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En läkare blev som patient missnöjd
med sin läkarkollega vid samma sjuk-
hus och anmälde honom. Nu fälls kolle-
gan i Ansvarsnämnden. (HSAN 3293/07)

Den 54-årige läkaren genomgick den 28
oktober 2005 blodprovstagning inför en
hälsokontroll. Proven avseende prostata
var patologiska. 

I december meddelade en internmedi-
cinare att provsvaren var normala. 

Vid en hälsokontroll den 23
mars 2006 lästes provsvaren
upp för läkaren, som då påpe-
kade att PSA och PSA-kvoten
var patologiska. Internmedi-
cinaren skrev därefter en re-
miss till urologen, där en pro-
statacancer konstaterades.

Läkaren anmälde intern-
medicinaren. Han hade kon-
taktat internmedicinaren i
oktober angående hälsoun-
dersökning. Det beslöts om
blodprovstagning inklusive
PSA och PSA-kvot.

Provet togs den 28 oktober.
Eftersom han inte fick något
besked på provsvaren ringde
han internmedicinaren i de-
cember. Denne uppgav att proven var
normala.

Båda värdena patologiska
De kom överens om en hälsoundersök-
ning, vilken utfördes den 23 mars 2006.
Blodproven tagna den 28 oktober lästes
upp för läkaren. PSA uppmättes till 4,5
(referensvärde <3) och PSA-kvoten till
0,08 (referensvärde 0,18). Båda värdena
var således patologiska. 

Läkaren påpekade att PSA och PSA-
kvoten inte var normala. Internmedici-
naren skrev då en remiss till urologen.
Läkaren tog själv kontakt med en urolog,
som tog om prov den 27 mars. PSA var
6,6 och PSA-kvoten 0,07. Prostatabiopsi
gjordes den 30 mars. PAD-besked den 6
april visade lågt differentierat adenokar-
cinom med misstanke om extrakapsulär
växt.

Läkaren träffade internmedicinaren
den 3 maj. Han hade tagit med en kollega
som enbart skulle lyssna under samtalet.
Han ifrågasatte bedömningen och hand-
läggningen av PSA-svaren, och tillade att
han övervägde en anmälan till HSAN. 

Den 4 maj utfördes en radikal prostat-

Läkaren missnöjd patient – får 
kollega vid samma sjukhus fälld

Två läkare borde ha ordnat med DT-un-
dersökning, rådfrågat bakjouren eller
remitterat patienen, som sökte med hu-
vudvärk och illamående efter ett skall-
trauma, till kirurgjouren. (HSAN
1045/07)

Den 32-årige mannen sökte vård på
akutmottagningen vid ett universitets-
sjukhus den 11 september. Han hade vid
ett bråk två dagar tidigare blivit kastad i

gatan och slog då i höger kind. Därefter
hade han haft tilltagande huvudvärk
samt varit illamående och kräkts. 

En doktor fann att mannen hade ett
normalt blodtryck och inga neurologis-
ka avvikelser. Patienten fick återvända
hem med recept på inflammationshäm-
mande läkemedel.

Den 13 september återkom patienten
till akutmottagningen på grund av hu-
vudvärken. Han bedömdes denna gång

Huvudvärk, illamående och kräkning efter skalltrauma

Borde DT-undersökts

ektomi och lymfkörtelutrymning. PAD
visade cancerväxt i vänstra loben med
växt i vänster vesicula seminalis.

Läkaren var besviken över att ha fått
ett besked att proven var normala medan
de i praktiken var patologiska. Diagno-
sen fördröjdes fem månader och opera-
tionen fördröjdes sex månader, hävdade
han.

Internmedicinaren berättade att an-
mälaren, en kollega vid en annan klinik

på samma sjukhus, föreslogs
en hälsokontroll med kropps-
undersökning, vilo-EKG och
laboratorieprov.

Remisser tillställdes anmä-
laren morgonen den 17 okto-
ber 2005, provtagning skedde
fastande morgonen den 28
oktober och svaren kom veck-
an därpå.

Uppfattades som normala
Vid första granskningen upp-
fattades laboratoriefynden
som normala. Avvikelser från
normalområdet i prostata-
proven bedömdes då inte sä-
kert signifikanta med hänsyn
till den pågående diskussio-

nen i fackpress och massmedia om den
tveksamma tillförlitligheten i PSA-ana-
lysen. 

