande. Det ägde rum på 
Reykjaviks vackra nya opera- och kon-
ferensanläggning, mitt i huvudstadens 
waterfront-område. Det var över 1.000 
kongressdeltagare, varav ungefär hälften 
nordiska. De flesta av SSAI:s pågående 
program för subspecialisering anslöt sig 
till kongressens program, och hade där-
utöver riktad utbildning och presentation 
av individuella projekt. Deltagande från 
de nordiska länderna blev ungefär 100 
från varje land, de flesta från Norge. Ses-
sionerna var genomgående av toppkvali-
tet. Kongressen inleddes av två mycket 

kända profiler inom vår specialitet: Pro-
fessor Jean-Louis Vincent (Bryssel) och 
Professor Charles Gomersall (Hong-
Kong). Fokus låg på lagarbete och den 
positiva laganda som behövs för leverera 
bästa vård, samt betydelsen av en bra 
utbildnings- och fortbildningsprocess 
för framgångsrik professionell utövning. 
Vi kan på alla sätt vara stolta över vårt 
nordiska kongressprogram och denna 
professionella träffpunkt. Kvaliteten på 
det vetenskapliga programmet (inklusi-
ve de många abstracts som presentera-
des och diskuterades) var i nivå med de 
största europeiska och nordamerikanska 
kongresserna, vilket ger oss anledning 

att planera för bidrag och deltagande i 
SSAI:s kommande möten. SFAI är värd 
för nästa SSAI-kongress (som blir kom-
binerat SFAI- och SSAI- möte) i augusti 
2017 i Malmö/Lund, där Mikael Bodels-
son är kongressgeneral, och planeringen 
pågår för fullt.

Vid SSAI:s General Assembly blev 
en ny ledning och styrelse vald. Presi-
dent är Sigga Kalman (Stockholm), och 
ny General Secretary blir Tom Silfvast 
(Helsingfors). Ny kassör blir Per Nell-
gård (Göteborg). Ny Editor-in-Chief för 
tidskriften Acta Anaesthesiologica Scan-
dinavica blir Michael Haney (Umeå).

Rapport från

SSAI-kongressen, Reykjavik, 
Island, 10-12 juni, 2015

&
Anna Oscarsson-Tibblin
Vice ordförande SFAI

Michael Haney
Ordförande SFAI

Handledarpris vid Lunds universitet
Av Jonas Åkeson, Malmö, jonas.akeson@med.lu.se

Medicinska utbildningsrådet (MUR) vid Lunds 
universitet har den 9 februari 2015 förklarat 
ST-läkaren i anestesi och intensivvård vid 
Skånes universitetssjukhus Malmö, Mahir 
Ismael, COR-MÄRKT med följande motivering: 
”Aldrig förr har jag mött en så pass student-
engagerad handledare. Jag togs emot av 
Mahir med ett skönt och betryggande leende, 
och med orden ”Följ med här, nu ska jag lära 
dig”.

Vi satte oss ner och han gick detaljerat ige-
nom anestesins tre hörnpelare, hypnotika, 
analgetika och relaxantia, och alla de prepara-
ten man använder. Detta gjorde han inte bara 

för att jag skulle förstå, utan för att jag skulle 
kunna ifrågasätta allt han gjorde.

Han utmanade ens intellekt på ett stimu-
lerande sätt som får all tidigare handledning 
att kännas undermålig. Under operationerna, 
när en anestesiolog sitter mycket vid datori-
serat arbete, satt vi istället och gick igenom 
allt ifrån ultraljud av centralvener och artärer 
på varandra till teoretisk kunskap i koniotomi 
och epiduralanestesi.

Om inte för jourbördan hade jag definitivt 
följt Mahirs spår och blivit anestesiolog. Mahir 
är en stjärna på SUS och bör erkännas för det. 
Skitbra jobbat!!” 
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Inledning
PEG – perkutan endoskopisk gastrosto-
mi – är en vanlig palliativ åtgärd, ofta för 
patienter som är mer eller mindre märk-
ta av svår sjukdom. Rutintekniken torde 
vara att patienten sövs och intuberas, 
varpå operatören får tillgång till sval-
get, för ner gastroskopet och genomför 
ingreppet.

Dock finns situationer där denna tek-
nik kanske inte ens är möjlig – och om 
den väljs, är den förenad med stora ris-
ker för patientens liv. Grava patologiska 
förändringar i (hypo-)farynx kan medfö-
ra dels att intubation kan vara svår eller 
omöjlig, dels att operatören inte ens får 
ner gastroskopet.

”Indikatorfallet”
För några år sedan planerades en kvinna 
med långt gången cancer i hypofarynx 
att få en gastrostomi på Universitetssjuk-
huset i Linköping. Hon hade fri luftväg, 
med hörbar men inte stridorös andning.

Före ingreppet diskuterades olika stra-
tegier för att säkra hennes luftväg. Till 
slut valdes induktion med ketamin och 
en liten dos midazolam, vilket bibehöll 
god spontanandning, samt intubation 
med videolaryngoskop.

Emellertid visade sig hela (hypo-)fa-
rynxregionen vara svårt tumöromvand-
lad – en styv ”kaka” av vävnader, som 
inte gick att röra i förhållande till varan-
dra. Larynxöppningen gick inte att visu-
alisera, och ett försök att med lätt hand 
tuba ”tunt hörnet” misslyckades. I stället 
började patienten blöda, varpå luftvägen 
snabbt svullnade upp och gick förlorad. 

Koniotomi gick inte att utföra. Efter-

som tumören även sträckte sig framför 
trakea och larynx, var det som att för-
söka sticka/skära genom en läderky-
rass! Öronläkare tillkallades akut och 
reetablerade luftvägen kirurgiskt. Så 
dags hade dock patientens saturation va-
rit mycket låg i 5-10 minuter, och hon 
hade blivit bradykard med breddökade 
QRS-komplex.

Inom kort visade sig den kvarvaran-
de EKG-aktiviteten inte motsvaras av 
pumpande hjärta, utan detta var pulslös 
elektrisk aktivitet – PEA. Blodtrycket 
var omätbart, och kapnografen visade 
sjunkande koldioxidhalt i utandningsluf-
ten – ett tecken på upphörd cirkulation.

Detta skulle ha blivit ett palliativt in-
grepp på en obotligt sjuk, döende pa-
tient. Att avstå HLR var beslutat sedan 
tidigare, och det beslutet följdes.

Patienten var inte Bror Gårdelöfs, men 
han var med i diskussionen kring hur 
anestesin skulle genomföras, och var 
med på salen. Han har ända sedan den 
dagen förbannat sin korttänkthet att in-
te rekommendera att ingreppet skulle 
gjorts som öppen gastrostomi i rygg-
bedövning. (Sett i retroskopets kalla, 
nyktra ljus, är det ytterligt tveksamt om 
operatören skulle ha kunnat få ner ett 
gastroskop förbi tumören, men det får vi 
aldrig veta).

Fortsättning
Något år senare gällde det en palliativ 
gastrostomi på en man med inoperabel 
oesofaguscancer. Även kirurgen insåg att 
det inte var realistiskt att försöka gå ner 
med gastroskop.

Öppen gastrostomi genomfördes i epi-
duralblockad och lätt sedering, vilket 
gick utmärkt.

Nyligen hade vi ett tredje fall – som 
tidigare opererats för en tungbascancer, 
utan att sjukdomens progress gått att 
hejda. Patienten, 160 cm och 42 kg, med 
grav KOL men normal saturation på luft, 

kunde knappt gapa över huvud taget, 
inte svälja och knappt spotta ut sekret. 
Gastrostomi behövdes för fortsatt palli-
ation.

Dr Filipovic föreslog öppen gastrosto-
mi i ryggbedövning, och så blev det – 
med utmärkt resultat.

Inledningsvis sögs munhåla och svalg 
rena från sekret, så gott det gick, varpå 
0,2 mg glykopyrrolat (Robinul) gavs för 
att minimera sekretproblem under in-
greppet.

Patienten lades upp i sidoläge för epi-
dural blockad och fick 1 mg midazolam 
iv. Detta preparat valdes för att minime-
ra såväl andningspåverkan som risk för 
illamående och kräkning. Dosen resul-
terade inom kort i medvetandegrad 2; 
slumrande, så länge ingen störde, men 
lättväckt vid tilltal och lätt beröring.

Eftersom strävan var att åstadkomma 
en fullgod kirurgisk blockad av perito-
neum – även sakralt – gjordes insticket 
relativt lågt, i T11-12. Testdos 5 ml Car-
bocain adrenalin 20 mg/ml gav ingen 
motoreffekt efter 5 minuter, varpå ytter-
ligare 10 ml av samma preparat gav en 
tydlig kölddemarkation vid T3 bilateralt, 
10 minuter efter denna andra injektion.

Ingreppet genomfördes problemfritt, 
utan behov av ytterligare analgesi eller 
sedering. Patienten slumrade – lugn och 
opåverkad – genom hela operationen. 
För postoperativ smärtlindring under 
de närmast följande dygnen ordinerades 
Breiviks blandning via PCEA-pump – 
men av för oss okänd anledning valde 
ansvarig läkare på postop att dra epidu-
ralkatetern, innan patienten efter ett par 
timmars observation återgick till vårdav-
delningen.

Sammanfattning
PEG är som regel en utmärkt metod, när 
anatomin i svalg och oesofagus är någor-
lunda normal – men vid grav patologi 
kan det vara omöjligt såväl att intubera 

Gastrostomi och patologi i farynx/oesofagus

– att gå runt en mina!
Av Goran Filipovic, Kirurgkliniken, och Bror Gårdelöf, Anestesi- och Operationskliniken,
båda överläkare vid Universitetssjukhuset i Linköping.

Denna artikel har även 
skickats till Svensk Kirurgi.
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Alla läkare tycker i grunden att det är 
självklart att vården ska vara säker för 
patienterna; det är rentav så grundläg-
gande att det kan kännas onödigt att pra-
ta om säkerhet i specifika termer. Redan 
under utbildningen lär vi oss Hippokra-
tes läkared om att bota, lindra, trösta och 
inte skada. Vi är så inställda på de första 
stegen i eden så att det fjärde hamnar ut-
anför fokus.

