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Hösten har här i söder varit lång, varm och fin. Tidvis 
lite blöt, eller mycket blöt, som när Malmö fick över 
100 mm på kort tid. Kulverten på universitetssjukhu-

set i Malmö svämmande över och det tråkiga var att där låg både 
el-centraler och sterilcentral. Regnet öste ner på helgen men när 
måndagen kom var alla sterila instrument förstörda och hela ope-
rationsverksamheten på sjukhuset fick ställas in.

Vi kom till mottagningen på måndagsmorgonen, inte en lampa 
gick att tända, datorerna var döda m.m. Personalen fick kasta sig 
på telefonerna och ringa återbud till de patienter som inte redan 
hunnit komma hit och de som var här fick vända hem i oförrättat 
ärende. I två dagar levde vi utan ström och när väl strömmen kom 
var det många andra funktioner, som t.ex. hissar, som det dröjde 
ytterligare ett tag innan allt fungerade normalt igen.

I sådana situationer tänker jag att vi är väldigt sårbara. Har 
ingen tänkt tanken på vad som skulle kunna hända och kunna dra 
vissa slutsatser om detta.

På en annan arbetsplats hade man brandövning och ledningen 
tyckte att resultatet var bra när alla kom ut efter 7 minuter. Ja, 
det var väl bra, påpekade en av medarbetarna, det var bara det 
att hade det varit verklighet hade två medarbetare som är funk-
tionshindrade brunnit inne. De satt i rullstol på tredje våningen! 
Min slutsats blir att vi måste ha lite mer kristänkande i vår vardag.

Vi måste vara mycket mer förberedda på vad som skall kunna 
hända och hur kan vi lindra eventuella effekter. Det är en nyttig 
övning och kan även appliceras i ens privata sfär.

Sedan sist har det fantastiska hänt mig att jag har blivit mormor. 
Jag trodde inte att jag skulle bli lika fjoskig som alla andra. Men 
döm om min förvåning, jag är helt såld på honom och jag längtar 
ihjäl mig på varje dag jag inte är där. Eftersom vi inte bor helt nära 
så är de dagliga bilderna via sms ett underbart verktyg. Han är en 
helt underbar kille och har en stolt mormor.

PS. Jag hoppas ni får en god läsning av en alltmer omfångsrik 
tidning. Tack alla er som bidragit och jag vill uppmuntra er alla att 
komma med bidrag till nästa nummer.

PS 2. Boka in NUF-möte i juni 2015 i Malmö – det får ni inte 
missa!

KARIN STENZELIUS
Redaktör RSU och UTF

och nybliven stolt mormor

Detta blir mina sista redaktörsrader i denna ypperliga 
tidskrift. Det är dags att lämna pennan vidare till nya 
förmågor!

Jag har fått se tidningen ömsa skinn under de åren jag skrivit 
för Svensk Urologi: namnbyte, föra samman alla urologiföreningar 
under samma flagg samt fått se urologidagarna bli ett stående event 
i kalendern. Det har varit minst sagt spännande att se oss växa! 
Just på grund av detta kan jag med gott samvete dra mig tillbaka.

Då detta blir 2014 års sista nummer, 
vill jag passa på att önska er alla en riktigt 
god jul och en bra start på det nya året!

Ha det bäst!

TAMMER
avgående redaktör för SUF

Hej och tack för mig!

Ösregn gör oss sårbara

5SVENSK Urologi   4 ✦ 2014

REDAKTÖRERNAS RADER



Under hösten har jag ägnat mycket tid åt att övningsköra 
motorcykel med min son Eugen som är 16 år. Några fun-
deringar som dykt upp i detta sammanhang är hur detta 

görs på bästa möjliga sätt. Vi har inte haft möjlighet till användan-
det av något så kallat intercom-system vilket sannolikt skulle ha 
påverkat metoden. Ska jag köra före honom och hoppas att han 
ser allt det jag ser, alla viktiga intryck som påverkar körningen så 
att den förhoppningsvis blir trygg och säker både för honom och 
alla medtrafikanter. Man kan ju alltid stanna efter lagom långt 
intervall och samtala om viktiga delar – hoppas jag kommer ihåg 
alla dessa delar!

ELLER ska han få köra före och jag observerar hur han gör för 
att sedan i efterskott korrigera felaktigheter eller kontrollera om 
han upptäckt det som jag anser vara viktigt i trafiken. Men om 
han skulle göra något rejält fel kan det ju å andra sidan gå riktigt 
illa och det vill vi ju inte.

Denna reella situation kan lätt överföras till sjukvården. Ska 
man som nybliven kollega ”kastas ut” i verkligheten så snabbt det 
går (för att exempelvis inte förlora produktion) för att om möjligt 
bli självständig så snabbt det bara går eller ska man handledas 
fram tills man blir säker och professionell i sin yrkesroll. Tyvärr 
tror jag att vi alldeles för ofta låter våra yngre kollegor klara sig 
själva med så minimal handledning som möjligt och det är inte 
alltid bra. Målet måste ju ändå vara att våra yngre kollegor skall 
starta på samma nivå som vi själva är på just nu. Det är ju först då 
som vi verkligen minskar riskerna för att samma misstag och fel 
skall behöva begås ännu en gång till, och det är först då som vi 
verkligen går framåt.

Glöm inte bort att handleda för en bättre framtid.

LARS HENNINGSOHN
Ordförande

Svensk Urologisk Förening

Att gå före eller efter som handledare

Ska man vara före och visa vägen…

…eller ska man följa efter och observera, för att i efterhand komma med input / feedback? Det är den svåra frågan för den som är handledare.
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Det har varit många val sedan senaste numret, riksdagen 
har nytt regeringsår och RSU har nu ett nytt styrelseår – 
alla förstår väl likheten. Till varje årsmöte sammanfattar 

vi året som gått i en verksamhetsberättelse. Inför att berättelsen 
ska skrivas kan vi i styrelsen uppleva det som om vi inte åstad-
kommit någonting, vi suckar och känner oss mindre nöjda. Men, 
när vi väl börjar summerar året som gått kan vi notera att det ändå 
hände en del under förra styrelseåret och vi sträcker på oss och är 
med ens mer tillfreds. Men man skulle ju vilja lite mer. På ett sätt 
är väl det positivt – just den känslan att man vill mer än man kan 
och orkar. Motsatsen känns ganska tråkig det vill säga att man kan 
och orkar men är färdig med alla idéer. Hu så tråkigt!

Under årsmötet fastslogs också den verksamhetsplan som sty-
relsen föreslagit. En nyhet i årets verksamhetsplan jämfört med 
de senaste åren är en budgetpost som ska användas för att dela ut 
resestipendium. Detta är något som vi önskat ha med de senaste 
åren men att det som verkligen fick oss att prioritera resestipendi-
um i årets budget är de nya regler (LIF) som gäller för konferenser 
och utbildningar där medicintekniska- och läkemedelsföretag 
från 1 januari 2015 inte får sponsra kliniker för att anställda ska 
kunna få åka exempelvis till Urologidagarna. Vi tycker att våra 
möten är viktiga och hoppas därför att så många som möjligt är 
aktiva i att söka pengar från vårt eget resestipendium eller andra 
stipendier, fonder och stiftelser. Vi vill ju vara många som ses på 
2015 års Urologidagar i Karlstad.

Till årets årsmöte hade Yvonne Stolt aviserat att hon inte kunde 
vara tillgänglig för omval. Vi tackar Yvonne för hennes många 
år i styrelsen och för allt arbete som hon lagt ner. Vi hälsar Gun 
Danielsson, Karolinska Universitetssjukhuset välkommen som ny 
i styrelsen. Styrelsen vill också välkomna alla som vill vara med 
och driva den urologiska omvårdnaden framåt. Styrelsens stolar är 
för i år upptagna men vi har gått om plats för er alla som vill vara 
med och påverka, förbättra eller komma med idéer och uppslag. 
Vi önskar vara en aktiv förening där vi medlemmar tillsammans 
gör skillnad för de patienter vi vårdar och samtidigt genererar vi 
en rolig arbetsvardag för oss själva och våra medarbetare. Om vi 
hjälps åt blir våra mål roligare, det var väl det Karin Boye menade 
med när hon skrev ”Den mätta dagen, den är aldrig störst. Den 
bästa dagen är en dag av törst. Nog finns det mål och mening i vår 
färd - men det är vägen, som är mödan värd”.

Sist men inte minst – jag hade tänkt att bjuda på mig själv under 
en gråregnig höstpromenad, det är ju så världen ser ut just nu. 
Men jag ändrade mig, just så här års är det väl härligt att tänka på 
en glass under blommande körsbärsträd. Den bilden bjuder jag 
er alla på och samtidigt tillönskas ni alla en riktigt GOD JUL och 
ett GOTT NYTT ÅR!

HELENA THULIN
Ordförande

Riksföreningen för Sjuksköterskor inom Urologi

En bra sammanfattning av året
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barn hittil i år). Han mente at reduksjonen 
kom av at primærhelsetjenesten tok tak i 
problemene tidligere fordi kvinnene nå 
får en pengesum hvis de følger svanger-
skapskontroller og spedbarnskontroller 
til barnet har fylt to år.

På kvinneklinikken snakket jeg med 
en overlege om hvilket tilbud de har til 
kvinner med urinlekkasje. De tilbød tre-
ning og kirurgi, og han ble litt overrasket 
da jeg fortalte at mange kvinner i Norden 
kvier seg for å ta opp vannlatingsbesvær 
med legen. Han sa at dette var problemer 
kvinner i Bolivia ikke ville leve med og de 
hadde ikke kvaler med å snakke med legen 
om det.

Selv om det ble mye fattigdom og alvor 
på turen hadde vi tid (og penger) til å gjøre 
noen av de klassiske turisttingene også. 
En av aktivitetene vi deltok på var å sykle 
ned ”Verdens farligste vei”. Den startet i 
4600-meters høyde, var 63 km lang og 
sluttet 1200 meter over havet. Når jeg ser 
på bildene etterpå ser det mye skumlere og 
brattere ut enn jeg husker at det var, men 
adrenalinnivået var på topp hele veien ned 
og bremsefingrene var ganske slitne på 
slutten. På vei hjem den kvelden stoppet 
vi i mørket ute i ødemarken på høysletta 
og så på en fantastisk stjernehimmel med 
Melkeveien som et bredt belte over.

Billetter til Machu Picchu i Peru var 
bestilt lenge i forveien, vi kunne jo ikke 
reise til Sør-Amerika uten å få med oss 
det. Det ble en uforglemmelig dag på et 
spektakulært sted.

Egentlig er hverdagslivet ganske 
fint. Og det er spesielt deilig når 
man har vært ute i verden og sett 

hvordan andre har det, og ikke minst hvor 
bra vi har det i Norden.

Jeg har vært 3 uker i Sør-Amerika. Først 
var vi 13 dager i Bolivia og Bolivia er et 
fattig land. Der reiste vi blant annet rundt 
og besøkte folk og landsbyer som var med 
i norske bistandsprosjekter i regi av Mis-
jonsalliansen. Prosjektene var svært ulike, 
avhengige av hva den enkelte kommune/
landsby ønsket bistand til. Vi så poding av 
frukttrær, informasjonsprosjekt om HIV, 
dyrking av blomster, oppretting av bar-
nevernskontor, mikrokredittvirksomhet, 
vanningsanlegg, strikkekurs for kvinner, 
opplæring av foreldre og helsepersonell 
i ernæring, opplæring av barn, foreldre 
og lærere i barns rettigheter og plikter. Vi 
deltok på fotballskole for jenter og gut-
ter og vi satt på gresset i en landsby høyt 
oppe i Andesfjellene og spiste kokte po-
teter (man kan ikke reise til Andesfjellene 
uten å spise kokte poteter) og snakket med 
kvinnene der om strikkeoppskrifter.

Vi var på besøk på et offentlig sykehus i 
den fattige millionbyen El Alto, 4000 moh, 
like ved La Paz. Kvaliteten på sykehuset 
var bedre enn jeg hadde fryktet. De hadde 
blant annet brannskadeavdeling, øyeav-
deling og regionansvar for underernærte 
barn. Overlegen på barneavdelingen var 
glad for å kunne informere om at antallet 
barn med alvorlig underernæring var be-
tydelig redusert (64 barn i 2013, kun 14 

Turen ble avsluttet med deltakelse på 
ICS i Rio de Janeiro. Der ble, som vanlig, 
det siste nye av forskning innen inkon-
tinensfeltet presentert. Jeg kan komme 
tilbake med en rapport derfra i neste 
nummer. 

Så var vi plutselig hjemme igjen og var 
lettet over at ingen ble høydesyke eller 
syke på annet vis, og vi ble heldigvis ikke 
utsatt for noe av den farlige kriminaliteten 
vi hadde blitt advart mot på forhånd.

Nå gleder jeg meg over å kunne sove 
i min egen seng, gå på min faste jobb og 
holde på med mine vanlige aktiviteter.

Jeg ønsker dere alle en god senhøst.

ANNE TORINE LITHERLAND
Ordfører

Uroterapeutisk Förening

Borta bra men hemma bäst…
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Nya målbeskrivningar på gång 2015

Hösten har infallit och vi lämnar en härlig och varm som-
mar bakom oss. Nu ser vi fram emot snö, krispig kyla 
och vinterns skidåkning. Alla årstider har sin speciella 

charm som det gäller att ta vara på.
Urologidagarna i Linköping avlöpte väl och BUS programmet 

kunde bjuda på föreläsningar om bland annat den metaboliska 
utredningen och behandlingen av stensjukdomen. Jag hade tyvärr 
inte möjligheten att närvara men ryktena säger att programmet 
var uppskattat.

Vi inväntar nu med spänning besked från Socialstyrelsen 
gällande de nya utbildningskraven för alla oss som utbildar oss 
till urologer. Den nya målbeskrivningen har varit ute på remiss, 
granskats och reviderats av SUF och bollen ligger nu åter igen i 
socialstyrelsens händer. Från deras hemsida kan man i skrivande 
stund läsa att den nya målbeskrivningen skall börja gälla från och 
med våren 2015. Hoppas verkligen att vi alla slipper ytterligare 
förseningar.

Jag skulle vilja påminna om kampanjen Ge Kniven Vidare. 
En riksomfattande kampanj som alla opererande specialiteter 
är involverade i. Det är ett sätt att sätta utbildningen i fokus på 
era hemmakliniker. Det är också ett utmärkt sätt att få struktur 

på handledningen och överföring av de kirurgiska kunskaperna 
och färdigheterna. Något som gagnar både ST läkaren och hand-
ledaren. I slutändan vinner ju hela kliniken på denna struktur. Se 
till att införa konceptet på era respektive kliniker. Gå in på SUFs 
hemsida www.urologi.org för mer information.

Slutligen så kan ni redan nu göra en notis i era kalendrar att 
BUS vårmöte kommer att äga rum i Stockholm 21-22 maj. Det 
preliminära temat kommer att handla om symtom och sjukdo-
mar i manliga könsorgan. Målet är att kunna täcka ett delmål 
i den aktuella men även kommande målbeskrivningen. Håll er 
uppdaterade via SUFs hemsida.

Ha de gött!

ERIK SAGEN
Ordförande

Blivande Urologer i Sverige
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Urologidagarna den 1 till 3 oktober i Linköping 
fick 500 deltagare från olika professioner samt 
representanter från industrin. 

”Samarbetet med de lokala fantastiska 
medarbetarna i Linköping under ledning 
av Reidar Källström och med RSU (Risk-
förbundet för sjuksköterskor inom urologi) 
under ledning ordförande Helena Thulin 
gick mycket bra och smidigt. Organisa-
toriskt klarade vi alltihop tack vare den 
eminenta personalen från Arenabolaget 
och Tina Malmström från Grand Travel 
Group. Även om vi fick in färre abstrakt 
än tidigare år var kvaliteten mycket hög 
på bidragen. Jag vill skicka ett stort tack till 
alla deltagare, företag och arrangörer för 
ett superbt ordnat arrangemang”.

LARS HENNINGSOHN
ordf. Svensk Urologisk Förening

Över 500 personer från olika professi-
oner var på plats för att ta del av före-
läsningar, vetenskapliga presentationer 
och debatter.

Göran Stiernstedt, utsedd av reger-
ingen till nationell samordnare, öppna-
de konferensen med en föreläsning om 
framtidens sjukvård. Det är dags att sluta 
”smådutta”, nu krävs ett rejält grepp på 
alla nivåer, menade han.

Årets stora evenemang för alla intressera-
de av urologi, gick av stapeln i början av 
oktober på Konsert & Kongress i centrala 
Linköping. 

Lars Henningsohn, ordförande för 
Svensk Urologisk Förening, öppnade mö-
tet tillsammans med Helena Thulin, ordfö-
rande för Riksföreningen för Sjuksköter-
skor inom Urologi.

– Det är särskilt kul att hälsa er välkom-
na i år med tanke på att fjolårets kongress 
fick ett snöpligt slut då arrangören gick i 
konkurs. Tack vare ovärderlig hjälp från 
företag, hotell och nuvarande kongressar-
rangör, Arenabolaget, lyckades vi ändå få 
ihop det, och det är vi djupt tacksamma 
för. I år har förberedelserna gått smidigt 
och vi har haft ett föredömligt samarbe-
te med arrangörerna. Det övergripande 
temat i år, vid sidan av de vetenskapliga 
delarna, är effektivisering och effektivitet 
i sjukvården.

Större utrymme för patientmöten
I publiken satt läkare och sjuksköterskor 
som med spänd förväntan ville lyssna till 
vad regeringens utredare Göran Stiernstedt 
hade att säga kring temat. För drygt ett år 
sedan lämnade han SKL, där han i många 
år var chef för sektionen vård och omsorg, 
för uppdraget som nationell samordnare 
för ”ökat resursutnyttjande i hälso- och 
sjukvården”. I klartext handlar det om att 
röja i träsket av överflödig administration 

samt tidsslukande och krångliga IT-sys-
tem. Hans uppgift är nu att lämna förslag 
på åtgärder för att säkerställa att profes-
sionernas tid, kunskap och engagemang 
används på bästa sätt. En viktig uppgift är 
att minska det administrativa arbetet och 
skapa större utrymme för patientmötet i 
vården.

– Det finns en stor frustrationen över 
att man inte längre hinner träffa så många 
patienter. Förr kunde en läkare möta fyra 
eller fem patienter i timmen, i dag hinner 
man med kanske högst två. Det är en högst 
oroväckande utveckling.