Internmedicinaren meddelade i bör-
jan av december felaktigt kollegan att
den omfattande blodprovsanalysen, 36
analyssvar, visat normalfynd, väl medve-
ten om att anmälaren hade tillgång till
detaljerade svar via sjukhusets intranät

(Labka) på sin arbetsdator, uppgav han.
Kollegan erbjöds i december 2005 att

själv bestämma återbesökstid för nog-
grann genomgång av alla svar. Med hän-
syn till dennes agenda kom de överens
om den 23 mars 2006 då det sjukligt för-
ändrade prostataprovet uppmärksam-
mades och vidareremittering sedan
skedde enligt anmälarens redovisning. 

Efter en utredning hos en urolog visa-
des, för internmedicinaren ytterst ovän-
tat och bedrövande, tecken på avancerad
prostatacancer som därefter opererades
enligt anmälarens redovisning. 

»Orättvist anmäld«
Internmedicinaren berättade att han
blev uppsökt av anmälaren tillsammans
med annan kollega den 3 maj och fick
veta att kollegan övervägde en anmälan
till HSAN. Beskedet var mycket överras-
kande och känslomässigt svårhanterligt. 

Han kände sig orättvist anmäld och
motsätter sig anmälan på grund av PSA-
provets tveksamma tillförlitlighet, an-
mälarens tillgång till provsvar via egen
dator, anmälarens val av sen tidpunkt för
återbesök med hänsyn till sin agenda
och den mycket oväntade utgången av
den fortsatta specialistutredningen och
behandlingen hos urologer. 

Borde vidtagit adekvata åtgärder
Ansvarsnämnden anser att internmedi-
cinaren borde ha meddelat sin kollega
om de patologiska provsvaren och vidta-
git adekvata åtgärder, förslagsvis nya
provtagningar eller remiss till urolog.
Internmedicinaren får en eriran. ■

»... internmedi-
cinaren borde
ha meddelat
sin kollega om
de patologiska
provsvaren och
vidtagit ade-
kvata åtgärder,
förslagsvis nya
provtagningar
eller remiss till
urolog.«
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av en ST-läkare. Hon fann inget säkert
patologiskt. Patienten fick smärtstillan-
de läkemedel och gick hem.

Den 14 september återkom patienten
på grund av kraftig huvudvärk. Efter un-
dersökning kontaktades en neurolog och
en datortomografiundersökning av pati-
entens hjärna beställdes. Den avslöjade
en 2 x 5,5 cm stor blödning frontalt på
höger sida med ödem och medellinje-
överskjutning. Patienten anmälde dok-
torn och ST-läkaren. 

Doktorn uppgav att patienten, som ti-
digare under dagen mått illa och kräkts,
sökte på grund av huvudvärk sedan två
dagar. Patienten hade ingen
yrsel, ingen påverkan på sy-
nen eller värk från nacken. 

Några dagar tidigare hade
han slagit i huvudet. En neu-
rologisk undersökning visade
inte några avvikande fynd. 

Borde ändå gjort en DT
Hon palperade skelett och
muskulatur i nacken men
fann ingen ömhet eller be-
gränsad rörlighet. Patienten
fick smärtstillande läkemedel
(Voltaren och Panodil). Dok-
torn uppfattade det som att
huvudvärken gick över. 

Patienten ville gå hem ef-
tersom han mådde bra. Hon uppmanade
honom att komma tillbaka om smärtor-
na återkom.

Att hon avstod från datortomografi av
hjärnan berodde på ett normalt neurolo-
giskt status samt att patienten, som hon
uppfattade det, blev bra av smärtstillan-
de läkemedel, framhöll doktorn. 

Mot bakgrund av hans sjukhistoria
med ett trauma mot huvudet, borde hon
ändå ha gjort en datortomografi av hjär-
nan alternativt ha remitterat patienten
till kirurgjouren, som vanligtvis hand-
lägger huvudvärk efter trauma mot hu-
vudet, menade doktorn.

Huvudvärken hade kommit tillbaka
ST-läkaren berättade att hon träffade
patienten, som sökte för att han hade hu-
vudvärk och ville ha medicin mot den,
två dagar senare. Patienten berättade
om sitt tidigare besök och att han då fått
smärtstillande läkemedel som hjälpt ett
tag, men att huvudvärken sedan kommit
tillbaka. Han kände sig även stel i nacken
och ländryggen. 

