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“Empirin kan aldrig vara rvent bokstavlig, hur mycket man dn forscker
renodla den. Ingen iakttagelse dr ovedersdglig, det iakttagna kan alltid i
princip ocksd ses som ndgonting annat. Empirikern dr fullt medveten om att
hans empiri i grund och botten bestdr av idel hypoteser. Detta framgadr pd
mdnga olika sditt av empirikerns praxis. Han dr bendgen att gang pd gang
dtervdinda till sitt studieobjekt och granska det pa nytt. Han dr intensivt
intresserad av att fd sina iakttagelser bekrdftade — eller motsagda — av andra
forskare. Inte sdllan hdnder det att han gor rent hus med sin tidigare
uppfattning och borjar om fran borjan.”

“Avhandlingens sprakdrikt” av Johan Asplund, 2002

“When I'm in the office with someone who’s chronically ill, part of my duty
and part of my skill is in being a receiver for what that sick person must tell.
That the urge to tell of illness or loss is very powerful, and that the telling
itself is healing. It’s not just fixing something and getting the right drugs. It’s
a rather daring thing, to be personally accountable and present in people’s

lives.”

Rita Charon, 2011

“I will live in the Past, the Present, and the Future”

Scrooge i “A Christmas Carol” av Charles Dickens, 1843
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ABSTRACT

Background and aim: The world organization for general practitioners,
Wonca, has formulated research based core competencies for general
practice. However the real performances of GPs are not much studied in
practice. The aim of the first three studies was to investigate and describe the
working behaviour of competent general practitioners from the background
of the literature of the field, and to compare their working behaviour with the
Wonca core competencies. The aim of the fourth study was to investigate
medical students” views of general practice and to find out if there were
certain views associated with regarding general practice as a possible career
choice.

Method: The thesis is based on three qualitative studies and one quantitative.
In paper 1 data was gathered by participant observation and interviews with
GPs. In paper 2 data was collected by group interviews. In paper 3 data was
collected from reflective writing by final-year medical students. In paper 4
data was gathered from a questionnaire among medical students. Data was
analyzed using text condensation (paper 1), qualitative content analysis
(paper 2 and 3) and statistical descriptions and comparisons (paper 4).

Findings: Paper 1: Two main categories, dimensions of competence, were
constructed: “deliberate strategies” and “personal style”. Common
denominators of the overall working behaviour were attention to the patient
as a person, practicing patient-centred medicine, saving the consultations
from disturbances, rejecting taking over responsibilities from the patients and
safeguarding own autonomy. A well-developed personal style is necessary to



obtain the spontaneous interchange between attentive listening and
detachment characteristic to patient-centredness.

Paper 2: Two main categories reflected the competence: “professional
readiness” and “working behaviour”. Professional readiness comprises the
inclination of understanding and acting based on the subcategories: medical
knowledge modified by experience, knowing the patient, involvement and
uncertainty. Working behaviour describes in a more concrete way the
doctoring approach and is formed by the subcategories: preparation, the
current problem, body attention, cooperation with other professionals, use of
time and taking notes as a work aid.

Paper 3: Three themes were identified to explain the conditions of a general
practitioner (GP). They were: “prerequisites”, “patients’ problems” and
“clinical judgment” which reflect the specific features of primary care, of the
presentation of symptoms by patients and of the way that GPs approach an
actual encounter. The students regarded the importance of unselected patient
problems, straightforwardness in contact and care as being the characteristics
of a competent GP.

Paper 4: The medical students regarded general practice positively. They
found work environment good, to be aware of patients living conditions as
necessary and that GP work requires medical breadth. A statistical
association was found between stated intentions to work as a GP in the future
with statements about general practice offering good work environment and
proposing a major share of general practice in undergraduate training.
Students negative to working as a GP were also negative to a major share of
general practice in undergraduate training.

Conclusion: The skilful GP: “Through patient continuity and holism the GP
can offer patients attention in the encounters, closeness to care and clinical
breadth. The GP is capable of patient-centredness and bodily empathy, being
aware of uncertainty and is protecting own autonomy. All the aspects of
competence are integrated into the personal style of the GP”. Our studies
provided reality for four out of six Wonca core competencies: commitment to
what is most important for the patient, preparedness for the unexpected in
body examination, seeing the human and the breadth of any clinical situation.

Keywords: general practitioner, participant observation, consultation,
personal style, patient-centredness, competence, work performance, medical
students, reflective writing, Wonca.
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1 FORORD OCH HUVUDSYFTE

Upprinnelsen till dessa studier var mina egna iakttagelser under studietiden
att lakare arbetade pa timligen olika sétt och dnda verkade var och en gora ett
bra arbete. Hur bra det egentligen var kunde jag inte gédrna veta forstds men
det tycktes mig som om de dnda uppratthdll en godtagbar niva. Det slog mig
senare att barnldkaren och psykoterapeuten DW Winnicott som radgivare om
barnuppfostran i England pa 1950-talet myntat begreppet “the good-enough
mother” for att trosta engelska modrar som inte tyckte att de var perfekta. En
mor (fadern var det mindre tal om d&) behovde for sitt barns skull ”bara” vara
tillrackligt bra och jag tyckte att den nivan ocksd borde kunna gilla for
allménlékaren vars uppgift var att bitrdda medicinskt pa livets alla omraden
upp till den nivd som inte krdvde specialkompetens [Winnicott, 1949].
Tanken om att beskriva kompetensen, eller yrkeskunskapen, som en sorts
”the good enough GP” (“den tillrickligt duktige allménldkaren”) vécktes i
samtal med den ene av mina handledare, Bengt Mattsson.

Ett steg i den riktningen tidigare var mitt deltagande i en Balintgrupp
(allménldkare som under handledning diskuterar sina reaktioner péa
patientmdten) i mitten av 1980-talet under utbildningstiden till allménldkare.
Vi laste Michael Balint sjidlv som myntat begreppet ”likaren som medicin”.
Begreppet beskriver lidkarens formaga att lyssna och formégan att reagera
kinsloméssigt och kognitivt pad vad patienten sdger och innefattar den
kliniska kompetens som patienten uppfattar att likaren har. Balint hivdade att
lakarna sjdlva underskattade denna terapeutiska effekt. 1 arbetet i
Balintgrupper utvecklade han tanken att medicinen ldkare inte var
standardiserad. Overraskande nog for mig kom han fram till att den atmosfir
som varje lidkare utvecklade var olika till sin karaktdr och att patienterna
kunde dra nytta av lakaren som medicin i olika varianter [Balint, 1957]. Sa
vad jag trodde mig ha kommit pa var ju inte alls nytt, en tidig insikt om
forskning som jag fatt géra méanga fler génger.

Det finns en omfattande forskning om allmdnmedicinskt arbetssitt dar fokus
har legat pd delar av det allmdnmedicinska panoramat. Allménldkarnas
vérldsorganisation Wonca har vid flera tillfallen utifrén tillgénglig forskning
beskrivit och definierat vad som &r allmédnmedicinens innehdll och vilken
kompetens en allménldkare boér ha [Wonca, 2005]. Dédremot &ar
allmédnmedicinsk kompetens som den uttrycker sig 1 praxis, i
mottagningsrummet, forhéllandevis lite studerat. I Sverige ar psykologen
Ulla Holm ett av fa undantag som péa plats i undersokningsrummet studerat
allménldkare men ocksd andra specialister [Holm, 1995]. Med
forskningsprojektet ”"Den kompetenta allménlidkaren” och dess delarbeten
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ville jag prova empiriskt, fran olika synvinklar, hur kompetensen for
allménldkare under svenska forhallanden ser ut i och omkring patientmotet.

Kompetens i den hir studien kan ségas vara definierad pé tva sétt. Woncas
definition,  ytterst koncentrerad i dess sex  kirnkompetenser
(organisationsformdga, patientcentrering, problemlosningsformdga,
mdngsidighet, samhdllsorientering och helhetssyn), gor kompetensen
yrkesmissigt tydlig. Men kompetensen kan ocksa beskrivas pragmatiskt, som
den utdvas dir den behdvs och anvinds. Kompetensen &r kopplad till
atagande, trovirdighet och fortroende (commitment, credibility,
confidence) och far sin legitimitet frdn ett allmint accepterat
utbildningssystem och métet i mottagningsrummet [Schon, 1983].

Mitt huvudsyfte har varit att underska den allmdnmedicinska kompetensen
som den uttrycker sig i praxis, det vill sdga som den ter sig i det kliniska
motet. Malet med studierna har varit att beskriva och karakterisera snarare &n
att mita kompetensen. Metoderna (deltagande observation, individuella
intervjuer, gruppintervjuer, “reflective writing” och enkit om studenters
synsitt pd allmdnmedicin), liksom analyserna, hidmtar inspiration fran
etnografi [Agar, 1996] och hermeneutik [Odman, 2007] utan att for den skull
folja ndgon sirskild metod strikt. I studie 1-3 star tolkningen av resultaten i
fokus. Den fjirde studien innehaller statistiska bearbetningar och det tolkande
inslaget d4r mindre. Hans-Georg Gadamer anvinder begreppet hermeneutik
mer som livshallning &n som kokboksmetod men anbefaller stringens och
systematik i tolkningar av texter. For Gadamer ligger trovérdigheten i den
hermeneutiska processen, pendlingen mellan del och helhet och den
successiva samstdmmighet (coherence) som bdr uppstda [Grondin, 2003].
Analyserna dr systematiska till sin karaktir och utgér fran min egen
verksamhet som allménlékare, bade egna erfarenheter och fran kontinuerliga
diskussioner med kollegor. Darfor kan man siga att min forforstaelse stindigt
foljer med som en hjélp men ocksa som en risk att se vad jag forvéintar mig
att se. Provningen av fOrforstdelsen har skett genom att atervénda till
kéllmaterialet och genom samtal med andra, framf6ér allt mina bada
handledare.
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2 DISPOSITION - LASANVISNING

Avhandlingen inleds med Forord och huvudsyfte dir min anvdndning av
begreppen good enough och kompetens beskrivs. Sedan foljer Prolog dir jag,
relativt utforligt for att vara en avhandling, forsoker forklara hur min
forforstaelse av allmidnmedicin har utvecklats och hur forskningsprojektet
uppstod.

I Bakgrunden tecknas kortfattat allmdnmedicinens historia i Sverige och
dess plats inom ldkarutbildningen. Ett avsnitt om fOrvintningar pé
allménldkaren forsoker ge en Oversikt av komplexiteten i forvantningar pa en
allménldkare. Det medicinska kunskapsomradet presenteras fran ett
allménlakarperspektiv och inte fran det vanligare sjukhusperspektivet.

Avsnittet om Allmédnmedicinskt arbetssidtt &r disponerat utifrén ett
patientmotes olika delar; sjdlva motet med patienten (forhallningsséttet), den
kroppsliga undersékningen och om hur den avsatta tiden anvénds. ”The good
enough GP” som ett kompentensbegrepp anviands som utgangspunkt for
delstudierna.

De fyra Delstudierna beskrivs var for sig men i de olika studierna belyses
hur de successivt tillfér material till beskrivningen av kompetensen.

I avsnitten Gemensam metoddiskussion och Etiska aspekter diskuteras
motiv for och svarigheter med de metoder som valdes.

I  Diskussion och slutsatser tecknas kortfattat tankar om
kroppsundersokningen, kunskapsbegreppet, begreppet likekonst, synen pa
sjdlva konsultationen och hur dessa begrepp avspeglas i studierna. Avsnittet
avslutas med ett forsok kopplade till avhandlingens syften att besvara
huvudsyftets frdgor om hur den allmédnmedicinska kompetensen uttrycker sig
1 klinisk praxis.

Négra praktiska slutsatser av avhandlingen presenteras kort under
Implikationer och i Epilogen ger jag nagra personliga tankar kring
forskningsprojektets gang.

Avslutningsvis beskrivs tvd Verkliga allménldkare fran den fGrsta studien i
syfte att aterfora fokus 1 avhandlingen till patientmétet och
undersokningsrummet. For den ldsare som ldst s& hir langt kan
beskrivningarna tjdna som en provning av slutsatserna i avhandlingen.
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3 PROLOG - JAG SJALV SOM
ALLMANLAKARE

(eller hur mitt forskningsprojekt vixte fram)

P4 KTH i Stockholm och pd Filmvetenskapen i Stockholm, mina foérsta
kontakter med akademin, hérskade i bdrjan av 70-talet tvdA mycket olika
studerandekulturer men de hade bada det gemensamt att studenten
forvéntades ta ett eget ansvar och undervisningen sdgs som en inspiration och
stod. Medicinstudier var inte aktuella for mig till en borjan men det ensartat
teoretiska pa KTH fick mig att fundera i andra banor. Pa ldkarutbildningen
tyckte jag mig 4ater vara pa gymnasiet med nidrvaroplikt och tatt
aterkommande prov for att se till att alla lakarstudenterna hingde med. Varje
institution drev sin egen utbildning och helhetssyn pa savil utbildningen som
méanniskan var oftast franvarande. De flesta ldrarna formedlade inte mycket
om vérlden utanfor den egna institutionen. Undantag fanns. Under de forsta
terminerna p& Karolinska institutet kdmpade Dick Martensson for en
annorlunda pedagogik och Clarence Blomquist, sjuk i hjdrntumor, gav mig en
kénsla for att likaryrket 4nda kunde ha en humanistisk ansats. Hans bok i
psykiatri blev sedan en inspirationskélla genom sin forening av medicin och
humaniora [Blomquist, 1977].

Senare under utbildningen kom PC Jersilds bok ”Babels hus” och hans
foreldsningsturné diar han argumenterade for en annorlunda ldkarutbildning.
Hans foreldsning i Linkoping 1980 véckte starka forvantningar om forandring
hos manga studenter men blev ocksé en pdminnelse om stela strukturer som
inte 1tt &ndrades. En mer humanistisk ménniskosyn trdffade jag annars bara
pd glimtvis hos ldkare som Martin Elton och Gerdt Wretmark inom
psykiatrin och hos Barbro Wijma-Areskog och Sture Cullhed pa
gynekologiska kliniken. Ganska tidigt insag jag dock att som allméanlékare
skulle jag ha storst potential for kontakt med det vanliga livet.

Utbildningen forberedde inte den unge ldkaren i nagon ndmnvérd
utstrackning for den verklighet som véantade. Kunskaperna var teoretiska och
patienters symtombeskrivningar som inte passade in i en kidnd sjukdom blev
ointressanta. Redan i bérjan noterade jag att jag kom ihdg patienterna béttre
dn deras sjukdomsbilder. Under halvaret pa Lax& vardcentral fick jag sjilv
arbeta fram ett arbetssitt, famlande och otillfredsstéllande till en borjan men
s& smaningom bekriftat av distriktsldkaren Dan Andersson. En sorts
rimlighetskénsla av vad som borde goras borjade utvecklas.
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Min specialistutbildningstid var organiserad enligt gamla FV-systemet
(fortsatt vidareutbildning) som innebar fasta tider pé olika kliniker och litet
utrymme for egna I6sningar. Samtidigt stirktes min kénsla av att motet med
patienter i primidrvarden var annorlunda &n moétet pd sjukhus.
Forutséttningarna for detta mdte var Oppnare och osidkerheten om vart det
skulle leda var storre. Alltmer borjade jag tinka utifran den patient som kom
till mottagningen och mindre utifrdn ett sjukdoms- och vardorganisatoriskt
system hamtat fran sjukhusvérlden. Sorteringen i sjukdomar var visserligen
ibland funktionellt, som i friga om diabetes, men ofta tycktes det som om
patienten var ndgon annanstans dn sjukdomen.

Under min forsta period som féardig allméinlékare borjade jag fundera over
hur allménlikare arbetar, att de arbetar pa olika sétt beroende pé hur de sjédlva
ar och att detta kanske var acceptabelt ockséd fran kvalitetssynpunkt. Senare
forstod jag att tanken inte var originell: “Different doctors have different
styles of practice, different approaches to problems” [Groopman, 2007].

Jag planerade att starta observationsstudier men fann inga bra former och
insdg snart att jag maste skaffa mig mer erfarenhet sjélv. Under de hir aren
arbetade jag ocksd pé& stora vardcentraler och sdg indirekt hur andra
allménldkare arbetade. Min kénsla for att ménga hade ett timligen distanserat
forhallningssétt till vardprogram och riktlinjer stérktes. Ibland kunde jag ana
att det handlade om professionell stagnation men oftare bottnade i egna
erfarenheter av att ett ensartat och formaliserat handlaggande av patienter inte
ar det bdsta séttet for en rutinerad allménlékare. Nér jag provade mina tankar
pa kollegor markte jag att en del hade en syn pa yrket som liknade min egen.

Speciellt tvd allméinlékare och forskare, Carl Edvard Rudebeck och Bengt
Mattsson, hade avgorande betydelse. Carl Edvard Rudebecks tankar om
symtompresentation, kroppsempati och individkompetens och Bengt
Mattssons humanistiska och skarpt formulerade forhallningssitt i
konsultationen stirkte min tro pa att patientmdtet och patientens
individualitet hade en avgorande betydelse. Jag kunde hér aterknyta till Gerdt
Wretmarks syn pa hur ett patientsamtal kunde foras for att [dmna patienten
utrymme och samtidigt faktiskt 6ka effektiviteten genom att lyssna och inte
standigt avbryta med fragor. SFAM, svensk forening for allmédnmedicin,
verkade i samma riktning och stimulerade forskning kring konsultationen.

Efterhand kunde jag gripa mig an arbetet friare. Samtalen med patienterna
blev mer improviserade och jag arbetade aktivt for att battre forstd vad som
var patientens behov. Det var inte l4tt men gav ibland nér det fungerade en
sorts létthet i arbetet som innebar motstdndskraft mot en arbetsmédngd som
inte tycktes ha nagra granser. En viktig hjilp i arbetet var deltagandet i en ny
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Balintgrupp. Diskussionerna i gruppen gav mdjligheter att formulera
svarigheter i patientmdtena och tydligare klargéra vad som var egna behov
och vad som var patientens behov.

Den allra viktigaste frihetsskapande formagan i arbetet har dndé varit insikten
om betydelsen av patienten som person och den paverkan sjukdoms-
symtomen har péd individen. Kontinuitet i arbetssituationen tror jag &r
avgorande for att utveckla den formégan.

Dryga tio ar efter att mina forsta forskningsidéer formulerades for mig sjalv
fick jag mojlighet att mer systematiskt formulera hur projektet skulle ga till.
Lars Berg pé primérvardens Fou-enhet i Tibro gav mig de ekonomiska
mojligheterna att paborja forskningsarbetet och Bengt Mattsson uppmuntrade
mig att ge det en vetenskaplig form.

Projektet om vad allminldkarkompetens var hade séledes forberetts ldnge
inom mig. Mina forutfattade meningar hade &nnu inte konfronterats med det
vetenskapliga ifrdgasittandet och inte heller drivits vidare av systematiska
empiriska studier som omformulerade de ursprungliga idéerna. Bade fore och
under min aktiva forskningsperiod har jag berittat om mina forskningsidéer
och ibland motts av skepsis eller ointresse. En del kollegor har stillt sig
tveksamma till om man Sverhuvudtaget kan “maéta” vad som ar bra i arbetet.
Aven om ménga #ind4 varit intresserade och uppmuntrande har jag ofta métts
av storre intresse bland humanister, sambhiéllsvetare och andra
sjukvardsprofessioner. Det har oroat mig att forskningen om lidande
méanniskor har ett snavt perspektiv, det humanistiska och upplevelseméssiga
borde ha en storre plats. Ibland har jag trotsigt tinkt att min forskning ar en
motstandshandling som bidrar till att kraften i det unika patientmotet ska fa
fortsétta att vara barande for allmdnmedicinen.
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4 BAKGRUND

4.1 Allmanmedicin i Sverige

Allminmedicinens historia i Sverige borjar i slutet av 1600-talet. Collegium
Medicum fick i uppdrag att utndmna tjansteldkare att verka i “provinsen”
efter behorighetsprovning. Provinsiallikarna var statligt anstéllda mellan
1773 och 1963. Utbildningsnivan for provinsialldkare var hog fram till 1900-
talets borjan d& fordringarna sénktes till en 9 manaders assistenttjdnst pa
sjukhus. Aven om provinsiallikarna med nutida jimforelser var fa si var de
dnda 1 majoritet gentemot sjukhuslikarna dnda fram till 1930-talets slut.
Sedan kom dominansen numerért att successivt 6ka for sjukhuslékarna, som
anstilldes av landstingen [Dahlin, 2010].

Under en expansiv ekonomisk period med utbyggnad av den offentliga
sektorn skapades primdrvarden successivt fran slutet av 1960-talet.
Provinsialldkarnas enlédkarmottagningar skulle omvandlas till vardcentraler
med minst tre ldkare dir en tekniskt mer avancerad utredningsverksamhet
kunde bedrivas och bredden pa& verksamheten oOkas. Socialstyrelsen sag
fordandringen som en mojlighet att frigdra Oppenvérdsresurser fran sjukhusen
som mer skulle kunna inrikta sig pa sluten vard. Fordndringen kunde ses som
en senkommen reaktion pa den Hojerska utredningen frén 1948 som forordat
Okad satsning pa allminpraktiserande ldkare. I utredningen ndmns ocksa
allménldkare forsta gingen som en beteckning pd den ldkare som
uppratthaller en provinsialldkartjanst. Allménldkarnas status inom
professionen var lag sedan borjan av 1900-talet och nagon vidareutbildning
for allméanlékaren var svar att fa [Hojer, 1949].

“The ancient physician is the equal of the other craftsman and thereby
occupies a low position in society” [Edelstein, 1967]. Den svenske
allménldkaren under 1950-och 60-talet kunde nog kinna igen sig i
beskrivningen av ldkaren under den tid som Hippokrates levde (400-talet
Kr).

Allménmedicin blev en egen specialitet forst 1981. Da infordes ocksa en
specialistutbildning i allmdnmedicin som i1 omfattning var likartad Gvriga
specialiteters (4”2 &r). Kurser i allménmedicin och konsultationskunskap kom
att inforas i utbildningen under de nidrmaste aren [Swartling, 2006].
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En kraftig utbyggnad av antalet allméanlékartjanster och &dven en 0kning av
antalet allméinlékare kom till stand. Men det datida vakansldget sett over hela
landet pa cirka tjugo procent foreldg dven fortséttningsvis.

I borjan av 1990-talet genomfordes en husldkarreform som politiskt
kollapsade efter ndgra ar. 2010 lagstiftades om Vardval framfor allt for att
forbattra tillgdngligheten men ocksa for att oOka antalet ldkare i
priméirvard/nirsjukvérd. Fortfarande rader 2012 sett dver hela landet ett
avsevért vakansldge dven om det &r stora lokala och framfor allt regionala
skillnader med god tillgdng pé& allménldkare i storre stdder och brister i
glesbygd [Inforandet av vardval, 2009]. Mgjligen kan en viss forbéttring ske
fram till 2017 dé& prognosen enligt Sveriges kommuner och landsting &r att
cirka vart fjarde ST-block ar ett allménldkarblock.

Allminmedicinen i Sverige har alltsedan specialiteten infordes kdmpat med
arbetsmiljoproblem som varit kopplade till underbemanningen. Arbetsbérdan
har medfort att manga allménlékare valt att arbeta deltid och dédrigenom har
underskottet forvarrats. Internationellt sett har svenska allménlékare ett brett
uppdrag med patienter som i andra ldnder tas om hand av sjukhusspecialister.
Hoga krav och lag kontroll har ocksd péverkat hdlsan bland svenska
allménlédkare [Sundquist, 2000].

Allminmedicin har utvecklats kraftigt sedan specialistutbildningen infordes
1981 med over 5000 specialister med en gedigen utbildning och pa ménga
hall hog kvalitet i patientomhindertagandet.

