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Kolleger i SFOG!
Hösten är kommen!
Det är dags för åter-

start av olika aktiviteter och det är ånyo
tillåtet att ”kura” inomhus. Låt oss även
hoppas på goda förutsättningar för aktivt
uteliv med många soliga dagar, hög luft,
vackert färgspel vid lövfällningen och
många svampar i skogen. Att vädret
påverkar oss mycket är påtagligt efter den
fina sommaren som många har haft.
Arbetsklimatet känns som bättre i år….

Trevligt klimat var det verkligen på
Årsmötet i Linköping. Nya grepp med
”work-shops” i stället för plenarföreläs-
ningar slog väldigt väl ut. Aktivitetsnivån
bland kollegerna var på topp och resulte-
rade i givande diskussioner. Trevliga kvälls-
arrangemang med tema mat och musik
bidrog till trivseln. Att kretsen gynekolo-

ger-obstetriker har stor social talang och
kan ha kul ihop är uppenbart. Ett stort
tack till Barbro Wijma, Göran Berg, Mats
Hammar och Svante Kjellberg som arran-
gerade mötet och gav förutsättningar för
den trevliga och lärorika samvaron. En
sammanfattning av de slutsatser man kom
fram till kommer att publiceras i nästa
Medlemsblad. Vill man veta mer redan nu
kan man läsa vår vetenskaplige sekretera-
res, Pål Wölner-Hanssen, resumé i detta
nummer (sid 3), protokollet från med-
lemsmötet (sid 10) samt referaten på sid
12 och 17. Nästa år får vi besöka djupaste
Småland. Årsmötet går då av stapeln i
Växjö.

Vårt fackliga symposium förtjänar lite
extra uppmärksamhet. Margreth Nord-
gren, som under förra året disputerade på
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en avhandling “Läkarprofessionens femi-
nisering. Ett köns- och maktperspektiv”
gjorde en genomgång av sina resultat för
oss. Hon pekade på att det är en mängd
reformer som statsmakterna genomfört
från 60-talet och framåt som gjort att
läkarkåren har förlorat makt och inflyt-
ande. Det finns evidens för att sakernas
tillstånd inte är förorsakat av den ökade
mängden kvinnor i kåren. Den efterfölj-
ande diskussionen fokuserade på om och
hur vi skall öka vårt inflytande igen. En
panel med kolleger som tagit ledningen i
verksamheten, såsom Erik Hemmingsson,
sjukhusdirektör, Göran Berg, centrumchef
och Pia Teleman biträdande verksamhets-
chef (tillika vår fackliga sekreterare) i
spetsen och en av de som säkert ”kommer”
nämligen ST-läkaren Anna Pohjanen de-
batterade med auditoriet. Vill vi ta makten
över verksamheten var en fråga. Yngre
kolleger finner ordet makt svårt. Synony-
mer som inflytande och ledning upplevs
bättre – men det är ju samma sak! Många
menade att vi fortfarande tar ledning över
det centrala i verksamheten och att vi har
viljan och ambitionen att påverka. Studen-
ter måste uppmuntras redan från start och
yngre kolleger behöver positiva förebilder
och mentorer bland oss som är lite äldre.
Påpekandet att vi alla må stötta den som
tar på sig övergripande ledningsansvar gav
anledning till eftertanke. Symposiet av-
slutades i en positiv anda och det kändes
att det bland oss finns både vilja och kraft
att på olika nivåer ”ta ledning” framöver.
Det ger hopp om framtiden.

Vid medlemsmötet beslutades om den
stadgeförändring som vi tog ett första
beslut om förra året och vars viktigaste
punkt innebär att man inte måste vara
medlem i Sveriges Läkarförbund för att
vara med i SFOG. Vi tror dock det är bra
att sluta upp bakom vårt ”fack” i dessa
bistra tider men det skall vara frivilligt. Vi
diskuterade också ekonomin inom före-
ningen. Vi vet ju alla att SFOG är en
mycket aktiv specialitetsförening. Vi ord-
nar kurser, producerar ARG-rapporter, be-
svarar remisser från departement och verk

med mera. Det tar tid och det kostar peng-
ar. Den som verkligen gör en stor insats
för att våra resurser skall användas på ett
optimalt sätt är Marie-Louise Schyberg på
kansliet. Hennes insatser är ovärderliga.
Stor kompetens kopplad med värme och
flexibilitet samt en stark lojalitet med
SFOG gör henne till en riktig ”pärla”.  För
tio år sedan sköttes kanslifunktionen av
sekreterare på styrelsens olika arbetsplatser
och i ”källarskrubben” hemmavid.  Det
vore en omöjlighet idag eftersom aktivitet-
erna har ökat så påtagligt. Det centrala
kansliet i Stockholm fyller en viktig funk-
tion och  drivs tack vare Marie-Louise på
ett mycket kostnadseffektivt sätt.  Kostna-
derna kommer dock att öka framöver på
grund av den hyreshöjning som successivt
kommer att drabba oss i och med att vi
inte kan vara kvar i Svenska Läkaresällska-
pets lokaler. Våra nuvarande lokaler i
grannhuset, ”Bondtolvan”, är bra men
kostar mer. Än så länge går finanserna ihop
men det är på gränsen. Vår årsavgift har
varit konstant i sex år och vi kan förutse
behov av att höja avgiften för samtliga
medlemmar nästa år. Vår skattmästare Jan
Rydnert fick av medlemsmötet i uppdrag
att presentera ett genomarbetat underlag
inför mötet i Växjö.

I detta nummer presenteras också ytter-
ligare en överenskommelse som vi gjort
med våra samarbetspartner barnmorskor-
na, nämligen om klimakteriet. Den finns
att läsa på sid 6. Vi tror på samverkan med
barnmorskorna och vi vet att det är ange-
läget att tydliggöra våra respektive arbets-
uppgifter inom olika områden för att sam-
arbetet skall flyta bra och vårdkedjorna bli
effektiva. Styrelsen presenterade doku-
mentet för verksamhetscheferna i Linköp-
ing och det möttes positivt. Vi tror att det
är okontroversiellt men att det ändå kan
vara ett stöd i verksamheten. Läs och tyck!

Ytterligare ett samarbetsdokument, som
handlar om sfinkterrupturer, är klart och
kommer att publiceras tillsammans med
den ARG-rapport om detta som kommer
senare i år. Dokumenten kompletterar
varandra på ett utmärkt sätt.

P-piller och trombos har debatterats
under sommaren igen!. Larmrapporter i
pressen skrämmer våra unga kvinnor. En-
ligt uppgift skall läkemedelsverken inom
EU komma med ett ställningstagande om
risker med olika generationers p-piller
under hösten. Vi kan vänta fler braskande
rubriker då. Under tiden måste vi vara
tydliga i vår information och finnas till-
gängliga för våra preventivmedelsbehö-
vande kvinnor – unga och lite äldre. Ett
utdrag ur ett TVÄR-ARG protokoll från
förra året med värdefull information om
när man skall utreda för trombosbenägen-
het publiceras på sid 5. Det är en utmärkt
sammanställning som inte är ”färdig” men
bra att ha till hands. Ytterligare ett exempel
på att SFOG är ”på banan” när det händer
saker.

Från Socialdepartementet har vi fått en
remiss om Etableringen av ett Familje-
medicinskt Institut som skall arbeta med
utbildning till personal inom primärvård-
en. Barnmorskeförbundet har haft repre-
sentation i arbetsgruppen som tagit fram
dokumentet men inte vi. Detta har redan
tidigare föranlett oss att skriva till social-
ministern som nu beklagat och lovat att
vi skall få vara med i en referensgrupp så
småningom. Kanske… Under tiden arbe-
tar vi oförtröttat vidare på den starka vård-
kedja som vi faktiskt har mellan mödra-
vård och förlossningsavdelning. Den skall
vi värna om för våra födande kvinnors
skull.

När Ni läser detta är det hög tid att pla-
nera för deltagande i Riksstämman som i
år försiggår i Stockholm. Symposier om
sfinkterrupturer, små barn och aborter (tre
olika!!) blandas med referat av nypublice-
rade avhandlingar samt fria föredrag och
posters. Kom och bidra till debatten – det
finns också mycket kvar att lära. Livet är
spännande mest hela tiden. Lev väl!

Stockholm i september 2001

Eder Ordförande
Elisabeth Persson

■
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Brev från den vetenskaplige
sekreteraren

Kolleger,
Årsmötet i Linköping var väl organiserat,
trevligt och intressant. Det innovativa
upplägget med flera parallella ”work-
shops” var en succé. Här diskuterade man
i mindre grupper om framtiden inom 10
olika ämnen. Det bjöds också på mycket
intressanta föredrag av Claes Örtendahl,
Sverre Sjölander och Margreth Nordgren.
Sistnämnda sammanfattade sin avhand-
ling (Läkarprofessionens feminisering: Ett
köns och maktperspektiv. ISBN:91-7265-
133-4). Avhandlingen är en analys av
läkarprofessionens ”nedgång” under sena-
re år. Läkarna har allt mindre kontroll över
den medicinska kunskapen (deprofes-
sionalisering), har upplevt en kraftigt redu-
cerad möjlighet att välja arbetsgivare (pro-
letarisering) samt fått mindre inflytande
över den övergripande policyprocessen i
samhället (demaktisering). Margreth har
visat att det ligger en rad politiska beslut
bakom dessa trender och att de inte har
med feminiseringen av läkaryrket att göra.
De politiska besluten har tagits samtidigt
som ett ökande antal kvinnor har gått in i
yrket. Nästan reflexmässigt har många
dragit konklusionen att det är ett orsaks-
samband mellan händelserna. Det hypote-
tiska orsakssambandet har därmed blivit
ett axiom. Det är intressant att många

medlemmar av en profession som så starkt
tror på evidensbaserad medicin, kan se ett
orsakssamband i ett samhällsmässigt sam-
manfallande utan att det funnits en gnutta
av evidens. Tack vare Margreths forskning
har vi blivit klokare.

SFOG har tidigare i år besvarat en
remiss från Socialdepartementet angående
ett förslag till ny fertilitetslag. I remissen
föreslogs Socialstyrelsen utge direktiv om
att endast ett befruktat ägg får återföras
vid IVF. Styrelsen uttryckte sitt stöd till
detta förslag.  Remissvaret har på vissa håll
misstolkats dithän att SFOG skulle vara
emot varje behandling med återförande
av två ägg.  Så är inte fallet. Vi anser att
ytterligare kunskap om utfallet av ett-äggs
behandlingar behövs. Speciellt viktigt är
det att identifiera grupper av kvinnor som
med all sannolikhet inte blir gravida om
endast ett ägg återförs vid IVF. Styrelsen
och Fert-ARG har samma mål: att IVF
resulterar i singelgraviditeter. Vi stödjer
därför den pågående multicenterstudie
som går ut på att randomisera kvinnor
mellan återförande av ett eller två ägg. Vi
hoppas IVF-klinikerna går med i studien
så att denna kan färdigställas inom rimlig
tid.

Till slut vill jag påminna om Riks-
stämman i Stockholm 28-30 november.

Cancer och arbetsmiljö är huvudtemata i
år. På onsdagen arrangerar vår sektion ett
symposium om analinkontinens efter för-
lossning. Symposiet modereras av Kristina
Crafoord. Samma dag arrangerar vi en ny
typ av session: tre utvalda, nyblivna medi-
cine doktorer skall var och en under 20
minuter presentera sina avhandlingar på
ett mera övergripande sett. På torsdagen
modererar Margaretha Wennergren ett
sektionssymposium med titeln: ”Foster-
övervakning och graviditetslängd relate-
rade till kort- och långtidsuppföljning av
det tillväxthämmade barnet”. Senare sam-
ma dag skall vi ha ett riksstämmosympo-
sium om abort: ”Abort- en självklar rättig-
het eller en diagnos i skamvrån?”. Sympo-
siet kom till efter förra årets protester över
Socialstyrelsens planer att registrera alla
patienter som genomgår abort för att möj-
liggöra registerforskning om patientgrup-
pen. Vi har fått in en hel del intressanta
abstrakt som kommer att presenteras som
fria föredrag eller posters. Sålunda arran-
gerar vi också i år två sessioner med fria
föredrag inom respektive obstetrik och
gynekologi. På torsdagen är det poster-
visning med postersession samt SFOGs
medlemsmöte. ■
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Trombos i samband med p-pillerbehandling har aktualiserats i pressen under sommaren.
Många kvinnor känner oro och vi behöver kunna möta den. Stor kunskap finns inom
professionen och för att sprida den ytterligare vill styrelsen här förmedla utdrag ur värdefulla
minnesanteckningar från ett Tvär-ARG-möte  som hölls i slutet av förra året. ARG har
understrukit att det är frågan om minnesanteckningar och inte något komplett och slut-
giltigt PM. Minnesanteckningen finns i sin helhet på vår hemsida www.sfog.se.

ELISABETH PERSSON

Ordförande SFOG

Utdrag ur minnesanteckningar från ett
 Tvär-ARG med FARG, TON-ARG
och representanter för HEM-ARG
2000-10-06 i Stockholm.

P-piller och trombos
Margareta Nyman, Hem-Arg inledde dis-
kussionen med påpekande om vikten av
att ta hänsyn till alla de riskfaktorer som
vi nu känner. Förutom trombofili/here-
ditet även övervikt, rökning och i viss mån
ålder. Tillfälliga exogena faktorer som
långa flygresor och operation ska också be-
aktas. Detta är viktigt att tänka på t ex när
en p-pilleranvändande kvinna uppdagas
ha en heriditet för DVT (djup ventrom-
bos). Även om kvinnan ätit komb p-piller
ett eller flera år är hon en riskgrupp för
DVT. Ca 50% av tromboser under p-
pillerbruk kommer efter ett år.

Det finns inga studier som visar ökad
trombosrisk vid användande av gestagena
preventivmetoder.

Gruppen beslöt utifrån konkreta exem-
pel att försöka formulera riktlinjer avseen-
de kombinerade p-piller och behov av ev
koagulationsutredning.

Kvinna med:
• tidigare DVT/ lungemboli
Kombinerade p-piller är kontraindicerat
Borde rimligen utredas inför graviditet
• förstagradssläkting med trombos
Ska inte ha kombinerade p-piller Även om
kvinnan haft komb p-piller ett antal år är
det rimligt att byta metod. Går inte det
bör andra riskfaktorer vägas in. De exoge-
na faktorerna är ofta viktigare än koagula-
tionsutredning

Det är inte preventivmedelsrådgivning-
ens sak att utreda. (Om någon ska utredas
är det förstås den som fått trombos)

Om man på grund av särskilda omstän-
digheter ändå överväger kombinerade p-
piller bör åtminstone alternativ prövats
först och bedömning ske hos gynekolog.
• massiv släktanamnes men ej hos första-
gradssläkting
ej rimligt att utreda inom preventivme-
delsrådgivningen

I första hand alternativt preventivmedel
annars till gynekolog för bedömning
• familj med känd trombofili
Borde i så fall även finnas anamnes på
tromboser i släkten, dvs följ riktlinjerna
ovan

• med känd APC-resistens
Homozygot: Kontraindicerat med kombi-
nerade p-piller.
Heterozygot: Överväg annan metod
• okänd hereditet (t ex adopterade)
Kan få kombinerade p-piller utan utred-
ning
• andra riskfaktorer för trombos
Ska ej koagulationsutredas. Riskfaktorerna
ska beaktas och alternativa preventiv-
metoder övervägas.
• stark oro för trombos
Ska ej utredas. Finns idag ingen utredning
som kan ge besked

Diskussionen avslutades med ett beslut att
arbetsgrupperna skulle sammanfatta dag-
ens diskussion och gå ut i SFOGs med-
lemsblad liksom Jordemodern med dessa
riktlinjer.