Infektionsläkare och sjukhusdirektör
Göran Stiernstedt har en mångårig erfa-

renhet av sjukvården. I botten är han läka-
re. Han tog sin examen 1973 och var färdig 
specialist i infektionssjukdomar 1979. Sex 
år senare disputerade han på en avhand-
ling om fästingburen borreliainfektion.

I mitten på 80-talet arbetade han som 
biträdande överläkare på infektionsklini-
ken på Danderyds sjukhus. Några år se-
nare blev han biträdande klinikchef och 
stannade kvar på sjukhuset till 1993 då han 
flyttade till infektionskliniken på Hud-
dinge universitetssjukhus och jobbet som 
klinikchef. Från klinikchef tog han klivet 
till divisionschef, först vid Huddinge- och 
därefter vid Karolinska universitetssjuk-
huset.

Det svåraste uppdraget i karriären, 

Välbesökta Urologidagar
i Linköping
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träffade företrädare för professionerna. 
– Det är viktigt för mig att få input från 

er som arbetar på golvet och som kan be-
rätta om de problem och utmaningar som 
ni brottas med.

Vilka är då problemen och utmaning-
arna?

Det talas ofta om resursbrist inom 
svensk hälso- och sjukvård. Bristen på spe-
cialister är inom många områden stor och 
på flera ställen är det svårt att rekrytera 
kompetens. Men, om man tittar på antalet 
läkare per tusen invånare (2010) hamnar 
Sverige i toppen tillsammans med Norge 
och Österrike.

– Vi har aldrig haft mer resurser än idag 
och vi har aldrig haft så många läkare och 
sjuksköterskor som idag. När jag legiti-
merades 1975 fanns det 8 500 läkare, i dag 
är det cirka 33 000 läkare. Vi har många 
läkare, dock inte i primärvården, utan på 
sjukhusen. Här är vi världsledande.

Göran Stiernstedt hänvisade också till 
rapporten ”Den sjuka vården” och påpe-
kade även att man i Sverige går förhållan-
devis sällan till läkare, jämfört med övriga 
världen. Vi hamnar längst ned i statistiken 
tillsammans med Mexiko på cirka 3 läkar-
besök per individ och år. Medelvärdet är 
7, 1 besök.

Tittar man på effektivitet (resultat i 
förhållande till resurser) och jämför olika 

länder, hamnar Sverige i topp tillsammans 
med Spanien.

– De mått som används är kanske inte 
de bästa. Och vi kan heller inte jämföra 
den svenska vården i dag med hur det var 
1975. Men ändå, vi har förhållandevis bra 
med resurser och många läkare, vad är då 
problemet?

Alltför hög beläggningsgrad
Ett stort problem i vardagen är överbe-
läggningarna; varannan vårdplats har 
försvunnit under de senaste 15 åren. I 
internationella jämförelser över antalet 
vårdplatser per invånare, hamnar Sverige 
på lägst. 

– Vårdplatsbrist behöver inte vara pro-
blemet, men en beläggning på 95 till 105 
procent medför en ineffektiv vård, det vet vi. 

Ett annat av Göran Stiernstedts upp-
drag är att se över den 20 år gamla betal-
ningsansvarslagen. I dag har kommunen 
fem dagar på sig att ta hem en patient som 
är medicinskt färdigbehandlad inom slu-
tenvården.

– Här behöver vi kanske ändra incita-
menten. Det handlar också om att skapa 
fungerande samarbetsformer mellan slu-
tenvård, primärvård och kommun. Sve-
rige behöver också stärka primärvården 
som i dag är eftersatt.

För att kunna möta morgondagen mås-

menar Göran Stiernstedt, var dock kli-
nikchefsjobbet. Å ena sidan kände han 
en lojalitet med kollegorna, å andra sidan 
var han pressad av kraven från ledningen. 
Dessutom var det administrativa stödet 
magert.

Det tuffaste steget var sedan att gå från 
klinikchef till divisionschef. 

– Det var inte enkelt att lämna ”verk-
ligheten” och den kliniska verksamheten 
med möten med patienter, menar Göran 
Stiernstedt.

Nästa steg i karriären var jobbet som 
chef för Akademiska sjukhuset i Uppsa-
la. Där han stannade han i fyra år fram till 
2002 då han blev biträdande landstings-
direktör för Stockholms läns landsting. 
Sex år senare rekryterades han till Sve-
riges kommuner och landsting som chef 
för avdelningen för vård och omsorg, där 
stannade han i fem år.

– Det var en bra avslutning på karriä-
ren. Jag har fått vara med på alla nivåer i 
vården och med uppdraget på SKL fick jag 
möjlighet att vara med och påverka på den 
nationella arenan.

Aldrig så många läkare som nu
I drygt ett år har Göran Stiernstedt nu 
varit nationell samordnare. Under de för-
sta månaderna åkte han runt i landet och 

Göran Stiernstedt� Foto: Martina Huber

Katja Hamnstedt, Agneta Leslie, Elsie Persson, samtliga sjuksköterskor vid Sahlgrenska universitetssjukhuset, uppskattade 
utredaren Göran Stiernstedts inledande föreläsning: Framtidens sjukvård i Sverige. Hur ökar vi effektiviteten i sjukvården?
De kände väl igen sig i föreläsarens beskrivning av problemen och utmaningarna i svensk hälso- och sjukvård.

Foto: Eva Nordin
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empel på hur arbetsuppgifter delegerats 
från läkare till sjuksköterskor i Sverige. 
Han lyfter också fram primärvården i USA 
där enklare mottagningsbesök delegerats 
till sjuksköterskor.

– Det fungerar utmärkt. Tyvärr har vi 
dock ersättningssystem som är extremt 
läkarfixerade, vilket hämmar den här ut-
vecklingen som jag ser som nödvändig.

Den största potentialen för en effekti-
vare sjukvård, menar Göran Stiernstedt, 
finns i arbetssätt och arbetsorganisation 
samt i en tydligare kunskapsstyrning.

– Specialistföreningarna bör ha en 
central roll. Ledarskapet och sammanhåll-
ningen inom specialiteten är avgörande 
för att nya metoder ska få genomslag. Om 
vi ska uppnå en jämlik vård behöver våra 
kvalitetsregister vårdas. Och här har pro-
fessionen en viktig roll att spela.

EVA NORDIN
Journalist

beslutstöd och registrering till kvalitetsre-
gister integreras i journalsystemet.

– Här vill jag se att professionen invol-
veras i arbetet.

Under våren 2015 ska Göran Stiern-
stedt lämna en slutrapport med förslag. 
Han skulle gärna vilja se att IT-frågan tas 
om hand av storregioner. Varje år lägger 
landstingen ned sju miljarder kronor på 
IT, men endast 350 miljoner kronor på 
gemensamma aktiviteter.

– Frågan är om det är en rätt fördelning. 
Det krävs en nationell ansats där staten 
och huvudmännen gemensamt tar ett an-
svar. En annan fråga som behöver rätas ut 
är vilken roll staten ska ha. 

Klart är också att han ska lämna för-
slag på hur man kan skapa effektivare ar-
betssätt och omfördela arbets¬uppgifter 
mellan yrkesgrupper. Frågan om ”task-
shifting” och delegering är en viktig del i 
uppdraget, menar Göran Stiernstedt. Han 
nämner endoskopier som ett utmärkt ex-te effektiviteten och kvaliteten öka, det är 

en skyldighet gentemot skattebetalarna, 
menade Göran Stiernstedt.

– Vi måste också arbeta med nya för-
hållningssätt. Patienter berättar om läka-
re som sitter vända från dem och stirrar 
in i en datorskärm. Det kommer inte att 
fungera i framtidens vård som i mycket 
stor utsträckning kommer att handla om 
att läkare och patient arbetar tillsammans.

Det kommer dock att kräva funktionel-
la och effektiva informationssystem. I dag 
råder närmaste en förtroendekris när det 
gäller IT i vården.

– IT har blivit en symbol för ineffek-
tivitet, när det egentligen skulle medföra 
bättre effektivitet. Varför? Ett viktigt skäl 
är den onödiga administrationen. Vi har 
krångliga system som inte kommunicerar 
med varandra och som kräver dubbelrap-
porteringar. Vi behöver ta ett ordentligt 
omtag för att kunna lösa detta, säger Gö-
ran Stiernstedt.

Slutrapport 2015
I framtiden vill han se system som kom-
municerar över myndighets och organi-
sationsstrukturer. Det finns också behov 
av tillgängliga journaler som kan ge infor-
mation om patientens nuvarande och tidi-
gare sjukdomshistoria. Det kräver en viss 
standardisering av journalföringen och att 

I år var det andra gången vi fick hjälp av Arenabolaget och Grand Travel 
AB att ordna med vår stora årliga urologiska kongress i Sverige. Kongressen 
är ordnad så att den skall passa alla inblandade professioner inom urologi 
vilket bidrar till den fantastiska glädjen och team-känslan man får efter en 
kongress som denna. Efter förra årets oväntade konkurs av Congrex kändes 
det extremt bra att få samarbeta och ordna till den kaotiska situationen som 
uppstod då, tillsammans med Arenabolagets fantastiska personal.

Från vänster: Anna Ring Falk, Arenabolaget, Helena Thulin och Tina Malmström, Grand Travel.

Professor Jan-Erik Damber var moderator vid se-
minariet: Utveckling och behandling av kastra-
tionsresistent prostatacancer ur ett onkologiskt 
respektive urologiskt perspektiv.
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För patienter som genomgått cys-
tektomi på grund av urinblåsecan-
cer, är tidig mobilisering viktigt 

för att minska risken för komplikationer, 
men också för att effektivisera vårdtiden.

– Undersökningar har visat att pa-
tienter kan ha svårt att veta vad som för-
väntas av dem när det gäller träning och 
tidig mobilisering. Inte heller läkare och 
avdelningspersonal är alltid införstådda i 
hur och vad sjukgymnasten ordinerat pa-
tienten att träna, säger Andrea Porseryd, 
specialistsjukgymnast och verksam vid 

Fysioterapikliniken vid Karolinska Uni-
versitetssjukhuset.

Vid Karolinska universitetssjukhuset 
får patienter med urinblåsecancer som 
genomgått cystektomi, använda ”Trä-
ningstavlan” utvecklad av sjukgymnas-
ten Ingela Sjölin. Den fungerar som en 
informationstavla som ska stimulera till 
tidig mobilisering och träning, men ock-
så som ett redskap för såväl patienter och 
vårdpersonal att dokumentera hur aktiv 
patienten har varit.

– Enligt vårdpersonal tar patienter mer 

ansvar för sin träning, det är också tydligt 
vad dagens mål är och det är lätt att se vad 
patienten har gjort och inte gjort. Det mo-
tiverar också patienten och väcker en slags 
tävlingsanda. Det är ett enkelt redskap att 
stimulera till fysisk aktivitet på en vårdav-
delning, säger Andrea Porseryd. 

För mer info:
traningstavlan@gmail.com

EVA NORDIN
Journalist

Träningstavlan
– redskap vid fysisk aktivitet

Träningstavlan.� Foto: Eva Nordin
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I Sverige är det många som stomiopere-
ras, men som har svårt att ta till sig den 
skriftliga informationen som ges. Det 

kan vara äldre, men också personer med 
nedsatt syn eller läs- och skrivsvårigheter. 

Om inte bandageringen är optimal kan 
komplikationer lätt uppstå med allvarliga 
hudskador runt stomin.

– För att minska komplikationerna vill 
vi att patienten och eventuellt närstående 
ska känna sig trygga och kunna stomiban-
dagering på ett korrekt sätt. Det förutsät-
ter att man har förmågan att lära sig och 
ta in information kring alla moment, säger 
Ioana Fogheanu, stomiansvarig sjukskö-
terska vid Urologkliniken på Karolinska 
universitetssjukhuset.

Tillsammans med Francisco Javier 
Contreras Burdiles, undersköterska vid 
samma klinik, har hon utvecklat ett bild-
material med tydliga stomiinstruktioner. 
Genom en bildserie kan patienten steg för 
steg följa alla moment som krävs vid en 
optimal stomibandagering. Illustrationer-
na är tänkta som ett komplement till den 
muntliga och skriftliga informationen. De 
kan också fungera som ett stöd för perso-
nal på exempelvis äldreboenden som inte 
är vana vid stomier och bandagering.

– Vår vision är att utveckla projektet 
och söker nu medel för att kunna produ-
cera bildserien i ett mer hållbart mate-
rial som är lätt att torka av och rengöra. 
Vi skulle också vilja göra en miniversion 
som är lätt att ha i fickan, säger Ioana Fog-
heanu.

För mer info: ioana.fogheanu@karolin-
ska.se

EVA NORDIN
Journalist

Läs även artikeln i 
 Svensk Urologi nr 3-2014

 sidan 25 

Bilder som instruktion vid stomi

Francisco Javier Contreras Burdiles, undersköterska och Ioana Fogheanu, stomiansvarig sjuksköterska 
på Karolinska universitetssjukhuset.� Foto: Eva Nordin
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san utan får vår finansiering via avtal med 
landstinget eller regionen.

Det finns flera olika avtalsformer: eta-
blering, vårdavtal, samverkansavtal och 
vårdval enligt lagen om valfrihet, LOV. 

Etablering innebär att ersättningen 
utgår från den nationella taxan som för-
handlas fram mellan Sveriges kommuner 
och landsting, SKL, samt Sveriges Läkar-
förbund.

– Men ingen är egentligen särskilt för-
tjust i taxan. Ersättningen baseras på ett 
omsättningstak i två steg. Efter att man 
nått det första steget sänks taxan med 20 
procent till en lägre taxa. Det finns möjlig-
het att köpa en etablering, men det är inte 
så ofta som de är till salu, säger Lennart 
Wagrell.

EU godkänner ej vårdval
Vårdavtal bygger på ett avtal mellan lands-
tinget och en vårdgivare och kan kombi-
neras med etablering, då slipper man om-
sättningstaket och får ersättning för alla 
besök utan en reducering av taxan. Alla 
som uppfyller den regelbok som ligger till 

” Läkarna – nästa 
yrkeskår i fritt fall? 
Ska vi behöva se 
samma scenario
för läkarnas status
som för lärarnas?  ”

Claes Brodin, kirurg och över-
läkare vid Nyköpings lasarett i 
en debattartikel i Dagens Me
dicins 21 augusti 2014.

Privat öppenvårdsurologi fyller en stor 
och viktig funktion. Många privata 
urologer har lång erfarenhet och är 
akademiskt meriterade. Utvärderingar 
visar att kvaliteten och tillgängligheten 
är hög och att den vård som ges är 
kostnadseffektiv. Men vilken ställning 
har privaturologin och hur ser utma-
ningarna ut?

Frågorna diskuterades under ett välbe-
sökt seminarium under Urologidagarna i 
Linköping.

Bo Sjögren, ordförande för SPUF, Svensk 
Privaturologisk Förening, var seminariets 
moderator.

– I stort sett återfinns samtliga privatu-
rologer söder om Dalälven, och majorite-
ten är män. Många har slutenvårdserfaren-
het och är vetenskapligt meriterade. Men 
är det viktigt att framtidens privaturologer 

har den bakgrunden och vilka slags kom-
petenser är viktiga vid rekrytering?

– Samtidigt som vi pratar om urologi 
och framförallt om urologisk slutenvårds
kirurgi, ökar behovet av urologisk öppen-
vårdskompetens. Patienterna ställer i allt 
större utsträckning krav på en sakkunnig 
bedömning av problem som ED, hypo-
gonadism, LUTS, förhöjt PSA, hema-
tosspermi och skrotum fenomen. Var ska 
gränssnittet var?

Det finns många fördelar med privat 
öppenvårdsurologi, menar Bo Sjögren:

Ett mottagningsbesök kostar en tredje-
del av vad det kostar i slutenvården. Kon-
tinuiteten är god, och tillgängligheten och 
kvaliteten är hög. 

– Vi har korta snabba beslutsvägar. Våra 
mottagningar är lätta att kontrollera, vil-
ket innebär att landstinget kan ha en god 
kostnadskontroll. Vi genererar vinster, 
inte bara för patienterna, utan också för 
välfärden. Skulle man kunna tänka sig att 
tänja på nationella taxan, skulle vi kunna 
uträtta ännu mer, säger Bo Sjögren.

Missförstånd kring privat vård
Det finns många goda exempel att lyfta 
fram, menar han och nämner Kalmarmo-
dellen, en privat entreprenörverksamhet 
som Bo Sjögren anser bör implementeras 
stort över landet.

– Framtidens modell är privata entre-
prenörer inom urologin, i samverkan med 
slutenvården. Jag tycker också att det är 
oerhört viktigt att vi slår vakt om en grund-
utbildning för urologer, säger Bo Sjögren.

Lennart Wagrell är specialist i urologi och 
verksam vid Urologcentrum, en privatkli-
nik i Stockholm som han startade för elva 
år sedan.

Det finns en hel del missförstånd kring 
privat öppenvårdsurologi, menar han. 

– Vi är inte anslutna till Försäkringskas-

Privaturologin har en viktig roll
i framtiden

� Foto: Eva Nordin
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försöka definiera gränssnittet inom uro-
logi; vem ska göra vad i slutenvård och 
öppenvård. Och hur ska aktuella problem 
övervinnas?

I dag råder en kapacitetsbrist och sjuk-
husens kliniker är överdimensionerade för 
att klara öppenvård inklusive jourverk-
samhet. Det finns också ett stort rekryte-
ringsproblem.

– Det är inte effektivt att trycka in allt 
på sjukhusen. Samtidigt är de privata 
urologmottagningarna förhållandevis få, 
cirka 36 stycken, enligt den statistik vi har 
tillgång till.

heter. Skulle vi enbart tillåta verksamheter 
som upphandlas enligt LOU, skulle små 
privata entreprenörer med stor risk för-
svinna, säger Lennart Wagrell.

Få privata mottagningar
Det finns dock ett problem med begreppet 
privat, menar Lars Grenabo, överläkare 
och urolog vid Sahlgrenska universitets-
sjukhuset.

– Det skickar fel signaler eftersom pa-
tienten inte betalar för sin vård, den beta-
las av offentliga finanser.

En viktig diskussion, menar han, är att 

grund för vårdvalet, kan öppna en mot-
tagning. 

Vårdval urologi har ännu inte införts 
i Sverige, med undantag för Stockholms 
läns landsting som startar vårdval inom 
öppen specialisturologi under nästa år.

