nsvarsarenden i korthet

Ringa erfarenhet och
bristande rutiner okar riskerna

Gemensamt for de fyra fallen
som presenteras nedan ar att an-
malningarna vasentligen drabbat
lakare med begransade erfaren-
heter av rutiner inom sjukvarden
(ST- eller underlakare). | de fyra
fallen hade stod av mer erfaren
kollega varit 6nskvart. Tva av fal-
len visar dessutom pa bristande
rutiner vid klinikerna. | dessa fall
framkom vid utredning och be-
slut skiljaktiga asikter, om den
enskilde lakaren skulle lastas el-
ler inte. | samtliga fall drabbades
dock ldkarna under utbildning av
pafoljd.

En vanlig orsak till anmalan mot
allméanlakare ar att diagnosen vid
cancer recti féorsenats pa grund
av att man inte gjort rektoskopi.
Det nast sista fallet nedan visar
dessutom att, om sadan under-
sokning gors, fynden maste tol-
kas pa ett riktigt satt.

Misstanke om mjaltruptur
borde ha vackts

Anmélare: Modern

Anmald: ST-I&kare vid kirurgklinik

Orsak: »Bristfallig understkning av sonen«
HSAN 1910/01

[En 16-arig pojke uppsokte akutmot-
tagning vid ldnsdelssjukhus efter att fo-
regaende kvill i samband med en mo-
pedolycka fatt styrstangen i magen. Han
undersoktes av den anmdilde liakaren,
som inte fann ndgot anmérkningsvért.
Han fick dka hem med ett recept pa
smirtstillande tabletter och uppmanades
att aterkomma, om han blev simre. Vid
aterbesok ndsta dag undersoktes han av
annan ldkare, som foranstaltade om
rontgenundersokning. Denna visade en
ruptur av mjilten samt mindre blédning
i buken. Han &verfordes till 1anssjukhu-
set for fortsatt vard.

Modern har uppgett att likaren hade
klamt pa magen och sagt att den kindes
fin. Han hade menat att sonen kunde dka
hem och ordinerade Alvedon. Sonen
hade da protesterat och krivt starkare
smartstillande medicin, varfoér lakaren
skrev ett recept pa Tiparol. Vid besdket
gjordes ingen rontgenundersokning el-
ler togs blodprov.

Hemma hade sonen fétt 6kade smér-
tor och allméntillstandet forsdamrades,
varfor man ndsta morgon sokte pa sjuk-
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huset igen. Nu konstaterades mjéltruptu-
ren.
Lakaren har uppgett att pojken vid
undersokningen hade ont mitt i buken,
men han kunde inte palpera ndgon 6m-
het vare sig i buken eller 6ver njurarna.
Allméintillstandet var opaverkat och
blodtrycket normalt. Den kliniska un-
dersdkning han gjort gav inga misstan-
kar om mjéltruptur.

[I’'Bedémning och beslut
Néamnden menade att vid den typ av
olycksfall som det nu aktuella maste
man alltid ha diagnosen mjaltruptur i
atanke. I journalen vid det forsta besoket
noterades inget om det vénstersidiga
traumat, vilket det diremot gjordes vid
aterbesoket. Lékaren borde ha lagt in
pojken for observation och foranstaltat
om upprepade blodprov, palpation samt
eventuellt rontgenundersokning. Dia-
gnosen mjaltruptur hade da kunnat stil-
las tidigare. Han borde i varje fall inte ha
skickat hem pojken utan radfragat en
mer erfaren kollega.

Paféljd: erinran

Bristande dvervakning
av infarktpatient

Anmalare: Tva dottrar

Anmald: Sjukskoterska och ST-lakare
vid akutmottagning

Orsak: Modern borde ha flyttats

till hjartintensivavdelningen (HIA)
HSAN 401/01

(En 81-arig kvinna infordes till 14ns-
sjukhusets akutmottagning med ambu-
lans pa grund av smartor i brostkorgen.
Hon undersoktes av den anmilde ST-14-
karen, som efter konsultation med kardi-
ologspecialist beslot att ldgga in henne
pa hjértintensivavdelningen under dia-
gnosen instabil angina med risk for in-
farktutveckling. Sedan patienten under
cirka 145 minuter lamnats utan tillsyn pa
ett undersokningsrum, fann man henne
livlds. Efter flera defibrilleringsforsok
aterfick patienten stabil hjartrytm. Hon
forblev dock medvetslos och avled atta
dagar senare.

Déttrarna har anmarkt pa att modern
lamnades utan tillsyn och att jourldkaren
inte sett till att hon omedelbart 6verflyt-
tades till HIA. Nu fick hon ligga ensam
pa ett undersékningsrum med stingd

dorr. Sedan hjartstillestand konstaterats,
dr6jde det 15 minuter innan narkoslaka-
re anlédnde. Forst da kunde avancerad
hjart-lungraddning (HLR) ske. De anség
dessutom att man borde ha avbrutit for-
soken till aterupplivning, nidr modern
inte i ett tidigt skede aterfatt stabil cirku-
lation.