Vid pennan
IAN MILSOM INGRID ÖSTLUND

Ordf FARG Sekr FARG

P-piller och trombos

■
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Gemensamma riktlinjer för
samverkan rörande klimakteriefrågor

Hälso- och sjukvården handlar alltmer om
att arbeta i team där var och en bidrar med
sitt kunnande. Inom obstetrik och gyne-
kologi finns sedan länge ett etablerat sam-
arbete mellan obstetriker-gynekologer och
barnmorskor inom flera områden såsom
mödrahälsovård, gynekologisk cellprovs-
kontroll, preventivmedelsrådgivning, för-
lossningsvård med mera. Kvinnans behov
av behandling, råd och stöd under klimak-
teriet har skapat ytterligare ett område där
samverkan mellan obstetriker-gynekologer
och barnmorskor är av stor vikt. Inom
samtliga vårdområden är syftet att utveckla
en ändamålsenlig och lättillgänglig vård
och omsorg till gagn för den enskilda
kvinnan.

Vår gemensamma utgångspunkt är att
klimakteriet är en normal fas i livet och
inget sjukligt tillstånd. Behovet av infor-
mation och rådgivning om klimakteriet
inkluderande ställningstagande till östro-
genbehandling har ökat de senaste 10
åren. Alltfler kvinnor söker hjälp för så
kallade klassiska klimakteriella symptom.
Den ökande kunskapen om östrogenbe-

handlingens inverkan på andra organ-
system har även medfört att ett ökat antal
kvinnor önskar rådgivning om för- och
nackdelar avseende övriga hälsoeffekter
vid långvarig behandling.

Området är mycket dynamiskt med en
snabb kunskapsutveckling. Flera discipli-
ner är berörda och det finns ett betydande
intresse från såväl allmänheten som från
media. Behandling av den peri- och post-
menopausala kvinnans besvär och sjuk-
domar utgör idag en stor del av den gyne-
kologiska verksamheten inte minst inom
den öppna vården.

Barnmorskan tar idag ett större ansvar
för information och rådgivning. Ett av
barnmorskans arbetsområden är den gyne-
kologiska cellprovskontrollen. Många
kvinnor använder detta besök till att ställa

frågor som berör klimakteriet och de sym-
tom som kan uppstå i denna fas av livs-
cykeln.

Det finns således ett stort behov av kva-
lificerad och samtidigt lättillgänglig infor-
mation och rådgivning, både allmänt och
för den individuella kvinnan. Hur peri-
och postmenopausala kvinnors behov till-
godoses varierar över landet. Förutom den
traditionella gynekologin inom sluten-
och öppen vård finns speciella klimakterie-
mottagningar och centra för kvinnohälsa.
Enskilda mottagningar är uppbyggda och
bemannade på olika sätt utifrån lokala för-
utsättningar.

Flera sjukvårdshuvudmän har upprättat
lokala vårdprogram för såväl klimakterie-
rådgivning som behandling. För att und-
erlätta utformandet av lokala vårdprogram
vill Svenska Barnmorskeförbundet (SBF)
och Svensk förening för Obstetrik och
Gynekologi (SFOG) lämna nedanstående
förslag till gemensamma riktlinjer för
samverkan inom området som stöd för en
god vård.

Stockholm 2001 08 25

För SBF För SFOG
Anna Nordfjell Elisabeth Persson
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Fördelning av arbetsuppgifter
Grundprincipen är att varje kvinna med
klimakteriella besvär har rätt till indivi-
duell rådgivning inför ställningstagande
till behandling.

Med barnmorska avses barnmorska
med särskild kompetens i kvinnohälsa
med inriktning mot klimakteriefrågor (se
nedan).

Med gynekolog avses läkare med specia-
listutbildning i obstetrik och gynekologi
och läkare under specialistutbildning med
inriktning obstetrik-gynekologi. Allmän-
läkare kan i många fall fullgöra de arbets-
uppgifter som i detta dokument hänförs
till gynekolog.

- Information
Syftar till att ge allmän kunskap om kli-
makteriet, dess orsaker, symtom, möjlig-
heter till behandling, samt allmän infor-
mation kring för och nackdelar med olika
behandlingar. Detta kan ske bland annat
genom föreläsningar, arbetsplatsinforma-
tion och kontakter med media och vid
samtal med enskild kvinna via telefon eller
personligt besök.
Kan utföras av barnmorska eller gynekolog

-Individuell hälsorådgivning
Syftar till att ge den enskilda kvinnan i
klimakteriet, som söker vård, råd rörande
livsstilsfrågor och hälsofrämjande åtgärder
utifrån hennes behov, förväntningar, far-
hågor och allmänna situation.
Kan utföras av barnmorska eller gynekolog

-Individuell medicinsk rådgivning
Syftar till att ge den enskilda vårdsökande
kvinnan råd och behandling för hennes
klimakteriebesvär utifrån hennes behov,
förväntningar, farhågor och allmänna  häl-
sosituation. Rådgivningen kan innefatta
även kroppsundersökning och receptför-
skrivning.
Utföres av gynekolog

-Korttidsuppföljning
Syftar till att efterhöra effekter, bieffekter
och eventuella problem av behandlingen.
Uppföljningen avser att öka kvinnans
trygghet och tillfredställelse med behand-
lingen. Om uppföljningen utförs av barn-
morska bör det finnas anvisningar när
medicinska skäl föranleder läkarkontakt.
Med korttidsuppföljning avses kontakt
inom sex månader efter insatt behandling.
Kan utföras av barnmorska eller gynekolog

-Långtidsuppföljning
Med sådan menas återbesök ett år eller mer
efter insatt behandling.

Syftar till att värdera behov av terapi-
byte, och fortsatt eller avbruten behand-
ling med hänsyn till aktuellt hälsoläge och
riskbedömning. Intervallen för återbesök
regleras genom aktuellt vårdprogram.
Utföres av gynekolog

Kompetenskrav för barnmorskor
Barnmorska som arbetar med klimakterie-
rådgivning ska ha adekvat kompetens i
kvinnohälsa med inriktning mot klimak-
teriefrågor. För att uppnå detta föreslås en
fördjupning av både teoretiska och praktis-
ka kunskaper.

-Teoretiska kunskaper
Högskolekurser med inriktning mot kli-
makteriet rekommenderas, likvärdiga lo-
kalt anordnade kurser med examination
kan jämställas. Kurser i regi av företag med
kommersiellt intresse inom området är ej
godtagbara.

-Praktiska kunskaper
Auskultation hos gynekolog och handled-
ning av barnmorska verksam inom om-
rådet kvinnohälsa, under minst 2 veckor.

Lokala vårdprogram
Vårdprogram bör vara evidensbaserade
och det är önskvärt att lokala vårdprogram
utformas i samverkan mellan barnmorskor
och läkare. Verksamhetschefen ansvarar
för att vårdprogram finns. I vårdprogram-
met regleras ansvarsfördelning, rapporte-
ringsrutiner, dokumentation och interval-
ler för återbesök eller andra kontakter.
Eftersom klimakteriebehandling är ett
dynamiskt fält kan nya forskningsrön
komma att ställa förändrade krav på vård-
program, som regelbundet bör uppdate-
ras.

Fortbildning
Barnmorskan och gynekologen bör arbeta
i team inom klimakterierådgivning och
aktivt delta i och initiera fortbildning. De
bör delta i möten och utbildningar anord-
nade av läkemedelskommittéer och lokala
sjukvårdsaktörer. De har skyldighet att
fortlöpande följa utveckling och forskning
inom området.

I arbetsgruppen som gjort det grundläggande
arbetet med detta dokument har följande
medlemmar ingått:

SBF
Karin Gottvall
Berit Krömmelbein, Maria Kvinnomottag-
ning, Kristianstad
Vivi-Anne Rahm, FoU-forum, Landstinget
Gävleborg
Lena Thorsén, KK Länssjukhuset, Jönköping

SFOG
Inger Björn, Läkarhuset Björnen, Piteå
Kerstin Nilsson, KK Regionsjukhuset, Örebro
Kerstin Andersson KK, SU/Östra, Göteborg*

* Kerstin Andersson deltog i arbetsgruppen
fram till sin bortgång i augusti 2000
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Protokoll Svensk Förening för
Obstetrik och Gynekologi årsmöte
fredagen 31 augusti 2001 i Linköping

Närvarande: Styrelsen och ca 150 med-
lemmar.

§1 Mötets öppnande
Ordföranden Elisabeth Persson förklarade
mötet öppnat och hälsade närvarande
medlemmar välkomna.

Parentation över under verksamhetsåret
avlidna medlemmar.

Mötet har varit utlyst i laga ordning i
Medlemsblad Nr 3/01.

§2 Val av ordförande och två juste-
ringsmän för årsmötet
Till ordförande för dagens möte valdes
Svante Kjellberg, Linköping. Till att
justera protokollet utsågs Ulla-Britt Wen-
nerholm, Göteborg samt Agneta Anders-
son-Ellström, Karlstad. Föredragnings-
listan godkändes med ett par tillägg på
övriga ärenden.

§3 Styrelsens verksamhetsberättelse
Styrelsens verksamhetsberättelse 2000
föredrogs av fackliga sekreteraren Pia
Teleman. Verksamhetsberättelsen har tidi-
gare i sin helhet publicerats i Medlems-
bladet (3/01).

§4 Ev. diskussion med anledning av
avgivna remissvar
Inga frågor med anledning av avgivna re-
missvar kom upp. Stephan Palmstierna
och mötet med honom tackade styrelsen
för utfört arbete.

§5 Skattmästarens ekonomiska redo-
görelse
Skattmästare Jan Rydnert redogjorde för
föreningens ekonomi som under året 2000
gått med 124 000 kronor plus. Alltså är
föreningen i balans men minsta nedgång
i intäkter kan ge ett minus. Kapitalet är
1.9 miljoner. ARG-verksamhetens ekono-
mi är inte separerad från föreningens
övriga ekonomi, detta efter tidigare diskus-
sion i föreningen. En del av kanslikostna-

derna härrör från arbete med ARG-rap-
porterna. På förfrågan meddelades att
aktieportföljens sammansättning just nu
består av 2/3 svenska aktier, 1/4 utländska
aktier och 8% räntebärande papper. Störs-
ta aktieposterna är i Ericsson och Sand-
viken. Jubileumsfonden för firande av
SFOGs hundraårsjubileum ingår i kapi-
talet.

§6 Revisorernas berättelse
Revisionsberättelsen föredrogs av revisor
Lennart Wilhelmsson. Berättelsen var
undertecknad av densamme och externe
revisorn Christer Eriksson. De rekom-
menderade ansvarsfrihet för styrelsen.

§7 Fråga om ansvarsfrihet för styrelse
och skattmästare
Mötet beviljade styrelsen och skattmästa-
ren ansvarsfrihet.

§8 Årsavgift för det kommande året
Årsavgiften för det kommande året disku-
terades. Skattmästaren framförde att en
höjning måste ske om inte i år så inom 1-
2 år. Årsavgiften har varit oförändrad i över
sex år. Möjligheten att ta ut halv årsavgift

Vid protokollet
Pia Teleman, Facklig sekreterare
Mötets ordförande
Svante Kjellberg, Linköping
Justeringsmän
Ulla-Britt Wennerholm, Göteborg
Agneta Andersson-Ellström, Karlstad
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(300:-) från de knappt 200 pensionärerna
som nu är medlemmar kostnadsfritt dis-
kuterades och eventuell halv medlemsav-
gift för pensionärer bordlades till årsmötet
2002. På fråga om möjligheter att minska
utgifterna, inte minst utifrån förväntade
höjda hyreskostnader för kansliet, ser detta
just nu ut att vara svårt.

Mötet beslöt att årsavgiften ska kvarstå
oförändrad på 600 kronor under 2002.
Frågan om höjning av årsavgifterna bord-
lades till nästa år. Uppdrogs åt styrelsen
att utreda alternativa möjligheter såsom
ökad abonnemangsavgift på ARG-rappor-
ter till dess.

§9 Avgift för ARG-abonnemang
Mötet beslöt enligt skattmästarens förslag
att avgiften för årligt ARG-abonnemang
skall vara oförändrad på 300 kronor under
2002 men att den ska åter tas upp vid nästa
årsmöte med sifferunderlag för att man
bättre ska kunna ta ställning.

§10 Revision av stadgar
Förslag till stadgeändring föredrogs av
fackliga sekreteraren Pia Teleman. Mötet
antog för andra året i följd förslaget. Stad-
geändringarna ska bekräftas hos Svenska
Läkaresällskapet och Sveriges Läkarför-
bund innan de träder i kraft. SFOGs ord-
förande Elisabeth Persson betonade att
förhoppningen ändå är att så många som
möjligt ska kvarstå både i Läkaresällskapet
och i Läkarförbundet.

§11 Val av styrelseledamöter
Styrelseledamöter som är valda för ytterli-
gare ett år och ej var uppe för omval är
Elisabeth Persson ordförande, Margareta
Hammarström vice ordförande, Pål Wöl-
ner-Hanssen vetenskaplig sekreterare och
Jan Rydnert skattmästare. Till ny övrig led-
amot valdes Christina Gunnervik, Värna-
mo och som yngre representant Karin Stål-
berg, Uppsala. Mötet omvalde Ove Axels-
son som utbildningssekreterare på två år,
Inger Sundström-Poromaa som redaktör
för Medlemsbladet på två år och Pia Tele-
man som facklig sekreterare på ett år samt
Nils Fryklund som webbmaster och övrig
ledamot på två år.

Valberedningens förslag har varit pub-
licerat i Medlemsblad 3/01.

Årsmötet beslutade i enlighet med val-
beredningens förslag varför styrelsen för
kommande verksamhetsår kommer att

bestå av: ordförande Elisabeth Persson,
vice ordförande Margareta Hammar-
ström, vetenskaplig sekreterare Pål Wöl-
ner-Hanssen, facklig sekreterare Pia Tele-
man, skattmästare Jan Rydnert, redaktör
för medlemsbladet Inger Sundström-Poro-
maa, utbildningssekreterare Ove Axelsson,
samt ledamöterna Nils Fryklund,
Christina Gunnervik och Karin Stålberg.

§12 Val av två revisorer och en revi-
sorssuppleant
Årsmötet beslöt att omvälja lekmanna-
revisor Lennart Wilhelmsson och auktori-
serade revisorn Christer Eriksson till före-
ningens revisorer. Till revisorssuppleant
omvaldes Elisabeth Ljunger.

§13 Val av valberedning
I valberedningen sitter Inga Sjöberg (ord-
förande), Karin Petersson och Madeleine
Olsson. Madeleine Olsson slutar i valbe-
redningen efter de stadgade tre åren. Möt-
et valde Harald Almström som hennes
efterträdare.

§14 Bästa föredrag och poster vid
2000 års Riksstämma
Pris för bästa föredrag vid 2000 års Riks-
stämma fick Sonia Andersson för ”Bety-
delsen av p53 polymorfism för utveckling
av adenocarcinom i cervix”. Hedersom-
nämnande fick Birgitta Essén för ”Varför
får afrikanska invandrare sämre mödra-
och perintalvård?”

