DOKTORN SOM PATIENT

En resurs for battre sjukvard

Genom att systematiskt inter-
vjua pensioner ade l&kare och
s ukskéter skor som pagrund av
s ukdom haft kontakt med var -
den bor man fa en god bedém-
ning av 5 ukvardensfel och bris-
ter, menar Gregor Katz. Han ar
galv pensionerad lékare och be-
skriver har hur han som patient
rakat ut for brister i varden.

D& och d& har det i denna tidning
funnits artiklar i vilka |&8kare redovisat
sina egna negativa upplevelser av var-
den i samband med att de varit suka
Detta har sa vitt jag kan bedéma sdllan
gett upphov till en konstruktiv debatt,
an mindretill konkreta forbattringar.

P& grund av angina pectorisbesvar
fick jag for en tid sedan galv préva pa
patientrollen. Jag vill hér genast fram-
hallaatt jag pa det helataget blev myc-
ket vl omhandertagen. En del situatio-
ner som jag rakade ut for var dock hogst
anméarkningsvérda och av sadan be-
skaffenhet att de kunde ha drabbat vil-
ken patient som helst. De bland perso-
nalen som vid dessa tillfélen gjorde
mindre lyckade insatser var sékert €
medvetna om vilka obehag de véllade
mig. Grundentill derashandlandei des-
sa situationer kan sannolikt spéras till
brister i utbildningen eller i systemet.
»Vanliga» patienter hade knappast i
samma utstréckning som jag, med min
|&karbakgrund, fast sig vid dessa feno-
men. Ej heller gukvardsexperter hade
vid en eftergranskning av minajourna
ler kunnat upptacka dessa brister, da de
inte finns antecknade. Min dlutsats blir
att man systematiskt bor utnyttja ddre
|&kares upplevelser i samband med att
de & sjukafor att ge yngre kolleger en
béttre forstéelse for §ukvardssystemet
och hur derasinsatser i det ter sig ur pa-
tientperspektiv.

Forfattare

GREGOR KATZ
pensionerad l&kare, fd klinikchef
vid barnpsykiatriska kliniken, Dan-
deryds sjukhus.
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Min patientroll borjade en kall janu-
aridag nér jag med min hustru skulle ta
en kort promenad ned till posten. Nas-
tan framme drabbades jag av svér and-
nod. Dabesvéren trotsen stunds vilapa
posten g ville sl8ppatog vi en taxi ned
till sukhuset dar jag paakuten fick tréf-
faen hjartspecialist. Daallafynd var ne-
gativaoch minabesvér efter ett tag hade
klingat av fick jag 8kahem med radet att
trdna upp min kondition. Jag skulle
dessutom efter att ha varit pa arbets-
EKG fatid for ett aterbesok.

Hemma satte jag genast igang med
att tréna pa var motionscykel. Jag var
siledes va forberedd nar jag veckan
darpé kom till arbetsprovet. Innan jag
fick borjatrampakom en [&karein och
kolladeatt allt var okej. Medan jag annu
svettig och andfadd |3g pa en brits for
den avslutanderegistreringen kom sam-
ma |akare tillbaka. Efter en blick pa
EK G-remsan véande hon pahuvudet och
meddelade: »Det finns klara tecken pa
angina pectoris.» Efter att ha skrivit ut
ett recept pa Nitromex |amnade hon se-
dan rummet. Hela hennes insats hade
tagit max tretill fyraminuter.

Beskedet krossade

min sjalvbild

Meddelandet kom som en veritabel
chock fér mig. Minatankar flog genast
till hur minfar efter fleradrsanginapec-
torisbesvar hastigt gétt bort i hjartin-
farkt. Beskedet krossade ocksa min
gélvbild, bilden av enfrisk, ickertkan-
de 72-&rig fortfarande yrkesaktiv |aka-
re, somvarje sbndag utan minstabesvér
brukade ssmma sina 1 000 meter.

Att séttet att formedlainformation ar
av betydelse for en sukdoms fortsatta
forlopp har pavisats, bland annat i en
undersokning av G Tibblin och medar-
betare [1]. Deras undersokning gallde
patienter med akut tonsillit. Alla fick
adekvat antibiotikabehandling. Halften
fick efter en summarisk undersokning,
knapphéndig information samt ett for-
tryckt recept av en |akare som inte ens
presenterade sig. Den andra hélften av
patienternafick traffaen |ékare som ef-
ter att ha presenterat sig gjorde en nog-
grann undersokning, tog in dem pasin
expedition déar de fick bade adekvat in-
formation och ett for hand utskrivet re-

71 Det kédndes kudligt att
pl6tdligt fa uppleva denna
rattsl 0shet. Och detta sa
helt i strid med halso- och
sjukvardslagens portal pa-
ragraf...??

cept. Hos de patienter som, liksom jag,
hade upplevt ett opersonligt bemétande
kvarstod smaértorna signifikant langre
an hosde patienter som hade omhander-
tagits pa ett professionel It korrekt Sitt.

