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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.

•	 Handskrivet eller faxat material accepteras ej.
•	 Löptext skrivs med rak vänsterkant i Times New Roman, 12 pkt.
•	 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.
•	 Materialinlämnaren ansvarar för att bilder som skickas till re-

daktionen har fotografens godkännande och ej är copyrightskyd-
dade. Bekräfta att bilder är OK att använda till redaktionen.

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 bemannas av:

Lotta Ahlbertz,
Malmö Kongressbyrå
lotta@mkon.se

Ola Nilsson,
Malmö Kongressbyrå
ola@mkon.se

Bra att veta om tidningen och materialinskick

SFAI:s kanslifunktion köps från och med december 2015 från
Malmö Kongressbyrå. Kontakta kansliet om du vill anmäla
adressändring, har frågor om medlemsavgift etc.

Kontaktuppgifter: telefon 040-25 85 50, e-post sfai@mkon.se
För mer information om Malmö Kongressbyrå, se: www.mkon.se eller www.malmokongressbyra.se

(Till och med SFAI-veckan i Karlstad 2016 är det som tidigare MCI (www.mci-group.com) som anlitas för 
kongressen, från och med 2017 övertar Malmö Kongressbyrå även denna funktion).SF
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Hur kan vi hjälpas åt att leverera aneste-
si- och intensivvård i världsklass?

Bara på ett sätt enligt mig: genom att 
vi alla är engagerade, och genom att vi är 
med och bidrar. Att sitta passiv och ma-
tas leder ingen vart i det längre perspekti-
vet. Nästa generation av specialister ska  
vara ännu bättre än jag, det är då jag har 
lyckats med min handledning och under-
visning. Delad kunskap och förståelse är 
lösningen, och det sker ju självklart inte 
utan samverkan med andra.

Kom därför till Karlstad och medverka 
till att vi kan nå visionen av anestesi och 
intensivvård i världsklass. Passa också 
på att fira att SFAI som förening fyller 
70 år. Framtiden kommer vara i fokus - 
vi lever i en spännande tid, där mycket 
händer, smått och stort – jag tänker bland 
annat på Göran Stiernstedts utredning 
”Effektiv vård”, på regionombildningar, 
på framtidens vårdinformationsmiljö. 
Och SFAI som förening finns med och 
påverkar med just din hjälp. Glöm där-
för inte att bli medlem eller att förnya 
ditt medlemskap. Tillsammans utvecklar 
och förbättrar vi SFAI till nytta för pa-
tienterna och för vår specialitet!

Men vi har ett problem – vi jobbar inte 
tillsammans tillräckligt bra och mycket. 
Visst blir vi sakta bättre, men det finns 
mycket kvar, och vi måste accelerera ut-
vecklingen för att kunna erbjuda aneste-
si och intensivvård i världsklass. För dit 
menar jag att vi kan nå.

Såväl stora som små kliniker och sjuk-
hus bär på prestige. Man jobbar fram eg-
na lösningar på gemensamma problem, 
till exempel inom MT- och IT-områdena; 
webblösningar och små appar och andra 
initiativ. Inte dåliga alls, men det spre-
tar och går i olika riktningar. Här är jag 
övertygad om att vi kan tänka gemen-
samt och samla alla bra idéer, lösningar 
och förbättringar för att underlätta för 
varandra. Inte för att en lösning ska pas-
sa alla, utan för att olikheterna och skill-

naderna ska synliggöras och skapa dis-
kussion, så att olikheterna kan förbättra 
vår kunskap och förståelse. Olikheterna 
är många gånger en styrka, men det finns 
områden där vi kan dra nytta av att va-
ra så lika som möjligt – och ett sådant 
är hur vi dokumenterar och därmed kan 
följa upp vår verksamhet.

De stora sjukhusen kan avancerade 
och komplexa saker – det lilla sjukhuset 
kan det enkla, okomplicerade och för-
mår göra det enkla just enkelt och inte 
komplicerat i onödan. Tänk att få kombi-
nera dessa kunskaper för våra patienters 
bästa!

Men i oss alla bor det en tävlingsådra 
och en vilja att synas, både som enskild 
och som klinik, enhet eller sjukhus. Det 
händer fortfarande att enskilda kliniker 
eller sjukhus gör satsningar och tar fram 
egna lösningar, utan att tänka på hela sin 
egen region eller nationellt. Samtidigt 
ropas det efter nationella standarder, 
och det blir verkligen motsägelsefullt. 
Visst är det svårare och tar längre tid att 
komma överens – men i det långa loppet 
förlorar vi alla på att inte samarbeta. Om 
vi ska få nationella livskraftiga standar-
der för exempelvis vårddokumentation, 
så måste vi arbeta över gränserna. Och 
vi behöver göra det utan prestige – att vi 
har olika perspektiv och olika kompe-
tens behöver vi se som styrkor.

Vi behöver också tänka på vilka sig-

naler vi sänder ut. Att jag ser min be-
dömning eller lösning som den bästa 
behöver jag ju inte säga rakt ut jämt och 
ständigt. I min egen erfarenhet har det 
gång på gång visat sig att min från bör-
jan alldeles utmärkta idé kanske inte var 
så perfekt – det fanns saker och perspek-
tiv jag glömt bort, och det fanns andra 
idéer som jag successivt förstod värdet 
av. Detta behöver inte leda till en mesig 
kompromiss, utan kan tvärtom bli en ef-
fektiv och långsiktigt livskraftig lösning, 
som aldrig skulle blivit så bra utan åter-
koppling och synpunkter från personer 
med andra perspektiv.

Det tar tid att nå konsensus, och ibland 
får man komma till skott genom att ac-
ceptera en ”good enough” lösning som 
ett första steg. För den perfekta lösning-
en finns sannolikt inte. 

Och det som fungerar idag fungerar 
inte alls lika bra i morgon – nästan alla 
lösningar har ett bäst-före-datum. Och 
då står vi inför en ny utmaning, näm-
ligen hur vi tillsammans underhåller, 
förvaltar och utvecklar till exempel na-
tionella riktlinjer och standarder, vilket 
kräver organisation och ledarskap. Ris-
ken finns att det blir komplext och tungt, 
inte minst administrativt. Även här gäl-
ler det att ha ögonen öppna för att inte 
krångla till det. 

I Karlstad under SFAI-veckan är det 
framtidsfokus som gäller. Ta verkligen 
chansen att vara med och påverka och 
engagera dig i vår specialitets utveckling. 
En sak är säker, vår framgång hittills har 
berott på att vi använder varandras kom-
petens över gränser av olika slag. Detta 
kan och behöver vi förädla ännu mer för 
att fortsätta leda utvecklingen.

Kom till Karlstad för att förkovra dig 
i det svenska och nordiska perspektivet, 
och bidra med din kompetens och med 
dina frågor!

Vi ses!

Martin Holmer

Ordföranden
har ordet

SFAI - en spännande 
70-åring!
Av Martin Holmer, ordförande för SFAI

70
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Kursprogram 2016:
•	 Myter inom intensivvården
•	 Vätskebalans inom intensivvård
•	 Årets artiklar 2014 och 2015
•	 Information om SIR och ESICM
•	 Etik – Hur selekterar vi intensivvårdspatienter?
•	 Gränsdragning IVA/intermediärvård
•	 Nutrition av svårt sjuka patienter
•	 Intensivvårdsaspekter på flyktingströmmarna
•	 Användandet av profylax inom intensivvården 

– vad säger evidensen?
•	 Framtidens donation…med mera
•	 SIS årsmöte och övriga föreningsangelägenheter.

Datum:	 16-18 november (fr. ons. kl.12.00 - fre. kl. 12.45)

Plats:	 Sigtunahöjdens hotell och konferens, Sigtuna

Deltagare:	 75 platser

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
	 Observera att anmälan är bindande.
	 Ange namn, sjukhus, faktureringsadress och 

e-post-adress på anmälan.

Kallelse: 	 Årsmöte SIS:
	 I anslutning till kursinternatet hålls Svenska 

intensivvårdssällskapets (SIS) årsmöte. Med-
lemmar kallas härmed till mötet som hålls på 
Sigtunahöjdens hotell och konferens, onsdag den 
16 november kl. 17.00.

Vi kommer att dela ut 4 stipendier för bästa nominerade 
intensivvårdsrelaterade vetenskapliga originalartiklar under 
perioden juli 2014 tom juni 2016.

Deadline för nominering är den 31 maj till: katja.andersson@
surgsci.uu.se. För ytterligare information om nominering för 
bästa intensivvårdsrelaterade vetenskapliga originalartiklar, 
urvalskriterier osv. hänvisas till SFAI:s hemsida, www.sfai.se

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

Johan Thunberg
Ordförande Svenska intensivvårdssällskapet
E-post: johan.thunberg@vll.se

Svenska Intensivvårdssällskapet, SIS, arrangerar i år sitt 20:e nationella fortbildningsmöte. Som 
tidigare år blandas föreningsfrågor och aktuella medicinska frågeställningar. Både inhemska och 
internationella föreläsare kommer att delta. 

Kursen är en post-graduate utbildning för anestesiologer med intensivvårdsintresse. Föreläs-
ningar blandas med paneldebatter och pro-con format.

SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD

INTENSIVVÅRDSMÖTE
SOM

KURSINTERNAT 16–18 november 2016, Sigtuna
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Redaktören
reflekterar

Olof Ekre

... på SFAI-tidningens sidor föreligger den-
na gång! Det är ett angenämt problem för en 
redaktör, och av detta skäl väljer jag att hålla 
mina reflektioner för mig själv tills nästa ut-
gåva – jag lovar återkomma då, kanske med 
några tankar om moralisk kompass, skelett i 
garderoben med mera.

Jag önskar er som vanligt trevlig läsning av 
föreliggande nummer!

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

Material till tidningen skickas till:
tidningen@sfai.se

Trängsel...

Framtiden avslöjas
i remisserna!
Av Miklós Lipcsey, vetenskaplig sekreterare i SFAI:s styrelse

Om man vill titta i kristallkulan efter kommande förändringar 
är det värt att ta en titt på remisser som passerar SFAI från oli-
ka instanser. Framförallt har Socialdepartementet under våren 
varit mycket aktivt med att skicka utredningar och lagförslag 
på remiss. Dessa är förslag och kan ändras under beslutspro-
cessen – ändå ger de en fingervisning om framtiden. De tre 
förslagen nedan har störst påverkan på vårt sätt att arbeta och 
är ett axplock ur remissflödet.

Vård, omsorg och forskning på icke beslutsförmögna
Utredningen och författningsförslaget ”Stöd och hjälp till vux-
na vid ställningstaganden till vård, omsorg och forskning” har 
varit mycket efterlängtat på många områden. Förslagen regle-
rar vård, omsorg och forskning på individer/patienter som av 
olika skäl inte är beslutskompetenta.

Grunden i förslaget är att man inför begreppet ställföre-
trädare (legal representative i anglosaxiska länder) samt att 
man reglerar vad man i vård och omsorg kan göra för att till-
godose patientens/individens bästa. Det innebär att vården får 
lagstöd att handla i en patients bästa intresse i situationer där 
icke-beslutskompetenta patienter utsätter sig för livsfara. För 
närvarande kan till exempel en förvirrad patient som drar ut sitt 
v-drän fysiskt hindras från detta med stöd enbart av nödrätten, 
då fysisk begränsning av en annan människas handlingsfrihet 
är brottsligt enligt Brottsbalken. Likaså kommer de nya försla-
gen att reglera verksamheten i kommunal omsorg där exem-
pelvis personer med svår demens kan utsätta sig för livsfara.

Till sist kommer den nya lagstiftningen att möjliggöra forsk-
ning på medvetslösa patienter under vissa betingelser. Detta 
har varit närmast omöjligt med nuvarande lagstiftning, men 
utredningen vill lösa detta med införandet av ställföreträdare, 
oftast anhöriga. Utredningen och lagförslagen reglerar inte lä-
kemedelsforskning, då man hänvisar till den nya förordningen 
om klinisk läkemedelsprövning (536/2014) från EU. EU-för-
ordningen bygger på samma principer som förslagen i den 
svenska utredningen och gäller först när en databas för detta är 
på plats, troligen första kvartalet 2018. Prelimininärt gäller de 

nya svenska lagarna från den 1 januari 2018.

Organdonation
Utredningen och författningsförslaget ”Organdonation – En 
livsviktig verksamhet” handlar i korthet om införandet av två 
nya företeelser i svensk sjukvård, med målet att öka antalet 
donationer i ett land där en stor del av befolkningen är positiv 
till organdonation. Dels kommer vård som möjliggör eventuell 
donation att kunna påbörjas eller fortsätta under skälig tid – 
trots att vården för patienten bedöms som utsiktslös – för att 
kunna utreda patientens inställning till organdonation. Dess-
utom föreslår utredningen att så kallad DCD (donation after 
circulatory death) införs som tillägg till nuvarande praxis med 
donation efter total hjärninfarkt. Lagförslagen avses prelimi-
närt gälla från den 1 juli 2017.

Högspecialiserad vård
En annan utredning på remiss som kan rita om sjukvårdskartan 
är ”Träning ger färdighet – Koncentrera vården för patientens 
bästa”. Målet är att koncentrera vården till centra med hög vo-
lym, då utredningens slutsats är att detta leder till högre effek-
tivitet och kvalitet. Enligt förslaget får Socialstyrelsen ökade 
befogenheter att bestämma vad som ska betraktas som högspe-
cialiserad vård och var den ska bedrivas. Nationell och regio-
nal högspecialiserad vård kommer att ersätta tidigare begrepp. 
Utredningen föreslår bland annat att nationell högspecialise-
rad vård ska kunna bedrivas på fler än två ställen om underlag 
finns, vilket kan rita om sjukvårdskartan. Förutom att påverka 
ren sjukvårdsverksamhet kommer koncentration av sjukvård 
att påverka hur ST-utbildning och fortbildning kan läggas upp 
framöver. Prelimininärt gäller de nya lagarna från den 1 januari 
2018.�

Fler remisser finns att läsa och kommentera på SFAI:s hemsida 
under Organisation > Remisshantering:
http://sfai.se/sfai/remisshantering.
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Vi har med förvåning läst Robert Hahns 
senaste inlägg i SFAI tidningen, 2016; 1: 
11-12, med rubriken Tillbaka till fysiolo-
gin! Han uttrycker oro över stora rando-
miserade utfallsstudier och menar att det 
inte går att dra några relevanta slutsatser 
från dem.

Det är riktigt att det inom intensiv-
vården är svårt att påvisa effekter i stora 
randomiserade studier. Det underliggan-
de sjukdomspanoramat är synnerligen 
komplext, studierna kräver stora patient-
material och etikprövningen är omfat-
tande. Rivers’ studie, som genomfördes 
för mer än femton år sedan på septiska 
patienter i tidigt skede, kunde påvisa 
sänkt mortalitet. Denna studie var en 
singelcenter-studie som kom att ligga 
till grund för behandlingsrekommenda-
tionerna i Surviving Sepsis Campaign 
Guidelines (SSG) under många år [1]. 
Senare års multicenterstudier har haft 
svårigheter att verifiera Rivers’ resultat, 
men det har ändå haft det goda med sig 
att vi tidigt börjat monitorera och bättre 
behandla våra svårt sjuka patienter. Det 
sannolika är att kontrollgrupperna har 
bättre behandling idag varför skillnader 
är svårare att upptäcka.

Hahn anför TRISS-studien som ett 
exempel på en randomiserad multicen-
ter studie som inte ger några svar. Vi 
och många andra var med och genom-
förde TRISS-studien för att undersöka 
effekten av rådande praxis att ge blod 
vid skandinaviska intensivvårdskliniker. 

Alla som arbetar kliniskt vet betydelsen 
av att bedöma varje patient individuellt 
och ta hänsyn till underliggande fysiolo-
gi, patofysiologi och farmakodynamik. 
Dock, blodtransfusion styrs oftast av 
hemoglobinnivåer oberoende av under-
liggande sjukdomsbild. Ofta används 
nivåer som 70 respektive 90 g/l som 
triggernivåer. Därför inkluderades ett 
stort antal patienter med septisk chock 
och randomiserades till att få blod vid 
just dessa nivåer. Resultaten är lätta att 
tolka. I ett stort intensivvårdsmaterial 
är det säkert att transfundera först vid 
70 g/l. Detta leder förstås till att vi ger 
färre blodenheter med allt vad det inne-
bär i form av upprätthållen säkerhet och 
bättre ekonomi [2]. Tvärtemot Hahns 
uppfattning hävdar vi att TRISS-studien 
är en mycket viktig studie. Som kliniker 
gör vi givetvis individuella bedömningar 
för varje patient, men denna studie ger 
oss möjlighet att välja en transfusions-
gräns grundad inte bara på fysiologi men 
också med underbyggd evidens.

Små fysiologiska studier kan användas 
för att studera effekt av behandlingar, 
men kan inte utvärdera biverkningar. Ett 
exempel är biverkningarna av stärkelse, 
som inte skulle ha upptäckts utan stora 
randomiserade studier [3].

Det finns en olycklig polarisering 
mellan forskare inom intensivvård som 
talar för randomiserade studier och an-
dra forskare som företrädesvis ägnar sig 
åt fysiologiska experiment. Även vi har 

hört Gattinoni och Ince raljera över stora 
randomiserade studier och framför allt 
om de publicerats i New England Jour-
nal of Medicine. De är underhållande, 
men det finns en risk att deras inställ-
ning skadar våra möjligheter att fortsätta 
bedriva klinisk intensivvårdsforskning. 
Om vi inte själva är överens om att ran-
domiserade intensivvårdsstudier är vik-
tiga, hur ska vi kunna övertyga patien-
ter, anhöriga och anslagsgivare? Svensk 
intensivvårdsforskning är inte betjänt 
av en polarisering i den kliniska forsk-
ningen. Låt oss istället samarbeta för 
att kunna göra bättre och fler randomi-
serade studier. Tyvärr är andelen inten-
sivvårdspatienter som inkluderas i stora 
randomiserade studier alldeles för liten. 
Låt oss ha som mål att minst 25% av alla 
intensivvårdspatienter i Sverige ska vara 
med i studier år 2025!�

Referenser:

1.	 Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, Annane D, 
Gerlach H, Opal SM, et al. Surviving Sepsis 
Campaign: international guidelines for mana-
gement of severe sepsis and septic shock, 2012. 
Intensive Care Med. 2013;39(2):165-228.

2.	 Holst LB, Haase N, Wetterslev J, Werner-
man J, Guttormsen AB, Karlsson S, et al. 
Lower versus higher hemoglobin threshold 
for transfusion in septic shock. N Engl J Med. 
2014;371(15):1381-91. 

3.	 Perner A, Haase N, Guttormsen AB, Tenhunen J, 
Klemenzson G, Aneman A, et al. Hydroxyethyl 
starch 130/0.42 versus Ringer’s acetate in severe 
sepsis. N Engl J Med. 2012;367(2):124-34.

Vi behöver fler stora
randomiserade intensiv-
vårdsstudier – inte färre!

– replik på Robert Hahns debattartikel i SFAI-tidningen nr 1, 2016

Av Maria Cronhjort, biträdande överläkare, doktorand, Karolinska Institutet/Södersjukhuset, Stockholm
Anders Perner, överläkare, professor, Rigshospitalet, Köpenhamn;
Michelle Chew, överläkare, professor, Linköpings Universitet, Linköping;
Eva Joelsson-Alm spec.sjuksköterska intensivvård, med. dr., Karolinska Institutet/Södersjukhuset, Sthlm;
Christer Svensen, överläkare, professor, Karolinska Institutet/Södersjukhuset, Stockholm

Maria Cronhjort
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Kära medlemmar!
Vi hoppas att ni har uppmärksammat den 
förändrade medlemssidan där man via 
sin inloggning kan betala på ett enklare 
sätt, direkt via SWISH eller bankgiro!

Vidare kan ni, efter att ni har loggat in 
på er profil på medlemssidan, ange om 
ni är medlem i ESICM och/eller ESA. 
Tänk på att ni som SFAI-medlemmar har 
ett gratis associerat medlemskap i ESA. 
Som associerad ESA-medlem har man 
gratis tillgång till den digitala versionen 
av European Journal of Anaesthesiolo-
gy och reducerad avgift till ESA-kon-
gressen. Som fullvärdig ESA medlem 
får man fler rabatter, kan vara medlem i 
ESA-kommittéer, och kan ta del av forsk-
ningsanslag och utbildningsprogram.

Efter förra årets strul med fakturaut-
skick för medlemsavgiften hoppas vi att 
ni tycker att det har fungerat i år, och att 
ni har fått tidningen i er brevlåda som 
förväntat. Som vi har skrivit om i tidigare 
nummer är vår förhoppning att ni i fram-
tiden använder hemsidans medlemsflik, 
för att uppdatera era personliga uppgif-
ter och betala årsavgiften. På så sätt är 
det lättare för oss ha aktuella uppgifter. 
En annan fördel är att vi sparar papper, 
vilket är bra för både miljön och ur ett 
kostnadsperspektiv. Är det så att ni vill 
ha en pappersfaktura så går det bra att 
meddela oss det så ordnar vi det (mejla 
till kansli@sfai.se). Förfrågningar från 
medlemmarna hanteras från och med i 
år via Malmö Kongressbyrå, som hjälper 
oss med medlemsregister och medlems-
frågor, och vi hoppas att ni känner att ni 
får ett bra och trevligt bemötande.

Vi vill betona att ditt medlemskap är 
viktigt för att SFAI ska kunna fortleva, 
och det skulle stärka vår profession om 
vi blev ännu fler – så hjälp gärna till att 
värva nya medlemmar!

Som medlem får du
•	 Prenumeration på SFAI-tidningen 

med 4 nr/år

•	 Medlemskap i SSAI och tidskriften 
Acta Anaesthesiologica Scandinavica 
10 nr/år

•	 Reducerade avgifter till SFAI-veckan 
och SSAI-mötet

•	 Reducerad avgift till SFAI:s kurser
•	 Tillgång till SSAI:s Postgraduate-pro-

gram
•	 Reducerad medlemsavgift i ESICM
•	 Möjlighet att söka föreningens och 

SSAI:s stipendier
•	 Associerat medlemskap i ESA utan 

extra kostnad

Läkarförbundets Representantskap
Som facklig sekreterare deltar man i 
Läkarförbundets Representantskap. 
Svenska Läkarförbundet (SLF) bjuder 
två gånger årligen in specialitetsfören-
ingarna till information och diskussio-
ner kring sitt arbete. Representantskapet 
hölls senast den 15 mars 2016 i Stock-
holm. Här kommer ett axplock av mö-
tesföredragen:

Heidi Stensmyren, SLF:s ordförande, 
höll som första talare en resumé om för-
bundets aktuella frågor. Ett återkomman-
de ämne i media är myter kring läkarnas 
arbetstider – ”läkarna är komplediga he-
la tiden” heter det. Därför ska SLF inför 
nästa års avtalsrörelse ta fram ett eget 
material om hur många arbetstimmar 
läkare i själva verket levererar. Vidare 
påpekar Läkarförbundet i sitt remissvar 
om effektivitetsutredningen, att primär-
vården ska byggas ut och att utredningen 
utelämnar frågan om kompetensförsörj-
ning inom vården. Läkarförbundets egna 
undersökningar visar att läkarkåren får 
allt mindre fortbildning och man poäng-
terar att det finns vetenskapligt stöd för 
att resultaten i vården blir sämre när fort-
bildning eftersätts.

Slutligen informerade Heidi Stensmy-

SFAI:s fackliga
sekreterare har ordet
Av Lill Bergenzaun, facklig sekreterare i SFAI:s styrelse

ren om att det finns SLF-pengar att söka 
för SPUR-aktiviteter!

Kent Johansson, utredare och f.d. re-
gionråd i Västra Götalandsregion, infor-
merade om utredningen om ”Ny indel-
ning av län och landsting”, ett uppdrag 
från regeringen att utreda hur Sverige 
kan delas in i färre regioner. Förslaget 
är för närvarande att dagens 21 lands-
ting skulle kunna slås ihop till 6 regio-
ner. Anledningen till utredningen är att 
man upplever att en del landsting är för 
små för att kunna fullfölja sitt uppdrag. 
Intressant i sammanhanget är att olika 
samhällsfunktioner idag inte följer sam-
ma gränser. Så delar till exempel vård 
och omsorg in Sverige i andra regioner 
än polisväsendet eller trafikverket. Det 
är bara länsstyrelserna som använder 

De föreslagna sex nya regionerna.
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de riktiga länsgränserna. Utredningen 
menar att färre, större och därmed mera 
jämnstarka regioner skulle ha kapacitet 
att ansvara för hälso- och sjukvårds-
systemet inklusive regionsjukvård. En-
ligt Kent Johansson har gensvaret från 
landsting och regioner överlag varit po-
sitivt. Förslaget presenteras för regering-
en i augusti 2017, men en eventuell ny 
regionindelning kan ske först i samband 
med ett riksdagsval. Mera information 
går att läsa på www.sou.gov.se/indel-
ningskommitten.

Anna Nyzell, VD i LIPUS informera-
de om Läkarnas Institut för Professionell 
Utveckling i Sjukvården (LIPUS) som 
är ett dotterbolag till SLF. LIPUS har en 
årlig omsättning på 7,9 miljoner kronor 
och det spås att omsättningen kommer 
att öka. LIPUS vill öka sin synlighet 
och kommer att delta i mötet Framti-
dens Specialistläkare i Malmö, vid stu-
dierektorskonferenser och eventuellt på 
Almedalsveckan.

SPUR-inspektionerna (som adminis-
treras av LIPUS) är fritt tillgängliga via 
www.lipus.se. Hela Skånevård KRYH är 
SPUR-inspekterad (2015) liksom hela 
Västmanland (2014). Inför 2016 har fle-
ra landsting hört av sig till LIPUS och 
vill ha inspektioner av verksamheter en 
bloc. Exempelvis har Örebro, Gotland 
och Gävleborg tecknat ett inspektions-
avtal med LIPUS för 2016. Så också 
Östergötland, som dock vill ha en för-
längd period. Övergripande SPUR-in-
spektioner kan nog anses vara en bra 
modell menade Peter Elbe från Svensk 

Kirurgisk Förening, då bedömningen 
sker på ett mera övergripande plan och 
den enskilda verksamheten inte behöver 
betala inspektionen. Gösta Eliasson, 
primärvårdens inspektionssamordnare, 
instämde och menade att övergripande 
inspektioner leder till att man bedömer 
verksamheter på ett likartat sätt, men 
farhågorna är att man fokuserar mera på 
struktur och mindre på innehåll i utbild-
ningen. En annan nackdel är att det ställs 
stora krav på oss som profession att 
kunna tillhandahålla tillräckligt många 
SPUR-inspektörer. Vid brist på inspektö-
rer riskerar SPUR-inspektionerna att bli 
endast övergripande enkätundersökning-
ar utan verksamhetsbesök och att glida 
specialitetsföreningarna ur händerna.

Aktuellt från några av specialitets-
föreningarna:
Beata Bäckström och Lars Joelsson, 
Svensk Förening för Barn och Ung-
domspsykiatri, berättade om sina utma-
ningar med ett växande behov specialis-
ter inom barn- och ungdomspsykiatrin 
(BUP), pga. ökad psykisk ohälsa hos 
unga (en fördubbling på 20 år) och större 
uppdrag i samband med ensamkomman-
de flyktingbarn. Det finns ca 360 specia-
lister inom BUP i Sverige, och tyvärr en 
tendens att nyfärdiga specialister lämnar 
specialiteten. Föreningen försöker på-
verka myndigheter och lagstiftare att se 
behovet att satsa på specialiteten. Inom 
specialiteten arbetar man med struktur 
för fortbildning, för att kunna behålla si-
na specialister.

Boel Mörck, vice ordförande inom 
Svensk Reumatologisk Förening, pre-
senterade RULe (Reumatologins Ut-
vecklingsprogram för Ledarskap). Inom 
reuma-Sverige, som Boel Mörck kallar 
det, hade man de senaste åren sett att 
färre reumatologer blev ledare och che-
fer. Man upplevde, inte minst i samband 
med sjukhus- och kliniksammanslag-
ningar, att man förlorade inflytande 
över reumatologiska frågor på kliniker-
na när personer med andra specialiteter 
blir verksamhetschefer. Det ville man 
göra något åt, och skapade RULe – ett 
utvecklingsprogram för reumatologer 
som är intresserade av chefs- och ledar-
skap men ännu inte har en sådan posi-
tion. Programmet består av tre 2-dagars 
internat under ett år. Första omgången 
är avslutad och återkopplingen från del-
tagarna var mycket positiv enligt Boel 
Mörck. Programmet är ambitiöst och 
man blir helt klart inspirerad (se bilder 
nedan) – läs mer på www.svenskreuma-
tologi.se/RULe.

Svenskt Kirurgiskt Råd
Vår ordförande Martin Holmer och jag 
träffade representanter från andra kirur-
giska specialiteter på Svenskt Kirurgiskt 
Råd, som möts två gånger årligen för att 
diskutera gemensamma frågor. I år är 
Svensk Kirurgisk Förening värd och ar-
rangerar programmet.

Mötet började med en föreläsning om 
kirurgins historia med tyngdpunkt på 
proktologi – en trevlig och bildrik his-
torisk tillbakablick av prof. em. Torgny 
Svenberg från Karolinska Institutet, in-
om ett område som vi anestesiologer inte 
vet så mycket om. Analfistlar verkar ha 
varit ett relativt stort problem för några 
hundra år sedan, och det spekulerades 
om det möjligen främst var ett problem 
hos en stillasittande och något överviktig 
överklass.

Nästa föredragshållare var Måns Ro­
sén, som redovisade sin utredning om 
nivåstrukturering av högspecialiserad 
vård på uppdrag av regeringen.