Till bästa poster under 2000 års Riks-
stämma utsågs Marianne von Rooijen för
”Andra och tredje generationens p-piller
har olika effekt på fibrinogen och fritt pro-
tein S”. Hedersomnämnande gick till
Sabine Naessén för ”Kvinnor med poly-
cystisk ovariesyndrom har nedsatt sekre-
tion av kolecystokinin vid måltidstest”.

§15 Berndt Kjessler-priset 2001
Berndt Kjessler delade ut Berndt Kjessler-
priset 2001 till Ian Milsom. Ian uppfyller
med råge kriterierna ”en person, som i
Berndt Kjesslers anda gjort berömliga in-
satser för undervisning och utveckling
inom obstetrik och gynekologi”. Han har
med smittande entusiasm och imponeran-
de arbetsinsatser förnyat och förbättrat
fortbildningen i obstetrik och gynekolo-
gi. Han är dessutom en erkänt god peda-
gog, vilket varit till stort gagn för studenter
och kolleger under många år.

§16 ARGUS
ARGUS Nils-Otto Sjöberg, var förhind-
rad att närvara varför Nils Fryklund infor-
merade om ARG-verksamheten. Före-
ningen har för närvarande 17 Arbets- och
Referensgrupper, en ny grupp är Endo-
metrios-ARG. ARG-rapporterna kommer
att från och med nummer 46 att publice-
ras på nätet för ARG-abonnenter. IT-an-
svariga finns för varje AR-grupp. På för-
frågan meddelades att den engelska versio-
nen av klimakterierapporten är slutsåld
men att den inte gett föreningen någon
vinst. Nästa Riks-ARG äger rum 25april
2002.

§17 Medelanden
Ordförande Elisabeth Persson meddelade
att SFOGs kansli har flyttat till Klara
Östra Kyrkogata 12. Hyran kommer att
öka successivt. En viss oro framfördes inför
detta.

Läkarförbundet har specialsytt en extra
upplaga av sin kurs ”Läkarna, Media och
Opinionen” den 24-25/9 med sista anmäl-
ningsdag 3/9. Ordförande och sekreterare
i AR-grupperna och Intressegrupperna är
målgruppen.

SFOG har agerat i media i olika frågor
under det senaste året, bland annat Dagens
Medicin, Göteborgs-Posten och Dagens
Nyheter. Vi har dock inte reagerat utåt på
Expressens publicering av prickade läkare,
även om kontakt med Läkarförbundets
ordförande har skett.

Informerades om NFOG-kongressen
1-2 juni 2002 i Umeå med ett digert
vetenskapligt program.

Meddelades också att de nyvalda styrel-
semedlemmarna påbörjar sitt arbete efter
årsskiftet 2001/2002 för att få en bättre
överensstämmelse med att vi har kalender-
år som verksamhetsår.

§18 Tid och plats för nästa årsmöte
Verksamhetschef Irene Dahl-Lundqvist
inbjöd till årsmötet 2002 som anordnas i
Växjö den 29-31/8.

§19 Mötesordföranden förklarade års-
mötet avslutat, tackade styrelsen och möt-
esdeltagarna för visat intresse. ■
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För Linköping – i framtiden !!
Årsmötena är härliga för att de är så välarrangerade och intressanta. I år hade vi äran att
få komma till Linköping och blicka in i framtiden.

 ” Gynekologin år 2011-Hur styr vi
utvecklingen ” var temat för årets möte
och det blev mycket diskussion om hur vi
skall hantera nya behandlingsmetoder,
etiska problem, prioriteringsfrågor och vår
yrkesroll. För att aktivera deltagarna fanns
två sessioner med parallella workshops och
problemet för oss deltagare var att välja
bort åtta spännande rubriker för att kunna
delta i två workshops.

Torsdagseftermiddagen inleddes med
ett symposium i samarbete med OGU ”I
valet och kvalet år 2001 – Var går gräns-
erna vid abort och förtidsbörd” (se separat
referat sid 17). Därefter gjorde Sverre Sjö-
lander en betraktelse över manligt -kvinn-
ligt innehållande en del hisnande jämförel-
ser mellan oss och djurriket. Skrattsalvorna
duggade tätt. Kvällen avslutades med get
together-party bland gamla flygplan på
Flygvapenmuseet. Några av oss hittade
även en utställning med snidade träfigurer
av Döderhultaren, i denna spektakulära
lokal. Det sägs att sångaren i kvällens band
vunnit ”Sikta mot stjärnorna” som John
Lennon och det betvivlas icke!!

Årsmötet öppnades på fredag morgon
av klinikchef Svante Kjellberg som funde-
rade om VI verkligen styr framtiden. Han
pekade på att vi känner oss hotade i vår
roll av politiker som anser sig vara patien-

tens företrädare i stället för doktorn. Andra
yrkesgrupper inom sjukvården och alter-
nativmedicinen som tror att de löser pati-
entens problem bättre än vi. Media publi-
cerar namn och bild på anmälda doktorer
och IT är för många ett hot. Den ökande
andelen kvinnor i specialiteten oroar vissa.
Paul Håkansson, Landstingsstyrelsens ord-
förande, beskrev att vi har en snabb medi-
cinsk utveckling som kräver resurser.
Många går i pension om 10 år och vi kom-
mer att få en förlust av kompetent arbets-
kraft och en ökning av äldre patienter. In-
täkterna borde öka Nu som en förbere-
delse inför 2011, men hur skall investe-
ringarna prioriteras? Hälso- och sjukvård-
en ska investera i människor, dvs kunskap
och kompetens, anser Paul Håkansson.
Utvecklingen bör styras så att en balans
skapas mellan resursfördelning, yrkespro-
fessionellt ansvar och patienträttigheter.

Efter kåldolmar till lunch i vinterträd-
gården klev Claes Örtendahl (f d General-
direktör för Socialstyrelsen, numera dok-
torand på KI) upp på podiet och höll med
stort engagemang sin föreläsning på
temat” ”Fattigdom och reproduktion - hur
ser vårdens ansvar ut idag och om 10 år?”

Claes Örtendahl beskrev att tre professio-
nella grupper (kvinnoläkarna, barnläkarna
och tandläkarna) har utmärkt sig i hälsout-
vecklingsarbetet. Kvinnoläkarna genom
t ex mödravårdsarbetet, föräldrautbild-
ning, sexualundervisning och fria p-piller
till unga kvinnor. Han beskrev även att
globaliseringen redan är här!! Tekniken,
miljön och sjukdomar respekterar inte
landsgränser utan flödar fritt. Migrationen
leder till förändrad befolkningssamman-
sättning. Den globala hälsovårdssituatio-
nen måste analyseras eftersom hälsout-
veckling är en förutsättning för att undan-
röja fattigdom. Dålig hälsa ger fattigdom

Maria Smedberg och Mats Löfgren
båda från Kvinnokliniken i Umeå

Claes Örtendahl.
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och fattigdom ger dålig hälsa. Avslutnings-
vis så funderade Claes Örtendahl över vår
framtida yrkesroll. Skall den vara en
nationell eller global avgränsning? Skall
den vara kommersiell eller behovsoriente-
rad (tredjepartsfinansierad)? Hur ska ba-
lansen vara mellan patientvård och ”pub-
lic health”? Hur ser avgränsningen mot
andra personalkategorier ut? Perspektivet
var här betydligt vidare än vad vi vanligt-
vis får oss till livs och applåderna var långa
och varma. Föreläsningen låter sig svårli-
gen refereras i sin helhet men Claes Örten-
dahl har lovat att återkomma med en sam-
manfattning till Medlemsbladet nr 5.

Workshops på fredagen gav upphov till
många diskussioner. Vid banketten på
kvällen utbyttes tankar kring de symposier
där man inte kunnat delta. Alla workshops
fick göra en kortare sammanfattning på
lördagsmorgon och en del hade med sig
uppgifter till SFOGs styrelse att jobba
vidare med. En sammanfattning av samt-
liga workshops kommer i ett senare num-
mer av medlemsbladet. Här följer ett stick-
prov i form av några personliga reflektio-
ner från Mats Löfgren över den workshop
som handlade om IT i vården om tio år –
var står vi?

För mig som i några år dunkat pannan
mot “datajournalsystem” för att få till
stånd någon form av samarbete gentemot
nationella gyn-op registret kändes det som
mjölk och manna strömmade från himlen.
Äntligen sades av initierade personer i in-
flytelserika positioner det som bara för ett
par år sedan var att svära i kyrkan. De enda
lösningar som då fick diskuteras vara ännu
större och rigidare system (s k monolitiska

system). Sjukhusen skulle helst ha bara ett
enda vårdadministrativt system som skulle
klara allt och övriga skulle närmast bann-
lysas.

Vad sades?
Stora vårdinformationssystem - data-

journaler lyckas inte. De är all för stora,
stela och snabbt föråldrade. När de till sist
fungerar har utvecklingen redan hunnit
förbi och de konserverar då gamla rutiner
och hämmar utvecklingen samt är synner-
ligen dyra. Sjukvården innehåller en
mängd datasystem - applikationer som var
för sig fungerar utmärkt men inte lämnar
gemensam information. Man måste in i
en mängd olika system för att hämta upp-
gifter samt dubbelregistrera många uppgif-
ter.

Med portal - Internet - plattforms tek-
nik, (vilket man nu vill kalla och tekniskt
beskriva det som) kan med hjälp av sök-
ning information hämtas från olika app-
likationer - datalager och presenteras. Om
man sedan efter sökningen vill spara det i
ett gemensamt datalager går även det.
Andra former av teknik finns som tillåter
flera skilda applikationer (dataprogram)
att arbeta som moduler.

[Internet har onekligen inom nätvärk
betydligt större än något sjukhus lyckats.
Vet man adressen och har behörighet
kommer man in och får informationen.
Vet man inte adressen använder man en

En glad Ian Milsom fick emottaga Berndt Kjessler-priset direkt ur instiftarens hand.

Pristagare för insatser vid Riksstämman 2000: Bästa föredrag: Sonia Andersson,
Hedersomnämnande bästa föredrag: Birgitta Essén, Bästa Poster:  Marianne van
Rooijen, Hedersomnämnande bästa poster: Sabine Naessén.
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sökmotor. Finns då informationen anmäld
av informationsgivaren till sökmotorn och
under de sökord man letar kommer infor-
mationen fram var i världen den än ligger
- och så stort är ju inte sjukhuset. Det enda
Internet enats om är standards, format och
sökord, dvs “mjukvaran”. Detta har man
lyckat med i närmast total anarki. Vill man
spara det som hämtas i något gemensamt
datalager går ju även det utan problem.
Säkerheten då? Har du tänkt på när du
tog ut pengar med VISA kortet på Banko-
maten på Heathrow, vilket nät gick de sig-
nalerna på? Betalar du fortfarande räk-
ningarna på posten? Dessutom ligger det
inom sjukhusets väggar med “brand-
väggar” utåt].

IT-leverantörerna kan leverera de appli-
kationer -moduler de är bra på t ex labdata
- operationsplanering - nationella kvali-
tetsregister eller väntelistehantering och
inte konstruera heltäckande system som
skall klara allt. På förlossningen/BB kan
veckans lab-svar hämtas på de patienter
förlossningen/BB har behörighet till ur
laboratoriets databas. Som läkare på kvin-
nokliniken kan information på enskild
patient hämtas ur sjukhusets olika data-
baser som läkare på kvinnokliniken har
behörighet till. Tanken på monolitiska sys-
tem dödförklaras i allt fler forum.

Vad sades mer? Tekniken finns. Det är
inte tekniken som är problemet utan
mjukvaran dvs att vi enas om standards,
format och sökord. [Detta upprepas i
forum efter forum efter forum och man

ropar på statens eller landstingets ingripan-
de. Varför inte EU? Som om de skulle veta
vad vi gynekologer behöver och vill ha.]

Vad kan SFOG göra? SVAR =  BIDRA
TILL MJUKVARAN! Med av specialite-
ten rekommenderade sökord och funk-
tionsbeskrivningar (krav) skulle då kolle-
gor som deltar vid IT-systems införande
på den egna kliniken ha mera tyngd i sina
krav och behöva lägga ned mindre dyrbar
tid. Alla tvingas vi dagligen arbeta med
system som inte uppfyller våra behov. Det
finns en hel del gynekologer med stor och
lång erfarenhet av IT-system och deras in-
förande i vården. Vi skulle kunna bli den
specialitet som först hade nationella rikt-
linjer och sökord med det inflytande det
skulle föra med sig. Är det inte dags för
IT-ARG att bildas??

Fredagskvällen inleddes med en väl-
komstdrink i Linköpings nya bibliotek.
Därefter fortsatte kvällen men en bankett
i ”Vinterträdgården”. Mat och dryck var
utsökt och vi underhölls av dubbel-
kvartetten Fram som bestod av sju stycken
(!) välsjungande herrar. De lokala talang-
erna Per och Marie var roliga toastmasters
utan respekt för överheten !!

Det fackliga symposiet inleddes av att
Margreth Nordgren (statsvetenskapliga
institutionen KI, tidigare 15 år på Läkar-
förbundet) berättade om sin avhandling
”Läkarprofessionens feminisering . Ett
köns - och maktperspektiv” . Detta var en
imponerande föreställning där Margreth
Nordgren slog hål på ett axiom (självklart

Margreth Nordgren.

påstående) att när ”Kvinnor kommer in i
ett yrke så går makten ut” dvs lönerna
sjunker och statusen försvinner”. Läkar-
yrket har sedan 50-talet proletariserats ,dvs
läkarna har blivit lönearbetare, möjlig-
heterna att välja arbetsgivare har reduce-
rats, deprofessionaliserats  det yrkesmäs-
siga kunskapsmonopolet har urholkats pga
att kunskapen är lättillgänglig, doktorn
hinner inte hålla sig uppdaterad och de-
maktiserats dvs den medicinska professio-
nens politiska makt har minskat genom
att t ex medicinalstyrelsen är borta och
olika reformer har genomförts. Dessa för-
ändringar beror dock inte på kårens femi-
nisering enligt Margreth Nordgren utan
på politiska och ekonomiska förändringar.
Sedan 50-talet har sjukvården socialiserats
med små möjligheter att välja arbetsgivare.
Löneklyftorna har utjämnats med sänkta
löner för läkarna (på 70-talet tjänade en
leg ul motsvarande 50 000kr/mån). De-
professionaliseringen har dock kåren löst
genom specialisering och subspecialise-
ring, något som Socialstyrelsen nu vill
reducera.

”Det finns dock en enorm potential att
ta tillbaka makten” och detta diskuterades
efteråt i paneldebatt med Göran Berg
(centrumchef Linköping), Erik Hem-
mingsson (sjukhusdirektör SöS), Pia
Teleman (facklig sekreterare i SFOG) och
Anna Pohjanen (ST-läkare, Boden).
Många kloka åsikter framfördes såsom att
”vi måste ta kontroll och styra över vår
egen vardag” och ”självklart skall läkaren
ha makt dvs ansvar”. Ledarskapsutbild-
ning kommer mer och mer i grundutbild-
ningen men efterlystes även för ”trötta
femtitalister”.
Till sist: Hur gick det i golftävlingen??

