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Vem dlskar HSAN
och Socialstyrelsen?

Jag har stor erfarenhet av HSAN - mitt namn star 6verst
pavarenda epikris fran slutenvarden vid en av de tre
sektionerna pa kirurgen i Huddinge. Tidvis har jag varit
bade arg och ledsen 6ver de anmélningar som kommit. I
fortsiattningen ska jag forsoka se det pa ett mer positivt
sitt, framhaller Ake Andrén-Sandberg.

om retoriskt svar pa rubrikens
fraga kan man nog férutsitta att
det dr mycket fa sjukvardsutbil-
dade som dlskar var tillsyns-
myndighet fér medicinsk verksamhet,
inkluderande den nu nerlagda HSAN.
Det dr sannolikt dnnu farre som tycker
om de privata juristernas 6vervakning
avlikarna dar utgdngspunkten ar att
hitta fel for att straffa och for att fa
pengar. Diaremot ar det sdkert flera som
tycker bra eller mycket bra om var kol-
legiala 6vervakning av det vi som likare
gor. Det sker inom ramen fOr vara speci-
alistforeningar, det sker exempelvis i
Lakartidningens spalter, det sker pa
klinikens egna morbiditets- och morta-
litetskonferenser och sa vidare.

All denna dvervakning dr tidvis frustre-
rande, i synnerhet nir det man gjort
blir ifragasatt av kolleger och i innu
hogre grad nar man blir ifragasatt av
tillsynsmyndigheten. Nar man gjort sa
gott man har kunnat, och ibland an-
stringt siglangt utéver det som kan an-
ses »normalt« och det &nda har gatt fel,
kan - och bor — man ta det till sig och
fundera 6ver om man trots allt kunde
ha gjort annorlunda. Vissa av oss har
lattare att se egenheter hos patienten,
sjukdomen eller kolleger som gjorde att
det gick fel. Andra har en storre beni-
genhet att hitta fel hos sig sjilva, och
sitt eget agerande. Sanningen finns
kanske ibada indarna av detta spek-
trum. Om man emellertid verkligen
funderat 6ver detta och ser vad man
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kan gora for att det intrdffade inte ska
aterupprepas och sedan likval blir an-
maéld till Socialstyrelsen kan det kén-
nas djupt frustrerande.

Den anmalde kan kédnna sig krankt, och
HSAN:s formuleringar har gjort att man
ként sig anklagad och ndstan démd dven
nér det bara informeras om att man bli-
vitanmaild och att myndigheten vill ha
in relevantajournaluppgifter och ett
yttrande fran den anmélde. Det finns
kolleger som redan vid en anmailan far
svart att sova eller 6verviger att sluta
sitt arbete. Annu viirre 4r det naturligt-
vis om man blir kontaktad av privata ju-
rister som uppenbarligen vill dra ldkare
infér domstol for att fa skuldfragan till
en olycklig utgédng belyst och kanske fa
pengar till juristbyran och patienten.
I de flesta fall vet man om att en patient
lidit skada - det dr sdllan detta ifraga-
sétts, utan det dr skuldfragan som ska
belysas - men ibland édr det enbart en
»okynnesanmélan, vilket innebéar att
den férment skadade eller krdnkte bara
vill hdimnas pa den likare man ser som
ansvarig for den vard som inte blev bra.
Tjust dettasammanhang kan det
kannas lockande att motanmila den
anmailande, men den méjligheten finns
inte ens teoretiskt. Om man skriver ett
alltfor »rakt« svar till tillsynsmyndig-
heten om anmélarens trakasserier kan
man vara siker pa att situationen bara
gors virre - anmélningsmajligheten ar
strikt enkelriktad.

Det finns ocksa ibland en kdnsla av
vanmiktighet efter vissa anmélningar
nér det som brast inte primért var sjuk-
vardens kvalitet utan resurserna. Sjuk-
husledningen, arbetsmiljomyndighet,
Socialstyrelsen, fackforeningarna och
massmedierna kan papeka att 6verbe-
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ldggningar och langa vintetider &venty-
rar patientsdkerheten. Detta dr &nda
den verklighet som finns, och da kan
det kdnnas djupt orattvist att bli an-
mald for sadana bristerivarden. Om
man inte far ha 6verbeldggningar och
det inte gar att skicka hem nagon av de
inneliggande patienterna och det kom-
mer ytterligare en patient som behéver
sluten vard, vad ska man géra? Om man
chansar och skickar hem patienten for
Oppenvard ar det ingen som tackar 14-
karen om det trots allt gick bra, men om
det gick fel blir den stackars doktorn
prickad ochivirsta hand uthingd i
massmedierna till allmant beskddande.