Utredningen hänvisar till att lägst död-
lighet/komplikationsfrekvenser återfinns 
hos sjukhus med höga volymer av olika 
kirurgiska ingrepp inom thorax- och 
bukkirurgi. Lägst risk för komplika-
tioner hade enligt utredningen kirurger 
som utförde mer än 100 operationer 
på binjure, pankreas och sköldkörtel. 
Sammanfattningsvis, ju mer sjukhuset, 
teamet och kirurgen opererar desto bätt-
re resultat och lägre dödlighet inom 30 
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dagar. Måns Rosén menade att om vo-
lymerna per enhet ökade så skulle 370 
dödsfall kunna undvikas. I utredningen 
föreslås det att Socialstyrelsen ska till-
sätta grupper av sakkunniga för olika 

sjukdomsgrupper. Vilka är ännu ej an-
givna. Grupperna ska bestå av experter, 
professionella och patienter. Sedan läm-
nas förslag på vad som ska vara natio-
nell respektive regional högspecialiserad 
vård samt antal enheter som ska bedriva 
vården. På nationell nivå ska förslaget 
vara bindande och på regional nivå en 
rekommendation. Koncentrationen av 
högspecialiserad vård kan underlättas av 
storregioner istället för många landsting 
(se ovan, utredningen om Sveriges indel-
ning i regioner), öppen redovisning av 
volymer och medicinska kvalitetsdata, 
samt nationella prisöverenskommelser. 
En utredning om nivåstrukturering även 
av akutsjukvården ansågs också viktig 
i detta sammanhang. Annat som kan 
underlätta är telemedicin, träning och 

simulering, och ökad profilering av läns- 
och länsdelssjukhus. Utredningen finns 
att läsa på www.sou.gov.se/hogspeciali-
seradvard/.

Som nästa punkt på mötet diskute-
rades kirurgisk simulering och imple-
mentering. Magnus Kjellman (Svensk 
Kirurgisk Förening) redovisade Social-
styrelsens senast utgivna siffror avseen-
de vårdskador. Cirka 1 400 patienter dör 
varje år i vårdskador i Sverige. Kirur-
gin är, efter vårdrelaterade infektioner, 
ansvarig för flest vårdskador. Magnus 
Kjellman gav exempel på hur den första 
farliga fasen i kirurgens karriär kan trä-
nas bort med progressiv inlärning innan 
operationer utförs på patienter. Därför är 
det viktigt att utbildningar i simulerings-
miljö alltid är kopplade till efterföljande 
patientoperationer under handledning.

Inom Svenskt Kirurgiskt Råd kunde vi 
enas om att simulering är en viktig del i 
allas träning och att rådet bör driva frå-
gan om preparatträning. Martin Holmer 
och jag fick lära oss att det finns så kal
lade wet labs, dvs. laboratorier där man 
kan träna på riktiga preparat. Begreppet 
var nytt för oss båda men välkänt bland 
våra kirurgiska kolleger. På wet labs kan 
man gå kurser för att öva sig i ny kirur-
gisk teknik. Dessa är dyra men mycket 
uppskattade. I Sverige finns det tydligen 
bara ett sådant laboratorium (i Borås), 
men utomlands, bland annat i Danmark 
och USA, är det vanligare.

Nästa dag höll Stefan Lindgren och 
Torbjörn Ledin från Svenska Läkarsäll-
skapet en workshop med ”Hur kvalitets-
säkrar vi fortbildningen för specialister 
inom de opererande specialiteterna?” 
Mera om det kan ni läsa i fortbildningsar-
tikeln på annan plats i denna tidning.�

Måns Rosén� Foto: Anders Norderman

Så här betalar du din
medlemsavgift via
hemsidan!
Gå in på sfai.se/sfai/medlemskap; 
längst ned på sidan, klicka på grön 
eller blå ”knapp”.
Om du vet vilken mejladress du 
tidigare  meddelat till SFAI: välj blå 
knapp; annars grön knapp (om du 
glömt lösenordet får du ett nytt).
Klicka dig vidare, betala via bankgi-
ro eller SWISH!
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För att stimulera forskning och utvecklingsarbete inom specia-
liteten har SFAI ett antal priser och stipendier att söka. Dessa 
delas ut i samband med SFAI-veckan.

Utlysningen finns i rutan till höger på denna sida och på 
SFAI:s hemsida.

Två stipendier för forsknings- eller utvecklingsprojekt
SFAI har två stipendier som kan sökas för forsknings- eller 
utvecklingsprojekt som kommer att genomföras med start 
under perioden mellan SFAI-veckorna 2016 och 2017. Dessa 
stipendier är på 25.000 kr och doneras av Linde Healthcare 
respektive Abbvie.

Bästa ST-projekt och bästa patientsäkerhetsprojekt
under SFAI-veckan
För genomförda projekt som presenteras på SFAI-mötet utde-
las pris för bästa ST-projekt och bästa patientsäkerhetsprojekt 
av SFAI styrelsen. Resultaten från både ST-projekt och patient-
säkerhetsprojekt riskerar att stanna på en klinik och bör därför 
spridas, bland annat genom att presenteras på SFAI-mötet. 

Patientsäkerhetsprojekt står sig sällan i konkurrens med ve-
tenskapliga projekt eftersom bedömningsgrunderna för pro-
jekten skiljer sig, varför SFAI:s styrelse särskilt vill uppmärk-
samma dessa viktiga arbeten.

Förutom dessa priser delar SFAI-UF och SFBaBi ut priser un-
der SFAI-veckan.

•	 Stipendieansökan ska beskriva projektet, projektorganisatio-
nen samt tidsplan på högst en A4. 

•	 Abstract till SFAI-veckan ska vara på högst 250 ord på 
svenska eller engelska. 

•	 Ange om abstractet tillhör någon av följande kategorier: pa-
tientsäkerhetsprojekt, ST-projekt.�

Se vidare information på
sfai.se/sfai/stipendier/.

Stipendier
och priser
att söka!

Av Miklos Lipcsey,
vetenskaplig sekreterare i SFAI:s styrelse

! Skicka din stipendieansökan eller abstract till
miklos.lipcsey@surgsci.uu.se senast den 10 juni.

Presentera ditt projekt
under SFAI-veckan

i Karlstad
21-23 september 2016!

Ta tillfället i akt att som poster
eller fritt föredrag presentera ditt…

forskningsprojekt
kliniska utvecklingsprojekt
patientsäkerhetsprojekt
pedagogiska projekt
omvårdnadsprojekt
administrativa projekt

…med anknytning till anestesi och intensivvård och att 
diskutera dina resultat med intresserade och kunniga 
kollegor under trevliga former.

Priser delas ut i flera kategorier:
SFAI-UF SCIENTIFIC AWARD
SFAI:s delförening för undervisning och forskning 
delar ut sitt pris till den SFAI-medlem som bedöms 
ha svarat för den bästa projektpresentationen under 
SFAI-veckan.

SFAI:s PATIENTSÄKERHETSPRIS
SFAI har från och med 2015 ut ett pris för bästa 
patientsäkerhetsprojekt presenterat under SFAI-
veckan. Pristagare utses bland presenterade
patientsäkerhetsprojekt av en bedömningskommitté.

PRIS FÖR BÄSTA ST-PROJEKT
SFAI fortsätter uppmärksamma och belöna den ST-
läkare som presenterat det bästa ST-projektet.

Välkommen att
skicka in ditt abstract
senast 10:e juni 2016!

Anvisningar och
mer information finns på 
hemsida www.sfai.se

© Jonas Åkeson� Sjöö, Karlshamns skärgård
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Bakgrund
Medicinska riktlinjer har vi på många olika områden. Ett om-
råde där vi inte är lika långt framme är standardisering av vår 
dokumentation. Våra processer och lokala förhållanden medför 
att vårddokumentationen sannolikt aldrig kan vara till 100% 
lika. Däremot finns det områden och basdata som absolut kan 
vara lika. Ett första mål kan vara standardiserad dokumenta-
tion till 80%.

SFAI arbetade för cirka fem år sedan för en standard för 
hälsodeklaration, men för att göra en lång historia kort så gick 
arbetet aldrig riktigt i mål. Nu är det väl ändå dags!?

Varför?
Andra vågen av digitalisering är här. Våra An/Op/IVA-av-
delningar digitaliseras allt mer. Alla sitter lokalt och konfi-
gurerar sina system, precis på samma sätt som vi utvecklade 
våra egna pappersjournaler. Många var kloka och förespråka-
de standardisering när de digitala journalerna gjorde sitt intåg 
för drygt 20 år sedan. Men oftast blev det en digitalisering av 
papperet, och alla gjorde på sitt sätt. Utbyte av information 
blev mycket svårt. Vi bör inte göra samma misstag igen! Vår 
profession har ett ansvar och spelar en nyckelroll här. Rimli-
gen är det vårt ansvar att tillsammans med kollegor ta fram 
standard för vår del av vårddokumentationen. Det kommer att 
leda till ökad patientsäkerhet och betydligt bättre möjligheter 
för forskning och utveckling. Mängden data i kvalitetsregister 
kan öka betydligt och därmed också möjligheterna för jämfö-
relser. På längre sikt påverkas grundläggande funktioner och 
arbetssätt för kvalitetsregistren, dvs. hur man når data för ana-

lys – mer fokus på analys och rapporter än på dataöverföring. 
Vårdpersonalen ska bara behöva sköta själva vårddokumenta-
tionen – ingen extra handpåläggning och dubbelrapportering 
för att uppfylla registerkrav. Förutsättningen är att det görs 
noggrant och att man får påminnelser om man glömt något 
eller om något orimligt är inmatat direkt i informationssyste-
met. Motivationen ökar också när vi kan få feedback på både 
individnivå och systemnivå. Vi vill alla veta hur våra resultat 
står sig.

Ekonomi
Det är förenat med god hushållning att, istället för att ”upp-
finna hjulet” på varje sjukhus eller i varje region/landsting, 
samarbeta och göra jobbet tillsammans. Att dra nytta av att 
andra tänkt till och därmed snabbt kunna implementera och 
underhålla en lösning i den egna digitala världen.

Mer behöver göras
Tänk stort, agera smått – så kan vi tillsammans uträtta stor-
verk! Ett första litet steg är nu en fastslagen standard för häl-
sodeklaration inför anestesi. Det är förstås en komponent i en 
ibland betydligt mer omfattande hälsokartläggning av patien-
ten, som formas tillsammans med våra kollegor i andra specia-
liteter. Men vi föreslår en basstandard för vad vi behöver veta. 
Det innebär förstås kompromisser – för visst är väl vår egen 
hälsodeklaration den bästa? Och vi vill ju inte få en sämre! 
Det är ändå min övertygelse att detta kommer man förbi gan-
ska fort, när man upptäcker fördelarna – till exempel att kunna 
jämföra sina data med andras. Och möjligheten att komplettera 
med lokala frågor finns förstås kvar.

Runt hörnet väntar fler standarder, till exempel ”anestesi-
problemkort”, dokumentation av venaccess – listan över doku-
mentationskomponenter kan bli mycket längre. 

En utmaning vi inte har löst är hur detta ska förvaltas, upp-
dateras och hållas aktuellt. Är det SFAI:s långsiktiga uppdrag? 
Denna fråga behöver vi diskutera nationellt tillsammans med 
myndigheter, delföreningar, kvalitetsregister, SKL med flera. 
Det kommer att behövas ett tydligt tilldelat ansvar till den som 
tillser att denna standard upprätthålls. Det är dock min över-
tygelse att vi måste agera för att starta arbetet. Och i detta 
nummer av SFAI-tidningen presenteras ett första förslag till 
hälsodeklarationsstandard på så kallad begreppsnivå.

Så läs artikeln och dela med dig av dina synpunkter! Är du 
särskilt intresserad rekvirerar du hela listan/tabellen med frå-
gor.�

Nationell
hälsodeklarationsstandard
Ordförandens reflektioner över förslaget som
presenteras i detta nummer av SFAI-tidningen

Av Martin Holmer, Ordförande SFAI

� www.fotolia.se
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Inledning och syfte
Många verksamheter utvecklar idag, el-
ler planerar att utveckla, egna webblös-
ningar för att ersätta den gamla klassis-
ka hälsodeklarationen med kryssfrågor 
på en A4-sida. Det finns dock ett stort 
behov av nationell samordning, för att 
möjliggöra jämförelser mellan olika 
verksamheter, möjliggöra framtida da-
tafångst till kvalitetsregister (SPOR med 
flera), samt för undvikande av dubbelar-
bete på olika håll i landet.

Inom SFAI har en arbetsgrupp forme-
rats, med syfte att stimulera och stötta 
denna process. Gruppen träffades första 
gången under februari 2016, och det he-
la är tänkt att leda fram till ett stöd- och 
riktlinjedokument.

Syftet med denna artikel är att redovi-
sa var arbetsgruppen står idag, samt att 
stimulera till återkoppling från SFAI:s 
medlemmar.

Tidigare arbete inom SFAI
Under åren 2010-2012 pågick inom 
SFAI ett arbete med att ta fram en na-
tionell standard för hälsodeklaration 
inför operation. Arbetet resulterade i en 
uppsättning frågor, men projektet avslu-
tades inte och någon riktlinje författades 
ej. Siktet var inte specifikt inställt på en 
webbaserad lösning. Frågeuppsättning-
en har dock legat till grund för en enkel 

Hälsodeklaration inför operation
– ett förslag på standard ur ett anestesiologiskt perspektiv

Av Fredrik Öberg, Stockholm, Stefan Isberg, Umeå, Anders Larsson, Gävleborg och
Martin Holmer, Jönköping

Figur 1: dolda följdfrågor

■ Hjärtskjukdom
	 ■ Hjärtinfarkt (någon gång i livet)
	 ■ Kärlkramp
	 ■	Har genomgått kranskärlsröntgen (med eller ut
 Ange årtal:
 ■
	 ■	Förmaksflimmer eller annan oregelbunden hjär
	 ■	Hjärtsvikt
	 ■	Blåsljud eller fel på hjärtats klaffar
	 ■	Pacemaker
	 ■	ICD (inopererad defibrillator)
	 ■	Annan hjärtsjukdom:
■ Högt blodtryck eller blodtrycksbehandling
■ Sjukdom i blodkärl

2011





webbaserad hälsodeklaration som varit i 
drift vid Södersjukhuset sedan 2014, och 
en webbaserad hälsodeklaration som an-
vänds inom landstinget Gävleborg sedan 
våren 2016.

Webblösning eller papper?
Ett formulär för webben skiljer sig från 
ett pappersformulär på många punkter, 
och det är av olika anledningar mindre 
lämpligt att direkt översätta ett pappers-
formulär till en elektronisk version.

Webblösningar innebär ett antal förde-
lar som bör tillvaratas:
•	 Möjlighet att ställa mer detaljerade 

frågor utan att formuläret upplevs som 
omfattande, genom följdfrågor som är 
dolda från början men som ”vecklar ut 
sig” vid positiva svar.

•	 Möjligheter att låta systemet beräkna 
olika scores baserat på patientens svar.

•	 Ingen risk att hälsodeklarationen slar-
vas bort.

•	 Import till journalanteckning i huvud-
journalen, gör informationen tillgäng-
lig även för icke-opererande speciali-
teter.

•	 Möjlighet att skilja mellan patientfor-
mulärets layout och layout i journalen 
där svaren presenteras för vårdgivaren, 
för maximal användarvänlighet ”på 
båda sidorna”.

•	 Formulär med strukturerade data 
(kryssfrågor, drop-down, numeriska 
värden) möjliggör statistik, forskning, 
och datafångst till kvalitetsregister.

•	 Möjligheter att ge patientinformation 
i samband med formulärets ifyllande, 
där informationen kan anpassas bero-
ende på patientens svar.

Webblösningar innebär även vissa pro-
blem som behöver adresseras:
•	 Kräver tillgång till dator. Över tid ett 

minskande problem, som kan hanteras 
till exempel genom

–	Surfplatta eller patientdator i vänt-
rummet på anestesimottagningen/
kirurgmottagningen.

–	Undersköterska som sitter bredvid 
och hjälper patienten fylla i sitt 
formulär.

–	Formulär kan fyllas i av anhörig, 
god man, etc. (anges i formuläret i 
så fall).

–	Automatiska påminnelser till pa-
tienten via mejl, SMS, eller dylikt.

•	 Väldigt många nivåer av följdfrågor 
är möjliga, och någonstans måste man 
dra gränsen. För mycket detaljer riske-
rar att glida över i någon form av elek-
tronisk anamnestagning.

•	 Det kan vara frestande att helt automa-
tisera preanestesibedömningen genom 
automatisk import till journalanteck-
ningar, vilket kan innebära patientsä-
kerhetsproblem.

•	 Juridiska, tekniska och ekonomiska 
aspekter.

Befintliga webblösningar 2016
Någon nationell kartläggning har inte 
gjorts. I arbetsgruppen finns dock re-
presentanter från Umeå, Gävleborg och 
Stockholm, vilka idag använder sig av 
webbaserad hälsodeklaration. Dessa lös-
ningar beskrivs kortfattat nedan. Samtli-
ga kommer att anpassas till kommande 
SFAI-standard då denna publiceras.

Umeås anestesihälsodeklaration är 
i drift som webbformulär sedan 2006. 
Framtagandet, som skedde i ett treårigt 
projekt, innefattade nationella utskick 
till anestesikliniker och SFAI:s styrel-
se, och valideringen av patientfrågorna 
genomfördes i samarbete med Umeå 
Universitet (Institutionen för tillämpad 
utbildningsvetenskap).

Patienten erhåller inloggningsuppgif-
ter via Mina Vårdkontakter, mejl eller på 
papper. Patientens svar autogenererar en 
journaltext som helt integrerat överförs 
rakt in i journalsystemen SYSteam Cross 
och Melior. Systemet är möjligt att inte-
grera med andra journalsystem och ope-
rationsplaneringssystem. Det finns funk-
tioner för statistisk bearbetning, liksom 
för överföring av data till SPOR och an-
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Figur 2: webbformulär i drift i Stockholm 2016

Figur 2: webbformulär i drift i Stockholm 2016

ASRS-aktuell symtomnivå 

ASRS-screening

ASRS-utredning 

AUDIT

AUDIT-C

CAT

CGI-I, Förändring efter behandling 

CGI-S, Sjukdomens svårighetsgrad 

CPRS- minnesstörning

DIP-Q

DIVA 2.0 - Diagnostisk intervju för

ADHD hos  vuxna 

DUDIT

EQ-50

GAD-7

HAD

Hälsodeklaration bas 

Hälsodeklaration inför operation

Hälsodeklaration inför operation 

2016

I-PSS 

ICS-Barn

ICS-Vuxen

KABOSS-S

Levnadsvanor 

LSAS-SR 

MADRS 

MADRS-S 

MDQ

NPl-NH 

OCD 

OCl-R

PDSS-SR 

PHQ-9 

PSWQ 

QOLI

RAADS-14 

RAND-36 

RHI

S-risk 13 

SDQ Barn självskattning (11 år -)

SDQ Föräldrarskattning (4 år -)

SDQ-Uppföljning  Barn självskattning

(11år- )

SDQ-Uppföljning Föräldrarskattning
(4 år - )

SDS

SF-36  

SNAP-IV 

START

V-RISK-10

Y-BOCS- markeringslista

Y-BOCS-SR

ÖMPSQ-kort

Inaktiverad

Inaktiverad 

Inaktiverad  

Inaktiverad

Begrepp
Svarsalternativ

Underbegrepp
nivå 1 Kommentar/motivering

Längd cm: numeriskt värde Tillåt ungefärlig vikt (anges i så fall)

Vikt kg: numeriskt värde Tillåt ungefärlig vikt (anges i så fall)

Rökning: Ja/Nej/Tidigare Om tidigare, hur länge sedan? Behöver inte ange hur mycket man röker

Alkohol: Enkel grundfråga Följdfråga i form av uppskattad mängd/vecka 
(ref Tönnesen et al) Kräver vidare utredning

Lättutlöst åksjuka: Ja/Nej

Allergi läkemedel: Ja/Nej Vilka läkemedel och vilken reaktion Skilj inte på allvarlig / ej allvarlig allergi

Övrig allergi
Ja/Nej Mot vad, och vilken reaktion? Skilj inte på allvarlig / ej allvarlig allergi

Ärftlig sjukdom i släkten (dvs 
sådan som pat inte har själv)
Ja/Nej

Vilken sjukdom?
”Ska vi föreslå några olika alternativ, plus ett 
alternativ ”annan”, med fritextruta.
Eller bara fritext?”

Fråga för att fånga upp muskelsjukdom, LQTS, 
porfyri, favism, etc…
Svårt hur vi ska fånga upp det. Utreds vidare.

Blödningssjukdom
von Willebrand
Hemofili A
Hemofili B
Annan

Fritext om annan

”Blödningsbenägenhet 
(utan känd diagnos)”: Ja/Nej

Hur formulera den frågan? Eller ska man ha flera 
frågor som ger ett sammanvägt score?

dra kvalitetsregister. Systemet används 
inte bara i Umeå utan även av de kliniker 
i Sverige som är anslutna till Gynop-re-
gistret (nationellt kvalitetsregister inom 
gynekologisk kirurgi), som adderar sina 
”gynekologiska” frågor till anestesihäl-
sodeklarationen. Kostnaden är 15 kronor 
per webbesvarad patientenkät.

I Stockholmsregionen har man under 
2015, i samarbete och konsensus mel-
lan anestesiklinikerna och vissa kirurg-
kliniker, tagit fram en vidareutvecklad 
version av webbaserad hälsodeklaration. 
Formuläret innehåller såväl anestesiolo-
giska frågor som frågor av relevans för 

kirurger och vårdavdelningar, och är där-
för, för de flesta verksamheter, det enda 
frågeformulär patienten behöver fylla i. 
Specialiserade verksamheter har dock 
möjlighet att lägga till egna frågor. Ef-
ter ifyllt formulär länkas patienten till en 
sida med tips om rökstopp, alkoholstopp 
med mera. Patientens svar går automa-
tiskt in som en journalanteckning i jour-
nalsystemet Take Care. Även mätvärden 
är möjliga att importera direkt från pa-
tientformuläret till journalsystemet, lik-
som beräknade värden (scores) baserade 
på patientens svar.

Hälsodeklarationen ligger på en extern 

teknisk plattform, möjlig att integrera 
med andra journalsystem och operations-
planeringssystem. Uttag av statistik är 
möjligt, liksom export till kvalitetsregis-
ter. Systemet har varit i drift sedan 2012, 
och innehåller idag drygt 40 olika webb-
formulär som används av 22 olika vård-
givare i regionen, framför allt inom pri-
märvård och psykiatri (patientskattning 
av KOL-symtom, funktionsnivå ADHD, 
etylkonsumtion via AUDIT med mera).

Landstinget Gävleborg har nyligen, 
i samarbete med Mina Vårdkontakter, 
driftsatt en lösning baserad på SFAI:s 
ursprungliga frågeformulär.

Arbetsgruppens förslag
Arbetsgruppen kommer inte att presen-
tera en och endast en hälsodeklaration 
inför operation. Istället presenteras en 
lista över vilka begrepp som bör efter-
frågas. Exakta formuleringar och ut-
formning av formuläret lämnas åt varje 
enskild vårdgivare att utarbeta.

Nedan återfinns en tabell där delar 
av gruppens arbetsdokument redovisas 
som det ser ut idag. Syftet med att pub-
licera det i denna artikel är att stimulera 
återkoppling från verksamheter eller en-
skilda medlemmar. Hela tabellen kan er-
hållas via mejl om så önskas – kontakt-
personer återfinns sist i denna artikel.

Scoring
Som nämnts ovan ger en elektronisk häl-
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sodeklaration möjlighet för systemet att 
beräkna olika scores beroende på patien-
tens svar. Några exempel:
•	 EQ5D globalt score för hälsa
•	 Apfel riskscore för PONV
•	 ASA-PS-klass
•	 Sorteringsgrupp till olika flöden (till 

exempel enl. Stockholmsformuläret)
•	 Smärta, risk
•	 Blödningsrisk
•	 Andra riskscores?

Arbetsgruppen har inte tagit ställning i 
denna fråga, utan lämnar den öppen för 
diskussion. Återkoppling välkomnas, 
kontaktpersoner återfinns nedan. Inom 
SPOR planerar man införa PROM-mät-
ningar (Patient Reported Outcome Me-
asures). Att då integrera till exempel 
EQ5D Global Health score är högin-
tressant, eftersom man på så sätt får in-
gångsvärden för den postoperativa upp-
följningen. 

Tips för att realisera detta lokalt
Integration av något av ovanstående 
befintliga system är kanske det enklas-
te för många verksamheter, som ännu 
inte påbörjat någon egen utveckling av 
webbformulär. Stockholms och Umeås 
lösningar är, som nämnts ovan, möjliga 
att enkelt integrera med övriga journal-
system och operationsplaneringssystem, 
eventuellt efter vissa lokala anpass-
ningar. För mer information, inklusive 
möjlighet att testa systemen, kontakta 
Fredrik Öberg (Stockholm) eller Stefan 
Isberg (Umeå). 

Egenutvecklad lösning är en annan 
väg att gå. Den verksamhet som har för 

avsikt att, eller kanske redan håller på 
med, framtagande av en egen lösning, 
bör ta hänsyn till kommande riktlinje-
dokument från SFAI. Några aspekter att 
beakta:
•	 Patientens svar bör i första hand im-

porteras till huvudjournalen, och där 
vara enkelt åtkomlig som journalan-
teckning – alltså helst inte som externt 
system eller dokument. Detta eftersom 
hälsodeklarationens information är av 
stort värde även för icke-kirurgiska 
specialiteter som enkelt bör kunna hit-
ta den i journalen.

•	 Frågor och formulär bör utformas i 
samarbete med beteendevetare.

•	 Tillvarata det elektroniska mediets 
möjligheter, till exempel att skilja på 
patientlayout i formuläret och annan 
layout för presentation av svaren för 
vårdgivaren. Dock viktigt för vårdgiv-

aren att enkelt kunna se exakt hur frå-
gan formulerats för patienten.

•	 Formuläret bör kunna skickas ut tidigt 
i processen, gärna före första besöket 
hos kirurgen, för att skapa tid för in-
tervention mot riskfaktorer som iden-
tifieras i hälsodeklarationen; till exem-
pel rökavvänjning, alkoholavvänjning 
samt optimering av bakomliggande 
sjukdomar.

•	 Skapa möjlighet att integrera specifika 
frågor för opererande specialitet, samt 
vårdavdelningens frågor, så att patien-
ten slipper fylla i mer än ett formulär.

•	 Om patientens svar importeras till 
mätvärden i journalen, bör det tydligt 
anges att det rör sig om patientgenere-
rade data. 

•	 Juridik: Beakta kostnader i pengar och 
tid för de myndighetskrav och certifie-
ringar som krävs.�

K
O

N
TA

K
T Kontaktpersoner och återkoppling

till arbetsgruppen
Synpunkter på gruppens arbete och på kommande SFAI-standard tas 
tacksamt emot. Hela arbetsmaterialet kan rekvireras via mejl:
kansli@sfai.se. Det finns också möjlighet att testa de befintliga
lösningarna från Umeå, Stockholm eller Gävleborg.

Allmänna frågor och feedback: Martin Holmer, martin.holmer@rjl.se, 
telefon 036-32 29 75.
Stockholmsregionen: Fredrik Öberg, fredrik.oberg@karolinska.se, 
telefon 08-517 758 34.
Umeå: Stefan Isberg, stefan.isberg@vll.se, telefon 090-785 00 00, 
personsökare 96442.
Gävleborg: Anders Larsson, anders.t.larsson@regiongavleborg.se.

Kallelse till SFAI:s årsmöte
Tid och plats: Torsdag 22 september 2016 kl. 13-14, under SFAI-veckan i Karlstad

§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.	Fastställande av årsavgift
§12.	Val av styrelseledamöter och verksamhetsrevisorer
§13.	Val av valberedning
§14.	Övriga frågor.

� Martin Holmer,
� ordförande
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I styrelsen hoppas vi att många 
av er uppmärksammat SFAI:s 
nya aktivitet, nämligen minienkä­
ter som besvaras via hemsidan. 
Avsikten är att detta regelbundet 
ska upprepas med nya frågor – 
korta och snabbt besvarade, 
vars resultat kan väcka intresse 
och kanske debatt.

Först ut kom frågor om 
blockader och ultraljud. Ni ser 
resultatet så som svaren hade 
kommit in till och med första 
veckan i april (totalt 236 svar) 
– och en kommentar till resul­
tatet från vår delförening SFRA 
(Svensk Förening för Regional­
anestesi) läser ni nedan! � /Red

SFAI:s minienkät på hemsidan i mars –

Regionalblockader på
sövda patienter

Kommentar från SFRA
till minienkäten om regionalblockader
på sövda patienter
Av Christian Bergek, ordförande i Svensk Förening för Regionalanestesi (SFRA)

Instämmer helt och hållet

Alltid Oftast Ibland Sällan Aldrig Lägger enbart
blockader på

vakna patienter

Kan inte svara,
lägger inte 

blockader över 
huvudtaget

Instämmer till stor del Instämmer delvis

Svar

Rö
st

er
Rö

st
er

Instämmer till liten del Instämmer inte alls

Svar

SFAI:s enkät om blockader på sövda 
patienter väcker en del frågor. En för-
sta fundering gäller det att nästan 10% 
anger att de inte lägger blockader över-
huvudtaget. Kan det verkligen vara fal-
let? Är regionalanestesi verkligen så 
underutnyttjat? Jag har svårt att tänka 
mig någon verksamhet där man inte har 
något behov av nervblockader, men även 
om det finns sådana verksamheter så lär 
det knappast inkludera 10% av Sveriges 

anestesiologer. Alltså: antingen har en-
käten besvarats av en mycket skev för-
delning av Sveriges anestesiologer, eller 
också avslöjas härmed ett stort underut-
nyttjande av regionalanestesi.

En tredje förklaring skulle vara att man 
avser olika saker. Ett vanligt fall där man 
på vårt sjukhus lägger blockad på sövd 
patient är öppen cholecystektomi. En 
intercostalblockad inför väckning är hos 
oss mer eller mindre standard, och har så 

varit under många år, långt innan boomen 
med ultraljudsledda blockader kom. Kan-
ske betraktar man inte det som en nerv-
blockad på samma sätt? Det man tänker 
på när man besvarar enkäten kanske mer 
är blockader av typen brachialisplexus, 
TAP, ischiadicus – dvs. sådana blockader 
som blivit mer och mer populära på sena-
re år, tack vare ultraljudsstödet?

Svaren pekar tydligt på att ultraljuds-
vägledning är populärt vid blockadlägg-
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ning på sövda patienter. Nu är ju inte allt 
frid och fröjd bara för att man har en ul-
traljudsprobe i den ena handen när man 
lägger sin blockad. Det finns gott om fall 
där man lyckats göra stor skada trots att 
man har använt ultraljud. Faktiskt är det 
nog så att vissa skulle få ett bättre resul-
tat utan ultraljud. För att ultraljudsan-
vändning skall ge någon ökad säkerhet 
krävs det dels kompetens att tolka ultra-
ljudsbilden korrekt, och dels en förmåga 
att styra nålen utifrån vad bilden visar. 
Det är inte kompetenser som automa-
tiskt finns hos var och en av oss – det 

är snarare något som måste tränas innan 
det bemästras, och innan det är gjort är 
det inte säkert att ultraljudshjälpen tillför 
någon säkerhet.