Tack Linköping för ett utmärkt
arbete !! ■

Värdarna för årsmötet: Mats Hammar, Barbro Wijma, Göran Berg och
Svante Kjellberg.
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Referat från SFOGs årsmöte - OGU etiksymposium

I valet och kvalet 2001-var går
gränserna för abort och förtidsbörd?
För tredje året i rad har OGU arrangerat
etiksymposium under SFOGs årsmöte. I
år valde vi att diskutera de svåra gränsdrag-
ningarna som vi råkar ut för vid sena abor-
ter och förtidsbörd. Till symposiets mode-
rator valde vi en erfaren gynekolog, näm-
ligen professor Kerstin Hagenfeldt från
KS, som också hade skänkt oss en större
summa pengar för finansiering av föreläsa-
re. Åttiotvå personer var anmälda till sym-
posiet, som först och främst arrangeras för
ST-läkare, men där även
specialister är välkomna.

Symposiet inleddes av
Kerstin Hagenfeldt som
introducerade Erwin
Bishofberger, etiker och
adjungerad professor från
Karolinska Institutet.
Erwin Bishofberger gav
oss etikbegreppets inne-
börd, dvs ”vad är det vi
vill”, ”vad är ont, vad är
gott” och ”hur kommer vi
dit?”, ”vilka handlingar är
rätt/fel?”. Han gav oss en
fallbeskrivning av en ung abortsökande
kvinna, med exempel på ett antal etiska
konflikter som kan uppstå vid en komp-
licerad legal abort.

Docent Orvar Finnström, neonatolog
från Linköping fortsatte symposiet och
inledde sitt föredrag om att det kan vara
svårt att exakt datera foster varför det råder
mycket tveksamheter om det överhuvud-
taget råder överlevnadschanser i v 20-22.
Han visade också på överlevnadsstatistik
från v22 och framåt och talade sedan om

riktlinjer för när vi bör sätta in intensiv-
vård. Orvar Finnström gav oss också en
fundering om i vems intresse vi agerar. Är
det utifrån barnet, samhällets, familjens/
föräldrarnas eller vårt eget intresse? Det
etiska dilemmat ur hans profession var
”skall vi rädda foster till varje pris ?”

Därefter fortsatte gynekolog Gunilla Lind-
mark, professor i internationell mödra-
hälsovård, Uppsala. Hennes budskap till
oss var att fundera kring begreppet livs-
duglig. Gränsen för abort idag är nämligen
livsduglighet. Men när blir man livsduglig?
Om man klarar sig en timme, en dag, ett
år? Eller drar man gränsen vid biologiskt
livsduglig, tekniskt livsduglig eller juridisk
livsduglig? Gunilla Lindmark gav oss svåra
etiska funderingar att ta med till gruppdis-

kussionerna som följde efter samtliga fyra
paneldeltagares inledningar.
Den sista föredragshållaren var juristen
Elisabeth Rynning, docent i offentlig rätt,
Uppsala Universitet. Hon gav oss konkreta
besked om ”rätten till liv”, ”rätten till sin
egen kropp”, ”rätten till sjukvård på lika
villkor”. Vi fick klart för oss att i abortsam-
manhang råder en intressekonflikt mellan
kvinna och foster men här har ofödda inte
något ovillkorligt rättsskydd utan kvinnan

har företräde. Däremot är
fostret efter födseln lik-
ställd med alla andra vilket
skulle innebära att om
fostret visade livsduglighet
har det rätt till sjukvård på
lika villkor som andra.

Med denna inledning
som grund följde grupp-
diskussioner i fyra rum
varefter vi samlades för en
gemensam avslutande dis-
kussion ledd av Kerstin
Hagenfeldt, där det rap-
porterades vad de etiska

frågeställningarna i inledningen lett fram
till i de olika grupperna. Avslutningsvis
kan tillläggas att symposiet väckte mycket
uppmärksamhet och att de etiska frågorna
som diskuterades berörde många av oss
men vi var också överens om att dessa
frågor måste få ventileras.

Tack till Kerstin Hagenfeldt, alla före-
läsare och till Linköpingskommittén för
SFOGs årsmöte för att Ni alla gjorde vårt
etiksymposium intressant och lyckat!

Elizabeth Nedstrand
för OGU-styrelsen

Kerstin Hagenfeldt, Erwin Bishofberger,  Orvar Finnström, Gunilla Lindmark  och
Elisabeth Rynning.

■
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ENTOG 2001
(European Network of Trainees in Obstetrics and Gynecology)

Den 5-6 juni träffades ett 50-tal ST-läkare
från hela Europa på MAS. För de utländs-
ka kollegorna föregicks mötet av en veckas
auskultation på kvinnokliniker i södra
Sverige som ett led i ett utbytesprogram
för europeiska ST-läkare. Utbytet äger rum
i ENTOGs regi och roterar mellan med-
lemsländerna från år till år. Turen hade i
år kommit till Sverige.

Kommunikation var temat för mötets
första dag. ST-läkare från bl a Holland och
Portugal inledde med att berätta hur de
tränas i patientkontakt och kommunika-
tion. Redogörelserna följdes av en allmän
diskussion och utbyte av erfarenheter i
auditoriet. Uppskattade och tankeväckan-
de föreläsningar av professor Barbro
Wijma kring kroppssignaler och mötet
med patienten följdes av en föreläsning i
ämnet svåra besked av en portugisisk psy-
kolog. Kvällen avslutades med en läcker

middag på trendig fiskrestaurang i centrala
Malmö. Internationellt nattsudd satte
punkt för första dagen.

Dag två behandlade ämnet vetenskap-
liga publikationer. Inbjudna föreläsare var
dr Khaled Khan renomerad föregångare i
ämnet Evidence based medicine och dr
Jim Thornton, chief editor för European
Journal of Obstetrics and Gynecology,
båda från England. Alla mötesdeltagare
fick möjlighet att delta i dessa energiska
och förträffliga herrars vardera workshop
i ämnet ”Critical appraisal of a scientific
publication” respektive ”How to get pub-
lished”.  Mycket nyttigt.

Mötets sista timmar ägnades åt
ENTOGs årsmöte och auditoriet fick här

möjlighet att föreslå intressanta teman för
nästa möte som hålls i Prag 2002.

Under mötets andra dag passade också
det nybildade NFYOG (Nordisk Förening
för Yngre Gynekologer och Obstetriker)
på att ha sitt tredje möte. En verksamhets-
plan är under bearbetning då föreningen
under året tagit form på allvar. NFYOG
kommer att verka för utökat samarbete
mellan de nordiska specialitetsutbildnings-
föreningarna och en mer homogen och
kvalitetssäkrad specialistutbildning. Nästa
möte äger rum under hösten 2001.

Jag vill här framföra ett stort tack till
alla er som tagit hand om våra gäster på
ett så fantastiskt sätt. Omdömena var över-
svallande och vittnade om en enorm gäst-
frihet. Tack också till alla de kliniker som
generöst erbjudit sig att ta emot gäster men
vars hjälp vi inte behövde!!

Daniel Altman
Internationell representant i OGU

TRINOVUM Halv A4

■
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Införande av kontrasthystero-
salpingosonografi (HyCoSy) som
del i basal infertilitetsutredning
vid Kvinnokliniken i Motala – en
utvärdering

Ninnie Borendal Wodlin,specialistläkare
KK, Lasarettet, Motala
ninnie.borendal@lio.se
Birgit Nilsson, överläkare
KK, Lasarettet, Motala

Sammanfattat
Under 1990-talet har basal infertilitetsut-
redning kunnat förenklas. Kontrasthyste-
rosalpingosonografi (HyCoSy) har i viss
mån kunnat ersätta tidigare metoder för
utredning av tubarpassage. Utvärdering av
införande av HyCoSy vid Kvinnokliniken
i Motala visar att fler patienter kan er-
bjudas fullständig basal infertilitetsutred-
ning till en lägre kostnad. Undersökningen
tolereras väl bland patienterna. Antalet ut-
förda laparoskopier, i syfte att utreda
tubarpassage, har minskat med 60%. Det
betyder ökat operationsutrymme till för-
mån för andra patienter på Kvinnoklinik-
en. Införandet av HyCoSy har också fri-
gjort resurser på Anestesikliniken och
Röntgenkliniken i Motala.

Bakgrund
I basal infertilitetsutredning ingår anam-
nesupptagning från paret samt undersök-
ning av spermaprov, ovariefunktion, ute-
ruskavitet och tubarpassage. Tubarfunk-
tion, och i viss mån uteruskavitet, har tidi-
gare bara varit möjlig att undersöka med
hjälp av diagnostisk laparoskopi med sam-
tidig blåfärgsgenomspolning av tubor via
instrument i livmodern eller med en rönt-
genmetod, hysterosalpingografi (HSG).
Isolerad undersökning av uteruskaviteten
kan göras med hjälp av fiberoptik som
införs via livmodertappen, diagnostisk

hysteroskopi. Laparoskopi som del i basal
infertilitetsutredning har inneburit långa
väntetider för patienten, stora kostnader
samt risk för per- och postoperativa komp-
likationer. Undersökningen kräver dess-
utom generell anestesi. HSG har varit
enda metod för patienter med stor opera-
tionsrisk. Denna undersökning har även
använts till vissa patienter för bedömning
av uteruskavitetens utseende. En ballong-
kateter placeras lågt i uterus och genom
denna spolas röntgen-kontrastmedel. In-
förandet av katetern upplever en del
patienter som smärtsamt. Metoden inne-
bär att patienten utsätts för viss stråldos.
Undersökningen måste utföras av radiolog
på röntgenavdelning. Vid kontrasthystero-
salpingosonografi (HyCoSy) kombineras
kontrasttillförsel via livmodertappen och
transvaginal ultraljudsundersökning. Där-
vid kan både uteruskavitet och tubarpassa-
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ge undersökas. Denna metod, som blivit
allt vanligare i Sverige de senaste åren, har
i flera studier visat sig kunna ersätta HSG
och i många fall även laparoskopi som
förstahandsmetod vid basal infertilitetsut-
redning [1,2,3,4,5]. Laparoskopi utförs
senare om undersökning med HyCoSy
visar tubarocklusion eller inte är konklusiv.
Detta program kan förväntas medföra
mindre risker och obehag för patienten
och därtill reducera väntetid och kostnad.

I samband med att HyCoSy infördes
på Kvinnokliniken, Lasarettet i Motala
1999 beslöt vi utvärdera denna metod
med hänsyn till undersökningsfynd,
patientupplevelse och kostnad.

Metod
HyCoSy infördes maj 1999 på Kvinnokli-
niken, Lasarettet i Motala. Undersök-
ningstekniken lärdes ut under en halv dag
i slutet av april 1999 av docent Seth Gran-
berg, KK SU, Göteborg och Birgitta
Strigéus Brandt från Leiras. En förutsätt-
ning var att blivande undersökare redan
var vana ultraljudsutövare. Metoden inne-
bär att en tunn kateter läggs lågt i uterus-
kaviteten eller, om det är möjligt, i cervix.
Under samtidig transvaginal ultraljuds-
undersökning injiceras först steril koksalt-
lösning i katetern varvid uteruskaviteten
kan bedömas. Därefter injiceras kontrast-
medel bestående av galaktosgranulat
(Echovist) i katetern. Härigenom kan man
avgöra om det föreligger tubarpassage och
även i viss mån bedöma utseende av tubor.
Vi ger patienten supp Pronaxen 500 mg
som smärtprofylax. Efter undersökning
ges 2 tabletter Doxyferm á 100 mg som
infektionsprofylax. Undersökningen kan
utföras på de flesta patienter. Om det vid
anamnesen framkommit smärtproblema-
tik eller vid undersökning misstanke om
endometrios har vi valt att utföra laparo-
skopi. Kontraindikationer för HyCoSy är
galaktosemi samt genitala inflammatoriska
tillstånd.

Då patienten inplaneras för HyCoSy
ger fertilitetssköterska både skriftlig och
muntlig information om undersökningen.
Idealt utförs denna mellan menscykeldag
8 och 13. Patienten får avsätta sammanlagt
ca en timme för smärtprofylax och under-

sökning. Under 1999 och första halvåret
2000 utfördes samtliga undersökningar på
vår klinik av samma specialistläkare, assis-
terad av sjuksköterska från fertilitets-
mottagningen. När ca 15 patienter hade
genomgått undersökningen genomförde
vi en utvärdering av de följande 30 patien-
terna. Alla är undersökta av samma läkare.
Dessa 30 patienter tillfrågades på under-
sökningsdagen om de kunde tänka sig att
delta i en utvärdering och samtliga sam-
tyckte. Den startade 991129 och avsluta-
des 000816.

Utredningsprotokollet (se figur 1) ifyll-
des av läkaren. Mätvariabler:
1. Väntetid i veckor från det att patienten

registrerades på väntelistan, alternativt
från det att remiss inkom till Kvinno-
kliniken, fram till undersökningsdag.

2. Maximal smärta under undersökning
enligt VAS (på en skala från 0-10, med
10 som värsta tänkbara smärta) precis
efter avslutad undersökning.

3. Patienternas uppfattning om väntetid
och information.

4. Kostnader.

Figur 1. Protokollet ifylldes av läkaren i
samband med undersökningen.

Utredningsprotokoll
Utvärdering av patienter undersökta med
kontrastultraljud

Namn:
Personnummer:

1. Typ av infertilitet
manlig � � � � � kvinnlig � � � � � oförklarlig �����

2. Tidigare gjort laparoskopi eller HSG
ja ����� nej �����

3. Fynd vid ovanstående undersökning

4. Remisspatient
ja ����� nej �����

5. Faktiska väntetiden i antal veckor

6. VAS under undersökningen

7. Fynd vid undersökningen

En patientenkät delades ut i samband med
undersökningen, se figur 2.

Figur 2.  Enkäten delades ut till patienten i
samband med undersökningen. Patienten
besvarade den hemma och skickade svaret
till Kvinnokliniken i medsänt kuvert.

Patientenkät
Till Dig som har gjort undersökning av
äggledarna med kontrastultraljud
Vi vore tacksamma för Dina synpunkter
för att kunna förbättra vårt omhänder-
tagande av Dig som patient. Fyll i nedan-
stående enkät genom att ringa in det svar
Du tycker är riktigt och skicka in den i
bifogat kuvert.

1. Hur upplevde Du den muntliga infor-
mationen inför ingreppet?

Tillräcklig   Otillräcklig   Svår att förstå

2. Hur upplevde Du den skriftliga infor-
mationen inför ingreppet?

Tillräcklig   Otillräcklig   Svår att förstå

3. Hur upplevde Du informationen efter
ingreppet? Besked om fynd och resultat?

Tillräcklig   Otillräcklig   Svår att förstå

4. Hur upplevde Du väntetiden, från
beslut att Du skulle genomgå undersök-
ningen tills den blev gjord?

Acceptabel          Oacceptabel

Egna kommentarer:

Namn:
Personnummer:

TACK FÖR DIN MEDVERKAN!
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Resultat

Patientsammansättning och
undersökningsfynd
De undersökta patienterna varierade i åld-
er mellan 20-40 år, medelålder 28,8 år.
Fem patienter hade tidigare genomgått
laparoskopiundersökning: en patient för
sterilisering och senare refertilisering, två
patienter var opererade för tubargraviditet.
Tolv av trettio patienter var remitterade.
Remittenter var uteslutande privatprakti-
serande gynekologer i Linköping och
Motala. Tjugosex patienter hade bilateral
tubarpassage. Fyra patienter hade unilate-
ral tubarpassage. Ingen patient hade total
ocklusion. En patient med bilateral tubar-
passage visade sig ha en corpuspolyp, i
övrigt sågs inga förändringar intrauterint.
Sannolik orsak till infertilitet bedömd före
undersökning var: manlig orsak i sju fall,
kvinnlig orsak (förutom tubarfaktor) i åtta
fall, både manlig och kvinnlig orsak i sju
fall och oförklarlig infertilitet i åtta fall.
Bedömningen ändrades inte efter under-
sökning.