– Men vårdavtal för 2015 är egentli-
gen inte laglig, enligt EU- rätten. Avtal 
ska egentligen upphandlas i konkurrens, 
menar man. LOV kan ses som en förenklad 
form av upphandling och ett sätt att kom-
ma förbi lagen om offentlig upphandling, 
LOU. Jag tycker att vårdval är en bra drifts-
form, då kan vi behålla mindre verksam-

Lars Grenabo, Per-Anders Abrahamsson, Lennart Wagrell, Erik Wahlberg PTJ och Bo Sjögren.� Foto: Eva Nordin
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Privat vård avlastar den offentliga
En jämförelse mellan privat och offentlig 
urologi visar att cirka 22 procent av ande-
len besök hos urolog, sker inom den priva-
ta öppenvårdsurologin. Det ser dock olika 
ut i landet; i Stockholm är andelen 29 pro-
cent och i Göteborg 41 procent.

Lars Grenabo lyfte även fram Specia-
listmottagningen i Urologi i Region Hal-
land, som ett gott exempel på hur man kan 
effektivisera vården och skapa en bättre 
tillgänglighet och kvalitet. Här arbetar tre 
sjuksköterskor, två av dem är specialisera-
de uroterapeuter samt sex specialistläkare 
med egna privata verksamheter som var 
och en ansvarar för sina patienter.

– När mottagningen startade i Halm-
stad, rådde ett smärre kaos inom öppen-
vården i regionen, kassar var fyllda med 
remisser och köerna var långa. Specialist-
mottagningen har nu funnits i fem år och 
en filial har även öppnats i Varberg. Det är 
samma personal och journalsystem vid de 
bägge mottagningarna.

Antalet besök uppgår till 3 000 pa-
tienter per år, det är cirka 30 procent av 
all öppenvårdsurologi. Många patienter 
med prostatacancer, cirka 30 procent av 
samtliga cancerfall i Halland, har hittats 
vid mottagningarna.

– Vi är kostnadseffektiva och har ett 
gott samarbete med Region Halland. Ett 
besök hos oss kostar cirka 2 000 kronor, 
inklusive allt. Det går inte att uppnå i of-
fentlig vård. I framtiden skulle jag vilja 
se att det blir möjligt för specialister att 
kunna vara anställda på sjukhus och sam-
tidigt arbeta på en öppenvårdsmottag-
ning. Sverige kommer inte att klara sig 
utan alternativa driftsformer, säger Lars 
Grenabo.

Ojämlik tillgång på urologer
I den efterföljande diskussionen ställdes 
frågan till Erik Wahlberg, specialist i all-
mänkirurgi i botten och i dag verksam som 
affärsområdeschef för hälso- och sjukvård 
på Praktikertjänst, om företaget inte kun-
de hjälpa till att starta etableringar där det 
fattas urologer, framförallt i de norra de-
larna av Sverige?

– Vi skulle absolut vilja hjälpa till. Men 
krävs avtal eller att etableringar är till salu. 

Det krävs också vi hittar lämpliga urologer 
som är villiga att arbeta där och som vill 
driva företag.
Det finns en tydlig politisk skillnad mel-
lan partierna i synen på privat verksamhet. 
Vissa ser privaturologi som en tillgång, 
andra som en belastning, menar Per-An-
ders Abrahamsson, professor i urologi 
och överläkare på SUS i Malmö, samt ge-
neralsekreterare i European Association 
of Urology.

– Vi står inför stora reformer som kom-
mer att förskjuta makten till patienterna. I 
EU-parlamentet diskuteras för fullt rörlig-
heten och fritt vårdval över hela Europa. 
Det som kommer att avgöra framtidens 
vårdformer är dels trycket från befolk-
ningen, dels ökningen av andelen äldre. 
Man kommer inte att acceptera otillgäng-
lighet och tre månaders väntetid på can-
ceroperation i framtiden. Vi behöver fler 
privata urologer som kan ta hand om den 
stora bulken av patienter.

Den flexibilitet och pragmatism som 
finns i privatdriven vård finns inte lika 
hög utsträckning i offentlig vård, menar 
Per-Anders Abrahamsson.

Om inget görs för att minska köer och 
öka tillgängligheten, är risken stor att 
privata sjukhus växer fram och att antalet 
privata sjukförsäkringar kraftigt ökar (för 
närvarande ökar andelen privata sjukför-
säkringar med 15 procent per år).

Mats Eriksson 
(M), ordförande 
för SKL:s sjuk-
vårdsdelegation, 
påminde om den 
nya patientlagen 
som träder i kraft 
1 januari 2015.

– Lagen inne-
bär att patienter får möjlighet att välja of-
fentligt finansierad primärvård och öppen 
specialistvård i hela landet. Det är rimligt 
att anta att patientströmmarna kommer 
att öka trycket på att hitta lösningar och 
det ställer krav på utökade samarbeten och 
alternativa driftsformer.

EVA NORDIN
Journalist

Björn Wullt, docent och 
privat öppenvårdsurolog 
i Helsingborg, som tyckte 

att seminariet om framtidens priva-
turologi var bra:

– För tre år sedan lämnade jag 
min anställning vid Skånes univer-
sitetssjukhus i samband med den 
stora sammanslagningen. När jag 
insåg att min forskning kom i kläm 
och att flera försämringar väntade 
och hur lite vi anställda kunde på-
verka utvecklingen, valde jag att gå 
över i privat verksamhet. Jag hade 
turen att få möjligheten att köpa en 
etablering, de växer inte på träd. 

– Visst kände jag att det var ett 
stort risktagande att bli privat en-
treprenör efter så många år inom 
offentlig verksamhet. Det kändes 
också ledsamt och svårt att sluta 
operera, jag har mer än 20 års erfa-
renhet som kirurg bakom mig och 
jag kan väl tycka att det är resurss-
löseri att inte ta tillvara min kom-
petens på ett bättre sätt. I dag ar-
betar jag på en mindre mottagning 
tillsammans med en sjuksköterska 
och en undersköterska och trivs 
väldigt bra. Det finns många vinster 
och fördelar med mindre småskaliga 
lösningar vid sidan av stora statliga 
systemlösningar.

Foto: Thomas Carlgren
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NOAC
Cirka två procent av befolkningen står i 
dag på läkemedelsbehandling med warfa-
rin. Läkemedlet har använts sedan 1950-ta-
let och är effektivt för att minska risken för 
blodproppar och stroke, baksidan är dock 
risken för allvarliga blödningar. 

– Cirka en av hundra riskerar hjärn-
blödning. Av dem avlider cirka 60 procent. 
Nu kommer dock en rad nya antikoagu-
lantia med helt nya verkningsmekanismer 
som kommer att förändra bilden. Inter-
nationellt används benämningen NOAC, 
säger Peter Svensson.

Förkortningen står för Novel Oral An-
tiCoagulants. Fördelen med de nya prepa-
raten är att de inte kräver samma rigorösa 
monitorering, de har en snabb effekt och 
risken för hjärnblödning är lägre jämfört 
med warfarin. 

– På Skånes Universitetssjukhus har vi 

Peter Svensson, professor vid Koa-
gulationscentrum i Malmö, höll en 
uppskattad ACTA-föreläsning om nya 
antikoagulantia, vid urologisk kirurgi. 
Vilken kunskap krävs för att hantera de 
nya potenta läkemedlen och hur ska de 
administreras?

Det var några av de frågor som Peter 
Svensson diskuterade under sin nära tim-
meslånga ACTA-föreläsning.

Han är professor och överläkare vid 
Skånes universitetssjukhus, enheten för 
hematologi och koagulationssjukdomar. 

Hans forskningsområden har i huvud-
sak handlat om trombofili och antikoagu-
lation. I början av 90-talet blev han och 
forskarkollegan Björn Dahlbäck, inter-
nationellt uppmärksammade i The New 
England Journal of Medicine. 

– Björn Dahlbäck kunde för första 
gången beskriva APC-resistens och sedan 
skrev jag ett avhandlingsarbete om detta.

APC-resistens innebär en förändring i 
en gen som innebär att blodet koagulerar 
lättare och ger en något förhöjd risk för 
blodpropp. Cirka fem till tio procent av 
befolkningen är APC-resistent.

– Om en patient har en nära anhörig 
eller släkting som haft propp i benet el-
ler lungan och som har APC-resistens, 
är det viktigt att patienten också testas, 
vilket man gör enkelt med ett blodprov. 
Vid APC-resistens krävs särskilda åtgärder 
om patienten står inför kirurgi, eftersom 
det finns en ökad risk för proppar, säger 
Peter Svensson.

World Thrombosis Day
Han är en efterfrågad och populär före-
läsare och anlitas flitigt av media. Några 
timmar efter att han lämnade scenen i kon-
gresshallen i Linköping, ringde en jour-
nalist från Ekot för att prata om ”World 
Thrombosis Day”, en global kampanj som 
årligen äger rum den 13 oktober.

– Det finns all anledning att uppmärk-
samma allmänheten och sprida kunskap 
om den allvarliga sjukdom som trombos 
är. I dag toppar den listan över de tre van-
ligaste orsakerna till dödsfall i världen. 

Peter Svensson inledde sin föreläsning 
med att prata om förmaksflimmer genom 
att visa en bild på en hjärtmuskel med nor-
mal sinusrytm respektive med flimmer.

Förmaksflimmer innebär en snabb och 
oregelbunden hjärtrytm till följd av kao-
tisk aktivering i hjärtats förmak. Skälet är 
att sinusnoden satts ur funktion, vilket le-
der till en oregelbunden och mycket snabb 
hjärtaktivitet förmaken.

Ungefär fem procent av alla svenskar 
över 65 år är drabbade.

– Många av dessa patienter står på 
blodförtunnande läkemedel för att minska 
risken för stroke. Och de kommer av dyka 
upp på en urologisk mottagning.

Nya antikoagulantia förändrar den 
kliniska vardagen för urologer

Peter Svensson, ACTA.� Foto: Eva Nordin
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cirka 12 000 patienter som behandlas med 
orala antikoagulantia. Över 80 procent av 
dem står på wafarin och knappt 20 procent 
på NOAC.

– För att minimera risker är det viktigt 
att använda rätt indikation och förskriva 
rätt dos. Inför exempelvis en prostatabiop-
si behöver man känna till hur läkemedlen 
ska sättas in och ut. Det finns utmärkta 
lokala vårdprogram som säger exakt hur 
man ska göra, säger Peter Svensson.

Egentligen är det inte så komplicerat, 
menar han.

– Det handlar bland annat om att ta 
njurfunktionstest och bedöma funktionen. 
Det är en viktig kunskap för att bedöma 
hur länge NOAC behöver sättas ut innan 
exempelvis en prostatabiopsi.

Vinsterna överväger
De läkemedel som närmast står i dörren 
för klinisk användning är: dabigatran, ri-
varoxaban, apixaban och edoxaban. Det 
första preparatet är en trombinhämmare. 
Övriga tre är faktor Xa-hämmare.

– Även om vinsterna är många finns det 
även här en baksida med bland annat gasto-
intestinala blödningar, vilket ni som urolo-
ger kommer att få se i den kliniska vardagen.

Peter Svensson är ansvarig för det na-
tionella kvalitetsregistret för förmaksflim-
mer och antikoagulation, Auricula. Här 
finns behandlingsresultat och rapporter 

om biverkningar för patienter som står på 
NOAC.

– De data vi har tyder hittills på att de 
nya antikoagulantia ändå är bättre eller 
lika bra som warfarin.

Om cirka fem år tror Peter Svensson 
att 60 till 80 procent av alla patienter som 
behöver blodförtunnande läkemedel, 
kommer att stå på NOAC. Men warfarin 
kommer att finnas kvar, menar han.

– Patienter med mekaniska hjärtklaffar 
kommer även i framtiden att behöva war-
farin, där funkar inte NOAC.

Går att rädda tusentals liv
För att veta hur man som kliniker ska ad-
ministrera och hantera de nya läkemed-
len, refererade Peter Svensson till det nya 

vårdprogrammet för trombocythämning. 
På Svenska Sällskapet för Trombos och 

Hemostas hemsida finns kliniska råd vid 
kirurgi och blödning, i de fall patienten 
står på behandling med perorala trombo-
cythämmare. Råden är framtagna i samar-
bete med Svenska Cardiologföreningen. 

Det viktigaste budskapet som Peter 
Svensson ville förmedla med sin föreläs-
ning, var att det finns mycket kvar att göra 
för att optimera behandlingen för alla de 
svenskar som lider av förmaksflimmer.

– Många som har rätt till behandling 
får den inte. Många landsting ligger på 50 
till 60 procent i behandlingsnivå. Det är 
en bra bit från det nationella målet som 
Socialstyrelsen satt upp och som ligger på 
80 procent. Om vi skulle lyckas att nå det 
målet skulle vi kunna förebygga 5 000 fall 
av stroke varje år, säger Peter Svensson.

EVA NORDIN
Journalist

Fotnot:
Läs mer om kliniska råd och perorala:
www.ssth.se

Fakta: ACTA
Acta Chirurgica Scandinavica, är en förening som stöttar kirurgisk forskning 
och utbildning, främst genom utgivning av tidskrifter. Föreningen äger ett 
antal tidskrifter som exempelvis Scandinavian Journal of Urology och bidrar 
aktivt till svensk urologi genom att:
• bekosta redaktörer och biträdande redaktörer
• bidra till Svensk Urologisk Förening för prenumerationer
• finansiera föredrag
• bidra till ACTA-föreläsningar

Serveringsperonal på Urologidagarna.� Foto: Eva Nordin
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Svensk Urologisk Förenings ordförande, Lars Henningsohn, delar ut diplo
met till Sonny Schelin, som visar att han numera är utnämnd till hedersle-
damot i föreningen.� Foto: Eva Nordin

Sonny Schelin är en legend inom svensk urologi. Han är en 
av initiativtagarna till Kalmarunionen och har genom åren 
ihärdigt kämpat för utvecklingen av urologisk specialistutbild-
ning. Under Urologidagarna i Linköping blev han utnämnd 
till hedersledamot i Svensk Urologisk Förening. 

Priset är ett erkännande för de insatser Sonny Schelin har varit 
med att främja och utveckla inom svensk urologi.

– Kalmarunionen har blivit något av en institution för vår 
specialistutbildning. Sonny Schelin var också tidig med att inse 
betydelsen av att implementera samarbetsformer mellan sjukhus-
vård och öppenvårdsurologi. Det är ett sant nöje att å föreningens 
vägnar utse Sonny Sjölin till årets hedersledamot, säger Lars Hen-
ningsohn, ordförande i Svensk Urologisk Förening.

Det var en ödmjuk och glad Sonny Schelin som äntrade scenen 
för att hålla sin hedersföreläsning.

– Tack, det är en fantastisk utmärkelse och det värmer mig 
mycket i hjärtat. 

Driven uppfinnare
Sonny Schelin är ”69 år, har solceller på taket, kör ren bil och 
jobbar fortfarande”. Han är medicine doktor, kirurg och urolog. I 
mitten på 80-talet och under tio år framåt var han sektionschef för 
urologenheten i Kalmar. Han var en av initiativtagarna till ”Kal-
marunionen” som startade 1992 och han var i flera år unionens 
general och kursansvarige. 

1993 grundade han Specialistläkargruppen i Kalmar.
– Jag började då arbeta som privatläkare samtidigt som jag 

hade en överläkartjänst på sjukhuset. Genom ett vårdavtal, som 
kom att kallas ”Kalmarmodellen”, kunde jag kombinera privat 
och offentlig verksamhet, det var goda tider.

Sonny Schelin har en lång forskargärning bakom sig och kan 
även titulera sig uppfinnare. Han är upphovsmannen till bland 
annat behandlingsmetoden Prostalund feedback Treatment, samt 
”Schelinkatetern” och BNC, en temporär prostatastent. 

Han disputerade 2006 på en avhandling om mikrovågsbehand-
ling av godartad prostataförstoring; avhandlingen bestod av åtta 
kliniska arbeten.

Inbiten seglare
Vid sidan av arbetet är Sonny Schelin en hängiven seglare och har 
deltagit i flera stora tävlingar som Gotland och Öland runt. Under 
många år tog han med Kalmarunionens kursdeltagare på seglatser.

– Det är med viss sorg som jag konstaterar att jag inte längre 
får göra detta. Den senaste stora seglingen ägde rum 2012 då Kal-

marunionen firade 20-års jubileum, säger Sonny Schelin. 
Han avslutade föreläsningen med att rikta ett stort tack för 

hedersutmärkelsen samt ett ”lycka till” till den nya ”Björnligan” 
och det fortsatta arbetet med Kalmarunionen.

EVA NORDIN
Journalist

Kalmarunionens eldsjäl utnämnd 
till hedersledamot
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Färre vårdtillfällen och återinläggningar samt sjunkande 
andel pyleostomier för patienter med uretärsten. Det blev 
resultatet efter ett förbättringsarbete vid verksamhetsområde 
Urologi på Sahlgrenska universitetssjukhuset

Annelie Khatami är legitimerad sjuksköterska och har en master 
i kvalitetsförbättring och ledarskap inom hälsa och välfärd, vid 
Högskolan i Jönköping. Hon arbetar till vardags som verksam-
hetsutvecklare inom område Urologi på Sahlgrenska universi-
tetssjukhuset.

– Det förbättringsarbete vi startade hösten 2013 är en del i mitt 
examensarbete. Det har varit både kul och spännande att med 
enkla metoder nå förbättringar som gynnar både patienterna och 
verksamheten. Jag är också tacksam för att verksamheten vågade 
och ville testa nya arbetssätt, säger Annelie Khatami.

Oroande statistik 
Många patienter med uretärsten fick vänta onödigt länge på 
behandling. På grund av besvärande symptom eller komplika-
tioner från sin obehandlade sten, vände de sig vid upprepade 
tillfällen till akutmottagningen och lades in på en vårdavdel-
ning.

En hög andel av patienterna avlastades även med pyelostomier 
på grund av infektioner eller i väntan på åtgärd, något som i sin 
tur innebar nya akutbesök. 

– Vi såg också långa ledtider. Därför började vi med ett förbätt-
ringsarbete i syfte att korta tiden från diagnos till sista behandling, 
säger Annelie Khatami.

Patienter med uretärsten som genomgått akutröntgen dela-
des in i två grupper. Den ena skickades hem, medan den andra 
gruppen lades in på vårdavdelningen. Förbättringsarbetet foku-
serades på de patienter som blivit akutröntgade vid sitt besök på 
akutmottagningen. De patienter som blev inlagda på vårdavdel-
ningen skulle om möjligt erbjudas akut uretärsokopi eller ESWL, 
beroende på typ av sten, medan de som blev hemskickade skulle 
kallas till ESWL inom 48 timmar.

– Det innebar i praktiken att akutläkaren skulle kontakta vår 
bakjour om en patient akutröntgades, så att verksamheten skulle 
få kännedom om patienten. Vidare informerades och förbered-
des patienten på akuten för kommande ESWL och kallades från 
hemmet av ESWL-mottagningen, säger Annelie Khatami.