Eftersom diagnosen angina pectoris
kandes sa hotande for mig ringde jag
genast ndr jag kommit hem till den
hjartspecialist som jag hade tréffat tidi-
gare och bad om en snar &terbestkstid.
Han meddel ade mig att datorn skulleta
framentid & mig sasnart svaret franar-
betsprovet kommit till mottagningen.
Jag kan bara uppmana alla |ékare som
lever i en datorstyrd vérld &ererdvra
sinatidbdcker. Nar jag antligen skulle
hafétt kommapamitt aterbesok var jag
redan by pass-opererad. Men det &r att
gahandelsernai forvag.

Under de foljande veckorna drabba-
desjag av nya, alt svérare andnddhets-
attacker och hamnade &ter pa akuten.
De forsta tva gangerna fick jag ligga
kvar nagra dagar for observation for att
sedan dter fa &ka hem. Tredje gangen
var jag efter att hadiskuterat situationen
med en pa omrédet mycket kunnig fore
detta kurskamrat klar 6ver att det var
dags for en angiokardiografi. Det ansag
&ven overlakaren pad intagningsavdel-
ningen och efter ndgon dag flyttades
jag for vidare utredning till en hjartav-
delning. Dér togs jag vanligt emot av
minnyaPAS( Personligt Ansvarig Sko-
terska), den fjarde inom loppet av tva
veckor. Han kollade mitt blodtryck och
gav sig sedan god tid att ge mig infor-
mation om den planerade undersok-
ningen. N&r han hade hdllit pa ett tag
och beréttat for mig om hjartats anato-
mi och dess blodférsdrjning avbrot jag
honom och undrade lite férsynt om han
intevissteatt jag var |18kare. Dettavar en
nyhet for honom!
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Jag hadetrott att sjukvarden hade ut-
vecklats dithan att en patient intelangre
bara & »hjartat pa sal 10». Jag hade
vantat mig att man i mig sdg Gregor
Katz, en pensionerad &l dre barnpsykia-
ter, som inte vet sA mycket om den tek-
niska utvecklingen inom den somatiska
medicinen, men som dock fortfarande
vet ndgot om hjartats anatomi. Jag vill
g hanagrafavorer inom sjukvarden pa
grund av att jag & lékare. Men samtidigt
anser jag det gavklart—bl afor att und-
vika pinsamma situationer av den art
jag varit med om —att kolleger och an-
nan sjukvardspersonal bor vara nagor-
lunda informerade om min yrkes- och
livshakgrund. Sak samma maste sjalv-
klart géllaala patienter.

Pa vag att bli hemskickad

Ronden nasta morgon bestod av tva
l&kare och min PAS. Den lakare jag
hadetréffat dageninnani samband med
inskrivningen pa avdelningen ledde
ronden. Nér hon kom fram till min séng
meddelade hon mig kort att man, med
hénsyn till att jag ju redan efter mitt ti-
digare arbetsprov fétt en aterbestkstid,
hade bestamt att jag skulle gahem sam-
madag. Jag blev malls. Innan jag ater-
fat talformdgan hade hon vant pa
klacken och lett ronden ut ur salen.

Efter en stund aterkom den andral&
karen som hade deltagit i ronden. Hon
hade tydligen mérkt min reaktion. Hon
presenterade sig som ansvarig avdel-
ningslékare och vi kom fram till att jag
skulle stanna pa avdel ningen for under-
sokningen. Forst nu fick jag reda pa att
den »l&kare» som hade meddelat mig
beslutet om utskrivning hade paborjat
sin AT-tjanstgoring pa denna avdel-
ning en veckatidigare!!!

Attintefaredapaatt man blir under-
sokt av en sd kallad AT-l&kare uppfattar
jag som direkt vilseledande. Helasitua-
tionen upplevde jag som oerhort kran-
kande. Min upprordhet géllde inte bara
mig salv. Jag identifierade mig ocksa
med andra patienter, somjui en liknan-
de situation skulle kunnavara helt pris-
givna. Det kandeskusligt att plotdigt fa
uppleva denna rattsl oshet. Och detta sa
helt i strid med halso- och sjukvardsla-
gens portal paragraf som betonar att god
sjukvard skall bygga pa respekt for pa-
tienten och framja goda kontakter mel-
lan patient och vardgivare. For mig &r
det ani dag en gataatt en personi slutet
av sin lakarutbildning och i nérvaro av
sin handledare kan visa att hon inte |&rt
sig det mest elementéra om sjukvard-
slagensbestammel seatt beslut skall fat-
tasi samréd med patienten. Hur &r det
fatt med dagens medicinarutbildning?