Patientupplevelse
Väntetiden varierade mellan 1-23 veckor
med ett medelvärde på 13 veckor. Smärta
uttryckt på VAS-skalan varierade mellan
0-7, med ett medelvärde på 2,6. Vid tre
undersökningstillfällen var man tvungen
att använda klotång för att kunna föra in
katetern. Dessa patienter hade ett medel-
värde på 5,3 enligt VAS. De fyra patienter
med unilateral tubarpassage upplevde inte
mer smärta än de med ett normalt under-
sökningsfynd. Samtliga patienter tyckte att
den muntliga informationen inför under-
sökningen var tillräcklig. Tjugonio patien-
ter ansåg den skriftliga informationen in-
för undersökningen tillräcklig, en patient
hade inte fått någon sådan information.
Samtliga patienter tyckte att den muntliga
informationen omedelbart efter undersök-
ningen var tillräcklig. Tre patienter tyckte
att väntetiden inför undersökningen var
oacceptabel. Dessa patienter hade fått
vänta 9, 16 respektive 22 veckor. Tjugosju
patienter tyckte att väntetiden var accepta-
bel. Sexton patienter lämnade egna kom-
mentarer. Samtliga var positiva till bemö-
tandet i samband med undersökningen.

Kostnader
Kostnaden för kateter och kontrastmedel
nödvändiga för HyCoSy beräknas till ca

700 kronor för Kvinnokliniken. Under-
sökningen tar ca 20-30 minuter i anspråk
för information och genomförande. Pati-
enten får maximalt avsätta 1 timme på kli-
niken för smärtprofylax och undersökning
och kan sedan återvända till arbete. Re-
misspatienter betalar 150 kronor för und-
ersökningen, övriga patienter 250 kronor.
Under år 2000 genomfördes 47 HyCoSy.
Detta motsvarar en kostnad av 32 900
kronor. Diagnostisk laparoskopi med blå-
färgsgenomspolning kostar Kvinnoklini-
ken ca 5000 kronor per ingrepp. Då in-
räknas anestesi- och operationstid, som i
okomplicerade fall uppgår till 1 timme.
Postoperativ övervakning sker på IVA
under 2-3 timmar. Därefter övervakas
patienten av sjuksköterska på dagkirurgi-
salen på Kvinnokliniken i 3-4 timmar.
Patienten får avsätta en hel dag för ingrep-
pet. Ett antal patienter väljer att avstå från
förvärvsarbete ytterligare några dagar.
Patientavgiften är densamma som för
HyCoSy.

Under 1998, före införandet av HyCo-
Sy, genomfördes 26 diagnostiska laparos-
kopiundersökningar med frågeställning
tubarpassage till en kostnad av 130 000
kronor. Under 2000 gjordes 10 sådana in-
grepp till en kostnad av 50 000 kronor.
Röntgenkliniken debiterar Kvinno-
kliniken 1200 kronor för en HSG-under-
sökning. Därtill kommer kostnaden för
katetern som uppgår till 600 kronor.
Smärtprofylax, insättande samt uttagande
av kateter på Kvinnokliniken tar ca 45
minuter. Röntgenkliniken avsätter ca 45
minuter per HSG-patient för genomför-
ande och bedömning av undersöknings-
resultat. Patienten får avsätta en halv dag
för undersökningen. Patienten kan återgå
till arbete efter genomförd undersökning.
Patientavgiften är densamma som för Hy-
CoSy. Under 1998 genomfördes 7 HSG-
undersökningar till en sammanlagd kost-
nad av 12 600 kronor. År 2000 gjordes
ingen HSG-undersökning. Under 1998
gjordes 33 tubarpassageutredningar till en
kostnad av 142 600 kronor. Detta mot-
svarar ca 4300 kronor per patient. År 2000
gjordes 57 tubarpassageutredningar till en
kostnad av 82 900 kronor, motsvarande
ca 1450 kronor per patient.

Diskussion
Vår studie visade att fyra patienter (13%)
sannolikt hade unilateral tubarpassage,
övriga bedömdes ha bilateral passage.

Detta svarar väl mot resultat av tidigare
undersökningar [2]. En av våra patien-
ter(3%) hade en corpuspolyp. I andra
studier har man funnit avvikande fynd i
uteruskaviteten hos 5-10 % av patienterna
[2,5]. Sannolik orsak till infertilitet hos
våra patienter, bedömd innan undersök-
ning, stämmer väl med det man vet sedan
tidigare om infertilitetsorsaker i större
populationer. Vår utvärdering är gjord på
en liten patientgrupp, men denna verkar
representativ för infertila par. Väntetiden
för HyCoSy var i medeltal 13 veckor, men
för några patienter över 20 veckor. I några
fall berodde detta på svårigheter att passa
in undersökningen i menscykeln. I de
flesta fall rörde det sig dock om brist på
undersökningstillfällen på kliniken. Sedan
utvärderingen gjorts har våra undersök-
ningsmöjligheter utökats väsentligt, då
ytterligare en specialistläkare nu finns till-
gänglig. Under hösten 2000 har väntetids-
problemet därmed nästan helt försvunnit.
Den ökning i antalet undersökningar som
skett beror till största delen på inkomman-
de remisser från privatpraktiserande gyne-
kologer i Linköping, vilka tidigare remitte-
rade patienter för utredning av tubarpas-
sage till Kvinnokliniken, Universitetssjuk-
huset i Linköping.

Smärtupplevelse enligt VAS omedelbart
efter undersökning visar ett medelvärde
på 2,6. Detta pekar på att vår smärtprofy-
lax fungerar väl. Högre smärta enligt VAS
noterades vid de fåtal undersökningar då
man behövde använda klotång vid infö-
randet av kateter. Patienter som bedömdes
ha unilateral tubarpassage hade inte mer
smärta än övriga. Det finns tidigare be-
skrivet att tubarocklusion, f a bilateral, led-
er till mer smärta vid denna undersök-
ningsmetod [1, 5].

Enligt den skriftliga enkät som delades
ut (figur 2) var i stort sett samtliga patien-
ter tillfredsställda med den information
som gavs både före och efter undersök-
ningen. Vi hade tidigare bedömt att det
skulle vara värdefullt med både muntlig
och skriftlig information, och detta visade
sig falla väl ut. Att endast tre av trettio
patienter(10%) fann väntetiden vara
oacceptabel speglar möjligen en ökad
acceptans för väntetid om patienten väl
informeras om att undersökningen blir
gjord så snart det är praktiskt möjligt.
Patientavgiften är densamma för under-
sökningsmetoder vid basal infertilitetsut-
redning, men tidsåtgången för patienten
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är olika. HyCoSy tar som regel högst en
timme i anspråk, HSG ca en halv dag och
laparoskopi minst en hel dag. Kvinnokli-
nikens kostnad för tubarpassageutredning
har minskat väsentligt i och med införande
av HyCoSy. Kostnad per patient har redu-
cerats med 66%.

För Kvinnokliniken, Lasarettet i Motala
har införandet av HyCoSy inneburit möj-
lighet att erbjuda fler patienter en fullstän-
dig basal infertilitetsutredning till ett lägre
pris, både totalt och per patient. Sedan vi
infört denna metod har vi fått remisser
från andra delar av Landstinget och genom
ökad tillgänglighet kan vi idag ta emot fler
patienter för HyCoSy än under introduk-
tionsfasen. I jämförelse med laparoskopi
har HyCoSy inneburit en mindre arbets-
belastning för Kvinnoklinikens med-
arbetare. För Anestesikliniken har införan-
det av HyCoSy betytt en väsentlig minsk-
ning av antalet blåfärgslaparoskopier.
Detta operationsutrymme har då kunnat
erbjudas andra patientgrupper. För Rönt-
genkliniken har HyCoSy inneburit att
HSG-undersökningar upphört, med ökad
tid för andra undersökningar som följd.

Slutsats
Kvinnokliniken, Lasarettet i Motala kan,
efter införandet av HyCoSy, erbjuda fler
patienter fullständig basal infertilitetsut-
redning till en lägre kostnad. Undersök-
ningen tar kort tid i anspråk för både
patient och personal, och tolereras väl
bland patienterna. HyCoSy kommer även
fortsättningsvis att vara vår förstahands-
metod för utredning av tubarpassage hos
par som söker för infertilitet.

Summary
Evaluation of hysterocontrast sonography (HyCoSy) as a first-line method for
investigation of tubal patency
Laparoscopy with dye intubation and hysterosalpingography (HSG) have previously been methods
of choice for assessment of tubal patency in investigating infertility. Both methods have disadvantages,
such as invasiveness, exposure to radiation, high cost and patient discomfort. Hysterocontrast
sonography (HyCoSy) is an outpatient diagnostic procedure done by transvaginal ultrasound. HyCoSy
can replace laparoscopy and HSG in many cases. Evaluation of the introduction of HyCoSy in the
Department of Obstetrics and Gynecology, Motala, Sweden, shows that more patients can be offered
an infertility investigation at a lower cost. The method is well tolerated by the patients. The need for
anesthesiological and radiological services within the field of infertility investigation have been drastically
reduced.
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Trombosprofylax och mortalitet
vid hysterektomi.
Indirekta kvalitetsmått och uppföljning
via patientenkät

Återrapport från Nationella registret för kvalitetsutveckling inom gynekologisk kirurgi
(Gynop-registret). Material till september 2000. Huvudman SFOG. Publicerad juni 2001.

Mats Löfgren, Universitetslektor
Norrlands Universitetssjukhus, Umeå
Fredrik Nordenskjöld, Överläkare
Kärnsjukhuset, Skövde
Jan-Henrik Olsson, Docent, överläkare
SU/Sahlgrenska, Göteborg

Denna återrapport har fokus på registrets
funktion, validitet, patienternas önskemål
om återbesök, trombosprofylax samt mor-
talitet efter hysterektomi.

Metod: Förutom data från registret har
information hämtats från Epidemiologiskt
centrum (EpC). En validitetsstudie av an-
delen inkluderade patienter har genom-
förts.

Resultat: 80% av klinikerna betalar
driftsstöd och 26 av 27 kliniker önskar
ökad öppenhet. Inkluderingen av patient-
er vid hysterektomi och endometrieabla-
tion är hög (95%) men vid adnexkirurgi,
ffa. vid akut sådan, finns ett stort bortfall
(40%). Bortfallet av parametrar är lågt i
patientenkäterna i förhållande till i läkar-
formulären och det senare har stor klinik-
men ffa individvariation. Patienterna öns-
kar till 80% inget återbesök efter hysterek-
tomi och en god samstämmighet med
läkarnas åtgärder råder. Komplikationer
underskattas inte av patienterna. Hand-
läggningstiden för de postoperativa enkät-
erna och PAD-svaren är i median 12 res-

pektive 17 dagar med stor klinikvariation.
96% av patienterna får trombosprofylax,
i medeltal 4 dagar. Av de patienter som
var under 65 år med trombemboli var
frekvensen 1/1000. Hälften av patienterna
med trombemboli hade malignitetsrelate-
rad diagnos. Mortaliteten inom 1 månad
efter hysterektomi är i registret högre än
förväntat, men sannolikt ett resultat av
slumpen. I ett motsvarande svenskt 10
årsmaterial är mortalitetsfrekvensen inom
1 månad 1/8000 operationer.

Diskussion: Patientinkluderingen fun-
gerar sämst vid adnexkirurgi och vid akuta
ingrepp troligen pga att rutiner ännu inte
har etablerats för att inkludera patienterna.
En förenklad version av registerblanket-
terna är under utarbetande för de akuta
ingreppen och för de fall där man endast
avser att registrera för registret. Detta kom-
mer förhoppningsvis att underlätta inklu-
deringen samt öka antalet deltagande kli-
niker. Den automatiskt genererade texten
har brister, men kan användas för cirka
80% av rutinfallen. För övriga fall behöver
komplettering ske med dikterad text i vari-
erande utsträckning. Den automatiskt
genererade texten blir helt undermålig om
vitala parametrar saknas i formulären och
om insikt saknas i hur texten skapas. Det
har betydelse att instruktionerna i register-
manualen följs. De postoperativa enkäter-
na selekterar väl patienter i behov av ytter-
ligare åtgärder, vilket dock förutsätter att
enkätsvaren hanteras adekvat. Trombos-
profylax vid hysterektomi ges uppenbar-
ligen på vida indikationer och under kort
tid. Några slutsatser kan ännu inte dras
angående den i registret funna dödligheten
vid hysterektomi.
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Inledning
Gynop-registret och dess olika komponen-
ter och uppbyggnad finns beskrivna i tidi-
gare återrapporter, publicerade i medlems-
bladet och tillgängliga via Gynop-regis-
trets hemsida (www.gynop.com). Regis-
trets komponenter revideras två gånger år-
ligen av registeransvariga läkare och sekre-
terare. Styrelsen för registret utför dess-
utom kontinuerligt utvärdering för att
förbättra registret. En ny registerversion
har tagits i bruk under våren 2000.

Fram till september 2000 hade 24 klini-
ker rapporterat in data till registret. En
klinik har avbrutit sin inrapportering.
Antalet deltagande kliniker har ökat och
utgör under den aktuella redovisnings-
perioden cirka hälften av landets kliniker.
Fortfarande råder svårigheter att skapa
kompabilitet mellan rådande datajourna-
ler och registret. Arbete pågår för att söka
samarbetsformer med datajournalleveran-
törer.

Avgörande för ett registers trovärdighet
är dess validitet. Hit hör bland annat hur
stor andel av de patienter, som är avsedda
att bli inkluderade i registret, som de facto
blir inkluderade. Ju högre andel inklude-
rade patienter, desto bättre validitet. En
hög validitet hos registret torde innebära
en större villighet hos deltagande kliniker
att avlägga avgift för klinikbundna sam-
manställningar.

En del av registrets datainformation kan
upplevas vara känslig information att
sprida vidare. Slutenhet och sekretess kan
ge intryck av att man i sjukvården försöker
dölja obehagliga och obekväma data. En
ökad öppenhet är däremot oftast till gagn
för en högre vårdkvalitet och bidrar där-
med till patientens bästa.

De kvalitetsmått som framför allt efter-
frågas är direkta kvalitetsmått. Exempel på
sådana är preoperativ behandling vid me-
norragi, operationstid, blödningsmängd
vid operation, postoperativ infektionsfrek-
vens, allvarliga komplikationer och sjuk-
skrivningstid. Nackdelen med direkta
kvalitetsmått är att materialet behöver vara
stort för att resultaten ska vara menings-
fulla på kliniknivå. Datainsamlingstiden
blir därmed ofta lång, beroende på det
relativt låga antalet operationer per klinik.
Tiden förlängs dessutom av att materialet
behöver selekteras för att bli någorlunda
jämförbart. Bortfall i registreringen adde-
rar dessutom bekymmer vid selektionen
och ökar osäkerheten i analyserna. Direkta

kvalitetsmått är svåra att använda annat
än med lång tidsfördröjning för den en-
skilda kliniken.