De senaste åren har ändå ”inte skada”, 
d.v.s. patientsäkerhet, på olika sätt lyfts 
upp på agendan – men då på ett sätt som 
många av oss inte riktigt känner igen oss 
i. Det har varit fokus på mätningar av ba-
sala beteendemått (t ex kläd och hygien-
regler), checklistor för ditt och datt och 
införande av rutiner och riktlinjer högt 
och lågt. Inte kan väl patientsäkerhet och 
god vård reduceras till att vara duktig på 
att följa regler? Kan man verkligen ha 
rutiner för hur man tänker? 

Det är därför upplyftande att det på 
senare tid har kommit teorier och tankar 
från akademiskt håll om att patientsäker-
het är så mycket mer än lagefterlevnad. 
Det handlar i stället om att arbeta på ett 
sätt som gör det möjligt att hantera en 
föränderlig omvärld, där patienter och 
sjukdomar inte alltid följer ett givet me-
kanistiskt förlopp. För att klara detta 
krävs en förmåga till anpassning, och då 
blir egenskaper som tajming, magkäns-
la, erfarenhet och klinisk expertis efter-
strävansvärda. Detta uppnås i lärande 
miljöer där man diskuterar sina fel och 

brister, delar med sig av sina positiva 
och negativa erfarenheter, d.v.s. där det 
är högt i tak. Vidare måste kompetens 
underhållas och arbetsbördan måste vara 
rimlig. Vårdplatser måste finnas, de tek-
niska hjälpmedlen måste fungera.

Ovanstående nyare tankar sammanfat-
tas som ”Patientsäkerhet 2” (PS2), och 
utgår ifrån att vår förmåga till adaptation 
utgör grunden för ett säkert arbete. Ett 
systems förmåga att hantera förändring-
ar och ändå prestera på ett önskvärt sätt 
kallas resiliens, ett annat modeord inom 
patientsäkerhetsområdet. Anpassningar-
na vi gör kan leda rätt men leder ibland 
fel.

För att öka patientsäkerheten ska man 
därför inte bara införa rutiner för hur job-
bet ska göras, utan också försöka minska 
förändringarna och variationerna i syste-
met. Det känner vi igen i snabbspår för 
cancer, höftoperationer, strokevård mm, 
där vi försöker skapa standarder för den 
delen av vården som ändå går att förut-
spå, och som löper enligt plan. En van-
lig uppskattning är att det gäller 70% av 
vården. De olika projekten som bland 
andra LÖF driver tillsammans med pro-
fessionen (Säker bukkirurgi, PRISS, Sä-
ker förlossning) handlar mycket om att 
minska variationer och standardisera det 
som går.

Att fokusera på regler och riktlinjer 
kallas i dessa sammanhang för ”Patient-
säkerhet 1” (PS1). Det ingår som själv-
klara delar i PS2 men är inte tillräckligt. 

Vi narkosläkare vet att det är smart att 
förbereda en anestesi på ett standardi-
serat sätt, till exempel enligt Torsten 
Gordhs minnesregel 4S (sug, syrgas, 
sänkt huvudända, svalgtub), eller med 
en checklista över utrustning som be-
höver vara tillgänglig inför intubation. 
Att på ett standardiserat sätt färgmärka 
sprutorna (se förra numret av SFAI-tid-
ningen) ökar sannolikheten för att göra 
rätt. När ett problem ändå ibland uppstår 
måste det lösas genom att vi anpassar 
oss till det som inträffar. Ju mer oför-
utsägbar tillvaron är (till exempel inom 
traumavård), desto viktigare blir denna 
anpassningsförmåga för att resultatet ska 
bli bra.

Många läkare är fostrade i en anda av 
att ”om du inte är säker på vad du ska gö-
ra – prova dig fram, så länge du inte vet 
att det är helt fel!”. Denna kultur av att 
pröva sig fram, testa gränser, nya sätt att 
lösa problem har onekligen lett vården 
framåt men krockar hårt med filosofin 
bakom PS1.

Eftersom sjukvård är så komplext kan 
det inte reduceras till enkla rutiner och 
riktlinjer i alla lägen. För att citera en 
medicinarkollegas åsikt om en Lex Ma-
ria-utredning: ”Att skapa en ny rutin är 
som att dra en blöt filt över det egent-
liga problemet”. IVO:s generaldirektör 
Gunilla Hult-Backlund har i olika sam-
manhang, som i DN-debatt den 20 ja-
nuari 2015, framfört att vården har för 
mycket regler och riktlinjer: ”Ibland 

PS1 och PS2
- vad är patientsäkerhet egentligen?
Av Mattias Schindele, överläkare, anestesi- och intensivvårdskliniken, Östersunds
sjukhus, chefläkare, Region Jämtland Härjedalen mattias.schindele@regionjh.se

som att komma ner med gastroskopet. I 
sådana lägen gäller för såväl kirurg som 
anestesiolog att inse detta i tid och välja 
en annan lösning på problemet – exem-
pelvis enligt ovan.

Spinal blockad bör vara ett utmärkt 
alternativ, även om epiduralens fördel är 
att den kan titreras ut och fyllas på efter 
behov – vilket förstås också är fallet, om 
man lägger en kateterspinal. Här får det 

aktuella sjukhusets rutiner fälla avgöran-
det.
Tänker man efter före så slipper man 
förhoppningsvis att upprepa det misstag 
som vi gjorde för några år sedan.
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finns det t.o.m regler för hur man skriver 
regler…”.

Eftersom PS1 ändå finns som en 
grund i mycket av vår verksamhet kan 
vi dock inte blunda för att det ibland 
är klokt och korrekt att använda oss av 
checklistor, lathundar, riktlinjer etc. Om 
man använder en checklista för de enk-
la sakerna som man inte vill glömma, 
finns det större mental kraft för det som 
faktiskt är svårt och komplicerat. Inför 
sommarsemester tycker många om att 
skriva en lista över självklarheter för att 
slippa tänka på dem (pass, pengar, biljet-
ter, mobil, försäkringskort etc.). För den 
som vill lära sig mer om tankarna bakom 
checklistor kan jag starkt rekommendera 
boken ”The checklist manifesto” skriven 
av kirurgen Atul Gawande. Boken be-
skriver bland annat grunden för WHO:s 
checklista på operation och följer resan 
som den från början mycket skeptiske 
kirurgen gjorde, från motståndare till 
förkämpe för ”simpla listor”.

En av förgrundsfigurerna inom PS2 
är Erik Hollnagel, psykolog och pro-
fessor från Danmark. Han föreläste på 
IHI-kongressen International Forum on 
Quality & Safety in Healthcare i London 
22-24 April 2015. Genom att utgå från 
att tillvaron är fylld av händelser som 
faktiskt – mot alla odds – går bra, och 
studera varför, så skapas mer säkerhet 
enligt tankarna i PS2. Titta på det som 
går bra och undersök hur jobbet verkli-
gen utförs (d.v.s. inte hur det beskrivs i 
riktlinjer).

Lär av frekventa mindre allvarliga 
händelser i stället för ovanliga allvarliga. 
Det finns mer att lära av det som händer 
hela tiden är det som sker extremt sällan. 
Genom att ha ett fokus på lärande, att ha 
system för att reagera på avvikelser, att 
monitorera vad som händer och att rent-
av förvänta oss avvikelser kan vi minska 
felhändelser, minska effekten av dem 
om de ändå inträffar och därmed öka pa-
tientsäkerheten.

En annan internationell kändis i dessa 
sammanhang är professor Jeffrey Braith-
waite från Australien. Han menar att vi 
hittills granskat oss själva på ett otill-
räckligt sätt genom till exempel hän-
delseanalyser, som utgår från att vården 
sker enligt en linjär modell. Det funge-
rar inte eftersom vården bättre beskrivs 
som ett komplext adaptivt system som 
också måste granskas som ett sådant. I 
nummer 23-24/2015 av Läkartidningen 
utvecklas dessa tankar mera av chefläka-

re Axel Ros (Jönköping) och Pelle Gus-
tafsson (LÖF). Det är viktigt att vi som 
arbetar med vårdskadeutredningar och 
Lex Maria har denna insikt med oss för 
att uppfattas som trovärdiga och relevan-
ta inför professionen.

Prof. Braithwaite menar vidare att de 
enorma summorna som satsats inom 
PS1 haft mycket begränsad effekt. Vi 
måste arbeta smartare för att uppnå bätt-
re patientsäkerhet! Se på professionella 
fotbollscoacher, de tittar inte på andra 
dåliga lag för att se vad de gör för fel, 
de studerar framgångsrika konkurrenter 
för att lära sig hur man spelar bra fotboll! 

Hollnagel och Braithwaite har till-
sammans skapat webbplatsen www.resi-
lienthealthcare.net, där den intresserade 
kan läsa mer.

Sjukvård jämförs ofta med flyget i 
säkerhetssammanhang, men civil flyg-
fart är mycket mer standardiserad och 
därmed enklare att förutsäga. Säkerhet i 
verksamhet med låga risknivåer innebär 
att undvika risker så mycket som möj-
ligt, och hjälpmedel som checklistor och 
regler är då till stor hjälp. Inom sjukvård 
kan verksamheter med låga risker (labo-
ratoriemedicin, radioterapi) räknas hit.

En stor del av vården har en högre 
risknivå och en rimligare jämförelse är 
då med t ex räddningstjänsten, som inte 
kan undvika risker utan i stället måste 
hantera dem. Egenskaper som ökar an-
passningsförmågan leder då till bra re-
sultat. Teamet är viktigt och framgång 
kan skapas genom t ex teamträning som 
vid CEPS och ATLS. Till denna risk-
kategori räknas t ex elektiv kirurgi och 
obstetrik. Men även denna del av vården 
kan standardiseras i viss utsträckning. 

En färsk artikel från BJS (Huddart, Jan 
2015) visar hur man genom standardi-
sering av vården kring akut laparotomi 
kunnat minskat mortaliteten med 25%, 
och ännu mer på de sjukaste patienterna 
(ASA 3-4). Jämför också MIG-koncep-
tet, som syftar till att systematisera både 
monitorering och respons på förändring-
ar i vitalstatus, d.v.s. minska variabilite-
ten. 

I den andra änden av riskspektrat finns 
högriskverksamheter som traumakirurgi 
och intensivvård. De kan jämföras med 
djuphavsfiske där det inte alls går att 
undvika risker, utan dessa måste tvärtom 
omfamnas och hanteras med så mycket 
resiliens/PS2 som möjligt.