En viss konsensus bland allménlédkare har ratt i Sverige om allmdnmedicinen
som specialitet. Huvudprincipen &r fortfarande “bredden, generalismen och
individkinnedomen” [Petersson, 2009]. Att det &ndd finns spidnningar av
principiell och ideologisk art kan illustreras av hur tva inflytelserika
allmédnmedicinare i Sverige betonat specialiteten. Vid tiden for huslékarlagen
agerade Goran Sjonell for ”den personlige ldkaren” med Kvartersakuten i
Stockholm som det konkreta resultatet [Sjonell, 1994]. Gustav Haglund hade
egentligen inte ndgon annorlunda syn pa malet en personlig likare men sig
omradesansvaret som en viktig l0sning i en bristsituation [Haglund, 1994].

4.2 Allmanmedicin inom lakarutbildningen

AT (allméntjénstgdring) efter ldkarutbildningens slut infordes 1970. I AT
ingdr sedan dess sex maénader pa vérdcentral. I samband med att
specialistutbildningen i Allmédnmedicin paborjades 1981 infordes ett fast
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kursutbud for blivande allménldkare genom NLV (Ndmnden for Lékares
Vidareutbildning). Insikter om konsultationens centrala roll kom att paverka
lakarutbildningen. 1986 startades Hilsouniversitetet i Linkoping och fran
borjan fanns kursen patientkontakt, helhetssyn och samtalskonst” med. De
ndrmaste femton aren foljde med liknande konsultationstema Tilldimpad
medicin” 1 Umed, ”Tidig patientkontakt” i Lund, “’Patientldkarrelationen” i
Uppsala och ”Doktorsskolan” i Stockholm. I Géteborg startade TYK (tidig
yrkeskontakt) 2001 dér studenterna redan andra ménaden pabdrjar sina
kliniska kontakter [Dahlin, 2010].

I Goteborg har under 2000-talet funnits tre kurser dir allménlidkare haft en
ledande roll. TYK-kursen ar pa totalt fyra veckor (varav tvd péd sjukhus).
Konsultationskursen dr tva veckor under femte terminen och
allmdnmedicinkursen ar tva veckor under tionde terminen. Totalt 4nda inte
mer 4n atta veckors allmidnmedicinskt fokus med allménldkare som ldrare
under 5% ars lakarutbildning [Below, 2008].

Allmidnmedicin har alltsa under trettio ars tid 6kat sin andel pétagligt men ar
fortfarande en mycket liten del av ldkarutbildningen och motsvarar inte
allmédnmedicinens numerér i landet. Lakarutbildningens sjukhusspecialist-
fokus kvarstar.

4.3 Forvantningar pa allmanlakaren

Kompetens har sitt praktiska korrelat i forvantningar. Allméanlékaren kan se
forvantan pa sina insatser fran flera hall, inte minst fran sig sjilv som
representant for professionen.

4.3.1 Samhadllets och politikens féorvantningar

Allménldkare som arbetar i primérvérd eller hos privata arbetsgivare har ett
brett omrade att ansvara for: de vanligaste sjukdomarna, kroniska sjukdomar,
en stor del av barns och éldres sjukdomar, psykisk ohilsa, missbruk samt
forebyggande arbete pa barn- och modravardscentraler och i skolor [Véstra
Gotalandsregionens hemsida primérvard, 2011].

Det finns forvéntningar pa olika nivaer. Pa den politiska nivan forvéntar man
sig kvalitet i omhéndertagandet i vid bemérkelse vilket innebidr medicinsk
kunnighet, bra patientbemdtande och en organisationsform som bade ger
tillgénglighet och prioriteringar. P& arbetsgivarnivin handlar det om
uppfyllandet av mél och ekonomi. P& virdcentralen, dir ofta sjukskoterskor
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stdr for den forsta kontakten med patienten, forvédntas allminlékaren traffa
patienter i stor utstrickning, samarbeta med sjukskoterskor och handleda
utbildningsldkare. Patienterna forvintar sig att litt fa kontakt med
vardcentralen, fi ett bra bemoétande och tar for givet att det medicinska
omhindertagandet ar kvalificerat. Sedan har varje allménlidkare krav pa sig
sjilv som kan vara strikt professionella men som ocksa kan ha med den egna
personen att gora.

Den islidndske allmédnmedicinprofessorn Johann Sigurdsson har kallat de
foreskrifter och normer utifrdn som paverkar konsultationen patient-likare
for en “tredje part”. Denna bild dir man néstan kan uppleva att en tredje
person finns nirvarande i konsultationsrummet riskerar att forvandla métet
till en standardiserad produkt som levereras av en “empatisk kroppstekniker”
[Sigurdsson, 2009, Granek, 1996].

Man kan dndé forsoka se det stingda mottagningsrummet med allméinlékaren
och patienten som en plats for ostord fortrolighet. Men verkligheten &r
snarare att det bliser en stindig vind genom Oppningar utifran och allt som
oftast slas dorren upp och det borjar blasa ordentligt. Det dr denna utsatta
fortrolighet som allménlidkaren ar satt att verka i.

4.3.2 Allmanlakarens upplevelse av krav

Manga allménlidkare upplever att det finns starka krav fran patienterna som
lakarna sjédlva inte alltid tycker dr berdttigade. I en ledare i BMJ [Britten,
2004] ifragasitts dock om inte patientkraven ir starkare i doktorns sinne
dn vad patienten egentligen uttrycker.

Likaren kan ocksé tro att patienten dr mer siker pa vad hon/han vill 4n vad
som verkligen ar fallet. I en engelsk studie trodde ldkaren att patienten var
mer sdker pd vilken sorts likemedel som Onskades &n vad som var fallet.
Patienternas forvéntningar handlade mest om att prata om sina problem och
viljan att delta i beslut om vilken behandling de skulle ha snarare &n att direkt
onska medicineringsfordndringar. Att ldkaren inte forstod detta hade med
brister i kommunikationen att géra [Jenkins, 2003].

Liknande resultat fann man i en svensk studie nér allménlidkares, onkologers
och allminhetens syn pa rokning respektive lungrontgen undersoktes. Av
rddsla att trampa in pa patientens sjalvbestimmande och for att inte forsamra
lakar-patientrelationen avstod varannan onkolog och var tredje allménlékare
frén att ta upp fragan om rokning om man trodde att patienten skulle vara
motstravig. En klar majoritet av allmidnheten anség att fragan dndé borde tas
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upp. Krav pa en lungrontgen som inte var medicinskt motiverad forvigrades
av ldkarna medan allménheten anség att patienten borde ha ritt till det
[Bremberg, 2005]. Det finns alltsd krav som &r medicinskt icke-
motiverade och en riddhagsenhet hos doktorerna dir det gar skiljelinjer
mellan allminhet och lékare. Forutbestimda uppfattningar om vad patienter
vill leder inte séllan till vad som ldkare anser &r medicinskt onddiga
undersokningar.

”Varfor ar doktorer sa olyckliga?” I en ledare i BMJ har redaktéren Richard
Smith formulerat hur ”the new contract” i England (penningstyrning enligt
dess kritiker och ”sweeping away bureaucrazy and giving more control to
frontline staff” enligt den konservativa regeringen i 1990-talets bdorjan)
paverkat bade doktorer, allmidnhet och politiker. Han formulerade ett credo:
smirta dr en del av livet, medicinen har begrinsade krafter, likare vet inte
allting, patienter kan inte dverldmna sina problem till lakarna, lékare ska vara
Oppna med sina begrinsningar, politiker ska avsta fran orimliga krav och vi
ar alla delar av detta problemkomplex [Smith, 2001]. Kan de “olyckliga
doktorerna” ha en bristande insikt om dessa samband? Det &r nu tio ar sedan
detta skrevs men eftersom incitament till att ténka mer i ekonomiska termer
for lakare snarast 6kat s& finns dessa dilemman kvar. Mojligen befinner vi oss
i en overgingstid dér orealistiska forvintningar och missndje med sjukvirden
kan forbytas till ett mer verklighetstroget forhallningssitt mellan ldkare och
patient, ett forhallande som Richard Smith forutspatt.

Men kanske dr allménldkarnas krav pé sig sjdlva inte s markliga utgdende
fran vad specialiteten krdver?! New York-professorn Eric J Cassell skrev
“Everyone knows, however, that knowing when you don’t know requires
sophisticated knowledge. From the perspective of training physicians and the
knowledge bases required for adequate performance, the higher we go on the
scale of a specialist training, the less complex the medical problem becomes”
[Cassell, 1997]. Jerome Groopman har kommit till samma slutsats som
Cassell dvs att det svaraste arbetet som lédkare &r inom primérvéarden:
"Quality in primary care....means thinking broadly, because any and every
problem of human biology can present itself; it means making judicious
decisions with limited data about children and adults, neither overreacting
nor being blasé...It means, as a gatekeeper, knowing where to guide us. One
of those portals opens to the intensive care unit” [Groopman, 2007].

4.3.3 Samverkan lakare/patient

Att lata patienten vara med och fatta beslut om sin egen behandling har stod i
svensk lag och har blivit ett allt vanligare onskemal fran patienter och

11



Bjorn Landstrom

patientforeningar. Det forstirks av det alltmer lattillgingliga medicinska
kunskapsutbudet. Det finns dock hinder for delat beslutande. Lékare ar av
tradition inte trinade for ett gemensamt beslutsfattande och dessutom inte
alltid medvetna om patientens egna dnskemal. En del patienter vill heller inte
gérna delta i besluten och en del doktorer vill heller inte dela med sig av den
beslutande makten [Say, 2003].

I en undersokning frén Nya Zeeland studerade man patienters bendgenhet att
vilja ha stort inflytande dver hanteringen av riskfaktorer for hjartkarlsjukdom.
Man fann ingen kombination av faktorer som kunde forutsdga den enskilda
patientens asikter om autonomi. Man drog slutsatsen att varje patients
synpunkter —maste undersdkas fOrutsittningslost [Kenealy, 2011].
Undersokningen understoder att det inte finns nagon genvdg forbi sjilva
konsultationsmotet.

[ avvédgningen mellan individens bésta som ldkaren ser det och patienten som
har en annan asikt kan den kollegiala dialogen vara ett sétt att 6ppna en ofta
svar situation. I grunden finns behovet att avgrénsa sitt arbetsuppdrag ocksa i
det enskilda fallet och da& géller det att vara medveten om vilka
bevekelsegrunderna &r for den egna grinsséttningen. Problemet med
grinssittning tangerar skédrningspunkten mellan kohortsyn och individsyn
och dilemmat att avvdga mellan dem vid det enskilda patientmotet [Mattsson,
2002].

Att patient och doktor maste vara nagorlunda 6verens om konsultationens
innehall har &vertygande visats i en engelsk studie dér patienterna och
doktorerna intervjuades. Hela konsultationen kunde haverera om man inte
nadde ndgon sorts Omsesidighet. Likarens oppningsreplik kunde f6ra in
konsultationen pa fel spar. Om lakaren fragade “vad kan jag géra for dig?”
nér det uppenbarligen var ett uppfoljningsbesdk, fick bade patient och lékare
arbeta aktivt for att fora konsultationen till dmsesidighet [Gafaranga 2003].

4.3.4 Speciella patientgruppers krav

Forvéntningar pa sjukvéarden &r olikartade inte bara pa individniva utan ocksa
mellan olika grupper. For allménldkaren underlittas ofta arbetet av att
patienten tillhor en viss sjukdomsgrupp dven om den vetskapen ocksa innebir
risken att ta anamnestiska uppgifter for givna och inte lyssna ordentligt.

Kroniskt sjuka patienter har ofta speciella 6nskemil om en personlig

doktor. I en svensk studie betonades kidnsla av sammanhang, fortroende for
varden, en tillitsfull relation till ldkaren och god tillgdnglighet. Den
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avgorande faktorn var den kénsla av sdkerhet som uppfylldes genom att ha
tillgéng till en personlig lékare. I studien uttryckte de fjorton patienterna inte
s& medicinskt avancerade krav som allménldkarna hade fOrestillt sig.
Patienterna ville framfor allt slippa doktorer som upptrddde nyckfullt och
oansvarigt [Bultzingslowen, 2006].

I holldndsk primérvird har man medvetet arbetat med att informera och
utbilda patienter sé att de inte ska sdka hjdlp hos allméinldkare for “enklare
akommor”. Patienterna trdnas att inte soka forsta dagarna vid nackont,
halsont och influensa. Vid en hélsointervju 1987, som sedan upprepades
2001, sdg man att patienterna uttryckte attityder som minskad benidgenhet att
soka for enklare Akommor. Aldre, l4gutbildade och icke-visterldnningar hade
emellertid inte 4dndrat sina attityder. Forhoppningarna eller tron pé att
patienterna blir alltmer medicinskt upplysta géller inte hela befolkningen.
Forfattarna uttrycker sig forsiktigt om orsakerna men antyder att
familjeforhéllanden eller sociala forhallanden kan forklara attityderna
[Cardol, 2005].

En vanlig patientgrupp pa en vardcentral dr fordldrar med barn som ofta ar
sjuka. I en dansk studie sig man att fordldrarna ville bli behandlade som
kompetenta samarbetspartners av sjukvérden. Forfattarna drar slutsatsen att
de hér sjuka barnens fordldrar borde dgnas extra uppmairksamhet dir deras
erfarenheter av barnets sjukdom tas till vara [Ertmann, 2011].

Att allmédnlékare har problem att tdnka utanfor de vanligaste kategorierna har
tydligt demonstrerats i en studie diar allminldkare i Goteborg i stor
utstrdckning inte visste eller inte hade tagit reda pa att de hade lesbiska
patienter. De minskade dirigenom sin formaga att mota sjukdomsproblem
som ibland var kopplade till marginalisering i samhéllslivet [Westerstahl,
2002].

Patienter med somatiska problem med en psykologisk bakgrund utgor en
sérskilt tung arbetsborda for allménlékare enligt en hollédndsk studie. Lika
tungt upplevdes det inte for likaren om patienterna hade en mer klar
psykologisk eller social problematik. En mgjlig forklaring var att mer tid
kravdes for att forstd bakgrunden till patientens symtom. Studien gav ocksé
visst stod for att lingre konsultationstider i sig kan skapa en 6kad belastning
hos allménlékaren genom att fler problem hinner tas upp under samtalet
[Zantinge, 2005].
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4.3.5 Sammanfattning av forvantningar pa
allmanlakaren

Det finns fOrvéantningar pd en allménldkares arbete fran politiker,
arbetsgivare, mottagningens personal, patienter och inte minst fran
allménldkaren sjalv. Vissa av forvantningarna fran patienter dr dock mer av
forestillningar hos allménldkarna &n forankrade 1  verkligheten.
Allménldkarna behover ha en realistisk bild av vad som forvintas. Kollegial
dialog och patientcentrerat arbetssétt kan vara vagar att né dit. Den kollegiala
dialogen skulle kunna forbittras genom att allménldkarna tog sig praktiska
mojligheter till att traffas for kollegialt stod pa eller utanfor arbetsplatsen
(exempelvis Balintgrupper). Begreppet “the good enough GP” antyder
“rimlighetsgraden” i kraven pé en allméinldkares kompetens.

4.4 Allmanlakarens kunskapsomrade

4.4.1 Kunskapsbeskrivning

Allménlékaren och patienten méts vid gransen mellan hélsa och sjukdom.
Insikten om att den enskilde patienten dr unik, ocksd for hur medicinsk
grundkunskap ska tillimpas, vixer fram successivt i motet. Detta synsétt har
presenterats av flera forfattare som har betonat det allmdnmedicinska
dmnesinnehallet [McWhinney, 1996, Rudebeck, 1998]. Allmainldkarens
kompetens kan beskrivas som en kombination av generalistkompetens och
individkompetens. Kompetensen begriansar sig inte till den biomedicinska
kunskapen, inte heller enbart kompletterad med en allmén kdnnedom om
patientens sociala villkor, utan bdr vara en djupare fortrogenhet med
skarningspunkten mellan patientens och ldkarens livsvérld. Man kan ocksé
sdga att den allmidnmedicinska kompetensen dr en sorts baskunskap for alla
lakare [Rudebeck, 1998].

Redan 1926 skrev den psykoanalytiskt inspirerade migrénforskaren
Crookshank att diagnos ér perception, tolkning och symboliserande. Aven
om interaktionen patient-lakare inte var ett sa sjalvklart begrepp som det nu
blivit s& hidmtades diagnosen ur sjdlva patientmétets helhet [Crookshank,
1926]. Utifran Crookshanks komplexa forstaelse av diagnosbegreppet blir det
lattare att forstd allménlékarens i1 vissa fall obekvdma kénsla infor
diagnossittandet. 1 sjdlva klassificeringen, sérskilt om diagnosen far
ekonomiska konsekvenser, handlar en diagnos ndstan bara om sjukdomen
och vildigt lite om patienten.
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Medicinsk kunskap, sdsom den lérs ut och trinas pd medicinska hogskolor,
utmanas av ett allmdnmedicinskt kunskapsbegrepp. Att medicinsk kunskap &r
utsatt for ifragasittande uttrycker den norska allmdnmedicinprofessorn Kirsti
Malterud med skérpa: ”Diagnostic activity in medicine can be seen as a
gendered, power infused social interaction  where the gold standard of
medical knowledge is very narrowly set” [Malterud, 2004].

Att den medicinska praktiken &r starkt paverkad av medicinsk forskning
hindrar inte att klyftan mellan forskning och praktik kan vara betydande.
Klyftan har beskrivits som en skillnad i tinkande och vérderingar mellan
forskare och praktiker. Forskning &r huvudsakligen sanningsdriven medan
praxis &r Dbeslutsdriven. Ytterst blir da den faktiska kunskapen i
konsultationségonblicket inte densamma som riktlinjernas teoretiskt
renodlade kunskap [Dowie, 1996].

Ett kanske Overraskande fenomen &r att en allmidnlidkare med hog kompetens
inom ett speciellt omrdde oftare remitterar till en specialist. Undersokningen
som &dr amerikansk och fran borjan av 90-talet kanske kan sittas ifraga for
Europa eller Sverige [Calman, 1992]. Den visar att om medicinsk kunskap
definieras som enbart biomedicinsk pd specialitetens villkor, inte
nodvéndigtvis maste leda till en battre allménldkarvard. Det understryker att
allmdnmedicinens kunskapsbegrepp har wvarit underordnat specialist-
sjukvardens kunskapsbegrepp.

Att allménlédkaren forvéntas upprétthalla och skaffa ny kunskap beskrivs ofta
som att det finns ett behov av revalidering av allménlékarens kompetens. I
England har revalideringen sérskilt diskuterats. Man har sett att drivkraften
for att ldra nytt dr den vardagliga obehagskénslan av att inte riktigt veta hur
man ska gora. Allménldkarnas kunskapssokande ar pragmatiskt genom att de
soker praktiska rdd och snabb tillgang till information om patientspecifika
problem [MacLeod, 2009].

4.4.2 EBM (Evidence-Based Medicine)

Evidensbaserad medicin innebér att det medicinska handlandet ska baseras pa
det for tillfallet basta vetenskapliga stodet. Infogandet av evidensbaserad
medicin, implementering som det ofta kallas med en teknisk term, ar en
komplicerad process dér ny kunskap tillfors allteftersom medan en del dldre
kunskap mdnstras ut. Hur evidensbaserad kunskap infogas i konsultationen
beror inte bara pd allméinlékarens professionella erfarenheter, utan ockséd av
hurdan den redan etablerade patient-ldkarrelationen &r. Att da fastsla att
implementeringen inte lyckats ndr en ny behandlingsstrategi har lanserats
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behdver inte ses som ett misstag utan kan handla om bristande insikt i
patient-lakarrelationens mekanismer. “Evidence is not implemented in a
simple linear way, as some definitions of evidence based practice imply, but
in an evolving process whereby reciprocal contributions from the doctor and
the patient over time influence how evidence ultimately is used” [Freeman,
2001]. Denna studie, utford inom ramen for Balintgrupper, ar viktig for att
forsté 1 vilken verklighet framtagna medicinska riktlinjer har att verka.

I en hollindsk studie dir man jadmforde kommunikationen mellan
allménldkare och patienter 1986 och 2002 restes farhdgor om att
evidensbaserad medicin och protokollsbaserad vard skulle ge patienterna
mindre tid att uttrycka sina medicinska bekymmer och mindre mojligheter att
skapa allianser med sina allménldkare. Konsultationerna var “more task-
oriented and businesslike than sixteen years earlier” [Bensing, 2006].

Ett annat sitt att se saken &r att doktorer eller andra hilsoarbetare anvander
sig av tillfilliga 16sningar for att hantera ny EBM-kunskap. Den nya
evidenskunskapen blir utsatt for en forhandling med patienten i medvetenhet
om att medicinsk kunskap ar foranderlig [Griftiths, 2005].

Utgdende fran svérigheterna med implementering av ny kunskap vinder Per
Nilsen pé perspektivet om hur vérden studeras. Den vanliga utgangspunkten
for forskning é&r att tidigare forskning bygger upp en hierarkisk modell med
forhoppningen att allt blir béttre hela tiden. Han ser kartldggning av vardens
arbete som ett forsta steg som i sin forldngning leder till en forskningsbaserad
praktik vilken baserar sig pa verkliga snarare &n idealiserade forhédllanden
[Nilsen, 2011].

Nira tankemadssigt kopplad till EBM é&r den alltmer rikliga forekomsten av
vardprogram och  riktlinjer for arbetet som  allménlédkare.
Likemedelskommittéer ger riktlinjer for att effektivisera (vdga resultat mot
kostnad). I en nyutkommen avhandling har Per Hjerpe med flernivaanalys
(multilevel) utgdende fran en stor primirvardsdatabas visat att ekonomiska
styrmedel Okar foljsamheten till forskrivningsrekommendationer [Hjerpe,
2011].

Att reducera “a babble of voices” till “a thoughtful choice” [Schon, 1983]
kan ses som det vardagliga kliniska problem dir likaren kan ta hjilp av
riktlinjer/EBM - “as a practice of handling knowledge” [Krantz, 2008]. Att
stilla EBM i motsats till erfarenhetskunskap blir en forenklad och ofta
falsk motsiittning. Aven det noggrant evidenstestade maste fa sin
tillimpning i en praxis som inte har samma forutsittningar som géllde for
evidensskapandet. “Pd vdgar som knappast ldter sig berdknas mdste ldkaren
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finna vad som dr rtt for det enskilda fallet, sedan vetenskapen forsett honom
med allmdnna lagbundenheter, mekanismer och regler” [ Gadamer, 2003].

Evidensbasering kan ocks&d vara ett sitt for allmidnlékarna att bevara
sjdlvstidndighet i det kliniska arbetet. Vid en 6kad grad av centrala riktlinjer
baserade pé ekonomistyrning kan EBM vara ett medel att motstd krav pa
foljsamhet dér riktlinjerna 4r daligt forankrade inom professionen
[Armstrong, 2002].

Evidensbaserat kunskapstinkande innebdr att nytillkommen vetenskapligt
framtagen kunskap driver omvérderingen av den nuvarande synen inom ett
medicinskt delomrdde. Aven den nya kunskapen har dock en tillfillig
karaktidr och provas successivt i praxis. Farhdgor finns fran praktiker att
linjdrt infogad kunskap innebdr ett tillbakaskjutet patientperspektiv men den
kan ocksd se mdjligheter att forsvara professionen mot ensidig ekonomi-
styrning.

4.4.3 Reflexion

I borjan av 1980-talet formulerade Donald Schon begreppet “reflection-in-
action” niar han hivdade att kunskapsbasen for en professionell expert
baserar sig pa reflexion dver den egna erfarenheten snarare dn nagon sorts
objektiv teknisk-rationell kunskap [Schon, 1983]. Schon dr dock uppenbart
medveten om att kunskapen hos experten dr avhingig det system dér experten
verkar. Begriansningar som osékerhet, instabilitet, konfliktpotential och det
unika hos patienten &r vilkidnda for allménldkaren. Begreppet “knowledge-in-
action” har just de hér begransningarna kopplade till systemet inom vilket en
professionell person arbetar. En tillimpning av ett siddant reflekterande
arbetssitt kan en engelsk studie utférd av tva allméinlidkare utgora. De gjorde
djupintervjuer med engelska allminlékare baserade pé transkriptioner av
konsultationer. De fann att kunskap ur konsultationen bést kunde hidmtas vid
en samverkansanalys (eller partnership”) mellan den studerade
allménldkaren och undersdkaren och hénvisar till Schons begrepp
”knowledge-in-action” [Robinson, 2000]. Detta partnership” kan tjéna inte
bara kombinationen allménlékare/forskare utan ocksd handledare/
utbildningsldkare och lékare/patient.

