Tva varnade:

Missade
testistumor
hos ung man

En oOverlékare och en bi-
tradande overlékare vid en
kirurgklinik har av Ansvars-
namnden fatt var sin varning
for att inte ha diagnostiser at
en testissumor hos en ung
man. (HSAN 1323/96)

Mannen remitterades av sin
hud dkaretill kirurgkliniken pa
grund av en tilltagande svull-
nad i pungen. Han fick en un-
dersokningstid forst efter fyra
manader.

Huslékaren reagerade nar
man fran kirurgkliniken inte
hort av sig efter tvad manader.
En ny remiss skrevs, nu till
akutmottagningen dér mannen
samma dag undersoktes av bi-
tradande overl&karen.

»Torde representera

ett hematom~»

Denne tog med finndl ett
cellprov, som endast visadelite
blod. | svaret fran ett ultraljud
angavsatt forandringeni pung-
en »torde representera ett he-
matom». En forklaring som bi-
tradande Gverlékaren accepte-
rade. Mannen hade ett par ma-
nader tidigare hamnat grensle
Over ett staket och blivit svul-
len pa pungen.

Mannen kom senare, paden
forst uppsattatiden, till overl&-
karen. Denne blev misstank-
sam och besl6t om operation.
Han fann en missténkt tumar.

Patienten flyttades till en
urologklinik dé&r man konstate-
rade att han hade en elakartad
tumor.

Véntetiden var

alldeles for lang

Sociastyrelsen anmélde de
béda |akarna for felbehandling
av den unge mannen. Som stod
hade styrelsen bl aett utlétande
fran vetenskapliga radet i uro-
logisk kirurgi, professor Silas
Pettersson.

Denne pekade paatt |akaren
vidkirurgkliniken som bedém-
de den forsta remissen gjorde
fel som gav patienten en tid
forst om fyramanader.

Bitradande  Overlékarens
handl&ggning av en sedan nar-
mare fyra manader tilltagande
hérd resistens i pungen avvek
fran beprovad erfarenhet och
maste likstéllas med forsum-
melse, menade Silas Petters-
wn'..

Overldkaren var den som
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beddmde den forsta remissen.
Att han hade |&gprioriterat den
forklarade han med att det dér
framgick att testikeln var ua.

Han framholl att sdval hans
felbedémning av remissen som
det negativa rontgenfyndet be-
rodde pa att tumaren, ett para-
testikulért rabdomyosarkom,
ar sélsynt.

Bitrddande  Overl&karen,
som tog emot patienten i sam-
band med den andra remissen,
visste inget om den férsta re-
missen. Han hade undersokt
patienten samt skickat honom
parontgen med fragestalIning-
en »tumaor?»

Fran rontgen bedémde man
att resistensen »torde represen-
tera ett hematom» samt att
»testiklarna & avgransade frén
hematomet.

»Ursaktligt besked»

Bitrédande  dverlékaren
uppgav att han sedan véntade
paatt bildernaskulle skyltas sa
han kunde diskutera dem med
rontgenologen. En skyltning
s&g han som angel&gen, efter-
som han stéllt en sa dlvarlig
fréga om utfyllnadens natur.

Eftersom det inte blev n&
gon skyltning tog han upp fal-
let muntligt med réntgenolo-
gen och fick bekréftat att det
utan storretvekan var ett hema-
tom. D3 avfardade han i ett
brev till patienten fyndet som
hematom. Han ansag att detta
beskedtill patienten var ursakt-
ligt.

Hade, sade bitrédande 6ver-
l&karen, réntgenologens svar
varit »vet g» eller »tumdr kan
vi inte utesluta» hade hans ut-
redning fatt en annan inrikt-
ning.

Bor alltid vacka

misstanke om tumér

Ansvarsndmnden konstate-
rade att mannen blivit felaktigt
behandlad i flera avseenden:

Det var fel av dverlékaren
att inte ge honom hog prioritet
frén borjan. Kndlar i pungen
som debuterar pa det sitt som
skeddei det har fallet bor alltid
vacka misstanke om att det
finnsen bakomliggandetumoar.

Det var fel av bitrddande
overlakaren att av finndlspro-
vet och rontgenutldtandet ge-
nast draslutsatsen att en olycka
I&g bakom.

Han skullei stéllet ha utrett
vidarefor att forvissasigom att
det inte var frAgaom en tumor,
ansag namnden.

Badal&karnavarnades.

Tva varnade:

Riskgraviditet
dvervakades
bristfalligt

—- tvillingar dog

Kvinnans tvillinggravi-
ditet var sa avvikande fran
det normala att hon maste
betraktas som en hogriskpa-
tient. Men 6vervakningen av
henne brast. Tvillingarna
dog.