Ett problem med svensk lagstiftning 
är att patientsäkerhet definieras som 
frånvaro av vårdskada, d.v.s. tillståndet 
kan bara bli bättre om vi tar bort något, 
säkerhet definieras av sin motsats. Pa-
tientsäkerhet är enligt PS2 inte bara att 
minska allt som kan gå fel, utan snarare 
att öka det som går bra!

Jag vill slutligen uppmana er alla att 
engagera er i patientsäkerhet, både PS1 
och PS2, och hoppas att jag lyckats för-
medla att det är en självklar del av att 
arbeta för god kvalitet. Narkosläkare har 
genom arbetsinnehåll och arbetsfält över 
hela sjukhuset ofta en bra känsla för sys-
tem och har därför en naturlig helhetssyn 
(av Sveriges ca 150 chefläkare är unge-
fär en femtedel anestesiologer). Vi behö-
ver arbeta gemensamt för att lyfta in PS2 
och resiliens i ledningen av våra kliniker, 
sjukhus och svensk sjukvård och föra 
tillbaka rodret på patientsäkerhetsarbetet 
till den självklara kaptenen på vårdsku-
tan – den som gör jobbet!
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Mästarklass 
Den 16 oktober 2015 går det 5:e He-
denstierna symposiet (Hedenstierna 
Laboratory Master Class Symposium) 
av stapeln. I år är rubriken ”A physio-
logical approach to extracorporeal tech-
niques in the ICU”. Som en aptitretare 
återges här förra årets symposium som 
rörde sig kring kärnämnet för Hedensti-
ernalaboratoriets forskningsverksamhet 
och bar titeln ”A physiological approach 
to lung recruitment and PEEP”.

Uppsala 17/10 2014 
Anders Larsson inledde med att fråga 
sig varför balansen mellan negativa och 
positiva interventionsstudier vid ARDS 
är 158 mot 3. Han menade att studiernas 
design tagit alltför liten hänsyn till un-
derliggande patofysiologi, där tiden är 
en avgörande faktor för huruvida lung-
skadan ter sig ödematös, konsoliderad, 
fibrotisk eller i restitueringsfas. Faserna 
är naturligtvis välkända men tidpunk-
ten för behandlingsstart i förhållande 
till lungskadan uppkomst är av största 
betydelse för utfallet i en klinisk studie. 
Ett dilemma är också att studier inom 
perioperativa förlopp hos lungfriska inte 
visar effekt av interventioner, när vi vet 
att överskridna tryck och volymer ger 
lungskada även här. Sannolikt föreligger 
samma problematik kring tidsförloppet, 
något som debatterats livligt efter PRO-
VILI studien som publicerades endast 
några månader före symposiet. En sam-
manställning av vetenskapligt belagda 
behandlingsstrategier ordnade efter grad 
av lungskada framgår av vidstående fi-
gur komponerad av föreläsaren själv. 

Göran Hedenstierna kommentera-
de den långa raden av motsägelseful-
la multicenterstudier med att ”resultat 
kan misstolkas om det som inte stude-
ras förstås tillräckligt väl, och i värsta 
fall kan konklusionen bli felaktig med 
skadliga rekommendationer som följd” 
(se editorial i BJA 9/10 2014). Däref-
ter gjorde han en genomlysning av ate-
lektaskonceptet från Bendixens historis-

ka studie 1963, via en dansk barnstudie 
publicerad 1980, till de egna studierna 
med olika medförfattare från 1980-talet 
och framåt. Björn Jonsson frågade om 
resultaten från all denna forskning är 
spridda i anestesiologisk rutinverksam-
het. Ingen i panel eller publik ville ta på 
sig att svara ja på frågan efter en sådan 
brilliant och detaljerad genomgång, men 
atelektaskonceptet tillhör ju numera un-
dervisningen i anestesi på såväl grund- 
som ST-utbildning. Marcelo Amato, Ola 
Stenkvist och Anders Larsson återkom 
till orsakerna bakom negativa interven-
tionsstudier, med synpunkter kring att 
utfallsparametrar inte varit standardi-
serade och att man inte kontrollerat för 
confounders, till exempel procedur för 
sugning med mera.

Nästa programpunkt, när John Ma-
rini gick igenom tidig och sen fas för 

Hedenstierna-symposiet 2014
Av Christian Rylander, Överläkare Anestesi och Intensivvård, Sahlgrenska Universitetssjukhuset;
christian.rylander@vgregion.se

Anders Larsson uppställning över vetenskapligt belagda behandlingsstrategier ordnade efter 
grad av lungskada vid ARDS.

John Marini kritiserade den ”nya” Berlindefini-
tionen av ARDS.
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lungödem och atelektaser vid ARDS, 
bidrog inte till att göra patofysiologin 
mindre komplicerad. Det var en mycket 
välstrukturerad presentation av under-
liggande patofysiologi på cellulär och 
histologisk nivå. Marini ifrågasatte hu-
ruvida den nya Berlin-definitionen av 
ARDS tillför något alls av kliniskt vär-
de. Han rekommenderade att fokusera 
mer på det patofysiologiska förloppet 
och bedöma hur den enskilda patien-
ten svarar på PEEP och diuretika, hur 
lungmekaniken förändras etc., än på den 
statiska ögonblicksbild som syndromets 
definitionskarakteristik ger. Marini hade 
många exempel från och referenser till 
experimentella studier, exempelvis Rolf 
Hubmayrs resultat som redovisats i ti-
digare referat från Hedenstiernasympo-
siet 2012 (se SFAI-tidningen maj 2013). 
Som kliniker kunde jag inte låta bli att 
fundera över Björn Jonssons tidigare 
fråga och hur man ska kunna ta med sig 
alla forskningsresultat i sin bedömning 
och behandling av det enskilda fallet. 
Litteraturen är enorm men jag tror att 
fler symposier av detta slag med uppda-
tering av grundkunskaper skulle vara till 
stor nytta både för åhörarna men också 
för den kliniska diskussionen i daglig 
verksamhet.

Mycket av aktuell patofysiologisk 
forskning rör sig kring glykokalyx och 
cytoskelettet. João Batista Borges gjorde 
en djupdykning i senaste nytt om meka-
nik på cellnivå med flera referenser till 
Nature och liknande tidskrifter. Huvud-
budskapet var bland annat att cyklisk 
deformering av epitelceller typ II i lung-
orna är direkt skadliga för lungans struk-
turella funktion. Han argumenterade för 
att detta utgör ett experimentellt argu-

ment för ”Open Lung Approach” (OLA) 
med dess applikation av högt PEEP, re-
kryteringsmanövrer och (numera även) 
lågt drivtryck.

Just drivtryckets betydelse för kliniskt 
utfall presenterades av Marcella Ama-
to, och det var en speciell känsla bland 
åhörarna att få ta del av resultat som vid 
tidpunkten för symposiet just var accep-
terade för publicering i New England 
Journal of Medicine (artikeln kom i fe-
bruari 2015). De bygger på en stor sam-
manställning av individuella data från 
3562 patienter som genom åren varit 
inkluderade i stora ARDS studier fram-
för allt inom ARDSnet i Nordamerika. 
När patienterna grupperades efter PEEP, 
platåtryck respektive drivtryck, så kun-
de drivtrycket (platåtryck minus PEEP) 
visas vara bäst korrelerat med en ökad 
relativ risk för död på sjukhus. Varken 
tidalvolym eller PEEP var självständigt 
korrelerade till letal utgång. Resultaten 
presenterades även på andra möten un-
der förra året och skapade en debatt om 
huruvida den välkända relationen mellan 
tidalvolym och mortalitet som observe-
rats tidigare kanske egentligen handlat 
om underliggande höga drivtryck.

Denna debatt är för omfattande för att 
återges här men forskningen kring lungs-
kadande ventilation från medarbetare vid 
Hedenstierna-laboratoriet passar väl med 
denna kliniska observation. Man impo-
neras av hur viktiga fynd kan komma in-
te bara av helt nya idéer utan också från 
ifrågasättande och genomlysning av tidi-
gare observationer. I diskussionen som 
följde med Göran Hedenstierna, João  
Batista Borges och John Marini efterfrå-
gades hur man i kliniken åstadkommer 
låga drivtryck. Skall OLA-konceptet till-

lämpas fullt ut och är dess förlängning i 
så fall öppet stående lunga med mycket 
små drivtryck och tidalvolymer? OLA 
konceptet har ju faktiskt funnits sedan 
Amatos första publikation 1995 och bor-
de ha givit resultat där det tillämpats (läs: 
Brasilien). Marini poängterade att alltför 
hög andningsfrekvens leder in på andra 
farliga effekter som belagts i HFO-stu-
dierna. Försiktighet anbefalldes med att 
tillämpa dessa nyvunna kliniska resultat 
alltför radikalt. Dessutom pågår en stor 
interventionsstudie med OLA-konceptet 
ställt mot ARDSnet-protokollet.

Fernando Suarez Sipmann förde in ett 
annat perspektiv genom att gå igenom 
hemodynamiska effekter vid tillämpning 
av OLA. Fördelarna med en öppetståen-
de, fullt rekryterad lunga innefattar re-
versering av hypoxisk vasokonstriktion 
och möjligen förbättrad vaskulär com-
pliance genom sänkt resistans och mins-
kad vänsterkammarbelastning, trots ökat 
intrathorakalt tryck. Det individuella 
svaret på OLA är dock svårförutsägbart 
och måste utvärderas. I valet mellan oli-
ka välkända rekryteringsmanövrer före-
språkades att metoden med inspiratorisk 
paus under bibehållet högt insufflations-
tryck borde utgå ur klinisk praxis p.g.a. 
risken för potentiellt deletära hemody-
namiska biverkningar. John Marini, som 
argumenterat för detta i en editorial re-
dan 2011, instämde under diskussionen. 
Däremot är stegvis höjning av PEEP en 
rekryteringsmetod med låggradig och 
mer förutsägbar hemodynamiska påver-
kan, under förutsättning att varje PEEP-
steg övervakas noggrant.