Indirekta mått kan användas med kort-
are observationstid. Exempel på indirekta
mått är huruvida patientens status har be-
dömts, om man tagit ställning till trom-
bosprofylax. Andra indirekta kvalitetsmått
är hur administrativa rutiner fungerar, som
t ex hur lång tid det går från operation till
att PAD har bedömts samt från att patient-
en fyllt i sin postoperativa enkät tills svaret
har bedömts. Indirekta mått avspeglar så-
ledes i vilken utsträckning och hur snabbt
beslut om åtgärder fullföljs. Dokumenta-
tionen angående detta är enda sättet att
säkerställa att olika faktorer påverkar vård-
en av patienten. Svagheten med indirekta
mått är att dokumentation om att ett be-
slut har tagits angående åtgärd inte per
automatik innebär att ”rätt” beslut har
fattats. Inte heller är underlåtenhet att do-
kumentera något bevis för att beslut och
åtgärd inte blivit utförda. Styrkan med in-
direkta mått är att de kan användas direkt
utifrån totalmaterialet utan att detta be-
höver selekteras för att kunna göra jäm-
förelser.

Vilka parametrar och frågeställningar
som är intressanta att försöka belysa är av-
hängigt av deltagande klinikers önskemål.
Inför denna återrapportering har det kom-
mit önskemål om att vi skall titta närmare
på hur och i vilken utsträckning trombos-
profylax tillämpas vid hysterektomi. Även
i hur stor utsträckning patienterna önskar
rutinmässiga återbesök efter operation och
om de postoperativa enkäterna leder till
en underskattning av de postoperativa be-
svären eller ej.

I föregående återrapport från december
2000 avseende material t o m maj 2000
redovisades fler dödsfall efter hysterektomi
än vad som tidigare rapporterats. För att
undersöka om detta beror på en slump-
mässigt betingad anhopning av tragiska
dödsfall har vi analyserat data från ett
betydligt större material baserat på Sveriges
slutenvårdsregister och Dödsfallsregister.

Målsättning
Undersöka registrets validitet. Ta reda på
i hur stor utsträckning deltagande kliniker
önskar ökad öppenhet avseende klinik-
specifika data. Om registret bedöms vara
ett värdefullt hjälpmedel för utvärdering
och kvalitetskontroll av vården. Analysera
indirekta kvalitetsmått på kliniknivå, så-

som insamlandet av essentiella data och
effektiviteten hos administrativa rutiner.
Bedöma i vilken mån postoperativa enkät-
er kan ersätta återbesök. Specialstudera
trombosprofylax och mortalitet vid hyste-
rektomi.

Metod
De i registret deltagande klinikerna fick i
oktober 2000 göra utdrag ur databasen på
vilka patienter de opererat under septem-
ber månad. Patienter som var registrerade
i registret jämfördes med de patienter som
var registrerade i klinikernas egna patient-
administrativa system och operationslig-
gare. Antal patienter som endast var regi-
strerade i ettdera kvalitetsregistret eller i
klinikernas egna patientadministrativa sys-
tem rapporterades till registret.

Enligt tidigare enkät till verksamhets-
chefer vid deltagande kliniker finns det
beredskap att betala en avgift för återrap-
porterna och sammanställningarna av data
på föregående års patienter. Avgiften har
satts till 100 Skr per inkluderad patient
och maximalt belopp per klinik till 10 000
Skr. Faktura enligt ovanstående taxa
skickades utan påminnelse i december
2000 till de kliniker som rapporterat in
patienter under 1999.

För att ta reda på om klinikerna är be-
redda att öppet redovisa sina data har vi
även sänt en enkät till verksamhetschefer-
na vid deltagande kliniker.

Denna återrapport fokuseras på indi-
rekta kvalitetsparametrar, varför inga se-
lektioner i materialet har gjorts.

Användandet av trombosprofylax vid
hysterektomi på benign indikation har
analyserats. Längden av given trombos-
profylax efter utskrivningen har bestämts
efter genomläsning av epikristexten från
de patienter där det fanns uppgift om att
trombosprofylax givits.

På grund av en oförväntat hög mortali-
tet efter hysterektomi noterad i återrap-
porten avseende materialet tom maj 2000,
kontaktades Epidemiologiskt centrum
(EpC), Socialstyrelsen. Ur Slutenvårds-
registret för åren 1988-98 togs alla opera-
tioner med operationskod för hysterek-
tomi fram. Patienter med malignitet som
diagnos för det aktuella ingreppet exklude-
rades. Samkörning skedde gentemot
Dödsfallsregistret, avseende dödsfall inom
30 dagar efter utskrivningen. Dödsfall
inom en månad efter operationen bedöms
som relaterade till operationen.
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Statistik
Dr Marie Lindkvist, institutionen för sta-
tistik vid Umeå Universitet, har anlitats
för statistisk bearbetning och bedömning.
Chi2-test och Wilcoxon Signed Rank Test,
har använts.

Resultat
Under 1999 rapporterade 21 kliniker in
patientdata till registret. Sjutton stycken
(81%) av dessa kliniker har betalat en soli-
darisk avgift som bidrag till driften av re-
gistret, vilket motsvarar 20% av registrets
budget.

När det gäller vilken grad av öppenhet
som skall tillämpas vid rapporteringen av
klinikspecifika data, önskade 25 av 26 till-
frågade verksamhetschefer en öppen redo-
visning av materialet.

Enligt den bortfallsanalys som kliniker-
na gjort var 94% av hysterektomierna och
94% av endometrieablationerna registre-
rade lokalt på klinikerna också registrerade
i kvalitetsregistret. Inklusionen av adnex-
operationerna till registret har fungerat
mindre bra där cirka 60% av patienterna
som var registrerade på kliniknivå också
var rapporterade till registret. (p < 0,001
gentemot hysterektomier och p < 0,05
gentemot ablationer Chi2-test). Framför
allt fallerar inklusionen vid oplanerade in-
läggningar och operationer. Klinikvaria-
tionerna är små.

I Gynop-registret finns möjligheten att
generera personliga enkäter med patien-
tens namn förtryckt och med ett person-
ligt följebrev. Tre kliniker avstår systema-
tiskt från att använda personligt riktade
preoperativa patientenkäter utan att detta
signifikant påverkar svarsfrekvensen.

På de patienter som är registrerade som
inskrivna och/eller opererade mellan juni
1999 till juni 2000 finns preoperativ enkät
registrerad i 93% av fallen. Exkluderas den
klinik som systematiskt avstår från att an-
vända den preoperativa enkäten, har 96%
av patienterna den preoperativa enkäten
registrerad. Det finns dock en stor varia-
tion mellan klinikerna. Andelen registre-
rade preoperativa enkäter har minskat när
de sista två årens registrerade preopenkäter

jämförs (p < 0,005 Wilcoxon Signed Rank
Test). Denna förändring orsakas av för-
ändring som skett vid sjukhusen I, J och
K. Det som avgör om bortfallet blir stort
beror inte på patienten utan på respektive
klinik (figur 1). Frånvaro av preoperativ
enkät minskar värdet för de klinikernas
analyser emedan selektioner baserade på
preoperativa faktorer baseras på den pre-
operativa enkäten.

Patienterna svarar noggrant på de ingåen-
de frågorna i den preoperativa enkäten.
Kända svårigheter för patienterna att be-
skriva sin menstruation avspeglas i svars-
frekvensen på dessa frågor.

Det har dock hänt något med patient-
ens rapportering av sina mediciner före
operationen. Bortfallet 1999 var totalt
5.1%, varav 4,6% berodde på patienterna
och 0,5% på sekreterarna. De första 8 mån
2000 var motsvarande bortfall 9,2% res-
pektive 12,4%. Bortfallet i denna viktiga
fråga har sålunda ökat från 5,1% till
21,6%. Den enda förändring som skett
är att frågeblocket där frågan om medici-
ner ingår har bytt plats i enkäten. Den ex-
akta ordalydelsen är inte ändrad. Bortfallet
orsakat av sekreterarna har ökat drastiskt
men även bortfallet orsakat av patienterna
har ökat signifikant. (Wilcoxon Tigned
Rank Test och Chi2-test).

Av 1201 patienter som uppgivit att de
hade en sjukdom år 2000 hade 16,7%
inget registrerat svar avseende medicin. Av
de som angav sig vara friska hade 33%
inget registrerat svar. För år 1999 var mot-
svarande siffror 4,2% (1555 patienter) res-
pektive 7,2% (623 patienter). Skillnaden

mellan klinikerna är stor där 16 kliniker
har försämrats, 4 har förbättrats och en
klinik har oförändrade resultat. Övriga
kliniker har inte material från båda tids-
perioderna. Svarsfrekvensen totalt syns ha
försämrats enbart av att frågan bytt plats.
Det finns dock viss osäkerhet då sjuk-
husens hantering av enkäterna generellt
tycks ha försämrats (figur 2).

Ur inskrivningsformuläret, fört av läka-
re, har svarsfrekvensen för några av para-
metrarnas analyserats.

Preliminärbedömning av vilken opera-
tion som planeras skall finnas. I 9,1% av
fallen saknas denna uppgift i inskrivnings-
formuläret (klinikvariation 0%–40%).
Uppgift om indikation för operation har
ett mycket litet bortfall, 1,6% (klinikvaria-
tion 0%–5.4%). Information om hur stor
uterus är inför uterusoperation torde vara
av essentiell betydelse, denna information
saknas i 9,1% (klinikvariation 0–29, 1%).
Uppgift om trombosprofylax skall ges eller
inte saknas i 28,9% av fallen (klinikvaria-
tion 0–82%). Data angående patientens
funktionsstatus och förväntade opera-
tionsförhållanden saknas i 8,0%
(klinikvariation 0–32%) respektive 14,8%
(klinikvariation 0–29%) (tabell 1).

Figur 2. Svarsfrekvens ang medicinering i
preoperativa enkäten.
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Figur 1. Bortfall preopenkäter i % per sjukhus
perioderna 1998-06 – 1999-06 och 1999-06
– 2000-06.
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Uppföljning
Används enkäter postoperativt ger de en
mycket komplett uppföljning och registre-
ring av hur resultatet efter operationen
blir. Sannolikt är fler återbesök genom-
förda än de som är registrerade (figur 3).

I medeltal beslutas vid utskrivningen att
4% av patienterna inte skall följas med
enkäter. Dessa patienter utgörs framförallt
av patienter med malignitet. Justerar man
bortfallet i enkätsvaren med de patienter
där utskrivande läkare beslutat att patien-
terna inte skall följas med enkäter, har 16
av 24 kliniker > 95% registrerade patient-
svar.

Sedan våren 2000 har det i den post-
operativa enkäten införts att patienten till-
frågas om hon önskar kontakt med opere-
rande klinik. En överväldigande majoritet
av patienterna kryssar för alternativet ”Nej,
jag hör av mig om behov uppstår”. I jäm-
förelse med läkarenas bedömning enligt
alternativen ”Ingen åtgärd, Brev, Telefon
eller Mottagningsbesök” råder det stor
överensstämmelse med patienternas
önskemål. Av patienter som önskade
”ingen åtgärd” blev det för 93,5% ingen
åtgärd. Av de som önskade kontakt kon-
taktades 70,5%. Av de som önskade åter-
besök fick 64% återbesök och 8% kontak-
tades. I de fall där patientönskemålet ej
uppfylldes hade kontakt sannolikt ofta
redan skett under den tid från det att pati-
enten fyllt i enkäten fram tills dess att en-
käten bedömdes (figur 4).

Fem kliniker har > 85% av sin uppfölj-
ning baserad på postoperativa enkäter och
endast ett fåtal fall registrerade där både
enkäter och återbesök använts. Rutinmäs-
siga återbesök utförs inte vid dessa kliniker.
I materialet från dessa kliniker ingår 239
patienter där frågan om önskemål om
uppföljning besvarats av patienten. 78%
av patienterna tackade nej till postoperativ
kontakt. 10% önskade kontakt och 12%
återbesök. Bedömningen på mottagande
klinik resulterade i 80% ingen åtgärd, 6%
telefonsamtal, 3% brev och 11% åter-
besök. Tvärtemot vad som ofta påstås har
patienterna efter en operation, åtminstone
efter hysterektomi, ingen önskan om ett
personligt återbesök så vida hon inte har
några besvär. Om önskemålet med pati-

Tabell 1. Ej registrerade parametrar i %

Klinik Antal patienter PBD Indikation Funktions- Operations- Uterus- Trombos-
status förhållanden storlek profylax?

I 9 0,0 0 0 0 16,7 0
K 17 0,0 0 0 0 5,9 82,4
V 36 0,0 0 0 5,0 0 5,0
Q 93 2,2 1,1 11,6 18,6 15,9 32,6
D 42 2,4 0 22,2 22,2 4,3 33,3
F 70 2,9 0 0 6,1 6,0 24,2
G 97 4,1 1,0 1,4 1,4 6,4 23,9
N 170 4,7 0 5,0 28,3 9,1 35,0
T 129 6,2 4,7 15,4 21,8 8,7 50,0
M 151 6,6 1,3 9,4 30,2 8,0 46,2
B 93 7,5 5,4 13,8 20,7 16,0 27,6
L 90 7,8 0 0 0 0 2,3
E 34 8,8 0 18,2 27,3 0 18,2
Totalt 1567 9,1 1,6 8,0 14,8 9,0 28,9
U 53 9,4 0 7,4 3,7 11,1 3,7
Rr 47 10,6 0 0 3,3 6,5 20,0
Gg 41 12,2 0 0 0 0 3,8
P 54 13,0 3,7 6,1 3,0 11,1 33,3
Cm 28 14,3 0 3,6 10,7 11,1 17,9
H 54 14,8 3,7 6,7 16,7 7,5 26,7
O 79 15,2 3,8 0 0 29,1 0
A 63 17,5 4,8 25,8 25,8 15,2 35,5
S 56 21,4 0 22,2 22,2 9,1 25,9
X 31 29,0 0 5,3 5,3 0 10,5
Qm 30 40,0 0 5,0 5,0 0 5,0

Figur 3.  Uppföljning av patienter efter operation.
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entuppföljning är att kontrollera resultatet
efter operation och behandla/åtgärda där
behov finns, är rutinmässiga återbesök ett
utomordentligt stort resursslöseri jämfört
med postoperativa enkäter.

En förutsättning för att de postopera-
tiva enkäterna skall fungera som urvalsin-
strument där kontakt är befogad/önskad
är att enkäten bedöms inom rimlig tid
(figur 5).

Olika rutiner råder vid klinikerna i han-
teringen av de postoperativa enkäterna.
Enkäterna bedöms enbart av en läkare vid
vissa kliniker. Vid andra används enkäter-
na som ett systematiskt urvalsinstrument
för sekreterarna som självständigt bedömer
huruvida enkäten behöver passera opera-
tören eller inte. Enkäter från patienter som
tackat nej till kontakt och som uppgett
ett komplikationsfritt postoperativt för-
lopp behöver inte bedömas av läkare, om
det inte finns ett intresse hos denne att
veta hur det gått.

Komplikationer
I den postoperativa enkäten introducerad
våren 2000 ombeds patienten själv värdera
huruvida hon bedömer det postoperativa
förloppet och konvalescensen som komp-
likationsfri, alternativt att lindrig eller all-
varlig komplikation inträffat. Totalt finns
766 enkäter av denna typ registrerade tom
augusti 2000. Analys har gjorts av alla de
patienter som fått enkäten, även de pati-
enterna med preoperativt kända eller
starkt misstänkta tumörer. Som vanligt är
det så att antalet saknade svar är flerfaldigt
högre från läkarna än från patienterna, 86
mot 12 av totalt 766. Bortfallet av patient-
ens bedömning är mycket lågt och i

mycket god kongruens med läkarnas be-
dömning.