Slutligen finns det många blockader 
som befunnits vara mycket pålitliga, 
enkla och säkra långt innan ultraljuds-
boomen kom. Det är möjligt, men långt 
ifrån säkert, att det är eftersträvansvärt 
att lägga dessa blockader med hjälp 
av ultraljud. De blockader jag närmast 
tänker på i det avseendet är intercostal-
blockad, sacralblockad och fotblockad.

Enkätsvaren är således svårtolkade ef-

tersom man inte vet vilka blockader res-
pondenterna haft i åtanke när de svarade.

Sammantaget verkar de flesta ändå 
eniga om att nervblockader bör ske med 
hjälp av ultraljud, och om det nu är så att 
många inte använder nervblockader alls 
så får det vara en sporre för oss att öka 
fokus på regionalanestetiska metoder.

För övrigt bör nämnas att riktlinjer an-
gående blockader på sövda/sederade pa-
tienter är att vänta inom kort från en ar-
betsgrupp inom vår delförening SFRA.�

Värdet av
nationella möten
Av Miklós Lipcsey, vetenskaplig sekreterare i SFAI:s styrelse

Det finns en uppsjö av kongresser interna-
tionellt och dessa har en bredd som är svår 
att efterlikna i vårt land – såvida dessa in-
ternationella möten inte råkar arrangeras i 
Sverige – bland annat för att antalet besö-
kare är en till två magnituder mindre. 

Det finns dock andra värden med vå-
ra nationella möten. Svenska möten är 
mindre men blir just möten där man får 
goda möjligheter att nätverka nationellt. 
En annan viktig aspekt är att den exper-
tis som finns i landet tas till vara och vid 
behov kan kompletteras med utländska 
föreläsare. 

Genom att vara delansvarig för pro-
grammet till ett flertal kurser och konfe-
renser har jag haft förmånen och ansvaret 
att göra dem till attraktiva tillställningar. 
Målet har varit att fylla dessa möten med 

framstående inhemska och utländska fö-
reläsare, men också att släppa fram yng-
re förmågor. Ett särskilt mål har varit att 
bjuda in kvinnliga experter. Här kvarstår 
mycket fortsatt arbete om vi ska nå sam-
ma andel kvinnliga föreläsare som ande-
len kvinnliga mötesbesökare.

Undertecknad är på olika sätt inblandad 
i tre möten under hösten:
SFAI-veckans varumärke är starkt, och 
årets möte sammanfaller med att fören-
ingen fyller 70 år. Mötet hålls i Karlstad, 
traditionsenligt under vecka 38. Delför-
eningarna har fått arrangera symposier 
under SFAI-veckan i större utsträckning 
än under tidigare år. SFAI-styrelsens för-
hoppning är att SFAI-veckans program 
framöver till stora delar ska ordnas av 

delföreningarna, och på så vis ta vara 
på den kompentens som delföreningar-
na besitter. Arrangörerna i Karlstad har 
gjort ett fantastiskt jobb med ett ambiti-
öst program som täcker det mesta inom 
föreningens specialområden, en fin kon-
gresslokal vid Klarälven och spännande 
kringaktiviteter som gör veckan väl värd 
att tillbringa i Värmland!

Hedenstierna-symposiet är ett en-
dagsmöte som hålls i Uppsala den 14 ok-
tober. Konceptet att koppla laboratorie-
forskning med kliniska frågeställningar 
har varit framgångsrikt och mötet hålls 
för sjätte gången. Föreläsarna är tradi-
tionsenligt en blandning av experter av 
”rockstjärneklass” och blivande exper-
ter. Årets tema är neurologisk påverkan 
av kritisk sjukdom och anestesi. 

Svenska intensivvårdssällskapets årli-
ga intensivvårdsinternat, Sigtunamötet, 
är ett tredagars lunch-till-lunch möte. 
Några ämnen för årets möte är: Myter 
inom intensivvården, Hur selekterar vi 
intensivvårdspatienter? Gränsdragning 
IVA/Intermediärvård, och Intensivvårds-
aspekter på flyktingströmmarna.

Alla dessa tre möten har varit välbe-
sökta tidigare år och förhoppningsvis 
blir det så även i år!�
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Fortbildningsgruppen håller i flera olika 
projekt som sammanfattas här.

•	 Fortbildningsnätverk. I januari hade 
vi ett möte i Stockholm där fortbild-
ningsintresserade från olika delar av 
landet träffades. Närvarande förutom 
denna artikels författare var Magnus 
Hultin, Umeå, Lars Gillberg, Kristian-
stad och Johannes Jacks, Karolinska 
Solna. Vi kan inte påstå att vi har ett 
omfattande nätverk än, men det är en 
början. Vi förbättrade ytterligare den 
mall för individuell fortbildningsplan 
som vi förespråkar, och diskuterade 
gruppens övriga aktiviteter.

•	 Vår Fortbildningsplan finns på sfai.
se, se även tabell 1. Den underlättar för 
individen att lägga upp fortbildnings-
mål tillsammans med chef eller fort-
bildningsansvarig, och vi har för första 
gången vågat beskriva krav för att in-
divider ska bli godkända. På verksam-
hetschefsmötet i januari i år anmälde 
sig flera verksamhetschefer till att tes-
ta och utvärdera fortbildningsplanen 
på sin klinik.

•	 Bakjoursskola som organiseras av 
Per Nellgård och planeras att gå av 
stapeln till hösten. Anmäl er nu på:

	 sfai.se/utbildning/fortbildning!
•	 Fortbildningsföreläsningsprogram – 

dessa föreläsningar kommer att hållas 
som en kurs i anslutning till SFAI-veck-
an, se tabell 2 nedan, och därefter läg-
gas upp på hemsidan (sfai.se). SFAI:s 
delföreningar har fått förfrågan om de 
kan tänka sig anordna korta föredrag, 25 
minuter var, som inom varje treårsperi-
od täcker det som föreningen menar är 

Nytt från

Fortbildningsgruppen

Av Lill Bergenzaun,
Cecilia Escher och
Owain Thomas; för
SFAI:s Uppdragsgrupp för Fortbildning

Krav på individen och kliniken 
SFAIs fortbildningsgrupp rekommenderar att samtliga specialistläkare inom anestesi 
och intensivvård lägger minst 80 timmar per år på följande fortbildningsmoment, 
ungefär jämt fördelade mellan de rekommenderade metoderna för lärande: 
Indelning(av(fortbildningsmoment

Klinisk Akademisk Organisatorisk
Självstudier 1 2 3

Intern fortbildning 4 5 6
Extern fortbildning 7 8 9

Minimikrav(på(fortbildning,(både(för(att(individen(blir(godkänd(samt(att(kliniken(blir(ackrediterad.
Moment Krav+på+individen Krav+på+kliniken Berör+vilka+kategorier+enl+ovan?
Fortbildningsplan Årligen 80%IavImedarbetareIharIenI

fotbildningsplan,I75%IavIdeImedI
enIfortbildningsplanIharIföljtIuppI
dennaImedIfortbildningsrektorn

Självstudier RedovisningIavIinläsningenIminstIenI
gångIperIår.ITIexIjournalIclub,I
morgonmöte,Iveckomöte,IskrivaIPM.

80%IavImedarbetareIredovisarI
ellerIanvänderIsinaIsjälvstudier.

1,2,3

HållaIiIformellaI
fortbildningsmoment

MinstI1ImomentI/Iår.I1ItimmeI+I3I 
timmarsIförberedelse?IExv.IhållaI 
klinikmöte,Ikandidatutbildning,ISTW 
undervisning,IstruktureradIbedside

- undervisning.

>75%ImedarbetareIgjortIdet. 4,5,6,7,8,9

HållaIiIbedsideI
fortbildningsmoment

HurIspecificeraIochIdokumentera? >75%ImedarbetareIdokumenteratI

det.

4,5,6,7,8,9

GåIpåIinternaI 
fortbildningsmoment

MinstI2Itimmar/månadI(morgonWI 
ellerIveckomöte etc).

>75%ImedarbetareIgjortIdet. 4,5,6

GåIpåIexternaI 
fortbildningsmoment

>75%ImedarbetareIgjortIdet. 7,8,9

Fortbildningsplanens kompetensområden: 
Klinisk kompetens 
Tekniker/ 
behandlingsmetoder 
Anestesi 
Intensivvård 
Smärta 
Etik 
Trauma/akutomhändertagande 
Viktig beredskap 
Katastrofberedskap/transport 

Akademisk kompetens 
Forskning 
Handledning 
Undervisning 

Organisatorisk kompetens 
Ledarskap  
Kommunikation 
Regelverk 
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 

undervisa studenter, kollegor och 
övriga medarbetare, skapa läromedel 

auskultation/ tjänstgöring utanför 
ordinarie arbetsplats inom eller 

utanför kliniken 

Utdrag ur SFAI:s Fortbildningsplan
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viktigast. De flesta föreningar har tackat 
ja. Vi hoppas att dessa föredrag kommer 
att vara av hög kvalitet och anses vara 
ett självklart sätt att förnya sin kunskap. 
Föreläsningarna hålls som en kurs i Karl-
stad – anmälan är öppen och kan göras 
elektroniskt via www.sfaiveckan.se!

•	 Klinikackreditering – som det ser ut 
just nu verkar det inte bli någon formell 
lagstiftning om fortbildning inom en 
nära framtid, men som specialitetsför-
ening vill vi driva frågan fortsättnings-
vis. Därför uppmuntrade vi verksam-
hetschefer på VC-mötet att låta sina 
kliniker genomgå en extern granskning 
av sin fortbildning. Ännu är det bara 
Östersund som har genomgått en testin-
spektion av sin fortbildning enligt mo-
dellen som kallas för FiDia (Fortbild-
ning i Dialog), och som administreras 
av Läkarförbundet utan kostnad för kli-
niken. LIPUS ska så småningom ta över 
dessa inspektioner och då kommer kli-
nikerna att debiteras på samma sätt som 
man gör med SPUR-inspektioner idag. 
Exakt hur SFAI:s rekommendationer 
för klinikackreditering kommer att se ut 
är ännu inte klart, men vi föreslår att en 
klinik ska räknas som ackrediterad efter 
en FiDia-inspektion i kombination med 
att de flesta specialistläkare på kliniken 
har upprättat och följt upp en individu-
ell fortbildningsplan. Flera klinikchefer 
var beredda att ställa upp som pilotkli-
niker under det närmaste året, vilket vi 
ser fram emot att organisera.

Passa på att anmäla din klinik till en 
FiDia-inspektion medan det är gratis! 
Anmälan görs till Per Wahlstedt på Lä-
karförbundet (per.wahlstedt@slf.se).

När Svenskt Kirurgiskt Råd träffades i 
mars (se artikel på annan plats i denna 
tidning) höll Svenska Läkaresällskapet 
(SLS) en fortbildnings-workshop med 
titeln ”Hur kvalitetssäkrar vi fortbild-
ningen för specialister inom de opere-
rande specialiteterna?” 

Sammanfattningsvis ser SLS det som 
nödvändigt att det efter uppnådd specia-
listkompetens finns system för att säker-
ställa att alla läkare fortlöpande vidare-
utvecklar erforderlig kompetens för de 
arbetsuppgifter de ställs inför, och att de 
inhämtar ny kompetens i samband med 
förändringar av olika slag. Ett sådant 
system kan bara utformas av professio-
nen, anser man.
I SLS:s modell för fortbildning ingår:
•	 Att varje läkare definierar sina fort-

bildningsbehov och formulerar kon-

Tid Rubrik Delförening
10:45 Kaffe
11:10 Introduktion SFAI:s fortbildningsgrupp
11:30 Donationsfrågor: diagnostik och lagstiftning
11:45 Lunch
12:45 Vård av donator
13:15 Paus
13:45 Regionala blockader: övre extremitet

RDAS-gruppen 

RDAS-gruppen 

SFRA
14:10 Koagulation & komplikationer vid blockad övre extremitet  SFRA
14:40 Akut koronarsyndrom: 'rutinhandläggning'. SFTAI

SIS
SFTAI

15:10 Paus
15:30 Sepsis: diagnos och initial handläggning.
16:00 Att söva patient med akut koronarsyndrom. 
16:30 Sepsis: handläggning efter 'installation på IVA'. SIS

SFAI:s fortbildningsgrupp
SFAne
SFAne

08:00 Introduktion
08:15 2 MH-fall: känd MH i lugnt skede resp. oväntad MH 
08:45 Periop cirkulationskollaps (anafylaxi, massiv blödning) 
09:15 Paus
09:40 Barnluftväg: lugn och ro! SFBABI

10:10 Den problematiska pediatriska luftvägen SFBABI

10:40 SFAI-veckans inledningsföreläsning
12:00      Lunch

SFNN
SFAI-ÖP

SPOV
SPOV

SFAOAI

13:45 Traumatisk hjärnskada
14:15 Luftvägsalgoritmer inkl CICV
14:45 Paus
15:15 Smärtlindring för snabbare postoperativ återhämtning. 
15:45 Postoperativt illamående.
16:15 Paus
16:30 (Pre)eklampsi (teori)
17:00 Sectio i narkos, samt vid preeklampsi SFAOAI
17:30 Avslutning

Fortbildningsföreläsningar 20-21 sept. 2016, Karlstad: Preliminärt Schema.

kreta mål för sitt lärande i en personlig 
årlig fortbildningsplan.

•	 Att den enskilde läkarens fortbild-
ningsplan, genomförd fortbildning 
och uppnådda mål dokumenteras i en 
fortbildningsportfölj, utformad som 
ett stöd för planering, genomförande 
och avstämning.

•	 Att SLS utformar rutiner och riktlin-
jer i samverkan med sektionerna, för 
övergripande utvärdering av fortbild-
ningsportföljer och bedömning av 
fortbildningsprocessen.

•	 Att SLS i samverkan med sektionerna 
skapar en organisation för värdering 
av enskilda läkares fortbildningsport-
följer, i enlighet med dessa rutiner och 
riktlinjer.

•	 Att aggregerade data om genomförd 
fortbildning i olika sjukvårdsområ-
den redovisas i öppna jämförelser. 
Extern granskning av förutsättningar 
och kvalitet i fortbildning görs enligt 

Läkarförbundets modell (FiDia).

Det diskuterades också om SLS skulle bi-
dra med en webbsida där tips om vidare-
utbildning kan läggas, och om SLS skulle 
utforma en kompetensportfölj. Inget be-
slut har tagits, utan vidare diskussioner 
får förtydliga vad olika parter (såsom 
SLS, specialitetsföreningarna, Läkarför-
bundet med flera) kan bidra med.

Några specifika nätbaserade tekniker 
togs upp för diskussion:
•	 Peer Learning: webnews.textalk.com/

learning-net/pedagogik/peer-learning- 
att-lara-i-samspel-med-jambordiga

•	 Serious Games: weirdbeard.nl/lapchol/ 
publicaties/mgraafland.pdf

•	 Telementoring/Surgical telementoring: 
www.sages.org/meetings/project6/

Rådet var överens om att E-learning 
kommer att öka i framtiden i flera olika 
former.�

Tabell 2
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Narkosläkaryrket är ett fascinerande yr-
ke med ett enormt varierande innehåll; 
ofta ganska enkelt och straight forward, 
tidvis komplicerat och ibland mycket 
komplext. Att det så ofta trots allt blir 
rätt är egentligen mer förvånande än att 
det ibland blir fel. Denna artikel handlar 
om det fåtalet patienter som drabbas av 
misslyckanden och fel inom vården.

Vi börjar med ett par patientfall
Fall 1: Agda, 87 år, ska sövas för ett akut 
ileus. Hon är någorlunda stabil i sina vi-
tala parametrar, bedöms som ASA 3 pga. 
mild hjärtsvikt och diabetes, och plane-
ras för en RSI. I samband med induktio-
nen noteras att hon regurgiterat, svalget 
rensuges och intubationen sker utan vi-
dare problem. I tuben sugs ytterligare 
mindre mängder ventrikelinnehåll upp.

Är detta en vårdskada? Ska det anmä-
las till IVO?

Fall 2: Peter, 52 år, tidigare väsentligen 
frisk, drabbas av en gallstenspankreatit 
och inläggs på kirurgisk vårdavdelning. 
Efter tre dagar försämras tillståndet, vi-
tala parametrar sviktar och han utvecklar 
inre blödningar. Narkosjour kontaktas 
och patienten förs till IVA. Trots väts-
ketillförsel och dialys försämras tillstån-
det, patienten intuberas men utvecklar 
multiorgansvikt och avlider efter ett par 
dygns intensivvård.

Är detta en vårdskada? Skall det an-
mälas till IVO?

Många känner nog spontant att Agda 
drabbats av en vårdskada, men är kan-
ske osäkra på om den verkligen måste 
anmälas. Och Peters fall – är inte det ba-
ra en känd komplikation till en allvarlig 
åkomma?

Juridik
Jag skall försöka att reda ut begreppen. 
Lite juridik kommer att behöva ingå. I 
Patientsäkerhetslagen från 2010 definie-

När vården misslyckas
– vårdskador
Av Mattias Schindele, Anestesiöverläkare, Östersunds Sjukhus; Chefläkare,
Region Jämtland Härjedalen; Styrelseledamot SFAI

FA
K

TA

Faktaruta: Ur Patientsäkerhetslagen:

5 § Med vårdskada avses i denna lag lidande, kroppslig eller psy-
kisk skada eller sjukdom samt dödsfall som hade kunnat undvikas 
om adekvata åtgärder hade vidtagits vid patientens kontakt med 
hälso- och sjukvården.

Med allvarlig vårdskada avses vårdskada som:
1.	är bestående och inte ringa, eller
2.	har lett till att patienten fått ett väsentligt ökat vårdbehov eller 

avlidit.

ras vårdskada som ”…en skada… som 
hade kunnat undvikas om adekvata åt-
gärder hade vidtagits…” (se faktaruta). 
Undvikbarhet är alltså helt centralt för 
att avgöra om en skada skall klassas som 
en vårdskada eller ej. Hur ska man avgö-
ra om en skada är undvikbar? Handlar 
det om huruvida den, i den bästa av värl-
dar teoretiskt sett, går att undvika? Om 
vi bara hade oändliga resurser – skulle 
vården då vara fri från misstag och skad-
or?

Nej, lite pragmatism behövs från oss 
som är satta att praktiskt omsätta lagen. 
Jag brukar resonera kring en nivå på kva-
litet i vården som vi är vana vid, som vi 
kan stå upp för och som vi tillsammans 
accepterar som ”good enough”. Om 
Agda och Peter fått ett omhändertagan-
de som vi normalt lever upp till, som vi 
anser vara god vård, är deras skador inte 
att betrakta som vårdskador, utan klassas 
istället som komplikationer.

Sakkunskap centralt i bedömning
Men för att göra denna i grunden sub-
jektiva bedömning krävs både sakkun-
skap och ett visst mått av kritiskt för-
hållningssätt och förmåga att se på sin 
verksamhet utifrån. Kan vi vara säkra 
på att allt rimligt gjorts för att undvika 
en regurgitation, och finns det förresten 

något vetenskapligt stöd eller etablerad 
praxis kring hur man ska göra? Ska man 
sätta sond i alla lägen före RSI? Gör vi 
alltid det?

För mig som chefläkare är det av cen-
tral vikt om de som tagit hand om pa-
tienten har resonerat kring risker och al-
ternativa angreppssätt, eller bara handlat 
slentrianmässigt. Har CT-bilderna kon-
trollerats avseende eventuellt ventrikel-
innehåll? Har man diskuterat med kirur-
gen kring huruvida patienten kräkts på 
avdelningen? Var patienten så allvarligt 
påverkad så att man tog en kalkylerad 
risk och valde att starta induktionen så 
snabbt som möjligt utan sondsättning?

Händelseanalys i team
För att kunna svara på frågan om en ska-
da är undvikbar eller ej krävs som ni för-
står en stor klinisk kompetens inom om-
rådet. Bedömningen blir bättre om den 
görs i en grupp, med representanter för 
ingående personalkategorier och verk-
samheter. Journaluppgifter och yttranden 
från inblandade är viktiga informations-
källor, liksom synpunkter från patienten 
själv. Därtill krävs kunskaper inom pa-
tientsäkerhetsjuridik och vårdskadeut-
redningar, och detta återfinns ofta inom 
landstingets patientsäkerhetsenhet där 
chefläkare och utredare arbetar.
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av barn och ungdomar yngre än 16 år i intensivvård. SPC per 2015-10-21.
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Å andra sidan så kanske händelseana-
lysen visar på vissa brister i vården såsom 
dålig övervakning på vårdavdelningen, 
eller frånvaron av MIG-system, eller att 
sjukhuset har för få IVA-platser etc. I så 
fall kan gruppen komma fram till att hän-
delseförloppet nog ändå var undvikbart, 
och eftersom konsekvensen av vårdska-
dan är allvarlig (död) så ska en anmälan 
skickas till IVO enligt lex Maria.

Handlingsplan
Det är av central betydelse att utredning-
ens slutsatser är adekvata och att beslu-
tade åtgärder i handlingsplanen är rim-
liga och genomförbara. Bäst är tekniska 
spärrar (till exempel i journalsystemet), 
ändringar i fysisk utformning (till ex-
empel fler intermediärvårdsplatser) och 
standardisering av processer (till exem-
pel införande av MIG-team/NEWS-sys-
tem). Att skriva en ny rutin för hur man 
genomför en RSI på akut buk-patient är 
inte ett särskilt effektivt sätt att undvika 
att händelsen upprepas, inte heller att 
enbart ta upp händelsen på en arbets-
platsträff. Om utredningen inte håller 
hög kvalitet är risken stor att den blir en 
papperstiger, som bara möjligen duger 
till att tillfredsställa IVO. Myndighe-
ten arbetar nämligen utifrån en mycket 
formaliserad uppdragsbeskrivning; den 
skall kontrollera att formalia i vårdgivar-
ens utredning är korrekta, men granskar 
sällan själva innehållet och slutsatserna. 
Beslutet från IVO blir ofta att ”Anmälan 
avslutas” om formalia är på plats, även 
om utredningens slutsatser och åtgärds-
förslag är orimliga.

Enskildas klagomål
Det finns också ett helt annat spår för 
en händelse att hamna på IVO:s bord. 
Patienten (eller anhöriga) har nämligen 
möjlighet att själva skicka ett så kal�-
lat enskilt klagomål direkt till IVO. I 
dessa fall (som är något fler än antalet 
lex Maria-anmälningar från sjukvården) 
står IVO för utredningen, och behöver 
därför underlag i form av journalkopior 
och yttranden från inblandade och verk-
samhetschef. Denna utredning granskar 
mer själva händelsen, och mindre ofta 
systemorsaker. IVO:s utredning kan leda 
till att kritik riktas mot vårdgivaren eller 
mot enskild yrkesutövare.

Paradoxalt nog kan alltså en och samma 
händelse anmälas på två sätt till IVO, och 
svaren kan ibland te sig diametralt mot-
satta – lex Maria-ärendet avslutas, men 
klagomålsutredningen utmynnar i kritik!

H
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K Handbok: Riskanalys
och händelseanalys
Denna handbok för riskanalys 
och händelseanalys riktar 
sig till alla som arbetar med 
kvalitet och patientsäkerhet i 
landsting, regioner, kommuner 
och hos andra vårdgivare. 
Analysmetoderna som be-
skrivs i handboken är utveck-
lade för att identifiera brister 
i verksamheten som kan 
riskera patientsäkerheten.

ISBN: 978-91-7585-237-9
Utgivningsdag: 2015-03-30 

Till handboken finns checklistor och mallar som ger stöd i det prak-
tiska analysarbetet. Se mer på http://webbutik.skl.se/sv/artiklar/
riskanalys-och-handelseanalys-analysmetoder-for-att-oka-patient­
sakerheten.html#sthash.YSR7utQ4.dpuf

HANDBOK

Riskanalys och 
händelseanalys
ANALYSMETODER FÖR ATT ÖKA PATIENTSÄKERHETEN

Då en misstanke uppstått om att en 
patient drabbats av ett misstag inom 
vården, kontaktas vanligen chefläkaren 
av den ansvariga läkaren eller verksam-
hetschefen för att göra en preliminär be-
dömning av händelsen, och avgöra om 
en fördjupad utredning skall göras. Ett 
granskningsteam tillsätts med en analys-
ledare som håller ihop arbetet.

Lex Maria?
Nästa fråga att besvara i utredningen av 
en skada är om vårdskadan är allvarlig 
eller ej.

Patientsäkerhetslagen beskriver all-
varlighet på tre olika sätt. Antingen att 
skadan är av avsevärd betydelse och på-
verkar patienten långvarigt, eller att pa-
tienten fått ett ökat vårdbehov, eller att 
patienten avlidit (se faktaruta). En all-
varlig vårdskada ska enligt lag anmälas 
till Inspektionen för Vård och Omsorg 
(IVO) enligt lex Maria. Syftet med ut-
redningen är inte att hitta vem som even-
tuellt gjort fel, utan att beskriva händel-
sen ur ett systemperspektiv. Varför gick 

det fel? Vilka var de bakomliggande 
orsakerna? Vad kan vården göra för att 
undvika att händelsen upprepas?

Åter till Agda. Fick hon en vård som 
vi anser vara rimlig? Gjordes adekvata 
överväganden kring risken för regurgita-
tion och aspiration, och hur den skulle 
hanteras? Svaret avgör om hon drabbats 
av en vårdskada.

Vad blev konsekvenserna av aspiratio-
nen? Om Agda drabbades av en kemisk 
pneumonit och behövde intensivvård 
under flera dygn hade hon ett ökat vård-
behov och vårdskadan anses då vara all-
varlig.

För Peters del kanske utredningsgrup-
pen funderar på om Peter fick adekvat 
vård på kirurgavdelningen. Hade man 
koll på vitala parametrar? Gavs en rimlig 
vätskebehandling? Kontaktade sköter-
skan kirurgjouren vid försämring? Och 
när söktes hjälp från IVA? Om teamet 
kommer fram till att vården på kirurg-
avdelning och IVA var adekvat, good 
enough, så har Peter inte drabbats av en 
vårdskada, utan av en komplikation.
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Patienten behöver ofta hjälp att förstå 
ovanstående och sina rättigheter. Bra 
information från oss i vården om vad 
som hänt och vad vi planerar göra (till 
exempel en händelseanalys) är viktigt. 
Min erfarenhet är att tio minuters sam-
tal i ett tidigt skede efter en avvikande 
händelse kan reda ut missförstånd, som 
annars riskerar att leda till flera timmars 
arbete med utredningar i ett senare ske-
de. Om patienten är fortsatt missnöjd 
kan Patientnämnden hjälpa patienten 
med fortsatta kontakter med vården och 
kanske också att anmäla händelsen till 
Patientförsäkringen LÖF, vilket kan leda 
till viss ekonomisk ersättning. Beloppen 
är dock oftast relativt begränsade, långt 
ifrån till exempel amerikanska skade-
ståndsnivåer.

Anmälningsskyldighet
Individer i vården skall rapportera en 
avvikande händelse internt, vårdgivaren 
skall utreda och en anmälningsansvarig 
chefläkare skall, om vårdskadan är all-
varlig, anmäla händelsen till IVO. Det 

framgår av samma patientsäkerhetslag. 
För att patienter och medborgare skall 
kunna lita på vården krävs att vi är upp-
riktiga och ärliga i vårt uppsåt att gå till 
botten när vården misslyckats. Annars 
finns en uppenbar risk för att svensk 
sjukvård utvecklas mot ett amerikanskt 
system med civilrättsliga utredningar.

Underlag för bättre kvalitet
Så avslutningsvis, när något avvikande 
hänt på jobbet – fundera på om det egent-
ligen var undvikbart. En patient med 
en CVK-infektion – varför blev det så? 
Sköttes inläggning lege artis? Och han-
teringen därefter, omläggningar, byte av 
trevägskranar, injektioner etc? Har sjuk-
huset egentligen bra koll på sina CVK:er? 
Var infektionen helt enkelt undvikbar?

Vi är som alltid upptagna med att för-
söka bota, lindra eller i varje fall trösta. 
Om vi trots allt bryter mot den hippo-
kratiska edens intentioner och patienten 
drabbas av en skada ska vi göra vårt bäs-
ta för att det inte upprepas. Med ett lite 
positivt förhållningssätt är arbete med 

Hippokrates – gravyr av Peter Paul Rubens, 
1638.� Foto: Wikipedia

vårdskador inte en tråkig baksida av vår-
den; det är en möjlighet till kvalitetsut-
veckling och förbättringsarbete!�
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Tisdagen 20 september

12:00-13:00	 Lunch
13:00-13:15	 Samling

13:15-13:30	 Inledningsanförande – Magnus Iversen

	 Moderator: Anil Gupta
	 Postoperativ smärtlindring för snabbare 

återhämtning: 

13:30-14:00	 Farmakologiska aspekter på analgetikabe-
handling – Lars Ståhle

14:00-14:30	 Strategier vid dagkirurgi och
	 ortopedisk kirurgi – Metha Brattwall

14:30-15:00	 Paus (kaffe med småkakor) - Utställning

15:00-15:30	 Strategier vid stor bukkirurgi – Peter Dahm

15:30-16:00	 Strategier vid kronisk smärtproblematik
	 - Olaf Gräbel

16:00-16:30	 Paus (kaffe med smörgås) - Utställning

	 Moderator: Hans Hjelmqvist 
16:30-17:00	 Datadriven vård inom ERAS
	 – Ulf O Gustafsson 	

17:00-17:30	 SPOV Årsmöte

17:30-19:30	 Utställning – Fria aktiviteter

19:30-20:00	 Samling & fördrink
	 (Gathering & Welcome drink)

20:00-22:00	 Välkomstmiddag  (Welcome dinner)

Wednesday September 21

07:45-08:00	 Gathering
	
	 Moderator: Michelle Chew 
08:00-08:45	 SPOV Honorary Lecture 2016: 
	 Perioperative Performance of today & Strate-

gies for the future – Rupert Pearse 

08:45-09:15	 Pause (coffee) - Exhibition

	 Moderator: Hans Hjelmqvist 
09:15-09:50	 Preoperative optimization och postoperative 

follow up – Francesco Carli

09:50-10:25	 A review of Enhanced Recovery Care
	 - Michael Scott

10:25-10:40	 Panel discussion: Designing Postoperative 
care for the Future – Rupert Pearse,

	 Francesco Carli, Michael Scott,
	 Ulf O Gustafsson

10:40-10:45	 Closing remarks – Magnus Iversen

10:45-11:00	 Pause  before the Opening of
	 the SFAI-conference

Anmälan görs på hemsidan för SFAI-veckan 2016 där även mer detaljerad information om t.ex. föreläsarna finns
och också hotellbokning kan göras: www.sfaiveckan.se

Kursavgift: 2.800 kr exkl moms för medlemmar i SPOV och 3.000 kr exkl moms för icke-medlemmar.
Medlemskap i SPOV: per.flisberg@skane. Övriga frågor om SPOV: magnus.iversen@karolinska.se

Svensk förening för Postoperativ Vård (SPOV)
– delförening i Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård (SFAI) –

Nationellt möte 20-21 september 2016
i samband med SFAI-veckan i Karlstad

Program:
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Den postoperativa vårdens stora bety-
delse för resultaten inom den kirurgiska 
vården har kommit att uppmärksammas 
allt mer på senare år. Dess samband och 
samarbeten i skärningspunkten mel-
lan anestesi/operation, intensivvård, 
smärtvård och kirurgisk avdelningsvård 
utgör en intressant plattform för utbild-
ning, forskning och utveckling. Det är 
ett kunskapsfält som erbjuder viktiga 

och interaktiva vetenskapliga och orga-
nisatoriska möjligheter. Oavsett organi-
sationsform förefaller därtill den post-
operativa vårdens mer specifika behov 
och utvecklingslinjer vara tämligen lik-
artade över landet.