Tva overlékare har dar-
for av Ansvarsndmnden till-
delats var sin varning.
(HSAN 1301/96)

Den 34-ariga kvinnan hade
fott barn tidigare. Nu var foér-
lossningen berdknad till den 26
oktober. Men pa grund av for-
hojt blodtryck, proteinuri och
successivt 6kande viktavvikel -
se sarskilt patvilling | ( minus
31 procent) lades hon in pa
kvinnokliniken redan den 17
augusti. Tre dagar senare kon-
staterades att tvillingarna var
doda.

Inget heslut togs

om CGTG-dvervakning

Socidstyrelsen  anmélde
chefsoverldkaren, tva Gverla
kare och en underldkare och
anforde foljande.

Vid  inl&ggningsbeslutet
den 17 augusti ordineradesfos-
terljudskontroller men ingen
ytterligare dvervakning av tvil-
lingarnai formavtex CTG-re-
gistrering eller flédesmatning.
Ansvarig for detta var dverla
kare A.

Pamorgonen den 18 augus-
ti ordinerade tverlékare B en
flédesmétning av tvillingarna
till p&foljande dag, en l6rdag.
Inte heller nu beslutades om
CTG-6vervakning.

Kvalificerad uppgift

utférdes av oerfaren

Flodesmétning, sade Soci-
astyrelsen, & en kvalificerad
uppgift som kréver en van un-
dersokare. Trots det skét dver-
|akare B padentill 1ordagen da
ingen erfaren |akare fanns pa
kliniken.

| stéllet fick en underl&kare,
som hade sdbegrénsad erfaren-
het av flédesmétning att hen-
nes insatser mer betraktades
som tréning, gora undersok-
ningen. B maste enligt Social-
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styrelsen haként till underléka-
rens bristande erfarenhet och
skulle §@v som ansvarig over-
|&kare och bakjour ha medver-
kat vid undersokningen.

Underl&karen, som uppfat-
tade resultatet av sin undersok-
ning som normalt, borde enligt
styrelsen sav ha pétalat det
olampligai att hon utan hand-
ledning gjorde undersdkning-
en. Hon hade ju ett eget yrkes-
ansvar.

Efter undersdkningen fick
patienten permission och dkte
hem.

Pa kvélen nasta dag gjor-
des en ny undersokning, av
OverlakareB. Han upptackteda
att badatvillingarna var doda.

Den 21 augusti inducerades
forlossningen. Tvilling | végde
950 gram, tvilling 11 1 670.

Rutinerna borde ses dver

Chefsoverlékaren anmédl-
des av Socialstyrelsen som an-
svarig for klinikensrutiner och
riktlinjer. Det hér fallet visade
att rutinerna saval for foster-
Overvakning vid riskgravidite-
ter som for utbildning i flodes-
maétning borde ses 6ver.

Som stod for sitt stallnings-
tagande hade styrelsen bl a ett
yttrande frén vetenskapliga ré-
det i obstetrik och gynekologi,
docent UIf Hansson, som pape-
kade att ulbildning i ultraljuds-
undersokning &r ett problem.

Det &r viktigt att ungaléka-
re f&r komma till och lara sig,
men det maste ske under hand-
ledning och organi serad utbild-
ning, sade han. Om man gor en
flodesmétning for att 6va sig
kan inte detta anvandas som en
fullgod undersokning
sjukvardssynpunkt.

frén

»Helt oacceptabelt~»

»Att, somi det har fallet, an-
vanda undersbkningen av en
oerfaren underl&kare som fos-
terévervakning men samtidigt
inte dokumentera undersok-
ningen, och att den underso-
kande l&karen inte kan sta for
undersokningen & helt oaccep-
tabelt», skrev han.

Ansvaret for det 14g pa un-
derl&karen sdlv, men aven i
hog grad pa chefsoverlakaren
som borde ha angett riktlinjer
for verksamheten, ansdg UIf
Hansson.

Chefsoverlakaren papeka-
dei ett I8ngt yttrande om klini-
kens rutiner bl a att respektive
Overlakare genom delegation
var ansvarig for att undervisa
all persona. Och underl&karna
fick bl apraktisk handledning i
obstetriskt ultraljud i samband
med forl ossningsplacering.

Y ttrandet |leddetill att Soci-
alstyrelsen mildrade sin kritik

NR 22 « 1007



mot chefsoverl&karen, men an-
mélan stod fast.