Véra specialistforeningar har ju un-
der lang tid arbetat helt annorlunda,
ochkanvilivissaavseenden vara
monster for att minska patientskador
genom utbildningar, kollegiala gransk-
ningar, konsensusriktlinjer och sa vida-
re. Det féoreningarna varit daliga pa ar
framst att konfrontera enskilda kolle-
ger som uppenbarligen inte handlar en-
ligt vetenskap och beprévad erfarenhet.
Dar har specialistforeningarna ldmnat
walk over. Aven klinikernas egna mor-
biditets- och mortalitetskonferenser ar
svara att balansera mellan utpekande
avden som gjort fel och ett 6verskylan-
de, urvattnat konstaterande att nagot
gatt snett.

Na&r nu de flesta kdnner en viss allmdn
olust infér HSAN, Socialstyrelsen och
jurister och viss skepsis infor de kolle-
gialavigarna att hoja sjukvardens stan-
dard kan man undra hur det borde vara
istédllet. Nar jag nu har arbetat utom-
lands ett tagiettland helt utan funge-
rande tillsynsmyndighet, helt utan ju-
rister som vill dra ldkare infor domstol
och helt utan kolleger som granskar vad
man som doktor gor, ar min glasklara

LAKARTIDNINGEN NR 7 2011 VOLYM 108

Collage: Ewa Knutsson



B LT DEBATT

slutsats: Viska vara odndligt tacksam-
ma for det system som vi har!

I enmiljo dar det inte férekommer
néagon kontroll av den medicinska verk-
samheten forsvinner en betydande del
avansvarskanslan, empatin och efter-
tanken. Om man barakan ga vidare
dven efter katastrofala medicinska
misstag utan att det blir nagon efter-
forskning av vad som skett och varfor
det skedde kommer inte heller de mind-
re missarna attbliintressanta att fun-
dera 6ver. I stiillet far man en attityd att
»misstag sker, sa dr det bara, vilket ar
forodande. Man kommer dessutom

snabbt att hamna i en milj6 som bels-
nar tystnad och som gor »whistleblow-
ers« till bovari stéllet for att stodja
dem; den som visar att nagot &r fel blir
ansedd som besvirlig och okollegial.
Med en sadan grundinstéllning finns
det ingen mgjlighet att hgja kvaliteten;
for att forbdttra maste man ha mod att
séga att nagot inte ar tillrackligt bra.

Var kollegiala tillsyn kan sékert bli
béttre, vara tillsynsmyndigheter kan
bli mer relevantaidet de gor och juris-
ternakan bittre koncentrera sig pa de
verkliga felen och strunta i mansklig

ofullkomlighet. I detta arbete maste vi
som ldkare delta och inse att avsaknad
av 6vervakning av verksamheten vore
katastrofal och att en sund granskning
avvad vi gor dr en del avvart uppdrag
och en moralisk skyldighet. Det &r kan-
ske svart att dlska den hidangangna
HSAN och den nyfédda »Enheten for
enskildas klagomal« pa Socialstyrelsen,
men vi ska vara vildigt, valdigt glada
och tacksamma for att de funnits — och
finns.

B Potentiella bindningar eller jdvsférhallan-
den: Inga uppgivna.

APROPA! 2- eller 3-dos pcV vid 6vre luftvdgsinfektion

Hur ofta? Hur mycket? Hur lange"

enoxymetylpenicillin
F(pcV) for behandling av

ovre luftvigsinfektioner
(OLI) harica 30 ar adminis-
trerats i doseringen 2 ganger/
dag. Under senare tid har en
atergang till 3-dosering in-
forts utan nagra mer omfat-
tande diskussioner. I Fass re-
kommenderas 2-3 doser, och
vid senaste konsensusmotet
om otit slogs 3 doser per dag
fast. Har foljer en tillbaka-
blick och nagra synpunkter
fran oss som var med och in-
forde 2-doseringen.