Att anvinda medvetet reflekterande i larosituationer med studenter eller
underldkare dr bade kravande och givande. En bra fraga kan vara: ”Vad larde
vi oss nu av den hér patienten/det hir fallet?”. Studenten far sedan utveckla
sina tankar. Om ldraren 4r en bra forebild i rollen som ldkare och har
studentens fortroende kan reflekterandet gora att studenten formar vixa
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yrkesmissigt. Den existerande kunskapsstrukturen kan reorganiseras genom
att nya koncept, fardigheter och kunskaper assimileras [Branch, 2002].

Fantasi kan anvidndas inom allmdnmedicin for att uppticka meningen i vad
patienten upplever och presenterar. Den behdvs for att utveckla en kreativ
allians mellan doktor och patient. Carl Edvard Rudebeck argumenterar ocksa
for en utvidgad syn pd begreppet empati som har sitt ursprung i det tyska
”Einflihlung” vilket kan beskrivas som interpersonell” fantasi. Empatin
omfattar inte bara emotionella innebdrder i en relation utan innefattar
perception, emotion och kognition [Rudebeck, 2002]. Den utvidgade synen
pa empatibegreppet har biring ndr patienten d4r med och fattar beslut om
medicinering mot riskfaktorer. Béde den affektiva och kognitiva
komponenten dr nddvindiga stdd for patientens och ldkarens gemensamma
beslut [Slovic, 2004].

Att ldsa skonlitteratur dr ett indirekt sdtt att studera erfarenheter som en sorts
’reflection-in-action” och ger mdojlighet till bade kognitiv och affektiv
forstaelse [Rolfe, 2002]. Christer Petersson har formulerat hur skonlitteratur
kan fungera som en paminnelse om vilken begridnsad del av en ménniskas
tillvaro som vi kan skaffa oss tillgang till vid en konsultation: “det dr en
hybris over alla grinser att tro att vi pa grundval av alla insamlade fakta kan
skapa oss en helhetsbild av ndgon enda mdnniska”. Han anfor poesildsning
som ett mojligt "hjalpmedel” for att trdna formagan till uppmérksamhet och
citerar poeten Seamus Heaney: “vad poesin faktiskt goér...dr att halla var
uppmdrksamhet fangen ett 6gonblick” [Petersson, 2009].

Att reflektera Over sitt eget arbetssitt innefattar att sdka erfarenheter bade
inom och utanfor den strikt medicinska sféren.

4.4.4 Problemtyp

Relationen i métet mellan patient och ldkare skiljer sig &t beroende pa vad
patient respektive ldkare uppfattar att patienten egentligen soker for. En
belgisk studie [Deveugele, 2002], dir man anvdnde Roter Interaction
Analysis System (RIAS) [Roter, 1991], jamforde forvantningar framtagna via
frageformulér med beteendeobservation. RIAS-systemet ér konstruerat for att
koda det kommunikativa beteendet hos bade patient och doktor och skiljer
mellan affektivt (socioemotionellt) och instrumentellt (sakorienterat)
beteende. En mirklig skillnad framkom: nér allménldkaren uppfattade
problemet som psykosocialt sa diskuterades kénslor, sociala relationer och
livsstil. Om déremot enbart patienten uppfattade problemet som psykosocialt
uppkom inte samma samtal under konsultationen. Forfattarna till studien
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tolkar resultaten som tecken pé att det finns ett maktperspektiv i en patient-
lakarrelation, men ocksd som en oformaga fran ldkarens sida att uppfatta
patientens behov.

En speciell typ av svarigheter for allménlékare &r patienter som upptrader
med medicinskt oforklarade symtom dir det inte gér att komma fram till en
vedertagen diagnos och dir ytterligare kunskap upplevs av allménldkarna
som svaratkomlig. Dessa patienter ger ibland allméinlidkaren en
obehagskénsla infor besoket och dr en patientgrupp som ofta diskuteras i
Balintgrupper. I en undersokning bland hollédndska allménlékare framholl de
vikten av att behdlla relationen ldkare-patient vid dessa svarigheter. Detta
kunde ske pa tre sitt med olika grad av effektivitet: Omsesidig allians med
regelbundna aterbesok, ambivalent allians dir aterbesok skedde men delvis
utan allménlikarens aktiva engagemang och icke-allians dér lidkaren enbart
tog emot patienten for bedomning av kroppsliga symtom [Hartman, 2009].

Ett alternativt sétt att beméstra medicinskt oforklarade symtom har beskrivits
i en studie fran Aarhus dir tre allménldkare har forsokt kartligga vad som
saknas inom allménldkarnas utbildning. De hidvdar att allminldkarna maste ta
sig an dessa patienter pa samma sétt och med samma kraft som hos patienter
dér sjukdomarna ar kénda [Rosendal, 2005].

Behandlingprogrammet “the reattribution model” (ungefdr “ater tillskriva
nagot”) som en kognitivt orienterad strategi har visat sig effektivt. Det
grundlaggande &r att patienten ska kdnna sig forstddd och forst darefter kan
symtomen sittas in i ett sammanhang och gradvis forhandlas fram i en ny
forstaelseform [Blankenstein, 2001].

I traditionell ldkarutbildning har avgrinsade sjukdomsbeskrivningar
dominerat. Patienters problem som de soker allménlékare for uppfattas ofta
av ldkarna som mer komplexa. Speciellt medicinskt oforklarade symtom
utgor en sdrskild svérighet for ldkaren. Balintgrupper, annan interkollegial
dialog eller kognitiva strategier kan hjidlpa ldkaren att mdota patientens
problem bittre.

4.4.5 Modell for kunskap

Fiona Patterson konstruerade en kompetensmodell for allmidnmedicinsk
praktik. Allménlédkarnas beteende studerades med deltagande observation.
Fem kérnkompetenser (core competencies) utkristalliserades: empati,
kommunikationsférmaga, klinisk kunskap, konceptuellt tinkande och
personliga egenskaper. Dessa kdrnkompetenser skulle kunna vara till hjélp
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bade vid utbildning och till urval for utbildning. Hon betonade att de
personliga egenskaperna borde std mer i fokus vid urval till vilka som ar
lampliga att bli allménlékare [Patterson, 2000].

Helhetssyn ar langtifrin ndgot enhetligt begrepp. I en svensk
fokusgruppsstudie med allménldkare och distriktsskoterskor blev detta
tydligt. Helhetssynen omfattade de tre kategorierna professionell attityd,
kunskap och omsténdigheter. Den professionella attityden innefattade att se
hela ménniskan. Kunskapen var bade objektiv kunskap och tyst kunskap.
Omstindigheterna, och da sérskilt hur primédrvarden var organiserad, kunde
vara bade hinder och stéd. Man uppméirksammade en skillnad i helhetssyn
mellan gruppen distriktsskoterskor och gruppen allménldkare dér den
forstndmnda  betonade  hembesdket medan ldkarna talade om
konsultationsprocessens betydelse for att uppna en helhetssyn [Strandberg,
2007].

I den hermeneutiska traditionen dr det talade spréket snarare &n det skrivna
grundmonstret dven om spraket gors om till en text vid tolkningen. Filosofen
Drew Leder menar att i konsultationen dger fOrstdelsen av patienten rum
genom en ldsning av undertexter som Omsesidigt belyser varandra.
Patientberiittelsen som den presenteras kommer att modifieras i dialogen
med ldkaren under fOrutsittning att ldkaren inte &r alltfor fastlast i1 ett
biomedicinskt forhallningssétt. Patienten behdver hjdlp att utforma sin
berittelse, sd att sjukdomsberéttelsen i konsultationen far ett for patienten
begripligt sammanhang. Berittelse och tolkning bildar grunden i
konsultationens dialog snarare dn ett pélagt biomedicinskt schema. Leder
skissar ett tidsforlopp dir berittelsen kommer forst och i ndsta dgonblick
laggs ett medicinskt raster ovanpa [Leder, 1990].

Betoningen av konsultationen som en tolkning av texter dr pedagogiskt tydlig
for att se vilka olika agendor som pagir i motet. Andd fir denna
“texttolkning” ett alltfor statiskt drag 6ver sig. En verklig konsultation har en
dialogisk plasticitet som ocksa tar drag fran vanliga samtal mellan ménniskor,
fragmentariska, oavslutade, vixlande i nivéer, aterkommande osv. Det
medicinska motets tillfallighetskaraktdr gor ocksé att man kan se en narrativ
tolkning som fragmentarisk.

Den svenske filosofen Fredrik Svenaeus har med inspiration av Martin
Heideggers, Hans-Georg Gadamers och Paul Ricoeurs existentiella filosofi
betecknat den medicinska praktiken och mer speciellt konsultationen som ett
mote mellan tva livsvirldar . Likarens kliniska uppgift ar att fora patienten
mot ett mer hemlikt varande i virlden. Detta patientens varande-i-virlden
bestims av forstaelse (Verstehen), kénslostdmning (Befindlichkeit) och
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samtal (Rede) och det d4r med dessa verktyg som ldkaren och patienten
tillsammans arbetar och forsoker aterupprétta meningsstrukturen i patientens
livsvérld. Svenaeus betonar dock att det finns yttre begransningar for vad
som “rimligen” kan inrymmas i det medicinska métet [Svenaeus, 2000].

4.4.6 Sammanfattning av kunskapsomrade

Allménlékarens kunskapsomrade kan beskrivas som generalistkompetens i
kombination med individkompetens, samverkan med patienten och
beslutsdriven praxis. Ett annat sitt att uttrycka kunskapsomrédet &r att det
forutom biomedicinsk kunskap ocksd omfattar helhetssyn och tolkning som
gors inom konsultationens ram. Farhdgor finns att det medicinska
kunskapsomradet &r alltfor snavt definierat och att yrkesrollen hindrar ldkaren
frén att ritt uppfatta vad patienten egentligen behover hjélp med. Dessa
farhagor skulle kunna hanteras genom att reflektera over det egna arbetsséttet
och dé innefatta erfarenheter bade inom och utanfoér den strikt medicinska
sfaren.

4.5 Lakarstudenter och allmanmedicin

Den forhiarskande synen pé ldkarutbildningen har ifrigasatts. I en studie pé
Harvard Medical School visade Byron Good hur utbildningens upplaggning
(fostran) driver studenten i olika stadier till en professionell syn pé patienten
men ocksa at ett tydligt reduktionistiskt héll [Good, 1994].

Allminmedicin har under det senaste seklet inte varit nigon framtrddande del
av lékarutbildningen. Men eftersom det atminstone i ord funnits uttryckta
politiska &sikter om allmidnmedicinens viktiga betydelse s& har det skett en
Okning av allmédnmedicin i utbildningen. Man har forstétt att sammanhanget
dir den Kkliniska kunskapen lirs ut ar betydelsefullt [Coderre, 2003].
Detta har gjort att man forsokt introducera klinisk kontakt tidigt inom ménga
europeiska ldkarutbildningar. Nya provande utbildningsprogram som
huvudsakligen startats det senaste decenniet har haft en fokusering pa
primérvarden och lokalmaissigt dgt rum hos allménldkare [Basak, 2009]. En
liknande utveckling ses i USA [Rosenthal, 2005]. I en studie frdn Sheffield
rapporterade studenterna efter att de tjanstgjort pa vardcentraler att de larde
sig om allménlakararbetet genom att forstd betydelsen av langvariga
personliga ldkar-patientkontakter, den sociala omgivningens betydelse for
hélsan och att 1dkarna relaterade till personer i stillet for till sjukdomar som
de annars var vana vid fran sjukhustjanstgéringar [Howe, 2001].
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Andi finns en forvanansvird troghet. Traditionella utbildningsmetoder
dominerar dar studenterna lar sig att arbeta ldngs algoritmer for att utesluta
allvarliga men ovanliga sjukdomar i stillet for att huvudsakligen se vanliga
sjukdomar och lira sig att se aterkommande monster och avvikelser dérifran.
“This development is becoming pressing, and it is nothing less than a pity to
see how much effort students expend studying that which will often never be
the basis of their actual daily practice” [Soler, 2007].

Medicinstudenters osékerhet bestér av flera delar: osékerhet om den egna
professionella skickligheten och trovardigheten som lidkare, den medicinska
praktikens inexakthet, radslan att gora fel och inte std upp mot kraven pa
ansvar samt att st ut med att sjélv inte bli si skicklig som man 6nskat. Ett
sétt att trdna lakarstudenter tidigt att hantera osdkerheten &r att lata dem fora
en reflekterande dagbok under den kliniska tjanstgéringen [Nevalainen,
2010].

Under lakarutbildningen upptrdder efter hand ett instrumentellt
forhéllningssétt i kommunikationen med patienter. Den lyssnande attityden i
borjan av utbildningen minskar mot slutet for att sedan kanske ater 6ka med
konsultationstraning efter ldkarexamen — timglasmetaforen [Wahlqvist,
2005].

En studie inom samma projekt tyder pad att det finns en Gppenhet hos
studenterna infor patienternas allsidiga verklighet det sista studiearet
[Svenberg, 2007]. Det verkar alltsdé som att den ursprungligen empatiskt
intresserade studenten forhiardas™ for en tid under studiearens tryck men att
okade moten med patienter ger forutséttningar for att studenterna faktiskt
ocksa uppnar ett nirmande till patientens verklighet.

Gemensamt for ménga lékarstudenters attityder till allmdnmedicin &r att man
i slutet av utbildningen fatt en mer positiv instdllning till &mnet. Studenterna
anger da att deras vilja att arbeta som allménldkare pa sikt ar storre jamfort
med instdllningen i bérjan av utbildningen [Henderson, 2002].

Goda erfarenheter av undervisning i allmédnmedicin utdvar pé kort tid en
positiv pdverkan medan negativa erfarenheter tycks ge en mer Kkritisk
instillning till &mnet [Firth, 2007]. Effekten av specifika utbildningsprogram
iar mest av Overgdende natur [Sinclair, 2008]. Det som spelar roll for
instéllningen till specialiteten &r ocksd den personliga entusiasm som
lararna/allménlidkarna uppvisar [Haffling, 2001]. Enligt en holléndsk
undersokning var skélen for att bli allménlékare innehallet i arbetet (typen av
patientkontakt), intresse for att arbeta med patienter med kroniska sjukdomar
samt att de redan i forviag bestimt sig for att bli allménldkare [Mairova,
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2008]. Att fragan om varfor studenter véljer att bli allminlékare &r
komplicerad stdds av en aktuell kanadensisk undersdkning dar man finner ett
stort antal faktorer som fOrutsdger intresse for allminlékarbanan [Scott,
2011].

Huruvida det foreligger en koppling mellan positiva attityder till patient-
centrering och intresse for allmidnmedicin bland ldkarstudenter &r inte
klarlagt. 1 en forsta studie utford pa Goteborgs lakarstudenter sdg man en
minskning av patient-centrerade attityder ju ldngre man kommit i
utbildningen [Wahlqvist, 2005]. En ny studie inom samma grupp har inte
kunnat visa samma minskning. Forfattarna spekulerar om det &r fordndringar
inom utbildningen mot ett mer patient-centrerat larande som ar pa vag att ge
effekt. Man har ocksa funnit att kvinnliga studenter generellt 4r mer positiva
till patient-centrering [ Wahlqvist, 2010].

Lakarstudenter ser larare som forebilder i bade positiv och negativ mening. I
en australisk studie sdg man en patagligt negativ instdllning till
allmédnmedicin hos en del studenter som péverkats av negativa attityder hos
allménlakare som de haft som larare [Tollhurst 2005].

Liakarutbildningen é&r till for att utbilda ldkare inom alla specialiteter och da
kan man inte vinta sig att det allmdnmedicinska perspektivet ska vara det
rddande. Allmdnmedicin har forskningsmissigt utmirkt sig genom att
undersoka och betona konsultationens betydelse. Konsultationen som ett sétt
att forstd vad patientens symtombild innebar for diagnos, behandling,
prognos och som ett terapeutiskt instrument”.

23



Bjorn Landstrom

5 ALLMANMEDICINSKT ARBETSSATT

Det speciella for allmdnmedicin &r att allménldkaren, och andra
sjukvardskategorier som arbetar med allmdnmedicin, moter patienter dér en
uppdelning efter sjukdomar eller organsystem inte skett.

Allmiénldkarnas varldsorganisation, Wonca, har i flera dokument beskrivit
vad som &r allmidnmedicinens innehéll. Dér karakteriseras allmédnmedicin
som en akademisk och vetenskaplig disciplin med den kliniska specialiteten
orienterad mot primérvard. Utgdngspunkten dr en kombination av vetenskap
och klinisk praxis. Det allmdnmedicinska arbetssittets mer detaljerade
beskrivning har man avstétt fran i dessa konsensusdokument och pé sé sitt
lamnat utrymme for olika l6sningar beroende pé vilka forutséttningarna ar for
den enskilde allménlidkaren eller den lokala vardinrittningen. I de senaste
dokumenten [Wonca, 2005] har man formulerat sex kidrnkompetenser som en
allménldkare ska behidrska. Dessa kidrnkompetenser gor ansprdk pa att
beskriva en allmédnlékares forhallningssétt i sin helhet gentemot patientbehov
och patientuppdrag. Dessa sex kidrnkompetenser &r fOljande:
Organisationsformdga,  Patientcentrerat — arbetssdtt,  Problemlosnings-
formdga, Mangsidighet, Samhdllsorientering och Helhetssyn.

Jag kommer hérefter att beskriva det allmédnmedicinska arbetsséttet uppdelat
som “forhdllningssdtt i patientmotet”, “kroppsundersokningen”, tids-
utnyttiandet” och avsluta med hur begreppet “good enough” kan
korrespondera med Woncas kédrnkompetenser.

5.1 Forhallningssatt i patientmotet

5.1.1 Relationen ldkare/patient

Att frn konsultationens borjan strdva att dela upp patientens fragor har larts
ut som klinisk metod [Wolf, 1977]. Men redan i en studie fran 1984 visade
man att en sddan kontrollerad faktasamlande stil innebar att man maste
avbryta patienten tidigt och dérigenom riskera att férlora information. Lakare
hade en tendens att 6verskatta tiden som patienten skulle komma att prata om
hon inte blev avbruten [Beckman, 1984].

Det finns en lang tradition inom medicinen ddr man diskuterat forhallandet
mellan paternalism och autonomi. Sista decennierna har det skett en
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forskjutning mot autonomi dven om paternalism inom stora delar av
medicinen fortfarande &r stark. Tva Bostonforskare presenterade for tva
decennier sedan fyra modeller for relationen mellan ldkare och patient:
paternalistisk, informativ, tolkande och Overldggande (deliberativ) modell.
De bedomde att den deliberativa modellen som forenar en viss grad av
autonomi for patienten med ett engagemang var att foredra [Emanuel, 1992].
I klinisk praxis kan man &nd4 se att de olika modellerna har sina fortjanster i
olika situationer dven om patientens medbestimmande kommit alltmer i
fokus. Ett exempel pa att det skett en fordndring i attityder inte minst bland
lakare kan man se i en studie fran Wales fran slutet av 90-talet. Hur patienten
deltar i beslut undersoktes genom att blivande allminlékare beddmde
simulerade fall. Det visade sig att de blivande allméinlékarna uttryckte stor
tvekan till patienters deltagande i besluten kring sin sjukdom. Svarigheterna
med ”shared decision-making” hade inte tillrickligt behandlats under
lakarutbildningen [Elwyn, 1999]. Efter att mer 4n tio ar gatt sedan
undersokningen gjordes har patienterna flyttat fram sina positioner i den
allménna debatten. Den auktoritdra doktorsrollen ar alltmer satt p4 undantag.

Patientcentrerat arbetssiitt avviker fran 1900-talets tradition i visterlandsk
medicin dér sjukdoms- och doktorscentreringen varit stark. Det dr dérfor inte
forvanande att man i en kalifornisk studie med videofilmade konsultationer
fann att blivande allminldkare arbetade mer patientorienterat dn rutinerade
family physicians [Callahan, 2003].

Inom allmidnmedicinen har det varit svart att visa resultat pa ett sitt som
tillfredsstallt foretradare for en biomedicinsk sjukdomsmodell. En ofta citerad
och tillika stor undersokning utférdes i Canada under ledning av Moira
Stewart. Avsikten var att visa att patientcentrerad arbetsmetod, som samma
arbetsgrupp beskrivit och utvecklat, gav métbara effekter pé patienters hilsa.
P4 ett antal punkter, men inte pa alla, kunde man visa ett forbattrat
hilsoupplevande och dven pa ett minskat antal diagnostiska test och remisser.
Man tolkade detta som att patientcentrerat arbetssétt verkligen var till gagn
for patienters hélsa [Stewart, 1995 o 2000]. Den tolkningen har atminstone
inom allmidnmedicinsk forskning blivit accepterad &ven om det fortfarande
rader en viss frustration over bristen pa tunga resultatundersékningar.

Patientcentrerat arbetssitt kan uppfattas pd olika sétt: som ett empatiskt
intervjuande av patienter eller som ett mer komplext forhéllningssétt dér
lakaren forsoker vara mottaglig for patientens behov i vid mening.
Patientorientering har ocksd en strukturell niva dir man strivar efter att
organisera sjukvardssystemet for att maximera partnerskapet mellan patienter
med kroniska sjukdomar och ldkare [Bauman, 2003].
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Hur kan man forsta den allminmedicinska konsultationen som en process?
Tva norska allménpraktiker har beskrivit konsultationen som bestéende av tre
nivder. Patientens kropp ”ldses” och tolkas av en kompetent allmén-
lakare,”’sjukdom” kommer dérefter att identifieras eller exkluderas. Slutligen
”ses” sjukdomen och det medicinska mdétet som ett mote mellan individer
med olika identiteter — allménldkaren med sin doktorsidentitet och patienten
som en birare av “lidande”. Centralt i den konsultations-beskrivningen é&r att
patienten inte framtrdder som bara kropp och sprak utan som ett integrerat
helt — forkroppsligat sprak [Nessa, 1998]. Hér ansluter man till Carl Edvard
Rudebecks kroppsempatibegrepp [Rudebeck, 1992] och till Ludvig
Wittgensteins pastdende att den bésta bilden av den ménskliga sjélen &r den
ménskliga kroppen [Wittgenstein, 1983].

Ar allminlikare tillrickligt uppmirksamma pa hur deras kroppssprak
uppfattas av patienterna? En polsk studie med patientintervjuer pavisade att
patienterna sarskilt noterade rostens tonldge, 6gonkontakt och ansiktsuttryck
[Marcinowicz, 2010]. Studien understddjer den personliga kontaktens
kvaliteter och McWhinneys tes om “uppmérksamt lyssnande” [McWhinney,
1996]. Varje metod som tillimpas mekaniskt kommer dock att forlora sin
kraft och sitt virde och négon riktig genvig till ett uppmérksamt lyssnande
finns inte. Uppmirksamt lyssnande ar heller inte nog. Kunskapen om
familjen (sammanhanget) dr nodvéndig for att komma till rétt slutsats och
med kombinationen av sammanhang och lyssnande kan man snabbt fa en bra
bild av patientens bekymmer [McWhinney, 1997].

Kontinuitet i patient-lakarrelationen beskrivs som en hdornsten i
allmédnmedicinen [Wonca, 2005] men fOrutséttningen ir att allménlidkaren
erkdnner, kommer ihdg och respekterar patienten. Erkénnande av patienten &r
en forutsittning for att kontinuiteten ska vara till gliadje for patienten. Om
didremot kontinuiteten finns men erkdnnandet saknas sd blir relationen
destruktiv [Bogelund Frederiksen, 2009]. Iona Heath har uttryckt vad
kontinuitet ar; “the patient is allowed and enabled to tell the story of their
illness to their doctor during a succession of consultations which may extend
over many years. During this process the patient’s burden is shared and their
experience is validated by being recounted to an external witness provided by
society, in the person of the doctor” [Heath, 1995].