Flera vinster
Arbetsprocessen analyserades och utvärderades med hjälp av 
SPC, Statistical Process Control.

Resultatet visar att antalet vårdtillfällen och återinläggningar 
börjat sjunka. Det är även statistiskt säkerställt att andelen akuta 
patienter som avlastats med pyelostomier har minskat från ett 
snitt på 36 procent till knappt 20.

– Vårt förbättringsarbete pågår fortfarande, men slutsatser 
så här långt är att ESWL-behandling inom 48 timmar förkorta-
de tiden från diagnos till behandling, även i de fall där patienter 
behövde upprepad eller kompletterande behandling. En annan 
vinst är de positiva effekter patienter får av att inte drabbas av 
komplikationer och behöva återinläggas, säger Annelie Khatami,

Även om arbetet visar goda resultat, är det en bit kvar att gå för att 
nå målet med 100 procent färdigbehandlade patienter inom 23 dagar.

– Vi vet att det är svårt att lyckas med de patienter som har en 
infektion. Därför jobbar vi nu även med en plan för de patienterna 
genom att vi vid utskrivningstillfället ska säkra att de får behand-
ling inom senast två veckor.

EVA NORDIN
Journalist

Snabba kvalitetsvinster genom 
enkla förbättringsåtgärder

Annelie Khatami, verksamhetsutvecklare inom område Urologi på Sahl-
grenska universi- tetssjukhuset.� Foto: Eva Nordin
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En ny metod med vattenånga för be-
handling av benign prostatahyperplasi, 
BPH, har prövats vid Urologicentrum i 
Stockholm.

– Det är en snabb och effektiv metod 
för att krympa prostatan, säger Lennart 
Wagrell, specialist i urologi.

Urologcentrum är en specialistmottag-
ning inom öppenvårdsurologi och ligger 
på Liljeholmen i Stockholm. Här arbetar 
fem urologspecialister, alla med lång och 
bred erfarenhet inom sin specialitet.

Centret startades 2003 av Lennart 
Wagrell. Innan han började som privat-
läkare tjänstgjorde han flera år som uro-
log på Akademiska sjukhuset i Uppsala. 
Han har också bedrivit forskning inom 
området godartad prostataförstoring och 
disputerade 1999 på avhandlingen "Feed-
back thermotherapy for benign prostatic 
enlargement – a clinical and methodolo-
gical evaluation."

– Jag tycker det är viktigt med forsk-
ning och vi bedriver kliniska studier vid 
Urologcentrum. Förra året fick vi chansen 
att pröva en ny metod på män med vat-
tenkastningsbesvär på grund av förstorad 
prostata.  Resultaten är överraskande posi-
tiva och jag skulle personligen bli glad om 

fler centra skulle vilja utvärdera metoden 
på en större grupp av män, säger Lennart 
Wagrell.

Metoden, som med fördel går att använ-
da inom öppenvården, 
heter ”Transurethral 
water vapor therapy for 
BPH”. Den har utveck-
lats av ett amerikanskt 
medicintekniskt företag 
och har i en första ran-
domiserad kontrolle-
rad studie testats på 195 
patienter vid 15 centra 
i USA och kommer att 
utvärderas i november 
2014.

– Vid Urologcen-
trum gjorde vi en pilot-
studie på 27 patienter 
som vi sedan följde upp 
med bland annat mag-

netkameraröntgen. Bilderna analyserades 
sedan av Mayokliniken i USA och vi kunde 
se hur vattenångan spred sig i prostata-
vävnaden och krympte körteln. Vi kunde 
samtidigt försäkra oss om att ångan höll 
sig innanför prostatakapseln, säger Len-
nart Wagrell.

I korthet går metoden ut på att vat-
tenånga sprutas direkt i prostatakörteln. 
Vid mikrovågsbehandling, vaporisering 
eller radiofrekvensbehandling används 
konduktiv värmeutbredning. Med den 
nya metoden nyttjas istället konvektion. 
Det leder till en snabbare utbredning av 
energin och därmed celldestruktion.  

Behandlingen tar bara några minuter 
under lokalbedövning och patienten kan 
direkt gå hem efter behandling. Kateter-
tiden efter behandlingen var 4,2 dagar i 
genomsnitt. 

De patienter som medverkade i pilot-
studien hade olika stora prostatakörtlar, 

Vattenånga krymper prostata

I korthet går metoden ut på att vattenånga sprutas direkt i prostatakörteln. Behandlingen tar bara 
några minuter under lokalbedövning och patienten kan direkt gå hem efter behandling. Resultat 
från pilotstudien visar att behandlingen är effektiv.
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från 50 gram upp till 100 gram. Större 
körtlar kräver längre behandlingstid och 
fler injektioner.

Med ett specialkonstruerat instrument 
som förs in genom urethra kan man injice-
ra vattenånga direkt i prostata adenomen. 

Varje injektion ger 0,42 ml vatten omvand-
lat till vattenånga. 

– När vatten går över från flytande 
form till gas sker ett energisprång från 
100 kalorier till 400 kalorier/ml vatten 
och det är detta som gör metoden så 

snabb och effektiv, säger Lennart Wagrell.
Resultat från pilotstudien visar att be-

handlingen är effektiv. Den hälsorelatera-
de livskvaliteten mätt med EQ-5D ökade 
signifikant och besvär mätt med IPSS (in-
ternational prostate symtom score) sjönk 
från cirka 20 till 9. Även urinflödet ökade 
signifikant.  

– Männen rapporterade också att de 
efter behandling hade kvar sin erektions-
förmåga. Ingen rapporterade retrograd 
ejakulation i studiepopulationen, säger 
Lennart Wagrell.

EVA NORDIN
Journalist

I samband med Urologidagarna brukar 
BUS-styrelsen bjuda in till ett separat 
program för alla BUS-medlemmar och 
i år var inget undantag. En förmiddag 
ägnades åt både diskussion kring vår 
utbildning och föreläsningar där sten-
sjukdom stod på agendan. 

Dagen inleddes med intressanta och kli-
niskt högst tillämpbara föreläsningar. 
Urolog Camilla Malm presenterade hand-
läggning av stensjukdom hos barn och 
njurmedicinare Erik Fjellstedt rätade ut 
frågetecken kring metabol utredning vid 
stensjukdom. 

En enkät delades ut till alla närvaran-
de BUS-medlemmar för att efterhöra hur 
utbildningen fungerar lokalt. Tyvärr var 
deltagandet under BUS-programmet lågt 
med endast ett 15-tal av våra medlemmar 

vilket fick oss i styrelsen att reflektera över 
om vi behöver marknadsföra oss bättre i 
framtiden. Resultatet av enkäten skall för-
stås tolkas försiktigt med anledning av det 
begränsade antal som besvarade den, men 
genomgående var att många saknar mer 
struktur och möjlighet att få genomföra 
samma typingrepp under en avgränsad pe-
riod. Vår tolkning blev att Ge Kniven Vida-
re inte har fått så stor tillämpning som vi 
hade hoppats på och att det finns ett behov 
som detta projekt syftar till att tillgodose. 
Anmärkningsvärt var också att majorite-
ten av de som deltog på BUS-programmet 
tjänstgör vid universitetssjukhus. 

Under förmiddagen hann vi även med 
att sondera terrängen inför eftermidda-
gens paneldebatt med regeringskansliets 
Göran Stiernstedt angående framtidens 
sjukvård och effektivitet i vården. Vår 

bestämda ståndpunkt är att utbildnings-
värdet måste beaktas exempelvis vid 
upphandling av privat vård och även vid 
rådande höga produktionskrav. Tid mås-
te avsättas för operativ träning och det är 
först vid en god utbildningsstruktur som 
vi skapar framtidens kompetenta speci-
alister. Denna inställning framfördes på 
ett förträffligt sätt av BUS-styrelsens vice 
ordförande Hjalmar Svensson under pa-
neldebatten och många ringar spreds på 
vattnet då flera i auditoriet instämde. Vi 
lämnade Urologidagarna inspirerade och 
motiverande inför vårt fortsatta arbete 
med att påverka utbildningen för blivande 
urologer. Nu tar vi nya tag inför det avslu-
tande arbetet med utbildningsboken och 
vårens kommande möten. 

JENNY MAGNUSSON
Sekreterare / ESRU-representant BUS

Rapport från BUS-programmet under Urologidagarna

Vill du veta mer?
Kontakta gärna
Lennart Wagrell:
lewabi@telia.com

27SVENSK Urologi   4 ✦ 2014

UROLOGIDAGARNA 2014



Hans Carlsson, produktspecialist på Astellas Pharma. Terapiområde Urologi.� Foto: Eva Nordin

Maria Heden, product manager på Medac.� Foto: Eva NordinDags för lite god mat.� Foto: Eva Nordin
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levde å stoppe behandling på grunn av bi-
virkninger og mer enn hver tredje pasient 
med OAB følte at deres urininkontinens 
hadde konsekvenser for deres livskvalitet 
(Nordic survey on urinary dysfunction, 
2011-2012).

Behandlingslogaritmen for OAB hos 
menn og kvinner er ulik. Kvinner med 
OAB og urgencyinkontinens har i føl-
ge Kulseng-Hanssen et al. (2009) en 
behandlingslogaritme som består av; 
blæretrening, maksimal elektrostimule-
ring, medikamentell behandling, sakral 
nevromodulering, entero-cysto-plastikk 
og anleggelse av urinavledning. 

Menn med symptomer fra de nedre ur-
inveiene (LUTS) blir utredet etter inter-
nasjonale standardiserte veiledere, disse 
presenteres i Hashim og Abrams (2012, s. 
75). Menn med OAB uten bevis på at det 
foreligger obstruksjon anbefaltes; livsti-
lendring, atferdsendring, blæretrening og 
medikamenter, hvis disse behandlingsal-
ternativene mislykkes er neste steg i veile-
deren invasiv behandling med botox eller 
nevromodulering (Hashim og Abrams, 
2012). 

Ifølge Rosenberg et al. (2007) blir 
mange menn med symptomer på OAB 
feiltolket ved at behandleren tolker symp-
tomene som en obstruksjon på grunn av 
benign prostata hyperplasi og mennene 
blir behandlet deretter.

Behandling av en urodynamisk påvist 
OAB hos menn kan ifølge McVary og Sai-
ni (2014) være nevromodulering, dette 
til tross for at de fleste kliniske studier på 
nevromodulering har fokusert på kvinner. 
Innervasjonen av blæren er lik hos kvin-
ner og menn og gjør det sannsynlig at de 

Engelsk sammendrag: 
Background: Overactive bladder (OAB), 
with or without urgency incontinence is 
a common syndrome. Traditional treat-
ment for OAB consists of behavior mo-
dification, bladder training and medical 
therapies. Electrical stimulation of the 
tibial nerve is a treatment option, which 
in the recent years has become a more re-
cognized and accepted treatment option 
for women with OAB. 

Purpose: The aim of the study was to 
investigate whether electrical stimulation 
of the tibial nerve may be a treatment op-
tion for men with OAB. 

Method: A litterature search using; 
Cinahl, Pubmed, Embase, Medline and 
Cochrane was performed. Reference lists 
of the selected articles were also reviewed. 

Results: Results showed that there 
were few studies on the affected area and 
that men are poorly represented in the-
se studies. Studies in which both women 
and men were represented did not report 
specific to results related to gender. The 
studies showed that patient groups treated 
with percutanoues tibial nerve stimulation 
(PTNS) or transcutaneous tibial nerve 
stimulation (TENS): increased patient 
bladder capacity, reduced the number of 
daily micturitions, reduced episodes of 
nocturia and reduced episodes of urgen-
cyincontinens. The studies also showed 
increased quality life were after treatment 
with PTNS/TENS. 

Conclusion: The effect of PTNS/
TENS in men with OAB is uncertain. 
The common innervation of the bladder 
in both men and women makes it likely 
that clinical results of studies performed 
on women would be similar in men. Sug-
gestions for future research are to investi-
gate the effect of PTNS / TENS in men 
and women separately.

Innledning
En nordisk undersøkelse om vannlatings-
problemer fra 2011-2012 viste at 1 av 3 pa-
sienter med OAB ikke var fornøyd med 
den nåværende eller tidligere behandling, 
nesten hver fjerde pasient med OAB opp-

Stimulering av tibialisnerven mot overaktiv blære
– et effektivt behandlingsalternativ til menn?

Fordypningsoppgave ved videreutdanning i klinisk sykepleie – uroterapi, Høgskolen i Bergen, mai 2014.
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kliniske resultatene vil være lik for menn 
(McVary og Saini, 2014).

Tibialisnerven kan stimuleres enten 
ved hjelp av nåleelektroder, percutaneous 
tibial nerve stimulation (PTNS) eller ved 
hjelp av overflate- eller hudelektroder, 
transcutaneous electrical nerve stimula-
tion (TENS). PTNS er en type nevromo-
duleringsteknikk for de nedre urinveiene 
som utføres ved perkutan elektrisk sti-
mulering av tibialisnerven (Gaziev et al., 
2013). PTNS innebærer å sette inn en nåle-
elektrode proksimalt for den mediale mal-
leole over ankelen (Hashim og Abrams, 
2012). Denne nålen sender elektriske im-
pulser som modulerer den sakrale nerve 
plexus via det perifere nervesystemet ved 
å stimulere tibialisnervens afferente ner-
vefibre og dermed styrer symptomene på 
OAB (Hashim og Abrams, 2012). Bruk av 
overflate- eller hudelektroder (TENS) har 
den samme hensikten som PTNS men er 
en mindre komplisert behandling som 
pasienten, etter opplæring, kan utføre 
hjemme.

Elektrostimulering av tibialisnerven 
er per dags dato ikke et behandlingsal-
ternativ til menn med en ren OAB. Målet 
med denne oppgaven er å undersøke om 
det finnes vitenskapelige studier som un-
dersøker effekten av elektrisk stimulering 
av tibialisnerven mot OAB hos menn. 

Metode
Et systematisk litteratursøk ble foretatt via 
helsebiblioteket.no i uke 7-8, 2014. Litte-
ratursøket ble foretatt med søkeordene; 
overactive bladder AND electric stimu-
lation AND tibial nerve. Databasene som 
ble søkt i var: Cinahl, Pubmed, Embase 
og Medline. Det ble også søkt etter over-
siktsartikler i databasen til The Cochrane 
Collaberation. Her ble søkeordet overac-
tive bladder benyttet. 

Resultat
Litteratursøk og gjennomlesning av re-
feranselister gav flere aktuelle treff. Søk 
i databasene Cinahl, Pubmed, Embase 
Medline og Cochrane gav totalt 130 treff. 

En gjennomgang og sortering av treffe-
ne resulterte i 6 oversiktsartikler, 3 RTC’er 
(to med oppfølgingsstudier) og to kliniske 
studier som danner grunnlaget for denne 

artikkelen. Ingen av artiklene omhandlet 
menn alene og studier med kvinner ble 
derfor også inkludert.

Van der Pal et al. (2006) undersøkte 
forholdet mellom livskvalitet og miks-
jonsvariasjoner hos pasienter med LUTS 
som behandles med PTNS. Studiens po-
pulasjon var 30 OAB wet pasienter. Re-
sultatet i denne studien var ifølge Van der 
Pal et al. (2006) en statistisk signifikant 
nedgang i antall brukte bind, forbedring 
i miksjonsvolum og bedring i livskvali-
tet. Van der Pal et al (2006) konkluderer 
med at PTNS er en nyttig behandling 
for OAB og urgencyinkontinens og bør 
derfor anses som et behandlingsalterna-
tiv av OAB symptomer før andre invasive 
prosedyrer.

Wooldridge (2009) utførte en retro-
spektiv klinisk studie på 53 voksne pasien-
ter i USA der hun undersøkte om PTNS 
var en behandling for OAB. Pasientene i 
studien hadde dokumenterte symptomer 
på urgency, pollakisuri og urgencyinkon-
tinens og hadde ikke hatt effekt av tidligere 
konservative behandling. Ifølge Wool-
dridge (2009) var det statistisk signifikant 
nedgang i antall miksjoner og urgency og 
hun konkluderte med at PTNS er en sik-
ker og effektiv behandling for symptomer 
på OAB. 

Peters et al. (2009) undersøkte effek-
ten av PTNS opp mot et medikament for 
OAB. 100 voksne pasienter med OAB ble 
randomisert i to like grupper; PTNS eller 
medikamentell behandling med Toltero-
dine 4 mg. Studiens objektive målemeto-
der viste at PTNS og Tolterodine hadde 
lik forbedring i OAB symptomer. Subjek-
tive målemetoder viste at PTNS gruppen 
anga en statistisk signifikant bedring med 
79,5 % i OAB symptomer opp mot 54,8 
% i medikament gruppen. Peters et al. 
(2009) mente at årsaken til forskjellen 
mellom gruppene var at PTNS-gruppen 
hadde statistisk færre bivirkninger og for-
di subjektive målemetoder viste en bedre 
nedgang i episoder med urgency. Studien 
demonstrerte at PTSN er en trygg be-
handling med statistisk signifikant bedring 
i symptomer på OAB (Peters et al., 2009).

MacDiarmid et al. (2010) fulgte opp 
studien til Peters et al. (2009) og lot 33 av 
de 50 pasientene som ble randomiser til 

PTNS i studien til Peters et al. (2009) til 
å fortsette med PTNS i ytterligere 9 må-
neder. MacDiarmid et al. (2010) ønsket å 
undersøke om PTNS hadde en langvarig 
holdbarhet for behandling av OAB. PTNS 
ble i gjennomsnitt gitt hver 21 dag, 32 og 
25 personer fullførte 6 og 12 måneders 
behandling. PTNS viste statistisk signifi-
kant varig bedring i symptomer på OAB 
og konklusjonene ble at PTSN er effektivt 
for langvarig behandling av OAB (MacDi-
armid et al., 2010).

Peters og hans forskerteam som blant 
annet består av MacDiarmid og Wool-
dridge utførte i 2010 en ny RCT der de 
undersøkte effekten av PTNS opp mot 
PTNS med en ueffektiv placebo nåleele-
ktrode. Studien inkluderte 220 voksne 
med OAB som ble randomisert i to like 
grupper (Peters et al., 2010). Studien 
hadde en varighet på 12 uker og resultatet 
viste at PTNS-gruppen hadde en statistisk 
signifikant bedring i alle målte parametre 
sammenlignet med kontrollgruppen som 
fikk en ueffektiv behandling. Peters et al. 
(2010) konkluderte da med at PTNS er en 
effektiv behandling mot OAB symptomer.