Bland de komplikationer som av läkar-
na bedömdes som allvarliga, men av pati-
enterna som okomplicerade eller lindriga,
var 1 sårruptur och 3 uretärskador. Av
dessa fyra fall hade två en peroperativt
upptäckt cancer. De aktuella komplikatio-
nerna/skadorna hade upptäckts och åtgär-
dats inom ett dygn postoperativt och av

patienterna relaterats till operationen som
sådan och ej till det postoperativa förlop-
pet. 1 patient som inte besvarat frågan
men av läkare blev bedömd att ha haft en
allvarlig komplikation, hade ett synnerlig-
en komplicerat postoperativt förlopp med
2 månaders vårdtid. Hon hade en perope-
rativt diagnostiserad tunntarmscarcinoid.

Generellt finns det väl kända fenomenet
att patienterna tenderar att uppfatta sina
problem som allvarligare än behandlande
läkare. Det omvända förhållandet är när-
mast undantagsfall. Enligt vår kännedom
har inga allvarliga komplikationer inträffat
efter vårdtillfället utan att det rapporterats
av patienten om hon erhållit postoperativ
enkät.

PAD
PAD-svar finns registrerade för 88,3% av
operationerna. Gynop:s programvara
innehåller automatiserade rutiner för be-
vakning av PAD-svar. Huruvida PAD be-
vakas och registreras i registret är en orga-
nisatorisk fråga där bortfallet är klinik-
beroende (figur 6).

För patienterna är det önskvärt att få be-
sked angående PAD så fort som möjligt.
Analys har gjorts av hur lång tid det går
från operationen fram till dess att registre-
ring görs att PAD bedömts. Mediantiden
är 17 dagar i totalmaterialet men med
stora klinikvariationer (figur 7).

Den klinik som avviker starkast från me-
delvärdet använder enligt uppgift ej
registrets PAD system integrerat i den kli-
niska verksamheten utan helt separerat
från denna.

Figur 5. Boxplott 50%, (25-75 percentilen) av enkäterna bedömda medianen markerad.
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Tabell 2. Jämförelse bedömning av komplikationer läkare/patient

Patientbedömning \
Läkarbedömning Okomplicerat Lindrig Allvarlig Missing Total

Okomplicerat 429 90 10 9 537
Lindrig 8 113 12 133
Allvarlig 1 3 4 1 9
Missing 46 35 3 2 86
Total 484 241 29 12 766

Figur 6. Registrerat PAD 1999-07 till
2000-07 per sjukhus.
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Trombosprofylax
Sedan våren 2000 ingår i inskrivnings-
formuläret att bedöma om patienten skall
ha trombosprofylax. Vid inskrivningen av
patienter över 50 år, som inkommer för
hysterektomi, har 34% av inskrivande
läkare inte angivit om hon/han tagit ställ-
ning till om patienten skall ha trombos-
profylax eller inte. I de fall där aktivt ställ-
ningstagande har gjorts, har 95,5% av
patienterna bedömts ha behov av trom-
bosprofylax.

Av de 895 patienter som fick trombos-
profylax har 855 fått lågmolekylärt
heparin (90,05%) där Fragmin i de flesta
fallen är det preparat som använts (805
patienter, 89,94 %).

Antalet dagar, i medeltal 4,12 dagar
(StD 1,64), som patienterna fick lågdos-
profylax skiljer sig inte åt mellan sjukhus-
en.

69.3% av patienter yngre än 50 år fick
trombosprofylax i medeltal 3.98 dagar
(StD 1,58). 95% av patienter 50 år eller
äldre fick trombosprofylax i medeltal 4,30
dagar (StD 2,87). Generellt råder en libe-
ral attityd till att ge kvinnor under 50 år
trombosprofylax. Kliniker med fler än 20
patienter med uppgift om trombospro-
fylax redovisas (figur 8).

Den viktiga frågan är hur många dagar
patienten totalt fått trombosprofylax. Det
saknas hittills i registret en specifik fråga
huruvida patienten skall fortsätta med
trombosprofylax efter hemgång. För drygt
hälften av de 895 patienterna som fick
profylax har epikristexterna gåtts igenom
utan att det någonstans noterats att patien-
ten skrivits ut med fortsatt trombosprofy-
lax. Detta torde därför endast ha skett i
undantagsfall.

I totalmaterialet, d v s utan selektion
m.a.p. indikation t o m augusti 2000,
finns det uppföljningsenkät från 2526
abdominella, 910 laparoskopiska och 712
vaginala hysterektomier. Totalt omfattar

materialet 4148 operationer där förutom
hysterektomier även adnexoperationer och
endometrieablationer inkluderas.

Det är i uppföljningsenkäterna vi finner
uppgifter om tromboser. Totalt hittades
10 tromboser/ tromboembolier varav 2
dödsfall, se bilaga 1.

Dödsfallen, 2 stycken, är analyserade
bland alla patienter inkluderade tom 1/1
2000 (5119) där samkörning av födelse-
nummer mot person- och adressregistret
utförts.

Om man enbart väljer ut hysterekto-
mier finns det 3 846 patienter där uppfölj-
ning finns. Av dessa har 9 haft trombo-
embolisk komplikation varav 2 ledande till
dödsfall. Antal dödsfall orsakade av trom-
boembolism på alla patienter som inklu-
derats är två fall på 5 954 patienter.

Det finns på grund av det begränsade
antalet fall ingen möjlighet att analysera
ev. skillnader mellan grupper som erhållit
trombosprofylax eller inte.

Dödsfall relaterade till hysterektomi
Via senaste samkörningen med Statens
person- och adressregister (SPAR), med
patienter inkluderade t o m 1 januari,
2000, identifierades 5 dödsfall inom 30
dagar efter operation bland de totalt 5 119
registrerade patienterna, varav 3 dödsfall
hos patienter < 65 år. Tre av de 5 dödsfallen
var efter vaginal hysterektomi. Av dessa 5
patienter var två komplett registrerade vid
inskrivning, operation och utskrivning. En
patient avled under vårdtillfället, den and-
ra i fatal stroke 21 dagar efter operationen.
Två patienter hade inte utskrivningen
registrerad och operationsberättelsen var
ordinär. Dessa journaler begärdes in från
respektive klinik. Båda patienterna fick
postoperativt komplicerat förlopp med
hematom, sepsis och död. Den 5:e patien-
ten hade enbart inskrivning registrerad.
Hon visade sig ha haft en operation som
blivit komplicerad, sannolikt blödnings-
benägenhet. Hon fick postoperativ vård
på IVA där fatal koagulopati utvecklades.
Den aktuella dödsfallsfrekvensen, 1 per 1
023, är betydligt högre än den förväntade.
Via EpC togs därför fram ett 10-års total-
material på hysterektomier utförda under
1988-98. Efter exklusion av malignitet
fick vi 101 655 fall. varav 13 dödsfall inom
31 dagar. Det ger frekvensen 1 dödsfall
per 7819 hysterektomier, vilket ligger
inom förväntad frekvens. Att dödsfalls-
frekvensen i registret är högre kan bero på
en slumpmässig anhopning av dödsfall.

Diskussion
Att de deltagande klinikerna värdesätter
registret, är den tolkning man gör när
drygt 80% av klinikerna betalar den soli-
dariska årsavgiften för inrapporterat mate-
rial. Detta bidrar därmed med cirka 20%
av registrets driftsbudget.

Acceptansen för ökad öppenhet är
mycket stor. 25 av 26 klinker önskar öpp-
en redovisning. Till deltagande kliniker
kommer arbetsmaterial att bifogas, så att
man även kan identifiera de andra deltag-
ande klinikerna som ett första steg mot
ökad öppen redovisning.

Det finns en insikt att registret ej rang-
ordnar klinikerna, vilket ej heller är möj-
ligt emedan utfallet är alltför mångfacet-
terat och verkligheten alltför komplex.
Registret bidrar med siffror så att kliniker-
na får hjälp att identifiera områden där
förbättringsarbete kan ske. Detta ger för-
utsättning för effektivare utnyttjande av
resurserna. Registret kan därmed bidra till
kvalitetssäkringen på kliniknivå.

Inklusionen av patienter för hysterek-
tomi och endometrieablation fungerar väl.
Adnexregistret har dock en klart sviktande
inklusion. Detta bedöms bero på två fak-
torer. Många patienter med adnexsjuk-
dom läggs in som jourfall. Detta innebär
att det ligger på inskrivande läkare att se
till att patienten inkluderas i registret och
ta fram aktuella formulär för registrering.
Vid akut inläggning har man som regel
inte tillgång till en färdigutskriven pre-
operativ enkät. Dessutom är det sällan
klart vid inläggningstillfället att akut in-
lagda patienter skall opereras, vilket också
kan bidra till bortfall. Det går dock att
skriva in patienten för bukobservation och
i systemet skriva ut patienten, även om
hon inte blir opererad. Helt uppenbart
fungerar retrospektiv inklusion betydligt
sämre p g a merarbete för sekreterare och
kollegor. Det är viktigt att registeransvari-
ga läkare och sekreterare på klinikerna går
igenom de lokala rutinerna för att inklu-
sionen i adnexregistret skall bli bättre.

Ett annat problem med adnexoperatio-
nerna är den preoperativa enkäten. Den
har under totalt 5 års tid utvecklats och
validerats gentemot enkäten för hysterek-
tomi och endometrieablation. När adnex-
registersträngen startade modifierades
enkäten utifrån tänkta scenarios. Det
genererade textförslaget inför adnexopera-
tioner uppvisar klara brister. Justerings-
arbete pågår. I detta ingår även att i samråd

Figur 8. Trombosprofylax till kvinnor < 50 år,
klinikfördelat.
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med anestesirepresentanter förändra häl-
sodeklarationsdelen till att bli mer komp-
lett ur anestesiologisk synpunkt.

Det finns en stor skillnad mellan deltag-
ande kliniker avseende svarsfrekvensen på
frågan om fast preoperativ medicinering,
viket är något märkligt då samma enkät
används. Kanske beror skillnaden på olika
hantering av den preoperativa enkäten vid
respektive klinik. Den programgenererade
journaltexten utsätts under stundom för
en hel del kritik. Delar av kritiken är klart
befogad och ett kontinuerligt förbättrings-
arbete pågår. Detta måste ske i samverkan
med klinikerna genom att man rapporte-
rar funna fel till registret så att de kan juste-
ras. Det är essentiellt att veta att datagene-
rerad text inte kan nå högre nivå av full
användbarhet än i cirka 80% av fallen och
att resterande fall måste dikteras/skrivas.
Den konstruerade texten täcker väl de
tämligen okomplicerade rutinfallen, men
vid mer komplicerade fall får man oftast
bättre resultat med separat diktat åtmin-
stone fordras kompletterande diktat/text.
Texten på anamnesformuläret är en sam-
manställning från den preoperativa enkät-
en, uppställd i journalformat för inskri-
vande läkare att bedöma. Sammanställ-
ningen är ett arbetsunderlag för inskrivan-
de läkare att acceptera, redigera eller för-
kasta. Programvaran kan inte justera för
ologiska svar eller uppgifter skrivna av
patienten. Det är upp till inskrivande läka-
re att bedöma.

Avseende operationsberättelsen kan
fasta kryssparametrar inte beskriva mer än
en schematisk operation. Avvikelser, eller
speciella förhållande som man önskar
beskriva, får man följaktligen själv lägga
till.

Ett vanligt fel i epikrisgenereringen är
att preliminära bedömningen, PBD, ej har
formulerats, alt. skrivits som närmast
komplett journal. Båda fallen ger självklart
en märklig epikristext, eftersom den inleds
med preliminärbedömningen.

Att ha generell kunskap i hur texten
genereras är essentiellt. Det förutsätter att
man åtminstone tillägnat sig användar-
manualen på två och en halv A4-sida. Att
acceptera automatgenererad journaltext
utan att ha läst manualen kan förefalla
märkligt.

Vid inskrivning av patienten skall varje
journal innehålla en sammanfattande be-
dömning och vårdplanering dvs. PBD och

planerad operation. Vid senaste mötet för
registerläkare med representanter från alla
deltagande kliniker fanns enighet om att
indikation för planerad operation skall
registreras. Likaså bör en sammanfattande
bedömning av patientens generella hälso-
tillstånd och operationens förväntade
svårighetsgrad registreras, för att se till att
extra resurser finns inför förväntade svårig-
heter. Att uterus storlek bör dokumenteras
inför hysterektomi samt att beslut om
trombosprofylax skall tas innan operatio-
nen råder samstämmighet om. Bortfallet
är negligerbart avseende indikation. För
övriga parametrar är genomsnittsbortfallet
cirka 10% och för trombosprofylax cirka
30%. Det för vissa parametrar höga bortf-
allet behöver inte innebära att man inte
tagit ställning och fattat beslut avseende
parametrarna. Avsaknad av registrering
kan dock innebära att man ej tagit ställ-
ning till väsentlig uppgift medförande
risker, alternativt att ej optimal vård ges.
Formulären fungerar som checklista för
essentiella vårduppgifter och beslut.

Variationerna i registrering mellan kli-
nikerna är mindre än variationerna läkare
emellan. Den genererade journaltexten
tillfredsställer generellt de läkare som fyller
i formulären komplett, men ger en under-
målig journaltext om formulären är in-
kompletta.

Kritik har riktats mot formulärens ut-
formning. De kommer därför ånyo att
valideras och omformas. Dock kommer
vi aldrig att få ett formulär som alla upp-
skattar. Någon egentlig standard på hur
formulär skall se ut och hur ett optimalt
formulär ska vara utformat finns inte.
Enda möjligheten att förbättra är konti-
nuerligt utvecklingsarbete i samarbete
med deltagande kliniker.

Under hösten 2001 kommer de nya
formulären att finnas tillgängliga. Likaså
kortversioner utan den kliniska integre-
ringen för kliniker där dubbelregistrering
måste ske (önskas). Detta för att kliniker
som saknar möjligheter att integrera sys-
temet i den kliniska användningen, (ffa
kliniker med datajournal) skall kunna
delta utan alltför omfattande dubbel-
arbete. Även för att patienter skall kunna
inkluderas vid operation utan altför om-
fattande merarbete (akut adnexkirurgi).

