Jonkoping september 2010

EN ALLMANMEDICINSK UTOPI 1
SEX PUNKTER

1: Vi kéinner ett genuint stéd fran politiker och tjéinstemiin i ledningen i
fragor kring distriktslikarbemanningen, inte minst ST-rekryteringen.

(Regeringens nationella handlingsplan fran ar 2000 satte malet 1 DL/1500
invanare vilket skulle vara uppfyllt ar 2008. Det bidde en tumme, eller
kanske ett lillfinger. Referens: Socialstyrelsens rapport “Uppfoljning av
overenskommelserna om en fortsatt satsning pa primérvérd, dldrevard och
psykiatri”, februari 2008.) (Citat fran tidningen Allmdnmedicin, nr 3/2010,
Bertil Hagstrom: ”Jag kan inte fOrstd att man pa hogre ort inte begriper att
behovet av vanlig vard dr mycket storre dn behovet av ovanlig vard. Att
bada delarna visserligen behdvs, men att en grundforutsittning for att
ovanlig vard skall kunna bedrivas &r att det finns en vélfungerande vanlig
vard. Det sitt man tillatit den 6vertunga slutenvarden att tillvixa &r som att
bygga ett slott med tinnar och torn, men glomma att gjuta ett bra fundament.
Det behdvs manga allménldkare for att slutenvardens ldkare skall kunna
utfora sitt arbete av ovanligare vard! Betydligt fler, helst uppat 30-40% av
lakarkaren, som i de flesta andra véstldnder. I Sverige dr allminlékaren en
forhallandevis séllsynt fagel och utgér bara cirka 15% av ldkarna. Prognosen
for de ndrmaste 10 &ren ar dyster med ett sjunkande antal allménlikare. Vid
sjukhusen  pdgar en  stindig  subspecialisering eller  snarare
supersubspecialisering, som kriaver alltfler specialiserade ldkare. Nya
enheter, mottagningar och kliniker vixer fram. Ldkarna far en alltmer
specifik kunskap. Men har allt mindre av allmén basal medicinsk kunskap.
Foljden blir att s fort organspecialisten hamnar utanfor sitt allt smalare
kompetensomrade maste denne franhdnda sig ansvaret for patienten. Man
anar, att sjukhusets ldkare som kan s mycket om s4 litet att de till slut vet
allt om ingenting, till och med sjidlva bekymrar sig over detta faktum.
Supersubspecialiseringen borjar bli vardens paradox. Manga vet vildigt
mycket om lite, men ingen vet vem som vet vad. Da uppstér problem.”)

2: Vi har fullt ledningsstod i vira allmiinmedicinska prioriteringar:
framfor allt var strivan efter kontinuitet for patienten och att ligga
mest resurser pa de sjukaste — vilket ofta innebéir de gamla, kroniskt
multisjuka som inte ringer och kriver en tid omgiende utan tilmodigt
viintar pa ”sin” doktor.

(Citat frén tidningen Allménmedicin, nr 3/2010, Bertil Hagstrom:
”Vardvalets trolleritrick var att man 1 ett nafs sa att nu dr det inte s& viktigt
med kvalitet och kontinuitet i primédrvdrden ldngre. Nej, nu géller en
sjukvérd dir vem som helst, utan krav pa allménlédkarkompetens, kan studsa
runt i primérvarden. Nu ska istillet tillgédngligheten premieras, men inte till
en ldkare trogen sina patienter utan oftast till en ldkare vem som helst, sen &r



det inte s noga om det &r en vikarierande narkoslédkare eller en ldkare utan
specialistkompetens dverhuvudtaget som veckoknidcker. Man har skapat ett
slags kravlos tillganglighetens Lidl-sjukvard. En McDonaldisering av
patientmotet — vilsna patienter shoppar runt for diagnoser och behandling —
nir man sa otvetydigt vet att det man som patient sétter hogst pa onskelistan
ar en kompetent ldkare. Att det dr bra med en sjukvard som har
kontinuitetsbdrande allminlékare finns det bade beprovad erfarenhet och
bevis for, inte minst genom professor Barbara Starfield, som undersokt hur
det stér till med den saken i europeiska ldnder och delstater i USA. I de
lander dar patienten forst far traffa en allméinldkare, har befolkningen lagre
dodlighet, lagre sjuklighet, kostnaderna inom varden &r ldgre och
tillgédngligheten till véard ar god.”