For å undersøke om PTNS hadde 
en vedvarende terapeutisk effekt på 
OAB-symptomer valgte Peters og hans 
forskerteam å følge opp studien fra 2010, 
den første oppfølgingsstudien inkluderte 
50 av de tidligere randomiserte pasiente-
ne og hadde en varighet på 24 måneder 
(Peters et al, 2013a) og den andre opp-
følgingsstudien hadde en varighet på 3 år 
(Peters et al. 2013b). I studien til Peters et 
al (2013b) fullførte 29 av de opprinnelig 
50 deltagerne studien. I følge Peters et al. 
(2013a) viste alle målinger ved 6, 12, 18 og 
24 måneder statistisk signifikant bedring 
i OAB-symptomer og konklusjonen ble 
at PTNS er en trygg og varig behandling. 
I følge Peters et al. (2013b) viste målinger 
hver 6 måned statistisk signifikant bedring 
i alle OAB symptomer. Peters et al. (2013b) 
konkluderte med at flesteparten av delta-
gerne vedlikeholdt den positive effekten 
av PTNS-behandlig etter 3 år.

Souto et al. (2014) undersøkte effekten 
av TENS opp mot medikamentet Oxybu-
tynin og TENS i kombinasjon med Oxy-
butynin. Souto et al. (2014) randomiserte 
75 kvinner med OAB i tre like grupper, en 
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gruppe med TENS, en gruppe som fikk 
medikamentet Oxybutynin og en grup-
pe som fikk både TENS og Oxybutynin. 
Ifølge Souto et al. (2014) var det statistisk 
signifikant bedring i alle gruppene etter 12 
uker. Souto et al. (2014) konkluderte med 
at TENS i kombinasjon med Oxybutinin 
viste seg å være mest effektiv og at TENS 
alene og i kombinasjon viste seg å ha bedre 
langvarig effekt på kliniske symptomer på 
OAB og livskvalitet.

Menn er dårlig representert i alle 
studiene. Tabell 1 viser en oversikt over 
kjønnsfordeling i de ulike studiene, samt 
behandlingsopplegg. Behandlingsresulta-
ter er presentert i Tabell 2.

Diskusjon
Det er få studier som omhandler behand-
ling med PTNS for OAB og enda færre 
studier som tar for seg TENS. Studier der 
begge kjønn var representert hadde alle et 
lavt antall mannlige deltagere og det ble 
ikke identifisert studier som undersøker 
effekten av PTNS/TENS hos menn alene. 
Flesteparten av de identifiserte studiene er 
utarbeidet i USA og forfattet av et forsker-
team bestående av Peters, MacDiarmid og 
Wooldridge. Van der Pal et al. (2006) er 
fra Nederland og Souto et al. (2014) er fra 
Brasil. Det ville vært hensiktsmessig og 
inkludere et bredere spekter av studier 
med ulike opprinnelsesland for å kunne 
generalisere funnene i studiene til også å 
kunne gjelde Norden. Studiene fra USA og 
Nederland kan muligens allikevel genera-
liseres da befolkningsgruppene i disse lan-
dene lever under omtrent de samme kul-
turelle og sosioøkonomiske forhold som 
i Norden.

Den høyeste andelen mannlige deltage-
re finnes i studien til Peters et al. (2013a) 
der 11 av 50 deltagere var menn, det vil si 
22 % menn. Disse mennene var tidligere 
randomisert til PTNS i studien til Peters 
et al. (2010) som bestod av totalt 220 pa-
sienter der 21 % var menn. Studiene til 
Van der Pal et al. (2006) og Souto et al. 
(2014) er statistisk svakere for oppgavens 
problemstilling da de har en meget lav el-
ler fraværende mannlig deltagelse. Menn 
var lavt representert, det vil si 4 menn av 
totalt 30 deltagere i studien til Van der Pal 
et al. (2006) og det var ingen menn studien 

Forfatter Totalt antall 
deltagere i 
studien

Antall 
kvinnelige 
deltagere

Antall 
mannlige 
deltagere

Antall menn 
utregnet i 
prosent

Be-
hand-
ling 

Behand-
lingstid 

Oppføl-
ging 

Van der Pal 
et al. (2006) 30 26 4 6 % PTNS 30 min, 3 x pr 

uke i 4 uker. 
Etter 
behandl. 

Peters et 
al.(2009) 100 94 6 6 % PTNS 30 min, 1 x pr 

uke i 12 uker 
Etter 
behandl. 

Wooldridge 
(2009) 53 52 1 2 % PTNS 30 min, 1 x pr 

uke i 12 uker
Etter 
behandl. 

MacDiarmid 
et al. (2010) 33 31 2 6 % PTNS 30 min ca 

hver 3 uke
Etter 
behandl. 

Peters et al. 
( 2010) 220 174 46 21 % PTNS 30 min 1 x pr 

uke i 12 uker 
Etter 
behandl. 

Peters et al. 
(2013a) 50 39 11 22 % PTNS 30 min ca 1,3 

x pr mnd
Etter 
behandl. 

Peters et al. 
(2013b) 29 ? ? ? PTNS 30 min ca 1,1 

x pr mnd 
Etter 
behandl. 

Souto et al. 
(2014) 75 75 0 0 % TENS 30 min 2 x pr 

uke i 12 uker 

Etter 
behandl. 
og 24 
uker etter 
studiens 
oppstart.

Tabell 1. Sammensetning av studiedeltakere og behandlingsopplegg

Forfatter Blæreka-
pasitet før 
behandling 

Blæreka-
pasitet 
etter 
behand-
ling 

Episo-
der med 
inkonti-
nens pr 
dag før 
behand-
ling 

Episoder 
med 
inkon-
tinens 
etter 
behand-
ling 

Antall 
miks-
joner 
pr. 
dag 
før be-
hand-
ling 

Antall 
miksjoner 
pr. dag 
etter be-
handling 

Antall 
miksjo-
ner pr. 
natt før 
behand-
ling 

Antall 
miks-
joner 
pr. natt 
etter 
behand-
ling

Van der Pal et 
al, 2006 128,6 ml 180,4 ml 8,0 3,9 13 11,7 2,2 1,4

Peters et al, 
2009 152,7 ml 185,5 ml 2,2 1,2 12,1 9,8 2,5 1,7

Wooldridge, 
2009

Fremkom-
mer ikke

Fremkom-
mer ikke 4,9 0,7 13,8 7,9 3,1 1,2

MacDiarmid 
et al, 2010 33 31 2 6 % PTNS 30 min ca 

hver 3 uke
Etter be-
handl. 

6 måneder 145 ml 177 ml 2,4 0,8 12,6 9,4 2,6 1,4

MacDiarmid et al, 
2010 12 måneder 154 ml 193 ml 2,2 0,6 12,4 9,6 2,5 1,6

Peters et al, 
2010 169,5 ml 183,0 ml 3,0 0,3 12,3 9,8 2,9 2,1

Peters et al, 
2013a

Fremkom-
mer ikke 

Frem-
kommer 
ikke 

3,7 0,3 12,0 9,0 2,7 1,8

Peters et al, 
2013b

Fremkom-
mer ikke 

Frem-
kommer 
ikke 

3,7 0,3 12,0 8,7 2,7 1,7

Souto et al, 
2014 TENS

Fremkom-
mer ikke 

Frem-
kommer 
ikke 

94 % 
av pas. 
hadde 
inkonti-
nens

11 % 
av pas. 
hadde 
inkonti-
nens

12,7 8
Frem-
kommer 
ikke 

Frem-
kommer 
ikke

Souto et al, 
2014 TENS + 
Oxybutynin

Fremkom-
mer ikke 

Frem-
kommer 
ikke 

95 % 
av pas. 
hadde 
inkonti-
nens

19 % 
av pas. 
hadde 
inkonti-
nens

11,2 7,6
Frem-
kommer 
ikke 

Frem-
kommer 
ikke 

Tabell 2. Behandlingsresultater
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til resultater relatert til kjønn. Studiene 
som er tatt med i denne oppgaven viste 
at PTNS/TENS; øker pasientens blære-
kapasitet, redusere antall daglige miks-
joner, redusere episoder med nokturi og 
reduser episoder med urgencyinkontinens 
hos deltagerne. Studiene som er tatt med 
i denne oppgaven viser også at pasient-
gruppens livskvalitet ble forbedret etter 
behandling med PTNS/TENS

Effekten av elektrisk stimulering av ti-
bialisnerven hos menn med OAB er usik-
ker da menn er dårlig representert i studier 
som ser på effekten av PTNS/TENS. Ner-
veforsyningen til blæren er lik hos begge 
kjønn og det kliniske resultat av studier 
presentert i dette litteraturstudiet kan 
derfor tolkes til også å være gjeldende for 
menn. Fremtidig forskning bør undersøke 
effekten av PTNS/TENS hos kvinner og 
menn hver for seg. 

Dette er en forkortet versjon av uppsatsen og  
finns ikke på noen nettside. Ønsker dere full-
stendig versjon, vennligst send en epost til: 
mjelot@siv.no eller
lottereggestad@gmail.com
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til Souto et al. (2014). Studien til Souto et 
al. (2014) ble allikevel inkludert og ansett 
som nyttig da den er forholdsvis ny og det 
er den eneste av studiene som tar for seg 
TENS. Studien til Souto et al. (2014) er 
også den eneste studien som undersøker 
tibialisstimulering i kombinasjon med et 
medikament. 

Det ville vært interessant om Peters 
et al. (2010) og Peters et al. (2013a) som i 
sine studier hadde henholdsvis 21 % og 22 
% menn presenterte resultatet fra menn 
og kvinner, både sammen og hver for seg. 
Årsaken til den lave andelen mannlige del-
tagere blir ikke diskutert i noen av studie-
ne og det er heller ingen av studiene som 
presenterer sine funn relatert til kjønn og 
forskjeller mellom kjønn. 

PTNS-studiene har den samme be-
handlingstiden på 30 minutter per be-
handling og en oppstart på totalt 12 be-
handlinger. Det oppleves som interessant 
at Van der Pal et al. (2006) velger å benytte 
3 behandlinger per uke i 4 uker fremfor en 
behandling hver uke i 12 uker. Det frem-
kommer ikke i studien til Van der Pal et al. 
(2006) hvilke subjektive erfaringer delta-
gerne av studien satt igjen med som en føl-
ge av det intensive behandlingsintervallet. 
Siden behandlingsintervallet i de senere 
studiene alle er satt til en behandling hver 
uke i 12 uker, tolkes det til at det er det som 
har blitt et akseptert behandlingsintervall 
de senere årene. Det kan selvfølgelig også 
relateres til at Peters, MacDiarmid og 
Wooldridge alle er deltagere i det samme 
forskningsteamet som har publisert stu-
dier på OAB og PTNS i årene fra 2009-
2013. Resultatene av behandlingen ser ut 
til å være ganske lik uavhengig om man 
benytter seg av 3 behandlinger per uke i 4 
uker eller en behandling per uke i 12 uker. 

Souto et al. (2014) er den eneste av stu-
diene som benytter seg av TENS. Behand-
lingstiden ved TENS var også 30 minutter, 
men i motsetning til PTNS-behandling-
ene gav Souto et al. (2014) TENS-be-
handlinger 2 ganger per uke i 12 uker. Det 
fremkommer ikke i studien til Souto et 
al. (2014) hva som ligger til grunn for at 
dette behandlingsintervallet ble benyttet. 
Effekten av TENS-behandlingen Souto et 
al. (2014) beskriver er statistisk signifikant 
på alle målte parametre. Det kan derfor 

tolkes som at TENS er like effektivt som 
PTNS. 

Alle de inkluderte studiene viste statis-
tisk signifikant bedring i forhold til målte 
parametre som; antall daglige miksjoner, 
episoder med nokturi, blærekapasitet, an-
tall daglige episoder med urgencyinkonti-
nens og behandlingen bidro til bedre helse 
og livskvalitet. Studiene til MacDiarmid 
et al. (2010), Peters et al. (2013a) og Pe-
ters et al. (2013b) bidro også til å bevise at 
PTNS er en trygg og varig behandling for 
OAB symptomer med statistisk signifikant 
bedring etter både 1, 2 og 3 år. I tillegg til å 
være et effektivt og varig behandlingsalter-
nativ viste også studiene som undersøkte 
effekten av PTNS, at det var et trygt be-
handlingsalternativ uten uønskede hen-
delser eller alvorlige bivirkninger. TENS 
behandlingen som ble benyttet i studien til 
Souto et al. (2014) er mindre invasiv enn 
nåleelektroder som benyttes i PTNS-stu-
diene og årsaken til at Suoto et al. (2014) 
ikke nevnte bivirkninger, kan være at det 
ikke forekom noen for uønskede hendel-
ser eller bivirkninger som kunne relateres 
til TENS-behandlingen.

Ifølge McVary og Saini (2014) er in-
nervasjonen av blæren lik hos kvinner 
og menn og det kliniske utfallet i studier 
utført på kvinner vil sannsynlig også være 
lik for menn. Ved å velge å tolke det kli-
niske utfallet av studiene med bakgrunn i 
McVary og Sainis (2014) teori, tolkes det 
slik at PTNS/TENS kan være et behand-
lingsalternativ til menn med OAB. Som 
en implikasjon for praksis kan menn, med 
en urodynamisk påvist OAB og som ikke 
kommer i mål med annen konservativ be-
handling, tilbys å prøve PTNS/TENS som 
et behandlingsalternativ, enten alene el-
ler i kombinasjon med annen konservativ 
behandling. Souto et al. (2014) viste i sin 
studie at pasientgruppen som fikk TENS i 
kombinasjon med et antikolinerg medika-
ment hadde bedre effekt av behandlingen 
enn de som fikk TENS alene.

KONKLUSJON 
Det er få studier som undersøker effekten 
av elektrisk stimulering av tibialisnerven 
og menn er lavt representert i disse stu-
diene. Studiene der både kvinner og menn 
er representert rapporterte ikke spesifikt 
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Kursbeskrivning

Vi inbjuder till en tvådagarskurs i endourologisk instrumente-
ring i de övre urinvägarna. Kursen innehåller praktisk träning 
av semirigid ureteroskopi, uppläggning av dubbel pig-tail kate-
ter samt endoskopisk behandling av distala uretärkonkrement.
All instrumentering sker på modeller men i riktig operations-
miljö på Universitetssjukhusets operationssalar i O-huset 3:e 
våningen. 
Deltagarna tränar under handledning av en endourolog samt 
en endourologsjuksköterska. Träningen sker i grupper med tre 
deltagare i varje grupp.   

Kursen vänder sig i första hand till blivande urologer (ST-lä-
kare), med viss vana av transurethral instrumentering, samt 
nyblivna urologspecialister. 

Alla deltagare bor på ett förbokat hotell: First Hotell Örebro 
Ange kod: Stenkurs USÖ. Rummen är reserverade till och 
med 2014-04-30.

Vi börjar 09:00 fredagen den 29 maj 2015 och slutar ca 16:00 
lördagen den 30 maj 2015. Middag fredag 29 maj ingår i kur-
sen. Hotellkostnaden står deltagaren själv för.

Kursavgift: 3 000 SEK exkl. moms.
Pris hotell: 28-30 maj 945 kr/natt.  

Sista anmälningsdag 28 februari 2015

Anmälan

Namn: ���������������������������������������������

Arbetsplats:� ����������������������������������������

���������������������������������������������������

���������������������������������������������������

E-mail:� ��������������������������������������������

OBS! Kursen är fredag–lördag!

OBS! Texta tydligt.

Antalet deltagare är begränsat till 6.

Anmälan är bindande och sändes per brev till:

Dr. Robert Swartz
Urologiska kliniken 
Örebro Universitetssjukhus
701 85 Örebro

E-mail: robert.swartz@orebroll.se

Bekräftelse om antagning kommer via e-post.

PRAKTISK KURS I ENDOUROLOGI
Universitetssjukhuset – Örebro

29-30 maj 2015
Kursledning:
Robert Swartz, Universitetssjukhuset Örebro
Marcin Popiolek, Universitetssjukhuset Örebro
Bartosz Cierzniak, Universitetssjukhuset Örebro

Kurssekreterare: 
Louise Hellmansson
louise.hellmansson@orebroll.se

Kursen är granskad och godkänd av Svensk Urologisk Förening.
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The 2nd Course for Nordic Residents in Urology
Urological emergencies and trauma
Gothenburg, 23rd and 24th of January 2015 
at Gothia Towers

Welcome to the 2nd Course for Nordic Residents in Urology! 
This year the focus will be on “Trauma” and “Urological emergencies”.

The course fee is 2.700 SEK and includes all meals (including lunch Friday at 11.30) 
and accommodation at the conference hotel. 

For more information and registration 
Please visit : www.medac.se

Deadline for registration: 12th of December 2014
Your registration is binding!

Program Friday the 23rd of January 2015
11.30 am - 18.15 pm
Trauma
General trauma principles 
Kidney traumas
Penile fractures and testicular traumas
Pelvic and urethral trauma

Program Saturday the 24th of January 2015 
08.30 am - 13.00 pm
Urological emergencies
The threatened kidney – obstruction, infection and beyond 
Fournier’s gangrene
Priapism
The acute scrotum (non-traumatic)

Program Friday the 23rd of January 2015
11.30 am - 18.15 pm
Trauma
General trauma principles 
Kidney traumas
Penile fractures and testicular traumas
Pelvic and urethral trauma

Program Saturday the 24th of January 2015 
08.30 am - 13.00 pm
Urological emergencies
The threatened kidney – obstruction, infection and beyond 
Fournier’s gangrene
Priapism
The acute scrotum (non-traumatic)

Sponsored by:

In association with:
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Den 24 september var det dags för årets Oncoforum i Gö-
teborg. Vi var ett 50-tal åhörare som kommit för att lyss-
na på dr Johan Stranne på restaurang Swedish Taste. Det 

var Astellas som hade ordnat mötet.
Oncoforum är en europeisk organisation där ett antal reportrar 

deltar och tar ut det viktigaste (som de anser) från EAU, AUA, 
ASCO och ESTRO. Detta publiceras på en hemsida www.onco-
forum.org och sedan är det fritt fram att hämta ut deras Power-
point bilder. 

Det var i år, femte året i rad som dr Johan Stranne höll i det 
här uppskattade mötet. Han berättar också att det har varit eller 
kommer att vara möten i Sundsvall, Skövde, Malmö, Uddevalla, 
Stockholm, Karlstad och Helsingborg. I slutet av november an-
ordnas även ett stort europeiskt möte i Paris. 