Uppföljningen efter operation varierar
fortfarande kraftigt mellan klinikerna Dis-
kussionen har varit livlig om patienterna

accepterar uppföljning med enbart enkät
eller om personligt återbesök föredras. En-
ligt patientenkäten väljer patienterna
hellre att själva höra av sig om behov skulle
uppkomma. Att det skulle vara ett gene-
rellt önskemål från patienterna om åter-
besök efter operation finns följaktligen
inget belägg för. I den rationalisering och
besparing som sjukvården genomgått und-
er 1990-talet har även många kliniker helt
upphört med generell uppföljning efter
benigna ingrepp. Det har funnits oro att
en enkät med efterhörande av patientens
önskemål skulle generera en stor mängd
extra sjukvårdsarbete. Det kan dock kon-
kluderas att enkäterna ej genererar någon
stor mängd merarbete för kliniker som
tidigare avstått från all uppföljning av sina
patienter och att enkäterna till en ringa
kostnad ger en komplett uppföljning av
de opererade patienterna. De patienter
som har behov av eller önskar kontakt
identifieras liksom patienter som uppger
allvarliga komplikationer. Problemen
kring de postoperativa enkäterna är när-
mast av administrativ och finansiell art.
Återbesök till klinikerna genererar klinik-
intäkter. Det gör dock inte uppföljning
med enkäter trots att samma resultat upp-
nås. Arbetet på klinikerna bör planeras så
att en del av den tid som annars skulle gå
åt till att se patienter på rutinmässiga åter-
besök avsätts för genomgång av postopera-
tiva enkäter. För att de postoperativa en-
käterna skall kunna selektera ut de patien-
ter som är i behov av åtgärd, bör det själv-
fallet ej gå för lång tid från att patienten
fyller i och skickar in enkäten tills den be-
döms på mottagande klinik. Det borde
vara rimligt att alla enkäter är bedömda
inom 2 – 3 veckor från det att patienterna
fyllt i dem. Vår slutsats blir att enkäterna
postoperativt fungerar väl som selektions-
instrument för ytterligare åtgärder och att
rutinmässiga återbesök vare sig tillför
vården eller patienterna något väsentligt.
I registret finns funktion för kontroll att
PAD införts. Även avseende bedömning
av PAD torde det vara rimligt med en
kortare tid mellan operation och att PAD
bedömts. Patienterna bär på en oro tills
de meddelats att PAD inte visade något
farligt. Denna väntetid bör vara så kort
som möjligt.

Trombosprofylax i 5-7 dagar rekom-
menderas vid kirurgi med måttlig trom-
bosrisk. Patienterna i registret har i stor
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utsträckning erhållit trombosprofylax
under vårdtiden och som seponerats vid
utskrivningen (4 dagar). Rutinerna vid
trombosprofylax har även diskuterats vid
registerläkarmötet 2001-02-01 samt und-
er hand vid kontakter över landet och upp-
gifterna är samstämmiga. Enbart i undan-
tagsfall skrivs trombosprofylax ut när
patienten går hem. Rekommendationerna
som gäller för trombosprofylax följs så-
lunda inte. Ett argument som framförs för
att sluta med profylaxen vid utskrivningen
är att patienten då kan anses vara fullt mo-
biliserad. Av de totalt cirka 5 000 patienter
som ingår i registret fann vi en trombo-
emboliincidens på 2,1 per 1 000 patienter.
Vi har försökt att hitta en ålderskorrela-
tion. Den största differensen finner man
om materialet delas vid patientåldern 65
år, med 1 fall per 1 000 för patienter under
65 år och 17 fall per 1 000 för patienter
över 65 år. Hälften av tromboserna in-
träffade när indikationen var malignitet
eller premalignt tillstånd och företrädesvis
i den övre åldersgruppen. Materialets
totala storlek och antalet fall är för litet
för att några säkra konklusioner kan dras.
Det finns all anledning att se över vilka
rutiner som skall gälla angående trombos-
profylax vid hysterektomi på benign
indikation hos i övrigt friska patienter.

Sverige är det enda landet i världen med
individunikt personnummer som används
fullt ut i sjukvården samt i folkbokföring-
en. Detta gör samkörning mellan registren
möjliga. I Gynop-registrets regi görs årliga
samkörningar med Statens person och
adressregister (SPAR) för att till deltagande
kliniker kunna meddela adressändringar
och eventuella dödsfall. Postoperativa en-
käter kan därmed skickas till rätt adresser
och inte till avlidna personer. I rapporte-
ringen har vi dock kunnat se att från oss
meddelade avlidna personer alltför ofta ej
markeras i registret som avlidna med
påföljden att enkäter sannolikt även skick-
as till dessa.

Dödsfall inom en månad efter ett ope-
rativt ingrepp brukar relateras till opera-
tionen som sådan. De siffror som nämns
i litteraturen omfattande alla former av
hysterektomi (inklusive cancer och hög
ålder) varierar från 1 per 1 000 till 1 per
10 000 (kvinnor under 65 och benign in-
dikation). Mortaliteten som anges i dessa
studier kan dock vara underskattad pga.
avsaknad av personunik identifikation i

centrala system. När vi noterade en oför-
väntad hög dödlighet i registret, som dock
totalt för dödlighetsberäkningar har ett
litet material, fanns all anledning att ut-
nyttja de för Sverige unika möjligheterna
för analyser. I det 10-årsmaterial som togs
fram via Epidemiologiskt Centrum
(EpC), var mortaliteten 13 på ca 100 000
hysterektomier på benign indikation
utförda på kvinnor under 65 år, eller 1
dödsfall per 8 000 operationer. Att döds-
fallsfrekvensen i registret ligger högre beror
troligen på en slumpmässig anhopning.

Bilaga 1
Tromboser
Fall 1-6 Trombosprofylax okänt ingick ej
i postoperativa parametrarna då.
1) 65 årig frisk kvinna BMI 24. Utfördes

abdominell total hysterektomi + SOE
bilat pga endometriepatologi. Opera-
tionsförhållandena försvårade och per-
operativ komplikation pga blödning.
Postoperativt okomplicerat. PAD visar
corpuscancer. Vid återbesök registreras
ventrombos. Via postoperativ enkät
framkommer även ventrombos

2) 52 årig väsentligen frisk kvinna. BMI??.
Vaginal hysterektomi pga riklig mens-
truation. Operationsförhållandena för-
svårade och peroperativ komplikation,
Postoperativt okomplicerat. PAD och
huvuddiagnos myom. Via postoperativ
enkät framkommer lungemboli

3) 64 årig kvinna med hjärtbesvär hade
Lanacrist och Furix, BMI 30. Abdo-
minell total hysterektomi + SOE pga
endometrieatypi, operation okompli-
cerad pga blödning. Postoperativt
okomplicerat förlopp. PAD visar
adenomatös hyperplasi med atypi.
Både vid återbesök och postoperativ
enkät framkommer djup ventrombos.

4) 67 årig, med BMI 31 Hypertoni täm-
ligen tung medicinering Abdominell
total hysterektomi + SOE pga endo-
metrieatypi, Om komplicerat eller ej
inte angivet Postoperativt Okomplice-
rat. PAD adenomatös hyperplasi med
atypi.. Via postoperativ enkät fram-
kommer ventrombos

5) 44 årig frisk BMI 24. Laparoskopisk
hysterektomi pga smärta och dysme-
norré peroperativt okomplicerat. Post-
operativt okomplicerat. PAD och huv-
uddiagnos myom. Via postoperativ
enkät framkommer retinaltrombos.

6) 41-årig kvinna, normalt BMI. Grav
cervixdysplasi och misstänkt övergång
i cancer inkommer för total hysterek-
tomi med vaginal manschett. Okomp-
licerad op utan försvårande omständig-
heter. PAD CIN III. Vårdtid fem dygn.
Via postoperativ enkät framkommer
lungemboli. Enl tvåårs-enkät helt frisk.

7) Trombosprofylax ej noterats. 51 år
väsentligen frisk, BMI 33. Vaginal hys-
terektomi pga riklig mens och gesta-
genintolerans. Peroperativ komplika-
tion, Postoperativt okomplicerat. PAD
och huvuddiagnos myom. Återbesök
ventrombos. Via postoperativ enkät
framkommer ventrombos

8) Trombosprofylax given: 72 årig väsent-
ligen frisk kvinna normalt BMI. Cysta
upptäckts vid utredning pga anemi och
buksmärtor. Erhöll pre- och postopera-
tiv trombosprofylax. Ooforektomi och
tunntarmscarcinoid hittas, varvid ki-
rurgin utvidgas med tunntarmsresek-
tion. Komplicerat postoperativt för-
lopp med anastomosläckage och trom-
bos. Via postoperativa enkäten fram-
kom att patienten aldrig fått en infor-
mation som hon tagit till sig att man
peroperativt diagnosticerat en cancer
och att det postoperativa komplicerade
betingades av anastomosläckage. Hon
trodde att allt var komplikation efter
en enkel ooforektomi!

Dödsfall trombemboli
1. 49-årig frisk kvinna, normalt BMI, fått

trombosprofylax. Abdominell hyste-
rektomi på indikation smärtor. Op.
okomplicerad avlider plötsligt dag tre
i sadelembolus.

2. 65 årig kvinna med stroke 5 år pre-
operativt utan sequele, står på Trombyl.
BMI 25. Trombosprofylax inför op.
Abdominell hysterektomi pga post-
menopausal blödning PAD preop
endometriehyperplasi med atypi. Op.
och postop okomplicerat. PAD corpus-
polyp. 21 dar postoperativt fatal stroke.

■
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Rapport från Bröst-ARG

Bröst-ARG har under året fått en ny led-
ning och hade sitt första möte april 2001.
Tillsammans med KARG har diskuterats
att eventuellt slå ihop de två arbetsgrup-
perna men man bestämde sig för att istället
som regel samordna mötena som halv-
dagarsmöten samma dagar 2 ggr/år. Bröst-
ARG diskuterade möjligheterna att skriva
en ARG-rapport angående bröstets sjuk-
domar med inriktning mot gynekologens
kunskapsbehov. Inventering vilka områd-
en som därvid är relevanta och hur detta

skulle kunna genomföras pågår för närva-
rande. Gruppen inventerar också vilka nya
kunskapsområden som skall genomarbetas
av arbetsgruppen för att sedan presenteras
och diskuteras i samband med Bröst-
ARGs möten. Till en del kommer dessa
rimligen att sammanfalla med de områden
som blir intressanta för en eventuell ARG-

rapport. Vidare beslöt man fortsätta ha
samverkan tvärdisciplinärt, vilket inom
denna ARG-grupp är synnerligen relevant.
Bröst-ARG kommer också att agera aktivt
med olika metoder för att rekrytera yngre
kolleger inklusive ST-läkare till arbets-
gruppen.

När det gäller specialistutbildning dis-
kuteras samverkan med andra specialist-
föreningar för att kunna ge utbildning för
den blivande gynekologen inom området
”bröstkörtelns sjukdomar”.

Ordförande: Mats Hammar
Sekreterare: Leif Bergqvkst

Niferex Halv A4-sida
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REDAKTÖRENS RUTA!

Tack alla för era fina bidrag som gör Medlemsbladet så läsvärt.

Följande tider gäller för medlemsbladet 2001:
Nr Deadline Utkommer

5/01 21/10 19/11

OBSERVERA: Adressändring skall göras till
Marie-Louise Schyberg •SFOG-Kansliet • Box 738 • 101 35 Stockholm

Telefax: 08-22 23 30 • Telefon: 08-440 01 75 (må-fr 9-12)
E-post: ml.schyberg@sfog.se •  www.sfog.se

Manus skickas eller faxas till nedanstående adress.
Redaktör Inger Sundström-Poromaa
Motorbåtsvägen 20, 907 88 Täfteå

Telefon: 090-785 34 61 (dagtid) • Telefax: 090-77 39 05
E-post: inger.sundstrom@obstgyn.umu.se

Instruktioner till författare
Det är av stor vikt och underlättnad för arbetet med medlemsbladet om manus skickas via e-post eller
på diskett. Texten skall alltid skickas eller faxas till mig. Följande regler underlättar processen:
1. Vi kan ta emot nedanstående filformat:

a) RTF
b) Word 7.0 eller äldre version (både Mac och PC)
c) PageMaker 6.5 (OBS! Dessa skall vara zippade, ej pdf!) Äldre versioner av PageMaker fungerar ej.

2. Enklast är att skicka dokumenten via e-post ml.schyberg@sfog.se/inger.sundstrom@obstgyn.umu.se.
Det går också att skicka på Mac eller PC formaterade disketter. Valet av ordbehandlare är fritt,
men vi måste få dokumenten i något av ovanstående filformat.

3. Gör inga egna avstavningar utan låt texten flöda över automatiskt till nästa rad (detta gäller vare
sig om ordbehandlingsprogram har avstavningsprogram eller inte).

4. Gör en blankrad mellan varje nytt stycke (tryck enter/retur 2 ggr).
5. Använd programmets tabuleringsfunktion vid inskrivning av tabeller, inte mellanslagstangenten.
6. Använd inte egen design på texten i form av ovanliga typsnitt, understrykningar, fetstil e dyl. Det

medför ett avsevärt arbete med att leta efter dolda koder i texten. Ange hellre i den medföljande
utskrivna texten hur typografin önskas utformad.
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SFOG Anmälningsblankett
Svensk Förening för Obstetrik och Gynekologi är en förening för alla läkare som är verksamma inom specialiteten,
specialister såväl som icke-specialister. SFOG är en specialitetsförening inom Sveriges Läkarförbund och den äldsta
sektionen inom Svenska Läkaresällskapet.

Medlem av SFOG skall tillhöra Sveriges Läkarförbund, som är den fackliga huvudorganisationen. Man bör också
vara medlem i Svenska Läkaresällskapet. Alla medlemmar i SFOG är anslutna till Nordisk Förening för Obstetrik
och Gynekologi (NFOG) och Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO), Union Européenne
des Médecins Spécialistes (UEMS) samt European Board and College of Obstetricians and Gynecologists (EB-
COG).

I medlemsbladet, som publiceras fem nummer per år, dryftas angelägenheter som berör specialiteten. Där annon-
seras också fortbildningskurser, möten och symposier. Man får också NFOG-Bulletinen fyra nummer per år och
ACTA Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, som utkommer med 9-12 nummer per år.

Föreningen har ett antal arbets- och referensgrupper (AR-Grupper) som är öppna för alla. Dessa grupper bevakar
olika delar av specialiteten, ger ut ARG-rapporter och medverkar till vidareutbildning. Som medlem i SFOG är man
abonnent på ARG-rapporterna till en reducerad kostnad (300:-/år).

Årsavgiften till föreningen är 600 kronor. Prenumeration på ARG-rapporter är avdragsgill i deklarationen. Årsav-
giften uttages genom Sveriges Läkarförbunds försorg i samband med avgifterna till Läkarförbundet.

För medlemmar i SFOG anordnas fortbildningskurser. SFOG ansvarar för det vetenskapliga programmet inom
obstetrik och gynekologi vid den medicinska riksstämman.

De flesta som söker nytt medlemskap är fortfarande under utbildning. Obstetriker/Gynekologer under Utbild-
ning (OGU) är en av flera intressegrupper inom SFOG. OGU vänder sig till alla under specialistutbildning men
även till vikarierande yngre kolleger med intresse för specialiteten och yngre specialister. Aktiviteterna går bl a ut på
att bevaka specialistutbildningens utformning och innehåll, att försöka underlätta för internationellt utbyte som del
av utbildningen och att arrangera en årlig konferens för utbildning och debatt om utbildningsfrågor inom speciali-
teten.

Bli medlem i SFOG, så kan Du hålla Dig välinformerad om vad som händer inom Din specialitet.

Skickas/faxas till
SFOG-Kansliet, Marie-Louise Schyberg, Box 738, 101 35 Stockholm

Telefax: 08-22 23 30

Jag vill bli medlem i SFOG:

Namn ...................................................................................................................................................

Adress bostad ........................................................................................................................................

Adress arbete .........................................................................................................................................

Telefon bostad ........................................................      Telefon arbete ..................................................

Personnummer _  _  _  _  _  _  -  _  _  _  _

Jag är medlem i Sveriges Läkarförbund      Specialistbevis (erhållet/beräknas) år ........................

NEJ TACK! Jag vill inte ha medlemsförmånen att vara ARG-rapport abonnent för en kostnad
av f.n. 300 kr/år (motsvarande tre rapporter).

Jag önskar bli medlem i OGU