Göran Hedenstierna frågade huruvida 
ekokardiografi med utvärdering av hö-
gerkammarpåverkan skulle kunna vara 

Diskussion om Ola Stenqvists nya koncept kring lungmekanik och bukens plasticitet. Fr v John Marini, Ola Stenqvist, Marcello Amato och Göran 
Hedenstierna.
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en utvärderingsmetod i studier av rekry-
teringsmetoder, men utfallsmåtten skulle 
i så fall bli användarberoende. I diskus-
sionen gjordes också en poäng av att de 
flesta studier är gjorda under kontrol-
lerad ventilation utan spontanandning 
och att den hemodynamiska effekten av 
rekrytering under spontan andning är 
högst oförutsägbar beroende på graden 
av muskulär aktivitet, volymstatus samt 
balansen mellan trycket i venösa kapa-
citanskärl och det intrathorakala trycket. 
Genomgången blev till en kunskapslyf-
tande session utan exakta recept till kli-
nisk verksamhet.

Sedan kom Johan Pettersson in med en 
genomgång av buklägets fysiologi, med 
effekter som minskad shunt i det beva-
rade dorsala blodflödet, förbättrat V/Q 
förhållande och reducerad pleuratrycks-
gradient. Till detta adderades budskapet 
att den mortalitetsbesparande effekten 
av bukläge inte är kopplad till bättre 
P/F-ratio, utan till den aktiva handling-
en att sänka respiratortrycken för samma 
P/F-ratio i buk- som i ryggläge. Man 
behöver alltså aktivt justera ner trycken 
från respiratorn – kanske drivtrycket, 
trots att det aldrig undersökts i bukläge – 
så fort målen för syresättning och koldi-
oxidutvädring uppnås i bukläge. Marini 
poängterade dock att man trots den till-
talande fysiologin inte kunnat visa pre-
ventiv effekt med bukläge, utan bör spa-
ra metoden för svår lungskada enligt de 
kliniska studierna (ex.v. PROSEVA-stu-
dien). Det av föreläsaren väl underbygg-
da fysiologiska budskapet lockade ändå 
till tanken att vara mer liberal med denna 
enkla och visat säkra intervention.

Gerardo Tussman kom nu över på det 
mindre studerade området kring lungre-
krytering under anestesi. Alla anestesio-

loger har säkert sett förbättrad syresätt-
ning efter såväl större tidalvolym som 
suck eller rekryteringsmanöver oavsett 
metod. Tussman konstaterade dock att 
det finns evidens för ventilationsassocie-
rad lungskada i friska lungor under anes-
tesi, och att ventilationsinställning och 
-hantering är av yttersta vikt. Han redo-
visade en del av sin egen experimentella 
forskning om hemodynamisk prekon-
ditionering genom PEEP-stegring, och 
rekommenderade att man skulle hitta 
tryckgränser för derekrytering och ate-
lektasbildning genom att titrera PEEP, 
gärna med monitorering via lungultra-
ljud.

I diskussionen som följde påpekade 
Erland Östberg från Västerås (där viktig 
peroperativ atelektasforskning utförts 
av Lennart Edmark m.fl.) att 10-20% av 
patienterna på operation inte får några 
atelektaser ens i avsaknad av rekryte-
ringsmanövrer. Frågan om varför förblev 
obesvarad; både João Batista Borgas och 
Anders Larsson förespråkade att titre-
ra PEEP även peroperativt för att hålla 
lungan öppen under anestesi. Enklast 
torde vara att följa effekten via den ar-
teriella saturationen, men då måste först 
FiO2 titreras till en nivå där SaO2 kan 
ge utslag åt båda håll. Marcello Amato 
och Björn Jonsson invände att SaO2 är 
en långsam parameter och att stetosko-
pi kanske skulle kunna ge svar direkt 
på huruvida rekrytering och luftpassage 
uppstår i stängda lungdelar. Vi har hört 
det förr, bl.a. från Gattinoni. 

Här tog Ola Stenkvist vid och gick in 
på avancerad lungmekanik, med exem-
pel från pulmonell och extrapulmonell 
ARDS med stor skillnad i lungcompli-
ance, trots att compliance för hela respi-
ratoriska systemet är likartad vid de bå-

da tillstånden. Han gick i detalj igenom 
rekryteringsstudier som ingår i flera av-
handlingar från Göteborg, och hur trans-
pulmonellt tryck kan beräknas nonin-
vasivt. Detta sker under en PEEP-stege 
då lungans egen compliance extraheras 
via en division av delta-EELV genom 
delta-PEEP som mäts under pågående 
ventilation. Detta kräver inte någon av-
ancerad mätutrustning, utan kan göras 
manuellt genom att notera expiratoriska 
tidalvolymsskillnader under 20 andetag 
som följer på en PEEP-ökning, samt 
notering av compliance för hela respira-
toriska systemet. Göran Anderzon från 
Norra Älvsborgs Länssjukhus intresse-
rade sig för klinisk tillämpning av me-
toden och det framkom att den hittills 
endast utprovats på djupt sederade och 
muskelslappade patienter. För närvaran-
de pågår kliniska valideringsstudier som 
diskuteras vid speciella sessioner på 
kongresser, och framtida publikationer 
emotses med spänning.

Efter John Marinis avslutande pre-
sentation om lungrekrytering vid ARDS 
avslutades mötet i traditionsenligt med 
en paneldiskussion där experterna fick 
besvara tre frågor. Dessa var 1: Skall vi 
rekrytera, 2: När i så fall och 3: Hur och 
när skall bukläge användas. Diskussio-
ner resulterade, något förkortat, i följan-
de svar: 1: Rekrytering skall användas 
selektivt på patienter som visar sig svara 
på PEEP-höjning. 2: Rekrytering bör ske 
i tidig fas av lungskadans utveckling, när 
den är ödematös och innan fibrospro-
cessen startat. 3: Bukläge bör också an-
vändas tidigt hos sederade patienter med 
kontrollerad ventilation, och klinisk till-
lämpning bör följa PROSEVA-studiens 
protokoll. 

Paneldebatt. Fr v João Batista Borges, John Marini, Ola Stenqvist, Marcello Amato, Göran Hedenstierna, Fernando Suarez Sipmann, Gerardo Tuss-
man, Johan Peterson, Anders Larsson. 
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Programme

09.00-09.25 Registration /Coffee/Tea
09.25-09.30 Welcome address. G Hedenstierna, M Lipcsey, S Rubertsson and A Larsson

Morning session: Extracorporeal assist for pulmonary failure
 Chair: Göran Hedenstierna, JB Borges
09.30-10.15 - Optimal ventilation in ARDS (Giacomo Bellani)
10.15-11.00 - Extracorporeal carbon dioxide removal (Antonio Pesenti)
11.00-11.45 - Extracorporeal oxygenation-ECMO (Kenneth Palmér)

11.45-12.30 Lunch break

Afternoon session: Extracorporeal techniques for cardiac and liver failure and as an adjuvant in sepsis

 Chair: Sten Rubertsson, Miklos Lipcsey
12.30-13.15 - Extracorporeal assist in cardiopulmonary resuscitation (Ken Nagao)
13.15-14.00 - Extracorporeal assist in heart failure (Petter Schiller)
14.00-14.45 - Extracorporeal assist in severe liver failure (Julia Wendon)

14.45-15.00  Coffee break

 Chair: Jan Sjölin, Jyrki Tenhunen
15.00-15.45 - Extracorporeal endotoxin absorption (Miklos Lipcsey)
15.45-16.30 - Artificial extracorporeal spleen using mannose binding lectin absorption (Mike Super)

Conclusion
 Chair: Göran Hedenstierna, Anders Larsson
16.30-17.00 - Take home messages (all speakers)

Sponsor: Maquet

In collaboration with the Swedish Society of
Anaesthesia and Intensive Care (SFAI)
Registration fee: 1.200 SEK ex VAT 25%

For further information and registration please 
contact:

Katja Andersson
Section of Anaesthesia and Intensive Care
Department of Surgical Sciences
Uppsala University
Ing 70, University hospital, 75185 Uppsala, Sweden
Email: katja.andersson@surgsci.uu.se

The registration fee includes symposium sessions,
lunch and coffee breaks.
Please register before Oct 1, 2015
An invoice regarding the course fee will be sent out from SFAI
Verksamheter AB
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Den 22-24 april hölls kongressen 
”International Forum on Quality 
& Safety in Healthcare” på Excel 
Arena i London. Detta är ett möte 
som hålls årligen och arrangeras av 
British Medical Journal i samarbe-
te med The Institute of Health Care 
Improvement. I år var det tjugoårs-
jubileum där 3.000 deltagare från 

alla delar av världen deltog.
Programmet för kongressen var mycket ambitiöst med nio 

parallella teman; ”Clinical Improvement”, ”Cost, Value & Qu-
ality”; ”Education & Training”, ”Improvement Science”, ”Im-
proving Population and Community Health”, ”Leadership and 

Management”, ”New Technology & Innovation”, ”Patient & 
Family-centered Care” och ”Patient Safety”.

Huvudbudskapet för kongressen var patientcentrerad vård 
och fokus på att möjliggöra för patienten att ta större ansvar 
för sin egen vård och hälsa.

Huvudtalare den 22 april var Maureen Bisognano, president 
och VD för the Institute of Health Care Improvement. Hon 
fokuserade på betydelsen av omsorg för våra patienter, och 
framförallt på vad vi som vårdpersonal kan göra i vår strävan 
att göra rätt och göra gott. Maureen Bisognano diskuterade 
även betydelsen av att förmå specialister att utgöra en del av 
vårdteamet, istället för att komma in som konsulter och utföra 
enskilda åtgärder – ”Fix & Forget” istället för att jobba med 
teamet för att samma problem inte ska uppstå i framtiden – 

Referat:
International Forum on
Quality & Safety in Healthcare
Av Anna Oscarsson Tibblin, vice ordförande SFAI

Det första nationella mötet för regional nätverksbildning inom 
barnanestesi och -intensivvård gick av stapeln i Stockholm 11 
maj 2015. Ett trettiotal företrädare för anestesi- och intensiv-
vårdsverksamheter i hela landet hade inbjudits att delta, och 
32 kom! Arrangör var Svensk Förening för Barnanestesi och 
Barnintensivvård, SFBaBi, och bakgrunden är de riktlinjer för 
centraliserad organisation av barnintensivvård, som togs fram 
av en uppdragsgrupp inom SFAI och som nu är förankrade och 
finns publicerade på SFAI:s hemsida, www.sfai.se.