| slutet av 1970-talet stdlldes
fragan om viiSverige, precis
somide flesta andraliander,
skulle 6verge penicillin som
forstahandsmedel vid 6vre
luftvagsinfektioner (OLI) och
overgé till »bredare« medel,
framfor allt ampicillin. T 4m-
net intresserade 6ron-, barn-
och infektionslidkare tog, till-
sammans med kliniska bakte-
riologer och likemedelsindu-
strin, tagifragan, som sedan
diskuterades under en rad for-
mella och informella méten.
Vibeslot att forsoka bibe-
halla pcV som forstahands-
medel vid OLI, men identifie-
rade ett behov av att se over
rddande behandlingsrekom-
mendationer, som davar 6,25
+6,25+12,5 mg/kg per dag. Vi
ifragasatte om detta var opti-
malt for de bakteriella 6vre
luftvagsinfektioner for vilka
penicillinet avsags verka.

Vi sag 6ver dosering, dose-
ringsintervall och behand-
lingstidens lingd under vin-
jetten: Hur ofta? Hur myck-
et? Hur lange? Begreppet
minsta effektiva dos (MED)
inférdes och avsag tillriacklig
méngd penicillin i den infek-
terade vivnaden. Det gjordes
bestdmningar av penicillin i
vavnad (tonsillvivnad och
sinusslemhinna) ochisekret
(mellanora och sinus), in vitro-
studier avseende bakterier-
nas avdodning samt kliniska
behandlingsstudier vid otit,
streptokocktonsillit samt
purulent sinuit. Dessa arbe-
ten ligger till grund for da-
gens doser och doseringsin-
tervall, dvs 12,5 mg/kg 2 ggr
dagligen for streptokockton-
sillit och dubbel dos vid bak-
teriell otit och sinuit.

Beslutet att behalla pcV som
forstahandsmedel och att an-
passa doserna maste vara det
enskilt viktigaste beslut som
lett fram till Sveriges forhal-
landevis mycket gynnsamma
resistenslige.

Den »svenska penicillin-
modellen« kom ganska omga-
ende att testas. Nya antibioti-
kamed indikationernabakte-
riella OLL, framfor allt cefa-
losporiner, introducerades.
Fokus var nu resistensproble-
matiken, och med denna som
argument kunde pcV hévdas
som férstahandsmedel.

Diskussionen om forand-
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att ersitta pcV med »breda-
re« antibiotika. Vad som nu
initierat atergang till 3 doser
per dag forefaller mer oklart.

Kan det finnas nackdelar med
att ge 3istillet for 2 doser per
dag?

¢ Cirka 10 procent av de som
tar pcV far gastrointestinala
biverkningar. Okar dessa om
viger en dos till?

* Penicillin har en stark och
obehaglig smak som man for-
sokt att dolja. Fragar man bar-
nen kommer manga att anse
att man inte lyckats speciellt
braidettaavseende. Kommer
ytterligare en dos per dag att
Oka fordldrarnas krav pa dok-
torn att forskriva mer vilsma-
kande (bredare) antibiotika?
¢ Avdédningen av patogena
bakterier in vitro vid 3-dos ar
overldgsen den vid 2-dos. Om
detta giller for patogena bak-
terier bor det vl ocksa gilla
for den penicillinkénsliga
normalfloran, t ex alfastrep-
tokocker? Kan detta ge upp-
hov till fler reinfektioner?

De kliniska studier som
gjordes for 30 ar sedan kan
kritiseras. Det vore mérkligt
om var kunskap inte 6kat
ocksa padettaomrade. Med
kunskap om typ II-fel m m

skulle nya och béttre kliniska
studier kunna goras for att fa
svar pa 2- eller 3-dosbehand-
lingens effektivitet och even-
tuella nackdelar. Utvirde-
ringen skulle kunna besta av
inte bara klinisk och mikro-
biologisk utlikning, utan
ocksa av subjektivt tillfrisk-
nande, biverkningar, kompli-
kationer samt behandlings-
foljsamhet (compliance).

Paverkan av de olika doser-
na pa normalfloran, framfor
allt alfastreptokockerna,
samt vid streptokocktonsillit
dven smittspridning, vore an-
draangelégna variabler att
studera.

Cirka 1,3 miljoner pcV-recept
forskrivs arligen, och ett stort
antal patienter berérs saledes
avden foreslagna/genomfor-
dafordndringen. Farmako-
kinetiska och farmakodyna-
miska data talar visserligen
for 3-dosering av pcV vid 6vre
luftvagsinfektioner, men bor-
de inte dessa data komplette-
ras med kliniska studier?
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