Jag tänkte bara ge ett litet smakprov på vad som kom upp på 
mötet i Göteborg. Vill man ha mer utförlig information kan man 
gå in på Oncoforums hemsida, registrera sig och ta reda på mer.

Njurcancer
En analys i databasen SEER (Nguyen M. J Urol 2014:191(4 Supp-
l):e440-1(abs.MP40-15) visar att njurcancerfallen ökat under 
perioden 1988-2010 men dödligheten i njurcancer har minskat. 
Varför kan man undra? Auditoriet tror att det kan bero på att man 
röntgar mer med misstanke om sten och då hittar man njurcancer 
accidentellt.

Hur länge skall vi följa njurcancerpatienterna? Vilka patienter 
har nytta av att följas i mer än 5 år? Lee SH (Lee SH. Eur Urol 
Suppl 2014:13(1):e1035) har gjort en multicenter databas analys 
där man sett att de som fick recidiv av sin njurcancer var patienter 
över 60 år med en Fuhrmangrad ≥3 och ett T-stadie ≥pT2. Dessa 
patienter rekommenderar man att man följer strikt. Speciellt om 
tumören är ≥4,5cm. Om tumören var mindre än 4,4 cm och pa-
tienten var under 60 år var det ingen som recidiverade. Det verkar 
som om vi skall satsa på att följa de äldre patienterna!!

Prostatacancer
Patienter med testosteronsubstitut, behöver man kontrollera dem 
oftare med tanke på prostatacancer? Haider A (Haider A. J Clin 
Oncol 2014:32(Suppl 4):abs.119) har visat i en tysk multicenter 

register studie att det inte är någon högre risk för prostatacancer. 
942 män med ett testosteron ≤12,1 nmol/l fick testosteroninjek-
tioner i upp till 16 år. På center 1 fick 1,7% av patienterna prosta-
tacancer, på center 2 fick 2,3% av patienterna prostatacancer och 
på  center 3 var det 0%.

Är blodgrupp en riskfaktor för dödlig prostatacancer? En 
prospektiv uppföljande studie av Urun Y (Urun Y. J Clin Oncol 
2014:32(Suppl 4):abs.69) visade att blodgrupp AB associerades 
med en lägre risk att drabbas av dödlig prostatacancer än om man 
hade blodgrupp 0.

Godtmann R (Godtmann R. Eur Urol Suppl 2014:13(1):e850) 
kunde efter 16 års uppföljning visa att organiserad PSA sceening 
är mer effektiv än slumpmässig PSA provtagning. För att rädda 
en person från att dö i prostatacancer var man i screeningarmen 
tvungen att bjuda in 188 men och diagnostisera 17. I den andra 
armen var man tvungen att ta psa på 1190 män och diagnostisera 
55 för att rädda en person från att dö i prostatacancer.

Dr Jonas Hugosson, som fanns med i auditoriet, bekräftade att 
färre dör i screeningarmen. 

Även Hugosson J (Hugosson JE. Eur Urol Suppl 2014;13(1):e848) 
studie med 18 års uppföljning av screening med PSA fanns med 
bland de utvalda studierna. Hans resultat visar att man troligtvis 
skall börja screena i 55-årsåldern. Blir patienterna över 60 år kan 
det vara väl sent.

Kan vi lita på patologin, var nästa fråga? Al-Itejawi (Al-Itejawi 
HHM. Eur Urol Suppl 2014:13(1):e734) har undersökt patologisvar 
från prostatabiopsier under 2010-2013. Man jämförde svaren från 
allmänpatologer och urologispecialiserade patologer. Man kom 
fram till att allmänpatologerna var sämre på att ge korrekta svar. 
Så många som 69% av svaren stämde inte och 18% av patienterna 
bytte riskgrupp, vilket i sin tur kan ändra behandlingsstrategin. 

Oncoforum i Göteborg
med dr Johan Stranne
TEXT OCH FOTO AV MARIE-LOUISE LARSSON
marie-louise.e.larsson@vgregion.se
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Kontentan av det hela är att specialisten också kan ha fel, men 
inte i samma utsträckning.

Prostatabiopsier, kan vi undvika dem? Ishikawa Y (Ishikawa Y. 
Eur Urol Suppl 2014:13(1):e830) har i sin prospektiva studie inför 
en andra biopsiomgång sett att en negative MR kombinerad med 
ett normalt transrektalt ultraljud av prostatan ger en väldigt låg 
risk att finna en significant prostatacancer. Slutsatsen på mötet 
blev att MR kan göra att vi tar färre biopsier och därmed besparar 
patienten risk för infektion. Vi slipper även följa patienten och 
det sparar också pengar.

Blåscancer
Vilka diagnostiska hjälpmedel fungerar? Doehn C (Doehn 
C.Eur Urol Suppl 2014:13(1):e23) har jämfört vanlig cystoskopi 
(WL=White Light) med cystoskopi där man använt NBI (Narrow 
Band Imaging). Man fann ingen skillnad i upptäckt av NMIBC 
(non-muscle-invasive bladder cancer).

Inte heller Hexvix verkar ge några fördelar enl Gan C (Gan C. 

Eur Urol Suppl 2014:13(1):e1000).  Återfallen var inte färre efter 3 
års uppföljning för de som genomgått TURB med Hexvix jämfört 
med de som gjort en vanlig TURB i vitt ljus. Auditoriet påpekar 
att Hexvix givetvis ökar kostnaderna.

En studie av svenska cancerregistret (Patschan O. Eur Urol 
Suppl 2014:13(1):e1005) visar att det var 24% av patienterna i 
Sverige med en T1 blåscancer som fick BCG inom 3 månader 
efter diagnos. BCG behandling av T1 tumörer gav en minskad 
blåscancerspecifik död. Slutsatsen i studien blev att BCG skall 
erbjudas mer frekvent till dessa patienter i Sverige. 

Centralisering av cystektomier i Storbritannien har undersökts 
(Patel P. J Clin Oncol 2014:32(Suppl 4):abs.286) och det visar 
att ju fler cystektomier kirurgen gör (minst 8st/år) desto bättre 
resultat och minskad dödlighet. Auditoriet diskuterade vidare 
om att det är inte bara viktigt att det är kirurgen som gör fler än 8 
cystektomier per år. Även sjukhuset bör göra många cystectomier. 
Då känner hela vårdkedjan till patienterna och bättre resultat 
kan uppnås.

Med 8 000 anställda, 1 100 vårdplatser och omfattande öppenvård är Akademiska sjukhuset ett av Sveriges största universitets­ och
forskningssjukhus. Förutom rollen som länssjukhus är Akademiska leverantör av högspecialiserad vård och betjänar två miljoner
människor i Mellansverige.

www.akademiska.se

Lediga jobb…
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et vanliga när det gäller prostatacancer, måste ofta hanteras av 
akut- och primärvård. Regionalpolitiska intressen väger ibland 
tyngre än vad som är motiverat för att uppnå bästa vård (jfr ro-
botinvesteringarna). 

Mot bakgrund av ovanstående är Prostatacancerförbundets 
uppfattning att prostatacancervården bör ges en ny grundmodell 
med nivåstrukturering såväl uppåt som nedåt. 

Basen bör utgöras av lokala prostatamottagningar, en eller 
fler i varje landsting/region, som garanterar närhet och tillgäng-
lighet samt är rustade med kontaktsjuksköterskor, uro-onkolo-
gisk, uro-terapeutisk, sexologisk och psykosocial kompetens. Det 
grundläggande arbetet sköts här när det gäller diagnostik, vård-
planering samt uppföljning och rehabilitering. Denna verksamhet 
kan också hantera en framtida screeningverksamhet.

Mer avancerad diagnostik och behandling bör däremot utföras 
vid ett mindre antal centra med stort genomflöde, hög och multi-
disciplinärt samordnad specialistkompetens inom urologi, onko-
logi och patologi samt teknik på högsta nivå. Kvalitetssäkring sker 
med tvingande nationella riktlinjer och systematisk uppföljning. 
Givet att patienten har sin basvård garanterad enligt ovan blir 
det inte dramatiskt att få kompletterande utredning och radikal 
behandling vid någon sådan mer avlägsen specialklinik. 

En vård med denna organisation som grundmodell erbjuder 
också en bättre bas än den nuvarande för en bred och kraftfull 
klinisk forskningsverksamhet såväl när det gäller behandlingsin-
satser och läkemedelsutveckling som patientrapporterade mått 
på hälsoutfall och vårdkvalitet. 

Prostatacancerförbundet föreslår att en nationell, tvärfacklig 
grupp tillsätts för översyn av prostatacancervårdens organisation 
med vår modell som utgångspunkt.

Prostatacancer är Sveriges vanligaste cancerform och den 
som tar flest mäns liv. Prevalensen ökar stadigt och är nu 
nära 90 000. 9 000 nydiagnosticeras varje år och ca 2 400 

avlider av sin sjukdom.
Vården är illa organiserad för att hantera prostatacancer i dess 

många skeden. Underbehandling och resursbrist är legio från 
tidig upptäckt till palliativ vård. Ytterst avspeglas detta i att vän-
tetiderna är ojämförligt längre än för någon annan cancerform. 
Bristen på helhetsgrepp har flera förklaringar. En är att vården är 
traditionellt klinikstyrd och därmed fragmenterad. Stor betydelse 
har också den utbredda okunskapen om sjukdomen och vården 
bland politiker, beslutsfattare och allmänhet.

Det är framför allt två kvalitetsaspekter som behöver beaktas 
när prostatacancervårdens organisation diskuteras. Den ena är 
patientens behov av närhet och tillgänglighet för att hantera sin 
sjukdom. Det gäller det tidiga skedet, d.v.s. inför och efter diagnos 
men också senare vid uppföljning vid aktiv monitorering och efter 
radikal behandling, under bromsande behandling, hantering av 
biverkningar, palliativ vård mm.

Det andra kravet på god prostatacancervård är att mer tek-
nikkrävande diagnostik och mer avancerad behandling i form 
av kirurgi och strålning, bör ske vid kliniker med tillräckligt stor 
genomströmning och därmed optimala förutsättningar för sä-
kerställd kvalitet. 

Ett idealscenario vore att sjukdomen hanterades vid ett antal 
prostatacentra, med multidisciplinära team med kvalitetssäkrad 
verksamhet, bästa teknik och uppföljningsansvar. Förebilder finns 
på olika håll i världen. 

I vårt land är detta inte möjligt annat än i de tätast befolkade 
områdena. I resten av landet kan inte behoven av närhet och spe-
cialisering tillgodoses i en samlad organisation. 

Ett väsentligt hinder för ett kreativt nytänkande är det regiona-
la självstyret som medför att alla landsting helst vill göra allt och 
att därmed inget blir särskilt bra. Flera mer eller mindre dåligt 
samordnade och ofullständigt rustade och bemannade kliniker är 
inblandade i vårdprocessen. Sekundära vårdbehov, som är myck-

Från klinikstyrning till patientorientering
Ett positionsdokument, fastställt av Prostatacancerförbundets styrelse 2014-10-22

Förändringstrycket på prostatacancervården ökar. Nuvarande organisation och 
resurser passar illa för de nya riktlinjer och vårdprogram som tagits fram. Nya 
forskningsrön kräver omtänkande, liksom det genombrott som skett i form av 
livsförlängande läkemedel. För att stimulera diskussionen har Prostatacancer-
förbundet utvecklat en alternativ grundmodell för prostatacancervården, där 
nuvarande klinikstyrning ersätts med ett patientorienterat vårdflöde.

CALLE WALLER, VICE ORDF
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utsättningarna är skilda genom att vissa länder exempelvis inte 
har en definierad målbeskrivning för ST, nationell ST-förening 
saknas eller varierande anställningsvillkor där en representant från 
Spanien vittnade om att ST-läkarna erbjuds anställningskontrakt 
på endast 15 dagar i sänder. Trots dessa skillnader så finns det en 
samsyn kring ambitionen att minska jourbördan till förmån för 
utökad kirurgisk träning.

ESRU driver sedan tidigare Hospitality Club som syftar till att 
möjliggöra studiebesök för ST-läkare i andra europeiska länder. 
För att underlätta kommunikationen initierades vid höstens möte 
ett projekt kring skapandet av ett internetbaserat forum där jag 
och Dheaa Al-Rammahi kommer att vara delaktiga. På forumet 
kommer det att finnas möjlighet att skapa en profil för att presen-
tera sin hemklinik och en chattfunktion för att knyta kontakter. 

Läs gärna mer om ESRU på http://esru.uroweb.org/. 
JENNY MAGNUSSON

Sekreterare / ESRU-representant BUS

Som svenska representanter i ESRU (European Society of Re-
sidents in Urology) fick jag och Dheaa Al-Rammahi möjlighet 
att delta under höstmötet i Prag 7 september. Intrycket var 
att vi till stor del har mycket gemensamt med våra europeiska 
ST-kollegor men det framkom även olikheter.

ESRU är en europeisk ST-förening som har ett nära samarbete 
med EAU och EBU. Varje land representeras av två ledamöter från 
den nationella ST-föreningen, i vårt fall BUS. Till ESRUs huvud-
uppgifter hör att främja urologisk utbildning, arrangera kongres-
ser, stötta nationella ST-föreningar och att organisera den mycket 
uppskattade Resident's Day i samband med EAUs årliga möte.

Traditionsenligt anordnades höstmötet i samband med 
EUREP i Prag. Totalt närvarade 26 representanter vara 5 kvin-
nor. En av de största utmaningarna handlar om hur ESRU som 
organisation ska kunna representera en så heterogen grupp som 
de cirka 4000 ST-läkare inom urologi som finns i Europa. För-

Höstens ESRU-möte i Prag

Vad är ”Ge kniven vidare”?
Gå in på vår hemsida och läs…

www.urologi.org

ESRU-möte i Prag september 2014.
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Group (BCG) som har stor erfarenhet just 
av implementering av VBV. Direktiven var 
ovanligt tydliga - VBV-projektet skulle ge-
nomdrivas med kraft och de 4 pilotprojek-
tens arbete gavs högsta prioritet. 

Det blev under hösten bråttom för vår 
verksamhetschef Ali Khatami att utse de 
personer som skulle arbeta med projektet. 
Startskottet skulle gå i mitten av oktober, 
och man hade sedan ett mycket intensivt 
arbetsschema under ganska precis 3 må-
nader innan konsulterna skulle klippa 
navelsträngen varpå grupperna skulle job-
ba vidare själva. I pipe-line låg sedan ett 
breddinförande över hela sjukhuset där 
flera hundra stora diagnosgrupper planera-
des införa arbetssättet under de kommande 
3-4 åren med initialt stöd av erfarenheterna 
från de 4 pilotgruppernas arbete.

Under det inledande arbetet under led-
ning av konsulten följde vi kokboken för 
VBV. Att utse medarbetarna är det första 
steget och då tar man hänsyn till att pro-
jektledaren skall ha stor klinisk erfarenhet 
av patientgruppen (gärna men inte obliga-
toriskt en läkare), vidare skall kompetens 
finnas inom ekonomi, IT, registerhante-
ring, vårdutveckling (förändringsarbete) 
och forskning. En god representation skall 
också finas från berörda vårdenheter och 
dessutom skall patientrepresentanter in-
kluderas. Undertecknad fick uppdraget att 
vara projektledare och enligt metodboken 
formerades först en liten kärngrupp - den 
s.k. "projektgruppen" (ca 5 personer), 
och en större grupp benämnd "arbets-
gruppen", där ytterligare ca 10 personer 
ingår. Till vår hjälp från Boston Consulting 
Group hade vi Adina Welander, en kollega 
som sadlat om till konsult kort efter att 
ha färdigställt sin avhandling på coelaki i 

På Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset har vi börjat införa värde-
baserad vård (VBV) som arbets-

sätt. Metoden är ursprungligen beskriven 
i USA av Michael Porter och Elizabet Olm-
sted Teisberg 2006 ("value-based health 
care"), och går i korthet ut på att optime-
ra vårdkvaliteten genom att försöka ska-
pa största möjliga patientvärde, varvid 
värde definieras som utfall per kostnad. 
En central del är därför att man genom-
för regelbundna (t.ex. kvartalsvisa) mät-
ningar av ett antal viktiga utfallsmått, och 
låter dessa ligga till grund kontinuerliga 
förbättringsarbeten. Enligt teorin leder 
detta arbetssätt till ökad patientsäkerhet, 
ökad patientnöjdhet och bättre medicin-
ska resultat samtidigt som kostnadseffek-
tiviteten ökar. VBV är att betrakta som en 

nytänkande styrmodell inom vården, och 
man framhåller ofta att det innebär ett 
paradigmskifte från ekonomistyrning till 
värdestyrning. Metoden skapar utmärkta 
förutsättningar för benchmarking mellan 
olika kliniker etc. I Sverige har det före-
kommit en viss begreppsförvirring och 
termer som värdebaserat ledarskap, värde-
baserad vård och värdebaserad hälso- och 
sjukvård används ofta synonymt, liksom 
även den amerikanska termen förkortad 
till VBHC kort och gott.

På SU sökte man sommaren 2013 efter 
lämpliga diagnosgrupper att agera "pi-
loter" för att introducera och lära in det 
nya arbetssättet. Glädjande nog utsågs 
prostatacancer som en av fyra diagnos-
grupper. Sjukhusledningen upphandla-
de konsulthjälp från Boston Consulting 

Värdebaserad Vård
Verkar Väldigt Vettigt!
Erfarenheter från ett års arbete inom prostatacancerpatientgruppen
på Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Denna cartoon visar kvintessensen den konflikt som råder mellan det slimmade rutinmässiga produk-
tionstänkandet och förbättringsarbeten och nytänkande som t.ex. Värdebaserad Vård.
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Stockholm 2012. Projektgruppen bestod 
av personer med kompetens inom vård-
utveckling, registerhantering, forskning 
och ekonomi. Undertecknad fyllde på 
med långvarig hands-on erfarenhet från 
det direkta prostatacancerpatientarbetet. I 
den stora arbetsgruppen ingick dessutom 
även sjuksköterskor och undersköterskor 
från öppen och sluten vård. Eftersom vi 
på Sahlgrenska samarbetar mycket tätt 
med våra uroonkologkollegor inom 
prostatacancervårdkedjan, anslöt också 
två av dessa. Patientföreningen ProLiv 
kontaktades och utsåg två patientrepre-
sentanter. Slutligen - och av största vikt 
i ett nystartsprojekt av denna typ - knöts 
också verksamhetschefen formellt till 
arbetsgruppen. Betydelsen av att ha rätt 
sammansättning i arbetsgruppen och pro-
jektgruppen kan knappast överskattas. 
Lika viktigt är dock att var och en känner 
engagemang och har ett fullt uttalat man-
dat uppifrån i linjen att prioritera arbetet. 
Även om vi uppnått detta i teorin så åter-
står en hel del när det gäller att tillämpa 
det i praktiken. Tid är det stora problemet! 
Hur tid skall kunna allokeras blir en led-
ningsfråga som jag tror är avgörande för 
hur väl man lyckas i arbetet.

