seendevickande i nimndens utlatande ar
att uterusruptur skulle vara sé extremt
ovanligt att en barnmorska eller lakare
inte behover tinka pa den mojligheten
hos en tidigare kejsarsnittad kvinna som
uppvisar alla klassiska symtom. Snitt i
livmoderkroppen ar férenade med en
hog risk for ruptur, men redan pa 1970-
talet papekades att dven laga tvarsnitt in-
nebar risk for ruptur [3]. P4 grund av det
6kande antalet kejsarsnitt finns det nu en
stor erfarenhet av vaginala forlossningar
efter kejsarsnitt.

Uppgifterna om hur vanlig uterusrup-
tur dr varierar. American College of
Obstetricians and Gynecologists [4]
anger en frekvens av 0,2-1,5 procent (1
fall pd 67—-500 kvinnor som foder vagi-
nalt efter tidigare kejsarsnitt). Gregory
och medarbetare [5] fann en rupturfre-
kvens péd 1,15 procent i en studie av
536 785 kvinnor. Om dé en uterusruptur
ska anses vara sa extremt ovanlig som
HSAN skriver beror pad vad man menar
med extremt ovanlig. Som en jamforelse
kan nédmnas att risken att ett barn ska do
perinatalt i Sverige dr under 0,7 procent.

Namndens och de sakkunnigas ansvar

Néamndens ledaméter har i allménhet
ingen medicinsk kompetens utan ir be-
roende av bedémningar som gors av
ndmndens egna foredragande eller av ve-
tenskapliga rad utsedda av Socialstyrel-
sen ndr sadana tillfragas. Min kritik rik-
tas dérfor i forsta hand mot de foredra-
gande. Det finns emellertid ocksé anled-
ning att kritisera nimnden. Man behover
inte vara expert for att begripa att de sak-
kunniga maste motivera asikten att en
komplikation &r sd extremt ovanlig att
den inte behover vara kénd av persona-
len. Det dr ju enkelt att be att fa en upp-
gift om hur ofta en ruptur intrdffar. Om
nidmnden inte kriver att fa det veten-
skapliga underlaget blir ledaméterna helt
beroende av de sakkunnigas tyckanden.

Utsatta patienter
Patienter som drabbats av komplikatio-
ner i varden ar mycket utsatta. Ofta tyck-
er de att de inte far forstaelse for sina
synpunkter [6]. Fortroendet for HSAN
bygger pé att besluten ar sakligt motive-
rade. Lakare har goda mdjligheter att
overklaga beslut som de upplever som
felaktiga, medan patienter och anhoriga
séllan har den kunskap som behdvs for
att kunna ifragasitta expertutlatanden.
Fortroendet for HSAN kommer att un-
dermineras om inte ndmnden staller hog-
re krav pa sig sjilv och sina rddgivare dn
i det har fallet. Alla ldkare har fatt lara sig
att det man intygar i ett utlaitande maste
vara sakligt underbyggt. Det kravet mas-
te ocksé stillas pd en myndighet som ut6-
var tillsyn 6ver sjukvarden.
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En forklaring till att det kan ga till s&
hir dr att HSANs sakkunniga har sa
manga andra uppgifter att bestyra att de
inte hinner dgna tillborlig tid &t drende-
na. I s& fall méste ndmnden rekrytera
sakkunniga som prioriterar uppdraget.
Om det ar for daligt arvoderat for att
locka personer med kompetens bor er-
sattningen hodjas. Ledamoéterna maste
ocksa vara aktiva och krdva bevis for
vad som &r evidensbaserat och skicka
tillbaka alla drenden som bygger pa 16st
tyckande.

*
Potentiella bindningar eller javsforhal-
landen: Forfattaren har varit konsulta-
tionsldkare inom Likarforbundet och
dérefter chefldkare med bland annat

uppgift att gora anmélningar enligt Lex
Maria.
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Lakarstudenternas kliniska
handledning maste forbattras

Under de senaste aren har antalet utbildningsplatser pa lakarutbild-
ningen 6kat kraftigt. Samtidigt har patientunderlaget i slutenvarden
minskat. MSFs handledningsenkat forra aret visar att det skett en del
forbattringar av handledningen inom medicin- och kirurgikurserna,
men fortfarande finns manga brister. Med storre arskullar studenter
finns risken att problemen dkar igen.

HANNA AHSBERG
forbundsstyrelseledamot, Me-
&= dicine studerandes forbund;
== ¥ lakarstuderande termin 7,

' Ume3 universitet
hanna.ahsberg@slf.se

Under 1990-talet minskade antalet ut-
bildningsplatser pa ldkarutbildningen pa
de flesta studieorter, men fran och med ar
2000 har antalet utokats kraftigt. Samti-
digt har antalet slutenvardsplatser mins-
kat pa grund av strukturfordndringarna i
sjukvarden dér fler patienter behandlas
polikliniskt och slutenvérdspatienterna
vardas kortare tid fore hemgéang.

