forknippar med den diagnosti-
serade sjukdomen. Och |&kar-
naférskrev mer morfin—oftast
utan att traffa mamman.

Né&r hans syster till en sjuk-
skoterska sade att hon miss-
ténkte att diagnosen kunde
varafedl, fick hon veta att flera
skoterskor haft samma tankar
och &ven framfort det till an-
svarigalakare, utan resultat.

Nar s& morfindosen trappa-
des ner efter néstan tio mana-
der dervande mamman |ang-
samt till ett vardigare liv, upp-
gav sonen.

En chefsbverldkareochfyra
Overldkare vid sukhuset yttra-
de sig liksom tva sjukskoters-
kor vid servicehuset.

Overlékare A hade vid den
forsta ultraljudsundersokning-
en tolkat fynden som med
stérsta sannolikhet tumorbe-
tingade. Han kunde barabekla-
gaom den falaktiga diagnosen
lett till att patientenintefatt ratt
behandling.

»Hade inte gjort fel»

Overlakare B pa medicin-
kliniken ansag att hanintegjort
nagot fel utifran att de samlade
undersokningsresultaten enty-
digt hade talat fér en elakartad
siukdom, dar patienten inte
skulle ha ndgon nytta av ytter-
ligare undersokning eller ope-
ration.

Chefsbverlékaren vid den
geriatriska kliniken bestred att
man gjort sig skyldig till nagon
forsummel seeller orimlig han-
tering av »det trots allt olyckli-
gafallet».

Han pekade pa att l&karin-
satserna grundades pa bland
annat godkand praxis i smart-
behandling, det vill siga att
man initialt anvande |&tta och
milda analgetika och starkare
preparat forst nér man inte fick
tillrécklig effekt av de svagare.

»Inte oskéligt»

Att ordineramorfinbehand-
ling till en patient med cancer-
diagnos och som, utifran de
rapporter man fick fran ser-
vicehuset, hade vérk trots
smértbehandlingen kunde inte
varaoskaligt eller omotiverat.

Han understrok ocksa att
man fran hans klinik, trots att
man intevar ansvarigafor vare
sig diagnos eller uppfdljning,
stallde upp sa gott det gick for
att underlatta »vad vi trodde
skulle bli ett fatalt forlopp».

Overldkare C uppgav att
han skrev ut morfintill kvinnan
vid 34 tillfdlen efter begéran
frén gukskaéterskor pa service-
huset. Det fanns da ingen an-
ledning att tro att cancerdia-
gnosen inte var riktig.

Senare, nédr han fick signa-
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ler frén servicehuset att kvin-
nans sukforiopp avvek fran
vad man kunde vénta, ordine-
rade C en ny understkning som
inte visade ndgon tumorsjuk-
dom. Han ladedain kvinnan pa
sin avdelning och trappade ut
morfinet och gjorde en medi-
cinsk kontroll. Han skrev ock-
SAi sitt yttrande:

»Jag beklagar att panenten
orsakats onddigt lidande ... pa
grund av felaktig diagnos och
oklar ansvarsférdelning mel-
lan olikainstanser.»

Overlskare D ansag att han
inte hade gjort nagot fel. Han
hade inte haft ndgon orsak att
betvivla den stédllda diagnosen.

Sedan patientens ordinarie
lakare for forsta gangen ordi-
nerat morfin regelbundet hade
D stétt for de flesta receptfor-
nyelserna. Det skedde efter
kontakter med de ansvariga
sjukskoterskorna.

Sjukskéterskorna pa  ser-
vicehuset hévdade att de inte
gjort nagot fel utan att de hade
arbetat efter ordinationer frén
lakarna pa geriatriska kliniken
vid sjukhuset.

»Borde ha vérdats

pa geriatrisk klinik»

Social styrel sens vetenskap-
ligarad i geriatrisk rehabilite-
ring professor Bertil Steen ytt-
rade sig och sade féljande.

Arendet gallde en beklaglig
feldiagnos. Det fannsingen an-
ledning att tro att den skulle ha
berott pa avsaknad av veten-
skap och beprovad erfarenhet.

Omvérdnaden och smaért-
lindringen hade skotts utan an-
mérkning. Déremot var han
kritisk till vardformen. Geriat-
risk diagnostik, behandling, re-
habilitering och omvérdnad &
sv&r. Man skulle, sade han,
kunna havda att patienten bor-
de ha vardats pa geriatrisk kli-
nik, paslukhem med kontinu-
erllgtlllgang till geriatrisk ex-
pert eller i geriatrisk lasaretts-
ansluten hemsjukvard.

De organisatoriska brister-
na som kan anas bakom detta
fall kan naturligtvis inte lastas
gjukskoterskorna eller |&karna,
menade Steen.

