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En bra doktor kan knappast kvalitetsmatas

Il Vilka métt skall anvéndas for att definiera en bra doktor?

Fragan utmanar ambitidsa riknenissar i sjukvardens kvali-

tetsarbete. Hittills har den gode doktorn varit en svarfangad

figur. Vissa kvalitetsvariabler ar relativt enkla, t ex opera-
tionsresultat. Det blir betydligt svérare att ge siffror pa kva-
liteten av doktorns insatser pa en allmanlakarmottagning med
dess mangfasetterade sjukdomar av skiftande svéarighetsgrad.

I synnerhet &r det svért att méta den psykologiska effekten av

doktorns insatser.

Ett ambitiost forsok att tackla problemet har presenterats
av Peabody och medarbetare fran Institute of Global Health,
San Franscisco [1]. I en multicenterstudie métte de kvaliteten
av doktorns handlaggning av vissa konstruerade patientfall
(diabetes, kronisk obstruktiv lungsjukdom, depression, kérl-
sjukdom), dar klara evidensbaserade vardkriterier finns. Tre
metoder anvindes:

* »Standardiserade patienter«. Dessa var specialutbildade
skadespelare som presenterade en symtombild for lakaren.
Man registrerade sedan om doktorn stéllde adekvata fragor,
gjorde visentliga undersokningar och gav riktiga ordinatio-
ner. En standardiserad patient kan exempelvis specialisera
sig pa latt forsamring av kronisk obstruktiv lungsjukdom i
kombination med hogt blodtryck.

* Kliniska »vinjetter«. Dessa innebar att doktorn »sag« en
fingerad patient pa datorn. Patienten presenterade symtom,
och doktorn fick i tur och ordning ange vilka fragor han stil-
ler, vilka basala undersékningar som gors, vilka laborato-
rieprov som bestills, vilka specialundersdkningar som or-
dineras och vilken behandlig som sétts in. Varje del i pro-
cessen var en sluten enhet. Forst efter att ha meddelat un-
dersokningsledaren svaren pa de anamnestiska fragorna
fick doktorn séledes i nésta del av undersokningen beskri-
va vilka undersékningar han rekommenderade.

* Bedomning av doktorns insats via journalen.

Skillnaderna mellan metoderna var sma men statistiskt signi-
fikanta. Standardiserade patienter gav bast resultat, atféljda av
kliniska vinjetter. Journalbedémning gav det sdmsta resultatet.
Variationen mellan ldkare inom undersokta centra var betyd-
ligt storre dn variationen mellan centra. Patagliga diskrepan-
ser mellan metoderna noterades av och till. I journalen angi-
ven hjartauskultation bekriftades exempelvis inte alltid av
den standardiserade patienten.

Forfattarna drar slutsatsen att kliniska vinjetter 4r det bés-
ta méttet. Det dr enkelt och billigt och kan anvéndas i stor ska-
la. Det méter ocksé onddig undersékning och behandling , vil-
ket ar viktigt i ekonomiskt bistra tider. Journalen utgdr ingen
bra grund for métning av vardkvalitet. I USA utformas jour-
nalen tydligen alltmer som ett dokument avsett for rittspro-
cesser och underlag for sjukvéardsrakningen.

Det oméatbhara

Ovanstdende kvalitetsmétning ger naturligtvis bara en skug-

ga av sanningen. En kdnd sjukhistoria ar illustrativ:
Professorn i gastroenterologi och chefredaktéren vid The
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Eammanfattat

Ett forsok att kvalitetsmata lakares handlaggning av
konstruerade patientfall har gjorts i en amerikansk
multicenterstudie.

Trots ett ambitiost upplagg ger matningen endast en
skugga av sanningen. Vad som utmarker den gode
doktorns kompetens, »kliniska blick« och trygga pon-
dus ar omajligt att definiera med enkla matt.

New England Journal of Medicine, Franz Ingelfinger, 65 ar,
kunde en dag 1979 plotsligt inte svélja en dppelbit. Ett par da-
gar senare fick han inte ner en brédbit och sokte en radiolog.
I rontgenrummet fick han demonstrerat sin cancer pa over-
gdngen mellan magsick och matstrupe. Kirurgi var uppenbar-
ligen nddvindig och utfordes framgéngsrikt. An sé lange var
handlaggningen tveklds. Den prominente patienten bombar-
derades sedan av expertkolleger med en upps;jo av rdd om den
fortsatta behandlingen. Stralning? Cytostatika? Bada? Inget-
dera? Bade patienten och hans familj gick alltmera ner sig av
osédkerhet och oro for framtiden. Vandningen kom genom ett
rad fran en god vén. Radet var enkelt: Du maste s6ka en dok-
tor! En lamplig doktor utsigs, med stor littnad for patienten
och hans familj som f6ljd.

Denna beréttelse[2] kan jaimforas med den ovan refererade
artikeln om kvalitetsmétning. Den kirurgiska behandlingen
var klart evidensbaserad och uppenbart nédvindig for sym-
tomlindring. Behandlingen efterdt fordrade liksom maénga
(flertalet?) kliniska vardagssituationer delikata avvidgningar
och »klinisk blick« som inte later sig fangas av raffinerade kli-
niska vinjetter eller vilutbildade standardiserade patienter.
Det fordras helt enkelt en bra doktor. Till och med en fullfjad-
rad expert behover fa slappna av i en sjukroll. Doktorns kom-
petens att hantera denna situation med trygg pondus pa ett me-
dicinskt vettigt satt &r omojlig att mita med enkla matt. Se t ex
Clarence Crafoords fortraffliga bok »Hjartats oro«.

En bra doktor behover bred midnniskokdnnedom, eftersom
ménniskor ar s olika, bade medicinskt och psykologiskt.
Detta fordrar betydlig patienterfarenhet. En bra doktor maste
ocksa kunna ata sig 14ngsiktighet och kontinuitet i patientkon-
takten, vilket ofta saknas i dagens sjukvard med manga sta-
fettlakare och tillfélliga vikarier.

*
Potentiella bindningar eller jivsforhéllanden: Inga uppgivna.
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