Kontinuitetens vélsignelse krdver av doktorn ett personligt forhéllningssétt
till patienten. Doktorn maste kunna visa att hon minns, forstar och ér beredd!
Under och efter utbildningstiden finns ett problem for allméinlékare hur de
ska hantera motsittningen mellan en renodlat beskriven medicinsk praktik
och patienters mer skiftande beskrivningar av  sitt lidande.
Allménlékarkonsultationen &r troligen inne i en utvecklingsfas dér fokus
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flyttas fran doktorns enskilda tolkning till ett delat tolkande mellan
allménlédkare och patient.

5.1.2 Speciella férhallningssatt

Begreppet tumregler (rules of thumb) kommer fran kognitiv psykologi och
kan beskrivas som en snabbkoppling for att minska mental anstringning.
Malin André intervjuade allminlékare i fokusgrupper som berdttade om en
snabb nist intill omedveten process i patientomhéndertagandet som fungerar
som en link mellan teoretisk kunskap och praktisk erfarenhet. Efter denna
forsta grova sorteringsprocess alternerar manga doktorer mellan ett somatiskt
och ett psykosocialt forhéallningssétt. Problemldsningsprocessen ar till stor
del induktiv och tumreglerna fungerar som en stegvis forenkling och
inringande av problemet [ André, 2003].

Lakare fér i utbildningen ofta papekat for sig den kliniska blickens betydelse
som bekriftande, lugnande eller oroande i inflytandet p& patienten. Den
kliniska blickens hoga uppskattning har i ndgon mén omprdvats nir man
tolkat den utifrén ett maktperspektiv. I den kliniska blicken ingér nigot av
patientens underordning. Patienten blir betraktad, tolkad och bedomd av
nagon — en ldkare — som har magiska formagor. Patientens egna ord, egen
uppfattning och egna person far sta tillbaka som forklaringsgrund. Blicken ar
en sorts envigsseende och spraket far inte den modifierande roll i forstaelsen
mellan méinniskor som det har i minga andra sammanhang. Risken blir att
den kliniska blicken fungerar som en instrumentell blick och kan stora
perceptionen och transformera den kliniska kapaciteten till att bli mer
ensartat sjukdomscentrerad. Konsultationen vinds bort fran ett méte mellan
ménniskor till nigot mer reducerat och distanserat. Den kliniska blicken tycks
alltsd ha en potential bade som upptickare av sjukdomar och som
maktutovning [Nessa, 1998].

Ett mojligt sdtt att hantera den kliniska blickens baksida é&r att inta en dubbel
position, “Taking a dual stance involves moving continually between a
knowledge-based position and a story-making position.” Den dubbla
positionen innebédr att rora sig mellan ett kunskapsperspektiv och ett
patientberattelseperspektiv. En allmédnldkare kan med denna dubbla position
l6sa kampen om problemformuleringsprivilegiet och kontinuerligt under
samtalet bide utféra mer renodlat medicinska uppgifter (skriva recept) och
lyssna uppmairksamt. “It enables professionals to get on with their everyday
jobs while still being reflective” [Launer, 1996]. Om den kliniska blicken
med sin reduktionistiska karaktdr far en siddan inramning kan den vara
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allménlidkarens skarpdgda vapen bade i upptéickten av den avvikande detaljen
och i beddmningen av patientens hela hilsotillstand.

Svérigheten i att forsta patienten, att sitta sig i patientens situation, kan delvis
bemistras med reflexivitet (reflexivity). Det innebdr att betraktarens
(allménldkarens) 6ga flyttas frén enbart observerande till att vara medveten
om interaktionen med patienten. Ett tolkande moment infors i patientmotet.
Man kan dérigenom beskriva reflexivitet som en strategi for patientcentrering
och betonar da vilken grundlaggande betydelse doktorns personlighet har for
forstéelsen av patienten [Baarts, 2000].

I vardagens arbete ingér prioriteringar, ofta pd ett oartikulerat vis. Svenska
nationella riktlinjer betonar sjukdomens svarighetsgrad, patientnyttan och
kostnaden 1 forhallande till effektiviteten [Carlsson, 2007]. P&
véardcentralsnivd ar situationen i praktiken mer komplex. Avvigningar gors
om man ser problemet fran en medicinsk synpunkt eller frdn patientens.
Dessutom méste man ta hénsyn till tidsramen (nu eller senare) och
evidensnivan (pa grupp- eller individnivd). Den hoga prioriteten hos vissa
sjukdomar utldser frustration och hjalploshet hos lakaren och sjukskoterskan
ndr den inte kan uppfyllas [Arvidsson, 2010].

5.1.3 Allmanlakaren sjdlv

Sprakstilen eller sdttet att prata i olika situationer uppvisar konsolikheter.
Kvinnor har ansetts vara mer forhandlande och att anvdnda sig av fler
affektiva kommentarer. En sprakstudie av konsultationen avsléjade dock att
sprékstilen hos kvinnliga allménlidkare inte skiljde sig frdn manliga
allménlakares sétt att samtala med patienten. Allménldkarna i denna engelska
undersokning anvinde en forhandlande stil med forslag till patienten och
affektiva kommentarer [Skelton, 1999].

Hur ska allménldkare prioritera mellan olika behov? Att anvénde sig av
vinjetter med patientfall for att undersdka hur allménlikare applicerar etiska
principer dr en metod att undersdka prioritering. I en Londonbaserad studie
hade de flesta allminlékarna klart for sig vilka etiska principer som gillde.
Men det blev betydligt mer oklart nér principerna skulle anvéndas som hjélp i
beslutsfattande. De dagliga kraven pa en mottagning, i det hér fallet i en rik
och i en fattig del av London, tenderade att ta 6ver. En GP uttryckte sin
utsatthet och pragmatism: “I'm absolutely totally inconsistent and it
completely depends on their expectations, the day of the week, how late I'm
running.” Faktorer av betydelse var typen av patient, doktorns stil, relationen
mellan patient och ldkare och mottagningspraktikens organisationssatt
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[Berney, 2005]. Att doktorer har olika stil och didrmed kanske olika
egenskaper kan ge en viss olikhet i hur etiska principer tillimpas. Kanske
man maste acceptera att det finns sddana olikheter?

Hur lékare upplever egen sjukdom é&r forhallandevis lite studerat. I en
kvalitativ studie fann man att likarnas egna patientberittelser, alltsa nir
lakaren sjdlv var patient, utvecklade kollegors empatiska formaga bittre dn
icke-medicinskt skolade patienters sjukdomsberittelser [Klitzman, 2006].
Engelska  allmédnldkare med egna allvarliga eller langdragna
sjukdomstillstand utvecklade en klart 6kad forméga till empati och mangas
arbetssétt fordndrades. Men vissa av allménlidkarna fick en minskad férmaga
att hantera patienters symtomoverforing. Forfattarna spekulerar om att dessa
lakare moétts av bristande empati frdn kollegor nir de av sjukdom varit
nedsatta i sin yrkesutdvning, ett fenomen som de kallar ’sympathy fatigue”
[Fox, 2009].

I en norsk undersokning studerades doktorns sarbarhet genom minnesarbete.
Undersokningsgruppen bestaende av allménlékare, psykologer och sociologer
aterberittade i tredje person episoder dir man exponerat sin egen person pa
ett kraftfullt sitt for patienten. I en del fall hade doktorn genom att visa sin
sarbarhet fatt ett positivt mottagande av patienten. Tva typer av exponering
identifierades — spontant upptrddande kénslor och mer Gvervigt delande av
erfarenheter. Metoden bedomdes riskfylld genom att det inte dr doktorns
bekymmer som ska behandlas. Man konstaterade att medvetet kognitivt
reflekterande dr nodvéndigt i situationer med kdnslomaéssigt starka reaktioner
kopplade till doktorns person [Malterud, 2005].

I lakarutbildningar brukar podngteras att likarens personliga erfarenheter
ska haéllas utanfor konsultationen och anger att ett alltfor engagerat
forhéllningssétt bidrar till ”burn out” [Felton, 1998]. Emellertid antyder en
norsk fokusgruppsstudie att personliga erfarenheter kan stérka patient-
lakarrelationen om fokus dr pa patientens behov och inte pa doktorns behov.
Forfattarna beskriver malande hur identifiering (”in the same boat”) och
osidkerhet (“on thin ice”) kan befrukta ldkarens professionella forhallande till
patienten. Undersokningen ar fokuserad pa lidkarens reaktioner och de
anbefaller aterigen forsiktighet i anvdndande av personliga erfarenheter
[Malterud, 2009].

Allminlékare som engagerar sig i sina patienters psykologiska hilsoproblem
tillgodoser ett efterfragat patientbehov. Riskerna for ldkaren med tidsbrist och
i forlangningen utbrandhetssymtom kan gora att dessa allménlidkare inte orka
vara kvar i sitt yrke [Zantinge, 2009]. Det arbetsmiljomaéssiga problemet kan i
viss man hanteras, om vi forutsétter att det inte radder resursbrist, med
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deltagande i Balintgrupper [Balint, 1957]. Dessa grupper, med sin nu mer
dn femtiodriga historia halls levande av sdvdl den internationella
Balintforeningen som av over jorden spridda padgiende Balintgrupper, ar ett
verkningsfullt sétt att bearbeta sin arbetssituation for allménldkare.
Allménlékaren Dorte Kjeldmand har rapporterat att allménlakare som deltar i
Balintgrupper arbetar mer patientcentrerat, upplever en béttre kontroll av
arbetssituationen, kénner sig mindre pldgade av patienter med
psykosomatiska problem och dr mindre bendgna att ta onddiga prover eller
remittera patienten dn en jaimforelsegrupp av allménlikare [Kjeldmand, 2004,
2005].

Den ungerske psykoanalytikern Michael Balint har alltsd haft ett stort
inflytande pa allmdnmedicinen. Hans sessioner med samtalande GPs har
avldgsnat sig frén det psykosomatiska synsittet att betona sjukdomen och den
diagnostiska reflexen. I stéllet sdg han till att flytta in patienten med hela sin
person i konsultationsrummet och dirigenom fordndrade han ocksé ldkarens
roll. Balint har ocksé bidragit med en praktisk metod att hantera overforing
och motoverforing i det kliniska métet. Nya begrepp inom allménmedicin
som “the drug doctor” och the apostolic function” (ldkarens overtygelse om
hur en patient bor uppfora sig ndr han &r sjuk) dr konkreta bevis pa hans
inflytande.[Balint, 1957].

5.2 Kroppsundersokningen

Behover doktorer alltid kroppsundersoka sina patienter? En holldndsk
observationsstudie fann ett samband mellan att doktorerna verkligen utfoérde
en kroppsundersokning och beaktade relevanta psykosociala aspekter i
konsultationen. Forfattarnas slutsats var att farre kroppsliga undersdkningar
var ett tecken pa sdmre klinisk kompetens [Smits, 1991]. En
kroppsundersokning kan vara av olika karaktér och olika omfattning, alltifran
ett noggrant iakttagande av hur patienten beter sig, hur kroppsliga besvér
direkt kan avlédsas pa patientens allménkroppsliga status och kroppssprék till
en omfattande traditionell kroppsundersokning. Doktorns tendens till
intellektualisering och distansering frdn ménniskan framfor sig kan ta sig
konkreta uttryck i att avstd fran kroppsundersokning. Att konsultationen kan
vara kraftigt tidsbegrinsad 4r en annan vanlig orsak till att avstd
kroppsundersokning.

Kroppsundersdkningen som den lars ut inom ldkarutbildningen tenderar att
poédngtera detaljundersokningar. Bedomningar av mer komplexa funktioner
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sdsom patientens kroppsliga position, kroppens rorelse, balans, forhallande
till rummet och ménniskorna trénas mindre.

Begreppet psykosomatik vidmakthaller en dualistisk syn péd individen. Inom
allmidnmedicinen 4r inte denna uppdelade syn pa ménniskans varande sérskilt
tillimplig pa det sdtt som den kan fungera inom mer organspecificerade
discipliner. En modell, inspirerad av pedagogen Piaget, konstruerades for att
askéadliggora hur man kan komma forbi kropp/sjéluppsplittringen av den
ménskliga organismen. I den modellen manifesterar sig den ménskliga
organismen som ménsklig aktivitet, organfunktioner, fysisk kropp och
neurofysiologiska funktioner. Modellen kan fungera som en tankehjélp i det
kliniska arbetet for allménldkare och sjdlva kroppsundersdkningen kan ses
som ett observerande av kroppslig héllning, kroppsliga rorelser, specifika
organundersdkningar och den interaktivitet som uppstir vid sjdlva
undersokningen. Personen kommer inte med sin kropp som en sjilens spegel
utan personen framtrider infor likaren med sin kropp [Mattsson,
Mattsson, 2002].

Intima kroppsliga undersdkningen &r ett omrade som &r forhdllandevis lite
studerat. Allménlékare hadvdar att strategier for att ddmpa den sexuella
laddningen anvinds av bade dem sjdlva och patienterna. I en intervjustudie
med ldkare och lékarstudenter som identifierade sig sjélva som homo- eller
bisexuella rapporterades om att den sexuella identiteten anvdndes for att
underlétta det kliniska motet med homo-och bisexuella patienter. Uppenbart
var att det saknades béde kunskap och klinisk trdning for att hantera intima
kroppsundersokningar med respekt utan alltfér stort avstdnd till patienten
(depersonalisering) [Riordan, 2004]. I en engelsk undersdkning, med
bakgrund i den O6kande uppmirksamheten pd patientens utsatthet, dkade
antalet fran 1 till 4 % som ville ha en tredje person nirvarande vid intima
undersokningar ndr man informerade om den mojligheten med en poster i
viantrummet. Denna blygsamma andel antyder att det verkar som om det finns
en handfallenhet 4ven bland patienterna [Pydah, 2010].

Carl Edvard Rudebeck ar kanske den ldkare som mest energiskt forsokt ge
begreppet kroppsempati en tydlig gestaltning. Grunden for kroppsempati ar
att patienten och doktorn delar sina viktigaste existentiella kroppsliga villkor.
Mainniskan som ett sammanhéllet helt dér kroppen aldrig kan rdknas bort i ett
ménskligt livssammanhang ir sjdlva grunden for en syn pa tillvaron som
skiljer sig frén en uppdelning kropp och sjél. Varje ménniska har en sorts
allmén kroppsempati som ldkaren, och da speciellt allméinlékaren, har en
daglig mojlighet att forfina genom att mdta patienter, lyssna pa deras egna
kroppsbeskrivningar, iaktta deras kroppsliga reaktioner och undersoka deras
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kroppar. Rudebeck har forsokt skala bort den hinna av mysticism som finns
kring kroppslighetens uttryck och betonat dess vardaglighet och begriplighet.

En néra koppling till kroppsempatin har den existentiella anatomin som
betonar den levande kroppens uppbyggnad och reaktionssitt pd olika
pafrestningar (sjukdom, stress). Den existentiella anatomin &r ett tankesétt
som kan fungera som en brygga mellan den anatomi som till stor del baserar
sig pa den doda kroppen och den levande personens kropp som vi har framfor
oss. "If the doctor knows his existential anatomy, he can follow the patient
back to the origin of his experience, where it may be more easily understood”
[Rudebeck, 2001]. Existentiell anatomi ar hjartat som slar, magen som svider,
lemmarna som virker och patientens ofta hotande tolkning av lidande,
sjukdom och dod [Rudebeck, 2000].

5.2.1 Sammanfattning kroppsundersékningen

Kroppsundersékningen som en tydligt avskild del av konsultationen
uppratthaller en tro om att det finns objektiva moment i en konsultation. Den
relativt begrinsade forskning om kroppsundersokningen inom den
allmédnmedicinska konsultationen ger en delvis annan bild. Ménniskan som
kropp framtrader tydligt under en konsultation och kroppsempatin anvénds
av allménlékarna under hela konsultationen. Kroppsundersokningen &r ibland
av begrinsad omfattning (hudf6ridndring, blodtrycksmétning) och far d& en
mer teknisk och “objektiv”’ karaktér.

5.3 Tidsutnyttjandet

Konsultationens lingd varierar mycket mellan olika lédnder,
sjukvardssystem, ersdttningssystem, typer av patienter och individer men
ocksd mellan olika doktorer. I en belgisk undersokning av allménlidkare
uppmittes konsultationstiden till genomsnittligen 13" minut och dartill kom
kroppsundersdkningen pa 3% minut. Doktorns efterarbete med diktat var inte
inrdknat [Deveugele, 2002]. I en studie som primért handlade om hur
allménlikare fattar beslut sjidlvrapporterade allménlidkarna i tre lander om hur
mycket tid de hade for olika sorters besok. De tyska allménldkarna hade
kortast tid (6-16 minuter), de engelska (10-20 minuter) och de amerikanska
langst tid per besok (18-36 minuter). De engelska allménldkarna upplevde
minst kontroll 6ver sin arbetssituation och de amerikanska mest [Konrad,
2010].
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I en svensk enkitstudie fann man att lingre konsultationer inte gav ndjdare
patienter niar man analyserade resultatet pd gruppniva. I jamforelse med
engelska forhdllanden var konsultationstiden 2-3 ganger langre. Dock kunde
man se att vid konsultationer didr doktorn och patienten hade 20-25 minuter
tillsammans uttryckte patienter med psykologiska problem stor
tillfredsstéillelse Over konsultationen pa ett sitt som forvanade doktorerna
[Andersson, 1989]. Vid lidngre konsultationstider diskuteras mer psykosociala
fragor och patienten tar mer del i att diskutera tinkbara forklaringar till det
problem som foranleder besdket [Ridsdale, 1989].

I en engelsk undersokning gav en forldngning av konsultationstiden fran 5 till
10 minuter en forbdttring med storre forstielse hos lédkaren for patientens
sjukdom och bittre copingstrategier hos patienten [Williams, 1998]. 1
England ar konsultationstiderna korta s& dven viss forlingning av
konsultationstiden verkar uppfattas positivt av patienten [Howie, 1999]. Om
forlangda konsultationer pa det hela taget forbattrar patientmotet giller det
dock inte for alla likare. En mdjlig forklaring skulle kunna vara att upprepade
kortare mdten dnda skulle kunna bygga upp en narrativ helhet, alltsd en
berittelse om patientens sjukdomsbesviar [Greenhalgh, 1998]. I det
perspektivet kan man i stéllet for att fokusera pd det enskilda besokets tid
fundera 6ver forslag om érlig konsultationstid [Gray, 1998].

I en svensk undersokning definierades begreppet “bra konsultation” av
patienten. De doktorer som hade storst variation i sin konsultationstid var de
som uppskattades mest av patienterna. Forfattarna spekulerar i att en alltfor
rigid eller fixerad konsultationstid ar ett tecken pé att doktorn kan ha svért att
uppfatta patientens behov [Andersson, 1994].

I en undersokning fran Cleveland, USA, jimfordes konsultationstiden for
allménldkare som hade en personfokuserad stil med ldkare som utdvade stark
kontroll av konsultationen. Den forstnimnda gruppens konsultationer tog i
genomsnitt tvd minuter liangre. Hogst betyg vad gillde konsultationens
resultat fick den personfokuserade ldkargruppen [Flocke, 2002]. Korta
konsultationer med hog teknisk medicinsk effektivitet verkar kopplade till
brister i kommunikationen och missndjda patienter [Goedhuys, 2001]

I en engelsk studie frdn West Midlands med patienter med depressiva
symtom varderade patienterna hogt den tid de fick prata och skulle ha velat f&
mer samtalstid. Man kunde dock inte visa att det nddvandigtvis innebar att
patienterna associerade konsultationslingd med kvalitet. Patienterna
uppvisade ocksé ett ansvar for konsultationen genom att de inte redovisade
sina problem i alla dess aspekter utan forsokte koncentrera sin beréttelse sa
att de fick bast nytta av konsultationen. Det visade sig kanske négot
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overraskande att det var patienterna som tog initiativ till tidsransonering i
storre utstrackning dn doktorerna [Pollock, 2002].

Vid léngre konsultationer behandlas ofta fler problem &n vid kortare
konsultationer. I en holldndsk undersdkning var det vanligt att allménlidkaren
vid den ldngre konsultationstiden dnda upplevde tiden som otillracklig.
Undersokarna spekulerade om att orsaken kan vara att mer komplexa
problem eller fler problem kommer upp pa agendan? Sjilva lingden av
konsultationstiden kan ockséa upplevas som en stressfaktor [Zantinge, 2005].

Att effektivitet i konsultationen &r ett relativt begrepp reflekterade en skotsk
allménldkare Over efter en tidsstudie (time and motion). Han anvinde en
teknik som annars mest anvdnds inom industrin. Den skotske GPn miitte
tiden for 6ga mot Oga med patienten, skrivande, telefonerande, ldsande,
praktiskt hanterande av pappersjournaler, rérelser in och ut frdn rummet och
kortid vid hembesok. Inte sdrskilt forvanande framkom skillnader mellan GPs
dar till exempel tiden 6ga mot 6ga kunde variera med hundra procent. Han
avslutade sin maérkliga artikel med foljande: I remember with fondness a
fine country doctor who, when he had to give an injection, walked from his
surgery, up the corridor, through the kitchen, out the back door and round to
the out-houses where the fridge was kept. He retrieved the appropriate
ampoule and set off on return journey. It was not very efficient but it had a
delightful air of unhurried contentment” [Buchan, 1978].

Vid planerade besok av amerikanska patienter med kroniska sjukdomar lades
mycket tid pé att diskutera foljsamhet till ordinationer, forhandla och ge
kostrdd. Vid akuta besok lades mer tid pa procedurer, kroppsundersékning
samt dterkoppling av provresultat och hilsorad. Forfattarna drog slutsatsen att
allménldkarna strukturerade sin tid olika beroende pa om det var ett akut eller
kroniskt/planerat besok [ Yawn, 2003].

Att bade allménldkare och patienter rapporterar tidsbrist ar ett valkant
fenomen. Déarfor ar det forvadnande att det knappast finns tidigare
undersokningar @n fradn slutet av 1970-talet dir allmédnlékarna sjélva
rapporterar missndje med tidspressen de upplever i sin praktik [Mawardi,
1979].

5.3.1 Sammanfattning tidsutnyttjandet

Tiden i ett patient-ldkarmdte ar ett komplext begrepp. Det finns strukturella
orsaker som kan forklara hur mycket tid som tilldelas ett besok. Utover detta
kan man se att tiden vid besoket dr nira kopplad till arbetssattet och att det
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ofta foreligger oklarheter i forvig om hur tiden ska disponeras vid métet.
Béde allminlékaren och patienten har en egen tidsplanering som ofta inte ar
kind for den andra parten. Aven om det inte finns nigot linjirt samband
mellan tid och resultat sa forefaller langre tid vara en kvalitetsfaktor vid mer
komplicerade sjukdomsbilder.