Man gör sedan en processkartläggning 

av vårdkedjan och därefter definierar man 
de utfallsmått som man inledningsvis vill 
mäta och ta upp i det styrkort som skall 
ligga till grund för det framtida arbetet. 
Utfallsmåtten skall vara av tre typer: 1. Pa-
tientrelaterade. Dessa utgörs dels av pa-
tientrapporterade utfall (s.k. PROMs - pa-
tient reported outome measures) och dels 
av övriga kliniska data. 2. Kostnads- och 
resursutfall. 3. Processmått. De utfallsmått 
vi inledningsvis valde att börja mäta listas i 
Tabellen på sidan 46. I början gäller det 
att inte välja för många utfall utan hellre 
fokusera på ett fåtal viktiga. På sikt kan 
man utöka utfallsmåtten. 

Under de tre sista månaderna 2013 hade 
projektgruppen möten varje vecka och 
arbetsgruppen varannan vecka. Mellan 
mötena hade främst projektgruppen men 
även arbetsgruppen digra "läxor" med oli-
ka actionpoints som delats ut vid tidigare 
möten. Som projektledare fick jag också 
rapportera av arbetet för sjukhusledning-
en vid regelbundna möten tillsammans 
med de övriga pilotprojektens ledare. Det 
blev ett intensivt arbete för mig och de öv-
riga som var mest engagerade, och det fick 
genomdrivas avancerade schemalösning-
ar gång på gång för att möjliggöra detta 
varvid många medarbetares lojalitet fick 

sättas på prov. Detta bör man helst planera 
för i god tid.

En tidig utmaning var patientgruppens 
heterogenitet. Vi valde att inkludera allt 
från PSA-förhöjning till kastrationsre-
sistent sjukdom. Däremellan inrymmes 
patienter i alla olika behandlingsstra-
tegier. Patienterna finns också med oss 
under mycket lång tid och byter skepnad 
under årens lopp. Dessa undergrupper av 
prostatacancerpatienter behöver kunna 
analyseras var för sig, vilket inte låter sig 
göras enbart med stöd av ICD10. Sjukhu-
sens it-system gav oss också bekymmer. 
De är främst skapade för att redovisa data 
på t.ex. verksamhetsnivå, men lämpar sig 
dåligt för detaljanalys. Ekonomi och re-
sursdata blev oöverskådliga och fulla med 
fel. Systemen hade svårt att ge nödvändig 
upplösning. 

Det nationella prostatacancerregistret 
NPCR utgjorde en guldgruva i arbetet. 
Flera relevanta PROMs och processmått 
registreras ju regelbundet där. Vårt pro-
blem med NPCR var dels den låga svars-
frekvensen och dels den långa latenstid - 
halvår och år - som ofta förekom. Data som 
vi matat in själva på kliniknivå "försvann" 
upp till Umeå och kom inte tillbaka förrän 
långt senare. 

Vi behövde också viktiga data på 
gruppnivå gällande patologi, labdata 
(främst PSA) och röntgen. Data fanns, 
men vi saknade tillgång och vi begränsa-
des av behörighetskrav, sekretesskrav och 
inte minst en stor brist på it-systemkunnig 
expertis som kunde/ville hjälpa oss. Att 
låsa upp dessa spärrar tog tid och krävde 
välvillighet från många berörda parter.

I januari 2014 lämnades vi åt vårt öde 
av konsulten vars initiala åtagande var full-
gjort och vi skulle nu själva ta över rodret. 
Sjukhusledningen inrättade ett speciellt 
kansli för det fortsatta arbetet med VBV 
(som kallas "Kontoret" kort och gott) som 
utgjordes av en grupp på ca åtta personer 
som skulle understödja och koordinera det 
fortsatta arbetet. "Kontoret" leds av en se-
nior disputerad läkare med ledningserfa-
renhet bl.a. som chefsläkare på SU. I övrigt 
finns det ekonom, logistiker, IT-arkitekt, 
utfallsanalytiker med flera specialkom-
petenser representerade. "Kontoret" har 
hållit regelbundna möten med företrädare 

Projektgruppen: Maria Nyberg, specialsjuksköterska/registersköterska NPCR, Andreas Pålsson, eko-
nom, Helén Ahlgren vårdadministratör inom forskning/IT, författaren samt Annelie Khatami, vård-
utvecklare.� Foto: Marie-Louise Larsson
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takter, kostnad, återbesöksintervall etc.
Konkreta patientförbättringar börjar 

nu komma i sikte. Vi har i samarbete med 
ProLiv tagit fram ett skriftligt informa-
tionspaket som delas ut till nya patien-
ter. Våra patientrepresentanter var själva 
mycket aktiva i utformandet av paketet 
(liksom även i många andra frågor). Åt-
gärden har utvärderats i en enkät och 
fallit mycket väl ut. Andra frågor som nu 
adresseras är t.ex. tilldelning av kontakt-
sjuksköteska, ledtider för olika steg i vår-
den, andelen positiva marginaler, frekvens 
och orsak vad gäller återinläggningar och 
punktligheten vid aktiv monitorering. Att 
upptäcka brister på basis av korrekta mät-
ningar måste rimligtvis vara det bästa sät-
tet att ta de första stegen till förbättringar 
och det skapar förutsättningar för att kun-
na prioritera sina insatser dit de behövs 
mest. Genom att ha noggranna uppgifter 
om hur situationen var före förbättrings-
arbetet skapas också optimala möjligheter 
att utvärdera dess effekt.

Det finns flera fortsatta utmaningar 
gällande själva arbetsformerna VBV. Den 
största av dessa stavas TID. Dagens arbets-
sätt har systematiskt strävat efter att pressa 
ut all luft ur systemet. Utrymmet för efter-

för alla opererade och likaledes hur stor 
andel av dessa som förblir PSA-negativa 
under de kommande kvartalen. Då åter-
inläggningsfrekvensen var svår att få fram 
ur våra it-system skapade vi en manuell ru-
tin där alla återinläggningar inom 30 dagar 
registreras och orsakerna analyseras i fall 
för fall. Ledtiderna för metastasutredning 
för nya patienter mäter vi likaledes via en 
manuell rutin och försöker förkorta. För 
att kunna särskilja olika undergrupper av 
PC-patienter har vi designat en s.k. "Be-
handlingskod". Behandlingskoden anges 
vid alla diktat och manuella journalanteck-
ningarna i slutet av anteckningen av läkare 
och sjuksköterskor på prostatacancerdis-
pensären och utgörs av en bokstavskod på 
mellan 1 och 5 tecken, där det sista tecknet 
anger vilken som är patientens aktuella be-
handlingsfas, och de föregående tecknen/
tecknet anger vilka behandlingsfaser som 
patienten passerat på vägen dit (se Figur 
ovan). Behandlingskoden ger en snabb 
överblick över vilken "behandlingsresa" 
patienten gjort genom sin sjukdom från 
diagnosen till den aktuella situationen. 
Koden matas in i vårt patientadministra-
tiva system och man kan därifrån göra 
utsökningar kopplade till t.ex. antal kon-

för de olika diagnosgrupperna som börjat 
arbeta med VBV (nu ca 10 stycken) och då 
har vi kunnat utbyta erfarenheter med var-
andra vilket varit mycket värdefullt. Ofta 
har sjukhusdirektören själv närvarat vid 
mötena och man har tydligt signalerat ett 
fortsatt och starkt engagemang som bidra-
git till att energin i processen upprätthålls. 

För oss i prostatacancerpilotgruppen 
kändes det både vilset och skakigt i början 
men viss struktur hade vi ändå fått med 
oss. Vi hade spikat ett mötesschema för 
arbetsgruppen med minst 7 möten per 
år; s.k. Analysmöten (ett per kvartal) och 
mellan varje analysmöte ett så kallat Te-
mamöte (3 per år, inget möte hålls mitt i 
sommaren). Vid analysmötena redovisas 
och analyseras alla mätdata från föregåen-
de kvartal. Vid de mellanliggande tema-
mötena fokuserar vi mindre på siffror, är 
mer problemorienterade och tar upp de 
olika teman som verkar vara mest priori-
terade i dagsläget. Till dessa möten bjuds 
även patientrepresentanterna in. Mellan 
varje analysmöte och temamöte har den 
lilla kärngruppen - projektgruppen - dess-
utom 1-2 möten för att förbereda och driva 
arbetet framåt. Givetvis kan man variera 
detta mycket, men detta var det skelett 
som vi valde att hålla oss till.

Det första året har mycket fokus legat få 
att förbättra datatillgången och konkreta 
patientförbättringar har hittills varit gan-
ska få. Kritikerna har uttryckt en oro för 
att arbetet bara är en tidstjuv som resulte-
rar i en massa möten och mätningar som 
självändamål. Vi som arbetar i projektet 
känner oss dock övertygade att det första 
årets konsolideringsarbete har varit helt 
nödvändigt och vi ser nu också att det 
börjar bära frukt. Vad gäller PROMs har 
vi byggt upp en lokal rutin där vi själva 
läser av och registrerar de PROMs vi vill 
mäta ur patientenkäterna redan innan 
dessa skickas upp till NPCR i Umeå. Till 
detta har vi knutit en påminnelsefunk-
tion vilket förbättrat svarsfrekvensen sig-
nifikant. Detta kommer ju också NPCR 
tillgodo. Våra PAD-data har länge matats 
in i en detaljerad fil i Patologens interna 
it-system Sympathy, och dessa data har vi 
nu fått enkel tillgång till. Från Kemlab har 
vi fått tillgång till rullande PSA-data där vi 
t.ex. kan mäta baseline PSA preoperativt 

Figur: Behandlingskoder anges i slutet av alla anteckningar i öppen vård och i alla epikriser. Den 
blåa, sista bokstaven symboliserar den aktuella behandlingen och de föregående röda bokstäverna 
symboliserar tidigare behandlingar. Patientens ”behandlingsresa” kan lätt följas. Koderna matas 
kontinuerligt in i det patientadministrativa systemet och kan utsökas.
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VBV tar dock lång tid att implementera 
och uppstartsperioden tar mycket både 
planering, tid, tålamod och resurser i an-
språk. Jag tror dock att det som investe-
ras har goda förutsättningar att bära frukt 
om man gör en helhjärtad och långsiktig 
satsning.

PÄR LODDING, DOCENT
ÖVERLÄKARE

Verksamhet Urologi, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Göteborg

sätt som vi borde tillämpat sedan länge. 
Att mäta sina resultat, värdera mätning-
arna och att sedan baserat på detta för-
söka skapa förbättringar som kommer 
patienterna tillgodo måste rimligtvis vara 
fullkomligt korrekt. Effekterna av förbätt-
ringsåtgärderna kan kontrolleras genom 
de fortsatta kontinuerliga mätningarna 
vilket skapar förutsättningar för att man 
på sikt effektiviserar och höjer kvaliteten 
på ett verkningsfullt sätt samtidigt som 
felsatsningar upptäcks och kan avbrytas. 

tanke och diskussion har i praktiken ofta 
reducerats till vad man hinner med under 
en hastig lunch eller under promenaden 
bort till operationsavdelningen. Det var 
typiskt nog just där i omklädningsrummet 
som om jag fick frågan om jag ville åta mig 
arbetet som projektledare för prostatacan-
cerpiloten. Jag har i dagsläget fått avsatt 
en halv dag per vecka för VBV arbetet, 
och när analysmötena eller temamötena 
äger rum tar jag hela den aktuella dagen 
i anspråk. Det handlar alltså om drygt 
10 %. Dock känns denna tidsinsats klart 
otillräcklig och skulle sannolikt behöva 
dubbleras om jag skall göra arbetsmeto-
den större rättvisa. Även övrigas tidsin-
sats är ett problem. Eftersom grundtanken 
med VBV är att den skall genomsyra hela 
organisationen blir tidsbristen ett hinder 
för en effektiv implementering. Det kan 
aldrig fungera väl om bara projektledaren 
eller projektledarens närmaste medarbe-
tare skall ha koll på data, kläcka idéer och 
genomföra förbättringar, utan man måste 
på något sätt föra ut arbetssättsättet till 
alla medarbetare. Detta kräver planering i 
god tid före arbetets start, eftersom ingen 
går sysslolös. 

I det framtida arbetet ser vi ett stort 
behov att få fram bättre data vad gäller 
också de sjukare patienterna, de som 
får hormonell behandling, eller kanske 
är kastrationsresistenta. Hittills har det 
varit lättast att mäta kring patienter som 
opereras eftersom de är lätta att spåra och 
registeruppgifterna är många och förhål-
landevis enkla att få fram. Detta är givetvis 
en viktig och intressant grupp att jobba 
med. Vården av de svårare sjuka är emel-
lertid minst lika angelägen, men för dem 
är ofta utfallsmåtten svårare att definiera 
och tillgången på data är mycket sämre. 
Också vad gäller kurativt syftande strål-
behandling ligger vi långt efter i arbetet 
och vi behöver komma igång med att få 
in PROMs etc. snarast. För dessa patienter 
liksom för patienter som får icke kurativ 
behandling är samarbetet med onkolog-
kollegorna speciellt viktigt, och i takt med 
att de nya läkemedlen mot kastrationsre-
sistent sjukdom får ökat användande blir 
detta ännu mer angeläget.

Intrycket av VBV efter ett års arbete är 
att det är ett fundamentalt vettigt arbets-

Tabell:

Utfallsmått VBV Prostatacancer
Sahlgrenska Universitetssjukhuset1.
1.	 Kliniska utfallsmått, mätes baseline samt efter 3 respektive
	 12 månader:
a)	 PROMS
	 Livskvalitet
	 Kontinens
	 Erektionsförmåga 
b)	 Övriga
	 Återinläggning inom 30 dagar
	 Positiv marginal hos pT2
	 Positiv marginal hos pT3
	 PSA baseline
	 Andel PSA-negativa efter 3 respektive 12 månader

2.	 Kostnads- och resursanvändning:
a)	 Kostnadsmått
	 Medelkostnad per patient i sluten vård
	 Medelkostnad per patient i öppen vård
b)	 Resursanvändning
	 Antal slutenvårdstillfällen
	 Medelvårdtid
	 Antal öppenvårdstillfällen

3.	 Processutfallsmått:
a)	 Ledtider
	 Tid från remiss till läkarbesök
	 Tid från biopsi till PAD besked
	 Tid från operationsbeslut till operation
	 Tid från påbörjad metastasutredning till behandlingsbeslut
b)	 Behandlingsval
	 Andel < 65 år med mycket lågriskcancer som får aktiv monitorering
	 Andel < 75 år hed högriskcancer som får kurativt syftande behandling

1	 Samtliga utfallsmått skall på sikt kunna delas upp på alla olika patientkategorier som defi-
nieras i Figuren ”Behandlingskoder”.
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Fin och funktionell toalettmiljö har 
prioriterats i ombyggnationen av de 
nya lokalerna.

Fotografier på bäckenbottencen-
trums medarbetare finns uppsatta i 
korridoren.

Den 16 oktober invigdes Karolinska Universitetssjuk-
husets Bäckenbottencentrum i nya lokaler. Karolin-
ska Bäckenbottencentrum är ett multidisciplinärt och 

tvärprofessionellt specialistcentrum med representanter från gy-
nekologi, proktologi, gastroenterologi, neurourologi, uroterapi, 
tarmterapi, fysioterapi samt psykoterapi med sexologisk inrikt-
ning. Verksamheten startade 2011 där upprinnelsen var en önskan 
om att skapa ett samarbete kring patienter med problem som inte 
höll sig inom en specialitet. 

Karolinska Bäckenbottencentrum har som mål att vara ett 
högspecialiserat centrum för patienter med dysfunktion i lilla 
bäckenet, där diagnos, vård och behandling, forskning och ut-
bildning har sin självklara plats. Målsättningen är också att vara 
ett kunskapscentrum för primärvården och andra vårdgivare.  
Centret tar emot patienter med olika komplicerade funktionella 
tillstånd i lilla bäckenet. Patienterna har ofta besvär från både tarm 
och blåsa i form av inkontinens och/eller tömningssvårigheter, 
trängningar ibland i kombination med smärta i underlivet.

HELENA HALLENCREUTZ GRAPE
Uroterapeut

Urologiska kliniken
Karolinska Universitetssjukhuset

Invigning av Karolinska
Bäckenbottencentrum i nya lokaler

Provsittning av de
 nya rummen.

Uroterapeut Märta Lauritzen talade om arbetet som lett fram till dagens 
samarbete och Karolinska bäckenbottencentrums verksamhet och mål.

Samling i korridoren.

Högtidlig bandklippning av divisions-
chef Yvonne Haglund Åkerlind.
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Kring 1850 var det nya lasarettet i Lund 
färdigt. Det var en sluten och hierarkisk 
värld. 1852 utarbetade direktionsordfö-
randen, överste Toll, en tjänstgörings-
beskrivning för de anställda vid detta 
”Nya Lazarett”. Jag har saxat de mest 
intressanta delarna:

”1. Första sjukvårdarinnan (ungefär av-
delningsföreståndaren), vilken befattning 
alltid bör innehavas av en person höjd 
genom sin samhällsställning över den tjä-
nande klassen, står i samma förhållande 
till lasarettets samtliga tjänstepigor som 
husbonde eller matmor. Hon mottager 
och verkställer läkarens föreskrifter, vilka 
dagligen böra meddelas henne antingen 
muntligen under sjukbesöken eller skrift-
ligen. Hon anbefaller vilken eller vilka av 
pigorna (d.v.s. sjuksköterskorna) som 
hon finner tjänlig till de olika uppgifter-
na… Som öm sjukvård icke kan påräknas 
med erforderlig säkerhet av hårdhjärtade 
sjuksköterskor, ligger stor vikt vid att de 
som anmäler sig till erhållande av sådan 
befattning noga undersökes av första sjuk-
vårdarinnan…

2. Lasarettets pigor är sjuksköterskor 
ställda under första vårdarinnans närmaste 
befäl. De skall visa henne den vördnad och 
hörsamhet, som enligt tjänstehjonslagen 
tillkommer henne som husbonde eller 
husmor. Om läkaren någon gång undan-
tagsvis vänder sig direkt till en piga istället 
för, som bäst är, genom första sjukvårda-
rinnan, skall piga som fått sådan befallning 
därom underrätta första sjukvårdarinnan… 
Det är pigorna strängt förbjudet att av-
lägsna sig utan första sjukvårdarinnans 
tillåtelse samt att mottaga manliga besök. 
Klockan 21 varje afton då porten stänges, 
skall alla pigor vara tillstädes och får sedan 
icke permitteras för natten.