SFBaBi ser att regionala nätverk kan vara en lösning för att 
säkerställa lokalt spridd kompetens hos anestesiologer och 
sjuksköterskor. Det bygger på att specialklinikerna i Stock-
holm-Uppsala, Lund och Göteborg är nav och tar emot läka-
re och sjuksköterskor för återkommande utbildning till lokalt 
barnansvariga, samt anordnar regelbundna träffar för deltagare 
i ett regionalt nätverk. Nätverksbildning och en organisation 
av lokalt barnansvariga kan också bidra till en förbättrad lokal 
barnutbildning, vilket är viktigt när tillgången på ST-place-
ringar i barnanestesi på specialklinikerna inte kan tillgodoses. 

Nätverket kan också vara stöd i etiska och avvikelsefrågor. 
SFBaBi arbetar målmedvetet för att genom myndighetskon-

takt med Socialstyrelsen, Socialdepartementet och SKL sä-
kerställa finansiering av lokala nätverk, nationell samordning 
av barnintensivvård och utbyggd transportorganisation för att 
möjliggöra intentionerna i att centralisera intensivvård för barn 
upp till tre år samt till mycket sjuka äldre barn. SFBaBi ser de 
regionala nätverken som en möjlighet till jämlik vård för barn 
i Sverige i en situation med begränsade resurser.

Första nationella mötet om regionala nätverk

inom barnanestesi och -intensivvård
Av Suzanne Odeberg-Wernerman, AnOpIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge

Entusiastiska deltagare från det första nationella mötet om nätverks-
bildning inom barnanestesi och –intensivvård.



SFAI-Tidningen  3-2015  174

”See, solve and share”. Ett annat ämne som M.B. talade om 
var vikten av ”exnovation” – d.v.s. att göra sig av med dåligt 
fungerande rutiner och sluta upp med onödiga arbetsuppgifter, 
och att istället fokusera på vad som är viktigt för patienten.

Under rubriken ”The impact of improvement research on 
clinical practice”, diskuterade Peter McCulloch, Professor 
i kirurgi vid Nuffield Department of Surgical Sciences, Ox-
ford University, den komplexa uppgiften att förbättra omhän-
dertagandet av kirurgiska patienter. Professor McCulloch har 
visat att även om träningsinterventioner, såsom crisis resour-
ce manangement (CRM) och simulering förbättrar så kallade 
non-technical skills, så består förbättringen inte under längre 
tid. Han har jämfört olika interventioner, såsom CRM, Lean 
management och detaljerade pm/riktlinjer, och har dragit slut-
satsen att kombinationen av CRM och Lean har bäst effekt 
på outcome och non-technical skills. Även denna talare kom-
menterade problemet med att läkare, i detta fall i opererande 
specialiteter, gärna ser sig som konsulter och sällan tar del i 
kvalitetsförbättringsarbeten på operationsavdelningen.

Eugene Litvak; president för the Institute for Health Care 
Optimization och professor vid the Department of Health Poli-
cy & Management vid Harvard School of Public Health talade 
under rubriken: ”Improve safety, improve flow and decrease 
cost”. Han diskuterade de viktigaste sjukvårdsproblemen ur ett 
internationellt perspektiv, nämligen inadekvat patientsäkerhet, 
sjuksköterskebrist, överbelastning av akutmottagningar samt 
höga kostnader. Litvak diskuterade även den normala varia-
biliteten som föreligger inom sjukvården, d.v.s. klinisk varia-
bilitet (skillnader i case-mix), flödesvariabilitet, professionell 
variabilitet (skillnader i kompetens beroende på vilka som är 
i tjänst), men fokuserade på det han kallade artificiell varia-
bilitet, d.v.s. den variabilitet som vi skapar själva – exempel-
vis genom ”Big day disease”, d.v.s. överfulla operationssalar 
måndagar och tisdagar, som resulterar i överfulla intensiv-
vårdsavdelningar senare i veckan. Han betonade betydelsen av 
att försöka fördela stora avancerade elektiva kirurgiska ingrepp 
över hela veckan, för att kunna belysa hur stor en sjukhusenhet 
bör vara samt sekundärt kunna förbättra patientsäkerheten.

Litvak lade fram tre förslag för att förbättra säkerhet och 
samtidigt reducera kostnader:
• Separera det elektiva och det akuta flödet på operation.
• Jämna ut behov av operationssalar och avdelningsplatser ge-

nom att fördela inläggningar av patienter som ska genomgå 
stor elektiv kirurgi mer jämnt över veckan.
När punkt 1 och 2 är uppfyllda kan man avgöra behovet av 

sjukhusplatser och personal, (NEJM Oct 24: 2013; 1439-40).
Barnintensivvårdsavdelningen på Great Ormond Street 

Hospital (GOSH) togs fram som ett exempel på detta förfa-
rande. GOSH hade tidigare en konstant brist på intensivvårds-
platser mitt i veckan beroende på att avancerad elektiv kirurgi, 
med behov av intensivvård postoperativt, rutinmässigt var pla-
nerad till början av veckan. För att jämna ut flödet introducera-
de GOSH möten varje vecka för alla opererande specialiteter, 
vilket resulterade i ett betydligt jämnare patientflöde både för 
operation och för intensivvården.

Huvudföreläsningen den 23 april fokuserade på Ebola-epi-
demin i Västafrika. David Heymann, professor i infektions-
sjukdomar och ordförande i the Board of the UK Health 
Protection Agency diskuterade Ebolas historia och tidigare 
utbrott. Dr Stephan Mepham, från Royal Free London NHS 

Trust Foundation beskrev Storbritanniens förberedelser för 
vård av Ebolasmittad patient. Storbritannien har vårdat tre pa-
tienter med verifierad Ebolainfektion, alla vårdpersonal. Han 
talade om organisationen kring en Högisoleringsenhet, med 
fokus på logistiska svårigheter kring denna mycket speciella 
typ av vårdenhet. Dr Colin Brown arbetade i Västafrika under 
den aktuella epidemin och poängterade att Läkare utan grän-
ser gick ut med information till media och WHO redan i mars 
2014 avseende det mycket allvarliga läget, men att det dröjde 
till augusti 2014 innan WHO beslöt att det rörde sig om en 
katastrof. Femhundra sjukvårdsanställda har avlidit i Ebola-
epidemin, enbart i Sierra Leone.

På temat förbättrad outcome för högriskpatienter som ska 
genomgå akut kirurgi, presenterade Nial Quiney and Matthew 
Dickinson en studie som fokuserade på pre-per-postoperativa 
”bundles” för att reducera mortalitet i samband med akut ex-
plorativ laparatomi. Dessa bundles innefattade: initial bedöm-
ning av patient med early warning scores, tidig antibiotikabe-
handling, tid från beslut till operation <6 timmar, goal-directed 
vätsketerapi peroperativt styrd via Cardio-Q, samt postopera-
tiv intensivvård. Primär outcome-variabel var 30-dagars case-
mix-justerad mortalitet före och efter implementering av dessa 
nya handläggningsrutiner, och man kunde visa en reducerad 
mortalitetsrisk från 15,6% till 9,5%. En reservation är dock att 
detta inte var en randomiserad studie, utan en studie av före/
efter, med dess metodologiska svårigheter.

Ovanstående är ett axplock av föreläsningarna som hölls på 
the International Forum on Quality and Safety in Healthcare. 
Detta är en återkommande, högprofilerad och mycket ambitiös 
kongress som varmt kan rekommenderas. Sverige var väl re-
presenterad på deltagarsidan och via postrar, men tyvärr inte i 
samma utsträckning avseende föreläsare.

Nästa kongress hålls i juni 2016 och då i Göteborg. För alla 
er som är intresserade av patientssäkerhetsfrågor och kvalitets-
utveckling – passa på att åka!

 se.fotolia.com
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Referat från kursen

”Grundläggande regional 
anestesi” i SFRA:s regi
Av Jenny Arhammar, narkosläkare på Danderyds sjukhus och del av kursledningen;
för utbildningsgruppen inom SFRA

I april 2015 hölls för första gången kur-
sen ”Grundläggande regional anestesi” i 
SFRA:s regi. Kursen hölls på Danderyds 
sjukhus i Stockholm och föreläsare flögs 
in från hela landet.

Det här var startskottet på en återkom-
mande kursverksamhet som vi hoppas 
fortsätta med länge framöver.

”Grundläggande regional anestesi” är 
en kurs som designats på liknande sätt 
som andra ”Grundläggande…”-kurser. 
Den innehåller basal teoretisk kunskap 
inom området regional anestesi, varvat 
med en stor del praktiska moment. De 
fyra dagarna innebar en intensiv mix av 
föreläsningar, ultraljudsanvändning, yt-
anatomi, sonoanatomi och stick-teknik.

– Idén med kursen var att hålla oss så 
nära praktiken som möjligt. Vi fokusera-
de på de blockader och tekniker som är 
mest användbara i vardagen och såg till att 

samtliga kursmedlemmar skulle få möjlig-
het till så mycket individuell handledning 
som möjligt, berättar Christian Bergek, 
narkosläkare från Linköpings universitets-
sjukhus och medlem av kursledningen.

Förmiddagarna ägnades i huvudsak 
till föreläsningar medan eftermiddagar-
na dominerades av praktiska övningar. 
Dessa handlade om att öva på att identi-
fiera ytanatomiska strukturer och genom 
ultraljud verifiera nerver, kärl och andra 
viktiga strukturer för att lyckas med sin 
bedövning. Därtill kunde deltagarna 
öva nålteknik både med och utan ultra-
ljudsledning. Narkosläkare Sonja Ljese-
vic-Nicoletic från Södersjukhuset bidrog 
till det sistnämnda lärandet genom att ha 
med sig olika typer av köttbitar att öva 
på, till mångas stora uppskattning.

Vi försökte skapa så bra alternativ vi 
kunde, eftersom vi inte ska öva stick-

teknik på verkliga patienter förrän vi är 
väl förtrogna med tekniken, och där kom 
Sonjas hemmagjorda gelatin-attrapper 
och köttmaterial väl till pass.

För sonoanatomin - d.v.s. identifika-
tion av anatomiska strukturer med hjälp 
av ultraljud - användes däremot levan-
de markörer i form av frivilliga model-
ler. Varje grupp om fyra personer hade 
minst en ultraljudsapparat och en modell 
att undersöka.

Jasmina Kurdija och Karin Strand, 
ST-läkare på Danderyds sjukhus, var 
ansvariga för att samla markörer till un-
dervisningen, och de hade fått ihop en 
blandad skara.