5.4 The good enough GP (Den tillrackligt
duktiga allmanlakaren)

Jag har forsokt teckna en bild av forvintningar pd allménldkaren, det
allmédnmedicinska kunskapsomridet och allménldkarens arbetssitt. Bilden
har utifrin den breda forskning som finns blivit komplex. Woncas sex
kiarnkompetenser sammanfattar kompetensen och anmodar indirekt en
allménldkare ett sitt att arbeta. Kédrnkompetenserna: organisationsformaga,
patientcentrering,  problemldsningsformaga, mangsidighet, samhaills-
orientering och helhetssyn kan sédgas uttrycka en idealbild av allméinlékarens
kompetens. Likare socialiseras in i ett forhallningssétt som préglas av stor
tilltro, kanske en overdriven tilltro, till den egna féormégan. Nir den formégan
utsitts for konfrontationer med krav pa &ndrade forhéllningssétt infor nya
kunskaper och nya organisationssitt uppstar en kénsla av tilltagande
maktloshet. 1 det ljuset har psykoanalytikern Gerhard Wilke utvecklat ett
forhéllningsséatt som baserar sig pd Winnicotts begrepp om “the good
enough” [Winnicott, 1949]. Wilkes ”16sning” &r att allmédnlakaren ska inse
sina begrinsningar, sina egna behov och nddviandigheten av samarbete for att
mota fordndringar [Wilke, 2001]. Med ”the good enough GP” som
utgangspunkt och med Wilkes ”16sningar” som forforstaelse ville vi prova
Woncas kidrnkompetenser bland svenska allménlikare.
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6 DELSTUDIER

Arbete Ett Tva Tre Fyra
Typ Deltagande Gruppintervju Uppfattningar, Enkét
observation och skriftlig
intervju
Deltagare 5 allménlakare 2 fokusgrupper 49 508 lakarstudenter
med 6 lakarstudenter termin
allménlékare i termin 10 1,3,5,7,10,11
vardera
Plats Vardcentraler Sodra Sverige Goteborg Goteborg

sodra Sverige

Analys Textkondensering Innehallsanalys  Innehallsanalys Statistik,
gruppjamforelser

6.1 Overgripande syfte

Ett overgripande syfte med avhandlingen har varit att ge en beskrivning av
allménlékarens kompetens och arbetssétt fran flera utkikspunkter. Att
undersoka hur den allmdnmedicinska kompetensen uttrycker sig i praxis gors
i studie 1-3. Ett mer specifikt syfte har varit att stilla fynden i studie 1-3 emot
den beskrivning av allmidnmedicinen som Wonca har gett i sin senaste
version fran 2005. Hur korresponderar den studerade praxiskompetensen med
Woncas kérnkompetenser? 1 studie 4 wville vi kartligga synsitt pa
allmédnmedicin hos lékarstudenter och underséka om vissa synsitt var
kopplade till en framtida allméinlékarkarriér.

6.2 Metoder

Metoderna valdes for att vara nédra den praktiska verksamheten och for att
kunna ge olika perspektiv pd kompetensen: deltagande observation och
intervju i studie 1 studerar allmédnlidkarna pa plats i mottagningsrummet,
gruppdiskussionerna i studie 2 later allménldkarna sjdlva formulera sig och i
studie 3 formulerar studenter sent i utbildningen utifrén farska erfarenheter av
auskultation pd allménldkarmottagningar sin syn pa allmidnmedicin.
Enkitundersokningen i studie 4 dr utformad utifrin resultaten i studie 1-3.

36



Bjorn Landstrom

Metoderi de fyra studierna
Enkateni studie fyra konstruerades
utifranresultateni studie ett, tva och
tre.

Ett
deltagande
observation,
intervju

va Fyra

Tre
gruppint— Enkdatmed

ervjuer pastaenden

Reflective
writing

6.2.1 Delstudie 1
Syfte

I principdeklarationer ar det svart att finga komplexiteten i allménlidkarens
arbete [Wonca, 2005]. Under en arbetsdag traffar allménlékaren patienter,
talar med dem 1 telefon, interagerar med kollegor och personal, fattar en
méngd beslut, dokumenterar och stér till hands for andra samtidigt. Studier
av hur allménlékararbetet gér till i praktiken ar fataliga [Holm, 1995] och det
finns ett behov av att forma kunskap om den vardagligt framtrddande
kompetensen utifrdn en empirisk beskrivning.

Syftet var att beskriva och forstd hur nigra kompetenta allmiinlikare
utfor sitt dagliga arbete bade under och kring sjdlva konsultationen samt 1
samarbetet utat. Fynden skulle sedan relateras till den pagéende diskussionen
om urval och utbildning av allménlédkare.

Material och metod
Fem allménldkare valdes ut efter rekommendationer fran kollegor.
Allménldkarna skulle vara kompetenta béde inifrdn professionell synvinkel
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och utifrén patienternas perspektiv. Tre kvinnor och tvd mén, 35-60 &r, bade
fran stad och landsbygd med erfarenhet som allménlidkare mellan tva och 25
ar kom att ingi.

Undertecknad utférde deltagande observation under en arbetsdag med
anvindande av ett observationsschema. Observationsschemat utarbetades
utifrdn pragmatiska synpunkter, kronologisk uppstillning och péverkat av
idéer om patientcentrering. Observationsschemat innefattade motet, avbrott i
konsultationen, pappersarbete, tiden mellan patienterna och &vergripande
aspekter. Sjélva observationen var bl.a inspirerad av Michael Agars koncept
med rich points” inom etnografin [Agar, 1996; Malterud, 1998; Morse,
1998].

Under observationerna gjordes féltanteckningar som bearbetades i1 nédra
anslutning till en sammanhéngande beskrivning och anvéndes som underlag
for en uppfoljande intervju. Intervjun spelades in pa ljudband och dess syfte
var att prova och komplettera observationen.

Analysen expanderade forst texten till en sammanhidngande beskrivning for
att sedan kondenseras. Utifrdn observationen utarbetades en beskrivning av
varje ldkares arbetssitt. En uppfoljande intervju med allméinlékaren syftade
till att fortydliga det som var oklart, att ge allminlikaren mojlighet att
kommentera viktiga aspekter om praktiken som inte dykt upp under
observationsdagen och att f4 mdjlighet att stilla frigor utifran
observationerna. Den reviderade beskrivningen skickades sedan till
allménlékaren for att ge mojligheter att prova beskrivningen i ett fardigt
skick. Dessa beskrivningar kom sedan att publiceras i en rapport [Landstrom
2002]. Den forkortade beskrivning (se avsnittet ”Tva verkliga allménldkare™)
som sedan kom att ingd i artikeln &r en kondensering och koncentrering av
det mest typiska for varje lakare.

I nidsta steg jamfordes de fem beskrivningarna for att undersoka i vilka
avseenden arbetssdtten skiljde sig at och var gemensamma. Genom
ytterligare successiva kondenseringar och upprepade jamforelser framtridde
tva dimensioner (i artikeln kallade “’kategorier””) av kompetensen som syntes
spegla nagot om erfarenhetens betydelse i1 arbetsséttet. [ sista steget
utarbetades ett antal nyckelkarakteristika for varje allménldkare. Slutligen
jimfordes béde kategorier (dimensioner) och nyckelkarakteristika mot
faltanteckningar (observationsschema) samt undertecknads minnen fran den
deltagande observationen (se epilog-sjélvreflektion).
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Resultat
Fem beskrivningar av allméinlékares arbetssitt, varav tva finns redovisade har
under rubriken ”Tva verkliga allménlidkare”.

Tva huvudkategorier

Kompetenta allménldkare uppvisar en blandning av spontant beteende som ar
kopplad till personligheten — personlig stil — och medvetna strategier.
Blandningen av det spontana beteendet och den medvetna strategin uttrycks
bade i motet med patienten och i hur arbetet organiseras.

Den medvetna strategin uttrycker det sitt som ldkaren aktivt véljer att hantera
specifika moment i arbetet. For Dr B kan den medvetna strategin vara att inte
avsluta ett patientmoéte utan att man kommit fram till ett gemensamt synsatt
eller att standigt verka for organiserade arbetsvillkor.

Den personliga stilen &r ett uttryck for personligheten i spontant agerande
snarare dn ett medvetet val. En aspekt av den personliga stilen &r for dr B
hennes sjilvklara formaga att koncentrera sig pa patienten i borjan av
konsultationen.

Nyckelkarakteristika
Personligt fargade arbetsegenskaper vars uttryck sker inom ramen for de tva
kategorierna (dimensionerna).

Exempel pa nyckelkarakteristika for dr D:
personlig stil: lugn, tillbakalutad hallning och dnda engagerad, plirande blick,
langa pauser, lugnande snarare &n forklarande, anviander doktorsauktoriteten.

medvetna strategier: stannar upp for att lyssna om patienten borjar prata
under kroppsundersokningen, begrinsar sin uppmairksamhet till medicinska
problem, intresserad av praktiska fardigheter, baserar sin patientkinnedom pa
lang kontinuitet.

Gemensamma drag hos alla fem allmanlakarna

Uppmairksamhet pa patienten som person, patientcentrerat arbetssitt, skyddar
konsultationen fran yttre storningar, undviker att ta Gver ansvar fran patienten
och skyddar den egna autonomin samtidigt som de forhéller sig till
patienternas behov.

Slutsats

En vilutvecklad personlig stil dr nédvindig for att uppnd en balans mellan
uppmérksamt lyssnande och tillbakadraget analyserande. Vi vickte tanken att
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overgangen av medvetna strategier till en personlig stil kan vara en viktig del
av den professionella utvecklingen som allménlékare.

The good enough

I rapporten gjordes av doktorerna A-E en abstraherad allménldkare som tog
till vara olika positiva egenskaper i arbetssitten. Sa hir framstélldes den
tillrdckligt duktige allménlékaren da [Landstrom, 2002].

Den tillridckligt duktige allménlikaren: Doktorn etablerar en
kanslomassigt ndra kontakt med patienten. Han har en pataglig narvaro under
samtalet och koncentrerar sig pa patientens berittelse. Till en borjan far
patienten prata utan att bli avbruten. Doktorn undersoker sedan entrdget
patientens forvéntningar pa konsultationen och arbetar metodiskt for att finna
ut allvarligheten av patientens symtom. Han anvéinder sin egen fortrogenhet
med kroppsliga upplevelser for att forstd patientens symtombeskrivning
(kroppsempati). Doktorn anpassar sitt forhdllningssétt till den patient som
soker och ar 6ppen for oviantade viandningar. Doktorn har en bred medicinsk
kompetens och en trdnad men riktad undersokningsteknik med beredskap for
ovintade statusfynd. Efter undersdkningen informeras patienten utgéende
fran de fragor patienten haft infér motet. Doktorn mdter patientens
medicinskt och kidnsloméssigt men avstér fran hjilp med séddant patienten kan
klara sjélv och avvisar krav som doktorn bedémer som inte rimliga.

Uppféljande kontakter med patienten i form av aterbesok, telefon och
provsvar organiseras s att arbetet pd mottagningen underldttas. Doktorn
dikterar direkt efter konsultationen och forsoker spegla konsultationens
innehéll och stimning. Mottagningsarbetet organiseras sé att konsultationen
far forsiggd i ostdordhet men tid for samarbete med sjukskoterskor och
telefonkontakter med patienter planeras in. Patientadministrativ tid och
fortbildningstid avsétts. Schemat ar s& pass luftigt att akuta patienter kan
komma utan att rasera hela planeringen. Doktorn tydliggér for personalen hur
han vill strukturera sitt arbete for balans mellan patientbehov och egna behov.

Om metod

De fem allménlékarna valdes for sin erkdnda kompetens. Deras arbetsplatser,
arbetsvillkor och utbildningstradition &r for svenska forhallanden normala
och det finns skél att tro att resultaten av studien till delar ar tillimpliga &dven
pd manga andra svenska allménldkare. Nyligen har en stor engelsk studie
presenterats som visar systematiska skillnader at det negativa hallet i
bedomningen av kollegor nir man inte kdnner kollegan sirskilt bra
[Campbell, 2011]. I var studie var dock fokus snarare pd beskrivning &n
beddmning.
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Bland de fem fanns i arbetssittet bade variationer och likheter och materialet
var sd pass omfattande att deras individuella arbetssétt kunde beskrivas med
detaljer. Observationerna omfattade en dags arbete och dédrigenom en stor
mingd patientméten bade 6ga mot 6ga, via telefon och som konsult till
utbildningsldkare/sjukskoterskor. Det fanns alltsd en mingd tillfallen att
observera och registrera hur allmédnlidkaren utévade sin kompetens i praxis.
Det samlade intrycket var att arbetet som allméinlékare uppfyllde nistan varje
stund av dagen och forsiggick i ett tillstind av koncentrerad bradska storre
delen av tiden.

I etnografi anvénds ofta metoden “thick description” som innebar att man
forsoker uppfatta och notera s& ménga detaljer som mojligt i sin
faltanteckningsbok. Vi bedomde att den metodiken inte var nddvindig
eftersom miljon var vél kénd for observatéren och att manga moment under
patientbesoken ocksa var rakt-pa-sak for en allménldkare [Emerson, 2001]. I
stillet kunde koncentrationen hos observatéren lidggas pd att uppfatta
skillnader mellan allméinlékarna i medvetande om att observationsschemat
dnda gav en gemensam ram at observationsinriktningen. Man skulle kunna se
det som att jag utnyttjade min forforstaelse till att forsitta mig i en situation
da jag rent symboliskt skulle kunna ségas studera mig sjélv. Uppgiften blev
da att vilja perspektivet fran sidan (och dar hjélpte observationsschemat till)
och inte falla in i en ldkarroll och bdrja fundera Gver patientens problem.

Deltagande observation verkar alltsd vara en lamplig metod for att studera
arbetsséttet hos allminldkare. Den ger ett rikt material och kan accepteras av
bade ldkare och patienter.

Om resultat

De gemensamma dragen i allminldkarnas arbetssitt var inte enhetligt
gemensamma utan uttrycktes pa ett personligt sdtt hos alla fem
allménldkarna. Dérvid framstdr de fem allminlékarna béde storigt
individuella och gemensamt forvaltande en medicinsk tradition.

Det gemensamma hos dessa fem allminlékare (uppmdrksamhet, patient-
centrering, skydda konsultationen frdan stérningar, avstd att ta éver ansvar
fran patienten och skyddande av sin egen autonomi) aterfinns ju delvis i
Woncas kdrnkompetenser. Men didr Wonca betonar allménlidkarens roll i ett
storre perspektiv (ansvaret for ekonomin och organisationen) sa talar var
studie mer om allménlédkarens arbetsmiljo och sérskilt om den delen av
arbetsmiljon som handlar om 6verbelastning i arbetet.
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Den deltagande observationen dgde rum till storsta delen inne i lidkarens
arbetsrum. Fokus var utan tvivel pa patient-lakarrelationen men undersdkaren
vistades ocksd i pausrum tillsammans med ldkaren och Ovrig personal och
fick dérigenom en viss inblick i hur samarbetet gick till. Undersokaren stillde
ocksa fragor till personal om samarbetet och det var en samlad beddmning av
hela arbetssituationen som stdder att samarbete och ledning &r hogst
begransade for de studerade allméinlékarna.

Var studie ligger med sin nérhet till den kliniska praktiken som en
paminnelse om problemet med att renodla, idealisera och onsketinka kring
professionella arbetsforhallanden som man i nigon mén goér med Woncas
karnkompetenskriterier. Allménldkarna finner sina egna strategier att hantera
vardagens pafrestningar. D4 ricker kraften inte till for ett i lingden viktigt
strukturellt tinkande kring organisation och resurser.

Men studien pekar ocksd pé det individuella i allménlékarnas arbetssitt.
Denna “personliga stil” tar sig olika uttryck. Den gemensamma faktorn
uppmdrksamhet uttrycks hos en av ldkarna i en bakatlutad hallning och
plirande blick. Hos en annan bestdr samma uppmairksamhet i framéatlutad
kroppsstillning i hdjt beredskapslige.

Det individuella hos ldkaren kan vara mer eller mindre integrerat i den egna
personligheten. Vi fann att likarna anvénde olika strategier pa ett medvetet
sétt och till skillnad frdn den personliga stilen sd var medvetna strategier
forhallningssédtt som ldkaren aktivt arbetade med. En lékare anvinde
medvetet snabba inskjutna fragor under patientens berdttelse medan en annan
lakare medvetet arbetade med emotionellt gensvar. For en tredje ldkare var
det emotionella gensvaret mer intuitivt och syntes mer som en personlig
egenskap och blev pa sa sitt en del av den personliga stilen.

Det finns en radsla infor att slippa patienten alltfor ndra inpad sig.
Medicinutbildningen har en tradition av att distansera sig fran patienten.
Emotionella uttryck frén patienten krdver att ldkaren reagerar pa en
emotionell niva. Den svenske kognitive terapeuten Giacomo d’Elia patalar
behovet av traning/utbildning i att svara pa emotionella signaler [dElia,
2002]. Att emotionellt gensvar (ordval, rostlige som matchar patientens,
tecken pé att berattelse f6ljs) kommit in i allménlékarnas medvetande fann vi
stod for.

Skéadespelares agerande har vissa beroringspunkter med allménlidkares. En
skadespelare gestaltar med kénslor, svarar pa kénslouttryck och befinner sig i
en avgridnsad sfir med givna regler. Déri kan man kdnna igen nagot av
allménlékarens mote med patienten. Sociologen Stina Bergman Blix har
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beskrivit hur skddespelaren gradvis kommer att professionalisera
kéanslouttryck som har sin bakgrund i det egna privata livet. Med tilltagande
erfarenhet lar sig skddespelaren att gd in i och ut ur kénslor utan att behova
koppla direkt till det privata. Hon kallar det professionalisering av kéinslor
och finner att det &r sjédlva repetitionsprocessen som “’1ar” skadespelaren detta
[Bergman Blix, 2010].

Studien véckte hos oss fragan om hur den personliga stilen uppkommer. Att
personligheten i sig har stor betydelse verkade uppenbart. Men vi anade
ocksa att den personliga stilen inte var ndgot en géng for alla givet. Det finns
en parallell i hur man lér sig kora bil, hur man utvecklas fran novis till expert
[Dreyfus, 1987]. Parallellen ligger i hur medvetet man hanterar olika moment
i bilkdrningen och konsultationen. Ju skickligare en bilférare blir desto
mindre uppmairksamhet behdver anvindas till vanliga moment i bilkdrandet.
Vi tinker oss att en allméinldkare med tilltagande erfarenhet och medvetenhet
kan ha mdjlighet att inforliva medvetna strategier med personlig stil. Den
personliga stilen blir da ett uttryck for en 6kande kompetens. P4 motsvarande
sitt kan d& personliga brister hos allméinlékaren bli ett hinder for den
professionella utvecklingen. Personliga egenskaper och deras hanterande bor
antagligen f& en storre betydelse for lékarutbildningen, bade i sjilva
antagningsprocessen och i utbildningen [Patterson, 2000].

6.2.2 Delstudie 2
Syfte

I studie 1 hade vi studerat allménlikarna mestadels utifrin med deltagande
observation. Vi ville nu ge allménlidkarna mdjligheten att sjélva formulera sig
om hur de arbetar pd mottagningen. Som motiv till studien fanns ocksé risken
att allminlékarnas praktiska erfarenheter inte vérderas ndr de inte gors
synliga [Beaulieu, 2006]. Syftet med studien var att undersoka hur
allméinlikare beskriver sin egen praktik och professionella roll och hur
de uppfattar vad som karaktiriserar deras profession. En jimforelse med
Woncas kirnkriterier skulle goras.

Material och metod

Tv& gruppintervjuer genomfordes med vardera sex allménldkare (sex
kvinnor, sex mén) som bedémdes ha god klinisk kompetens. Urvalet hade
gjorts 1 samarbete med lokala studierektorer. Allméinldkarna hade arbetat
mellan ett och trettio &r och kom bade fran stad och fran landsbygd.
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Gruppdiskussionen i den forsta gruppen fokuserade pé olika arbetssitt, bade
idealt och hur de sjdlva gjorde. I den andra gruppen diskuterades mer
detaljerat, steg for steg, hur de sjdlva utforde sitt arbete, var och en fick i
uppgift att berdtta om sitt eget arbetssitt. I bdda grupperna var diskussions-
fokus pa gruppdeltagarnas egna arbetssitt.

Gruppdiskussionerna spelades in p& ljudband, transkriberades och
analyserades med innehallsanalys [Morgan, 1993, Graneheim, 2004].

Resultat

Utgdende fran analysen av gruppdiskussionerna med allménldkarna kan
allménlékarens kompetens beskrivas i form av de tvd kategorierna
professionell beredskap (professional readiness) och konkret arbetssitt
(working behaviour).

Professionell beredskap
Medicinsk kunskap modifierad av erfarenhet: “ndstan allt som du har hort
talas om kommer du att se forr eller senare”.

Kénnedom om patienten: Den personliga kinnedomen gor att tolkningen av
patientens symtom och beslutsfattandet blir lattare. ”Ndr utbildningsidkaren
frdagar — om de vill ha min bedomning sd fragar jag — vem dr det?”

Uppmirksamhet och engagemang: Nyckelmomentet i mdtet med patienten,
lyssnande och ett inre beslut om vad som ar viktigast for patienten “du kan
inte ta tag i alla tradar”.

Medvetenhet om osdkerhet: Denna medvetenhet dr nodvéindig for att
upprétthdlla 6ppenheten for nyanser i patientens symtombeskrivning “vdga
leva med osdkerhet”.

Konkret arbetssatt
Forberedelse: Den kan besta i journalldsning, mental preparering eller ingen
alls "vill vara som ett blankt papper”.

Det nuvarande patientproblemet: Kan vara ett annat 4n man forvéntat sig eller
att patienten kan vilja diskutera mer &n ett problem. Det viktigaste &r att

patienten erbjuds "fd sin tid att prata”.

Tidshanteringen: Olika strategier for att hantera mestadels en brist pa tid.
Begrinsade styrmojligheter for doktorn.
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Kroppsmedvetenhet: Kroppsundersékningen som en bekriftelse pa patienten
som person och for att iaktta fordndring: “du kdnner din patient och du kan
ldgga mdrke till en viktnedgang till och med innan de sjdlva har lagt mdrke
till det”.

Samarbete: Tre forhéllningssétt framkom: Det forsta forhallningsséttet
betonar ostordhet under konsultationen, det andra att vara mentalt forberedd
for att bli stord och det tredje strdvar efter en balans mellan ostérdhet och
samarbete “skdrma av ndr du behéver det, men det dr ocksa en plikt att
hjdlpa personalen och det dr nodvindigt att finna en balans”.

Journalférande som ett arbetsredskap: Samtliga i fokusgrupperna dikterade
direkt efter patientmdtet. Skillnader i synen pé journallingd framkom. Korta
diktat (“dikterar inte mer dn minimalt”) eller langa diktat (“dikterar for att
minnas i ldngre konsultationer”). Skillnader i synen pa behovet av att sétta
diagnoser framkom. De mest positiva betonade diagnosen som en
sammanfattande bedomning av patientens tillstind medan de mest negativa
menade att diagnosen uttrycker en reduktionistisk syn pd patientens besvar.

Slutsats

Studien visar empiriskt hur teori och praktik &r integrerade i arbetet som
allménldkare. Den professionella beredskapen med baskompetens, erdvrade
formagor, kunskap om patienten och reflektionen kring den egna praktiken
korresponderar med arbetssittets konkreta utformning fore, under och efter
motet med patienten.

Om metod

De tva grupperna hade nagot olika fokus i sina samtal. I den forsta gruppen
diskuterade man bade hur man borde gbéra och hur man sjélva gjorde. I det
andra gruppsamtalet 6nskade vi fler rapporter pa en mer detaljerad nivd om
hur man som allmédnldkare utfér sina arbetsuppgifter. Vi fick ocksa fler
direkta exempel fran den egna praktiken. I den fOrsta gruppen var
interaktiviteten stor och associationerna talrika. I den andra gruppen var
systematiken storre och tydligare och gruppdeltagarna limnade en mer
fullstindig beskrivning i ett sammanhang. Man diskuterade dndd i bada
grupperna om samma arbetssituation med lite olika utblick.

Som man kunde vénta sig i en grupp av kollegor fanns en tendens till
konsensus eftersom man dr angeligen om att uppfylla professionella krav
gentemot sina kollegor. Hir kan finnas en svaghet med studien i form av en
gomd agenda dé bade deltagare och gruppledare &r kollegor [Coar, 2006].
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Om resultat

De tva gruppintervjuerna bekriftade bilden fran studie 1 att Woncas bild av
allménldkarna &r idealiserad eller i alla fall begrinsad. Fyra av sex
karnkompetenser uppfylldes men ledarskap och dverblick (management) och
resursbalanserande (resource balance) ség vi inte mycket av. Det kan tolkas
sé att detta d4r kompetenser som inte tillhor den traditionella ldkarrollen och
dérfor inte diskuteras under intervjuerna.