Overldkare A hade tidigare
pé dagen den 17 augusti tr&ffat
patienten pa specialistmodra-
vérdscentralen och ordinerat
inldggning. Denna fordrojdes
négra timmar eftersom patien-
ten ville ordna barnvakt. Hon
kom till forlossningen halv tio
pakvallen.

»Som bakjour da hade jag
ingenting att gdra med inlégg-
ningen eller ordinationerna i
samband med inlaggningen»,
skrev A.

A ansdg sig darfor»painget
sdtt ansvarig» for att det inte
gjordes nagon CTG-registre-
ring i samband med att patien-
tenladesin.

(iodlog inte kritiken

Overldkare B sadei ett ytt-
rande att han inte godtog an-
mérkningarna som riktades
mot honom.

Han forklarade att eftersom
en flodesmétning inte & en
akut undersbkning hade han
godkant att man kunde skjuta
pa den en dag, det vill sagatill
|6rdagen.

Né&r jourhavande sedan rap-
porteradetill B att flodesunder-
sobkningen var gjord och visade
ett normalt resultat ansg B att
han inte hade ndgon anledning
att galv infinnasig pakliniken
och géraom undersokningen.

Pasbndag formiddag fick B
en telefonrapport om 1aget pa
kliniken. Han ins&g forst da att
man annu inte utfort nagon
CTG-undersbkning, varfér han
ordinerade en sadan. Den gjor-
de han sjdv samma kvéll och
fann da att bada fostren dott.

»Bestrida att jag

har eft ansvar...»

Underl&karen, som gjorde
flodesmatningen, insag i efter-
hand att hon hade haft fel nar
hon utgick fran att undersok-
ningen 1&g inom gransen for
hennes kunnande. »Jag hade
fel —minkunskap var otillrack-
lig», skrev hon och tillade:

»| den givha situationen
gjorde jag mitt basta och vill
darfor bestrida att jag har ett
ansvar for den tragiska handel -
sen».

Ansvarsndmnden konstate-
rade att kvinna var en hogrisk-
patient. Vid dentyp av kompli-
kationer som hon hade intrader
oftaen mycket akut forsamring
for den ena eller badatvilling-
arna. Darfor maste fosteréver-
vakningen vara omfattande for
att man optimalt skakunnaval -
jatid for forlossningen.

Ingen CTG-6vervakning
komtill stnd vid inl&ggningen
eller senare. Ansvaret for den
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underldtenheten lade némnden
paoverldkare A, som ansvara-
defor inl&ggningen, och B som
ansvarig overlakare frén den
18 augusti.

B hade ocksa gjort fel som
tilldt den oerfarna underléka-
ren att goraen ultraljudsunder-
sokning med flédesmétning
utan att 5jalv varamed. Dessut-
omvar det med tanke parisker-
nasom forel &g oklokt att kvin-
nan fick ga hem pépermission,
ansag namnden.

Bade A och B varnades.

Tvé friades

Chefstverlakaren friades.
Hon var ansvarig for att det
funnits vissa brister i klinikens
Overvakning vid riskgravidite-
ter, menfelet var intesaalvar-
ligt att det motiverade négon
pafoljd, sade Ansvarsnamn-
den.

Underlékaren hade gjort
fel. Men de oklararutinernafor
Overvakningen av riskpatienter
och bristerna i utbildningen i
ultraljudsundersokningar gjor-
de hennes fel ursaktligt, ansag
namnden. Hon friades. ¢

Tre varnade:

Nybliven mor
med kraftiga
andningshesvar
felbehandliades

En overlakare, en bitra-
dande 6verlékare och en av-
delningslékare har av An-
svarsnamnden varnats for
att de felbehandlat en nybli-
ven mamma med kraftiga
andningsbesvar . (HSAN
752/95)

Den 24-arigakvinnanfodde
sitt barn den 16 januari pasjuk-
hus 1 och behandlades efterat
for andningsbesvér innan hon
skrevs ut den 20 januari.

Dagen darpa sokte hon—
tva ganger — hjalp pa en medi-
cinklinik pa sjukhus 2 f6r sina
andningsproblem. Hon ordine-
rades Bricanyl och Kkortison
och skickades hem, forsta
géngen av bitradande Gverl&
karen och andra gangen av en
AT-lakare.

Néstadag aterkom hon med
tecken pa hjartinkompensation
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med stasi lungorna. Hon lades
in. Ett dygn senare overfordes
hon till en kardiologklinik dar
hon behandladesunder diagno-
sen kardiomyopati med oklar
genes.

Kvinnan anmaldebl adver-
|&karen och avdelningsl&karen
pa forlossningskliniken pa
sukhus 1 samt bitrédande
oOverlakaren och AT-l&karen p&
sukhus 2.