– Det var modeller från 18 till 81 år, 
vilket gav en ytterligare dimension i 
inlärningen. På samma sätt som vi ser 
olika ut på utsidan ser vi också olika ut 
på insidan och det var väldigt bra att ha 
så många olika typer av kroppar att titta 
på. Det ger en större referensbank, säger 
Christian Bergek.

Ultraljudsanvändningen vid regional 
anestesi, och då främst vid blockad av 
perifera nerver, har ökat explosions-
artat och stort fokus lades på detta vid 
de praktiska övningarna. Nål-öga-ko-
ordination, det vill säga att samordna 
rörelserna i nålen med bilden på ultra-
ljudsapparaten, utan att titta ner på sina 
egna händer, är svårt att lära sig för de 
flesta. Men när man väl knäckt koden så 
kan man börja använda tekniken vid alla 
typer av ultraljudsledda procedurer. Där-
för lade vi mycket tid på att se till så att 
samtliga deltagare lärde sig detta.

Tack vare bred inbjudan till företag 
hade kursledningen lyckats få till en 
samling av de flesta tillgängliga ultra-
ljudsapparater på marknaden.

– Vår målsättning var att kollegorna 
själva skulle få möjlighet att testa befint-
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liga alternativ och bedöma vilken appa-
rat som passar just deras behov, istället 
för att vi skulle rekommendera någon 
särskild, berättar Christian Bergek.

Så vad tyckte då kursdeltagarna? Det 
var många superlativ och kursledningen 
kunde på slutet av kursen summera ihop 
en väldigt glädjande utvärdering. Det som 
framhölls som bra var bredden och inne-
hållet av kursen. Man upplevde stor lärar-
täthet och hög individuell anpassning av 
de praktiska momenten. Det lyftes fram 

som mycket positivt att övningarna med 
ultraljud fick stor plats, och att det fanns 
så många apparater att man fick tillräck-
ligt med tid för varje övning. Något som 
flera tog upp som förbättrings-feedback 
var synpunkten att man gärna velat lägga 
blockader på riktiga patienter. Det tar vi 
som ett kvitto på att kursen faktiskt givit 
så mycket kunskaper att man är redo att 
ge sig ut i sin riktiga vardag och börja an-
vända teknikerna vi lärt ut.
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S Redan nästa år är det dags 

för en repris. Då ges kur-
sen ”Grundläggande regi-
onal anestesi” återigen på 
Danderyds sjukhus i regi av 
SFRA.

Preliminärt datum
är 11-13 april 2016.
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Samma Sjukvård, nya perSpektiv.

Våra soldater och sjömän behöver bra vård var de än befinner sig. Därför är  
alla dina kompetenser och erfarenheter som läkare värdefulla för oss.  
Du hittar samma läkarroller inom Försvarsmakten som i din vardag, även 
om vår vardag ser lite annorlunda ut. 

Som läkare i Försvarsmakten får du nya möjligheter att utvecklas. På heltid 
eller deltid. I Sverige eller utomlands. Läs mer på www.forsvarsmakten.se 
eller maila oss på medrekus@mil.se 

Byt vårdgaranti mot  

garanterad vård
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KURSER 2015–2016
SK-kurs: Grundläggande anestesi
Datum: 9 – 13 nov, 2015
Plats: Skånes Universitetssjukhus i Lund
Kursledare: Sigurdur Benediktsson, Mårten Jungner
 och Mikael Bodelsson
Adress: Intensiv- och perioperativ vård,
 Skånes Universitetssjukhus, Lund, 221 85 Lund
Tel: 046-171568, Susann Osváth, kursadministratör
E-post: anestesi.sus.lund@skane.se

Innehåll: Kursen syftar till att ge grundläggande kunskaper 
inom bland annat preoperativ bedömning, anestesiologisk 
farmakologi, smärtbehandling, obstetrisk och akut anestesi, 
anestesi till hjärtsjuka, anestesiologisk fysik, barnanestesi och 
materialkännedom.

Kursen har tyngdpunkten på katedrala föreläsningar men 
dessa varvas med lärande i grupp i form av seminarier, de-
monstrationer och hands-on-övningar.

Målgrupp: Kursen är i regel obligatorisk och vänder sig främst 
till ST-läkare i början av sin specialistutbildning i anestesi och 
intensivvård. Om antalet sökande överstiger kursplatserna 
kommer omvänd prioritering att praktiseras, d.v.s. sökande 
med kortast tid inom specialiteten har företräde.

Sista anmälningsdag: 2015-09-30

Kostnad: 11 500 kr inklusive moms.

SK-kurs i allmän intensivvård, Lund
Datum: 12 – 15 oktober, 2015
Plats: Skånes Universitetssjukhus i Lund
Kursledare: Björn Bark, Thomas Kander och Per-Olof
 Grände
Adress: Intensiv- och perioperativ vård, Skånes Univer-

sitetssjukhus, Lund, 221 85 Lund
Tel: 046-17 11 56, Fax 046-17 60 51
E-post: iva.sus.lund@skane.se 

Innehåll: Kursen behandlar basal fysiologi vid kritisk sjukdom 
och intensivvård av patienter med (1) hjärtsvikt och cirkula-
tionskollaps; (2) sepsis och septisk chock; (3) akut lungskada 
och ARDS; (4) hjärnskada av olika genes (trauma, hypoxi, infek-
tion) samt neurointensivvård (5) akut njursvikt; (6) nutrition, 
(7) intoxikationer och (8) etiska problem och frågeställningar 
inom intensivvården. Kursen ges huvudsakligen som katedrala 
föreläsningar.

Kursen berör följande delmål: 1, 2, 4, 6, 7, 9, 11, 13, 14, 19.

Målgrupp: Kursen vänder sig främst till ST-läkare i slutet av sin 
specialistutbildning. Andra specialiteter är välkomna att söka. 

Kursvärdering: Helhetsbetyg 5,0 och rekommendationsgrad 
5,2 av 6 vid senaste kurstillfället 2014.
Sista anmälningsdag: 2015-08-31
Kostnad: 8.500 kr

SEPSIS SAMT
PERIOPERATIV 
VÄTSKE- OCH
BLODERSÄTTNING
21-23 okt 2015

An/Op/IVA-kliniken i Karlstad hälsar Dej
välkommen till regional SK-kurs 

Plats: Clarion Collection Hotel Bilan, Karlstad.
Kursledare: Överläkare Hans Sköld, AnOpIVA CSK

Kursinnehåll: Epidemiologi, etiologi, patofysiologi samt evi-
densbaserad vård vid sepsis. Nytt om liberal vs restriktiv pe-
rioperativ vätskebehandling – fördelar och risker med GDT. 
Perioperativ glukostillförsel. Syrgastransport och strategier 
för peroperativ blodersättning, risker med blodtransfusioner, 
blodsparande tekniker och behandling vid massiva blödningar. 
Falldiskussioner i grupp. 
Definitivt program, fallbeskrivningar samt övrig information 
kommer ut under vecka 38 (14–18 september).

Målgrupp: Som del i den regionala SK-utbildningsplanen har ST 
i anestesi/intensivvård med 2-3 års erfarenhet inom speciali-
teten företräde.

Kurskostnad: 6.000 kr + moms (boende tillkommer).

Boende: Föreslås Hotel Bilan 
(054-10 03 00) där hotellrum 
finns reserverade (20) 21–23 ok-
tober fram till 20 september à 
1.054 kr exkl. moms/natt – ange 
bokningsnummer 83520. Andra 
alternativ finns på förfrågan.

Sista ansökningsdatum: 15 sep-
tember 2015 på speciellt avsett 
formulär – sök upp inbjudan på 
SFAI:s hemsida!

Välkommen med din ansökan!
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Fortsättningskurs i Intensivvård för
seniora ST-läkare och juniora specialister

Datum: 4-8 april 2016
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Kursledare: Per Nellgård, Överläkare, Med.dr. Kärl-Thorax, 

Sektion TOP/TIVA.
E-post: per.nellgard@vgregion.se
 Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Blå stråket 5, plan 4, Sahlgrenska Universitets-

sjukhuset, Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg
Kursledare: Helena Odenstedt Hergès, Överläkare, Med dr. 

Sektionschef Intensivvård, AnOpIVA.
E-post: helena.odenstedt@vgregion.se
Tel: 031-342 8151
Adress: Blå stråket 5, plan 5, Sahlgrenska Universitets-

sjukhuset, Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg

Innehåll: Under kursen lär du dig handlägga svår höger- och 
vänsterkammarhjärtvikt, samt svår njur-, lever- och respi-
rationssvikt, koagulationsstörningar och TEG. Vi kommer att 
diskutera handläggning av svår sepsis, och avancerat trau-
maomhändertagande på IVA. Vi kommer också att diskutera 
ECMO-behandling, handläggning av SAH, CNS-infektioner, me-
tabola rubbningar och det senaste inom vätsketerapi på IVA. 
Dessutom kommer vi att gå igenom de senaste behandlings-
riktlinjerna som berör intensivvårdspatienten.

Alla förmiddagar och två eftermiddagar har vi föreläsningar 
och falldiskussioner. Under tre eftermiddagar deltar du i un-
dervisningsronder med falldiskussioner i mindre grupper på 
respektive special-IVA: CIVA, NIVA och TIVA.

På kvällen den 5 april (kl.16-20) är det workshop och god 
buffé.
Målgrupp: I första hand ST-läkare med IVA-erfarenhet och juni-
ora specialister som vill lära sig mer intensivvård.
Kursen uppfyller målen 1, 2, 4, 6 i utbildningsboken.
Sista ansökningsdag är 30 november 2016 och besked om an-
tagning lämnas inom en månad. Ansökan är bindande.
Anmälan: Använd ansökningsblanketten på SFAI:s hemsida
(www.sfai.se, under ”Utbildning/Fortbildning”) och sänd den 
till Per Nellgård.
Kostnad: 12.000:- + moms, som faktureras av SFAI Verksam-
heter AB.

