edicin och samhélle

Checklistor och screening
— ett hot mot konsultationen

Konsultationen &r en hérnsten i medicinsk praktik och av
hdvd en harmonisk process mellan patienten och lakaren. Allt
fler experter menar att detta tillfédlle bor utnyttjas for screening.
Darmed flyttas medicinens fokus alltmer dver pa den friska individen,
och den lista dver de férebyggande atgarder en allmanlakare bor
ha i atanke blir allt langre. Artikelférfattarna ifrdgasétter den etiska
grunden for att lakare utnyttjar konsultationen till annat @n det pati-

enten soker for.
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Medicinen haller i 6kande grad pa att
skifta fokus fran sjuka till friska indivi-
der. Konsultationen har av manga an-
setts vara en bra plattform for forebyg-
gande verksambhet. I en nyligen publice-
rad artikel i BMJ har vi ifrdgasatt om det
ar etiskt forsvarbart att likaren utnyttjar
konsultationen till att ta upp annat én just
det som patienten soker for [1].

Konsultationen, métet mellan patient
och ldkare, har alltid varit en av hornste-
narna i den medicinska verksamheten. I
fall som inte ar akuta har det funnits en
stark tradition att métet mellan patient
och lakare primért styrs av det som upp-
fattas som patientens aktuella problem
och behov, och att detta leder till en har-
monisk process i motet mellan dessa tva
parter (Figur 1). Eftersom flera undersok-
ningar har visat att 6ver 80 procent av be-
folkningen kontaktar primarvarden under
en tvaarsperiod har ménga ansett att den-
na kontakt kunde utnyttjas i screening-
syfte (»case finding«). Detta betyder att
allménlakarna rekommenderas att passa
pé att kontrollera andra saker 4n just de
som patienten soker for och som kunde
vara bra for patientens framtida hilsa,
oavsett orsaken till kontakten [2].

Doktorns agenda i stéllet for patientens

Nér dessa opportunistiska forebyggande
atgiarder under konsultationen forst
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framfordes for 25 ar sedan var det inte
mycket mer dn blodtryck och livsstil
som ldkaren kunde kontrollera utdver
det som tillhérde patientens agenda.
Idag &r situationen helt annorlunda. Den
lista som experterna menar att man be-
hover ha i dtanke nér det géller mojliga
forebyggande atgarder har standigt bli-
vit langre, och det kraver bade tid och
personal om man skall implementera en
»meny« av forebyggande verksamhet
inom ramen for den traditionella konsul-
tationen (Figur 2).

Vi ifrdgasitter om det ar etiskt for-
svarbart att motet mellan patient och 1a-
kare i 6kande grad préglas av doktorns
agenda. De bekymmer eller tankar som
patienten sjalv tankt diskutera fari sa fall
inte den plats i konsultationen som de
kanske behdver.

Etiska grundprinciper
Forebyggande medicin bygger pé andra
etiska vérderingar &n kurativ medicin

[3]. I den kurativa medicinen ar det pati-
enten sjdlv som brukar ta initiativet och

Patienten maste informeras
om béde relativ och absolut
risk, prediktivt vérde, kon-
sekvenser av falskt positiva
och falskt negativa svar och
risker med fortsatt uppfolj-
ning.

Foro: THoris E AGUSTSDOTTIR

Figur 1. Den goda konsultationen bygger
pa ett harmoniskt méte mellan patient
och lékare.

I Se aven artikeln pa sidan 1416 i
detta nummer.

soker hjalp hos doktorn, gdrna en som
patienten litar pa. 1 saddana situationer
svarar doktorn med att framfor allt kon-
centrera sig p4 de problem som patienten
soker for och erbjuder den hjélp och be-
domning av situationen som ldkarens
medicinska kunskap medger. I samband
med screeningprogram eller andra fore-
byggande atgarder i offentlig regi dr det
lakaren eller andra auktoritetspersoner
inom »systemet« som tar initiativet,
kontaktar individerna och erbjuder dem
béttre hdlsa dn den de redan har eller
skulle komma att ha under den niarmaste
framtiden.

Etiskt och moraliskt sett krdver sada-
na aktiva erbjudanden ett mycket brett
och vilgrundat vetenskapligt underlag,
som garanterar att den forebyggande
verksamheten totalt sett kan forvéntas
skapa bittre hilsa hos personerna i fra-
ga.
Historien bakom hormonbehandling
kring och efter menopaus ligger néra till
hands som exempel pa nér helhetsbilden
i den vetenskapliga dokumentationen
varit bristfillig [4]. Anda till helt nyligen
rekommenderades hormoner till pre-
och postmenopausala kvinnor i offentli-
ga vardprogram for att t ex forebygga
benskorhet. Totalt sett har denna be-
handling troligen gjort mer skada &n nyt-
ta som forebyggande atgérd.

Tyvérr finns det fler liknande exem-
pel, dir medicinen har gatt 1dngt Gver
granserna for evidensbaserad medicin
och dér detta skett genom en blandning
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av tro, forhoppningar och marknadsme-
kanismer.