De fulla konsekvenserna av detta for
utbildningens del har vi inte sett dnnu,
eftersom det dr forst nu som de stora
arskullarna lakarstudenter borjar kom-
ma ut pa de kliniska terminerna. MSF
befarar att problemen i den kliniska ut-
bildningen kommer att 6ka inom de nér-
maste dren eftersom det helt enkelt finns
for manga studenter i forhallande till an-
talet patienter och handledare. Hogsko-
leverket har foreslagit (Rapport 2004:
31) en utokning av antalet utbildnings-
platser med ytterligare 320 per ar. MSF

anser att det, med dagens utbildnings-
och sjukvardssystem, inte vore forenligt
med en god klinisk utbildning.

AT-ldkare med samre kliniska kunskaper
Niér studenterna tagit examen och kom-
mer ut pa sin allméantjanstgdring (AT)
finns risken att de inte behérskar vissa
kliniska moment som de forvintas kun-
na. Ménga studenter idag vikarierar som
underlékare under slutet av utbildningen
eller efter examen innan de paborjar sin
AT. Detta ger dem ytterligare klinisk tra-
ning, vilket i vissa fall kanske &r »radd-
ningen« for de medicinska fakulteterna.
Att vikariera som underlikare ar forstas
en bra erfarenhet, men ska inte vara nod-
vandigt for att klara av sin AT.

Dyrt tjanstgora pa annat hall

Fran universitetens sida har man forsokt
16sa problemet genom att 1ata studenter-
na gora delar av sin kliniska tjénstgoring
pa andra sjukhus 4n universitetssjukhu-
set. I framtiden kommer vi troligtvis att
fa se dnnu fler sadana utlokaliseringar.
Det innebar en 6kad kostnad bade for
den medicinska fakulteten och for den
enskilda studenten i form av resor och
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dubbelt boende. Fakulteterna maste ock-
sa utbilda fler handledare for att ticka
undervisningsbehovet. Landstingen har
ocksa fatt en alltmer pressad ekonomi —
pa vissa sjukhus har till och med specia-
lister fatt sluta. Detta dventyrar ytterliga-
re kvaliteten pa den kliniska utbildning-
en.

Klinisk utbildning maste kvalitetssakras
De medicinska fakulteterna betalar s k
ALF-medel till landstingen for studen-
ternas praktik. Dessa pengar tycks i
mangt och mycket forsvinna in i nagot
svart hal i landstingets budget utan ga-
ranti for att studenten verkligen far den
kliniska utbildning som han/hon eller fa-
kulteten forvintar sig. Den teoretiska
kunskapen kan oftast inhdmtas fran
kurslitteratur, men studenten kan inte
stdlla formella krav pa kliniken att fa till-
godogora sig de praktiska kunskaperna.

Kvaliteten pa den kliniska handled-
ningen maste alltsd gé att mita p& nagot
sétt. Landstinget ska kunna redovisa hur
utbildningsanslaget har anvénts. Om det
da visar sig att den kliniska handledning-
en inte fungerar tillfredsstillande, har
fakulteten mojlighet att betala ndgon an-
nan klinik for att 14ta studenten gora sin
praktik ddr istéllet. Lakarstudenter ska
kunna stdlla formella krav pa sin klinis-
ka utbildning.

Hogst 1-2 studenter per vardteam

Andra forbattringar som behovs ar att ut-
bilda fler handledare for att ticka beho-
vet fran ett 6kande antal studenter pa ett
okande antal sjukhus. Det bor inte vara
fler an 1—2 studenter per vardteam. Det
ska finnas en ansvarig person for all
handledning pa varje kurs. Studenten
ska ha tillgang till en personlig handle-
dare pa kliniken som han eller hon kan
véinda sig till med frdgor och problem.
Utplaceringar pa olika kliniker bor inte
heller vara for korta, da forsvinner kon-
tinuiteten och det blir svart for studenten
att komma in i véardarbetet och f6lja
vardforloppet for enskilda patienter.

Personer som ar fortrogna med sjuk-
véarden maste for véra politiker forklara
vikten av god handledning. Annars &r
risken stor att politiker med t ex huma-
nistisk bakgrund tror att vardens utbild-
ningar, precis som deras egna, kan ut-
6kas genom att man klammer in fler stu-
denter i foreldsningssalarna.

Det dr dags for de medicinska fakul-
teterna att tillsammans med landstingen
se over hur den kliniska handledningen
ska fungera nu och i framtiden. Det &r
brattom — dagens ldkarstudenter véntar
inte!

*
Potentiella bindningar eller javsforhal-
landen: Inga uppgivna.
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Menar Jarhult att operationsvolymen
inte spelar nagon roll?