Han berättade att han mest legat och
att han inte ätit och druckit ordentligt,
vilket han trodde var en bidragande or-
sak till huvudvärken. 

ST-läkaren frågade om uppgifterna i
journalen från föregående besök och pa-

tienten bekräftade sin tidigare sjukhis-
toria inklusive tidigare tungt drogmiss-
bruk, men berättade inte spontant om
bråket som stod nämnt där. 

När hon frågade specifikt om detta be-
rättade patienten igen om »nacksving-
en« men bagatelliserade detta, sade att
det inte var så farligt. Han nämnde in-
genting om att han slagit i huvudet, varit
medvetslös eller att han inte riktigt min-
des vad som hänt. 

Fann inget avvikande i status
När ST-läkaren ville undersöka patien-
ten vägrade denne. Han orkade inte med

det utan bad igen om smärt-
stillande läkemedel. Han satt
upp under hela samtalet och
såg opåverkad ut. 

Då hon frågade om  läke-
medlet (Voltaren/diklofe-
nak) patienten fick utskrivet
vid föregående besök uppgav
han att han struntat i att
hämta ut det. 

Hon erbjöd samma medici-
ner som vid föregående be-
sök, och att han sedan han ta-
git dem fick vänta på akut-
mottagningen så att de kunde
bedöma effekten. 

När ST-läkaren sedan gick
för att fråga hur medicinerna

verkat mötte hon patienten i korridoren
på väg hem eftersom han mådde lite
bättre. 

ST-läkaren fick nu undersöka patien-
ten. Hon fann inget avvikande i under-
sökningsstatus (allmäntillstånd, neuro-
logi, hjärta eller lungor) som föranledde
ytterligare undersökningar.

Hon bedömde tillståndet som möjlig
spänningshuvudvärk då patienten för-
utom huvudvärk även kände sig stel i
nacke och ländrygg. 

Patienten fick gå hem men uppmana-
des att återkomma om han blev sämre
eller om han inte blev bättre. 

Han rekommenderas att hämta ut den
tidigare förskrivna smärtstillande medi-
cinen och ta den regelbundet samt att
äta och dricka ordentligt, berättade ST-
läkaren.

Borde gått vidare med DT
Ansvarsnämnden understryker att med
den sjukhistoria patienten hade vid be-
söken på akutmottagningen – föregåen-
de trauma, kraftig huvudvärk, illamåen-
de och kräkning – borde både doktorn
och ST-läkaren ha gått vidare med DT-
undersökning av hans hjärna eller i vart
fall ha rådfrågat bakjouren eller remitte-
rat till kirurgjouren. 

De får båda en erinran. ■

» ... borde både
doktorn och ST-
läkaren ha gått
vidare med DT-
undersökning
av hans hjärna
eller i vart fall
ha rådfrågat
bakjouren eller
remitterat till
kirurgjouren.«
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Patientsäkerhetsfrågorna hör hemma
på »verkstadsgolvet« och är i första
hand en fråga för klinisk verksamma lä-
kare och klinikchefer.

I USAs mångfacetterade sjukvårdssy-
stem används sedan mer än 50 år så kal-
lade morbiditets- och mortalitetskonfe-
renser (M&MC) som ett verktyg för att
lära sig av komplikationer och missöden. 

Konferensernas historiska ursprung
finns  i  de opererande disciplinerna men
metodiken används, dock på  olika  sätt,
inom alla kliniska specialiteter och är en
av grundbultarna i specialistutbildning-
en. 

Studier av konferensernas struktur,
process och resultat generellt och mel-
lan olika kliniska discipliner har på sena-
re tid  påvisat stora variationer och det
pedagogiska värdet avseende förbättrad
patientsäkerhet har ifrågasatts [1-3]. 

Skuld och skam kontraproduktiva
Den aktuella artikeln [4] belyser proble-
matiken kring hur man genom föränd-
rad metod och inriktning för M&MC –
med patientsäkerhet och systemförstå-
else i fokus –  kan komma bort från ett ar-
betssätt och en miljö  där upplevd  »skuld
och skam« fortsatt tillåts verka kontra-
produktivt.

Förutom det kända faktum
att USA, liksom vi,  har klara
förbättringsmöjligheter av
vårdens patientsäkerhet så
anger författarna en tydlig,
och utifrån svenska förhållan-
den intressant, bakgrund till
sin studie och sitt förbätt-
ringsarbete.

