
Varning:

Injicerade
bedövnings-
medel i stället
för kontrast
En överläkare har av An-

svarsnämnden tilldelats en
varning för att han på en pa-
tient injicerade bedövnings-
medel i stället för kontrast-
medel. (HSAN 1119/96)

En 63-årig kvinna skulle
genomgå en angiografisk un-
dersökning av halskärlen. Hö-
ger ljumske punkterades. Man
förde in en Pig-tail-kateter vars
spets placerades i bröstaortan
omedelbart ovanför aortaklaf-
farna.

Överläkaren sprutade in två
kontrastinjektioner om vardera
30 ml Omnipaque 200.

Därefter bytte man till
Greitz-kateter, som placerades
i arteria carotis communis på
höger sida.

Ledaren togs bort och kate-
terläget skulle kontrolleras
med kontrastinjektion. Överlä-
karen tog sprutan med det som
han trodde var kontrastmedel
och injicerade 2–3 ml. Han
hade inte kontrollerat sprutans
innehåll. Det var bedövnings-
medlet Carbocain 10 mg/ml.

Fick kramper och
blev medvetslös
På några få sekunder efter

injektionen utvecklade patien-
ten generella kramper och blev
medvetslös. Kramperna pågick
20–30 sekunder.

Man utlöste akutlarm och
anestesipersonal kom snabbt.
Då hade patientens kramper
slutat och cirkulationen blivit
normal. Hon kom till medve-
tande igen och visade inga
tecken på motoriska störningar
i form av pareser.

Kvinnan stod under obser-
vation i 30 minuter och fördes
sedan till en vårdavdelning.

Mycket allvarligt att
sprutorna var omärkta
Socialstyrelsen, som an-

mälde överläkaren, hänvisade
till sina föreskrifter om åtgär-
der för att förhindra förväx-
lingar:

»För injektionsläkemedel
gäller att spruta skall vara
märkt med patientnamn och fö-
delsedata samt innehåll och
mängd i de fall administrering
ej sker i anslutning till iord-
ningställandet.»

Det fanns inga lokala före-

skrifter för hur märkningen av
sprutor skulle ske. Här var inte
sprutorna märkta, något som
var mycket allvarligt, ansåg
Socialstyrelsen.

En av sjuksköterskorna som
var med vid händelsen berätta-
de att den uteblivna märkning-
en berodde på att det inte fanns
några sterila etiketter att sätta
på sprutorna.

Skulle ha kontrollerat
vad sprutan innehöll
Socialstyrelsen menade att

överläkaren skulle ha kontrol-
lerat vad sprutan innehöll in-
nan han gav injektionen.

»Att som läkare ge en injek-
tion med okänt innehåll visar
på bristande omdöme», skrev
styrelsen.

Överläkaren beskrev proce-
duren vid ingreppet. Han peka-
de bl a på att när man placerar
katetern i arteria carotis com-
munis måste man kontrollera
läget på kateterspetsen genom
upprepade injektioner av små
mängder kontrastmedel. Det
innebär att man ständigt byter
sprutor eftersom katetern ofta
måste spolas igenom med kok-
saltlösning för att hindra koa-
gulation.

Misstaget skedde vid en så-
dan kontrollinjektion. Sprutan
han tog från instrumentbordet,
och som han trodde innehöll
kontrastmedel, innehöll be-
dövningsmedel som blivit kvar
efter lokalbedövningen av pati-
entens ljumske.

Om rutinerna följts skulle
den sprutan inte ha legat kvar
på instrumentbordet.

Överläkaren menade att fe-
let fick tillskrivas den mänskli-
ga faktorn. Att det inte fanns
klara instruktioner för dukning
och märkning av sprutorna kan
ha varit en bidragande orsak.

Rutinerna har ändrats
Rutinerna har nu ändrats på

kliniken.
Bedövningsmedlet ska dras

upp i en väl märkt spruta som
ska läggas åt sidan sedan man
bedövat patienten. Sprutan ska
därefter inte finnas kvar på as-
sistansbordet.  Man har också
diskuterat att använda olikfär-
gade sprutor för kontrastme-
del, koksaltlösning respektive
bedövningsmedel.