Ett medicinskt nationellt nätverk inom 
området hade därför länge varit efterfrå-
gat, och det var anledningen till att ett 
antal entusiastiska representanter för den 

postoperativa vården vid Sveriges uni-
versitetskliniker sammanstrålade i Kö-
penhamn i januari 2014 i samband med 
ett vetenskapligt möte om postoperativ 
smärtbehandling. Nätverket konstituera-
de sig därefter som förening i samband 
med SFAI-veckan i Jönköping 2014. 
Svensk förening för Postoperativ vård 
(SPOV) blev antagen som delförening i 
SFAI 2015 inför SFAI:s jubileumsvecka 

Svensk förening för
Postoperativ Vård (SPOV)
- ny delförening har nu fått luft under vingarna 
och lyfter den postoperativa vården!
Av Magnus Iversen, Sektionschef UVA, AnOpIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge;
för SPOV:s styrelse

SPOV:s styrelse; från vänster: Olaf Gräbel, Ragnar Bäckström, Michelle Chew, Magnus Iversen, Edit Herczeghné, Hans Hjelmqvist, Per Flisberg, 
Johan Thunberg. Saknas på bilden: Linda Block.
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i Stockholm, vid vilken föreningen även 
medverkade. I anslutning till SFAI-mö-
tet 2015 arrangerade SPOV också sitt 
första nationella möte. Det hölls som ett 
halvdagssymposium på Svenska Läka-
resällskapet med en rad framstående fö-
reläsare. Det blev ett mycket uppskattat 
möte med glatt nätverkande och givande 
översiktsföreläsningar om kunskapslä-
get inom postoperativ outcome, och ett 
antal aspekter på postoperativ patofy-
siologi. SPOV är också representerat i 
arbetet med Svenskt Perioperativt Re-
gister (SPOR) och särskilt med registrets 
postoperativa modul, där även kontakter 
knutits med de opererande specialitets-
föreningarna. Föreningen har sedan 
starten successivt vidgat sitt nätverk av 
postoperativt ledningsansvariga läkare 
och två tredjedelar av landets kliniker är 
nu företrädda i nätverket.

SFAI-veckan 2016
Föreningens höjdpunkt i år blir SPOV:s 
nationella möte i Karlstad, lunch-till-
lunch före SFAI-mötet. Programmet på 
eftermiddagen den 20 september är inrik-
tat på postoperativ smärtbehandling med 
framstående svenska föreläsare inom te-
mat, varefter vi värmer upp inför nästa 
dag med en presentation om datadriven 
vård. Sedan hålls föreningens årsmöte 
och festliga välkomstmiddag med myck-
et nätverkande. Programmet på förmid-
dagen den 21 september behandlar stra-
tegier för perioperativ optimering och 
postoperativ vård med tre internationella 
toppföreläsare inom perioperativ medi-
cin. Vi inleder med SPOV:s nyinrättade 
hederföreläsning som i år hålls av Ru-
pert Pearse (London). Därefter följer 
Francesco Carli (Toronto) och Michael 
Scott (Guildford). SPOV-mötet avslutas 
med en paneldiskussion före SFAI-mö-
tets invigning. Vi hoppas på en bred 
uppslutning med intresserade från hela 
landet. (Se även annons; anmälan till 
SPOV-mötet 2016 görs på SFAI-veckans 
hemsida www.sfaiveckan.se).

Under årets SFAI-möte arrangerar se-
dan SPOV ett föreläsningsblock den 22 
september med temat Enhanced Recove-
ry Care, där återigen SPOV:s utländska 
gästföreläsare dyker upp. Föreningen 
bidrar även till premiären för SFAI:s 
treåriga fortbildningsserie med kortare 
state-of-the-art-föreläsningar; i år med 
postoperativ smärtbehandling och PONV, 
2017 med postoperativ lungfunktion och 
mobilisering, och 2018 med postoperativ 
vätskebalans och cirkulation.

Svensk förening för Postoperativ Vård (SPOV)
•	 Medlemskapet är öppet för alla som är intresserade och är gratis för 

medlemmar i SFAI. Är man inte medlem i SFAI kan man bli associerad 
medlem i SPOV, vilket kostar 100 kr/år. Anmälan om medlemskap görs 
till föreningens sekreterare Per Flisberg, per.flisberg@skane.se.

•	 Föreningen är en delförening inom Svensk Förening för Anestesi och 
Intensivvård (SFAI).

•	 Föreningens ändamål är att främja utveckling och samarbete kring post-
operativ vård i Sverige avseende klinisk verksamhet, forskning och ut-
bildning. Ändamålet omfattar även bevakning, utveckling och samarbeten 
med näraliggande områden av betydelse för den postoperativa vårdens 
förutsättningar och resultat.

•	 Föreningens styrelse utgör referensgrupp i frågor rörande postoperativ 
vård inom SFAI.

•	 Frågor om SPOV ställs till föreningens ordförande Magnus Iversen,  
magnus.iversen@karolinska.se.

Styrelse: 
Magnus Iversen (Stockholm)	 ordförande 
Edit Herczeghné (Uppsala)	 vice ordförande
Per Flisberg (Helsingborg)	 sekreterare
Hans Hjelmqvist (Örebro)	 vetenskaplig sekreterare
Ragnar Bäckström (Örebro)	 kassör 
Johan Thunberg (Umeå)	 ledamot
Michelle Chew (Linköping)	 ledamot
Olaf Gräbel (Göteborg)	 ledamot
Linda Block (Göteborg)	 ledamot

Är du intresserad av, önskar stödja el-
ler har idéer om hur att förbättra denna 
viktiga del av vårdkedjan får du gärna 
höra av dig. Vi kommer regelbundet hö-
ra av oss med information om SPOV:s 

arbete i SFAI-tidningen och på SFAI:s 
hemsida. Föreningen växer och alla med 
intresse för dessa frågor är varmt väl-
komna som medlemmar i SPOV!�

Storspoven är världens största vadare. Den har långa ben och en lång näbb som böjer 
av nedåt. Honorna har ofta urskiljbart längre näbb. Storspoven är ungefär 50-55 cm 
lång, och har ett vingspann på omkring 100 cm. Den är brungråspräcklig med en smal 
vit triangel från stjärtens bas upp på ryggen.
(Info hämtad från Wikipedia.)� Foto: www.fotolia.se
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Under senare år har ultraljudsledda nervblockader lett till en 
renässans och utökat användningsområde för regionalaneste-
si, vilket gör tekniken till en angelägenhet som sträcker sig 
bortom det traditionella användningsområdet perioperativ 
smärtbehandling. Vi vill i denna artikel belysa hur paraverte-
bralblockad kan användas som terapeutisk behandling i trau-
mavården, och argumentera för ett ökat användande av regi-
onalanestesi som del i ett modernt traumaomhändertagande.

Fallpresentation
En tidigare väsentligen frisk 42-årig kvinna inkom som trau-
malarm efter att ha blivit påkörd på ett övergångsställe. Di-
rekt på traumarummet noterades flail chest vänster sida och 
patienten var kraftigt smärtpåverkad varför hon sövdes, intu-
berades och fick ett thoraxdrän. På DT noterades omfattande 
vänstersidiga thoraxskador med dislocerade revbensfrakturer, 
bilaterala lungkontusioner och en liten pneumothorax höger 
sida. Patienten hade dessutom högersidig klavikelfraktur, mul-
tipla spinalutskottsfrakturer i thorax samt ansiktsfrakturer. 
Röntgenologiskt fanns inga skallskador, men stegrade skall-
skademarkörer vid ankomst. På grund av instabiliteten i thorax 
gjordes en kirurgisk revbensstabilisering två dagar efter trau-

mat. Samma dag fick patienten en vänstersidig paravertebral-
kateter vid Th5-6. Totalt lades 18 ml av ropivakain 7,5 mg/ml 
med god ultraljudsverifierad utbredning av lokalanestetika vid 
injektion i katetern. Vid anläggandet hade patienten PK-INR 
1,4 och Hb 87. Övriga koagulationsparametrar var väsentli-
gen normala och patienten stod på 5 000 E Fragmin® x1. Pa-
tienten kunde extuberas påföljande dag, väl smärtlindrad med 
bolusdoser av 10 ml ropivakain 5 mg/ml var sjätte timme i 
paravertebralkatetern. Kvarstående smärtor i ryggen kunde 
kuperas med i.v. opioid och NSAID. Ytterligare en dag sena-
re skrevs patienten ut från intensivvården. På vårdavdelningen 
kunde patienten genomföra sjukgymnastik utan begränsning 
av smärtor i thorax.

Gynnsamma effekter av regionalanestesi vid trauma
Vid trauma drabbas patienterna, förutom av smärta, även av ett 
inflammatoriskt påslag som försämrar möjlighet till läkning, 
ökar risk för kronisk smärta och ger ett sämre outcome [10, 11]. 
Vid thoraxtrauma, ofta resulterande i multipla revbensfraktu-
rer, påverkas också möjligheterna till adekvat andningsarbete 
[6]. Detta leder i sin tur till ökad risk för lungkomplikationer 
i form av atelektaser, pneumoni och behov av respiratorvård 

Regionalanestesi för traumapatienter

- ”It’s not just being nice, it’s therapy!”

Av Hanna Smeds, Andreas Wiklund och
Daniel Ringby, de två förstnämnda medlem-
mar i Svensk Förening för Regionalaneste-
si (SFRA) och samtliga specialistläkare vid 
ANOPIVA-kliniken,Karolinska Universitets-
sjukhuset Solna

1a och b: Ultraljudsbild av paravertebralrummet. PL=pleura, ICM=Intercostalmembran, TU=Transversalutskott.



SFAI-Tidningen  2-2016  82

med ökad mortalitet som följd [12]. Intravenös eller peroral 
smärtlindring är ofta otillräcklig. Höga doser opioider har flera 
i sammanhanget oönskade effekter. Regionalanestesi har visat 
förbättrad funktion hos immunsystemets celler samt reducerar 
opioidbehovet [11, 13]. Lokalanestetika blockerar till skillnad 
från morfin samtliga nervfibrer, såväl pre- som postsynaptiskt, 
samt har en direkt positiv immunmodulerande effekt vilket ger 
bättre smärtlindring i rörelse och minskat inflammatoriskt på-
slag. Många av traumapatienterna har dock koagulopati, skad-
or i kotpelaren eller andra orsaker som förhindrar anläggande 
av epiduralkateter. För att få god effekt krävs dessutom ofta en 
högt anlagd EDA med risk för cirkulatorisk instabilitet. I de 
fall EDA är kontraindicerat kan paravertebralblockad (PVB) 
vara ett lämpligt alternativ.

Paravertebralblockad
Som del i vårt mål att öka användandet av regionalanestesi och 
utnyttja dess gynnsamma effekter på traumapatienter erbjud-
er vi på KS Solna nu PVB till patienter med thoraxtrauma. 
PVB är, till skillnad från epiduralblockad, en perifer blockad 
som ger blockering av afferenta nervsignaler [14]. Vid till ex-

empel multipla revbensfrakturer ger PVB god smärtlindring 
och förbättrad respiration [15, 16]. Det finns fallbeskrivning-
ar där patienter helt smärtlindrade skrivits ut till hemmet med 
PVB-kateter [17].

Patienterna ska alltid ha sedvanlig basal anestesiologisk 
övervakning vid anläggande av nervblockad. Övervakningen 
syftar till att upptäcka toxicitetssymtom samt tecken till epi-
duralt eller intrathekalt anslag. Toxicitet på grund av intravasal 
injektion ger sig till känna omedelbart. För att inkludera tiden 
för peak av plasmakoncentrationen och fånga sena toxicitets-
symtom rekommenderas en övervakningstid på 40 min efter 
anlagd blockad. I fallpresentationen ovan lades blockaden på 
en patient som vårdades intuberad och djupt sederad på IVA. 
Internationellt finns endast riktlinjer för användande av regio-
nalanestesi på sederade och sövda patienter när det gäller pedi-
atriska patienter och där förordar man ultraljudsassisterad tek-
nik. Trots frånvaro av riktlinjer är det väl känt att det finns ett 
utbrett användande av regionalanestesi även på sederade vux-
na världen över. Frågan om relationen mellan risker och vin-
ster med regionalanestesi på sövda eller djupt sederade vuxna 
patienter är inte avgjord, och det finns i nuläget inga svenska 
riktlinjer angående detta. Arbete pågår dock inom SFRA med 
syfte att ta fram sådana. På sederad, mekaniskt ventilerad pa-
tient i behov av regional thoraxblockad får PVB anses vara 
behäftad med mindre bieffekter än thorakal EDA.

Med ultraljud finns olika varianter av approach [5, 6, 18]. 
Mer lateral approach liknar intercostalblockad med lokal 
spridning. Mer medial approach ger större chans till longitudi-
nell paravertebral spridning. Patienten kan vara sittande eller i 
sidoläge (med den aktuella sidan uppåt). Det finns inget behov 
av krökning av ryggen såsom vid EDA.

Vid den teknik vi oftast använder läggs proben transver-
sellt längs med revbenet på aktuell nivå med stickriktning ”in 
plane” från den laterala änden av proben in mot kotpelaren. 
Scanning mellan revbenen identifierar pleura. Paravertebrala 
rummet finns lateralt om transversalutskottet, ytligt om pleu-
ra, men under intercostalmembranet. Det är mycket viktigt att 
nålspetsen visualiseras hela tiden så att man inte penetrerar 
pleura eller passerar in till ryggmärgen. Passage av intercos-
talmembranet kan kännas som ett motstånd liknande ett litet 
klick. Med nålspetsen på rätt sida om membranet injiceras 15-
20 ml LA efter inledande aspiration. Under injektionen ska 

FA
K

TA Paravertebralblockadens 
fördelar jämfört med
epiduralblockad [1, 2]
•	 Ensidig (men går att lägga bilateralt vid 

behov).
•	 Inte samma hemodynamiska påverkan.
•	 Inget behov av urinkateter.
•	 Ingen motorikpåverkan i benen, 

full mobiliseringsmöjlighet.
•	 Inte samma risker vid 

blödningskomplikation.
•	 Går oftast att lägga trots skador i  

kotpelaren.
•	 Inte samma behov av optimal patientposi-

tion som vid anläggande av EDA.
•	 Högre lyckandefrekvens.

2a och b: Ultraljudsbild där injektion av lokalanestetika i paravertebralrummet visualiseras. Notera hur pleura pressas nedåt. LA = Lokalanesteti-
ka, PL = Pleura, ICM = Intercostalmembran, N = Nål



  SFAI-Tidningen  2-2016 83

spridning synas mot pleura som då pressas nedåt ventralt. Kri-
tik mot denna teknik är att man, om man passerar för långt 
med nålspetsen, riskerar att penetrera laterala foraminae och 
nå ryggmärgen.

Ett annat alternativt är att med proben i samma position is-
tället sticka ”out of plane”, dvs. i kraniell riktning parallellt 
med kotpelaren. Härigenom minskar visserligen risken för in-
trathekalt läge, men i gengäld ökar risken för pleurapunktion 
pga. större svårigheter att visualisera nålspetsen. Longitudinell 
placering av proben och stick ”in plane” är ett tredje alternativ 
som undviker båda ovan nämnda risker. Man bör dock undvika 
att sticka alltför medialt eftersom durasäcken kan protrudera ut 
i epiduralrummet varför det finns risk för intrathekalt anslag. 
Traditionell ”blind” teknik med användande av anatomiska 
landmärken ökar påtagligt risken för framför allt pneumotho-
rax och misslyckad blockad, varför vi förordar användande av 
ultraljud.

Om man har tänkt placera en kateter för kontinuerlig PVB 
introduceras katetern efter att man först öppnat upp utrymmet 

med ca 10 ml lokalanestetika via nålen. Man bör inte föra in 
katetern mer än maximalt 3 cm förbi nålspetsen. Efteråt kan 
man visualisera katetern i sig, alternativt kontrollera var reste-
rande lokalanestetika hamnar då man fyller på i katetern med 
ytterligare 5-10 ml lokalanestetika. Detta är dock inte alltid 
så lätt vid PVB. På marknaden finns en uppsjö olika katetrar 
från olika tillverkare, och det är en smaksak vilket fabrikat och 
modell man väljer.

Enstaka dos lokalanestetika ger en spridning över ca 4-7 
dermatom. Med långverkande lokalanestetika kan smärtlind-
ring kvarstå upp till 48 timmar (oftast cirka 12 timmar med 
ropivakain 7.5 mg/ml). I detta sammanhang är det dock oftast 
relevant med en kateter, där påfyllning av lokalanestetika kan 
tillföras i form av infusion eller bolusdoser. Lämplig startre-
gim kan vara bolusdoser av ropivakain 2-5 mg/ml, 10 ml var 
4e-6:e timma. Om man vill använda infusion kan en lämplig 
dos vara 5-10 ml/timme av ropivakain 2 mg/ml med exempel-
vis möjlighet till 5 ml bolus var 30 minut.

Diskussion
Citatet i rubriken är hämtat från Clarks föreläsning om regio-
nalanestesi vid trauma, på ASA-mötet i San Francisco 2013. 
Som citatet antyder menar också vi att effektiv regional smärt-
lindring bör ses som en användbar, effektiv och viktig del i den 
multimodala behandlingen vid multitrauma. Paravertebral-
blockad utgör bara en av flera perifera blockader i den verk-
tygslåda regionalanestesin erbjuder. I takt med att kunskapen 
om ultraljudsledda nervblockader ökar bland anestesiologer 
öppnas nya spännande användningsområden, där tanken att vi 
inte bara gör det för att vara snälla, utan för att det faktiskt 
spelar roll, ger ytterligare stimulans. Det är kanske dags att vi 
anestesiologer rätar lite på ryggen och känner stolthet över att 
inte bara kirurgerna utan även vi påverkar outcome för våra pa-
tienter. Med ökad användning av regional smärtlindring kan vi 
uppnå två viktiga mål: både att vara snälla och att göra skillnad 
för patienten. It’s being nice and it’s therapy! Det låter väl inte 
dumt?�

Se referenslista nedan.
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Komplikationer 
•	 Utebliven effekt
•	 LA-intoxikation och intravasal injektion
•	 Hematom
•	 Infektion
•	 Pneumothorax/intrapleuralt läge av kateter
•	 Epidural spridning av LA
•	 Intrathekal injektion med potentiell rygg-

märgsskada
•	 Hypotension

Med ultraljudsledd teknik förefaller dessa 
komplikationer vara mycket ovanliga [8]. De 
flesta fallbeskrivningar och studier av större 
material rör blind landmärkesteknik [9].

Absoluta
kontraindikationer:
•	 Patienten vill inte.
•	 Äkta överkänslighet mot lokalanestetika.

Relativa kontraindikationer:
•	 Koagulationsrubbning. Det finns i nuläget ingen 

konsensus om risken att lägga perifer blockad 
hos antikoagulerade patienter. Ju mer centralt 
och djupare blockaden ska läggas, desto starkare 
blir kontraindikationen. Nuvarande riktlinjer följer 
fortfarande samma riktlinjer som vid neuraxial 
blockad [3]. Inte sällan kan avvikelser från dessa 
gränser accepteras om blockadläggaren är van 
och ultraljud används. Konsekvensen av en even-
tuell blödningskomplikation vid PVB anses inte 
vara lika allvarlig som vid neuraxial blockad då 

blödningen vid PVB med stor sannolikhet hamnar 
i thorax och således inte ger ryggmärgskom-
pression. Om PVB ändå bedöms för riskabel på 
grund av koagulationsrubbningen finns alternativa 
approacher som kan vara mindre riskabla [4-7].

•	 Avvikande förhållanden där viktiga strukturer 
ej kan visualiseras på UL (t.ex. ödem, obesitas, 
emfysem). 

•	 Lokal infektion eller brännskada.
•	 Kvarvarande nervblockad och sövd patient utgör 

omdiskuterade kontraindikationer [7]. Med ul-
traljudsledd teknik förefaller riskerna för nerv-
skada mycket små. Sannolikheten att patientens 
subjektiva symtom i tid ska stoppa en intravasku-
lär injektion är dock liten. Ultraljudsbekräftad 
spridning, negativ aspiration och ev. testdos med 
adrenalintillsats är mer pålitliga metoder för att 
undvika iv injektion. 
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Mötet timade denna gång fredagen den 
29 januari 2016 på Arlanda, Sky City, 
Stockholm, och bevistades av ett 35-tal 
deltagare. 

SFAI:s nytillträdde ordförande, Mar-
tin Holmer inledde, och presenterade 
sig på ett personligt sätt genom berätta 
om de egenskaper familjen, och tidiga-
re kollegor och anställda påtalat. Martin 
fortsatte genom att gå igenom sina visio-
ner för SFAI de närmaste åren. Fokus-
områden kommer att vara en evolution 
av SFAI, samt kvalitet och säkerhet.

Uppdragsgruppen för Fortbildning 
fortsatte, där Owain Thomas och Lill 
Bergenzaun presenterade sitt arbete 
med förslag till rekommendation för 
fortbildningsplan för enskilda individer 
och kliniker. Målet är att färdigställa re-
kommendationen och utvärdera denna 

under 2016 på minst två pilotkliniker.
De presenterade även bakjourskurser-

na som planeras i Göteborg under vecka 
40 respektive vecka 47. 

Det finns även planer på ett förnyel-
seprogram med årliga fortbildningsföre-
läsningar (i anslutning till SFAI-veckan) 
som löper i en serie under 3 år.

Lill och Owain presenterade även en 
omvärldsanalys, där man gick igenom 
hur fortbildningen för specialister är 
uppbyggd i Australien, Nya Zeeland res-
pektive Schweiz. 

Grundförslaget från Fortbildnings-
gruppen är att minst två veckor avsätts 
per individ och år till fortbildning, och att 
tiden fördelas jämnt mellan självstudier, 
intern- respektive externfortbildning.

Heidi Stensmyren, ordförande i Sve-
riges Läkarförbund, var näst på tur och 
började sitt föredrag genom en genom-

gång av Läkarförbundets etiska regler. 
Heidi gick därefter igenom den före-
slagna ansvarsfrihetsklausulen, som är 
ett led i att överbrygga motsättningarna 

Referat:

Möte för ledare inom
anestesi & intensivvård
Arlanda 29 januari 2016

Av Anna Oscarsson Tibblin, vice ordförande i SFAI

Martin Holmer.

Heidi Stensmyren, ordförande SLF.

Lill Bergenzaun och Owain Thomas diskuterade fortbildning.
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mellan Hälso- och sjukvårdslagen och 
Brottsbalken. Det är fortfarande oklart 
huruvida förslaget med ansvarsfrihets-
klausul ska drivas vidare av Läkarför-
bundet. 

Vi fick därefter en genomgång av före-
slagen ny läkarutbildning där Läkarför-
bundet driver frågan om introduktions-
tjänstgöring som en ersättning för AT. 
Introduktionstjänstgöring är en tidsbe-
gränsad anställning på 24 månader, som 
även kan inkludera läkare med utländsk 
bakgrund och för dem också vara ett led 
i lämplighetsbedömning inför legitima-
tion.

Mattias Schindele, ledamot i SFAI:s 
styrelse, talade under eftermiddagen om 
patientsäkerhet, med en genomgång av 
problematiken av komplexa system som 
sjukvården är ett typexempel på. Vidare 
diskuterades resiliens, dvs. hur väl en 
organisation tål en påfrestning. Patient-
säkerhet har tidigare handlat mycket 
om att minska antalet fel genom plane-
ring, rutiner, riktlinjer och checklistor. 
Patientsäkerhet ”version 2.0”, som blir 
alltmer aktuellt, bygger istället på att 
öka mängden rätt, genom anpassning, 
expertis och högt i tak.

Vilket arbetssätt som är mest relevant 
beror på verksamhetens karaktär; 
•	 lågrisk-verksamheter såsom exempel-

vis civilt flyg bygger mest på rutiner 
och checklistor; 

•	 inom mellanrisk-verksamheter såsom 
räddningstjänst och elektiv kirurgi för-
bättras säkerheten bäst genom team-
träning, Crisis Resource Management 
(CRM) och simulering. 

•	 inom högrisk-områden såsom stor 
traumakirurgi handlar det mer om att 
organisationen ska vara ”ultraresi-
lient” – där man känner igen när det är 
på väg att haverera och agerar därefter.

Mattias diskuterade även definitioner på 
vårdskada och när en Lex Maria-anmä-
lan bör göras. Vikten av händelseanaly-
ser poängterades.

Vårdskada definieras som en skada 
som kunnat undvikas om adekvata åtgär-
der hade vidtagits. En allvarlig vårdska-
da definieras som en vårdskada som är 
bestående eller ej ringa, och som lett till 
väsentligt ökat vårdbehov eller mortalitet.

Vid en Lex Maria anmälan ska en in-
ternutredning ske där följande punkter 
ska redovisas: 
1.	Händelsen i sig, 
2.	Omedelbart vidtagna åtgärder, 
3.	Identifikation av orsaker, 
4.	Riskbedömning – kan liknande hän-

delser inträffa igen? 
5.	Andra liknande händelser – förekom-

mer de? 
6.	Beskrivning av riskförebyggande åt-

gärder.

Björn Holmström, representant för 
SPOR presenterade delar av de data som 
nu finns tillgängliga i registret, såsom 
mortalitet korrelerat till ASA-klass, och 
hur stor andel av akutkirurgi som sker 
inom angiven tidsperiod. Mortalitet efter 
höftfrakturkirurgi korrelerat till tid från 

anmälan till operationsstart är en annan 
tillgänglig parameter.

Framtidsplaner inom SPOR är bland annat:
•	 CVK/kärlaccess, som framgent kom-

mer att registreras i SPOR; 
•	 ett register för barnkirurgi 
•	 registrering av postoperativa avvikelser 
•	 PROM (Patient Reported Outcome 

Measures) – här är en forskningsgrupp 
startad. 

Kostnaden för registrering i SPOR är nu 
2 kronor/operation, men den kommer 
sannolikt att behöva höjas till 3 kronor. 
Anslutningsavgiften till SPOR är 500-
1.000 kronor.

Nästa verksamhetschefsmöte hålls i 
anslutning till SFAI-veckan i Karlstad i 
vecka 38, och därefter, som alltid, sista 
fredagen i januari.�

Björn Holmström representerade SPOR.

Mattias Schindele talade om patientsäkerhet.
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SFAI-VECKAN 2016
KARLSTAD • 21-23 SEPTEMBER

SFAI-veckan 2016 går av stapeln i Karlstad. Vi 
firar SFAI 70 år och har även ett jubileum som 
klinik då vi fyller 60 år. Dessutom är det 35 år 
sedan vi anordnade SFAI-veckan sist…

Många jubileer – men framförallt vill vi fira vår 
specialitets utveckling!

Vi satsar på ett brett vetenskapligt program med 
ett flertal parallella spår och framtiden i fokus.
Goda möjligheter till extracurriculära aktiviteter 
utlovas.
Programboken ersätts med en mötes-app där 
man tar del av kongressprogram, deltagarinfor-
mation, kartor m.m.

Vi har mycket att fira...

Följ förberedelserna
i vår App

(iOS och Android).
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Facebook.com/
sfaiveckan2016

eller på
@sfaiveckan2016

Delar av den lokala kommitén för SFAI i Karlstad.� Foto: Anna Ekman

Se vår film på sfaiveckan.se
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Nu när vårsolen  skiner för fullt i Karl-
stad sitter vi här och längtar till hösten! 
Självklart hoppas vi på att sola i Karlstad 
lyser då också, men framförallt ser vi 
fram emot att få arrangera SFAI-veckan 
2016! Årets möte går av stapeln  21-23 
september och föregås som vanligt av 
ett antal förmöten.

Det har varit ett stimulerande arbete 
att pussla ihop ett varierat och för-
hoppningsvis högintressant vetenskap-
ligt program. Vårt mål är att intressera 
allmän-anestesiologen lika mycket som 
den som jobbar inom mera specialiserad 
anestesi och intensivvård. Tidigt valde vi 
ett framtidstema för vårt möte och vi 
har som vision att utnyttja modern tek-
nik så mycket som möjligt för att få mer 
interaktiva föreläsningssessioner och 
ett program som kan följas direkt upp-
daterat via vår app. Fantastiska lokaler i 
vårt nybyggda konferenscenter kommer 
förhoppningsvis att bidra till att mötet 
blir en behaglig upplevelse. 

Vi kommer att ha 3 parallella föreläs-
ningsspår där man genomgående kom-
mer kunna välja mellan sessioner med 
intensivvårdstema, anestesitema eller 
med tema specialanestesi/-intensivvård. 
Ett fjärde spår som rymmer allt ifrån 
workshops till fria föredrag och ”Life 
support foundation” ger ytterligare möj-
ligheter att välja för kongressdeltagaren.

 Flera av SFAI:s delföreningar har i 
år satsat stort på namnkunniga såväl 
svenska som utländska föreläsare. Hög-
aktuella ämnen som ”framtidens hjärt-
stoppsbehandling”, ”kulturella utma-
ningar att som invandrad anestesiolog 
komma till Sverige och jobba”, ”prehospi-
tal sjukvård” och ”etiska överväganden 
vid intensivvårdsbehandling” kommer 

att tas upp. Vi har utnyttjat vår geogra-
fiska närhet till Norge och bjudit in både 
föreläsare och deltagare från vårt västra 
grannland. Med så många intressanta 
sessioner pågående samtidigt kommer 
vi att vara noga med att programmets 
tider hålls exakt så att man lätt kan byta 
mellan olika föreläsningssalar eller ägna 
en extra stund åt industriutställningen. 