Den svåra luftvägen 2016
(tre kurser v. 4, v. 19 och v. 35)
Datum: 25–28 januari och 9–12 maj och 29 augusti– 

1 september 2016 (Måndag-Torsdag)
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Kursledare: Per Nellgård, Överläkare, Med.Dr. TOP/TIVA
E-post: per.nellgard@vgregion.se
Tel: 031-3428146, 0703-286563
Adress: Blå stråket 7, plan 4, SUS,
 Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg

Innehåll: Under kursen lär du dig hur man gör en adekvat be-
dömning av luftvägarna och hur man hanterar den ”svåra” 
luftvägen. Den nya svenska luftvägsalgoritmen, luftvägskort 
och anestesiproblemkort gås igenom. Du lär dig metoder för 
att upprätthålla fria luftvägar med speciellt fokus på fiberen-
doskopisk intubation. En mängd olika hjälpmedel för att hante-
ra den ”svåra” luftvägen kommer att demonstreras och finnas 
tillgängliga för praktisk träning i mindre grupper (simulator 
och klinisk fiberintubation), vilket varvas med teoretiska före-
läsningar och falldiskussioner. En förmiddag får man konioto-
mera och trakeotomera gristrakea.

På kvällen (kl.16-20) den 26 januari, den 10 maj respektive 
den 30 augusti har vi en praktisk workshop med ”luftvägspry-
lar” och de vanligaste videolaryngoskopen, samt god buffé.

Målgrupp: En baskurs för i första hand ST-läkare anestesi och 
intensivvård, men även ÖNH, samt nyblivna specialister som 
vill ha ett samlat fokus på svåra luftvägar. Helst bör man ha 
arbetat cirka 12 månader med anestesi som blivande aneste-
siolog före kursstart.

Kursen uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 & 9 i utbildningsboken. 

Kursutvärdering: Helhetsbedömning: 5,3-5,4 och ”kan kursen 
rekommenderas?” 5,4-5,8 (av 6) vid de senaste årens kurser.

Anmälan: Använd ansökningsblanketten på SFAI:s hemsida 
(www.sfai.se, under ”Utbildning/Fortbildning”) och sänd den 
till Per Nellgård.

Kostnad: 11.000:- + moms, som faktureras av SFAI Verksam-
heter AB.



SFAI-Tidningen  3-2015  180

Svenska Intensivvårdssällskapet, SIS, arrangerar i 
år sitt 19:e nationella fortbildningsmöte. Som tidi-
gare år blandas föreningsfrågor och aktuella medi-
cinska frågeställningar. Både inhemska och interna-
tionella föreläsare kommer att delta. 

Kursen är en post-graduate utbildning för aneste-
siologer med intensivvårdsintresse. Föreläsningar 
blandas med paneldebatter och pro-con format.

Datum: 11-13 november
 (från onsdag kl.12.00 till fredag kl. 12.45)

Plats: Sigtunahöjdens hotell och konferens, Sigtuna

Deltagare: 75 st

Kontaktpers.: Katja Andersson
 Sekreterare Svenska intensivvårdssällskapet
 Institutionen för kirurgiska vetenskaper
 Anestesi och intensivvård 
 Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
Tel: 018-611 29 44   
E-post: katja.andersson@surgsci.uu.se

Kontaktpers. David Konrad 
 Ordförande Svenska intensivvårdssällskapet
E-post: david.konrad@karolinska.se 

Kursprogram 2015: Hjärtsvikt på IVA: diagnostik och behand-
ling, Vätska eller vasopressor?, Global pandemiberedskap, 
Medelvärdets död? Ny statistik för ny kunskap, Vårdar vi rätt 
patienter på IVA?, Hur selekterar vi IVA-patienter?, Johans 
timme, ECMO vid hjärtstopp, SIS årsmöte och övriga fören-
ingsangelägenheter.
Kursavgift: 8.500 kr (exkl. moms).  Inkvartering i enkelrum 
med helpension. Kursavgiften faktureras efter antagning.

Obs! Lunch på avresedagen ingår ej i kursavgiften. 
Anmälan: Via e-post till Katja Andersson katja.andersson@
surgsci.uu.se Institutionen för kirurgiska vetenskaper, Anestesi 
och intensivvård, Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala. Ob-
servera att anmälan är bindande. Ange namn, sjukhus, faktu-
reringsadress och e-postadress på anmälan.
Kallelse: Årsmöte SIS: I anslutning till kursinternatet hålls 
Svenska intensivvårdssällskapet (SIS) årsmöte. Medlemmar 
kallas härmed till mötet som hålls på Sigtunahöjdens hotell 
och konferens, onsdag den 11 november kl. 16.45.

SVENSK FÖRENING FÖR
ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD

INTENSIVVÅRDSMÖTE
SOM KURSINTERNAT

11:e Örebrodagarna i praktisk regional anestesi

”Hands-on” workshops
Datum: 30 november – 2 december 2015
Plats: Universitetssjukhuset, Örebro
Kursledare: Överläkare Ján Kuchálik, specialistläkare Malin 

Ugarph-Edfeldt och specialistläkare Henrik 
Öhrström, Anestesi- och intensivvårdskliniken, 
Universitetssjukhuset, Örebro. 

Kontaktpers.: Ing-Marie Dimgren,
Tel: tel 019-602 11 21
E-post: ing-marie.dimgren@regionorebrolan.se

Innehåll: Örebrodagarna riktar sig främst till anestesiologer 
som ännu inte har så stor erfarenhet av perifera blockader. 
Efter kursen är målet att kursdeltagarna ska ha praktisk kun-
skap om de vanligaste perifera blockaderna i övre och nedre 
extremiteter med ultraljudsledd teknik. 

I kursprogrammet ingår en kort teoretisk genomgång av 
blockadteknik och anatomi.

Ett moment är att via videoöverföring från operationssal 
få följa då instruktörer lägger perifera blockader på patienter, 
och ställa frågor i direkt anslutning till det. Under en förmiddag 
utförs under handledning olika perifera blockader på sövda gri-
sar med ultraljuds- och nervstimuleringsteknik. Stor vikt läggs 
vid praktisk träning med ultraljud på frivilliga försökspersoner.

Kursen har hög lärartäthet för att ge förutsättning till god 
praktisk handledning, direkt kommunikation och diskussion. 
Våra instruktörer kommer från Norge, Danmark och Sverige, 
vilket bidrar till att flera synsätt presenteras. 
Målgrupp: Anestesiologer, max 20 deltagare
Delmål: 1,2,3,5,8
Kursavgift: 9.900:- exkl. moms. Lunch, fika och middag (1 
kväll) ingår i kursavgiften. 
Anmälan: E-post till ing-marie.dimgren@orebroll.se eller 
Ing-Marie Dimgren, Anestesi- och intensivvårdskliniken (Adm), 
Universitetssjukhuset, 701 85 Örebro. Uppge befattning, tjäns-
teställe och ev. medlemskap i SFAI. Ange i vilken omfattning 
du har lagt perifera blockader tidigare och med vilken teknik!
Sista anmälningsdag: 16 oktober 2015. Först till kvarn gäller. 
Kursplats bekräftas i brev. Kurs-ledningen förbehåller sig rätt-
en att ställa in kursen vid få anmälningar. 

Eventuella restplatser kan besättas även efter 16 oktober. 
Obs! Anmälan är bindande.
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Kurs, smärta och smärtbehandling för 
ST-läkare och juniora specialister
Datum: 24-27 oktober 2016
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Kursledare: Per Nellgård, Överläkare,
 Med.dr. Kärl-Thorax, Sektion TOP/TIVA.
E-post: per.nellgard@vgregion.se
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Kurssekr.: Lukas Lannemyr, Specialistläkare
 Kärl-Thorax, Sektion TOP/TIVA.
E-post: lukas.lannemyr@vgregion.se
Tel: 031-342 88 60
Adress: Blå stråket 5, plan 4, SUS,
 Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg.

Innehåll: Ungefär halva kursen ägnas åt akut och postoperativ 
smärta, medan den andra halvan ägnas åt långvarig och ma-
lign smärta, samt obstetrisk smärtbehandling. Smärtfysiologi 
och -farmakologi samt andra 
behandlingsalternativ. Kursen 
riktar sig i första hand till ST-lä-
kare och yngre specialister i 
anestesi och intensivvård men 
är även öppen för andra specia-
liteter med smärtintresse.

Kursens ges vid AnOpIVA och 
TOP/TIVA, SU/Sahlgrenska i 
samarbete med Multidisciplinä-
ra Smärtenheten vid SU/Östra 
och Dagkirurgen, SU/Mölndal.
Målgrupp: I första hand ST-lä-
kare, som inte får smärt en hets-
placering, och yngre specialister 
med smärtbehandlingsintresse.
I lärarstaben finns Olaf Gräbel 
och Paulin Andrell, Multidisci-
plinärt Smärtcentrum, SU/Öst-
ra; Peter Dahm och Christopher 
Lundberg, AnOpIVA, SU-Sahl-
grenska; Meta Brattwall, Dagki-
rurgen, SU/Mölndal; Gunnar Eckerdal, Onkologi SU/Sahlgren-
ska, samt Lukas Lannemyr och Per Nellgård, TOP/TIVA, SU/
Sahlgrenska.

Under förmiddagarna hålls föreläsningar, medan stora delar 
av eftermiddagarna ägnas åt falldiskussioner och demonstra-
tioner i mindre grupper. Kursdeltagarna uppmanas att ta med 
egna fall för att få ett större engagemang och bredd på be-
handlingstraditioner.
Kursen uppfyller delmålen 1, 3, 5, 8 & 12 i utbildningsboken.
Sista ansökningsdag: 31 maj 2016 och besked om antagning 
lämnas inom en månad. Ansökan är bindande.
Anmälan: Använd ansökningsblanketten på SFAI:s hemsida 
(www.sfai.se, under ”Utbildning/Fortbildning”) och sänd den 
till Per Nellgård.
Kostnad: 8.000:- + moms, som faktureras av SFAI Verksam-
heter AB.

Thoraxanestesi och
thoraxintensivvård
Datum: 1–5 februari 2016,
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg, 

Blå stråket 5, plan 5.
Kursledare: Per Nellgård, Överläkare, Med.Dr.,
 Thorax-Kärl, Sektion TOP/TIVA.
E-post: per.nellgard@vgregion.se
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63

Kurs-
sekreterare: Gudrun Bragadottir, Överläkare, Med.Dr.,
 gudrun.bragadottir@vgregion.se
Tel: 031-342 74 53
Adress: Blå stråket 5, plan 5, Sahlgrenska Universitets-

sjukhuset, Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg 

Innehåll: Under kursen lär du dig handlägga hjärtsjuka patien-
ter för icke hjärtkirurgi, och får en teoretisk och praktisk pre-
sentation av thoraxanestesi och -intensivvård. Användande av 
dubbellumen-tub, behandling av höger- och vänsterkammar-
svikt, njur- och respirationssvikt, koagulationsstörningar och 
TEG, samt thoraxtransplantationer. GUCH finns också med på 
programmet. Under fyra förmiddagar följer du arbetet på tho-
raxoperation och TIVA varvat med fallbeskrivningar. Första da-
gen och resterande eftermiddagar är fyllda med föreläsningar. 
En av kursdagarna är det workshop kvällstid (kl.16–20) med 
god buffé.