Ansvarsnämnden gick på
samma linje som Socialstyrel-
sen och tilldelade överläkaren
en varning för att han förväxlat
kontrastmedlet och bedöv-
ningsmedlet. •

Varning:

Ändrade väl
underbyggd
diagnos utan
en adekvat
undersökning
Läkaren ifrågasatte en

diagnos utan adekvat under-
sökning. Hon ställde en ny
diagnos utan tillräcklig un-
dersökning. Dessutom jour-
nalförde hon en undersök-
ning som hon inte hade gjort.
Nu har hon varnats av An-
svarsnämnden. (HSAN
1055/96)

En 52-årig kvinna led av fi-
bromyalgi och vistades på en
medicinsk rehabiliteringsan-
läggning 16 juli–9 augusti.
Hon anmälde anläggningens
läkare och berättade följande.

Läkaren hade utan någon
undersökning ifrågasatt diag-
nosen fibromyalgi, som kvin-
nan fått såväl av sin husläkare
som av läkare på en särskild fi-
bromyalgienhet. Genom att
hon blev »fråntagen» den ställ-
da diagnosen fick hon inte rätt
behandling, hävdade kvinnan.

Fibromyalgi ändrades
till »smärtproblematik»
På hennes kort skrevs dia-

gnosen »smärtproblematik».
Det uppfattade kvinnan som
kränkande, närmast som en an-
tydan om att hon simulerade.

I slutet av sin vistelse på re-
habiliteringsanläggningen un-
drade kvinnan hur hennes tid
där skule kunna utvärderas när
ingen hade undersökt henne.
Då blev hon kallad till läkaren,
som enligt kvinnan gjorde en
summarisk undersökning.

Kvinnan hade bl a lite fnasi-
ga armbågar, vilket hon förkla-
rade med att hon ofta sitter lu-
tad mot armbågarna, ofta klädd
i grovstickade tröjor. Läkaren
kom dock fram till att kvinnan
hade psoriasis och sannolikt
även psoriasisartropati.

Under tiden på rehabilite-
ringshemmet hade kvinnans fi-
bromyalgibesvär förvärrats,
uppgav hon. Efteråt bedömdes
hon på nytt vid fibromyalgien-
heten där man fastslog att det
var fibromyalgi hon hade. Nå-
gra tecken på ledsjukdom hitta-
de man inte. Och en hudläkare

konstaterade att kvinnans pso-
riasis inte var något annat än
vanlig fnasighet på armbågar-
na, berättade kvinnan vidare.

Rehabiliteringshemmets lä-
kare har bestritt att hon gjort
fel, men hon har uppgivit att
kvinnans beskrivning av deras
första möte var »helt korrekt».

Att hon då skrev smärtpro-
blematik på patientens kort be-
rodde på att dokumenten hon
hade inte kunde styrka diagno-
sen fibromyalgi.

Hon hänvisade till att kvin-
nan enligt uppdrag från försäk-
ringskassan hade omfattats av
ett program som hette »arbets-
livsinriktad rehabilitering».
Där ingår bara en kroppsunder-
sökning. Den gjordes den 9 au-
gusti. Läkaren bestred att hon
då skulle ha gjort fel, som an-
mälaren uppgivit. Hon skrev:

»...internmedicinsk över-
sikt. Ledstatus utfördes direkt
och indirekt. Efter att vid olika
tillfällen under rehabiliterings-
tiden ha observerat patienten
framkom inga tecken på ledaf-
fektion (ledpåverkan) i nedre
extremiteterna».

Fibromyalgin bekräftades
Ansvarsnämnden pekade

på att kvinnan innan vistelsen
på rehabiliteringshemmet var
omsorgsfullt utredd och att hon
hade fått diagnosen fibromyal-
gi i enlighet med internationel-
la kriterier. Och specialistun-
dersökningar sedan kvinnan
kommit hem hade bekräftat di-
agnosen och uteslutit psoriasis
med ledengagemang.

På rehabiliteringshemmet
förekom den16 juli endast ett
kortare samtal mellan läkaren
och kvinnan, ingen kroppsun-
dersökning gjordes. I en jour-
nal hade dock antecknats resul-
tatet av en summarisk kropps-
undersökning.

Det var fel, ansåg nämnden,
att ifrågasätta en tidigare ställd
diagnos utan en ordentlig
kroppsundersökning. Det var
heller inte acceptabelt att ett
summariskt status var anteck-
nat – ett status som patient och
läkare var överens om inte
hade tagits.

Inte tillräckligt
Vid undersökningen den 9

augusti ställde läkaren diagno-
sen psoriasis med ledbesvär
utan en ordentlig kroppsunder-
sökning med ledstatus. Detta
strider mot vetenskap och be-
prövad erfarenhet, menade An-
svarsnämnden. Att hänvisa till
att man sett hur patienten går
och rör sig kan inte anses till-
räckligt, särskilt inte som en ti-
digare väl underbyggd diagnos
ändrades. Läkaren varnades.•
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