3: Vi har tillging till effektiva administrativa stodsystem som
minimerar den tid som stjils frian direktkontakt med patienten och
minimerar onddig datainsamling.

(Citat fran L-E Adolfsson: ”Cosmics existentiella frigor maste l6sas innan
man gér vidare. For vem/vad dr Cosmic designat? Vad dr virdet for enskilda
patienter och vardgivare? Hur ldngt ska man stricka sig i allmédn insamling
av data ”som kan vara bra att ha”? Cosmic dr en extremt flodesorienterad
“one size fits all” 10sning som kommer att bli svarhanterlig pé sikt. Det ar
knappast troligt att ex vis urologi och allmidnmedicin har behov av samma
informationsstruktur. De obligatoriska delarna i Cosmic maéste darfor
minimeras och en mer individorienterad struktur maste tilldtas. All
datainsamling som inte &r av virde for enskilda patienter och/eller
vardgivare maste tas bort. Det finns annars stora risker for enorma
entropiforluster 1 datatillforlitlighet och darmed okande kostnader for
parallella kontrollsystem.”

4: Vi tillats utforma méatt och mal som ér relevanta for var specialitet
och slipper styrning som hirstammar frin floden och processer
definierade av organspecialister och sjukvardsadministratoérer.

(Citat fran tidningen Allminmedicin nr 6/2008, Christer Andersson: I
Sverige finns det idag ungefir 4 800 allminldkare och 23 000 kliniska
specialister. Detta borde inte vara nagot stort problem da allméinlékarna som
grupp betraktat har en enormt stor gemensam erfarenhet av kliniskt arbete,
nagot som borde vara intressant att ta del av for savil sjukvardspolitiker som
Ovriga ldkargrupper. Detta sker dock, enligt min mening, i mycket liten
utstrackning och man kan fraga sig varfor? Den erfarne och duktige
allménldkarens yrkeskunnande ror sig, enligt min egen bedomning, mellan
kunskapssynerna métis och fronesis, med visst inslag av epistheme. Det ar
ett kunnande som ytterst dr kontextberoende och partikulért, sdsom lakarens
specifika kunskaper om en viss person. En viktig delforklaring ar
formodligen det som James C. Scott skriver om i Seeing like a state, hur den
generaliserbara pdstdendekunskapen 1 vart moderna samhélle tranger bort