Målgrupp: I första hand ST-läkare som inte får thoraxplace-
ring, men också kardiologiskt intresserade ST-läkare och ny-
blivna specialister.

Kursutvärdering: Kursen i Göteborg fick mycket bra kursbe-
dömning 2011-2015.

Kursen uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 och 11 i utbildningsboken.

Kostnad: Ingen, eftersom Socialstyrelsen organiserar kursen. 

Anmälan: Det är mycket viktigt att kursansökan lämnas di-
rekt till Socialstyrelsen. Ansökningsförfarandet framgår på 
www.socialstyrelsen.se/sk-kurser/ansoktillsk-kurser.
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Hur det verkligen fungerar
– en SK och PG-kurs
Anestesiologisk farmakologi från klinik till molekyl 
2-4 december 2015, Ersta konferenscenter,
Fjällgatan, Stockholm

En skräddarsydd kurs i farmakologi för anestesiologer, 
både ST och erfarna specialister. 

Hur fungerar egentligen receptorer, jonkanaler, second 
messengers, inward rectifying potassium channels… 
Behöver jag kunna så mycket cellbiologi för att få mitt 
induktionsmedel att bita? Vad säger det oss att fentanyl 
har en terminal halveringstid på åtskilliga timmar? Vilka 
är de nyare farmakokinetiska begreppen som beskriver 
egenskaperna hos läkemedel i anestesiologisk verksam-
het? Är de rent av enklare än de traditionella?

Karolinska Institutet, Karolinska Universitetssjukhuset 
och SFAI har tagit fram denna kurs för dig som vill höra 
om vad man idag vet om ”hur det verkligen fungerar”. 
Ledande nationella och internationella föreläsare. Nicho-
las Franks berättar hur anestesimedel fungerar.
Ambitionen är att ge en djup insikt utan att det krävs om-
fattande förkunskaper och utan att det blir så torrt som 
klassisk farmakologi ibland framställs. 

VI ser fram emot DIN anmälan!

Malin Jonsson Fagerlund, Rolf Sandin
och Lars I Eriksson

Välkomna till Göteborg 30/11 – 3/12 2015 

Obstetrisk anestesi
En SFAI-kurs i samarbete med
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Datum: 30 november–3 december 2015
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Östra
Kursledare: Ove Karlsson, Vårdenhetsöverläkare
E-post: ove.i.karlsson@vgregion.se 
 Karin  Olausson, Sektionschef/Överläkare 
E-post: karin.g.olausson@vgregion.se
Kontaktpers.: Hannele Magnusson,
 sektionsassistent AnOpIVA Område 2, Östra
 416 85 Göteborg 
E-post: hannele.magnusson@vgregion.se

Innehåll: Graviditetsfysiologi. Den normala förlossningen. 
Fosterövervakning. Preeklampsi. Obstetrisk smärtlindring. 
Obstetriska pareser. Neurologiska komplikationer vid regional 
anestesi. Obstetrisk anestesi. Obstetrisk blödning. Obstetriska  
hemostasrubbningar. Interkurrenta sjukdomar och obstetrisk 
anestesi. HLR-gravida. Falldiskussioner. 

Kursen innehåller dag på Sahlgrenska Universitetssjukhuset/
Östra med simulatorövningar inklusive neonatal resuscitering. 

På kvällen den 1 eller 2 dec har vi matskola, vi lagar mat på 
Göteborgsk restaurang. 

Målgrupp: Kursen vänder sig i första hand till ST-läkare i slutet 
av sin specialistutbildning alt nyblivna specialister i anestesio-
logi. Antagning sker enligt turordning vi får anmälan. 

Delmål: 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9 och 12 

Kursavgift: 8.000 kr + moms, inklusive lunch, kaffe och mat-
skola. 9.000 kr + moms för ej SFAI-medlem.

Anmälan: skickas till Hannele Magnusson på blankett från 
SFAI:s hemsida. www.sfai.se

Sista anmälningsdag: 2015-09-30 
OBS! Anmälan är bindande, dvs. även vid återbud äger kursgi-
varen rätt att debitera kursavgift.

hurdetverkligenfungerar.se

Mer info och anmälan:
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Modern luftvägshantering för specialister
8 - 11 sep, 2015
Marstrands havshotell, Marstrand

SFAI-veckan 2015!
21 - 23 sep, 2015
Stockholm

Verksamhetschefsmötet
ändrar skepnad och byter namn
23 - 24 sep, 2015
Läkarsällskapet

ST-studierektorskonferens
24 sep, 2015
Leksellsalen, Eugeniahemmet T3:02,
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna

IVA-chefsmötet
24 sep, 2015
Skandiasalen, Karolinska
Universitetssjukhuset, Solna

ST-studierektorskonferens
24 sep, 2015
Leksellsalen, Eugeniahemmet T3:02,
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna

Handledarutbildning för anestesiologer
29 sep - 1 okt, 2015
Båsenberga Hotel & Konferens, Vingåker

Bakjourskurs del 1
5 - 9 okt, 2015
Göteborg

SK-kurs: Den svåra luftvägen
5 - 8 okt, 2015
Karolinska Sjukhuset, Solna Stockholm

BAS Simulatorkurs för akuta
anestesiologiska tillstånd (baskurs7)
– FULLTECKNAD
6 - 8 okt, 2015
Umeå

SK-kurs: Allmän intensivvård
12 - 15 okt, 2015
Skånes Universitetssjukhus i Lund

SK-kurs: Sepsis – State of the art
12 - 15 okt, 2015
Akademiska sjukhuset, Uppsala

A physiological approach
to extracorporeal tecniques in the ICU
16 okt, 2015
Uppsala

Ung i SFAI: Utbildningsdag om hjärtsvikt
16 okt, 2015
Fazer Restaurang och Konferens
(Trygg Hansa-huset),
Fleminggatan 18, Stockholm

Kurs avseende smärta och smärtbehandling 
för ST-läkare och juniora specialister
19 - 22 okt, 2015
SU-Sahlgrenska, Göteborg

Sepsis samt perioperativ vätske-
och blodersättning
21 - 23 okt, 2015
Clarion Collection Hotel Bilan, Karlstad

SK-kurs: Grundläggande anestesi
9 - 13 nov, 2015
Skånes Universitetssjukhus i Lund

Intensivvårdsmötet
11 - 13 nov, 2015
Sigtunahöjdens hotell och konferens, Sigtuna

Advanced Life Support ALS
16 - 17 nov, 2015
Clinicum, ingång 50, plan 12
på Universitetssjukhuset i Linköping

Bakjourskurs del 2
16 - 20 nov, 2015
Göteborg

Öppen kurs:
Ultraljud för hemodynamisk bedömning
16 - 17 nov, 2015
Karolinska sjukhuset, Solna, Stockholm

Öppen kurs:
Ultraljud för hemodynamisk bedömning
18 - 19 nov, 2015
Karolinska sjukhuset, Solna, Stockholm

Scandinavian Paediatric Perfusion Meeting 
2016
24 - 25 nov, 2015
Lund

11:e Örebrodagarna i praktisk regional
anestesi, ”Hands-on” workshops
30 nov - 2 dec, 2015
Universitetssjukhuset, Örebro

Obstetrisk anestesi
30 nov - 3 dec, 2015
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/
Östra, Göteborg

Hur det verkligen fungerar – en ST-
och PG-kurs i anestesiologisk farmakologi
2 - 4 dec, 2015
Ersta konferens och hotell, Stockholm

BAS Simulatorkurs för akuta
anestesiologiska tillstånd (baskurs8)
8 - 10 dec, 2015
Karlstad

SK-kurs: Den svåra luftvägen
25 - 28 jan, 2016
SU-Sahlgrenska, Göteborg

SK-kurs: Thoraxanestesi och
Thoraxintensivvård
1 - 5 feb, 2016
SU-Sahlgrenska, Göteborg.

Fortsättningskurs i intensivvård för seniora 
ST-läkare och juniora specialister
4 - 8 apr, 2016
SU-Sahlgrenska, Göteborg

SK-kurs: Den svåra luftvägen
9 - 12 maj, 2016
SU-Sahlgrenska, Göteborg

SFOAI:s Vårmöte 2016
11 - 12 maj
Såstaholm, Stockholm
Programmet kommer att annonseras
i kommande nummer och via hemsidan.
Kontakt: Susanne Ledin Eriksson,
susanne.ledin.eriksson@regiongavleborg.se

Sk-kurs: Den svåra luftvägen
29 aug - 1 sep, 2016
SU-Sahlgrenska, Göteborg

SK-kurs: Thoraxanestesi och
Thoraxintensivvård
5 - 9 sep, 2016 prel.
SU-Sahlgrenska, Göteborg

Bakjourskurs del 1
3 - 7 okt, 2016
Information kommer senare

SK-kurs: Smärta och smärtbehandling för 
ST-läkare och juniora specialister
24 - 28 okt, 2016
SU-Sahlgrenska, Göteborg

Bakjourskurs del 2
21 - 25 nov, 2016
Information kommer senare

Kalendarium 2015–2016

sfai.se/kalendarium!
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ORDFÖRANDE
Michael Haney, professor, överläkare
Anestesi och intensivvård, Umeå Universitet och
Norrlands Universitetssjukhus, 901 85 Umeå
Tel: 090-785 28 10, fax: 090-13 13 88
E-post: michael.haney@anestesi.umu.se
Anestesi- och intensivvårdsspecialist sedan 1990.
Kliniskt verksam på Norrlands Universitetssjukhus, anställd på 
Umeå Universitet sedan 2002. Mina kliniska erfarenheter och intres-

sen är breda (även internationella) inkl. en del år som thoraxanestesiolog. I Umeå har jag 
dock jobbat huvudsakligen med intensivvård. Utöver det kliniska engagemanget jobbar 
jag med utbildning, forskarutbildning och forskning. Jag brinner särskilt för frågor kring 
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