Kvinnans son ifrégasatte da
bl ahur lange det &r forsvarligt
med morfinforskrivning utan
att den ansvarige l&karen gév
undersoker patienten samt vad
de organisatoriska bristerna
berodde pa

Ansvarsnamnden konstate-
rade att kvinnan ostridigt hade
fétt fel diagnos. OverlakareA:s

beddmning av ultraljudsunder-
sokningen, att kvinnan troligen
hade en tumor, var emellertid
rimlig. Att 6vrigalakare ansig
att den diagnostiserade tumo-
ren var inoperabel kunde inte
kritiseras. Beslutet om smaért-
lindring var darfor korrekt.

Sjukskéterskorna pa  ser-
vicehuset hade inte gjort ndgot
fel nar depaordination av |aka-
re gav kvinnan morfin, sade
namnden vidare.

Déaremot var det anmark-
ningsvart, havdade Ansvars-
namnden, att behandlingen
med morfin kunde paga under
salang tid utan att kvinnan un-
dersoktes av en lakare. En s&
dan undersokning borde 1amp-
ligen ha gjorts av ansvarig &
kare vid ndgot av de tillfallen
da morfin ordi nerades pa nytt.
Alternativt borde ndgon av
sjukskoterskorna pa vardhem-
met ha pakal lat | akarundersok-
ning.

Ingen enskild person

kunde lastas for felet

Namnden menade dock,
precis som vetenskpliga radet
Steen, att den bristfalliga upp-
foljningen av kvinnan berodde
pa organisatoriska brister, bl a
att kvinnan inte haft kontinuer-
lig l&8karkontakt. For det kunde
inte n&gon enskild person las-
tas.

Anmaélan skulle darfor inte
ledatill nagon disciplinpafaljd,
beddmde nédmnden. ¢

Varning:
Omfattande

fel i journal-
hanteringen

Enlakarehar av Ansvars-
namnden varnatsfor att han
i flera avseenden inte har
foljt bestammel ser na.om hur
patientjournaler ska hante-
ras, t ex har utskrifter fran
olika journaler blandats
ihop. (HSAN 1088/96)

Lakaren anmaldes av Soci-
alstyrelsen, som pdpekade att
denne hade brutit mot manga
paragrafer i Patientjournalla
gen samt Social styrel sensfére-
skrifter SOSFS 1993:20. Och
felen fick anses ha haft en di-
rekt betydelse for sékerheten i
varden, menade styrelsen.
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Upprmnelsen var en anma
lan fran en patient, som hos &
karen hade bett att f4 en kopia
av sinjournal.

Né&r hon fick den upptéckte
hon att dar fannsuppgifter, om-
fattande totalt tva sidor, som
inte rorde henne utan en helt
annan person.

Lang felkatalog

Hon vandesig datill Social-
styrelsen, som med anledning
av detta gjorde en inspektion
hos lakaren. Man gick igenom
ett antal utskrifter frénlakarens

datajournalarkiv och fann bl a

foljande:

» Datorsystemet var inte till-
forlitligt utan blandade
samman utskrifter fran oli-
ka patientjournaler.

« Journalanteckningarnavar i
flerafall inte kompletta ge-
nom att ord som sekretera-
ren uteldmnat inte hade
fylltsi. Dessa anteckningar
var dock inte signerade.

» Forskrivningar av recept
hadei flerafall inte skrivits
ini journalen.

o | ett fal fanns ingen doku-
mentation om att journal ko-
pia begérts och lamnats ut.
Darfor framgick inte av
vemellertill vem journalen
lamnats ut.

» Réttelse hade gjorts utan att
det framgick néar och av
vem. Den hade gjorts for
hand direkt pa pappersut-
skriften. Men&venenréttel -
se ska goras bestéandig och
signeras pa samma sitt som
journalanteckningarnai 6v-
rigt.

» Det fanns omfattande bris-
ter i signeringen av journa-
lerna.

»Hade ingen hetydelse

for sakerheten i varden»

Lakaren har i ett yttrandetill
Ansvarsnamnden sagt att Soci-
alstyrelsens beskrivning av fe-
len i hans journaler &r riktig.
Han har ocksa sagt att han har
vidtagit atgarder for att rattatill
felen.

Men journalbristerna hade
enligt hans uppfattning inte
haft nagon betydel se fér séker-
heten i varden.

Ansvarsnamnden konstate-
rade att det enligt Socialstyrel-
sens utredning fanns en 1ang
rad brister i l&8karens journal-
hantering.

Namnden framhall att 18ka-
ren var ansvarig for att dator-
systemet han valt for journal-
hanteringen fungerade enligt
foreskrifterna. Flera av felen
kunde dessutom inte hanféras
till datorsystemet, pépekade
namnden och varnade l&ka
ren. e
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