Miljön är ett akademiskt
sjukvårdssystem – University
of Missouri Academic Health
Center – med ansvar för såväl
grundutbildning som de olika
stegen i den amerikanska spe-
cialistutbildningen av läkare i internme-
dicin. 

Fokus på det finansiella perspektivet
Organisationen beskrivs nyligen ha rest
sig ur en flerårig svacka karakteriserad
av långvarigt fokus på finansiell överlev-
nad – en situation inte alls olik många  av
dagens svenska vårdgivare med organi-
satoriskt fokus på det »finansiella per-

spektivet« som drivkraft bakom mer el-
ler mindre genomtänkta organisations-
förändringar. 

Fokus på patientsäkerheten
En nytillsatt medicinchef (Chairman of
the Internal Medicine Department –
den svenska motsvarigheten är väl
närmst divisionschef med samlat medi-
cinskt och ekonomiskt verksamhetsan-
svar) valde i stället strategin att genom-
gående fokusera på vårdkvalitet och pa-
tientsäkerhet. 

En hörnsten i detta arbete blev upp-
byggnaden av en M&MC-struktur med
fokus på patientsäkerhet.

Hur gick man då till väga? Liksom man
gör hos oss tillsattes en arbetsgrupp för
att förändra M&M-konferensen genom
att revidera målsättning och arbetssätt. 

Viktig framgångsfaktor
En viktig framgångsfaktor var säkerligen
det genomgående deltagandet av den
nye medicinchefen som garant för arbe-
tets betydelse. Gruppen bestod i övrigt
av lärare och läkare från fakultet och
specialistutbildning samt personer med
patientsäkerhetsarbete och kvalitetsut-
veckling som profession. 

Målsättningarna inriktades mot ana-
lys av komplikationer och av-
vikelser utifrån helhetssyn
och systemförståelse samti-
digt som en intern arbetskul-
tur med ökat fokus på pa-
tientsäkerhetsarbete och
mindre på »skuld och skam«
stimulerades. 

Det valda arbetssättet hade
som mål att deltagarna (lä-
karstab och studenter)  i
M&M-konferenserna skulle
kunna

– skilja en professionell
kultur byggd på »skuld och
skam« från en kultur som un-

derstödjer patientsäkerheten genom
systemförståelse och varsam analys av
negativa händelser

– identifiera defekter i vårdkvaliteten
som bakgrund till morbiditet och morta-
litet i vården

– identifiera arbetssätt och strategier
för att överbrygga defekter i vårdkvalite-
ten

– visa förmåga att kritiskt kunna ut-

värdera avvikelser och föreslå en hand-
lingsplan för att förebygga liknande hän-
delser.

Resultatet då? Efter ett års arbete i det
nya systemet verifierades ett ökat delta-
gande i konferenserna och ett antal ge-
nomförda förändringar av patientsäker-
heten samtidigt med att deltagarna i den
nya M&M-konferensen uppfattade att
arbetet var positivt för kliniken. Man
uppfattade också att klimatet i konfe-
rensen förbättrats och var mindre skuld-
beläggande. 

Brett anlagt och prestigelöst
Författarna konkluderar att det nya ar-
betssättet  är lovande och verkar för en
utveckling mot allt säkrare vård.

Vi har i Sverige samma behov som i
USA att ta oss an patientsäkerhetsfrå-
gorna med ett brett anlagt och prestige-
löst arbetssätt. 

Kan vi som i arbetet [4], med hela or-
ganisationens stöd, få ut frågorna till alla
läkargrupper som en naturlig del i vårt
löpande arbete och lärande, så är mycket
vunnet. 

Patientsäkerhetsfrågorna hör hemma
på »verkstadsgolvet« och är i första hand
en fråga för kliniskt verksamma läkare
och klinikchefer. 

Kanske något för oss i Sverige att ta ef-
ter? 

Karsten Offenbartl
docent, överläkare, kirurgiska kliniken, 

Höglandssjukhuset, Eksjö
studierektor för Svensk kirurgisk förenings

»bakjoursskola«
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»Från skuld och skam till patientsäkerhets- 
arbete i en lärande och närande miljö«
Patientsäkerhetsfrågorna hör hemma på »verkstadsgolvet«

»Patientsäker-
hetsfrågorna
hör hemma på
‘verkstadsgol-
vet’ och är i
första hand en
fråga för kliniskt
verksamma lä-
kare och klinik-
chefer.«