 
Hedersföreläsarna är i år
långväga gäster: 
Paul Myles från Australien håller 
invignings- och tillika Torsten Gordhs 
högtidsföreläsning med titeln ”Disabi-
lity-free survival and patient-centered 
perioperative outcomes”. 

Martin H:son Holmdahls högtidsfö-
reläsning om etiska överväganden vid 

intensivvårdsbehandling framförs av 
Judith Nelson, USA. Båda dessa merite-
rade föreläsare dyker även upp under 
andra punkter i programmet. 

Vi uppmärksammar också SFAI:s 
70-årsjubileum i en historisk session 
med en återblick på de senaste 70 årens 
utveckling inom vår specialitet. Där mö-
ter vi även tre generationers anestesilä-
kare, som berättar sin historia.

Således varmt välkomna till tre veten-
skapligt välfyllda dagar i höstsolens 
Karlstad!

� Åsa Aldergård ordförande
� och Ragnar Henningsson
� ansv. för vetenskapliga programmet
� Lokala organisationskommittén 

Välkommen till Karlstad!
70
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Onsdag 21 september
x-salen y-salen z-salen

8:00- 16:00 Registrering
(ÅFP: Årliga förnyelseprogrammet 08:00-11:00; 13:30-17:00)
(Kurs Ultraljud för hemodynamisk bedömning: Basic 08:00-11:00)

11:00-12:00 Invigning: Lokala organisationskommittén och SFAI´s ordförande
Invigningsföreläsning: Torsten Gordhs Högtidsföreläsning
Disability-free survival and patient-centred perioperative outcomes. Prof. Paul Myles, Australien

12:00-13:30 Lunch och Lunchsymposium

13:30-15:00 Intensivvård: Leversvikt. Anestesi på röntgen /
Anestesi vid robotkirurgi. SFLPA: Prehospital sjukvård. KVAST

15:00-15:30 Kaffe och utställningsbesök

15:30-17:00

Neurointensivvård.

Kulturella utmaningar.
Att komma till Sverige 
och jobba och att som 
svensk åka utomlands.

SFRA: TAP, PECS I, QL, SA, 
PECS II
Nya riktlinjer SFAI/SFRA

Fria föredrag
Kurs Ultraljud, forts.

17:00-19:00 INVIGNING AV UTSTÄLLNINGEN - mat, musik och mingel

Torsdag 22 september
x-salen y-salen z-salen

8:00- 10:00 Intensivvård: Framtidens 
hjärtstoppsbehandling. SPOV SFBABI SAFETOTS Workshop – prehospi-

tal intensivvård

10:00-11:00 Förmiddagskaffe och Utställningsbesök

11:00-12:00 Martin H:son Holmdahls högtidsföreläsning
At the Crossroads: Ways Forward for Palliative Care. Judith E. Nelson, MD, JD

12:00-13:00 Lunch/Lunchsymposium och utställningsbesök

13:00-14:00 Årsmöte SFAI – Bolagsstämma SFAI-verksamheter AB

14:00-15:30
SFAI-UF - hot studies SFAne: Anestesi och hjärt-

funktion I SFAI: 70-ÅR HBO
- hyperbarmedicin

15:30-16:00 Kaffe och utställningsbesök

16:00-17:30 Trauma SFAne: Anestesi och hjärt-
funktion II SFAI-UF

19:00- Bankett Carlstad Conference Center

Fredag 23 september
x-salen y-salen z-salen

8:00- 10:00 SiS – Donation Ung i SFAI Patientsäkerhet

10:00-10:30 Kaffe

10:30-12:00 Etik.
"Att tiga är silver
- att tala är guld"

SFTAI SFOAI
Life Support Founda-
tion: Stöd och utveck-
ling i u-länder.

12:00-12:10 Bensträckare

12:10-13:15 SFAI-UF: Hot topics
Avslutning

13:15- Lunch /Lunchbag

Preliminär programöversikt� följ uppdaterat program på www.sfaiveckan.se!
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Kongressekretariat MCI Nordics
För frågor om registrering och hotellbokning:
Email: confirmation@mci-group.com
Telefon: 08-546 51 500

Allmänna frågor: sfai@mci-group.com

Projektledare: Ingela Simonsson
ingela.simonsson@mci-group.com

Projektkoordinator, Utställningsansvarig:
Corinne Rowell
corinne.rowell@mci-group.com

Kontakt

Verksamhetschefsmöte – möte för
ledare inom Anestesi och Intensivvård
20 sept – 13.00-17.00
21 sept – 08.30-11.00
Middag den 20 sept, restaurang Tiffany
Avgift inkl moms: 3.125 kr för medlem 
och 3.375 kr icke medlem

IVA-chefsmöte med SIR och SIS
20 sept - 15.00-18.00 med påföljande 
enkel middag. Pris: Kostnadsfritt.

Nationell ST-studierektorskonferens
20 sept – 10.00-16.00
Avgift inkl moms: 700 kr utan middag 
och 1400 kr med middag

SPOV – nationellt möte 20-21 sept
– se separat annons

Fortbildningskurs ÅFP, 20-21 sept
– se program i separat artikel.

Ultraljud för hemodynamisk bedömning: 
Basic. 21 sept – se hemsidan.

Möten utanför programmet

Verksamhetschef, överläkare
Tina Crafoord
tina.crafoord@liv.se
Ansvarig för lokala kommittén

Docent, överläkare
Ragnar Henningsson
ragnar.henningson@liv.se
Ansv. för det vetenskapliga progr.

MT-ansvarig
Hans Renberg
hans.renberg@liv.se
Kontakt för utställare

Specialistläkare
Åsa Aldergård
asa.aldergard@liv.se
Ordf i lokala kommittén

Lokal organisationskommitté:

Onsdag kväll inleds med invigning av industriutställningen 
med mat, mingel och musik. Kanske vill du passa på att prova 
vår SFAI-öl?

Följ marschallerna och fortsätt senare till Ung i SFAI:s ming-
elkväll på Pitchers i centrala Karlstad.

Kongressbanketten hålls på torsdag kväll på CCC, känt för 
sitt goda kök med värmländsk prägel. Missa inte chansen 
att mingla vid Klarälven i den ljumma septemberkvällen och 
sedan njuta av en hejdundrande middag med underhållning.

Möjligheter utanför det ordinarie programmet:
Lars Lerin-museét på Sandgrund ligger endast ett stenkast 
från vår kongress och är väl värt ett besök för den konstin-
tresserade. 

Passa på att ställa ut dina egna konstnärliga alster i SFAI:s 
konsttävling på CCC.

Sugen på mera fysiska utmaningar? Ta chansen till en guidad 
löptur i omgivningarna eller varför inte en kanottur genom 
centrala Karlstad?

Mera info om dessa punkter publiceras längre fram i vår app.

Socialt program

ST- läkare
Per Östergren
per.ostergren@liv.se
Ansv. för kongress-app och sociala medier

Ledningsstrateg
Marie Henriksson
marie.henriksson@liv.se
Samordnare
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Registrering
Registreringen har öppnat!
Anmäl dig via länken: http://sfaiveckan.se/registrering-hotell
 
Anmälningsavgifter 	 T.o.m. 30 juni� Fr.o.m. 1 juli
Medlem i SFAI	 SEK	 4.625 � SEK 5.500
Icke medlem i SFAI	 SEK	 5.625� SEK 6.500
Dagspass medlem	 SEK	 3.375� SEK 4.000
Alla priser inkl. moms.

I avgiften ingår: 
•	 Tillträde till de vetenskapliga sessionerna
•	 Kongressmaterial och app SFAI2016
•	 Tillträde till utställningen
•	 Luncher och kaffepauser
•	 Mingel i utställningen, 21 september

Avbokning:
Vid avbokning av anmälan fram till och med den 15 augusti 
2016 återbetalas hela beloppet, förutom 500 kr i avboknings-
avgift. Vid avbokning efter den 15 augusti 2016 debiteras hela 
avgiften. Ingen återbetalning av anmälningsavgiften, sociala 
programmet, workshop eller möten utanför programmet.

Eventuell avbokning eller ändring av deltagande måste ske 
skriftligt till MCI Nordics AB: 
confirmation@mci-group.com.

Hotell: Välkommen att boka ditt hotell i samband med regist-
reringen. För avbokning/ändring av hotellnätter fram till och 
med den 21 juli 2016 återbetalas logikostnaden, förutom 400 
kr för varje avbokad/ändrad rumsnatt. Vid avbokning därefter 
kan ingen återbetalning göras.

För frågor om din registrering kontakta MCI Nordics:
Mail: confirmation@mci-group.com,
Telefon: 08-546 51 500

SFAI-veckan 2016 går av stapeln i Karl-
stad. Vi firar SFAI 70 år, och har även 
ett jubileum som klinik då vi fyller 60 år. 
Dessutom var det 35 år sedan vi anord-
nade SFAI-veckan sist…

Många jubileer – men framförallt vill vi 
fira vår specialitets utveckling! Det gör 
vi med blickar in i framtiden, och vi äm-
nar anordna ett interaktivt möte där vi 
använder oss av tekniken på ett helt nytt 
sätt.

Ladda ner vår app: SFAI-veckan 2016 
och följ oss på sociala medier. Snart är 

det dags att anmäla sig och att få reda 
på vilka som är huvudtalare. Gå in på 
SFAI-veckans hemsida och se vår film så 
kan du följa våra förberedelser…

Vi vill möta framtiden med Dig – kom till 
oss!

Tiden går fort
och snart är det höst...
SFAI-kongressen i Karlstad 21-23 september 2016

Av Tina Crafoord, Verksamhetschef och ansvarig för den lokala kommittén för SFAI 2016

Följ förberedelserna i vår
App (iOS och Android)

Facebook.com/
sfaiveckan2016

eller på
@sfaiveckan2016
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Welcome to join the 34th Congress of the Scandinavian Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care bridging Basic Science and Clinical Practice.

Dates: September 6th- 8th, 2017
Venue: MalmöMässan, Malmö, Sweden

Visit the website for more information: www.ssai2017.com SSAI

Welcome to join the 34th Congress of the Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care.
More information: www.ssai2017.com. Dates: September 6th-8th, 2017   •   Venue: MalmöMässan, Malmö, Sweden

Sista anmälningsdag: 15 oktober 2016 • www.sfai.se

 

XISFAI:s delförening för undervisning och forskning inbjuder till

SFAI:s forskningsforum 2017
Universitetssjukhuset i Linköping 

torsdag 2 feb kl 11.00 – fredag 3 feb kl 14.00 

 

 

Delföreningens vårmöte 2017 
onsdag 1 feb kl 13.00 – 21.00 

och
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Torsten Gordh var pionjären och grund-
aren som med klokhet och gott omdöme 
byggde upp Anestesiologin i Sverige. 
Fylld av kunskap och intryck samt stimu-
lerad av en spännande och utvecklande 
anestesimiljö återvände Torsten Gordh 
1940 till Stockholm, efter två års arbete 
på Ralph Waters klinik i Madison, WI, 
USA. Han tillträdde 1940, på det nybygg-
da Karolinska Sjukhuset, den allra första 
narkosläkartjänsten i Sverige och Norden.

Initiala funderingar
Hur blev nu den första arbetsdagen, 
veckan, månaden för en helt ensam 
anestesiolog? Ensam inte bara på det ny-
byggda Karolinska Sjukhuset utan också 
i Stockholm, Sverige, Norden och stora 
delar av Europa utanför Storbritannien. 
Kanske skänkte Torsten Gordh några 
tankar åt Lewis Carrolls bok Alice i Un-
derlandet när Alice undrar:

– Vilken väg ska jag ta?

– Det beror på var du ska!
– Vet inte, svarade Alice.
– Då spelar det ingen roll!

Men Torsten Gordh visste vilken väg 
han skulle ta. Han hade i Madison ar-
betat tillsammans med dåtidens abso-
luta elit inom anestesiologin. Där fanns 
Ralph Waters, Emery Rovenstine, Mau-
rice Seevers och Virginia Apgar bland 
många andra.

Torsten Gordh, anestesilogins fader i Sverige.

SFAI 70 år!
I SFAI-tidningens serie om specialitetens historia, och under 2016 med särskild tanke på föreningens 
70-års-jubileum, publiceras här en artikel av prof. em. Sten Lindahl.
Artikeln finns publicerad i den internetbaserade minnesskrift som går under namnet WikiKS 
(se www.wikiks.se), och som växer fram på Karolinska Universitetssjukhuset, nu när det gamla 
sjukhuset från 1940 flyttar in i NKS. Återpublicering med tillstånd. /Red.

Viktiga Vägval för
Anestesiologin i Sverige

Av Sten Lindahl, professor emeritus i Anestesiologi; verksamhetschef vid anestesi- och
intensivvårdskliniken, Karolinska sjukhuset 1990-2001
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Det var viktigt att känna kirurgernas 
stöd, etablera kontakt och förtroende i 
den då rådande anestesitraditionen, och 
uppleva tryggheten att ha förvärvat av-
ancerad kunskap, ett skickligt handlag 
och goda internationella kontakter fram-
förallt i Storbritannien och USA. Torsten 
Gordh hade den utmärkta förmågan att 
skapa tillit och förtroende.

Tidigt inleddes samarbetet med till-
gänglig anestesipersonal, ett vägval som 
gav anestesiologin en annan inriktning 
än den Torsten Gordh arbetat med i Ma-

dison. Ett anslag som fortfarande utgör 
en stark grund för svensk anestesiologi. 
Visserligen en avvikelse från den ang-
lo-sachsiska traditionen men mycket 
viktig för svenska och nordiska förhål-
landen. Det anestesiologiska teamarbe-
tet fanns således med från början.

Likheterna med förebilderna i USA 
och Storbritannien blev emellertid ton-
givande för den struktur som växte fram 
och ur vilken den anestesiologiska speci-
aliteten skulle mogna och avancera. Det 
kan framförallt skönjas fyra målområ-

den som alla var lika betydelsefulla. De 
fyra grundpelarna var:
•	 utbildning/träning
•	 bildande av en förening
•	 etablerande av en tidskrift
•	 utvecklande av ny kunskap genom ak-

tiv vetenskap

Tidig utbildning och träning
I gästboken ”Narkosläkare” (från 1940) 
finns dokumenterat namn och tidpunk-
ter för den ström av kollegor som skulle 
komma att passera Torsten Gordh för att 

Den berömda Narkosläkarboken från 1940 flankerad av AGAs Narkosapparat från 1943 till vänster och en annan av AGAs Narkosapparater till 
höger här utrustad med ventilator (notera dammsugaren på golvet).

Några sidor ur Narkosläkarboken från 1940. Notera till vänster Eero Turpeinens signatur från 1941 strax över mitten på sidan.  I uppslaget till 
höger syns på vänster sida strax under 1942 Ernst Trier-Mörcks namnteckning och på den högra sidan finns Eric Nilssons signatur på två ställen, 
sista namnteckning 1942 och sedan, under 1943, tredje signaturen från botten.
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snabbt lära och förstå. Det var viktigt 
att den nya inriktningen av anestesiar-
betet blev känd inte bara i Stockholm 
utan också i hela landet liksom i Nor-
den. Strömmen av kollegor var stor från 
Stockholm och olika delar av landet. 
Många kom också från våra grannländer. 
En av de allra första besökarna var Eero 
Turpeinen från Finland som redan 1941 
tillbringade några veckor hos Torsten. 
En annan nordbo var Ernst Trier-Mörck 
från Danmark som var i Stockholm 
1942, då också Eric Nilsson från Lund 
kom. Tidigt skulle också Olle Friberg 
introduceras i det moderna narkosarbe-
tet vilket säkert hade stor betydelse. Nu 
var arbetet igång inte bara i Stockholm 
utan runt om i landet och i de nordiska 
länderna.

Sammanhållning och informella kon-
takter mellan de olika pionjärerna var 
nu av stor betydelse och vänskapen var 
livslång. En dag, under mitten 1990-ta-
let, kommer tvenne gentlemän, Torsten 
Gordh och Ernst Trier-Mörck, in på mitt 
arbetsrum på Karolinska Sjukhuset i Sol-
na. Historierna haglade, och utveckling-
en blev olika för de två. Torsten Gordh 
vann förtroende och stannade i Stock-
holm. Trier-Mörck hade inte samma stöd 
från kirurgerna i Köpenhamn och valde 
att så småningom flytta till USA. Men 
kontakten behöll de båda.

En mycket viktig uppgift för alla 
dem som tidigt besökte Torsten Gordh i 
Stockholm var att på sina hemmasjukhus 
bygga upp utbildningsprogram och prak-
tiska träningsmöjligheter. Efter ett antal 
år kom så småningom olika narkosläkar-

Tabell. De 25 första narkosläkartjänsterna i Sverige. Samtliga har på ett el-
ler annat sätt fått erfarenheter av anestesi från de rutiner som byggts upp 
av Torsten Gordh vid Karolinska Sjukhuset, och gjort viktiga pionjärinsatser. 
Årtal inom parentes är start av ansvarigt arbete på tjänst och årtalet däref-
ter är etablerandet av den fasta tjänsten.

Karolinska Sjukhuset Torsten Gordh (1940) 1946
Lunds Lasarett Eric Nilsson (1945) 1949
Sahlgrenska Sjukhuset K G Dhunér 1949
Sabbatsbergs Sjukhus Olle Friberg (1943) 1951
Malmö Allmänna Sjukhus Curt Lindström (1950) 1951
Borås Lasarett Åke Bauer 1951
Sahlgrenska Sjukhuset Kjell Stenberg 1951
Barnsjukhuset, Göteborg Göran Haglund (1950 ) 1951
S:t Görans Sjukhus Otto von Dardel (1951) 1952
Helsingborgs Lasarett Svante Lindell (1947) 1953
Centralsjukhuset Linköping Heino Meritz 1953
Kristianstads Lasarett Hanna Nordström 1954
Kungl. Serafimerlasarettet Bendt Eyrich (1950) 1955
Kalmar Lasarett Elisabeth Krantz 1956
Danderyds sjukhus Per Erik Wiklund 1955
Norrköpings Lasarett Alexander Erwin 1955
Ängelholms Sjukhus Elisabeth Berg 1955
Regionsjukhuset i Örebro Bertil Löfström 1956
Centrallasarettet i Karlstad Gerd Grumstedt 1956
Falu Lasarett Stig Dahl 1956
Umeå Lasarett A-M Thorn-Ahlqvist 1956
Akademiska sjukhuset Martin Holmdahl (1954) 1957
Gävle Lasarett Erik Vinnars 1957
Uddevalla Lasarett Olof Oljelund 1957

Pionjärerna Torsten Gordh till vänster och Ernst Trier-Mörck till höger hos författaren i mitten 
av 90- talet.

mera officiella och formella gruppering-
en ”Svenska Narkosläkarklubben” 
som konstituerades 1946. Specialitetens 
benämning var då ”Narkos och Bedöv-
ning” och flertalet medlemmar var kirur-
ger. Namnet ändrades till Svensk Anes-
tesiologisk Förening, SAF, på våren 
1950 men var då fortfarande en sektion 
inom Svensk Kirurgisk Förening då det 
inte fanns 20 registrerade specialister i 
landet, ett krav för att få vara en friståen-
de förening. Några år senare uppnåddes 
det nödvändiga antalet specialister och 
den fristående föreningen SAF fick sina 
egna stadgar och lanserade sitt utbild-
ningsprogram fram till specialiststatus 
som blev 3 år plus 1 år, sedermera 3 år 
plus 2 år. I mitten av 50-talet blev Anes-
tesiologi också en sektion inom Svenska 
Läkarsällskapet.

Idag har specialiteten Anestesiologi och 
Intensivvård mer än 1 600 medlemmar 
och ett mycket avancerat specialist- och 
vidareutbildningsprogram inom Svensk 
Förening för Anestesiologi och Inten-
sivvård, SFAI, men också tillsammans 
med Scandinavian Society of Anaesthe-
siology and Intensive Care, SSAI.

tjänster i landet. De 25 första tjänsterna 
framgår av nedanstående tabell.

Bildandet av en förening
De informella kontakterna och mötestill-
fällena utvecklades efter några år till den 
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Etablerande av en tidskrift
Parallellt med utvecklingen i Sverige 
bildades också Nordisk Anestesiologisk 
Förening, NAF, i Oslo 1950. Bildandet 
av en internationell tidskrift fanns med 
på den agenda Torsten Gordh ansvarade 
för vid NAF-mötet i Stockholm 1952. 
Ekonomiska ansvaret för en tidskrift var 
en viktig fråga och här kom Henning 
Poulsen från Danmark att spela en viktig 
roll. Vid mötet 1952 var diskussionen liv-
lig men man ansåg att den vetenskapliga 
aktiviteten inte var tillräcklig. Ekonomin 
var dock trygg enligt Henning Poulsen. 
Frågan kom tillbaka i Köpenhamn 1954. 
Fortfarande trygg ekonomi och livlig dis-
kussion men tiden ansågs ännu inte va-
ra mogen. Vid NAF-mötet i Helsingfors 
1956 med Eero Turpeinen som president 
togs frågan om tidskrift upp igen. Ekono-
min såg trygg ut enligt Henning Poulsen 
och efter en livlig diskussion i General-
församlingen gavs nu ett OK för utgiv-
ning av en internationell tidskrift. Vid 
ett tidskriftsmöte i Göteborg i november 
1956 beslöts att namnet på tidskriften ska 
vara ”Acta Anaesthesiologica Scandina-

vica, språket ska vara engelska, ägare ska 
vara NAF (sedermera SSAI) och ekono-
min ska vara skild från NAF:s. Första 
Acta-redaktionen: Eric Nilsson, Editor-
in-Chief; Assistant Editors: Henning 
Poulsen och Björn Ibsen. Tidskriftens 
editorial board utgjordes av Ole Secher, 
Eero Turpeinen, Ivar Lund och Olle Fri-
berg. Idag är tidskriften mycket välre-
nommerad med stor spridning och cirka 
10 000 prenumeranter.

Torsten Gordh på KS var således myck-
et starkt involverad i tillkomsten av den 
skandinaviska tidskriften Acta Anaest-
hesiologica Scandinavica och hade där-
med uppnått inte bara ett landstäckande 
utbildningsprogram och en livaktig aka-
demisk förening, utan kunde nu också 
glädjas över att målet med att etablera en 
internationell tidskrift var infriat.

Utvecklande av ny kunskap
När Torsten Gordh publicerade sin av-
handling 1945 med titeln: ”Postural 
Circulatory and Respiratory Changes 
during Ether and Intravenous Anest-
hesia” skulle det visa sig vara en be-

Torsten Gordh vid 90 års ålder sitter 
och läser senaste numret av Acta 
Anaesthesiologica Scandinavica invid 
sin tavla.

När Torsten Gordh fyllde 100 år tillfrågades 
han om hur det lyckats nu 67 år efter det 
att han tillträdde sin tjänst 1940. Bilden visar 
klart vad han tyckte.

tydelsefull händelse i anestesivärlden. 
Virginia Apgar, som Torsten samarbeta-
de med under sin tid i Madison, skrev i 
ett brev till Torsten i augusti 1946: ”The 
high point of the Easter meeting this 
year in Madison, I think, was the pride 
Dr Waters took in the completion of your 
monograph. May we all share in it”.

Den vetenskapliga utvecklingen var 
igång och följdes upp av en annan be-
römd och mycket betydelsefull avhand-
ling av Eric Nilsson i Lund  med  titeln: 
”On Treatment of Barbiturate Poiso-
ning” som publicerades 1951. Även 
om den anestesiologiska utvecklingen 
i Uppsala kom igång relativt sent, då 
kirurgerna höll emot, så skulle Martin 
H-son Holmdahls position i Uppsala få 
stor betydelse. Hans avhandling ”Pul-
monary Uptake of Oxygen, Acid-Ba-
se Metabolism and Circulation during 
Prolonged Apnoea” publicerades 1956 
och gav också den eko i anestesivärl-
den. Martin var skolad i basal medicinsk 
vetenskap, och han kom att bli en tidig 
drivkraft för den akademiska förank-
ringen av anestesiologin. En utveckling 
som har fortsatt på bästa sätt och bildar 
en potent akademisk resonansbotten för 
dagens fina anestesispecialitet.

Det går en röd tråd från pionjärernas 
tid till dagens verksamhet. Tidigt förstod 
man samarbetets potential och team-
verksamhetens betydelse. När Ralph 
Waters i brev till Torsten Gordh 1952 
ville poängtera den fina utvecklingen i 
Sverige och Norden och ge ett gott råd 
för fortsatt framgång så sade han: “Glöm 
inte att ledare ska lyfta andra”. Torsten 
Gordh var just en ledare som lyfte andra, 
och han har tillsammans med anestesin 
på KS haft ett mycket stort inflytande 
på utvecklingen av svensk och nordisk 
anestesiologi. De fyra grundpelarna var 
etablerade.�
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SPOR har nu lämnat valideringsåret 
2015 bakom sig och tagit klivet in i ut-
data-året 2016. Inga tendenser till ”ur-
SPORning” kan ses hitintills, och det 
sjunde användarmötet på Klara Konfe-
rens i Stockholm var välbesökt.

I nuläget är 85 operationsenheter an-
slutna och levererar data. Spridningen i 
landets olika regioner är relativt jämn, 
och data kommer från 29 sjukhus och 
12 olika vårdgivare landet runt (se Bild 
1). Ytterligare 12 sjukhus ligger i test-
miljön och levererar testdata. Bland dem 
universitetssjukhusen i Göteborg, Stock-
holm och Skåne.

Antalet inskickade registreringar bör-
jar närma sig 450  000 och det första 
forskningsprojektet har påbörjats i Mä-
lardalen, där man har gjort en jämförelse 

Svenskt PeriOperativt
Register (SPOR)
– senaste nytt från sjunde användarmötet 18 mars 2016
Av Sophie Lindgren, för SPOR:s styrelse

Bild 1

Bild 2

Bild 3

av perioperativ mortalitet hos patienter 
som erhållit enbart kristalloid eller en 
kombination av kristalloid och kolloid 
under och efter operation. Preliminära 
resultat presenterades av ST-läkare Åsa 

Wallinder under användarmötet.
Tjugo olika typer av rapporter kan tan-

kas ned från SPOR-servern, där de mest 
använda rapporterna är Processdata, Ål-
der och operationsfrekvens, Mortalitet 
vanligaste, WHO checklista och Höft-
fraktur (Se Bild 2). Tre nya rapporter 
har tillkommit, Mortalitet 20 vanligaste 
(som ersätter Mortalitet top 20 och över-
sikt), Postoperativa komplikationer och 
avvikelser, samt Sena strykningar (Se 
Bild 3).

Under uppbyggnad är ”Gårdagens 
utfall”, som dagligen automatiskt ska 
leverera data avseende operationstider 
och bytestider för din enhet. Varje enhet 
kan från SPOR få sina egna data i en Ex-
celfil, varur man själv kan hämta exakt 
efterfrågade data. Även patientrappor-
terade data (Patient reported outcome 
measures – PROM) är på väg att testas 
i Gävleborg. 

Rapporter per sjukhus är just nu inte 
möjligt i alla regioner, beroende på att de 
tre största vårdgivarna i Sverige genom-
fört administrativa sammanslagningar av 
sjukhuskroppar och uppdelning i områ-
den som griper över flera sjukhus. Rap-
port per förvaltning är ett alternativ att 
utnyttja. 

Den rykande färska uppdateringen av 
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Förbättra 
patient   omhänder tagandet 
och behandlingsresultatet 

dexdor® för att
• få en lugn patient som kan samverka1, 2

• öka patientens möjlighet att kommunicera1, 2 
• underlätta extubering1, 2

1 Riker RR et al. JAMA. 2009;301(5):489-99.   2 Jakob SM et al. JAMA. 2012; 307(11):1151-60.

dexdor®  (dexmedetomidin) [Rx] 100 µg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning. Selektiv alfa-2-receptoragonist för sedering av vuxna intensivvårdspatienter 
vilka behöver en sederingsnivå som inte är djupare än att de kan väckas av verbal stimulans (motsvarande Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) 0 till -3). 
Omfattas ej av förmånssystemet. Senaste översyn av produktresumé: 2015-06-25. För ytterligare information se www.fass.se. 
Orion Pharma AB, Box 520, 192 05 Sollentuna. 08–623 64 40, www.orionpharma.se | www.dexdor.eu

variabellistan, SPOR 3.0, kommer att 
vara färdig före sommaren. Ett år efter 
lansering av SPOR 3.0 kommer de gam-
la listorna SPOR 1.0 och 2.0 att stängas 
ned.

Sammanfattningsvis kan man be-
skriva läget som sådant, att SPOR är på 
mycket god väg att etablera sig som ett 
rikstäckande nationellt kvalitetsregister. 
Ett kvalitetsregister som i nuläget levere-
rar tillförlitliga data för hela det periope-
rativa förloppet i över 95% av registre-
ringarna. En veritabel tsunami av data 
genereras av de anslutna operationsen-
heterna, men där avslutar vi liknelsen, 
för detta är en flodvåg som kan komma 
att rädda liv. Det gäller nu bara att an-
vända de data som finns till det lokala 
förbättringsarbetet, till exempel genom 
ST-projekt.�

! Hoppa i era skor och gå med i SPOR!
Mer information kan ni hitta på vår hemsida www.periop.se.
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I den vackra och rogivande omgivningen på Vår Gård, Saltsjö-
baden i Stockholm med havet som granne, har SIR de senaste 
sex åren huserat för sin årliga konferens. Vår Gård erbjuder en 
unik blandning av konst och vacker natur kombinerat med god 
mat samt eget bageri. Kanske bidrog detta till att konferen-
sen – trots den olyckliga krocken med Brysselmötet i år – var 
fullbokad som vanligt. Totalt 147 deltagare samlades under två 
dagar (torsdag-fredag i vecka 11) för att diskutera och lära sig 
mer om ett brett spektrum av frågor som gäller intensivvård 
och kvalitetsregister.

Dessutom hade BIVA och NIVA förmöten under onsdagen, 
där speciella frågor som rör barn- och neurointensivvård dis-
kuterades tillsammans med SIR:s styrelse och anställda. Vår 
nyaste medlem Lycksele kom också ner dagen innan för en 
introduktion till vad SIR är och hur datarapporteringen in till 
SIR fungerar. I och med Lycksele så är nu alla allmän-IVA 
i Sverige medlemmar vilket känns väldigt roligt. Välkomna 
Lycksele!