Angiokardiografin ~ genomfordes
planenligt. Fynden var av sadan beskaf-
fenhet att jag tva dagar senare genom-
gick en by pass-operation pa thoraxkli-

an?

nikenvid Karolinskasjukhuset. Med de
kunskaper jag hade, hade jag &ven utan
avdelningsl8karens ingripande sett till
att jag hade fétt en lege artis-behand-
ling. Eni ukvardsfragor mindre insatt
patient hade férmodligen ovetande om
de livshotande konsekvenserna tack-
samt accepterat hemskrivningen.

Mina upplevelser

ar inte unika

Mycket talar for att minaupplevel ser
langt ifran & unika. S har till exempel
T Tanng 6 [2] beskrivit liknande hogst
anmérkningsvéarda situationer i sam-
band med att han drabbadesav recidive-
rande spontanpneumothorax. For en re-
lativt hog frekvensav icke 6nskvérdasi-
tuationer talar bland annat en studie av
UllaHolm [3]. Hon hade méjlighet att
folja40|&karei derasarbete, var och en
av dem under tvadagar. Dekom franin-
tern- och allmanmedicinen samt fran
kirurgin. Mer én hélften var dverlékare
eler bitrddande 6verl&kare och flertal et
var mellan 40 och 60 &r. Enligt hennes
kriterier uppvisade 6ver 25 procent av
dem pétagliga brister i sitt sétt att ta
hand om sina patienter. For en hog fre-
kvens av dlvarliga misstag talar SE
Bergentz [4] redovisning av studier fran
USA. Enligt en av dessa [5] drabbades
6,5 procent av alaintagnaav allvarliga,
livshotande eller dodliga skador pa
grund av misstag. Enligt en annan stu-
die[6] var antalet personer som dog pa
grund av felbehandling tva ganger stor-
re an antal et personer inom sammaupp-
tagningsomréde som dog genom bil-
olyckor. Frén Norgerapporterar JEbbe-
sen och medarbetare [ 7] att mer é&n fem
procent av ala dodsfall vid den medi-
cinska kliniken pa Akershus central-
gukhus var fororsakade av felaktig an-
vandning av |&kemedel.

Att dessamisstag och brister g péta-
lasi langt hogre grad beror paflerafak-
torer. De lékare som gjdlva beter sig
oprofessionellt eller felaktigt &r ytterst
sdllan medvetnaom vilkaskador deval-
lar. Aven om de skulle upptécka sina
misstag &r det |angt ifran alltid de foljer
bestdmmelsernai Lex Mariaoch anmé-
ler sig gjalva. En annan faktor som bi-
drar till att misstag ej patalas ar karloja-
liteten. Ytterligare en omstandighet &r
att »vanliga» patienter och deras anht-
rigai regel g kan bedémaom ett bemo-
tande varit oprofessionellt, felaktigt el-
ler om man gétt miste om ett battre be-
handlingsalternativ och &en om de blir
medvetna om situationen vill de ogérna
stota sig med den vard de i framtiden
kommer att vara beroende av. Detta gor
att bedémningar av vardens kvalitet ut-
gaende fran ett patientperspektiv [8, 9]
formodligen har 1&gre varde &n om man
gav till exempel 1&kare en enkét dar de
skulle beddma om den rékning de beta-

lar pa en bilverkstad stér i rimlig pro-
portion till kvaliteten pd en omfattande
motorreperation.

De pensioneradel&karnaoch de pen-
sionerade sjukskdterskorna blir med
stigande 8lder allt oftare patienter. Nar
de blir suka har de en dubbel »kultur-
kompetens». Samtidigt far de en dubbel
lojalitet, dels mot sin yrkeskar och dels
mot sina medpatienter. Genom att de g
langreér direkt knutnatill sjukvarden ar
de samtidigt mindre uppbundna av yr-
keslojaliteten och kan dalattare se bris-
ter i systemet.

Genom att systematiskt intervjua
slumpvis utvalda representanter for
dessabadakategorier nér depagrund av
siukdom haft kontakt med vérden bor
man kunna f& en god beddmning av
sukvérdens fel och brister och &ven
dess fortjanster. Syftet maste sjalvklart
vara att understka mekanismerna bak-
om oprofessionella, skadliga beteende-
monster och g att spéra upp och pricka
enskildamisstag. Enfortlpandeanays
av dessa intervjuer genom en »sjukvar-
dens haverikommission» eller en multi-
disciplindr institution bordevaraenvér-
defull basfor nbdvandiga forbéttringar.
En minskning av antalet iatrogena ska-
dor borde goravéarden inte bara skrare
utan ocksa betydligt billigare. Som det
nu &r gér det forst & dyrbarainsatser for
att astadkomma en iatrogen skada. Se-
dan méaste man, om inte patienten har
détt pagrund av felbehandling [5, 6, 7]
i regel satsabetydligt storre resurser for
att om mojligt reparera skadan.

Jag hoppasatt mitt inldgg ¢ skall be-
domas allt for hart for sina eventuella
brister utani stéllet ledatill en konstruk-
tiv debatt och nédvandiga atgérder.
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