Vi tackar Johannes Jarhult for hans
medicinska kommentar till och intresse
for var artikel »Ovning ger firdighet —
Utbildning och operationsvolym ér star-
ka prognostiska faktorer vid rektalcan-
cerkirurgi« i Lakartidningen 6/2005 (si-
dorna 374-6; medicinska kommentaren
pa sidorna 361-2). Precis som vi gjorde
i var artikel pekar Jarhult pa tre viktiga
faktorer som bidragit till den forbattrade
prognosen vid rektalcancer i Sverige de
senaste decennierna. Betridffande preo-
perativ strilbehandling och forbéttrad
kirurgisk teknik (TME) tycks vi vara
helt 6verens. Nar det giller den tredje
faktorn, den enskilda kirurgens subspe-
cialisering, dr vi eniga om att »dvning
ger fardighet«.

Operationsvolym och subspecialisering
Men nir det giller operationsvolym och
subspecialisering som indikator pa den
enskilda kirurgens kompetens verkar
véara uppfattningar skilja sig at. Jarhult
forstar inte varfor grainsen mellan hog-
och lagvolymkirurg satts vid just tolv
rektalcanceroperationer per ar. Konven-
tionell epidemiologisk metodik innebdr
att ett material indelas i tva eller flera na-
gorlunda lika stora grupper for att moj-
liggora en jamforelse. Att vi satte gran-
sen i vart material till just 12 har tva an-
ledningar. Den forsta dr, som Jéarhult
sjdlv sdkert vet, att det finns stora inter-
nationella studier som visar att kirurger
som utfor 1-2 rektalcanceroperatio-
ner/ménad har battre langtidsresultat dn
kirurger som opererar farre.

Den andra dr att materialet med den-
na grans delades i tva lika stora grupper.
Grénsens position i sig ér helt ointres-
sant. Den finns dér for att visa att ett sam-
band foreligger och inte, som Jarhult
tycks tro, for att pavisa »en magisk
grans«. For att anvianda Jarhults eget
sprakbruk: En »begdvad« betraktare ut-
rustad med »sunt vetenskapligt fornuft«
skulle sannolikt inte hdvda att en ciga-
rettkonsumtion pé 13/dag leder till lung-
cancer medan 12/dag skulle vara ofar-
ligt!

Stod for och emot

I Jarhults digra referenslista finns studi-
er som stodjer operationsvolymens bety-
delse, men dér finns ocksa de som péstas
indikera motsatsen. Menar Jarhult att de
senare studierna visar att en lag opera-
tionsvolym é&r béttre 4n en hog? Istillet
ar det vil sd att dessa studiers dimensio-
nering varit sddan att man inte kunnat
forkasta nollhypotesen. Jarhult foreslar

som ett alternativ till centraliseringen en
decentralisering av det multidisciplindra
omhéndertagandet. Det kanske dr mgj-
ligt i vissa fall, men stiller hoga logistis-
ka krav pa4 modern kommunikationstek-
nik och 6kad rorlighet for bade specialis-
terna och patienterna.

Samarbete mellan specialister

De flesta dr nog idag 6verens om att god
cancerbehandling krdver samarbete
mellan flera specialister. Vid rektalcan-
cer bidrar radiologen med en kvalifice-
rad preoperativ stadieindelning, onkolo-
gen individualiserar den preoperativa
stralbehandlingen samt styr eventuell
neoadjuvant och adjuvant kemoterapi,
kolorektalkirurgen individualiserar och
utfor optimal kirurgi, patologen stadie-
indelar och karaktiriserar tumdren
postoperativt for ett fortsatt individuali-
serat postoperativt omhindertagande
och kvalitetskontrollerar kirurgin.

Av stor vikt dr forekomsten av speci-
alistsjukskoterskor som koordinerar ut-
redning och behandling, professionellt
omhéndertagande pa vardavdelningarna
med specialiserad omvardnad och vid
behov stomiutbildning. Ett exempel pa
ett mindre lasarett ddr man kunnat im-
plementera ett sdidant mulitidisciplinért
omhidndertagande ar det sjukhus i Ba-
singstoke, England, pa vilket Bill Heald
tidigare arbetade. Det sjukhuset, som till
sin storlek ungefar motsvarar ett mindre
svenskt lanssjukhus, visar att man kan nd
mycket goda resultat &ven vid ett mindre
sjukhus forutsatt att dér finns mojlighet
for kirurgen att bibehélla en hog opera-
tionsvolym. Ett motsvarande svenskt
exempel ar Ersta sjukhus i Stockholm.

Ett anmérkningsvart pastdende som
Jarhult gor ér att ménniskor, bara for att
de értill aren komna, skulle acceptera en
hogre operations- och recidivrisk for ett
ingrepp de genomgar, en gang i livet, for
att fa vistas i sin ndrmilj6. Oss veterligt
saknas evidens for detta pastaende.

Anna Martling

med dr, specialist i kirurgi,
institutionen for kirurgisk vetenskap,
kirurgiska kliniken, Karolinska
Universitetssjukhuset Solna
anna.martling@karolinska.se

Nasta sida:

Johannes Jarhult svarar.
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