Torsdagen inleddes av VD Carl-Johan Wickerts och ordfö-
rande Christina Agvald-Öhman med en introduktion om vad 
som pågår eller är på gång i SIR ur ett lokalt, nationellt och 
internationellt perspektiv.

Nästa programpunkt var Olof Brattström, registerhållare för 
SweTrau och Pär Lindgren, SIR som diskuterade om dessa två 
register i ett ökat samarbete kan vidga kunskapen kring våra 
traumapatienter och deras outcome.

Efter en konditionshöjande bensträckare till ”Ma direction” 
(den franska hiphop-gruppen Sexion d’Assaut), presentera-
des den av SIS (Svenska Intensivvårdssällskapet) reviderade 
”Svensk riktlinje för intensivvård” som godkändes av SFAI 
under 2015. Ulrika Östberg (SIS) och Johnny Hillgren (SIR) 
pratade om tanken bakom revideringen och hur den som kva-
litetsindikator (Q1) rent praktiskt ska registreras i SIR. Detta 
kommer att ske via ett webbformulär som skickas in årligen, 
samt vid genomgripande förändringar i de parametrar som 
riktlinjen beskriver.

Rapport från

Svenska Intensivvårds
registrets årliga
konferens på Vår Gård

Av Christina Agvald-Öhman, för Svenska Intensivvårdsregistret, SIR

Bensträckare till fransk hiphop.Pär Lindgren, SIR och Olof Brattström, SweTrau.
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Som sista punkt före lunch diskuterades ”SIR i vardagen”, 
och presentationen utgick från svaren på den användarenkät 
SIR skickar ut årligen. Utgångspunkten var att få inspel och 
diskussion med deltagarna kring datakvalitet och hur man an-
vänder sina data lokalt. Denna session leddes av Lena Anders-
son, Eva Åkerman och Christina Agvald-Öhman.

Eftermiddagen inleddes med traditionsenliga interaktiva re-
gistreringövningar i två grupper, den ena med fokus på diagno-
ser och den andra med fokus på VTS/NEMS. Detta följdes av 
två interaktiva gruppdiskussioner om vilken typ av data man 
vill få redovisat av SIR, på vilket sätt den ska redovisas, samt 
vad man vill använda data till. Önskelistor till SIR om vad en 
fast rapport – ”Koll på läget” – skulle kunna innehålla produ-
cerades i ”bikupor” och lämnades skriftligt till SIR innan man 
fick fika…

En kaffepaus med fantastiska bakverk från Vår Gårds eget 
bageri gav kraft för det sena eftermiddagspasset (16.30-18.00).

”Storytelling – när det blir fel” inleddes med en mycket upp-
skattad och humoristisk presentation av Jonas Berner, överlä-
kare och sektionschef, och Katarina Johansson sjuksköterska 
och PDMS-ansvarig; båda BIVA, Astrid Lindgrens Barnsjuk-
hus. I detta fall gällde det PIM2-riskjustering och att ha koll på 
vad man rapporterar in; stort antal hjärtstopp på BIVA – stäm-
mer det verkligen? 

Nästa presentation var av Peter Nordlund, SIR och Jönkö-
ping. Den visade hur fel det kan bli när man byter datasystem 

– här blev det ännu en gång tydligt hur viktigt det är att ha koll 
på sina lokala data, men också att SIR:s valideringsprogram 
fortfarande har brister och att data ”slinker igenom”; i detta fall 
SAPS3 som saknar decimaler…

Dagen avslutades med en mycket pedagogisk föreläsning 
av Johan Petersson, SIR, om hur man ska tänka kring SIR/
SIS nya kvalitetsindikator Q8, ”SIR:s riktlinje för intensivvår-
dens registrering av sederingsskala och sederingsmål”. Det har 
kommit en hel del frågor från våra medlemsavdelningar kring 
detta, och SIR:s förhoppning är att de flesta frågetecken nu är 
uträtade.

Sen vidtog en paus för rekreation, promenad, bastu och 
mingel innan middagen serverades. Som vanligt bjöd Vår 
Gårds kök på både fantastisk mat och god service. Under 
kvällen firades också ”Årets eldsjäl”. Caroline Mårdh, SIR, 
läste upp alla fina nomineringar som inkommit från olika 
medlemsavdelningar, innan hon under stor spänning kungjor-
de vinnaren, Kerstin Bengtsson, Sundsvall, som nominerats av 
Per Eriksson, IVA-chef i Sundsvall. Vinnaren mottog ett fint 
diplom och en bok, samt fick höra av föregående års vinnare 
Stefan Olofsson, Bollnäs sjukhus, hur mycket det betytt för 
honom att bli uppmärksammad. När han kom hem firades han 
med både tårta och intervju på sjukhusets intranät. På de 30 år 
han jobbat hade han aldrig tidigare fått så mycket uppskattning 
från såväl chefer som kollegor! 

En verklig trotjänare, Susanne Wickberg, sjuksköterska från 
Västerås och sekreterare i SIR, avtackades med present och 
tal från ordföranden som önskade henne lycka till när hon nu 
avgår på egen begäran efter många år i SIR:s styrelse. Det blir 
inte lätt att ersätta Susannes stora kompetens inom både vård-
frågor och IT, och kanske framför allt hennes stora klokskap i 
stort som smått!

Konferensdag två
Fredagen startade med några korta presentationer, ”Vården 
i siffror” och SIR:s nya webbvalidering. Denna är nu är im-
plementerad på alla medlemsavdelningar och underlättar var-
dagen betydligt då man nu kan ”by-passa” trilskande IT-av-
delningar och rapportera in data direkt till SIR med senaste 
version av programvara. Carl-Johan Wickerts, Susanne Wick-
berg och Caroline Mårdh höll i detta.

Sen följde ett forskningstema – ”Varför ska man forska på 
SIR-data?” där Ritva Kiiski Berggren, FoU-ansvarig SIR, och 
Sten Walther, professor i Linköping, inledde.

Johnny Hillgren SIR och Ulrika Östberg SIS diskuterar Kvalitetsindikator.
Lena Andersson, Eva Åkerman och Christina Agvald-Öhman: SIR i 
vardagen diskuteras med auditoriet.
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Lotti Orwelius, sjuksköterska Linköpings Universitetssjuk-
hus, presenterade sina forskningsresultat rörande ”Hälsorela-
terad livskvalitet efter intensivvård, och Carolina Samuelsson, 
Verksamhetschef Skånes Universitetssjukhus, redovisade en del 
av sina forskningsresultat med genusperspektiv inom intensiv-
vården. Båda forskarna hade väldigt intressanta och uppskatta-
de presentationer som renderade många frågor från publiken.

Efter lunch följde så en presentation av Coaching-akade-
min på QRC (Kvalitetsregistercentrum Stockholm), som ar-
betar med att i projektform nå mätbara förbättringar i vården 
med hjälp av kvalitetsregister. En validerad metod från The 
Darthmouth Institute (TDI) används, och coacherna utbildas 
under ett års tid samtidigt som man arbetar i skarpa projekt. 
Sedan presenterades två projekt från QRC av Ulrika Öst-
berg och Christina Agvald-Öhman som SIR tillsammans med 
CIVA Akademiska sjukhuset respektive IVA Östersunds sjuk-
hus deltagit i. Båda handlade om att minska ventilatortider – 

CIVA Akademiska vann för övrigt patientsäkerhetspriset på 
SFAI-mötet i Stockholm med sitt projekt!

Eftermiddagen avrundades traditionsenligt med lite ”mjuk-
vara”, en höjdpunkt under kursdagarna med personliga berät-
telser! 

Anne-Maj Thorsson, SIR:s patientrepresentant, berättade 
om sina egna erfarenheter som IVA-patient i ett mycket upp-
skattat inslag. Hon har också skrivit en bok, ”Smaken av vat-
ten”, som varmt rekommenderas – den går att ladda ner gratis 
från nätet.

Slutligen berättade Hans Blomqvist, överläkare Stockholm, 
om sina erfarenheter under ett långt yrkesliv under rubriken 
”Så gjorde vi förr”. Ett mycket intressant föredrag som gav 
perspektiv på intensivvården och dess utveckling över åren!

Därefter var det dags för alla att åka hem, nöjda och inspire-
rade, i alla fall de jag talade med. Utvärderingen som skickas 
per mejl hoppas vi visar på samma sak.�

Anne-Maj Thorsson, SIR’s patientrepresentant.Anna Eriksson, Linköping och Susanne Wickberg, Västerås.

Ansök om SFAI:s stipendier 2016!
Medlemmar i SFAI har nu möjlighet att ansöka om 2016 års stipendier för specificerade 
forsknings- eller utvecklingsprojekt med anknytning till anestesi, intensivvård, smärtbe-
handling eller akutmedicin. 
Stipendierna delas ut i samband med SFAI-veckan i Stockholm den 21-23 september 2015.

Stipendierna på vardera 25 000 kr är generöst ställda till föreningens förfogande av 
företagen

Abbvie  •  Linde Healthcare

Välkommen med Din ansökan senast 10 juni 2016!
Anvisningar och mer information finns på: www.sfai.se/forskning-utveckling/
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Kurs i avansert prehospital
akuttmedisin for leger



Haraldvangen uke 39, 2016 


Luftambulanseavdelingen ved Oslo Universitetssykehus arrangerer for 7. år 
Skandinavisk  kurs i prehospital akuttmedisin for leger i utrykningstjeneste. 
Ressurspersoner fra flere sykehus og spesialiteter bidrar i undervisningen.




 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
Målgruppe: Leger som jobber med primæroppdrag i prehospital tjeneste (helikopter/legebil/båt)

Formål: Å oppdatere deltagerne med teori og praksis innenfor moderne pasientbehandling. Kurset vil 


inneholde kliniske og ”ikke-kliniske” emner, som presenteres i en form som utfordrer alle. 

Godkjenning: Kurset er godkjent af Norske Legeforeningen som tellende i anestesilegers etterutdaning

Kursavgift: NOK 5400. I tillegg kommer NOK 4300 som dekker overnatting og alle måltider i 


kursperioden samt felles tranport tur/retur Oslo Gardermoen flyplads.


Påmelding: ouslakurs@gmail.com


Ytterligere informasjon: bredmose@hotmail.com
Senest 15/8, først til mølle og pladserne forsvinder raskt, så meld dig på tidligt for sikre dig en plads!


MELD DEG PÅ – OG SPRE DENNE INVITASJONEN TIL AKTUELLE 
DELTAGERE I DITT ARBEIDSMILJØ ! 


!Teoretisk undervisning og 
smågruppearbeid

  

" Hjertestans utenfor algoritmen

" Thoracotomi i virkeligheten

" Hva gjør vi for hjernen?

" Hull eller dren til thoraxskader?

" Prehospital toksikologi – hva er nytt?

" Hva gjør jeg med denne arrytmien?

" ROSC og hva nå..?

" Barn – ikke fullt så skremmende?

" Moderne væskebehandling – update!

" Langvarig resuscitering 

!  Praktisk trening 

  

"  Kirurgiske luftveisteknikker

" Fullskala simulering 

" Traumatisk stans – hva’ nu?

" Skal vi reponere? - Brudd-    

     og bekkenstabilisering

" RSI for viderekommende

" Utfordringer, farer og  

     gleder på skadestedet

 


  
  

!  Kveldsprogram

  

" Hva formidler du med 

    kroppsspråket?

" ”Pay attention to the detail”

" ”Make things happen”

" Godt nok - ellers best 

    mulig?

" Case diskussioner

" Meet the «expert»

" Top Ten Tips


Mandag 26. til onsdag 28. september


Nu også 
med E-CPR 
og FOAM 
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Anestesiläkare leder allt oftare verksamheten på operationsav-
delningar. Både i USA och i Sverige är det vanligt att en anes-
tesiläkare har den övergripande rollen som chef för operations-
avdelningarna. Association of Anesthesia Clinical Directors 
(AACD) bildades vid ASA-mötet 1988. Det var 28 år sedan! 
SFAI:s delförening för Operationsledning bildades 2008, för 8 
år sedan. Båda föreningarna arbetar för att öka kunskap kring 
ledarskap och management. Båda har årliga fortbildningsmö-
ten samt anordnar även programpunkter kopplade till det na-
tionella ASA-mötet respektive SFAI-mötet.

Målsättningen med AACD är att skapa ett forum för aneste-

Miami, 4-6 mars 2016

Rapport från ett
operationsledningsmöte
Av Helena Krook, Överläkare Anestesi- och Intensivvårdskliniken Vrinnevisjukhuset Norrköping;
Eva Oddby Muhrbeck, Överläkare Anestesi- och Intensivvårdskliniken Danderyds sjukhus Stockholm;
Annette Nyberg, Överläkare Anestesikliniken Alingsås lasarett;
Lars Gillberg, Överläkare AneOpIva Centralsjukhuset Kristianstad;
Gunnar Enlund, Överläkare AnIva Akademiska sjukhuset Uppsala.

Fr. vänster: Gunnar Enlund, Helena Krook, Eva Oddby-Muhrbeck, An-
nette Nyberg, Lars Gillberg.

siläkare vars uppgift är management av operationsavdelningar. 
Sjukvården förändras, och kraven på ledarskap ökar, liksom 
hur man som ledare skapar arbetssätt för att få effektiva och 
produktiva operationsavdelningar till en optimerad kostnad. 
Operationsavdelningar är på många sätt affärsdrivande, sam-
tidigt som vi har höga krav på utveckling och forskning, med 
ökad patientnytta och patientsäkerhet i fokus.

Fem personer ur SFAI:s delförening för operationsledning 
deltog i mars 2016 i AACD:s årliga möte i Miami, som i år 
gick under namnet ”AACD Perioperative Leadership Summit”. 
Många intressanta kontakter knöts och här presenterar vi några 
av höjdpunkterna från mötet.

”Instrumentbräda för Anestesikvalitet”
(Anesthesia Quality Dashboards)
Medicinsk kvalitet ska i framtiden vara grunden för hur ame-
rikanska operationsavdelningar ska få ersättning för sin verk-
samhet. Shermeen Vakharia, anestesiolog och chef för en 
operationsavdelning vid University of California i Irvine, be-
rättade livfullt om detta.

President Barack Obama genomförde 2010 en hälsoreform, 
”The Patient Protection and Affordable Care Act”. Hälsobud-
geten i USA är för tillfället 17,4% av bruttonationalproduk-
ten (BNP; motsvarande siffra är 11,9% i Sverige) och alla 
prognoser i USA tyder på att den kommer att öka till 20%. 
Fokus enligt Barack Obamas nya hälsoreform är vårdens kva-
litet. Bedömningen är att rapportering av ett flertal kvalitets-
parametrar kan minska sjukvårdens kostnader på sikt. Utifrån 
36 olika kvalitetsparametrar måste varje operationsavdelning 
rapportera minst 9 kvalitetsparametrar för att erhålla full er-
sättning. Om detta inte uppnås minskar den totala ersättning-
en med 2% redan år 2016. Flera studier har visat positiv på-
verkan på både patientöverlevnad och morbiditet i samband 
med mätning av kvalitetsparametrar.

I april 2015 införde Obama ytterligare en hälsoreform – 
”Medicare Access and CHIP Reauthorization Act” (MACRA). 
Kraven på antalet kvalitetsparametrar som ska rapporteras 
kommer successivt att öka, och de avdelningar som inte klarar 
detta kommer att erhålla en minskad ersättning på upp till 12% 
till år 2018. Se Figur 1.
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Figur 1: MACRA innebär ett skifte från att mäta antal operationer och 
operationstid till att mäta patientnytta och patientsäkerhet. Det är ett 
bestraffande system för dem som inte förmår att leverera kvalitets-
parametrar. VBPM – Value Based Payment Modifier; MU – Meaningful 
use; PQRS – Postoperative Quality Recovery Scale. Figur hämtad från 
Shermeen Vakharias presentation.

Kvalitetsparametrar som kommer att användas för bedömning-
en är kopplade till kända komplikationer, bland annat:
1.	Mekaniska komplikationer som kräver återinläggning inom 

90 dagar efter proteskirurgi i höft eller knä.
2.	Sårinfektioner/djup protesinfektion som kräver återinlägg-

ning inom 90 dagar.
3.	Blödning i operationsområdet som kräver ny incision och 

dränage inom 30 dagar.
4.	Lungemboli som kräver inläggning inom 30 dagar.
5.	Död inom 30 dagar.
6.	Akut hjärtinfarkt inom 7 dygn efter operation.
7.	Lunginflammation inom 7 dygn.
8.	Sepsis/septisk chock inom 7 dygn.

Förutom dessa finns ytterligare ett trettiotal kvalitetsparame-
trar beskrivna.

Extra poäng får de operationsavdelningar som kan uppvisa 
en viss frekvens av PROM – Patient Reported Outcome Mea-
sures. Exakta gränser för detta är ännu inte fastställda.

Figur 2: Från och med 2019 är planen att den tredjedel av opera-
tionsavdelningarna som fungerar bäst får extra ersättning, vilken tas 
ifrån den tredjedel av operationsavdelningarna som fungerar sämst. 
Budgetöverföringen kommer att vara 9% år 2022. Figur hämtad från 
Shermeen Vakharias föredrag.

Operationsavdelningarnas prestation kommer att bedömas 
och jämföras med varandra utifrån de beskrivna kvalitetspa-
rametrarna, och med tiden kommer ett kvalitetsindex att byg-
gas upp. Tanken är att de operationsavdelningar som presterar 
70% i förhållande till de bästa siffrorna slipper ekonomiska av-
drag medan de som endast presterar 30% kommer att få avdrag 
i förhållande till hur dåliga resultatet är. Se Figur 2.

Författarnas reflektion: Grundtanken att ge ersättning utifrån 
patientnytta och kvalitet är på många sätt mycket intressant. 
Från arbetet med SPOR vet vi hur svårt det kan vara att i prak-
tiken definiera vad en sann kvalitetsparameter är, och att få 
följsamhet i att registrera denna. Barack Obamas reform, som 
innebär att bara de kliniker som registrerar kvalitetsparametrar 
får full ersättning, kommer med stor sannolikhet att öka följ-
samheten drastiskt! Vi vet också hur svårt det är att få till stånd 
en sann och uppriktig rapportering av avvikelser och kompli-
kationer. Underrapporteringen är stundtals besvärande och det 
behövs ett tydligt stödjande och långsiktigt ledarskap, som 
skapar en trygg och uppmuntrande miljö för att detta ska ske. 
Kontinuerlig uppföljning krävs därtill för att organisationen 
ska lära sig av de avvikelser och komplikationer som har skett.

I den modell som USA redan är på väg in i, där rapportering 
av kvalitet och även brist på kvalitet kopplas till starka ekono-
miska incitament, finns det en uppenbar risk att de parametrar 
som rapporteras blir tillrättalagda. Det blir mycket intressant 
att följa utvecklingen i USA. Hur kommer inrapporteringens 
validitet att kontrolleras? Det politiska läget inför höstens pre-
sidentval är i nuläget mycket osäkert och om republikanerna 
vinner valet, vad kommer då att hända? Kommer Obama Care 
att rivas upp? Flera republikaner anger just detta som ett vik-
tigt vallöfte.

I en politisk omgivning där operationsavdelningar öppet 
kommer att rangordnas enligt ett kvalitetsindex, så undrar vi 
hur ärlig rapporteringen kommer att vara på sikt. Även läkare på 
individnivå kommer att graderas. ”Oj då, jag startade visst anti-
biotikaprofylax-dosen 20 minuter sent.” Vilken starttid kommer 
den anestesiläkaren i praktiken att registrera? Kan vi lita på kva-
litetssiffror som rapporteras från USA från och med 2018?

Figur 3: Exempel på en ”Instrumentbräda för Anestesi-kvalitet”. 
Dashboard med detta utseende finns för sjukhusnivå, operationsav-
delningsnivå samt individnivå!

Andel patienter som väcks med normotermi är en av kvalitetspa-
rametrarna som visas. Själva idén att öppet mäta och visa kvalitets-
parametrar är strålande! Figur hämtad från Shermeen Vakharias 
föredrag.
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Vi tror att det är ytterst viktigt att vi behåller den säkerhets-
kultur som utvecklats i Sverige med flyget som förebild, där 
vi uppmuntrar ärlig rapportering! Den satsning som SPOR ge-
nomför, med definierade parametrar och validerade data, kom-
mer att ge en bestående förbättring av patientkvaliteten, och är 
en nyckel till ett livslångt lärande. Figur 3 visar ett exempel på 
Anesthesia Quality Dashboard.

Surgery Was Successful but How Did it Turn Out for 
the Patients? Experiences from the Swedish
Perioperative Register
Gunnar Enlund hade mötets första dag en bra presentation av 
vårt svenska perioperativa register, SPOR – var vi står idag och 
vad vi framöver förväntas få ut av vårt register. Presentationen fick 
mycket uppmärksamhet och många intresserade ställde frågor.

Perioperative Surgical Home
I flera av mötets framställningar berördes planläggandet och 
införandet av Perioperative Surgical Home (PSH). Vad inne-
bär begreppet PSH? Det är ett nytt sätt att erbjuda perioperativt 
omhändertagande för patienter under hela perioden från det 
att beslut om operationen fattats tills det har förflutit 30 dagar 
från utskrivningen från sjukhus. PSH-processen är framtagen 
av American Society of Anesthesiologists och har godkänts av 
flera kirurgiska specialiteter. Den har sin grund i införandet av 
Health Care Reform och den påverkan på vården som refor-
men medfört. Utan en anpassning och ökat ansvar kring den 
perioperativa processen kommer den ekonomiska ersättningen 
till anestesiklinikerna/anestesiologerna att påtagligt minska.
Vilka positiva effekter räknar man med att införandet av PSH 
skall tillföra samhället?
•	 Minskade skillnader i vården genom införandet av evidens-

baserade, standardiserade processer
•	 Minskade vårdkostnader
•	 Färre komplikationer
•	 Kortare vårdtider
•	 Ökad effektivitet
•	 Förbättrad vårdkvalitet och resultat
•	 Säkrare övergångar mellan olika vårdinstanser
•	 Nöjdare operatörer
•	 Nöjdare patienter
De olika delarna i PSH kan sammanfattas enligt Figur 4, häm-
tad från en presentation av Scott Engwall vid Department of 
Anesthesia and Perioperative Care, University of California, 
Irvine Health.

Figur 4: PCMH (Patient Centered Medical Home, ett program för att 
förbättra hälsovården i USA genom att förändra primärvårdens orga-
nisation och inriktning. ROI = Return Of Investment.

Figur 5 visar schematiskt hur det tidigare traditionella för-
hållningssättet skiljer sig från PSH, genom att stuprörstänket 
ersatts av ett processtänk, och med patienten som delaktig i 
teamarbetet. Tanken är att anestesiologen skall vara delaktig 
under hela denna process.

Figur 5, hämtad från Scott Engwalls presentation.

I mångt och mycket påminner processen om vårt ERAS-kon-
cept, men med den skillnaden att anestesiologen är delaktig 
upp till 30 dagar efter att patienten lämnat sjukhuset. Professor 
Thomas R Vetter från Birmingham, University of Alabama 
synliggjorde vad som väntar den amerikanska anestesiologen i 
framtiden i och med ovanstående förändringar:
•	 Anestesiologen måste utöka sina baskunskaper, färdigheter 

och erfarenheter inom perioperativ medicin.
•	 Acceptans för att perioperativ medicin är en utvidgning av 

specialiteten och inte en abdikation från traditionellt intra-
operativt arbete.

•	 Inte alla anestesiologer kommer att kunna – eller vilja – spe-
la en roll i denna nya aktivitet.

•	 Precis som med utvecklingen inom anestesiologin, med 
tillkomsten av subspecialiteterna intensivvård och smärtbe-
handling, måste nu en grupp anestesiologer ta ansvaret för 
inlemmandet av perioperativ medicin i specialiteten, och få 
stöd i detta arbete av sina kollegor.

Figur 6, hämtad från Thomas R Vetters presentation.
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föreläste om IT, operationsledning, ledarskap och gruppdyna-
mik och betonade vikten av IT-stöd i ledningssammanhang; ”If 
you can´t measure it, you can´t manage it.” Han framförde teo-
rin ”gamification” (användandet av tävlingsprinciper utanför 
en tävlingsorganisation) för att öka deltagarnas engagemang, 
organisationens produktivitet och flöden med mera, på en ope-
rationsenhet. Han påpekade att öppen kommunikation, trans-
parens och ansvarskänsla minskar risken för individuella av-
arter på operationsavdelningen, vilket underlättar ledarskapet. 
Han gav också exempel på hur gruppen kan fungera optimalt 
genom definition av problem, brainstorming och utformning 
av prototyper som sedan testas i reell miljö innan de imple-
menteras i verksamheten.

För att kunna leda operationssjukvård, liksom övrig sjukvård 
i USA, måste man ha goda kunskaper i ekonomi, de sjukvårds-
relaterade ekonomiska förutsättningarna och ersättningssyste-
men, vilka förnärvarande håller på att förändras. Man går mot 
ett kvalitetsbaserat ersättningssystem med risk för minskade 
intäkter och sjunkande löner, och därmed ett ökat behov av 
att reducera kostnaderna. Steven Boggs, MD, MBA från The 
Icahn School of Medicine, New York och ordförande i iCOR-
MET, guidade oss genom den komplexa ekonomiska situatio-
nen inom USA:s sjukvård, och påpekade vikten av kunskap 
för att kunna leda en ekonomiskt hållbar operationssjukvård.

Richard Epstein, MD, professor vid Clinical Anesthesio-
logy, Miami University beskrev den otillfredsställande IT-si-
tuationen både gällande journalsystem och dess kommunika-
tion med övriga datasystem och servrar, lagringssvårigheter, 
svårigheter att få access till data (valida data och data on-line), 
att i tid få ut rapporter samt oförståelse från IT-enheterna. Så-
ledes en situation som starkt påminner om vår egen.

Riskbeteende ur ett kvalitets- och
patientsäkerhetsperspektiv
Dr. Gerald Hickson Sr. Vice President för Quality, Safety and 
Risk Prevention på Vanderbilt University, talade om professio-
nalism och säkerhetskultur i vården. Ett viktigt ämne som även 
i Sverige har blivit allt mer uppmärksammat.

”Disruptive behavior”, här benämnt som riskbeteende, äger 
inte enbart rum i form av raseriutbrott eller oförskämda kom-
mentarer, utan även genom allt beteende som underminerar 
säkerhetskulturen. Riktlinjer och förhållningssätt kommer inte 
att fungera om man inte ser, rapporterar och bemöter beteen-
den som skadar säkerhetskulturen. Riskbeteende leder bland 
annat till fler medicinska fel och infektioner. Det anses vara ett 
så stort hot mot patientsäkerheten att sjukhusen i USA måste 
ha system för att handlägga det, för att möta ackrediterings-
kraven.

På Vanderbilt har Dr. Hickson har utvecklat ett system, 
PARS® (Patient Advocacy Reporting System), för att koppla 
klagomål från patienter till riskbeteende bland personalen. Det-
ta system har även använts för kvalitetsutveckling, till exempel 
för att förbättra handhygienen och minska risken för CVK-re-
laterade infektioner. Klagomål pga. riskbeteende handläggs 
genom stegvis ökande åtgärder. En första förseelse innebär att 
man har ett informellt samtal med personen som fått klago-
mål. En andra förseelse innebär att personen får en varning. 
Om förseelserna fortsätter innebär det att man ger en skriftlig 
beskrivning av problemen och möjliga åtgärder. Om detta inte 
stoppar beteendet kan den anställda förlora rätten att behandla 
patienter. Se Figur 7.

Miami.

Professor Vetter önskar att PSH-samarbetet skall centreras 
kring patienten och få allt fler parter att samverka, vilket han 
exemplifierade i bilden som återges som Figur 6.

Utbildning i Operationsledning
International Consortium in Operating Room Management, 
Education and Training (iCORMET) grundades 2015 för att 
uppmärksamma behovet av utbildning för anestesiologer rö-
rande operationsledning. Richard Urman, MD, MDA vid 
Brigham and Women´s Hospital i Boston och en av organi-
sationens ursprungliga medlemmar, beskrev uppdraget och 
verksamheten. Att leda en operationsklinik har blivit alltmer 
komplext, och i USA har det utvecklats till en stor business. 
Visionen är att anestesiologer har unika färdigheter, som gör 
dem till lämpliga ledare/chefer för operationskliniker/-enhe-
ter. Man har i organisationen utformat en ambitiös utbildning 
som omfattar ekonomi, ledarskap, affärsstrategier, HR, mark-
nadsföring, logistik, tillverkning/produktion, operationsled-
ning, data/statistik, förbättringsprocesser, Lean, miljö och IT. 
Utbildningen har integrerats som en del i ST-utbildningen men 
kan även komma färdiga specialister till del. iCORMET sam-
arbetar med American Society of Anesthesiologists (ASA), 
Association of Anesthesia Clinical Directors (AACD), Socie-
ty of Education in Anesthesia (SEA), ESA med flera. Man 
har även internationella förbindelser med Norge, Australien, 
Schweiz, Nederländerna, Colombia, UK, Japan och nu också 
Sverige.

Under konferensen hölls ett flertal föreläsningar relaterade 
till iCORMET. Bassam Kadry, MD vid Stanford University 
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Figur 7, PARS®-pyramiden; hämtad från Gerald Hicksons presentation.

Man kan se att det är en liten del av läkargruppen som står för 
en stor del av riskbeteendet. 35-50% av läkargruppen får inga 
klagomål alls från patienterna och 5% får 35% av klagomå-
len. Medarbetare lämnar inga klagomål alls mot 90% av läkar-
gruppen medan 3% får över 50% av klagomålen. Kirurger med 
flest klagomål på beteende har också högst andel perioperativa 
komplikationer.

Att detta system fungerar i praktiken har man kunnat visa, 
bland annat genom ett förbättrat beteende hos 80% av de lä-
kare som har fått stöd då de har identifierats med ett riskbete-
ende. Man har även sett att antalet stämningar mot sjukhuset 
har minskat markant. Genom ökad följsamhet till rutiner för 
handhygien har man sett en minskad infektionsfrekvens.