Allménldkarnas kompetens kan alltsd beskrivas som en kombination av
beredskap i bred professionell mening — professionell beredskap — och det
uttryckta arbetssdttet — working behaviour. Det uttryckta arbetsséttet blir
alltsd en konkret beskrivning av hur det gér till fore, under och efter
patientens nérvaro. [ praxis sker en integrering mellan den enskilda
allménlékarens teori och hennes/hans konkreta arbetsutférande. Studien
understryker att det verkar finnas en tydlig teoretisk bas, som &r successivt
modifierad genom erfarenhet, hos den enskilde allminldkaren infor det
konkreta utforandet av arbetet.

For allménlékaren blir erfarenheten kopplad till enskilda patienter. Det blir en
erfarenhetsbas som innebér att kdnna igen tusentals speciella fall [Dreyfus,
1987]. Kunskapen om sjukdomen blir inte bara allmén som i ldrobdcker utan
ocksa kopplad till kinnedom om en patient [Reid, 1982].

Centralt i en allménlékares professionella beredskap finns insikten om den
medicinska osikerhet som inkorporerandet av ny kunskap innebér. Att inte
tro sig veta allting” (not knowing everything”) ar ett sitt att uttrycka
osdkerheten. En allménldkare kan komma till en dnnu tydligare position som
den engelska allmédnlékarideologen lona Heath har formulerat som “fo be
clear about uncertainty”. Denna medvetenhet om den egna osdkerheten utgor
en viktig aspekt av den professionella beredskapen [Heath, 1999].

I forberedelsen infor métet spelar likarens personlighet stor roll. Hér finns
alltifrén ingen forberedelse alls, en snabb titt i journalen till en rejdl inlésning
av journalen. Det tycks inte finnas nagon riktig konsensus om hur man ska
gora 1 den forberedande situationen. Hér finner alltsd personlig stil ett
konkret uttryck.

I denna mer eller mindre omfattande forberedelse ingér hur allménlidkaren
forhéller sig till vad patienten soker for. Det kan vara ett eller flera problem
och det kan i olika grad handla om patientens eller sjukvardens initiativ. Om
initiativet 1 minskande grad blir patientens, som nér sjukvarden aktivt okar
sin screeningverksamhet, kan vi fi mer av protokollsdriven sjukvard
[Bensing, 2006]. Linn Getz har i artiklar och i sin avhandling diskuterat
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effekter av langtgdende screening och kontrollprogram av kroniska
sjukdomar. Hon skriver att individuellt utformad prevention karaktariseras av
“fragmentation, biological monitoring, and technological interventions for
which there is often limited evidence of effectiveness”. Debatten har hittills
varit undanskymd om "downstream effects of this development, in terms of
consequences for the individual, the healthcare system, and society at large”
[Getz, 2005]. Screening diskuterades inte i var studie men daremot att ldkaren
kan &ndra fokus om patienten tar upp ett annat problem dn patienten blivit
kallad for. Patienten vill kanske hellre prata om sina kndproblem &dn om
blodtrycket.

Niéra kopplat till hur 1dkaren forstdr vad som é&r viktigast for patienten ligger
hanteringen av tiden. I studien var frdgan om brist pa tid aterkommande. Nar
doktorn blev stressad av arbetsuppgifternas méangd fordndrades arbetsséttet,
fradgorna kunde bli mer riktade och kravde korta svar. Hur ldkaren forhaller
sig till tidsbegransningen har ocksé en arbetsmiljomassig sida som indirekt
paverkar kompetensen. En misslyckad planering av tiden, och det
misslyckandet ligger ofta utanfor ldkarens kontroll i arbetsorganisationen,
kan fa ldkaren att i langden inte orka med sitt arbete och kdnna sig nddgad
byta arbetsplats. Déarigenom forloras den del av kompetensen som &r kopplad
till patientkdinnedom. Att arbeta patientcentrerat tar i allménhet négot langre
tid 1 det korta perspektivet [Pollock, 2002].

Kroppsundersokningen ér ett ldkarprivilegium som utférd med observans och
varsamhet blir till en uppméirksamhet pad kroppen som dérigenom far ett
bekréiftande inslag [Rudebeck, 1992]. De gruppintervjuade allméinldkarna
beskriver kroppsundersékningen hogst sdllan som en okomplicerad teknisk
del av arbetet.

Hur samarbetet med andra professioner géar till, och sérskilt med
mottagningens sjukskoterskor, dr ocksd foremal for olika synsétt. Liksom i
fallet med forberedelser infor patientmétet tycks personligheten, och kanske
ocksa ideologiska standpunkter, vara av betydelse. Mot samarbete sitter en
del allmédnlékare ostordhet under patientmotet. Andra betonar samarbetet som
ett sétt att utnyttja skoterskornas kompetens. Samarbetet ar inte okomplicerat
eftersom det inkréktar pa det ostérda patientmotet.

Dokumentationen efter att patienten ldmnat mottagningen (att skriva eller
diktera journal med patienten nirvarande forefaller mycket ovanligt d&ven om
det ar ett sétt att konfirmera att bada har forstatt vad besoket innehdll) ar
ocksa foremal for skilda synsétt. Att dokumentationen gors i nédra anslutning
till besoket verkar vara en allmin Onskan och ldkarna dikterar kort for att
minnas eller langt for att dokumentera. Specificerad medicinsk diagnos kan
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vara en hjélp att fatta beslut men ocksa ett falskt hanterande av fakta. I denna
tekniska aspekt kan man se den fran studie 1 beskrivna personliga stilen.

6.2.3 Delstudie 3
Syfte

Liakarutbildningar har pad manga hall fatt ett stérre inslag av allmdnmedicin.
Pa den grunden borde alltsa ldkarstudenter sent i utbildningen ha kunskaper
och erfarenheter for att kunna beskriva allménldkarens kompetens. Kanske
hade lakarstudenter erfarenheter utifran sitt perspektiv som inte kommit fram
i de tva forsta studierna? Syftet med studien var att underséka hur
likarstudenter under sitt sista utbildningsar uppfattar allmiinlikarens
specifika kompetens. Vilka typer av kliniska problem tycker de att
allménldkare ar sérskilt bra pa att klara av?

Material och metod
Likarstudenter frén tva studentkurser péd sista studiearet i Goteborg fick
skriftligen redovisa sina uppfattningar om allménlékarens kompetens. Man
fick ta stillning till frigan:

"Beskriv _ndgra situationer eller allminmedicinska patientproblem, ddr du
bedomer att allmdinlikaren med sin kompetens har sdrskilda forutsdttmingar
att losa uppgiften jamfort med andra specialister. Forklara varfor du i just
dessa fall skulle foresla att en allmdnlikare dr ldmpad att ta sig an
problemet.

Om du har svart att komma pa ndgra sadana situationer, ge dina tankar
kring varfor.”

Svaren redovisades anonymt och skriftligt pa 1-2 A4 sidor. Totalt svarade 49
(13 1 forsta kursen och 36 i den andra) studenter. I den andra kursen hade
fragan lagts in i sjdlva examinationen men svaret och svarets omfattning
ingick inte i bedomningen for godkind kurs. Svaren bearbetades med hjélp
av innehéllsanalys.

Resultat

Tre teman identifierades efter analys av studenternas berittelser:
Forutséttningar (for arbetet som allméinldkare), patientproblem och klinisk
bedomningsformaga. Dessa tre temata aterspeglar primirvardens
forutsattningar, patientproblemen som allménldkarna hanterade och hur
allménldkarnas kliniska bedomningsformaga tog sig uttryck i det konkreta
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patientmotet. 1 det foljande redovisas delar av resultatet av analysen med
enskilda citat fran studenter.

1. Forutsittningar

a. nérhet till patienten

Allménlékaren triffar manga patienter och far kunskap om vilka individer
som soker hjélp. Med personkédnnedom blir . ”..allmdnldikarens styrka att se
till den diversitet som patienten presenterar... och ta upp lite mer privata
saker”

b. samarbete

Allminlékare samarbetar nidra med sjukskoterskor och andra inom
vardcentralen men ett mer organiserat teamarbete ndmndes sillan.

”..som allmdnldkare ofta har en djupare kdnnedom om hur det fungerar med
samarbete med kommun, socialtjinst osv”

c. latt att fa vird

God tillgéngligt betonades och sérskilt de patienter som létt oroar sig kan fa
kontakt pa ett enkelt sitt. "..patienten vet vart de ska vinda sig”.

Utredning av oklara besvér kan ske utan storre brddska om inte medicinska
skal hastar. ”..utredning kan ske efter hand, patienten hinner tinka igenom
sin situation”

d. brist pa professionell inspiration

Studentrapporterna innehdll relativt fi kommentarer om begrénsningar av
allménldkares mojligheter att ta sig an patientproblem. Begrinsade
mojligheter till fortbildning och professionellt utbyte poéngterades.
”..sjukhuspersonal har férdelen av att triffa och utbilda varandra”

2. Patientproblem

a. oorganiserad niva

I de forsta motena konfronteras allméinldkaren med patienternas radsla och
oro och har darigenom mojligheten att upptiacka vad oron representerar, en
oversiktlig diagnostik kan vara tillrdcklig. Allmédnlidkarna nirmar sig orsaken
stegvis.

Nagra studenter beskrev dock att allménlékaren egentligen inte har s& mycket
specifikt att tillféra sjukvarden. Allménlékarens uppgifter framstilldes mest
som gallring, friskvard, ladkemedelssanering och remisskrivande. > ..ldkaren
som en sorteringsmaskin’

b. kiinda sjukdomar

Patienter som har flera kénda sjukdomar fran olika organsystem é&r lampade
for allménldkare. Lampligheten kan ses utifrén tva aspekter: dels omsorgen
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om patienten, "..sjukdomarna om inte sd allvarliga var och en for sig blir
tillsammans ett problem som inskrdnker patientens vardag” och dels behovet
om rationalitet i det totala sjukvardssystemet.

3. Klinisk bedomningsformaga

a. inflytandet av sjédlva konsultationen

Studenterna  beskrev  konsultationsformdgan som att allméinlékaren
kombinerade ett fast grepp om sjdlva motet med Oppenhet infor
Overraskningar och en forméga till spontanitet. "..formdgan att vara lyhord
och inkdnnande for att konfrontera rddsla hos patienten”

Allménlékaren har i manga studenters 6gon en sdrskild kompetens att prata
med patienter pa ett avspant vis och mer jamlikt "..allmdnldkaren dr kanske
mer dn ndgon annan en ldkare for sjdlen”.

b. bredd

Bredd beskrevs ur ett flertal aspekter. Studenterna uppfattade att
allménldkaren har en generalistkompetens, en formaga som omfattar det
gemensamma bortom enskilda individers och sjukdomars specifika
uttryckssitt. ”..generalism som formdga att kinna igen komplexa monster
inom hdlsa”

Allménldkaren har flera frihetsgrader, ldttare att byta fokus i sitt handlande
och en storre mdjlighet att arbeta med individualitet i beddmningen.
”..kombinera beprovad erfarenhet med egen erfarenhet i det specifika fallet”.

Allménldkaren arbetar inom vardagens hign. Dir ryms bade det tillfilliga,
det ldngvariga, det mindre och det storre lidandet. Allt finns pd samma géng
och vixlar under arbetsdagen. Allménldkaren far med tiden stor erfarenhet av
hur vardagliga akommor ter sig och lar sig enkla och ibland standardiserade

1, 9

handlingssétt. ”..vald i hemmet”; ”..skrubbsdrsinfektioner”

Allménlékaren arbetar med patientgrupper som har svart att finna sin plats
inom den specialiserade varden — “ldittpsykiatriska patienter”

Manga utredningar slutar pa ett tidigt stadium d& allmdnldkaren med sin
kliniska erfarenhet eller genom en mindre utredning kan goéra allvarlig
sjukdom mindre trolig. "..halvscreening sker”. 1 det ldget uppstir en
mdjlighet for allménldkaren att bedriva primérpreventivt individarbete. ”..kan
borja med att prata om livsstil”
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c. helhetssyn

Begreppet helhetssyn, som flera studenter anviande det, kan forstas som att
allménlakaren dr mer kénslig for patientens behov én specialisten.
”..allmdnldkaren som med sin patientkdnnedom och helhetssyn bittre kan
rdada patienten om han ska prostataopereras dn urologen kan”.

Helhetssyn uppfattas som en humanistisk forméiga, en forméga att ’se
mdnniskan”, att se individen varken hon nu &r sjuk eller bara tror sig vara
sjuk. ”..behandlar mdnniskan snarare dn sjukdomen”

Helhetssyn beskrivs ocksa som en nédvéndig forutséttning for att kunna bista
da existensen pa allvar blir hotad av en svar sjukdom. ”..behov av upparbetat
fortroende for att kunna ta hand om en ny och viktigare sjukdom”

Helhetssyn kan ocksa vara en forméga att tdnka i vidare banor och inte
drabbas av "tunnelseende”.

d. kontinuitet

Studenterna betonade kontinuitetens betydelse och kontinuiteten har ménga
ansikten. Med kénnedom om patientens bakgrund kan man gora en initierad
beddmning. "..vdrdera nytillkomna symtom utgdende frdan en baslinje”

Sammanhanget kan ocksé vara den milj6 i bred mening som patienten lever i.
Ett monster med tita trddar framtrider efterhand. ”..patienten ena dagen,
ndsta dag hennes make och da forstod vi mera”

Slutsats

Studenterna uppfattar osorterade patientproblem, enkelhet i kontakt och
omhéndertagande som typiska fOr arbetet som allminlékare. Bredd,
kontinuitet och helhetssyn karaktériserar kompetensen. Studenterna under sitt
sista studiear identifierar allmdnmedicin som specialitet tydligt och positivt.

Om metod

Studenternas texter var genomgaende lattillgingliga och innehéllet praglades
mycket av egna erfarenheter fran den just genomforda tjanstgoringen pa
vardcentral. Formuleringarna i det skrivna materialet talar for att deras egen
erfarenhet har varit viktig nir de reflekterat. Studenter i allménhet &r ibland
entusiastiska efter en nyss genomgangen klinisk tjanstgéring — det kan vara
pa en vardcentral eller vid en neurokirurgisk operationsenhet. Véra resultat
bor darfor ses 1 ljuset av den tidsmissiga ndrheten till kontakt med
allménlékare. Dock hade studenterna mott allménldkare som lérare i korta
perioder under flera terminer tidigare s informanternas beskrivningar kan
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ocksd ses som bekriftelser och kompletteringar av tidigare gjorda
erfarenheter. Med ett sddant perspektiv kan berdttelserna dnda vara uttryck
for mer varaktiga omdomen.

Innehéllsanalysen f6ljde en timligen rak stig. Det handlade mer om att ordna
materialet dn att tolka eftersom studenterna var néastan genomgaende explicita
1 sina uttryckta uppfattningar.

Om resultat

Studenternas beréttelser dr innehéllsrika och i de flesta avseenden kongruenta
med de deklarationer som etablerade organisationer (Wonca, EURACT) gor
om allménlakarens kompetens [Wonca, 2005]. Nagra huvudfynd framtrader;
den osorterade patientsymptomatologin beskrivs ofta liksom den medicinska
bredden och helhetssynen i arbetssittet.

Bredd har enligt studenterna flera dimensioner; det handlar om att ta hand om
flera olikartade sjukdomar, att kunna véixla fokus och att ha erfarenhet av hur
olika symtom ter sig. Det forefaller alltsd som att studenterna ser
allménlékarens tilltagande praktiska erfarenhet som en viktig del av
kompetensen. Samma slutsats framkom nér allménlékarna sjélva beskrev sin
kompetens i studie 2 [Landstrom, 2009].

Studenterna forefaller ha en sjédlvklar uppfattning om helhetssyn, uttryckt i
“behandlar mdnniskan snarare dn sjukdomen”, som vél sammanfaller med
Woncas definition [Wonca, 2005]. Men trots helhetssynen sls man &nd4 av
hur lite studenterna har skrivit om patientcentrerad vard och vad patienterna
onskar. Patienters medicinska problem har av studenterna beskrivits pa ett
omfattande sétt men oftast med patienten som négon som behover tas om
hand och ytterst séllan som ett handlande subjekt. Ett vilként paternalistiskt
perspektiv verkar dnnu hérska [Emanuel, 1992].

Péfallande vanligt &r kommentarer om att patienten har virden latttillganglig.
Studenterna betonar det enkla handldggandet i allmdnmedicin som bygger pa
kdnnedom och geografisk ndrhet. Hér har alltsd studenterna en traditionell
uppfattning av allméinlékarens arbetsformer. Att allméinlékare skulle bli mer
av konsulter i en fordnderlig vérld har hdvdats med kraft av Olesen et al
[Olesen, 2000]. Studenternas uppfattningar avspeglar mojligen forhoppningar
om att allménldkarens speciella forutsittningar ger traditionella arbetsformer
fortsatt utrymme.

I fOrutsittningarna ingdr ocksé att kunna skota vardagssjukvarden och
speciellt har studenterna fokuserat pa “vardagslidandet”. Det lidande av
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kroniska smaértor, kroniska sjukdomar och vardagsangest som inga andra
specialister verkar sérskilt intresserade av eller ens skickade att bry sig om
tilltror studenterna allménldkarna tid och mojlighet att ta sig an.

Man anar i en del studentformuleringar, lite svepande om sortering och
friskvard, att en del studenter inte tilltror allménldkarna ndgon stor betydelse.
En student uttrycker indirekt att allménlékare har svarigheter att uppréitthalla
sin kompetens genom att betona att sjukhusldkare har bittre mojligheter att
prata med varandra. Inlindat i pastdendet finns ju tanken att allmdnmedicinen
ar en verksamhet dér utvecklingen stagnerar for att man arbetar for mycket i
sin ensamhet.

Det finns pafallande lite skrivet hos studenterna om allménlidkarens
begransningar. Troligen har knapphidndigheten att goéra med frigans
inriktning pa allménlékarens sérskilda kompetens.

Aven samarbete dr relativt lite beskrivet. Samarbete #r ju inte heller
framtrddande formulerat i Woncas principdokument [Wonca, 2005]. Den
mest nérliggande forklaringen ar att de inte bevittnade sa mycket samarbete,
vilket skulle kunna tala for att samarbete i direkt mening inte utgor en sa stor
del av allménldkarens tid [Hansson, 2008].

Lakarstudenter &r trots en dkande andel allmédnmedicin under utbildningen till
allra storsta delen utbildade pa sjukhus av olika subspecialister. Déarfor ar det
forvanande att finna hur péafallande positiva, entusiastiska och nyanserade
studentattityderna dr. Kanske har den entusiasm, och sérskilt de intresserade
och erfarna allminldkarhandledarna, som funnits for en expanderande
allmédnmedicin inom utbildningen péverkat studenternas attityder [Haffling,
2001]?
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6.2.4 Delstudie 4
Syfte

Utifrén de tre forsta studierna hade vi fétt en beskrivning av allmdnmedicinsk
kompetens. I manga ldnder (dven i Sverige) dr det ett problem att alltfor fa
medicinstudenter viljer att bli allméinlékare [Evans, 2002, Natanzon, 2010,
Lefevre, 2010]. Studenters synsdtt pa allmdanmedicin kan vara mer positiva i
borjan av utbildningen [Miller, 1996] eller i slutet [Henderson, 2002,
Sinclair, 2008]. I Goteborg infordes for tio ar sedan tre kurser (TYK= Tidig
yrkeskontakt, konsultationskurs och allmdnmedicinkurs) som i stora drag
kvarstar ~ ofordndrade sedan dess [Below, 2008]. Med dessa
utbildningsfordndringar som bakgrund var syftet med studien att kartligga
synséiitt pa allménlikararbete hos likarstudenter och underséka om det
finns vissa synsidtt som hinger samman med avsikter om att utbilda sig
till allmiinliikare.

Material och metod

En enkit, inspirerad av Hendersons engelska enkdt [Henderson 2002]
konstruerades med utgangspunkt i de fynd som uppkommit vid vara tre
tidigare studier om allménldkares kompetens [Landstrom 2006, 2009, 2011].
Enkiten gjordes kort och koncentrerad och modifierades efter provningar pa
grupper av yngre ldkare och ldkarstudenter. Enkétfragorna (tio) var
formulerade som pastdenden dér svarsalternativen var fyra (1=héller helt
med, 2=haller med till stor del, 3=héaller med bara till en mindre del, 4=haller
inte alls med). Alder och kon efterfrigades ocksa.

Enkiten identifierade inte enskilda studenter och analysen skedde pa
gruppniva. Lékarstudenter pa termin 1,3,5,7,10 och 11 pa Goteborgs
lakarutbildning januari-mars 2011 besvarade enkiten. Totalt svarade 508
studenter av 513 som var nirvarande vid enkétutdelningen. Totalt 576
studenter var inskrivna pa dessa sex terminer. Svarsfrekvensen blev séledes
88 % (95% termin 1, 94% termin 3, 74% termin 5, 94% termin 7, 85% termin
9 and 87% termin 11).

Resultat

Allminmedicinens arbetsmiljo bedomdes som positiv av studenterna. Att
kénna till patientens levnadsomsténdigheter ansags nodvéndigt och dven att
medicinsk bredd behovdes. Allménldkarens status bedomdes inte som hog.
En fjardedel av studenterna instdmde helt i pastadendet: ”Jag kan tdnka mig att
arbeta som allménlikare i framtiden”. Inga konsskillnader framkom.

54



Bjorn Landstrom

Tabell 1. Fordelning av enkétpastaenden bland medicinstudenter termin 1, 3, 5, 7, 10, 11. Tio
enkatfragor med fyra svarsalternativ rapporterade i procent och totalantal svar for varje fraga.

SURVEY QUESTIONS ALTERNATIVES %

Agreeto  Agree to

Agree Do not | Number of
completely a large a lesser agree responses
extent extent
GP work offers good work 27 632 13.3 0.8 503
environment
GP work will become 3.8 249 53.0 18.3 502
monotonous over time
For the GP dialogue is the
most crucial aspect of 31.4 59.3 8.9 0.4 506
diagnosis and treatment
GP work requires breadth of
medical knowledge 81.5 17.5 0.8 0.2 508
For a GP being aware of the
patients’ living conditions is 50.6 45.1 4.1 0.2 508
necessary
For a GP patients are not 19.7 511 276 1.6 493

selected by disease

Within the GP’s work, one
meets mostly patients who 7.3 435 40.9 8.3 506
are not seriously ill

The GP has high status

within the medical profession 1.2 159 392 237 303

General practice should have
a major place in 30.7 56.7 12.6 0 501
undergraduate training

I regard working as a GP as a

possible choice for the future 25.0 393 26.2 9:5 504
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Vi valde utfallsvariabeln for att jamfora de studenter som var mest positiva
till en framtida allménlidkarkarriir emot resten av studenterna. Vi fann en
statistisk association (logistisk regression) mellan péastaendet “Jag kan tdinka
mig att arbeta som allmdnlikare i framtiden” och péstdendena
“Allmdénldkaryrket erbjuder bra arbetsmiljé” och “Allmdnmedicin bér ha
stor plats i i grundutbildningen”. Ingen association med alder och kon.

Tabell 2. Oddskvoter, standardfel och 95%-iga konfidensintervall for att jimfora de mest
positiva studenterna med resten till pastdendet “Jag kan tinka mig att arbeta som
allmdnldkare i framtiden . Logistisk regression, justerat for alder och kon.

Odds
Explanatory variables Std. Err. [95% Conf. Interval]
Ratio
Agree to a large extent 0,38 0,102 0,22 0,64
Good work
Agree to a lesser extent 0,23 0,103 0,10 0,55
environment
Do not agree 3,71 5,610 0,19 71,7
Undergraduate Agree to a large extent 0,18 0,046 0,11 0,30
training Agree to a lesser extent 0,10 0,054 0,04 0,29

I gruppen studenter som var mest negativa till att arbeta som allménlikare i
framtiden var det bara en liten andel (4% med konfidensintervall 0.5-14%)
som tyckte att allménmedicin skulle ha stor plats i grundutbildningen.