Allaanmélda bestred att de
hade gjort ndgot fel.

Motstridiga uppgifter

Overlzkaren pa forloss
ningen vid gukhus 1 skrev i ett
yttrande:

»Pastéendet.. . att jag har or-
dinerat |ékemedel till patienten
den 19 januari &r felaktigt...».

Men enligt klinikens chefs-
Overlakare uppgav barnmors-
kan som tjanstgjorde natten
mellan den 18 och 19 januari
att hon kontaktade primérjou-
ren eftersom patienten var
tungandad. Primérjouren ordi-
nerade Bricanyl och syrgasoch
sade att barnmorskan skulle
vanda sig till lungkliniken for
att fa besked om doseringen.
Och primérjour var —6verla
karen.

Avdelningslgkaren pa for-
lossningen, som var jour pa
kvéllen den 19 januari, uppgav
att hon hade uppfattat att kvin-
nan hade en normalt lindrig
astma, som hade forvarrats av
forkylning och graviditet.
Kvinnan hade blivit pétagligt
béttre av astmamedicineringen
och skickades hem med en
uppféljande kortisonkur och
uppmaning att sdkahuslkaren
om honinte blev béttre.

Kénde sig béttre

Bitradande overlakaren pa
sjukhus 2 konstaterade att nar
han tréffade kvinnan, som
kommitinnagratimmar tidiga-
re, pAmorgonrondenden 21 ja-
nuari hade hon kant sig klart
forbattrad efter att ha fatt be-
handling.

Han hade lyssnat pa hennes
lungor men inte hort nagot pa-
tol ogiskt. Nagon misstanke om
hjartsvikt fanns inte, uppgav
han.

AT-l&karen som tog emot
kvinnan vid besbk 2 samma
dag beréttade att patienten var
andningspéverkad och angest-
fylld. Hon hérde krepiterande
rassel palungorna och tolkade
det som slembiljud. Hon gav
astmabehandling, vilket med-
forde att patienten blev be-

svarsfri och darfor fick dka
hem.

Ansvarsnamnden ansag att
behandlingen av kvinnan fram
till forlossningen hade varit i
stort sett adekvat.

Efter forlossningen hade
kvinnan fortsatta besvar med
andningen. Men trots att man
inte hade nagon diagnos pa
lungbesvéren skickades hon
hem. Namnden tyckte det var
anméarkningsvart att man da
inte hade begart ndgon medi-
cinkonsult. Tva dagar efter ut-
skrivningen hade kvinnan ett
fulminant lungédem och kraf-
tig hjartpéverkan. Med tanke
pa det var det troligt att man
kunde ha upptéckt utveckling-
en av dessa tillstdnd under
vérdtiden pa kvinnokliniken.

Overl&karen var jourhavan-
de gynekolog natten mellan
den 18 och 19 januari. Han
gjorde fel nér han utan féregé-
ende undersokning av kvinnan
ordinerade behandling med s&
va syrgas som Bricanyl, hév-
dade Ansvarsndmnden.

Namnden menadevidareatt
aven avdelningslékaren gjorde
fel nér hon underlé&t att konsul-
teramedicinsk expertis da hon
fann att kvinnan hade uppenba-
ra andningsbesvar. Dessutom
hade avdel ningsl8karen missat
i journafoéringen, varfor kvin-
nans vard vid kvinnokliniken
var bristfalligt dokumenterad.

Borde inte skrivits ut

Mot bakgrund av att kvin-
nan hade &erkommande be-
svar med andnéd och var ny-
forlost ifrdgasatte Ansvars-
nadmnden att hon blev utskriven
frén ukhus 2 den 21 januari.

Den bitrédande 6verl&aren
skulle da visserligen vaga in
uppgifterna om kvinnans tidi-
gare besvér med astma, under-
sokningsfynden som vid astma
och hennes férbéattring vid in-
satt terapi. Men han kunde
anda inte undga kritik for sin
bedt')mning av kvinnans till-
sténd, ansag namnden.

Otillracklig handledning

Ansvarsnamnden var ocksa
kritisk mot AT-l&karen, som
tog emot kvinnan pa sjukhus 2
pa eftermiddagen den 21 janu-
ari. AT-18karen borde ha tagit
in kvinnan for utredning och
behandling. Men det var, ansdg
namnden, tveksamt om AT-1&
karen utan handledning salv
borde ha beddmt, handlagt och
sant hem patienten med en s&
dan sjukhistoria och symtoma-
tologi.

Namnden hanforde hennes
fel huvudsakligentill otillréck-
lig handledning och friade hen-
ne darfor fran péfoljd.
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