Sammanfattningsvis gav oss mötet i Miami tre mycket lärorika 
och intensiva dygn!�

Programme

09.00 – 09.25	 Registration with coffee
09.25 – 09.30	 Welcome address (G Hedenstierna,
	 C Rylander, G Perchiazzi, M Lipcsey)
09.30 – 10.15	 Metabolic effects on the brain during
	 critical illness and surgery
	 (G van den Berghe)
10.15 – 11.00	 Pathophysiological mechanisms in septic
	 encephalopathy (D Annane)
11.00 – 11.45	 Multimodal monitoring of cerebral
	 function in the ICU (M Oddo)
11.45 – 12.30	 Lunch

12.30 – 13.15	 The brain stem and respiratory drive in
	 critical illness (C Sinderby)
13.15 – 14.00	 Neuroprotection during CPR (F Lennmyr)
14.00 – 14.45	 Long term effects on the brain of cardiac
	 arrest (G Lilja)
14.45 – 15.00	 Coffee
15.00 – 15.45	 Effects of anaesthesia on cognitive
	 function (L I Eriksson)
15.45 – 16.30	 Effects of ARDS on the brain (E Wilcox)
16.30 – 17.00	 Take home messages (All speakers)

Sponsor: Maquet

Endorsed by the Swedish Society of Anaesthesia and 
Intensive Care (SFAI) and the Swedish Society of Infectious 
Diseases
Registration fee: 1.300 SEK ex VAT 25%

For further information and registration please 
contact:
Ms Katja Andersson
Section of Anaesthesia and Intensive Care
Department of Surgical Sciences 
Uppsala University 
SE-75185 Uppsala, Sweden 
E-mail: katja.andersson@surgsci.uu.se

The registration fee includes symposium sessions, lunch and coffee. 
Please register before Oct 1, 2016
An invoice regarding the registration fee will be sent from SFAI Verk-
samheter AB.

Welcome to
A physiological approach to brain function in anaesthesia 

and intensive care

The 6th Hedenstierna Laboratory Master Class Symposium
14th of October 2016  in Uppsala, Sweden
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Ni två är med i gruppen som jobbar med 
SFAI-veckan 2016 i Karlstad. Hur går 
planeringen?

– Jo tack, säger Åsa, det går bra. Efter 
att ha haft många vilda idéer från början 
så landade vi till slut i temat ”Framtid”. 
Vi vill försöka blicka framåt på olika sätt 
inom vårt område.

Med framtidstema som bas kommer 
fyra sessioner att pågå samtidigt. Fram-
tida behandling av hjärtstopp, leversvikt 
på IVA, erfarenheter av att komma som 
invandrad läkare, etiska överväganden 
gällande behandling är ett snabbt ax-
plock ur programmet.

– Vi eftersträvar en bra mix från nisch
ade föreläsningar till det mer allmänna, 
berättar Ragnar Henningsson, ansvarig 
för det vetenskapliga programmet. Vi 
har föreläsare från bland annat Austra-
lien, England och Norge. Ett preliminärt 
program finns publicerat på SFAI-veck-
ans webbplats.

Skräddarsy ditt eget program
Nytt för i år är att SFAI-veckan blir pap-
perslös. I linje med temat framtid lanse-
ras en app som ersätter den traditionel-
la konferensdokumentationen. I appen 
publiceras program, föreläsare, delta-
garlista med mera. Här finns möjlighet 
att samla sina anteckningar, bilder och 
mycket annat. 

– En stor fördel är att ingen behöver 
missa ändringar i programmet, säger Åsa. 
Det publiceras direkt och är alltid uppda-
terat. Via appen kan du också skicka frå-
gor till föreläsaren eller delta i mentome-
terundersökningar under föreläsningen.

Hallå där Åsa Aldergård
och Ragnar Henningsson!
Av Emma Österling, Landstingets informationsenhet

App: SFAI 2016 laddas ner via Appstore eller Google Play
Webbplats: sfaiveckan.se!

Åsa Aldergård. Ragnar Henningsson.

Under symbolen Mitt möte samlas de 
sessioner du själv väljer till ett person-
ligt schema. Du får enkelt en överblick 
över din egen vecka.  Appen laddas ner 
via Appstore eller Google Play, sök på 
SFAI-veckan 2016. 

Om jag nu inte har varit på SFAI-veckan 
på några år, varför ska jag komma till 
Karlstad?
Vi har en bra kombination av det tradi-
tionella och litet nytänkande, säger Åsa 
och Ragnar. Det finns större möjligheter 
än tidigare att sy ihop ett personligt pro-
gram. Konferenscentret är ett starkt kort. 

Det går att bo mitt i stan, konferenscen-
tret finns på gångavstånd och vi kan ser-
vera en varm, sittande lunch.

 Vi hoppas också att fler narkosskö-
terskor och IVA-sköterskor kommer till 
oss, säger Ragnar. Vi har lagt oss vinn 
om att få ihop ett program som passar 
många. 

Till sist, alla som sett filmen som gör re-
klam för veckan undrar, hur går det med 
ölbryggningen? 

– Bara bra, skrattar Åsa. Det kommer 
finnas goda möjligheter till provsmak-
ning under veckan!�
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Under två händelserika dagar i början av februari hade ett dus-
sintal yngre forskare från hela landet på nytt samlats i Läka-
resällskapets magnifika villa i centrala Linköping, för att på 
SFAI:s forskningsforum tillsammans med seniora svenska 
forskare diskutera pågående och planerade vetenskapliga pro-
jekt och utbyta erfarenheter. I år var det tionde gången som 
evenemanget gick av stapeln – i ett för ovanlighetens skull när-
mast vårvinterlikt Linköping.

Kliniska och akademiska krockar
Att fyra av jubileumsmötets ursprungligen 15 anmälda yng-
re forskare tvingades utebli med bara någon dags framför-
hållning – samtliga med akut läkarbrist på den egna kliniken 
som uppgiven orsak – är måhända ett tidens tecken. Men det 
är samtidigt bekymmersamt att yngre forskare, trots primärt 
beviljad tjänstledighet, inte ges möjlighet att presentera och 
diskutera sina forskningsplaner och -resultat vid detta enligt 
samtliga utvärderingar synnerligen uppskattade och för spe-
cialiteten närmast unika nationella arrangemang, som under 
våren uppmärksammats även i Läkartidningen.

Styrelsen för SFAI:s delförening för undervisning och forsk-
ning (SFAI-UF) ser med stort allvar och betydande oro på det in-
träffade. Vi kommer att noggrant bevaka utvecklingen framöver. 
Samtidigt uppmanar vi schema- och kliniskt verksamhetsansva-
riga runt om i landet att inför kommande forskningsforum nog-

grant ha vägt in även akademiska, PR- och rekryteringsmässiga 
konsekvenser innan tjänstledigheter återkallas med kort varsel. 
Vi hoppas samtidigt att schemaläggningen vid landets anestesi- 
och intensivvårdskliniker ska underlättas av att vi från hösten 
tidigarelägger anmälan två månader.

SFAI:s forskningsforum 10 år:

Relevant, rappt och
roligt jubileum

Av Jonas Åkeson, Malmö, jonas.akeson@med.lu.se

Forskningsforumet föregicks som vanligt av delföreningens vårmöte med bland andra (fr vä) Robert Hahn, Eddie Weitzberg, Birger Axelsson och 
Christina Eintrei.
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Jubileumsprogram
Jubileumsmötet genomfördes, efter halvakuta omstrukture-
ringar, som sex timslånga sessioner bestående av två tiominu-
ters-presentationer med efterföljande tjugominuters-diskussio-
ner. Sessionerna modererades av Hans Hjelmqvist, Örebro, Ola 
Winsö, Umeå, Robert Hahn, Stockholm, Eddie Weitzberg, Solna, 
Christina Eintrei, Linköping, och Michelle Chew, Linköping.

För de praktiska arrange-
mangen ansvarade liksom ti-
digare Christina Eintrei, och 
undertecknad med ovärderligt 
stöd av Petra Palm, Malmö.

Tack vare förtjänstfullt arbete 
av Jakob Johansson, Uppsala, 
hade vi även detta år glädjen att 
se Orion Pharma, ånyo repre-
senterat av Håkan Rask, som 
vår ekonomiska huvudsponsor.

Lungvolym
Tomas Öhman, Karolinska Solna, presenterade planer för kli-
nisk utvärdering av en ny metod för att mäta effektiv lung-
volym – och baserat på Ficks princip och kapnometri även 
approximera hjärtminutvolym – under generell anestesi. Mät-
ningar under normokapni har gjorts på försöksdjur och patien-
ter, och motsvarande studier under hyperkapni är på gång.

Diskussionen berörde möjliga samband mellan studiemeto-
dik och lungkomplikationer, problematik med klinisk hetero-
genitet och brist på klinisk referensmetodik, samt betydelsen 
av stabil hjärtminutvolym. Vidare föreslogs mätningar under 
septisk påverkan och framtida servokontrollerad ventilation 
baserad på erhållna mätvärden.

Andningsstimulering
Inom ramen för forskarutbild-
ningen hade Åse Lodenius, Ka-
rolinska Solna, i en randomi-
serad crossoverstudie på friska 
forskningspersoner undersökt 
iso- och hyperkapnisk inver-
kan på hypoxiska ventilatoriska 
svar under procedurrelaterad 
ekvipotent sedering med prop-
ofol jämfört med dexmedeto-
midin. Läkemedlen, som tycks 
påverka både central och peri-
fer andningsreglering, dämpar 
ventilatoriska svar, i synnerhet 
hyperkapniskt, i likvärdig ut-
sträckning med ungefär samma 
incidens av snarkande andning 

och apné. Studier planeras eller pågår med inriktning på ge-
nioglossusaktivitet, apnoisk oxygenering (med högflödes-
grimma, som mer än halverar ökningen av arteriell koldioxid
tension till 0,15–0,2 kPa/min), och oxygentillförsel med 
högflödesgrimma i samband med rapid sequence induction.

I diskussionen betonades att en känsla av klaustrofobi i prak-
tiken påtagligt kan försvåra medverkan i studien. Betydelsen 
av ekvipotent dosering efter sederingseffekt och kroppsvikt 
vid läkemedelsjämförelser underströks. Det framhölls även att 
tillförsel av sedativa – som minskar luftvägstonus och kan ge 
upphov till trötthet under timmar i efterförloppet – är särskilt 
riskabel vid övervikt och hos svårt sjuka eller skadade patien-
ter. Avslutningsvis betonades att även oxygentillförsel via na-
salt eller oralt placerad kateter påtagligt förlänger apnétiden 
till hypoxi.

Esofagustryck
Ett projekt för optimerad ventilation med CPAP – som ökar 
trycket i nedre esofagussfinktern – i samband med induktion 
av anestesi, och för att utvärdera effekter av PEEP hos friska 
frivilliga forskningspersoner föredrogs av Per Cajander, Öre-
bro. Kateterbaserad kombinerad manometri och impedansmät-
ning gör det möjligt att samtidigt kvantifiera luftpassagen till 
(men inte den totala volymen luft i) ventrikeln. I vaket tillstånd 
insuffleras avsevärt mindre luft i ventrikeln med PEEP (10 cm 
H

2
O) än utan PEEP, men den skyddande effekten av PEEP 

bortfaller under narkos.
I efterförloppet diskuterades möjliga förklaringar till att 

PEEP ökar tonus i nedre esofagussfinktern i vaket (men inte i 

Åse Lodenius, Karolinska Solna, 
undersöker hypoxisk andnings-
stimulering och tilldelades pris 
för forumets tredje bästa forsk-
ningspresentation.

Mascha Thurm, Robert Hahn, Christina Eintrei och Jane Hayden.

Håkan Rask representerade mö-
tets huvudsponsor Orion Pharma.
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sövt) tillstånd, vilka nivåer för maximalt luftvägstryck som kan 
betraktas som rimligt säkra i sammanhanget, vilka luftvolymer 
i ventrikeln som är kritiska med avseende på regurgitation, hur 
man med högt PEEP uppnår tillräcklig masktäthet för att kunna 
detektera koldioxid, den högre risken för blodtrycksfall under 
induktion med PEEP, samt möjliga tidsskillnader mellan olika 
anestesiläkemedel avseende effekter på luftvägs- respektive 
esofagustonus under nedsövning. Även förutsättningar för etiskt 
tillstånd på friska frivilliga forskningspersoner fördes på tal.

Fasta
Det finns ingen systematisk stu-
die av hur förlängd total fasta 
(avseende mat och dryck) på-
verkar kroppens vätskebalans. 
Dagens kliniska rutiner är ba-
serade på fallbeskrivningar från 
1930-talet. Erik Danielsson, 
Malmö, presenterade planer för 
en sådan studie, där fastande 
friska frivilliga forskningsperso-
ner följs från kl 22 till kl 16 av-
seende diures och förändringar 
i bland annat kroppsvikt, blod- 

och urinparametrar (hormonspegel, elektrolyter, osmolalitet 
med mera), systemisk hemodynamik vid ortostatiskt test och 
test med passivt benlyft, ekokardiografiska variabler, hudtem-
peratur, kapillär återfyllnadstid och helkroppsimpedans.

Behov av ytterligare mätvariabler diskuterades, och kom-
pletterande basala mentala och fysiska tester föreslogs. Vikten 
av en noggrann studiedesign och försöksplanering (i synner-
het mot bakgrund av sannolikt betydande påfrestningar för 
involverade forskningspersoner), av välorganiserade och med-
icinskt säkra transporter till och från forskningslokalerna, samt 
av individuell följsamhet till studieprotokollet utanför forsk-
ningslokalerna (i hemmet under natten) betonades. Vidare på-
pekades att de forskningspersoner som planeras ingå i studien 
utgör en relativt homogen grupp av unga friska individer, vil-
ket kan begränsa den kliniska tillämpbarheten av resultaten.

Transfusionskomplikationer
Enligt gällande kliniska rutiner lagras erytrocytkoncentrat upp 
till sex veckor, plasma upp till två veckor och trombocytkon-
centrat upp till en vecka på svenska blodcentraler. Under lag-
ring av erytrocyter förbrukas bl.a. 2,3-difosfoglycerat (vilket 
vänsterförskjuter hemoglobinets dissociationskurva), adeno-
sintrifosfat (vilket ger stelare erytrocyter) och C

1
-esterasinhi-

bitor. Risken för bakteriell kontamination ökar också. Fredrik 
Tornqvist, Lund, presenterade sitt avhandlingsarbete om sam-
band mellan lagring av blodprodukter och transfusionsrela-
terade komplikationer. Retrospektivt studeras transfusion av 
blodprodukter till medvetslösa neurokirurgiska patienter med 
svår hjärnskada under en 10-årsperiod i Lund med särskild 
inriktning på immunmodulation. Kohorten omfattar förnärva-
rande cirka 700 patienter.

Under diskussionen belystes generella svårigheter med sys-
tematisk retrospektiv insamling av data med betydande bort-
fall och oklara mörkertal, i synnerhet avseende just kompli-
kationer. Vikten av enhetliga kriterier för journalgranskning 
lyftes fram. Vidare påtalades att inverkan av lokalt liberala 
transfusionskriterier kan vara svårvärderade, liksom att äldre 

bankblod å ena sidan innebär högre risk för transfusionsrela-
terade bakteriella infektioner, men å andra sidan lägre risk för 
immunologiska reaktioner. Vidare diskuterades att krav på for-
mell rapportering av möjliga biverkningar och komplikationer 
till transfusion tillkommit relativt nyligen, liksom hur man tar 
höjd för studiepatienternas individuella bakgrund och aktuella 
kliniska förlopp i samband med utvärderingarna.

Magtarmfunktion
Hos svårt sjuka intensivvårdspatienter tillstöter inte sällan 
problem från magtarmkanalen, vilka anses kunna utlösa och 
underhålla svåra systeminflammatoriska reaktioner. Bakom-

liggande mekanismer är dock oklara, 
och under intensivvård är det svåra-
re att övervaka och följa funktioner i 
magtarmkanalen än i mer vitala organ-
system. Jenny Seilitz, Örebro, presen-
terade pågående och planerade studier 
för att dels identifiera kliniskt relevan-
ta biomarkörer för nedsatt magtarm-
funktion hos patienter som genomgått 
hjärtkirurgi, och dels utvärdera cirku-
latorisk och metabolisk inverkan på 
magtarmkanalen av låg hjärtminutvo-
lym (mekaniskt titrerad till 75, 50 eller 
30% genom perikardiell vätskeinstilla-

tion), milrinon, vasopressin och levosimendan på sövda och 
mekaniskt ventilerade grisar. Preliminära resultat talar för att 
tarmcirkulationen inte påverkas vid oförändrad hjärtminutvo-
lym och att såväl flöden och tryck som anaeroba markörer kan 
följas arteriellt och venöst i splanknikus vid olika nivåer av 
sänkt hjärtminutvolym.

I diskussionen påpekades att långvarigt ryggläge, som anses 
ofysiologiskt för grisar, skulle kunna påverka vissa mätresultat, 
och därför om möjligt ska undvikas. För- och nackdelar med 
att basera studien på effekter av skillnader i hjärtminutvolym 
respektive blodtryck diskuterades. Det föreslogs också att för-
söken skulle kunna avslutas med att återställa hjärtminutvoly-
men för att utvärdera hur magtarmslemhinnan återhämtar sig.

Dexmedetomidin
Första dagens program avsluta-
des med att docent Lars Berg-
gren, Örebro, på uppdrag av 
mötets generösa huvudsponsor 
Orion Pharma, gav en person-
ligt färgad exposé över nyli-
gen genomförd, pågående och 
möjlig framtida forskning kring 
den selektiva alfa-2-agonisten 
dexmedetomidin. Läkemedlet 
har fått ökad användning inom 
modern intensivvård och intro-
ducerades 2011 för korttidsse-
dering. Föreläsaren belyste med 
utgångspunkt från kliniska stu-
dier användning av dexmedeto-

midin för nasal premedicinering (anslag av 1 ug/kg inom 25 
min, av 2 ug/kg ännu snabbare), intraoperativ sedering (mini-
mal EEG-påverkan) och möjlig neuroprotektion (0,1-0,5 ug/
kg iv), samt som smärtadjuvans (vid regionalanestesi) och vid 

Erik Danielsson, Malmö.

Lars Berggren, Örebro, presen-
terade aktuella forskningsrön 
med anknytning till dexmedeto-
midin på inbjudan av forumets 
huvudsponsor Orion Pharma.

Jenny Seilitz, Örebro.
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postoperativt psykomotorisk agitation hos barn. Avslutnings-
vis föreslogs forskningsfält där vi idag har otillräcklig eller 
ingen kunskap om läkemedlet. Föreläsaren efterlyste systema-
tiska studier med inriktning på:
•	 dosresponsförhållanden (stora interindividuella skillnader i 

läkemedelseffekt).
•	 neuroprotektion (ännu inte övertygande påvisad).
•	 dygnsrytm (dexmetedomidin verkar ge mindre fragmenterat 

sömnmönster i en liten studie [1] och kan doseras 0,4–1 ug/
kg för insomning).

•	 intensivvårdsdelirium (svårbehandlat, hög mortalitet [2-7]), 
där dexmedetomidin jämfört med midazolam nyligen rap-
porterats minska deliriumrisken med 55% [4], medan eta-
blerade omvårdnadsåtgärder (som likväl ska vidtas!) och 
adekvat smärtlindring hittills inte visats påverka risken. 
Dock vet vi idag att dexmedetomidin reducerar incidensen 
medan bensodiazepiner istället ökar den (och därmed ska 
undvikas), samtidigt som sambanden mellan mortalitet och 
deliriumbehandling alltjämt fortfarande är oklara [6, 7].

Intraperitoneal smärtlindring
Det är inte väl klarlagt via vilka mekanismer som regional
anestesi för postoperativ smärtlindring efter kirurgiska ingrepp 
för bl.a. prostata- eller ovarialcancer verkar. Jane Hayden, Gö-
teborg, presenterade sitt avhandlingsarbete, där hon i en pro-
spektiv randomiserad blindad placebokontrollerad multicenter-
studie utvärderar inverkan på inflammatoriska markörer (upp 
till 72 timmar)och kliniskt förlopp av intraperitoneal tillförsel 
av lokalanestestika efter kirurgi för avancerad (stadium III eller 
högre) ovarialcancer. Inom ramen för projektet planeras även 
in-vitro-studier av effekt av ropivakain på ovarialcancerceller.

I diskussionen berördes principer för dimensionering och 
rescue-medicinering. Vikten av att med stringenta inklusions-
kriterier minska skillnader mellan inkluderade individer be-
tonades. Det framhölls även att ett inflammatoriskt svar kan 
vara en del av läkningsprocessen och att balansgången mellan 
pro- och antiinflammatoriska markörer kan vara svårvärderad. 
Betydelsen av att på förhand i studien ta höjd för och optimalt 
hantera inverkan av kirurgiska, medicinska, tromboemboliska 
och infektiösa postoperativa komplikationer lyftes också fram. 
Kompletterande materialinsamling via katetrar och buk före-
slogs, där tidigare djurförsök skulle kunna ge viss vägledning.

Spinalanestesi med klonidin
Synergistiska effekter av intra-
tekalt morfin och klonidin har 
rapporterats, samtidigt som klo-
nidins vasodilaterande inverkan 
är potentiellt blodtryckssänkan-
de. För att förenkla och effek-
tivisera smärtlindringen inom 
ramen för optimal postoperativ 
kirurgisk återhämtning (enhan-
ced recovery after surgery) ge-
nomför Mascha Thurm, Umeå, 

ett avhandlingsarbete baserat på bland annat ett nyutvecklat 
mobilitetsindex. Inom ramen för projektet jämförs periopera-
tiv smärtlindring med hög spinalanestesi (intratekalt bupivaka-
in, morfin och klonidin) eller epiduralanestesi, kombinerade 
med postoperativt oxykodon, efter nefrektomi. Vissa prelimi-
nära resultat redovisades.

Volymoptimering inför anläggande av spinalanestesin dis-
kuterades. Det föreslogs att inkludera kontrollpatienter med 
motsvarande volym spinalanestesi utan klonidin, för att kunna 
utvärdera inverkan av klonidintillsatsen. Värdet av att utgå från 
vedertagna väl etablerade indexsystem lyftes också fram. Då 
ett icke-validerat mobilitetsindex övervägs, rekommenderades 
systematisk jämförelse med något eller några redan validerade 
vårdvetenskapliga index, samt separat metodologisk publika-
tion innan studiens huvudresultat publiceras.

Kirurgisk återhämtning
Fasttrack-koncept för snabbare 
kirurgisk återhämtning (enhan-
ced recovery after surgery) har 
använts och vidareutvecklats 
sedan början av 2000-talet. Ilja 
Lejbman, Malmö, utvärderar ett 
etablerat perioperativt program 
för optimal kirurgisk återhämt-
ning efter högersidig hemikol

ektomi i Malmö. Preliminära resultat och lokala planer för 
lokal vidareutveckling av konceptet presenterades.

I diskussionen förordades fortsatt poliklinisk uppföljning i 
enlighet med validerade index. Det framhölls att effekter av 
konceptet som helhet är tillfredsställande utvärderade, medan 
specifik inverkan av många enskilda komponenter återstår att 
klarlägga och optimera, kanske i synnerhet med avseende på 
intra- och postoperativa komplikationer och återinläggning, 
samt mer systematisk kort- och långtidsuppföljning av fram-
förallt vätsketillförsel och livskvalitet. Avslutningsvis diskute-
rades hur svårt det kan vara att i efterhand skilja mellan mer 
specifika effekter av systematiskt utvecklade och implemente-
rade program som detta, och mer allmänna effekter av senare 
års genomgripande rationalisering av sjukvården, inte minst 
vad avser patientomhändertagande.

Vätskeoptimering
Precision och tillförlitlighet av 
patofysiologiska mätdata varie-
rar avsevärt för klinisk övervak-
ningsutrustning som bygger på 
olika tekniker. Hans Bahlman, 
Linköping, poängterade att slag-
volymsoptimering med pulsva-
riationsindex eller dopplertek-
nik har lågt prediktivt värde för 
vätskeoptimering. Systemcirku-
lationens fyllnadstryck bestäms 

fysiologiskt av intravaskulär volym och resistans – men inte av 
flöde (hjärtminutvolym) – vilket bör beaktas när man i klinisk 
praxis (med utgångspunkt från olika typer av hemodynamisk 
monitorering) försöker optimera individuella patienters vätske-
tillförsel med ledning av ökad slagvolym, ökad hjärtminutvo-
lym eller bådadera.

Under diskussionen, som blev lång och livlig, underströks 
tidigt att hemodynamisk diagnostik och behandling måste 
bottna i grundfysiologisk kunskap. Det framhölls att plasma-
volymsoptimering ytterst syftar till att optimera mikrocirkula-
tionen, dvs. blodflödet till i synnerhet mer vitala organsystem, 
men att syrgastransporten till vävnad även beror på hemoglobi-
nets mättnadsgrad och koncentration (som samtidigt påverkar 

Hans Bahlman, Linköping.

Ilja Lejbman, Malmö.

Mascha Thurm, Umeå.
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flödet). Syresättning av vävnad kan monitoreras icke-invasivt 
med nära-infraröd spektroskopi eller invasivt med mikrodia-
lysteknik. Avslutningsvis framhölls att effekter av målstyrd 
vätsketillförsel – liksom av fasttrack-koncept (se avsnittet 
Kirurgisk återhämtning ovan) – blivit allt svårare att verifiera 
statistiskt, då patientomhändertagandet samtidigt förbättrats 
inom ramen för sjukvårdens generella utveckling.

Ischemimarkörer
Spinal ischemi är en fruktad och dessvärre inte helt ovanlig 
komplikation till endovaskulär rekonstruktion av nedre tora-
kal- och övre bukaorta. Vid rekonstruktion inom segmenten 
Th

9
-Th

12
, i synnerhet efter tidigare stent- eller interpositions-

graft i bukaorta, dräneras rutinmässigt likvor passivt intra- 
och tidigt postoperativt för att undvika högt likvortryck och 
därmed minska risken för spinal hypoperfusion och ischemi. 
Edyta Merisson, Malmö, presenterade ett projekt för utvärde-
ring av neuronala ischemiska eller cellskademarkörer i cere-

brospinalvätska efter endovaskulär rekonstruktion av nedre 
torakal- och övre bukaorta. Preliminära data redovisades. Hos 
patienter med kliniska tecken på spinal ischemi – men inte hos 
övriga – ökar såväl neurofilament light (NFL) som totalt Tau 
(T-Tau) i likvor, men efter att neurologiska bortfallssymtom 
uppkommit.

Det diskuterades om likvordränage bör styras efter spinalt 
perfusionstryck eller blodflöde, om dess möjliga nytta samt 
om hur länge det bör pågå – frågeställningar som förmodli-
gen kan utvärderas experimentellt. Momentana effekter av 
CSF-dränage på motoriska bortfallssymtom kan tala för speci-
fika effekter lokalt där. Patofysiologin är dock multifaktoriell 
(kärlskada, blödning, trombotisering och embolisering), vilket 
försvårar utvärdering liksom tidig diagnostik och behandling.

Pristagare
För jubileumsforumets bästa vetenskapliga presentation be-
dömdes Jenny Seilitz, Örebro, ha svarat. Som traditionen bju-
der belönades hon med DKK 5.000:- från Acta Foundation och 
med fritt tillträde till SFAI-veckan 2016 i Karlstad, där hon på 
nytt får presentera sitt forskningsprojekt under högtidliga for-
mer. Som mottagare av andra och tredje pris fick Jane Hayden, 
Göteborg, och Åse Lodenius, Solna, motta var sitt exemplar av 
Lunds universitets kokbok.

Nästa forskningsforum
Vårt elfte forskningsforum anordnas 2–3 februari 2017 i Lin-
köping. Mötet annonseras på annan plats i tidningen. Sista dag 
för anmälan är tidigarelagd till 15 oktober.�
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Vinnaren av priset för 2016 års bästa projektpresentation Jenny 
Seilitz, Örebro (t hö), flankerad av andrapristagaren Jane Hayden, 
Göteborg. Tredje pris gick till Åse Lodenius, Solna.

Kallelse till bolagsstämma i SFAI Verksamheter AB
Tid och plats: Torsdag 22 september 2016 kl. 13, i direkt anslutning till SFAI:s årsmöte under SFAI-veckan i Karlstad.

1.	 Val av ordförande och mötessekreterare
2.	 Upprättande och godkännande av röstlängd
3.	 Val av justeringsman
4.	 Godkännande av kallelseförfarande
5.	 Framläggande av årsredovisning och revisionsberät-

telse
6.	 Beslut om
	 a. fastställande av resultat- och balansräkning
	 b. dispositioner beträffande bolagets vinst eller
	     förlust enligt balansräkningen
	 c. ansvarsfrihet för styrelsen

7.	 Fastställande av arvode åt revisorn
8.	 Fastställande av arvode åt styrelsen
9.	 Beslut om firmateckning
10.	Val av styrelse och revisor
11.	 Övriga ärenden som i behörig ordning hänskjutits till
	 stämman. Ärenden skall vara ordföranden i SFAI 

Verksamheter AB tillhanda senast två veckor före 
stämman.

� Jan Wernerman,
� Ordförande i SFAI Verksamheter AB
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KURSER 2016

SK-kurs i obstetrisk anestesi

Datum:	 28 november-1 december 2016
Plats:	 Anestesi- och intensivvårdskliniken, Danderyds 

sjukhus, 182 88 Stockholm
Kursledare:	 Anette Hein, Caroline Haegerstrand 
Tel:	 08-123 52 81, Fax 08-622 59 26
E-post:	 anette.hein@ds.se

Innehåll: Graviditetens fysiologi. Förlossningsförlopp, fos-
terövervakning och obstetriska komplikationer. Hantering av 
mammor med pre-eklampsi och HELLP. Anestesi vid sectio. 
Smärtlindring vid förlossning. Neurologiska komplikationer 
efter ryggbedövning och utredning av neurologisk påverkan 
efter partus. Hantering av koagulationsrubbningar och stor 
obstetrisk blödning. Det asfyktiska barnet – workshop. Ex-
amination ersätts av fallbeskrivningar från kursdeltagarna. 
Kursen ordnas i samarbete med SFOAI - SFAI:s delförening för 
obstetrisk anestesi och intensivvård.  

Utbildningsbokens delmål som berörs: Gamla: 1, 4, 5, 6, 8, 12, 
15. Nya: a1, a2, a5, b3, c1, c3, c4, c5, c6, c8,c9, c11, c12

Tidigare kursutvärdering: 2,8/3,0, 2,9/3,0, 2,9/3,0, 2,8/3,0

Målgrupp: Kursen vänder sig i första hand till ST-läkare i anes-
tesi. Vi välkomnar även intresserade obstetriker.