Slutsats

Medicinstudenters synsétt pa allmidnmedicin dr huvudsakligen positiva.
Medicinstudenter som uppger att de kan tinka sig att bli allmédnlakare ar mer
positiva till fordndringar i ldkarutbildningen med mer av allmdnmedicin.
Andelen studenter som é&r kritiska till mer allmdnmedicin i utbildningen kan
mojligen 6ka om allmdnmedicin fér storre plats i utbildningen.

Om metod

Vi beddmde att det gick att genomfora en jamforelse mellan de olika
terminerna eftersom inga storre forandringar hade gjorts i lakarutbildningen
under de senaste tio aren. Inte heller hade antagningssystemet till
likarutbildningen forindrats. Ovriga studieorter i Sverige har studieplaner
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som inte skiljer sig sirskilt mycket fran Goteborgs. Overforbarheten till andra
lander begrédnsas av olikheter i utbildningssystem och olikheter i uppbyggnad
av primdrvard. Men med tanke pa att det finns en internationell trend att
allménldkare deltar i utbildningen i hogre grad s& kan resultaten ocksd ha
relevans for andra utbildningsplatser.

Studenterna hade en tendens att vilja svarsalternativ 2 och 3, troligen pga
osdkerhet om sina uppfattningar. Att ha med fyra svarsalternativ gav en
mdjlighet att skilja ut gruppen som var mer sékra och analyserna har skett
genom att utnyttja alla svarsalternativen. Vid valet av utfallsvariabel “haller
helt med” till pastdendet ”Jag kan tdnka mig att arbeta som allméanldkare i
framtiden” hoppades vi fa fram en grupp studenter som var mer beslutsamma
att bli allménlékare.

Om resultat

Medicinstudenterna uppfattar arbetsvillkoren och arbetsmiljon generellt sett
positivt. Liknande resultat finns tidigare frdn England och Goéteborg
[Henderson, 2002, Gustafsson, 2008].

Studenterna beddmde inte arbetet som monotont och yrkesvariationens
betydelse har betonats i en ny studie [Scott, 2011].

Vi kan se tva forklaringar till att samtalet bedomdes som betydelsefullt.
Antingen paverkar det allmédnmedicinska perspektivet studenter oberoende av
vilken yrkeskarridr de har tinkt sig eller ocksé finns denna betoning av
samtalets betydelse ocksa i andra kliniska kurser. Oavsett vilket s& ger det
forhoppningar om god kvalitet pé ldkar-patientsamtalet i framtiden.

Det kan tyckas markligt att status hos allménldkare beddmdes som lag
samtidigt som manga studenter uttrycker mojligheten att bli allméinlékare. En
mojlig forklaring dr att statusbegreppet inte dr avgorande for yrkesvalet utan
att det snarare kan vara arbetsforhallanden eller andra forestéllningar om vad
allmdnmedicin dr som avgor. Yrkesmdissig isolering, ensamarbete och
negativa rollmodeller har framkommit som kopplade till negativa
uppfattningar om allmidnmedicin [Tollhurst, 2005, Aira 2010]. Men stdd for
motsatsen med allménlidkare som goda rollmodeller och en positiv attityd till
allmidnmedicin finns ocksa [Haffling, 2001, Jordan, 2003, Landstrém, 2011].

Forutom med en bra arbetsmiljo sa fanns en tydlig association mellan tanken
att bli allménlikare och dnskan av mer allménmedicin i lédkarutbildningen. I
en Oversiktsstudie konkluderades att det mest effektiva sittet att gora
allmédnmedicin mer attraktivt var att séitta in mer av allmdnmedicin pé olika
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stillen 1 ldkarutbildningen [Shadbolt, 2009]. Om dessa fordndringar
genomfors, vilket Shadbolts dversikt och vér studie stoder, bor man énda ta i
beaktande att den grupp som é&r negativa till mer av allmdnmedicin inom
lakarutbildningen kan 6ka.

En tysk studie fann att studenter som tidnkte sig en framtid som allménlékare
virdesatte faktorer som “personlig ambition”, ”framtidsperspektiv”’, “’balans
arbete-privatliv’ och “patient-orientering” [Kiolbassa, 2011]. En mgjlig
tolkning som ocksd i ndgon méan stdds av var studie &r att det finns tva
grupper av studenter som &r intresserade av allmdnmedicin. Den ena gruppen
ar mer ideologiskt inriktad och vérdesétter den sjilvstindiga specialiteten
med betoningen pa patienten som person [Rudebeck, 1992]. I var studie dven
synlig som de studenter som betonar samtalet och patientens levnadsvillkor.
Den andra gruppen &r mer pragmatisk och betonar arbetsvillkoren,
arbetsvariation och god arbetsmiljo [Tollhurst, 2005, Hogg 2008].
Atminstone unga svenska likarstudenter, oberoende av vilken specialitet de
tinkt sig, vérderar att det finns en balans mellan arbete och &vrigt liv
[Diderichsen, 2011].

Studien svarar inte pa fragan om varfor den uttryckta mdjligheten att bli
allménldkare 1 sd pass begridnsad omfattning omsétts 1 ett verkligt
allménldkarval. Men studien ger antydningar till svar som ska sokas i
arbetsmiljo, 1 lédkarutbildningen samt i ett behédllande av den yrkesmaissiga
sjdlvstandigheten och det patientnédra arbetssitt som studenterna uttrycker i
sina enkétsvar.
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/7 GEMENSAM METODDISKUSSION

For att studera en yrkesgrupp vars arbete till storsta delen forsiggar i
ensamhet med patienten har man ofta valt indirekta metoder. Man undersdker
resultat av konsultationen med métningar, beskrivningar eller beddmningar
pa olika sitt. Det kan vara métningar av patientvariabler (journaldata,
patientenkéter mm) men ocksa kvalitativa undersdkningar [Andén, 2003 och
2005].

Deltagande observation &r en etablerad metod inom antropologiska och
sociologiska vetenskaper och &r antagligen det viktigaste sittet for en
antropolog att studera en grupp minniskor. Studie 1 kan fOrstas inte sdgas
vara en antropologisk studie i traditionell mening men att anvénda sig sjalv
och sin egen forforstaelse for att undersdka en speciell miljo och situation
kommer fran antropologin; “Det dr ocksa viktigt — kanske allra viktigast — att
vara ndrvarande i deras verklighet och studera och observera vad som
pdgar..” [Sachs, 1992].

Metoden har pa senare tid kommit till viss anvindning inom
allmédnmedicinsk forskning. Ulf Lindstrém berdrde deltagande observation
ndr han gjorde djupintervjuer med allménldkare och konstaterade:
“allmdnldkare borde intervjua en for denne okdnd allmdnlikare... kanske
ocksd folja med pa ndgra mottagningsbesok och ha reflektioner kring dessa
méten” [Lindstrom, 1998].

I storre omfattning har deltagande observation anvénts av Blankfield for att
studera allménlédkares arbetssétt. Han har anvént sig av vetenskapligt trdnade
sjukskoterskor som observatorer med utvarderingsskalor — Davis Observation
Code — [Blankfield, 2002]. I Sverige har psykologen Ulla Holm varit en
pionjér. I sin studie noterade hon att likarna hade svart att under langre tid
forstélla sig eller arbeta pa ett helt annat sitt 4n de brukade. Hon fick
intrycket att de ldkare hon studerade dels ville visa hur deras arbetssituation
var och dels forsokte visa sig fran sin bésta sida. Anda framkom ett stort antal
problem med hur forhéllningssétt och empati uttrycktes [Holm, 1995].

Jag valde i samrad med mina handledare deltagande observation som metod i
studie 1 for att {3 tillging till allménlidkarnas arbetssétt i sa vardagsrealistisk
miljo som mojligt. Metoden &r visserligen ingripande i sjdlva arbetet men
utifran Ulla Holms erfarenheter och egna som ldkarstudent &r det en av
patienterna accepterad metod. Att vara med som ldkare uppfattas av
patienterna som att man dr bade observatdr och medicinsk kollega till deras
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allménldkare. Yrkesrollen ger en legitimitet at observatdrsrollen. En fordel
jag hade som deltagande observator var att jag kdnde miljon och slapp dgna
uppmérksamhet at det vedertagna — “alla moment noterades i ett spiralblock
ddr forsta halvan rymde en tidsstudie...min strdvan var att halla mig sd naiv
som mojligt” [Holm, 1995]. Den “naivitet” som Ulla Holm beskriver forsokte
jag inte uppnd. Samtidigt fanns forstds risken att vara blind for det
betydelsefulla bara for att det dr etablerat. Forforstdelsen méaste hanteras pa
nagot sitt. HG Gadamer menar att det 4r visentligt att vara medveten om att
vi gér in i en situation for att forstd med den erfarenhet vi har och med den
(person) vi dr [Grondin, 2003].

Gruppintervjuerna i studie 2 fungerade som en metod att lata allménlékarnas
beskrivningar brytas mot varandra. Att samtala i grupp om sitt arbete dr ovant
for manga allménlidkare men under de sista decennierna har inflytandet fran
Balintgrupper och andra fortbildningsgrupper gjort det mer accepterat.
Gruppintervjuer kan darfor bli en allt battre metod for att studera
allménladkares arbetssétt och hur de forhaller sig till olika sorters diagnostik
och behandling.

Likarstudenter dr en bade litt och svar grupp att undersdka. De &r vana att
utfora bestdmda uppgifter och har forméiga att fOrstd virdet med
forskningsstudier. Svérigheten ligger i att ldkarstudenten &r belastad med
ménga obligatoriska uppgifter och dérfor kan vara mindre benédgen att delta i
frivilliga undersokningar.

I delstudie 3 planerade vi fran bdrjan ett antal gruppsamtal av
fokusgruppstyp. Det visade sig dock svart att hitta likarstudenter som var
villiga att stélla upp. De flesta tillfragade angav tidsbrist som orsak.

Vi valde dé att lata ldkarstudenter skriftligt uttrycka sina uppfattningar om
allménlakararbetet. Materialinsamlingen gjordes i tvd omgangar. Innan de
skulle tjanstgdra tva veckor pé en vardcentral fick studenterna ut den fraga
utifran vilken de skulle skriva ned sina uppfattningar. Studenterna skulle
lamna in det skriftliga svaret efterdt men antalet som svarade blev for lagt
(drygt en tredjedel).

I en andra omgéng ingick samma frdga som ett obligatoriskt moment i sjidlva
examinationen, for att prova om fragan i fortsittningen skulle vara en del av
avslutningsprovet, av den allmidnmedicinska kursen. Kravet var att de
lamnade nagon form av skriftligt svar men omfattningen eller kvalitén ingick
inte i beddmningen om godkinnande pa kursen, vilket var ként av
studenterna. Svarsfrekvensen blev dd hog men det engagemang de lagt ner pa
att svara skilde sig a4t markant. Nér vi jamforde de som svarat i den forsta
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omgingen med svaren i den andra omgangen fanns dock bade mer och
mindre ambitidsa svar med i bada omgéngarna. Eftersom studiens syfte var
att soka uppfattningar om allménlidkares arbete kunde svaren frdn de bada
omgéangarna bidra dven om insamlingen skilde sig at. Nér vi jAmfort svaren
har vi inte kunnat finna principiella olikheter mellan de bada omgangarnas
svar.

Studie 4 undersokte lakarstudenters synsétt pa formulerade péstdenden. Vi
efterstravade att hela gruppen ldkarstudenter skulle vara representerade och
ddrigenom undersoka synsatt for hela gruppen och skillnader mellan terminer
eftersom ldkarutbildningen inte hade foréndrats under de hér studenternas
studietid.

Nar projektet ”den tillrackligt duktige allminlédkaren” inleddes var fokus pa
att fanga praktiken just dir den utovas. Att studera allmdnldkaren i arbete
tedde sig som en bra metod, ndra verksamheten, ofiltrerat och med
patienterna. Patient-lakarmotet fran borjan till slut kunde studeras. Att gi
vidare med gruppintervjuer hade till syfte att allmédnldkarna skulle fa
mojlighet att sjdlva formulera sin praktik, de skulle ha mer av initiativet an i
den forsta studien. I den tredje studien ville vi undersdka allménlidkarens
arbete 1 ett annat perspektiv dn allménldkarens eget. Vem visste mest om
allménldkarnas arbetssitt? Patienterna hade rimligen mycket erfarenheter fran
sin position men ocksa mottagnings- och distriktsskdterskor kunde forvintas
ha bade direkta och indirekta kunskaper. Vi valde dock lidkarstudenter som
har ett bade inifran- och utifranperspektiv och dessutom ett personligt
intresse genom det specialitetsval de ska gora. Studenterna visade sig ocksé
ge delvis ovintade bidrag till fynden. Dérigenom tyckte vi oss ha fétt en bred
bild av synen pé allménlédkaren. I det l4get ville vi undersoka i en stérre grupp
lakarstudenter vilka synsitt de hade pé allméinldkares arbete. Vi valde dé att
utnyttja de tre studiernas resultat, tillsammans med en engelsk studie fran
2002 [Henderson, 2002], for att framstilla en enkét som gav svar pé fragorna
och dven undersokte hur stort intresset var att bli allmédnlékare samt dess
kopplingar till nagra olika pastdenden om allmdnmedicin. Den beskrivning av
allménldkares kompetens som studierna lett fram till baserar sig alltsa pé
allménldkare och lakarstudenter, patienter finns bara pa ett begriansat sétt med
under observationsstudien. I forlingningen vore det intressant att undersdka
patienters uppfattningar pa ett detaljerat sétt.
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8 ETISKA ASPEKTER

Att studera arbetssittet for en yrkesgrupp ar ett problem nér det sd uppenbart
involverar en annan grupp ménniskor som dessutom redan fran borjan &r i
underldge — patienterna.

Den etiska diskussionen kan alltsd foras bade gentemot allménlidkarna och
gentemot patienterna.

I delstudie 1, godkind av Sahlgrenskas etiska kommitté, gér den deltagande
observatéren intrdng i1 en fOr patienterna utsatt situation. Patienterna
tillfragades infor varje besok i samband med att allméinlékaren himtade dem 1
viantrummet. Under fem dagar var det tvd personer som avbdjde
observatorens (undertecknad) nérvaro. Min upplevelse var att f patienter var
storda av min ndrvaro. En del uppfattade det som positivt att ytterligare en
lakare deltog dven om jag forholl mig passiv. Vid négra tillfdllen vinde sig
patienterna till mig ndr allminlékaren tillfdlligt l&mnade rummet. Min
medverkan hade troligen en hogst begrdnsad paverkan pa konsultationen. Det
ar dock mojligt att mer kénsliga problem inte togs upp i samma utstrickning
som om ldkaren varit ensam med patienten. | redovisningen av materialet
finns inte négra patientuppgifter med som gor det mojligt att identifiera
personen.

Allménldkarna i delstudie 1 hade blivit tillfrigade skriftligt och muntligt.
Arbetssdttet under observationsdagen och den efterfoljande intervjun
medforde att den beskrivning av arbetsséttet som sedan gjordes i rapport- och
artikelform inneholl detaljer som nédra kollegor skulle kunna identifiera.
Dessa forutséttningar kdnde dock de deltagande allménldkarna till och
accepterade. Vid sjdlva artikelskrivningen hade dock detaljerna for
identifikation minimerats.

I delstudie 2 var deltagandet frivilligt och deltagarna anonyma i artiklarna.

I delstudie 3 hade den andra gruppen krav pé sig att [dmna in en redogorelse
men omfattningen hade ingen betydelse och betygsattes inte. Anonymiteten
upprattholls men frivilligheten var inte lika stor som i de andra studierna. Det
fanns dock mdjlighet att svara mycket kortfattat och nagra studenter gjorde
sd. 1 studie 4 upprittholls anonymiteten och frivilligheten dven om
studenterna utsattes for en viss press att svara genom att kursledaren
uppmanade dem till det.
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9 DISKUSSION OCH SLUTSATSER

I denna avslutande del diskuterar jag resultat frdn alla fyra studierna i
forhéllande till forforstaelsen. Studieresultatens forhéllande till en mer allmén
kunskapstradition bildar bakgrund till ett forsok att formulera den
allmédnmedicinska kompetensen.

Innan den moderna medicinens era, som inleds kring 1880, wvar
kroppsundersdkning ovanlig [Shorter, 1985]. "The physician, by contrast to
the surgeon, was a thinker, not a toucher” [Porter, 1989]. Den kroppsliga
undersdkningen har fortfarande en laddning och dr omgirdad av ett rituellt
beteende. De studerade allménldkarna &r medvetna om detta men har
forhéllandevis fa reflektioner kring kroppsundersékningen. Det dr som om
det fortfarande finns ett tabu kring den nakna kroppen som girna beskrivs i
instrumentella eller forsiktiga termer. Vid kroppsundersdkningen, da
patienten fir mojlighet till en stunds eftertanke, kan patienten séga nédgot som
tidigare inte kommit fram i samtalet. Vi sdg exempel fran studie 1 dir
patienten borjade berdtta om nagot som visade sig vara viktigt just ndr
doktorn lade stetoskopet pa brostet. I stillet for att hyssja at patienten lyfte
doktorn pa stetoskopet och lyssnade uppmairksamt pd vad patienten sa, “In
the process of dialogue and examination moments of mutual attentiveness
and discovery emerge” [Rudebeck, 2001].

En alltmer tekniskt inriktad sjukvard framstéller ldkaren som vetenskapsman
eller detektiv som genomfor en omfattande datainsamling om patienten. Man
kunde tidnka sig att denna datainsamling skulle vara ett hjdlpmedel i
tolkningen av motet med patienten men i stillet kan denna insamling av fakta
underminera sjdlva patient-lakarmdtets diagnostiska och terapeutiska styrka.
De studerade allminldkarna verkar se den risken och anser inte att
allménldkarens koncentration ska forskjutas bort fran patienten som person.
Studenterna i studie 3 uppméirksammar inte den risken, dtminstone uttrycker
de inte det i sina reflektioner.

Aristoteles formulerade i sin Nicomachiska etik tre kunskapsslag. Episteme
som den teoretiska eller vetenskapliga kunskapen, techne som den praktiska
kunskapen (yrkeskunnandet) och fronesis som den erfarenhetsbaserade
kunskapen dir yrkespersonen lir sig att hantera de individuella olikheterna.
Fronesis eller praktisk visdom “riktar sin uppmdrksamhet mot det
individuella” [Josefson, 1998]. En allminldkares verksamhet innefattar alla
tre typerna av kunskap och de studerade allménlékarna och studenterna (dven
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om de inte explicit formulerar saken sd) tycks betrakta allminlékarens
kunskap som att omfatta alla tre kunskapsslagen.

En framtridande del av allménldkarens kompetens dr att kunna hantera den
osdkerhet som ofta upptrader i en allmdnmedicinsk konsultation. En ldkare i
studie 2: "Veta var jag kan hitta kunskapen, men inte tro att jag vet allting
for dd kan jag bli farlig”. Osdkerheten kan inte som pa ett sjukhus beméstras
med oavbruten observation (ligga in patienten pé sjukhuset) eller med
omfattande utredningar (ekonomiska och praktiska skél hindrar detta).
Studenter i studie 3 skrev om en Oversiktlig diagnostik eller att bedriva
“halvscreening” men intrycket fran deras reflektioner var att de &nnu inte
forstatt osdkerhetskomplexets centrala betydelse for en allménlidkares
arbetssédtt [Mattsson, Lundh, 2002]. Fronesisbegreppet kan tjdna som
hallpunkt for att tackla den osdkerheten. Den erfarne allménldkaren vet att
osédkerhet féorekommer och anvénder sin erfarenhetskunskap for att goéra en
bedomning av osdkerhetens storlek och vilka risker som i det aktuella fallet
forekommer. Nir en utbildningsldkare rddfragar en dldre kollega om ett fall (i
studie 2) s& undrar den dldre kollegan vilken patient det giller. Han kommer
dé att gora en beddmning utifrén alla Aristoteles’ tre kunskapstyper men dir
fronesis, det dvervigda omdomet, kommer att filla avgorandet.

Kathryn Montgomery har argumenterat for att bendmningen ”likekonst” ar
ett oegentligt begrepp. Hon betonar den erfarenhetsméssiga goda praktiken,
dir motet har en avgorande betydelse. “Konst” har fler och vidare
frihetsgrader och ar inte lika hart begrdnsad av virden som medicinsk praxis
[Montgomery, 2006]. Kanske kidmpar hon mot véderkvarnar, redan
Hippokrates skrev i ”Lagen och eden” att ldkare utévade den yppersta av alla
konster och uttrycker sig sahér: “forst da man forvirvat sig en grundlig
kdannedom om denna konst, ma man besoka stdderna och bli ansedd som
ldkare, ej blott till namnet, utan dven till gagnet. Oerfarenhet dr en ddlig
skatt” [Hippokrates, cirka 400 fKr., svensk oOversittning 1910]. En
tiondeterminsstudent (studie 3) i Goteborg svarar 2400 ar senare om
erfarenhet och omdome: “individen lyfts fram mer och man generaliserar
inte” och allméinldkaren far ett nistan préastliknande karakteristika
“allmdnldikaren dr kanske mer dn ndgon annan en ldkare for sjilen” eller
uttryckt pa ett mer vardagligt sitt — “individen kom till tals .

En nddvindig forutsittning for en bra bedomning dr att patient-ldkarmotet
priglas av omsesidighet. Ett patient-ldkarmdte dr inte ett mdte mellan tva
jamstillda parter. Aven om den ojémlikheten kan hanteras, vilket verkar ske
utifrdn iakttagelserna i studie 1, finns mdjligheten kvar att patienten genom
sin sjukdom eller ohilsa har en nedsatt dppenhet mot vérlden och darfor latt
kan bli missforstadd [Leder, 1985]. Lakarens omdome, som hir innefattar
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medvetenhet om maktférhallanden, sitts pa prov. [ studie 3 med
lakarstudenterna pé& tionde terminen &r patientperspektivet skjutet i
bakgrunden medan det framtriader tydligare i studie 1 och 2 med
allménldkarna. Patientcentreringen verkar vara mindre under péaverkan av
studenternas tid pa sjukhuset [Wahlqvist, 2005].

I allménldkarnas beskrivningar av den egna gruppens kompetens &r inte
malen for arbetet det stora vardagsproblemet. Man kan ana att allménldkarna
beskriver praktikens mal som att ta emot, lyssna, beddoma och behandla
patienter som sdker pd mottagningen. Det dr symtomatiskt, i betraktande av
att allménldkarna har begransad kontroll av mottagningens hela verksamhet,
att malet med arbetet blir sd vagt beskrivet. Ibland har definitionen av
medicinens mal varit sa vitt och omfattande att det knappast hjilpt
allménldkarna i deras vardagliga prioritering av arbetsuppgifter. Eric Cassell
definierar malet som att avldgsna manskligt lidande i den inflytelserika boken
”The nature of suffering” [Cassell, 1991]. Allménldkarna &r naturligtvis
medvetna om att de medicinska malen fordndras béde inifran praktiken sjalv
och utifran samhilleliga fordndringar och politiska viljeinriktningar.

Filosofen Fredrik Svenaeus ser konsultationen som en tolkningsbaserad
verksamhet som forsoker Aateruppritta meningsstrukturen i patientens
livsvérld. Med denna av Paul Ricoeur inspirerade syn pa konsultationen kan
man beskriva patient-ldkarmotet som ett mdte mellan utkikspunkter
(horisonter) som for en stund ndrmar sig varandra. Liakaren och patienten kan
dé finna en 16sning, om &n tillféllig, p4 det problem som fort patienten till
mottagningen [Ricoeur, 1981]. I denna stund ar ocksa den etiska dimensionen
1 patient-lakarmotet nirvarande, etiken dr platsbunden och situationsbunden.
Darfor  har studiet av allménldkarens kompetens sin plats i
mottagningsrummet. [Rudebeck, 1992 och Svenaeus, 2000].