den lokala, praktiska kunskapen, métis. Det moderna, rationalistiska
samhillet virderar helt enkelt kunskap som kan hédnforas till epistheme
hogre. Det handlar, enligt min forklaring, om hur olika maktstrukturer, i det
har fallet landstingspolitiker och tjdnstemén, ser pa olika typer av kunskap.
Den vetenskapliga medicinen har haft ett stort gehor hos beslutsfattare pa
alla mgjliga nivaer 1 samhéllet och fortsétter att sa ha. Problemet blir att om
man som beslutsfattare inom omrédet sjukvardspolitik begrinsar sig till att
lata sig paverkas av den evidensbaserade medicinen och utesluter den
erfarenhetsbaserade, praktiska kunskapen, s& kommer man att bidra till att
driva sjukvarden i en tayloristisk riktning. Med detta menar jag forsoken att
formalisera, specificera och bryta ned de olika vardprocesserna for att géra
ldkarens arbete mer likt en industriarbetares i den meningen att man vill
kunna detaljstyra vad mdtet mellan ldkare och patient skall innehélla. I
anstringningen att paverka dagordningen for det sjukvardspolitiska
omradet forefaller det som om allménlékarna stdndigt misslyckas med att fa
gehor for sina uppfattningar. Det som 1 stéllet vinner genklang hos regioner
och landsting dr den evidensbaserade medicinen. Min beddmning av varfor
organspecialisterna ndstan alltid ’vinner” dessa kraftmétningar har att gora
med hur vara respektive omrddens kunskap dr organiserad. Mina kollegor
och jag har samtalat om detta vid flera tillfdllen och det forefaller som om
problemet ligger i att allmdnmedicinen inte har ndgon egen domén (inom
medicinen) av pastdendekunskap, didr vi sd att sidga kan 7sla
organspecialisterna pa fingrarna”. Inom alla de omridden inom den
vetenskapliga, evidensbaserade medicinen diar vi arbetar, till exempel
diabetes, finns det ndgon som &r expert, i det hir fallet diabetologen och han
eller hon kommer att ha mer kunskap om de senaste studierna kring just
diabetes. Varfor skall en landstingspolitiker lyssna pd nagra allménlékares
praktiska erfarenhet av att behandla diabetes nir det finns de som gor fina
studier och besitter sa kallad expertkunskap? Konsekvensen av detta blir
att kunskapen som ligger bakom de riktlinjer och vardprogram, som
exempelvis Vistra Gotalandsregionen vill att vi som allménlékare skall
folja, blir av teoretisk epistheme-karaktdr, medan den mainskliga
erfarenheten ldmnas darhédn. Vi, allménldkarna, blir reducerade till en slags
medicinens fabriksarbetare som skall utféra det som den universella
kunskapen i detalj sdger att vi skall gora. Inte sa sdllan far vi inbjudningar
till kurser med rubriker 1 stil med: ”Hur minskar vi gapet mellan riktlinjer
och praxis?” Det dr ett uttryck for den utopiska strdvan mot att alla skall
gora exakt pd samma sétt och komma bort ifrdn den “irrationella” praxis
som utgér fran det enskilda. Till slut kan man pa det hér séttet sitta stopp for
den enskilda ldkarens utdvande av sina specifika, partikuléra,
yrkeskunskaper. Finns det dd ndgot existensberittigande for en medicinsk
specialitet som fortsitter att hivda métis som en viktig del av var kunskap?
Hur skall 1 sa fall detta existensberittigande hédvdas 1 ett sjukvéardspolitiskt
landskap dér expertkunskapen, den artikulerbara péstdendekunskapen,
samverkar med politikers 6nskan om en sd kostnadseffektiv vird som
mojligt? Ett uttryck for att det blir allt svdrare att skapa ett utrymme for
métis inom medicinen dr hur exempelvis Viastra Gotalandsregionen gor sina
upphandlingar av primérvard. Upphandlingsunderlagen dr dokument som
forsoker detaljstyra vad vi skall och inte skall gora, i vilket styrmedlet &r
pengar. Annu s& linge kan man hitta ”hal” i deras sitt att sitta ihop sina



dokument, med andra ord sa finns det ett visst utrymme att erbjuda en
verksamhet som ger utrymme at enskilda lékare att anvdnda sitt omdome.
Om utvecklingen fortsiitter pa detta sétt och regionens tjanstemin kan
vidssa sina vapen ytterligare och smdélta ihop den evidensbaserade
medicinen, vardprogrammen, med ett d&nnu mer detaljrikt ekonomiskt
styrsétt, sa kanske utopin om den totala rationaliteten, den hundraprocentiga
evidensbaserade varden till slut blir verklighet? Om detta &r onskvért &r det
lika bra att hoppa 6ver omvéagen med ett besok hos ldkaren och istéllet fa
diagnos och behandling via en automat av ett eller annat slag. Fotnot: 1
Termen métis 10per som en rod trad 1 James C. Scott, Seeing like a state,
YaleUniversity Press, 1998 och motsvarar en viss typ av lokalt, praktiskt
kunnande. De bdda kunskapssynerna fromesis (fortrogenhetskunskap) och
epistheme (vetenskap) redogors for i Aristoteles Den Nichomachiska etiken.