Checklistor tar 6verhanden

Experter och opinionsbildare inom olika
specialiteter fokuserar framfor allt pa de
riskfaktorer som de sjdlva sysslar med i
sin verksamhet. Primérvardslakare har
kritiserats for att vara for troga nér det
géller att folja experternas rekommenda-
tioner for att upptiacka och ta hand om
dessariskfaktorer[5]. I vissa fall kan kri-
tiken vara beréttigad.

En samlad 6versikt av den verksam-
het som dessa rekommendationer leder
till ger oss en annan bild av verkligheten.
Listan over de forebyggande atgérder
som kan vara aktuella vid varje konsul-
tationstillfdlle har nu blivit sa omfattan-
de att lakarna rekommenderas att skaffa
sig pAminnelseprogram i sina datorer for
att halla reda p4 allt som borde kontrol-
leras (Figur 3). I Irland och England far
lakarna till och med extra betalt om de
har tagit upp dessa »opportunistiska«
dmnen i konsultationen. Att jimt och
standigt ha patientens medicinska risk-
profil for 6gonen kan leda till att doktorn
skapar 6kad otrygghet hos patienten och
ocksd okat beroende av hilsovarden. I
varsta fall lamnar patienten konsultatio-
nen med fler bekymmer &n han eller hon
hade fore besoket.

Kraver mer tid och specialkunskaper

Om amerikanska ldkare skall f6lja alla
de forebyggande atgdrder som US Pre-
ventive Service Task Force rekommen-
derar har tidsatgangen for detta uppskat-
tats till 7,4 timmar per dag for en all-
ménlékare som har ansvar for 2 500 per-
soner [6]. Med andra ord krdver imple-
mentering av alla riktlinjer i samband
med sjdlva konsultationen férdubblad
tid jimfort med nuvarande situation.
Forklaringen &r bl a den att idag skall in-
dividerna informeras noggrant om vad
det innebér att delta i medicinska screen-
ingprogram och ge sitt samtycke. Det &r
inte langre ett enkelt »no brain«-beslut
att delta eller inte delta [7]. Fran dok-
torns sida kravs forst och framst en god
insikt i patientens individuella situation
och riskprofil. Det krévs ocksa god kun-
skap i evidensbaserad medicin, samti-
digt som man maste komma ihdg att man
inte automatiskt kan 6verfora medelvar-
det frén stora populationsstudier till en-
staka individer.

Dessutom krévs det speciella fardig-
heter i kommunikation kring riskbegrep-
pet. Det accepteras t ex inte lingre att
man forséker »silja« forebyggande
verksamhet genom att endast visa den
relativa vinsten (relativ riskreduktion) i
samband med interventionen. Patienten
maste informeras om bade relativ och
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Figur 2. En del av de rekommenderade férebyggande atgarderna som skulle kunna tas

upp i screeningsyfte.

FoTo: THoRDIS E AGUSTSDOTTIR

Figur 3. Sérskilda datorprogram som paminner om riskfaktorer rekommenderas.

absolut risk, prediktivt varde, konse-
kvenser av falskt positiva och falskt ne-
gativa svar och risker med fortsatt upp-
foljning. Man maste ocksa beakta att det
i vérsta fall finns risk for att ndgra friska
individer kan fé allvarliga komplikatio-
ner eller kan d6 pa grund av forebyggan-
de atgérder for att vi skall kunna ridda
andra fran sjukdomen i fraga [8-11].

»Riskkommunikation« av denna typ
har darfor blivit ett alltmer uppmark-
sammat dmnesomrade under de senaste
aren. BMJ har bl a dgnat ett speciellt te-
mahifte at dmnet [12].

Det finns vél battre alternativ?
Utvecklingen inom den forebyggande
medicinen har under det senaste decen-

niet lett till ett starkt intresse for och
marknadsforing av riskbegreppet. Inten-
siv och systematisk fokusering pa en-
skilda ménniskors medicinska riskprofil
innebar ett etiskt dilemma, bl a hotas den
harmoniska ldkare—patientrelationen pa
langre sikt. Om myndigheterna onskar
att primérvardslakare skall utfora alla de
forebyggande atgarder som rekommen-
deras i kliniska riktlinjer inom ramen for
nuvarande verksamhet i konsultationen
maéste de samtidigt lagga fram konkreta
planer pé en 6kning av antalet allménlé-
kare i proportion till denna uppgift.

Ett annat alternativ &r att lata lakarna
delegera dessa uppgifter till annan per-
sonal, men i sa fall kridvs en motsvaran-
de resursokning ndr det giller dessa
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grupper. Det tredje alternativet ar att vi
stannar upp, granskar utvecklingen och
begrundar situationen. Skall vi 6ver hu-
vud taget anvanda konsultationen till att
forsoka pressa in en opportunistisk verk-
samhet? Finns det kanske béttre alterna-
tiv till att forebygga sjukdomar och stir-
ka folkhélsan?
%

Potentiella bindningar eller javsforhal-
landen: Inga uppgivna.
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