Kursavgift: 8.000:- + moms (lunch, kaffe och kursmiddag in-
går) debiteras respektive klinik, efter att bekräftelse om kurs-
plats skickats. 

Anmälan: görs på av SFAI fastställd blankett till kurssekrete-
rare Lena Orén, Anestesi- och intensivvårdskliniken, Dande-
ryds sjukhus, 182 88 Stockholm. Antagning sker enligt turord-
ning vi får anmälan.

Sista ansökningsdatum: 2016-10-01

Kontaktperson: Anette Hein, anette.hein@ds.se

SFAI-UF
SCIENTIFIC

AWARD

SFAI:S DELFÖRENING

SFAI-UF
SCIENTIFIC

AWARD

avslutningsceremonin
i samband med

SFAI-veckan i Karlstad
21-23 september 2016

belönas den SFAI-medlem
som bedöms ha svarat för

projektpresentationen
 med vårt nya

SFAI-UF
SCIENTIFIC AWARD
på femtusen kronor

© Jonas Åkeson             Sjöö, Karlshamns skärgård 

www.sfai.se

FÖR UNDERVISNING
OCH FORSKNING

Under

personliga forskningspris

den bästa
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Kurs, smärta och smärtbehandling för 
ST-läkare och juniora specialister
Datum:	 24-28 oktober 2016
Plats:	 Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Kursledare:	 Per Nellgård, Överläkare,
	 Med.dr. VO Thorax, Sektion TOP/TIVA.
E-post:	 per.nellgard@vgregion.se
Tel:	 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Kurssekr.:	 Lukas Lannemyr, Specialistläkare
	 VO 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 smärtenhets
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-Möln-
dal; Meta Brattwall, Dagkirur-
gen, SU/Mölndal; Gunnar Eckerdal, Onkologi SU/Sahlgrenska, 
samt Lukas Lannemyr och Per Nellgård, TOP/TIVA, SU/Sahl-
grenska.

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: 10 juni 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, per.nellgard@vgregion.se.
Kostnad: 8.000:- + moms, som faktureras av SFAI Verksam-
heter AB.

SK-kurs: Grundläggande anestesi
Datum:	 14–18 nov, 2016
Plats:	 Skånes Universitetssjukhus i Lund
Kursledare:	 Mikael Bodelsson och Sigurdur Benediktsson
Address:	 Intensiv- och perioperativ vård,
	 Skånes Universitetssjukhus, Lund, 221 85 Lund
Tel:	 046-171568, Susann Osváth, kursadministrator
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 vänder sig främst till ST-läkare i början av 
sin specialistutbildning i anestesi och intensivvård. Om antalet 
sökande överstiger kursplatserna kommer omvänd priorite-
ring att praktiseras, dvs. sökande med kortast tid inom speci-
aliteten har företräde.
Sista anmälningsdag: 2016-08-31
Pris: 11.500 kr inklusive moms.

SK-kurs i allmän intensivvård, Lund
Datum:	 10–13 oktober 2016
Plats:	 Skånes Universitetssjukhus i Lund
Kursledare:	 Björn Bark, Thomas Kander och
	 Per-Olof Grände
Adress:	 Intensiv- och perioperativ vård,
	 Skånes Universitetssjukhus, 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 anestesi 
och intensivvård i slutet av sin specialistutbildning. Andra spe-
cialiteter är välkomna att söka. 
Kursvärdering: Helhetsbetyg 5,0 och rekommendationsgrad 
5,4 av 6 vid senaste kurstillfället 2015.
Sista anmälningsdag: 2016-08-31
Pris: 8.500 kr + moms
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​”Akut nefrologi &
dialys inom intensivvård”

Datum:	 5-7 december 2016
Plats:	 Karolinska Universitetssjukhuset, Solna:
	 Kirurgisalen A6:04
Kursledare:	 Claire Stigare and Max Bell
Kursadm.:	 Nadine Khammari
Mail:	 claire.rimes-stigare@karolinska.se,
	 nadine.khammari-heuman@karolinska.se
Tel:	 08-517 720 66.
Adress:	 ANOPIVA-kliniken, Karolinska
	 Universitetssjukhuset, Solna, 171 76 Stockholm

Målgrupp: Seniora ST-läkare och nyblivna specialister inom 
anestesi- och intensivvård. Även läkare inom njurmedicin kan 
beredas plats.

Innehåll: För åttonde året ges kursen Akut Nefrologi & Dialys 
inom Intensivvård. Kursen hålls av företrädare för Karolin-
ska Intensive Care Nephrology Group. Tonvikten har lagts på 
indikationer, principer och val av akut dialys för olika tillstånd 
inom intensivvården. Användandet av interaktiva patientfall är 
genomgående under kursen.

Målbeskrivning: Målsättningen är att deltagaren efter genom-
gången kurs skall:
•	 Kunna värdera behovet av akut dialys vid olika intensiv-

vårdskrävande sjukdomstillstånd samt ha kunskap om van-
liga problem i samband med kontinuerlig dialysbehandling

•	 Kunna ordinera kontinuerlig dialys i adekvat dos till svårt 
sjuka intensivvårdspatienter

•	 Förstå principerna bakom olika dialysmodaliteter
•	 Ha kännedom om basal njurfysiologi samt patofysiologin 

vid akut njursvikt
•	 Kunna bedöma nivån av vanliga biokemiska markörer vid 

akut njursvikt
•	 Förstå principerna bakom läkemedelsdosering och nutrition 

vid akut njursvikt och dialys
•	 Kunna bedöma val av kärlaccess (lokalisation, begränsning-

ar, komplikationer) för kontinuerlig dialysbehandling
•	 Förstå för- och nackdelar med olika typer av antikoagulan-

tia vid kontinuerlig dialysbehandling

Kursen uppfyller målen 1,2,4,6 i utbildningsboken.
Undervisningsform: Föreläsningar, interaktiva patientfall.

Språk: Svenska och Engelska

Kursavgift: 8.500:- exklusive moms för SFAI-medlem. 
9.000:- för övriga.

Anmälan: Anmälan är bindande. Använd elektronisk anmäl-
ningsblankett på kurshemsidan www.akutdialyskursen.se. Vid 
problem kan SFAI:s generiska anmälningsblankett användas.

Fri SK-kurs:
Sepsis: State of the art
De senaste forskningsrönen anpassade till klinisk 
vardag för anestesiologer/intensivister.

Datum:	 17–20 oktober 2016
Plats:	 Akademiska Sjukhuset, Uppsala
Kontakt-	 Katja Andersson
person:	 katja.andersson@surgsci.uu.se,
Tel:	 018-611 29 44
Kursledare:	 Miklós Lipcsey,
	 miklos.lipcsey@surgsci.uu.se
	 Robert  Frithiof, robert.frithiof@surgsci.uu.se

Målgrupp: huvudsakligen ST-läkare inom anestesi/intensiv-
vård men specialister och intresserade från andra specialite-
ter kan också beredas plats om möjlighet finns.

Beskriving: Kursen syftar till att ge en avancerad och 
omfattande kunskap om intensivvårdskrävande sepsis med 
avseende på patogenes, patofysiologi och klinisk handlägg-
ning. Katedrala föreläsningar varvas med fallbeskrivningar 
och scenarioövningar.

Berör delmål: 1,2,3,4,6 och 9.

Föregående års kurs fick i genomsnitt 5,3 av 6 på frågan om 
kursen rekommenderas till kollega.

Anmälan: göres senast den 31 augusti 2016 på ”Anmäl-
ningsblankett till fria SK-kurser för ST-läkare anordnade 
på uppdrag av SFAI”. Ange antal tjänstgöringsmånader vid 
kursstart. Kursavgift 9.500 kr + moms för medlem i SFAI, för 
icke-medelm 10.000 kr + moms.

Ansökan  sändes till: Katja Andersson
Anestesi & Intensivvårdskliniken Akademiska sjukhuset,
751 85 Uppsala
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SK-kurs: Den svåra luftvägen
- ett problem för anestesiologer
och ÖNH-läkare

Datum:	 3-6 oktober 2016
Plats:	 Karolinska Sjukhuset, Solna, Stockholm
Adress:	 ANOPIVA, Karolinska Sjukhuset,
	 Solna, 17176 Stockholm
Kursledare:	 Åse Danielson, Anders Högmo,
	 Johan Ullman
Kursadm.:	 Nadine Khammari Heuman
E-post:	 nadine.khammari-heuman@karolinska.se
Tel:	 08-517 731 19, 070-775 58 78

Målgrupp: Yngre ST-läkare i anestesi och ÖNH
Innehåll: Kursen ger en teoretisk och praktisk genomgång av 
luftvägshantering. Stor vikt läggs vid samarbete mellan anes-
tesi och ÖNH. Workshops med kirurgisk luftväg, bronkoskopi, 
ultraljud och videotekniker. Flertalet instrument som finns på 
svenska marknaden finns tillgängliga. Flera sessioner med 
seminarier och falldiskussioner.
Anmälan: Senast 2016-06-15 via E-post enligt ovan.
Delmål som täcks: Anestesi: a1,b3,c2,3,4,5,9,10,11,12.
ÖNH: a1,b3,c1,2,4,5,6,8,11.
Avgift: 13.000:- + moms. Faktureras av SFAI Verksamheter AB.

Nu med ultraljud

av halsen!

Bakjourskurser för Anestesi och Intensivvård
SFAI:s styrelse har beslutat att SFAI skall erbjuda Bakjoursack-
reditering, på liknande sätt som Svensk Kirurgisk Förening re-
dan gör sedan flera år, se artikel i SFAI-tidningen nr 2, 2015. 

En del av meriteringen för att bli bakjoursackrediterad är de 
bakjourskurser som planeras till hösten 2016. Mer detaljerad 
information på www.sfai.se, kalendariet.

Bakjourskurs del 1: 3-7 oktober, 2016 (vecka 40)
Bakjourskurs del 2: 21-25 november, 2016 (vecka 47)

Målgrupp: Kolleger som snart skall börja gå bakjour, men 
också de som redan gått bakjour några år och behöver en 
uppfräschning.
Plats: Göteborg
Intresseanmälan till: Kursledare Per Nellgård, Överläkare, 
Med.dr. Thoraxkliniken, Sektion TOP/TIVA, Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset.
Anmälan: senast 1 augusti 2016
E-post: per.nellgard@vgregion.se.

SK-kurs: Traumaanestesi

Datum:	 12-15 december 2016
Plats:	 Karolinska Universitetsjukhuset,
	 Solna / Stockholm
Adress:	 ANOPIVA-kliniken,
	 Karolinska Universitetsjukhuset,
	 Solna, 171 76 Stockholm
Kursledare:	 Anders Östlund och Pierre Sundin
Kursadm.:	 Nadine Khammari Heuman
Tel:	 08-517 731 19

Målgrupp: ST-läkare i anestesi

Innehåll: Teoretisk och praktisk genomgång av akut aneste-
siologisk handläggning av trauma inklusive luftvägshantering, 
massiv traumatisk blödning etc.

Förutom katedrala föreläsningar ingår en rad praktiska öv-
ningar/workshops såsom kirurgisk luftvägsträning på biolo-
giska preparat, FAST-ultraljud och thoraxdrän.

Fakulteten utgörs av traumaerfarna läkare från bl.a. klini-
kerna för anestesi, kirurgi, kärlkirurgi, ortopedi och radiologi.

Delmål som täcks: Enligt 2015 års författning: c9, c1, c2, c3, 
c4, c5, c6, c8, c10, a1, b3.
Enligt 2008 års författning: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 16, 17.

Avgift: 11.500:- + moms. Faktureras av SFAI Verksamheter AB

Ny SK-kurs!!!



SFAI-Tidningen  2-2016  118

12:e Örebrodagarna
i praktisk regional anestesi

5–7 december 2016,
Universitetssjukhuset, 
Örebro

Målgrupp: Anestesiologer, max 20 eltagare

Delmål:	 Enl SOSFS 2008:17: 1,2,3,5,8;  enl SOSFS 2015:8: 
C2, C4, C5

Kursledare: Överläkare Ján Kuchálik, specialistläkare Malin 
Ugarph-Edfeldt och överläkare Henrik Öhrström, Anestesi- 
och Intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset, Örebro.

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.

Nytt för 2016 är att kursen arrangeras i samverkan med 
SFRA, Svensk Förening för Regional Anestesi. Ett viktigt och 
välkommet samarbete, som ett led i att kunna erbjuda ett 
innehåll som stämmer med svenska riktlinjer och praxis.

Kursen har hög lärartäthet för att ge förutsättning till god 
praktisk handledning, direkt kommunikation och diskussion. 

Kursavgift: 10.900:- exkl. moms. Lunch, fika och middag (en 
kväll) ingår i kursavgiften. 

Anmälan: E-post till ing-marie.dimgren@regionorebrolan.se 
eller Ing-Marie Dimgren, Anestesi- och Intensivvårdskliniken 
(Adm), Universitetssjukhuset, 701 85  Örebro. 

Uppge befattning, tjänsteställe och ev. medlemskap i SFAI. 
Ange i vilken omfattning du har lagt perifera blockader tidigare 
och med vilken teknik!

Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren, tel 019-602 11 21,
ing-marie.dimgren@regionorebrolan.se

Sista anmälningsdag: 16 oktober 2016. Först till kvarn gäller. 
Kursplats bekräftas i brev. Kursledningen förbehåller sig 
rätten att ställa in kursen vid få anmälningar.

Eventuella restplatser kan besättas även efter 16 oktober.

Obs! Anmälan är bindande.

Den svåra luftvägen 2017
(tre kurser)
Datum:	 23-26 januari  och  8-11 maj  och
	 28-31 augusti 2017  (måndag-torsdag)
Plats:	 Sahlgrenska Universitetssjukhuset/S, Göteborg
Kursledare:	 Per Nellgård, Överläkare, Med.Dr. TOP/TIVA 
E-post:	 per.nellgard@vgregion.se 
Tel:	 031-3428146, 0703-286563 
Målgrupp: En baskurs för ST-läkare i fr.a. anestesiologi 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. Drygt 700 av Sveriges anestesiologer 
har gått denna kurs sedan 2000.
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 fi-
berendoskopisk intubation. En mängd olika hjälpmedel för att 
hantera den "svåra luftvägen" kommer att demonstreras och 
finnas tillgänglig för praktisk träning i mindre grupper (simu-
lator och klinisk fiberintubation), vilket varvas med teoretis-
ka föreläsningar och falldiskussioner. En förmiddag får man 
koniotomera och trakeotomera gristrakea. En kväll har vi en 
praktisk workshop med "luftvägsprylar" och de vanligaste vi-
deolaryngoskopen samt god buffé.
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 senaste årens kurser. 
Kostnad: 12.000:- + moms, som faktureras av SFAI AB.

Thoraxanestesi och intensivvård

Datum:	 16-20 januari  2017 och 11-15 september 2017
Plats:	 Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg.
Målgrupp:	 Fr.a. ST-läkare som inte får thoraxplacering, 

men också kardiologiskt intresserade ST-läkare 
och nyblivna specialister.

Kursledare:	 Per Nellgård, Överläkare, Med.Dr. TOP/TIVA .
E-post:	 per.nellgard@vgregion.se 
Tel:	 031-3428146, 0703-286563
Kurssekr:	 Gudrun Bragadottir, Överläkare, Med.Dr.,
	 gudrun.bragadottir@vgregion.se 
Tel:	 031-342 74 53 

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 resp-svikt, koagulationsstörningar och TEG, 
samt thoraxtransplantationer och GUCH finns också med på 
programmet. Under 4 förmiddagar följer du arbetet på tho-
raxoperation och TIVA varvat med fallbeskrivningar. Första da-
gen och resterande eftermiddagar är fyllda med föreläsningar. 
En kväll är det workshop och god buffé.
Kursutvärdering: Kursen i Göteborg fick mycket bra kursbe-
dömning 2011-2015.
Kursen uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 & 11 i utbildningsboken.
Kostnad: 12.000:- + moms faktureras av SFAI Verksamheter AB
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2ND Scandinavian Intensivist Meeting​
Helsinki – Finland June 1-3, 2016​
​Improving outcome in critical care
Keynote speakers​ Rinaldo Bellomo (AUS) & 
Rob Fowler (CAN)​
www.SIM2016.org

World Congress of Vascular Access
– WoCoVA
22 - 24 jun, 2016
Congress Center Lisbon (CCL), Lissabon, 
Portugal

SK-kurs: Thoraxanestesi och
Thoraxintensivvård
22 - 26 aug, 2016
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg

World Congress of Anaesthesiology (WCA)
28 aug - 2 sep, 2016
Hong Kong

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

EDAIC Crashkurs 2016
5 - 9 sep, 2016
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna

ESRA Congress
– European Society for Regional Anaesthesia
7 - 10 sep, 2016
Maastricht, The Netherlands

Framtidens Specialistläkare
7 - 9 sep, 2016
Malmö Arena, Malmö

Hypothermia and
temperature management symposium
12 - 14 sep, 2016
Jefferson alumni hall, Philadelphia, USA

Nationell ST-studierektorskonferens
20 sep, 2016
Karlstad

SPOV: Nationellt möte 2016 Karlstad
(före SFAI-mötet)
20 - 21 sep, 2016
Karlstad (SFAI-veckan)

SFAI-veckan 2016
21 - 23 sep, 2016
Karlstad

ESCTAIC – European Society for Computing 
and Technology in Anesthesia and Intensive 
Care
22 - 24 sep, 2016
Timisoara, Romania

Regional SK-kurs: Obstetrisk anestesi och 
anestesiologiska specialsituationer
28 - 30 sep, 2016
Wiks slott, 2 mil utanför Uppsala

Bakjourskurs del 1 2016
3 - 7 okt, 2016
Göteborg

SK-kurs: Den svåra luftvägen- ett problem 
för anestesiologer och ÖNH-läkare
3 - 6 okt, 2016
Karolinska Sjukhuset, Solna Stockholm

SK-kurs: Allmän intensivvård
10 - 13 okt, 2016
Skånes Universitetssjukhus, Lund

BAS Simulatorkurs för akuta
anestesiologiska tillstånd (baskurs11)
11 - 13 okt, 2016
Umeå

Hedenstiernas symposium
14 okt, 2016
Uppsala

Det akut sjuka barnet
17 - 18 okt, 2016
Skånes universitetssjukhus Malmö

SK-kurs: Sepsis – State of the art 2016
17 - 20 okt, 2016
Akademiska sjukhuset, Uppsala

Hjärtsvikt inom anestesi & intensivvård ur 
ett svenskt perspektiv
21 okt, 2016
Stockholm

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

SK-kurs: Grundläggande anestesi
14 - 18 nov, 2016
Skånes Universitetssjukhus i Lund

Intensivvårdsmötet
16 - 18 nov, 2016
Sigtunahöjdens hotell och konferens, Sigtuna

Bakjourskurs del 2
21 - 25 nov, 2016
Göteborg

ST-kurs interventionell kardiologi
21 - 25 nov, 2016
Göteborgs Universitet, Göteborg

SK-kurs i obstetrisk anestesi
28 nov - 1 dec, 2016
Danderyds sjukhus, Stockholm

Postgraduateutbildning i intensivvård
1 - 20 dec, 2016
Huddinge, Solna och Uppsala

12:e Örebrodagarna i praktisk regional 
anestesi
5 - 7 dec, 2016
Universitetssjukhuset, Örebro

Akut nefrologi & dialys inom intensivvård
5 - 7 dec, 2016
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna

Traumaanestesi
12 - 15 dec, 2016
Karolinska Universitetsjukhuset, Solna / 
Stockholm
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ORDFÖRANDE
Martin Holmer, överläkare, Operations- och intensivvårdskliniken,
Länssjukhuset Ryhov, 551 85 Jönköping
Utvecklingsledare, Delprogramägare FVM/3R Programmet,
Hälso- och Sjukvårdsavdelningen/HSA/e-Hälsoenheten,
Västra Götalandsregionen.
Tel: 036-32 29 75, mobil: 0723-86 67 87
E-post: martin.holmer@rjl.se
Uppvuxen i Lund. Läkarutbildning på samma ort. AT- och ST-utbild-

ning i Jönköping. Specialist sedan 1998. Främst sysslat med anestesi inom den tyngre 
inneliggande kirurgin på länssjukhus. Tidigare verksamhetschef på Operations- och in-
tensivvårdskliniken, Länssjukhuset Ryhov i Jönköping under åren 2005–2013. Numera 
brett kliniskt verksam utan särskilt fördjupningsområde. Intresserad av lednings-, ut-
vecklings-, kvalitets- och säkerhetsfrågor. Varit med och startat delföreningen för ope-
rationsledning inom SFAI, ordförande där under flera år. IT-stöd för vården ligger mig 
också varmt om hjärtat. Arbetat med upphandling och projektledning för införande av 
bland annat övervakningsutrustning, anestesiarbetsstationer och kliniskt informations-
system (KIS/PDMS). Arbetar för närvarande halvtid kliniskt i Jönköping och halvtid i VGR 
inom ramen för 3R/FVM, de tre stora regionernas gemensamma program för ett nytt 
vårdinformationssystem (IT-stöd).

VICE ORDFÖRANDE
Anna Oscarsson Tibblin, Verksamhetschef Anestesi/Operation,
Aleris, Lasarettet Motala.
Mobil: 0709-52 37 38
E-post: anna.oscarsson.tibblin@gmail.com
Läkarstudier i Uppsala och Linköping. Specialist i anestesi och inten-
sivvård sedan 1998. Disputerad 2009, där avhandlingen fokuserade 
på hjärtkomplikationer i samband med kirurgi, docent 2015. Har tidi-
gare varit ST-läkarchef, medicinsk chef på Anestesikliniken respekti-

ve medicinsk ledningsläkare Intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset i Linköping. Se-
dan januari 2016 verksamhetschef för Anestesi och operation, Aleris, Lasarettet Motala.

VETENSKAPLIG SEKRETERARE
Miklos Lipcsey, överläkare, docent
Verksamhetsområde Anestesi och Intensivvård,
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
Tel: 018-611 96 60
E-post: miklos.lipcsey@akademiska.se
Läkarexamen vid Uppsala universitet. Disputerade på experimen-
tell sepsis 2006 vid samma fakultet. Specialist 2007. Arbetat som 
anestesiolog vid leversektionen på King’s College Hospital (London) 

och som intensivist vid Austin Hospital (Melbourne). SSAI diplom i intensivvård 2014. Sty-
relseledamot i SIS och f.d. styrelseledamot i UiS. Arbetar med intensivvård på Akademis-
ka sjukhuset.

FACKLIG SEKRETERARE
Lill Bergenzaun, Överläkare, med.dr., Verksamhetsområde Intensiv- 
och Perioperativ Vård, Skånes Universitetssjukhus, SUS Malmö/Lund
Mobil: 0733-57 26 64
E-post: lill.bergenzaun@med.lu.se
Född i Sverige men uppvuxen i Tyskland. Läkarutbildning vid Lunds 
Universitet med engagemang i internationellt studentutbyte. ST 
i Malmö med mångårigt fackligt engagemang på kliniknivå. Yng-
re representant i SFAI:s styrelse 2002–2005 och ordförande Ung 

i SFAI 2005–2006. Har som specialist arbetat med både anestesi och intensivvård dock 
med tyngdpunkt intensivvård och genomgått SSAI:s postgraduateprogram i intensivvård 
2007–2009. Disputerad 2014 med en avhandling på ämnet hjärtultraljud hos kritiskt sjuka 
patienter där mitt fortsatta intresse ligger. Tycker att fackliga frågor, utbildning och under-
visning är viktiga, och sedan 2009 extern bedömare inom Anestesi och Intensivvård för 
Socialstyrelsen. Arbetar i styrelsen med fortbildning, medlemsregister och fackliga frågor.

SKATTMÄSTARE och Styrelseordförande i SFAI Verksamheter AB
Jan Wernerman, professor, överläkare, Anestesi och intensivvårds-
kliniken Karolinska Huddinge, 141 86 Stockholm
Tel: 08-585 864 95 (sekr), mobil: 0707-46 10 00
E-post: jan.wernerman@karolinska.se
Läst på KI, utbildad på S:t Eriks sjukhus i Stockholm. Disputerad som 
kliniker 1985. IVA-chef på Huddinge, därefter klinikchef på S:t Görans 
sjukhus och Huddinge. Professor sedan 2000 med tonvikt på klinisk 
forskning. Var med och startade SFAI:s IVA grupp, därefter olika 

IVA-initiativ på skandinavisk bas, som ledde fram till intensivistutbildning, forskningsnät-
verk och skandinaviska intensivvårdsmöten. Varit internationellt aktiv inom ESPEN och 
ESICM. SFAI:s ordförande 2007–2010.

REDAKTÖR SFAI-tidningen
Olof Ekre, överläkare, läkarchef, Anopiva NU-sjukvården,
NÄL, 461 85 Trollhättan
Tel: 010-435 14 10, mobil: 0704-44 41 75
E-post: olof.ekre@vgregion.se
Bohuslänning. Läste medicin vid Göteborgs Universitet, därefter AT 
i Trollhättan (NÄL) och ST i Göteborg (Östra Sjukhuset). Specialist 
1999. Disputerade 2003 på en avhandling om Angina Pectoris. Spe-
cialistkompetens även i Smärtlindring. Verksamhetschef Anopiva 

SU-Östra 2007-11 och verksamhetschef Kärl-Thorax SU-Sahlgrenska 2011-14. Numera 
läkarchef och kliniker inom Anopiva NU-sjukvården (Uddevalla Sjukhus och NÄL Troll-
hättan). Intresse för allmänanestesi, smärtlindring och vårdens organisation och ledning.

YNGRE REPRESENTANT
Erik von Oelreich, ST-läkare, ANOPIVA-kliniken,
Karolinska Universitetssjukhuset Solna, 171 76 Stockholm
Ordförande för Ung i SFAI
Tel: 08-517 700 00, mobil: 0702-42 11 79
E-post: erik.vonoelreich@karolinska.se
Ursprungligen från Uppsala där även läkarstudierna genomfördes. 
Flyttade till Stockholm 2008 för underläkarvikariat på ANOPIVA-kli-
niken. Därefter AT-tjänstgöring på Södersjukhuset och sedermera 

ST-läkare på KS Solna sedan 2012. Forskar inom traumatologi och intensivvård.

ÖVRIGA STYRELSEMEDLEMMAR

Owain Thomas, specialistläkare, Barnanestesi
och BIVA, SUS Lund, 221 85 Lund
Tel: 046-17 42 28, mobil: 0709-21 08 32
E-post: owain.thomas@cantab.net
Läst preklinisk medicin vid Jesus College, Cambridge, och T5-11 
av Läkarutbildningen i Lund. AT i Karlskrona. ST i Lund/Blekinge/ 
Whangarei, Nya Zeeland 2008–2012. Specialistläkare i Lund sedan 
januari 2013. Tidigare ordförande för Ung i SFAI. Initiativtagare till 
BAS-kursen. Forskar på klinisk koagulation. Sammankallande för 

SFAI:s fortbildningsnätverk.

Carolina Samuelsson-Lindberg, verksamhetschef,
Intensiv- och perioperativ vård (IPV) Malmö/Lund, SUS
Mobil: 072-700 14 86
E-post: carolina.samuelsson@gmail.com
Hallänning från början och tonår i Wales. Till Uppsala -94, där jag 
blev läkare, disputerad (neurovetenskap/neurokirurgi/neurointen-
sivvård) och förälder. Slutförde specialistutbildning i anestesi- och 
intensivvård i Halmstad. Tillfälligheter ledde till ledningsuppdrag 
som läkarchef och verksamhetschef vilket var roligt, utvecklande 

och inspirerande. Under 2013–14 ägnat 18 månader med fokus på barnanestesi i Adelai-
de och därefter till Skåne för ett utmanande och spännande ledningsuppdrag på Skånes 
Universitetssjukhus där Anestesi-, intensiv- och operationssjukvården nu samlats i ett 
verksamhetsområde. I SFAI:s styrelse ansvarig för riktlinjesamordning.

Mattias Schindele, överläkare Ane/IVA,
chefläkare Östersunds Sjukhus, 831 83 Östersund.
Tel: 063-15 30 00 (vx), mobil: 0706-29 70 07
E-post: mattias.schindele@jll.se
Västgöte, medicinstudier vid Karolinska Institutet (läkarutbildning med 
forskningsinriktning), därefter flytt till Jämtland och Östersund för AT 
och ST. Specialist 2003. Under AT/ST fackligt engagerad inom läkarför-
eningen. Studierektor för AT 2004–2006. Medicinskt ledningsansvarig 
för IVA 2006–2010. Ett år som narkosläkare på Nya Zeeland 2011–

2012. Därefter fortsatt engagemang i kvalitetsfrågor och patientsäkerhet, sedan hösten 
2012 som landstingets chefläkare. Brinner för att öka professionens engagemang i vården!
I SFAI:s styrelse webb-redaktör och ansvarig för patientsäkerhetsfrågor.

ADJUNGERAD I EGENSKAP AV KVAST-REPRESENTANT.
Alexey Dolinin, Sektionschef, Medicinsk Kompetens- och Kvalitetsut-
veckling, Verksamhetsområde Intensiv- och Perioperativ Vård,
Skånes Universitetssjukhus, SUS Lund, 221 85 Lund
Tel: 046-17 15 42, mobil: 0708-18 34 13
E-post: alexey.dolinin@skane.se
Född, uppvuxen och utbildad i S:t Petersburg. Specialist sedan 1997. 
Fick anställning i Lund och flyttade till Sverige 2000. Har under fle-
ra år varit engagerad i ST-utbildning, på hemmakliniken, i regionen 

och även nationellt, genom KVAST och SPUR. Ordförande i KVAST sedan 2013. Kliniska 
huvudintressen utgörs av akutanestesi, anestesi för stor abdominell och ortopedisk ki-
rurgi samt operationsledning och logistik.

Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård

www.sfai.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 central-
fläktsystem – med tillbehör som dubbelmasker och 
larynxkåpor som effektivt suger ut läckande gaser 
och partiklar samt integrerat utsug av rökgaser vid 

t ex laser och diatermi, med komplett av/på-ventil.

Bättre luftkvalitet 
Vårt system suger ut luften ur rummet, vilket både 
är enklare och minimerar problemet med obehag-
lig lukt. Vid laser och diatermi blir luftkvaliteten 
markant bättre jämfört med kolfilterfläktar. 

Dessutom tar vår utrustning mindre plats,  
samtidigt som ljudnivån sjunker. 

www.medicvent.se 
Läs mer om våra produkter på webben.

Vi rensar luften i op-salen
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. 



Posttidning B 
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c/o Malmö Kongressbyrå AB
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