Studierna om den tillrdckligt duktige allménlékaren uppréttar tillsammans en
bade enhetlig och splittrad bild av den allmdnmedicinska kompetensen.
Splittringen finns bland allménldkarna sjélva och i studie 4 anas
lakarstudenternas kluvna syn pa allmidnmedicinen. En storre grupp av
studenterna ser allmédnmedicin tydligt som en egen specialitet dér egenskaper
som bredd och helhetssyn é&r karaktéristiska. En mindre grupp ser
allmédnmedicin mer som en servicespecialitet. En mer sjdlvmedveten syn pa
att vara allménlékare dominerar 4ndé i studierna. Vi kan se hur den formas
utifran olika undersdkningsperspektiv och ger bilden av allménlidkarens
kompetens.
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9.1 Allmanlakarens kompetens

I bakgrundsteckningen om kompetens beskrevs allménldkarens kunnande
som generalistkompetens i kombination med individkompetens; samverkan
med patienten och beslutsdriven praxis. Mot bakgrund av denna mer
teoretiska beskrivning forsdker vi utifran véra fynd ge kompetensen empirisk
tydlighet. Allménldkarens kompetens kan ses frdn tva perspektiv;
allménldkarens (studie 1 och 2) och studentens (studie 3 och 4). De tva
perspektiven sammanfaller nir det giller helhetssyn, samtalets betydelse och
att den kliniska kompetensen formas av erfarenhet. Fran allminlékarnas
perspektiv betonas kroppskdnnedom (kroppsmedvetenhet), medvetenhet om
osdkerhet och skyddande av egen autonomi. Studentperspektivet betonar
patientens nérhet eller létthet till att f4 vard och omsorg och allménldkarens
blick for det individuella hos patienten. Ett Overgripande perspektiv ar det
individuella uttrycksséttet som kompetensen fir, den personliga stilen. I
studie 4 fann vi att den grupp som ar mest positiv till allmdnmedicin for egen
del ocksa uppfattar arbetsmiljon positivt och vill ha mer av allmdnmedicinskt
innehéll i grundutbildningen.

Forskningsprojektets forsta fraga, hur den allméinmedicinska kompetensen
uttrycker sig i klinisk praxis, besvaras frdn allméinlékarens och studentens
utsiktspunkter. Tillsammans med forforstaelsen given av litteraturgenomgang
och egna yrkeserfarenheter, gor vi en syntes, dir studenternas bidrag blev
overraskande viktigt. Med sin femériga studietid formadde de séval urskilja,
bekrifta som komplettera allmanlékarperspektivet. Syntesen ser ut sd hir:
”Allméanldkaren arbetar utifran patientkinnedom och helhetssyn pa ett
patientcentrerat sitt med uppméirksamma samtal, kroppskdnnedom och ett
brett kliniskt tinkande. Patienternas nirhet till omsorg balanseras av ldkarens
skyddande av den egna autonomin. Allménldkaren dr medveten om att
allmdnmedicinens breda symtompanorama innebér ett inslag av osédkerhet i
den kliniska bedomningen. Arbetsséttets alla delar formas av allménlikarens
personliga stil”.

Forskningsprojektet andra friga var att undersoka hur den studerade
praxiskompetensen korresponderar med Woncas kirnkompetenser. For
fyra av kirnkompetenserna (patientcentrerat arbetssétt, problemlosnings-
forméga, mangsidighet och helhetssyn) ser vi tydliga korrespondenser med
de empiriska studiernas fynd. Hér foljer ndgra exempel pa detta:

Patientcentreringen: | studie 1 beskrivs att doktorn entrdget undersoker

patientens forvédntningar pa konsultationen. I studie 2 om lyssnandet och ett
inre beslut hos doktorn om vad som é&r viktigast for patienten. I studie 4
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uttrycker en stor majoritet av studenterna fran alla terminer vikten av att
kénna till patientens levnadsomstidndigheter och betydelsen av dialogen.

Problemldsningsforméga: I studie 1 &r doktorn Oppen for ovéntade
vandningar i1 samtalet och har en beredskap for ovéntade statusfynd. I studie 2
kan doktorns kroppsmedvetenhet gora att hon “ldgger mdrke till en
viktnedgdng innan patienten sjdlv gjort det”.

Mangsidighet: “generalism som en formdga att kdnna igen komplexa
moénster” och allménldkaren som med tiden fir stor erfarenhet av hur
vardagliga akommor ter sig frdn studie 3. I studie 4 uttrycker ndstan alla
studenter att allménldkarens arbete kraver bredd.

Helhetssyn: 1 studie 3 innebédr helhetssyn for studenterna att ha en
humanistisk féormaga, att se méanniskan, att kunna bista vid allvarlig sjukdom,
att inte drabbas av tunnelseende.

For de tva Ovriga kirnkompetenserna organisationsformaga och
samhéllsorientering finns inte samma tydliga forbindelse. Dessa tva
kiarnkompetenser har allménlidkarna bara i begrinsad grad i sina hinder.

Om man forsoker tillimpa Donald Schons kompetensbegrepp, dar
kompetensen har sin koppling till trovérdighet, fortroende och atagande pa
Woncas kdrnkompetenser uppstdr vissa problem [Schon, 1983].
Trovirdigheten och fortroendet har sin grund i ldkarens kunskaper,
fardigheter, omdome och oberoende och provas successivt i mdten med
patienter. Den mingd forvéntningar, delvis varandra motsdgande, som vilar
pa en allminldkare kan sdgas representera atagandet. For den enskilde
allménlékaren &r det inte helt l4tt att veta vad som forvéintas och déarfor intas
ofta en pragmatisk position som innebér att atagandet till storsta delen riktas
mot den patient som just dr for handen. Att behovet att aktivt skydda den
egna autonomin &r starkt, vilket var tydligt i studie 1, kan troligen forklaras
av brister i uppfyllandet av de kdrnkompetenser som har med kontroll och
avgrinsning att gora. Vid krav pa okad kontroll utifran av ldkarens arbete,
som vid omfattande krav pé insamling och registrering av patientuppgifter,
riskerar mycket av professionens hjirta — helhetssyn, patient-centrering,
problemlosningsformaga och méngsidighet — att drabbas.

Spéanningen i framtidens sjukvard med Okande specialisering innebdr att
allmédnmedicinen kommer att fi kdmpa for sin position i en vérld dér
specialister och riktlinjeformade kvalitetsmatt dr tidens réittesnéren. Hur den
kampen ska utvecklas ér ett givet &mne for vidare studier. Barbara Starfield
formulerade nagot av ett credo sent i livet som allménlékarna kan ta spjarn
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emot: "It is time that primary care physicians take leadership in moving
medical care where it needs to be: to the care of patients and populations
and not the care of diseases. It is not only biologically correct to do so — it is
also more effective, more efficient, safer, and more equitable” [Starfield,
2011]. Aven om samhillsutvecklingen i stort styr sjukvardens utveckling s
bor allménlékarna fa storre inflytande 6ver sjukvarden baserat pd den stora
nytta de gor.
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10 IMPLIKATIONER

Allméanldkarens  kompetens kan  beskrivas som  allménldkarens
kunskapsomrade och arbetsséitt. Kunskapsomradet star under béde
nodvandiga och hotande péaverkningar fran den medicinska utvecklingen i
stort. Ocksa det allmidnmedicinska arbetssittet med patientcentrering,
kontinuitet och bredd maste forsvaras i grundutbildning liksom dess plats i
sjukvardsystemet. Detta kan ske genom att:

Oka det allméinmedicinska deltagandet i likarnas grundutbildning
Stimulera fortbildning i allminmedicinskt arbetssitt

Stimulera forskning pa och néra de patienter allménlikare moter
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11 EPILOG - SJALVREFLEKTION

Lite forvanande har varit att allméinlékare och studenter har en si pass
ensartad bild av allmidnmedicinen. Bredden, enkelheten, kontinuiteten var
mer okontroversiella begrepp 4n jag hade trott. Kanske min bild av
allmédnmedicinen kommer frdn sjukhusmedicinen dér jag trodde att andra
forestdllningar (allmdnmedicinare som sysslade med ganska enkla saker) var
starkare.

Den beskrivning av den tillridckligt duktige allménldkaren som finns med hir
(studie 1) fran en rapport 2002 [Landstrom, 2002] kan med tio &rs perspektiv
och med kollegors kommentarer ses som nagot ouppnaeligt for de flesta
praktiker. Att studera och beskriva den tillrickligt duktige allménlékaren far
latt en idealiserad, normativ och 1 grunden icke-empirisk karaktir.
Allménlékararbetet har s ménga yttre begrénsningar att den verklige
allménldkaren far svart att kinna igen sig ocksd i Woncas nirmast
overminsklige allménldkare. Under studiernas gang sé fick beskrivningen av
”den tillrdckligt duktiga” en slagsida mot ndgot som mer liknade “den
kompetenta” och jag tror startpunkten var en reaktion som jag fick vid ett
tillfille da jag beréttade om min forsta studie: “Jag tycker inte att vad du
beskrivit bara dr tillrdckligt bra utan sda bra som man kunde onska sig att
vara”. Beskrivningarna och analyserna kom att tippa 6ver mot det ideala.
Andi tror jag att den ursprungliga intentionen i viss méin finns kvar, i
kompetensens praktiska forverkligande finns alltid ett inslag av skroplig
ménsklighet kvar. Denna existentiella samhorighet utgér grunden for att
patienten soker upp sin allménlikare.

De fem deltagande observationerna som genomfordes under 2000 och 2001
framstdr &nnu mycket starkt i mitt minne. Under observationsdagen
koncentrerade jag mig pd att vara askadare, att forflytta mig ur den
terapeutiska rollen som ldkare. Det var ett forhallningssitt som jag flera
ganger fick aterta for att det fanns en lockelse att glida in i en lyssnande och
diagnosticerande ldkarroll. I den koncentrationsprocessen hade jag nytta av
mitt observationsschema som oavbrutet aterférde mig till den uppgift som jag
foresatt mig. Jag formodar att den koncentrerade situationen &r orsaken till att
minnesbilderna dnnu dr s& starka. Det har stirkt mig i tron att deltagande
observation &r en bra metod for att se och analysera hur en ldkares arbete gér
till. Den tid som behovs for observationen kan vara ganska begrinsad
eftersom det trots alla personliga drag i arbetsséttet finns repetitiva drag som
har med det kliniska métet att gora.
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12 TVA VERKLIGA ALLMANLAKARE

Beskrivningar av tva allminldkares arbetssitt baserade pd deltagande
observation och efterfoljande intervju (arbete 1).

Doktor C

Doktor C &r en medelélders allménldkare med kirurgisk erfarenhet. Han
arbetar pd& en stadsvardcentral sen ndgra & men har lang
allménlékarerfarenhet.

Oppningen di patienten himtas i vintrummet dr okonstlad, en inbjudande
gest “"Hur dr ldget?” att borja beritta. Doktor C lyssnar koncentrerat, nickar
och lyssnar vidare. Patienten far tala till punkt. Doktor C uppmuntrar
patienten att soka beskriva sin egen syn pa sina symtom. Patientcentrerade
frdgor som "Vad tror du att det beror pa?” och ’Vad dr du orolig for?”
forsoker doktor C med en viss ihdrdighet att fa svar pa. Men han forsoker
ocksa lugna och ddmpa oberittigad oro. Méanga patienter talar mycket dalig
svenska och da far han anstringa sig mer, bra svensktalande gor att han kan
arbeta mer avslappnat. Ett sitt att underlétta kontakten har varit att lara sig
négra fraser (beskrivning av virk) pa olika sprak, det kan ha en oanad effekt
och tina upp en patient.

Expeditionen har ett undersdkningsrum som en stdrre alkov. Doktor C
undersoker sina patienter riktat men utforligt. Han har ett skickligt handlag
och det ar en tydlig hingivenhet i sjdlva kroppsundersokningen. Han talar om
kroppsundersokningen som viktig, att man verkligen hittar nya fynd ndr man
undersoker. Jag ser honom bedriva undersdkningen med nyfikenhet. Han
inordnar sig i en ldng terapeutisk tradition dér lakarens nérhet till patientens
kropp varit vésentlig.

Vid samtalet efter undersokningen strdvar doktorn efter acceptans och
samstdmmighet och aterkommer till patientens forvantningar. Han &gnar
mycket kraft att argumentera mot onddigt penicillin men menar att man
maste ge patienten nagot i stéllet. Han skriver ner och berittar hur patienten
sjilv kan lindra sina symtom — t.ex. genom ett handskrivet recept pa
egentillverkad saltlosning. Han ber ofta patienten att sedan ringa upp och
beritta om symtomutvecklingen och dér kan jag kdnna en tvekan om hur det
fungerar med tanke pa hur svart det &r att nd vardcentralen.
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Ibland uppstér oenighet och det ger efterét alltid en kénsla av obehag. Doktor
C menar att om det uppstar allt for ofta sa maste doktorn omprova sitt
arbetssétt. Han tror att sidana patientkonflikter kan bidra till utbrandhet”.

Doktor C dikterar direkt, “detta att samla ihop diktaten i slutet av dagen
forstar jag inte”, enkel struktur och med en ton som liknar den som
konsultationen holl. Diktatet blir pd sé sétt en ovanligt tydlig avbildning av
patientmdtet. Diagnossittande ser han som en alltfor grov bild av besoket och
sétter diagnoser utifrdn en lathundslista mest for husfridens skull “dessa
forbannade diagnoser”.

Doktor C ar man om direktkontakt, han ringer alltid kollegor vid akutremiss
och ringer ofta upp patienter oplanerat. Sin egen telefontid styr han hart och
mottagningsarbetet far han till stor del bedriva i fred, och sa vill han ocksé ha
det. Han upplever inte telefonen som ett bekymmer. Jag kan se en konflikt i
hans eget spontana telefonerande och oviljan att bli stord, sjélv sdger han
dock "vi dr liberala hdr med att bli storda”.

Alltfor lite diskuteras patientfall och alltfor mycket hopplosa administrativa
problem pé gemensamma ldkarmdten. Han vill ha mer samarbete bide mellan
lakarna och med ovriga.

Doktor C har ett intensivt arbetstempo utan pauser. Jag ser att det han gor
verkligen ar ett krdvande arbete. En oavbruten rad av patientsamtal,
undersdkningar, avslutningar, diktat och si en ny patient. Andi é&r
upplevelsen av doktor C inte att han &r stressad. Han forklarar detta sjélv
genom att alltid ha begrinsat sin arbetstid. Han arbetar deltid, 60-80 %,
bedriver undervisning och undviker 6vertid “att arbeta over tenderar bara
att oka arbetsmdngden ytterligare”. Det ger tid och kraft Gver till fritiden —
han spelar sjélv gitarr och motionerar pa gym.

Doktor C dr engagerad i mdtet med sina patienter, han verkar gilla att triaffa
dem. Han har en sorts kontroll utan att kontrollera. Vad patienten berittar kan
bli en intellektuell stimulans genom en fokusering pa det unika och speciella.
Det finns en létthet och lekfullhet i hans arbetssitt.

Dr C har en koncentrerad nidrvaro med patienten. Letar direkt och intuitivt
efter patientens fOrvantningar. Kroppslig kommunikation. Skicklig
undersokningsteknik. Inget tydligt behov av struktur men begridnsar sin
arbetstid.
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Doktor D

Doktor D &ar en dldre man som kénner sina patienter sen lang tid. Den
omedelbara yttre bilden 4r den av den erfarne och trygge dldre
distriktsldkaren som i hela sin uppenbarelse utstralar fortroende.

Han hamtar patienten i vintrummet, inleder vardagligt och borjar lyssna pa
patienten. Under patientens berittelse ror sig doktorn med sin hjulférsedda
stol och tittar plirande pa patienten. Langa pauser uppstar och jag funderade
forst over om denna tystnad var produktiv. Sméningom framstod det mer som
en ordlos kommunikation baserad pd kdnnedom. “Viktigt att inte vara radd
for pausen, det kommer ofta nagot efter en liten paus”.

Doktor D verkar sévlig. Men han kan aktiveras om patienten sdger ndgot som
kan tyda pa en allvarlig sjukdom — da stéller han en rad fragor.

Doktor D ger intryck av gott om tid — verkar ndstan som det ar en teknik. Nar
patienten stéller oroliga fragor om laboratorieprover svarar han lugnande och
forsakrande snarare dn informerande. "patienterna vill ha en forsikran om att

de dr friska".

En patient uttryckte fortroendet sa hir: "det dr tur att vi har (fornamnet pé
doktorn) som hdller reda pa vdra papper".

Doktor D har rock med undersdkningsinstrumenten i fickorna — av praktiska
skil. Han sitter i sin hjulférsedda stol vid kroppsundersokningen for att
komma i samma niva som patienten. Undersokningstekniken &r bra och han
har ocksa ett skickligt handlag vid kirurgiska ingrepp. Sarskilt miter han
blodtrycket i stdende eftersom manga patienter blir ortostatiska av sin
blodtrycksbehandling. Om patienten sdger ndgot under undersdkningen
stannar han upp for att lyssna: "lika bra att lyssna pd vad dom har att sdga,
kommer ibland pa ndt dom funderar pa nér dom tagit av sig”.

Konsultationen avslutas med en distinkt och kort information. Doktor D
upplever sig ibland som tjatig, mitt intryck var snarast det motsatta.
Patienterna verkar mycket néjda nér de gér.

Dikterar direkt efter konsultationen, for att kunna "gldomma" patienten och ta
nidsta. Datasystemet profdoc &r han ndjd med i det praktiska arbetet men
forstar att den centrala uppfoljningen kanske inte fungerar sa bra. "vi tdl att
foljas upp centralt om det anvinds till nat vettigt men det tvivlar jag pa". Mer
positiv &r han till uppf6ljning inom vardcentralen.
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Doktor D:s skrivbord &r belamrat med en massa papper som han sédger sig
behova ett par dar for att ta itu med.

Mestadels far han arbeta i fred under konsultationerna. Han kan sirskilja
interna och externa telefonsamtal pa ringsignalens lingd. Sjukskdterskorna
fragar honom snarare i korridorer och fikarum &n under konsultationstid Han
betonar dock vikten av samarbete med skdterskorna och pa
barnavardscentralen ser jag att han oOverlater stor del av informationen till
distriktsskoterskan. Kontakten med kollegor och utbildningslidkare &r
otvungen och stimulerande.

Han  betonar den  kliniska  beddmningens  forsteg  framfor
laboratorieundersokningar. Laboratorieundersdkningarna fungerar som en
vigledning men exakta resultat &r sillan kliniskt nddviandiga for att kunna
gora ratt bedomning av patienten.

Doktor D ger inget intryck av att vara stressad. Hans lugna, sdvliga sitt
omvéxlat med mer intensivt arbete verkat invant och forankrat i hans person.
Jag kan tycka att det ibland verkar energifattigt men mot detta talar de
uppenbarligen ndjda patienterna och den fortroliga kontakten med
vardcentralens sjukskoterskor.

"arbetet blir man aldrig fardig med" siger doktor D som lart sig g& hem vid
arbetstidens slut.

Dr D har ett stillsamt arbetssitt, aktiv ndrvaro. Koncentration pa kliniska
symtom. Gott handlag, klinisk kompetens. Ser det medicinskt viktiga, har
patientens fortroende, trygg personlighet.
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13 ENGLISH SUMMARY

Background and aim

The world organization for general practitioners (GP), Wonca, has
formulated research based core competencies for general practice. However
the real performances of GPs are not much studied in practice. The general
practitioner sees patients in the surgery, talks to them on the phone, interacts
with colleagues and staff members. He passes through a vast array of
decisions, does paper work and, constantly runs the risk of being interrupted.
During a working day a balance has to be maintained between the focus on
the patient and the relations within the team. The aim of the first three studies
was to investigate and describe competent general practitioners from the
background of the literature of the field, and to compare their working
behaviour with Wonca core competencies. The aim of the fourth study was to
investigate medical students” views of general practice and to find out if there
were certain views associated with regarding general practice as a possible
career choice.

Methods
The thesis is based on three qualitative studies and one quantitative study.

In paper 1 data was gathered by participant observation and interviews with
GPs. A scheme of observation was used which included various aspects of
practice. Data analysis was made by text condensation.The field notes and the
comments from the interview were condensed into an elaborated description.
The five descriptions were compared to distinguish salient similarities and
differences in the doctors’ behaviours. Within the comparison, further
condensations were made and finally two dimensions of GP competence
stood out.

In paper 2 data was collected by two group interviews with GPs. The texts
were analysed with content analysis. Subcategories were formed reflecting
important behaviours, mental strategies or conceptions. The subcategories
were grouped into two main categories.

In paper 3 data was collected from reflective writing by final-year medical
students. They were asked to answer the statement:”Describe some situations
regarding general problems in general practice where you judge that the GP
with his/her competence is especially well equipped to do his/her job
compared to other specialists. Explain why you would propose that a GP is
suitable to take on the problem. If you find it difficult to call to mind any
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such situations, describe your thoughts on why this is”. The answers were
analysed with content analysis.

In paper 4 data was gathered from a questionnaire among medical students.

A single item questionnaire was constructed. The statements in the
questionnaire originated from the findings in our three previous studies. The
questionnaire finally consisted of ten statements about students’ views with
four alternatives. The study was analyzed in two parts. The first part was
descriptive. The second part used multiple comparisons using logistic
regression.

Findings

Paper 1: Two main categories, dimensions of competence, were constructed:
“deliberate strategies” and “personal style”. Common denominators of the
overall working behaviour were attention to the patient as a person,
practicing patient-centred medicine, saving the consultations from
disturbances, rejecting taking over responsibilities from the patients and
safeguarding own autonomy. A well-developed personal style is necessary to
obtain the spontancous interchange between attentive listening and
detachment characteristic to patient-centredness.

Paper 2: Two main categories reflected the competence: “professional
readiness” and “working behaviour”. Professional readiness comprises the
inclination of understanding and acting based on the subcategories: medical
knowledge modified by experience, knowing the patient, involvement and
uncertainty. Working behaviour describes in a more concrete way the
doctoring approach and is formed by the subcategories: preparation, the
current problem, body attention, cooperation with other professionals, and
use of time and taking notes as a work aid.

Paper 3: Three themes explained the conditions of a general practitioner
(GP). They were: “prerequisites”, “patients’ problems” and “clinical
judgment” which reflect the specific features of primary care, of the
presentation of symptoms by patients and of the way that GPs approach an
actual encounter. The students regarded the importance of unselected patient
problems, straightforwardness in contact and care as being the characteristics
of a competent GP.

Paper 4: The medical students regarded general practice positively. They
found work environment good, to be aware of patients living conditions as
necessary and that GP work requires medical breadth. A statistical
association was found between stated intentions to work as a GP in the future
with statements about general practice offering good work environment and
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proposing a major share of general practice in undergraduate training.
Students negative to working as a GP were also negative to a major share of
general practice in undergraduate training.

Conclusions

The overall results from the four studies can be described from two
perspectives; the GPs” and students’. Together with the literature of the field
and our preunderstanding based on experience we tried to depict the skilful
GP through a syntesis: “Through patient continuity and holism the GP can
offer patients attention in the encounters, closeness to care and clinical
breadth. The GP is capable of patient-centredness and bodily empathy,
awareness of uncertainty and is protecting own autonomy. All the aspects of
competence are integrated into the personal style of the GP”. From paper 4
was found that medical students with a positive stated apprehension of
becoming GPs support changes in undergraduate training to include more
general practice. We found that our studies provided reality for four out of six
Wonca core competencies: commitment to what is most important for the
patient, preparedness for the unexpected in body examination, seeing the
human and the breadth of any clinical situation. The core competencies
primary care management and community orientation were not in the hands
of the GPs. More of control from the outside by demands of, among other
things, collecting and register special patient data might threaten the
profession in its heart: patient-centredness, problem-solving skills,
comprehensiveness and holism.
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14 TACK

Mina bada handledare:

Carl Edvard Rudebeck for att du har visat stort engagemang och for att du
under alla dessa &r alltid funnits till hands med snar hjilp. Genom
aterkommande svara fragor och outsinlig energi har du drivit mig att
tydligare forsoka forstd och beskriva mina forskningsresultat.

Bengt Mattsson for ditt stora engagemang, din uppmuntrande
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