3. Lasarettsvaktmästaren ansvarar för 
att portarna hållas stängda och låsta från 

Hur var det att jobba i vården
för 150 år sedan?

Höstbild 2014 av Nya lazarettet i Lund. Byggnaden är från 1850 men finns kvar än idag och efter att 
först ha varit hela lasarettet blev den medicinklinik och sedan lungklinik. Idag innehåller byggnaden 
institutioner för pedagogik och sociologi vid Lunds Universitet. 

Professor Seved Ribbing går rond i lokalerna ca år 1900. Då var byggnaden medicinklinik. Notera 
gaslampan i taket och kakelugnen. Bland kandidaterna kan man hitta en sjuksköterska, Sophiasystern 
Inez (enligt Flaums bok). Järnsängar. Till höger om kakelugnen syns en griffeltavla med patientinfor-
mation. Aspidistra på sängbordet och ställning med handfat. Doft av fuktig filt.
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NUF Congress 3 - 5 June 2015
Malmö, Sweden

Visit www.nuf.nu for more 

30 
Congress

Anniversary

th

 Tweet at #NUF2015 facebook.com/nuf2015 information on programme and registration

Pre-Congress Residents’ EveningSeminar and DinnerTuesday 2nd of June!

klockan nio varje afton, tillser att inga obe-
höriga besöker de sjuka eller tillför dem 
någon förtäring, anmäler ankommande 
sjuka och för dem till bestämt rum, hämtar 
och hembär till första sjukvårdarinnan all 
medicin, biträder förste läkaren vid ron-
derna, besörjer badningen, hämtar och 
bär lasarettets brev. Han skall söka hindra 
oväsen, buller, stoj, såväl i sjukdalar, för-
stugor som på gården.

4. Lasarettsdrängen skall vårda och 
fodra lasarettets hästar, förrätta behövli-
ga körslor, sopa gård och gator, dagligen 
bortföra latrin och i allt åtlyda vederbö-
randes befallningar.”

Vad tjänade man? Avlöningen bestod av 
tre delar, pengar, bostad och mat. Förste 
lasarettsläkaren hade 1849 1.000 riksdaler 
per år, andre läkaren 150 riksdaler samt 
fritt rum med utspisning. Första sjukvår-

darinnan fick 40 riksdaler samt mat och 
husrum. Pigorna d.v.s. sjuksköterskorna 
fick 26 riksdaler samt mat och sängplats i 
samma rum som patienterna. Vaktmästa-
ren och hans hustru fick 200 riksdaler, fritt 
rum och kök med ljus och ved. Drängen 
fick 120 riksdaler samt fritt rum, ljus och 
ved.

Nog kan man ana att kön hade bety-
delse för inkomsten men det är också in-
tressant att andreläkaren tjänade mindre 
än vaktmästaren.

Uppgifterna har hämtats från Alfred 
Flaum: Lasarettet i Lund 1768-1968, utgi-
ven 1968 till lasarettets 200-års jubileum. 
Den som vill se fler gamla bilder kan goog-
la på sydsvenska medicinhistoriska säll-
skapet och nå deras bildarkiv.

BENGT UVELIUS
Prof. Seved Ribbing på rond tillsammans med 
två sjuksystrar.
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Dålig karma

Författare: av David Safier
Förlag: Bazar Förlag 2013
ISBN: 978-91-7028-248-5

Det här är den galnaste och roligas-
te boken jag läst på länge. Bok-
en har kallats "romanen som har 

fått Europa att le" och jag tillhör nu de le-
endes skara.

Boken skildrar Kim Lange, en glamo-
rös TV-stjärna med stort ego, som precis 
när hon fått stora journalistpriset och 
äntligen skall få njuta av sin seger istället 
träffas av nedfallande skrot från en rymd-
station. Hon vaknar sedan till liv i form av 
en myra, med sex ben och en stor bakdel. 
Kim förstår att detta är priset hon får be-
tala för att ha samlat ihop för mycket dålig 
karma i sitt liv.

Men hon trivs inte i sitt nya liv som 
myra så för att kunna återfödas i ett nytt 
liv måste hon helt enkelt börja samla god 
karma.

På hennes resa upp – och ned – för 
reinkarnationsstegen möter Kim många 
utmaningar och frestelser. Hon inser att 

det inte är en slump om man återföds som 
tarmbakterie, hamster eller hund. Kim är 
fast besluten att återförenas med sin familj 
så hon gör allt vad hon kan för att fylla på 
sitt karmakonto. Men saker och ting går 
inte alltid som hon planerar…

En mycket rolig och lite annorlunda 
feelgood roman. Klart underhållande så 
jag önskar er en trevlig läsning!

ANN HEDLUND
leg. ssk Urologmott. SU/S

Hundar, hus och 
hjärtats längtan

Författare: av Lucy Dillon
Förlag: Forum
ISBN: 978-91-3713-708-7

Boken handlar om Juliet som precis 
har blivit änka. Hon är i 30-årsål-
dern och Ben, som hennes man 

hette, har plötsligt dött. Boken är väldigt 
långsam de första 100-150 sidorna men det 
är Juliets liv också. Hon sitter i sitt hus, går 
ut med hunden Minton och försöker att ta 
sig igenom det första sorgeåret.

Juliets mor, Diane, vill hjälpa Juliet på 
alla sätt men Juliet drar sig undan. Tillslut 
får Diane arrangerat så att Juliet får andra 
hundar att gå ut med, katter att mata när 
folk är på semester och växter att vattna. 
Det ena leder till det andra och sakta bör-
jar Juliets sociala liv blomstra igen. Ben 
finns hela tiden med i bakgrunder men 
undan för undan kan Juliet släppa in andra 
personer i sitt liv och i sin vardag. Hantver-
karen Lorcan blir genom Dianes försorg 
engagerad i renoveringen av Juliets hus. 
Saker som Juliet och Ben skulle gjort med 
huset blir nu verklighet genom Lorcan. 
Sakta men säkert tillåter Juliet att föränd-
ringar sker i huset och hon inser sakta att 
livet måste gå vidare.

Jag tycker att Lucy Dillon på ett mycket 
skickligt sätt beskriver hur ett sorgearbete 
kan vara. Så här i efterhand kan jag även 
uppskatta det låga tempot i början av 

Lucy Dillon� Foto: Dillon Bryden®

boken. Lite längre fram i boken tar rela-
tionerna fart och tar oväntade vändningar. 
Juliet inser att även andra personer kan ha 
problem och ha ett bagage med sig i livet 
som inte är så lätt att hantera.

Detta är en varm bok om kärlek, vän-
skap och hundar. Man behöver inte vara 
hundmänniska för att gilla den här boken 
men det underlättar säkert!

MARIE-LOUISE LARSSON

David Safier
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Kursen vänder sig till sjuksköterskor inom urologisk 
vård och är en uppdragsutbildning och är uppdelad 
i en teoretisk (7,5 hp) och praktisk (22,5 hp) delkurs.

Den teoretiska kursen innehåller urinblåsans- och urinvägar-
nas anatomi och fysiologi, urinblåsecancerns patologi med sta-
dieindelning, förlopp och behandlingsalternativ där de ytliga 
cancerstadierna fokuseras. Principer för endoskopi i urinvägar-
na, kommunikation, dokumentation, avgränsningar, patientun-
dervisning och vetenskapligt tänkande. 
Den praktiska delen, sk.verksamhetsförlagda utbildningen 
sker på hemma-kliniken och innehåller praktisk träning i att 
utföra cystoskopi under strukturerad handledning. Dessutom 
gruppvisa strukturerade diskussioner avseende praktiska vård-
problem med särskilt fokus på patientförståelse utifrån etiska 
och kulturella aspekter.
Kursupplägget förutsätter att hemma-kliniken har en handle-
dare, specialistutbildad urolog. Kursledningen tillhandahåller 
instruktion och anvisningar till handledaren. Examination av 
den praktiska delen kan ske på hemma-kliniken om det finns 
en docentkompetent urolog. Det skall inte vara samma per-
son som handledaren. Om kursledningen skall hjälpa till med 
examination tillkommer ersättning för denna.

Kursen är nätbaserad med 3 kursträffar om 1½ dag vardera. 
Kursträffarna kommer att hållas i på olika platser i Sverige.
Kursperiod: ca 1 år
Kursavgift: 20.000 kr exkl. moms.
För intresseanmälan: Kontakta Matilda Fagerberg
tel: 0381-353 24 – matilda.fagerberg@lj.se eller
Karin Stenzelius tel:070-538 80 97 – karin.stenzelius@med.lu.se
Om tillräckligt många intressen finns startas en kurs i april 2015

Intresseanmälan

Cystoskopiutbildning
för sjuksköterskor, 30 hp
för omhändertagande av
patient med ytlig blåscancer

Signifikanta överlevnads
vinster med abirateronacetat 
som första linjens behandling 
vid mCRPC*

 

På ESMO (European Society for Medical Oncology) kon-
gressen i Madrid den 26-30 september presenterades re-
sultaten från den slutliga analysen av COU-AA-302-stu-

dien– en randomiserad fas III studie för abirateronacetat som 
första linjens behandling vid mCRPC, d.v.s. patienter ej tidigare 
behandlade med kemoterapi1.  Man har nu ytterligare två års upp-
följning, d.v.s. medianuppföljningstiden är nu över fyra år (49,4 
månader).

I studien ingick 1088 patienter och fem centra i Sverige deltog 
i studien. Patienterna inkluderades mellan april 2009 och april 
2010 d.v.s. därefter har 5 nya läkemedel för mCRPC godkänts i 
Europa, samtliga med bevisade överlevnadsvinster, vilket innebär 
att en stor andel av patienterna fick en eller flera efterföljande be-
handlingar vid progression. 44% av patienterna i placebogruppen 
fick efterföljande behandling med abirateron. 

De primära effektmåtten i studien var radiologisk progres-
sionsfri överlevnad och totalöverlevnad. Sekundära effektmått 
var tid till behov av opiater för cancerrelaterad smärta, tid till 
kemoterapi, tid till ECOG försämring och tid till PSA progression.  

 
Studien visade:
•	 En medianöverlevnad på 34,7 månader, samt signifikant över-

levnadsvinst (OS) på 4,4 månader jämfört med prednisolon 
enbart1

•	 Fortsatt god säkerhetsprofi l för abirateronacetat efter ytterli-
gare 2 års uppföljning
 

År 2011 godkände Europeiska kommissionen abirateronacetat 
i kombination med prednison/prednisolon för behandling av 
metastaserad kastrationsresistent prostatacancer (mCRPC) hos 
vuxna män vars sjukdom har progredierat under eller efter en do-
cetaxelbaserad kemoterapiregim. I december 2012 beviljade Euro-
peiska kommissionen en utökad indikation för abirateronacetat. 
Den omfattade användning i kombination med prednison eller 
prednisolon för behandling av metastaserad kastrationsresistent 
prostatacancer hos vuxna män som är asymtomatiska eller har 
milda symtom efter svikt av androgen deprivationsterapi hos vilka 
kemoterapi ännu inte är indicerad.2

 
* Metastaserad kastrationsresistent prostatacancer

Referenser
1.	 Ryan CJ, et al. Ann Oncol. 2014 (suppl; abstr 5936)
2.	 Produktresumé för ZYTIGA®, senast uppdaterad 07/14.  www.fass.se. 

Åtkomstdatum: september 2014
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Global Congress on prostate cancer 	
Rom, Italien
� ■ ■ ■

1
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4
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MARS

Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3 Kvartal 4

55SVENSK Urologi   4 ✦ 2014

KALENDARIUM



PERNILLA SUNDQVIST
Kassör
Urologiska kliniken
Universitetssjukhuset Örebro
pernilla.sundqvist@orebroll.se

EDVARD LEKÅS
Facklig sekreterare
Urologiska kliniken
Urologsektionen, Kirurgkliniken
Centrallasarettet, 351 85 Växjö
edvard.lekas@ltkronoberg.se

BO SJÖGREN
Ordförande SPUF
Specialistmottagningen
Västerås
bo.sjogren@ptj.se

AMIR SHERIF
Vetenskaplig sekreterare
Kirurgcentrum, Urologi och Andrologi
Norrlands Universitetssjukhus, Umeå
amir.m.sherif@gmail.com

ERIK SAGEN
Representant BUS
Urologkliniken
Skaraborgs Sjukhus
Skövde
erik.sagen@vgregion.se

INGE HØJGAARD
Vice Ordförande
Urologiska kliniken, Norrköping
Universitetssjukhuset Östergötland
608 01 Norrköping
inge.hojgaard@lio.se

TERESA OLSEN EKERHULT
Ledamot utbildningutskottet
Verksamhet Urologi
Bruna Stråket 11B
Sahlgrenska Universitetssjukhuset
413 45 Göteborg
teresa.ekerhult@vgregion.se

LARS HENNINGSOHN
Ordförande
Urologiska kliniken K56
Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge
141 86 Huddinge
08-585 877 16 (direkt)
0707-75 95 55
lars.henningsohn@ki.se

KERSTIN ÅSLUND
Ledamot sammankallande
Ledamot utbildningsutskottet
Urologiska kliniken
Länssjukhuset Sundsvall-Härnösand
kerstin.aslund@lvn.se

MARIE LYGDMAN
Ordförandesekreterare
Urologiska kliniken
Karolinska Universitetssjukhuset
141 86 Huddinge
08-585 877 67
08-585 800 00 (vx)
marie.lygdman@ki.se

56 SVENSK Urologi   4 ✦ 2014

SUFs STYRELSE



JENNY MAGNUSSON
Sekreterare/ESRU-representant
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 
Göteborg
jenny.m.magnusson@vgregion.se

KATARINA TOMIC
ESRU-representant
Urologiska kliniken
Norrlands Universitetssjukhus
Umeå
katarina.tomic@umu.se

MARWAN SHAREEF
Hemsideansvarig
Urologkliniken
Västerås sjukhus
marwan.shareef@ltv.se

JOHAN RUBENSON
Ledamot
Sahlgrenska
Universitetssjukhuset
Göteborg
johan.rubenson@vgregion.se

DHEAA AL-RAMMAHI
Kassör
ESRU-representant
Urologkliniken
Mälarsjukhuset
Eskilstuna
dheaa_alrammahi@yahoo.com

HJALMAR SVENSSON
Vice ordförande
Urologikliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 
Göteborg
hjalmar.svensson@vgregion.se

ANNA ROSSANDER
Ledamot
Kontaktperson Ge Kniven Vidare
Urologmottagningen
Hallands Sjukhus Kungsbacka
0300-56 55 27
anna.rossander@ regionhalland.se

SAEED DABESTANI
Ledamot
Urologiska kliniken
Skånes Universitetssjukhuset
Malmö
saeed.dabestani@skane.se

ERIK SAGEN
Ordförande
Urologkliniken
Skaraborgs Sjukhus
Skövde
0500-43 10 00
erik.sagen@vgregion.se

MARIANNA HREBENYUK
Utbildningsutskotts-
representant
Urologiska kliniken
Karolinska Universitetssjukhuset
Stockholm
marianna.hrebenyuk@karolinska.se

57SVENSK Urologi   4 ✦ 2014

BUS STYRELSE



GUN DANIELSSON
K66 Urologiska
dagvårdsenheten
Karolinska
Universitetssjukhuset
141 86 Stockholm
Tel: 08-585 802 66
gun.danielsson@karolinska.se

LENA KURVITS
Kassör
Åsgränd 3
753 10 Uppsala
018-127978
lena.kurvits@gmail.com

TINA JOHANSSON
Ledamot
Uroterapeut – utbildning 
och rådgivning
Abena AB i Växjö
Tel. 0733-80 05 79
tjo@abenaab.se

ANNELI KHATAMI
Urol avd 17/30
Sahlgrenska sjukhuset
413 45 Göteborg
Tel: 031-342 69 12
anneli.khatami@vgregion.se

ANNE TORINE 
LITHERLAND
Ordförande UTF
Polikklinikk for
gynekologi
Sykehuset i Vestfold
3101 Tønsberg
litheann@hotmail.com

MATILDA 
FAGERBERG
Urol.mott
Höglandssjukhuset
372 81 Eksjö
Tel: 0381-33 50 00 vx
matilda.fagerberg@lj.se

EVA WESTLING
Vice ordförande
Specialistsjuksköterska 
Uroterapeut
BäckenbottenCentrum
Kvinnosjukvård och förlossn
Danderyds Sjukhus AB
eva.westling@ds.se

KARIN STENZELIUS
Urol.mott
Skånes universitetssjukhus,
Malmö
205 02 Malmö
Tel: 040-33 10 00 vx
karin.stenzelius@skane.se

ELISABETH 
GUNNARSSON- 
BLOMQVIST
Ekonomiansvarig
Urol.mot. Länssjukhuset Ryhov
551 85 Jönköping
Tel: 036-32 10 00 vx
elisabeth.gunnarsson-blomqvist@lj.se

LAILA LANGGAARD
THOMSEN
Representant för Danmark
Studerar till sundhedsplejerske
laila_langgaard_thomsen@fiber.dk

MARIE-LOUISE 
LARSSON
Urol mott.
Sahlgrenska sjukhuset
413 45 Göteborg
Tel: 031-342 10 00 vx
marie-louise.e.larsson@vgregion.se

HELENA THULIN
Ordförande
Avd K66, Karolinska
universitetssjukhuset
i Huddinge
141 86 Stockholm
Tel:08-585 802 66
helena.thulin@karolinska.se

ANETTE KÜHME
Urol.mott
Skånes universitetssjukhus,
Malmö
205 02 Malmö
Tel: 040-33 10 00 vx
anette.k.kuhme@skane.se

LENA KLERFORS
Webredaktör
Urol avd 17/30
Sahlgrenska sjukhuset
413 45 Göteborg
Tel: 031-342 69 12
lena.klerfors@vgregion.se

MARI DAHLBERG
Sekreterare
Bäckenbottencentrum 
Kirurgmottagningen
Skånes Universitetssjukhus
mari.dahlberg@skane.se

SUSANNE KJELLMAN
Ledamot
Sjuksköterska/ Uroterapeut
Resursenheten för
Vuxenhabilitering
Tel 063-154156
susanne.kjellman@jll.se

RSUs styrelse�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

UTFs styrelse�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

58 SVENSK Urologi   4 ✦ 2014

RSUs & UTFs STYRELSER