5: Vi slipper politiskt opportunistiska och diligt underbyggda dekret
om prevention och folkhélsa och tillits inforliva dessa delar naturligt i
patientkonsultationen utan tillkringlade administrativa rutiner och
byréakratiskt spel for gallerierna.

(Citat fran senaste numret av tidningen Allménmedicin, nr 4/2010, Jonas
Sjogreen: 1 en tid d& den allmd@nmedicinska kulturens grundpelare, det
patientcentrerade, relationsskapande, dialoginriktade samtalet attackeras
frdn andra kulturer som styr varden, behdvs motkrafter, nu mer dn kanske
nigonsin. Med den goda intentionen att 6ka intresset for levnadsvanornas
betydelse for hdlsan, har alla krafter inom den politiskt/administrativa
kulturen slagit sig samman till en attack mot den professionella kulturens
konsultationskonst. Man inleder med att skapa myten om allménlékarnas
ointresse for livsstilsfrigor. Sedan kommer fran Socialstyrelse att utgd
riktlinjer, frin SKL pabud och fran snart alla landsting regler och krav pa
hur en konsultation ska ga till. Nu ska det screenas med fasta formular med
slutna fragor. Nu skall mitas midjor och stussar. Nu skall matvanor
korrigeras. Nu skall det gds stavgdng minst 30 minuter per dag. Nu skall
envar patient uppge sin veckovisa alkoholkonsumtion. Nu skall varje
standardglas nogsamt antecknas 1 en datajournal som létt kan bli tillgénglig
for  tusentals  vdrdanstillda, fOrsdkringsbolag, rittsvisende och
forsékringskassa. Den politiskt/administrativa kulturen utdvar sin makt och
beslutar inte bara om vad allménldkarens konsultation ska innehdlla utan
ocksa hur samtalet med patienten skall foras. Med social ingenjorskonst
skall allménldkaren formas till en agent i folkhélsans tjanst som ska se till att
alla som visar sig 1 konsultationsrummet skall uppfora sig béttre. For att
ytterligare stirka sitt maktgrepp Over allmédnldkarna lanar den
politiskt/administrativa kulturen tekniker frdn marknadskulturen. De som
foljer de politiska riktlinjerna, pabuden, reglerna och kraven belénas med
pengar. For att fi bukt med de mest motspédnstiga forsvararna av
allmédnmedicinsk professionell kultur tillgrips polisiira metoder; bdter
utfardas och hot om yrkesforbud foreldaggs.”)



6: Vi har stod frin landstingets politiska och administrativa ledning
gentemot Forsikringskassans stindigt 6kande krav pa likarnas tid.

(Citat fran senaste numret av Lékartidningen, nr 38/2010, Christer Sjodin:
“For att Forsdkringskassans tjdnstemén ska kunna beddma de medicinska
forutséttningarna for arbete krévs, enligt forslaget, att likaren beskriver
aktivitetsbegrdansningen i ett standardiserat protokoll. En utgangspunkt ar
ICF (International classification of functioning, disability and health). En
svensk version av protokollet, som beskrivits i Likartidningen [3], finns
tillgédnglig pad Socialstyrelsens webbplats [4]...Manga ldkare dr ovana att
handskas med ICF-koderna. Det tar tid att ldra sig detta instrument — och det
tar ocksa emot pa grund av ovissheten om det gagnar varden av den enskilda
patienten. Det kommer ocksd att ta tid att ta att fylla i intygen, 1-1,5 timme
eller mer, enligt en bilaga till utredningen. (Min kursivering) Vad giller
ersittning till intygsskrivande ldkare tar varken fOrsdkringskassa eller
landsting nagot ekonomiskt ansvar i dag [6]. Det dr anmérkningsvért att
utredaren inte diskuterar hur utbildningen av ldkarkaren och den Okade
tidsdtgangen for intygsskrivande ska finansieras.”)
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