Sjukskoterskan har uppgivit att hon
samtalat med patienten som blivit smért-
fri sedan hon fatt en tablett Suscard. Hon
hade da suttit pa britsen och sett helt opa-
verkad ut. Skoterskan hade efter en
stunds samtal varit tvungen att lamna
rummet for att se till en annan patient,
vilket patienten sade sig acceptera. Hon
hade larmklocka lagd pa magen, dédr den
lag kvar dven nir man sedan fann henne
trycklds. Enligt skoterskan fanns det inte
ndgon ordination om kontinuerlig dver-
vakning. ST-ldkaren har uppgivit att pa-
tienten inte var smértpaverkad vid an-
komsten till sjukhuset. EKG, som faxats
frdn ambulansen, hade inte visat nagra
tecken till infarkt, men vid ny undersok-
ning pa sjukhuset fanns misstinkt myo-
kard-ischemi.

Patienten hade uppgett att hon kénde
lite tryck i brdstet, men att det »inte alls
kéndes sa farligt«. Sedan hon fatt Su-
scard-tabletten, hade trycket helt for-
svunnit. Patienten hade velat ga upp och
gd, vilket han avratt henne ifran. Han
hade sedan l&dmnat rummet for att far-
digstilla patientens journal. Nar han en
kvart senare kallades till rummet av sko-
terskan fann han patienten utan andning
och cirkulation. Han startade HLR med
mun mot mun-metoden och efter en mi-
nut med mask. Narkoslédkaren anldnde
efter sju minuter och redan dessférinnan
hade man gjort tre defibrilleringsforsok
enligt HLR-schema. ST-ldkaren anser
att det i detta fall inte hade forelegat na-
got omedelbart behov av transport till
HIA, eftersom patienten 6vervakades av
sjukskdterska i samma rum. Han motsit-
ter sid dven dottrarnas anklagelse att han
fortsatt aterupplivningsforsdken pé ett
fullkomligt oférsvarbart sitt. Bade han
och narkoslékaren hade funnit det me-
ningsfullt att paborja och fortsatta HLR.

[T'Bedomning och beslut
Niamnden konstaterade att det fanns
motstridiga uppgifter bl a om huruvida
sjukskoterskan beordrats att dvervaka
patienten eller inte. Skoterskans atgérd
att lamna undersokningsrummet for att
istdllet bege sig till en patient, som enligt
hennes bedomning behévde henne bétt-
re, fann nidmnden ingen anledning att
kritisera, och anmélan mot henne kunde
darfor inte leda till disciplinpafoljd.
ST-ldkaren hade bedomt att patienten
borde overflyttas till HIA av allt att
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doma pa grund av att hon behovde dver-
vakas, om en livshotande arytmi skulle
uppsté. Nér ett sddant beslut fattats, skall
sddan overforing ske snarast oavsett pa-
tientens tillstind. Liakarens bedémning
att patientens tillstdnd inte motiverade
en snabb dverflyttning var saledes felak-
tig. Felet var varken ringa eller ursiktlig
och han tilldelades en erinran.

Néamndens ordforande och en ledamot
(ldkare) anmailde avvikande mening. De
ansag att med héinsyn till de oklarheter
betraffande vad som sagts om overvak-
ning och omsténdigheter i 6vrigt, under-
lakaren inte gjort sig skyldig till fel som
borde foranleda disciplinpafoljd.

Pafoljd for en: erinran

| andtarmen fann lakaren
en »epitelkladd polyp«

Anmalare: Socialstyrelsen
Anmald: Tf distriktslakare
Orsak: Rektalcancer bedémdes
som benign polyp

HSAN 272/01

[En 67-arig kvinna sokte pa vard-
central, sedan hon nagra dagar tidigare
haft en stor blodning frdn &ndtarmen.
Den anmélde ldkaren gjorde vid tva till-
fallen med tio dagars intervall rektosko-
pi och fann en 2 cm lang polyp 4-5 cm
fran anus med litt rodnad slemhinna.
Rontgen av grovtarmen verifierade fyn-
det.
Lakaren skrev ett brev till kvinnan och
gav henne lugnande besked samt upp-
manade henne att &terkomma vid forny-
ade besvir. Cirka tio dagar senare bad
kvinnan en annan likare om remiss till
kirurg. Fornyad undersokning och dar-
efter operation visade att det var fraga
om rektalcancer. Vid operationen av-
lagsnades en del av tjocktarmen.
Socialstyrelsen har i sin anmailan till
HSAN konstaterat att den polyp som
fanns vid rektoskopi var 2 cm, vilket
dven verifierades genom rontgenunder-
sokning. Polyper storre dn 1 cm skall
misstdnkas vara cancer intill dess mot-
satsen ar bevisad genom flera px. En sa
stor polyp bor under alla férhallanden
tas bort, da den innebdr stor risk for att
utvecklas till en cancertumdr. Likaren
hade i sitt yttrande till Socialstyrelsen
uppgivit att han funnit »en helt oretad
och epitelbekldadd polyp rektalt«. Att
finna en hudbekladd polyp i 4ndtarmen
ar ytterst séllsynt, om det ens forekom-
mer, och skall féranleda en provbiopsi.
Socialstyrelsen ansag att lakaren borde
ha remitterat patienten vidare for under-
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sokning pa sjukhus och yrkade pa disci-
plinpafoljd.

Lékaren har uppgett att han menat att
polypen var slemhinnebekladd. Det fak-
tum att polypen hade varit oretad utan
tillstymmelse till erosion eller maligni-
tetstecken och patienten dessutom inte
haft nagon ytterligare blodning under
tva veckors observation, lag bakom hans
handlédggande. Med tanke pa polypens
storlek godtog han dock Socialstyrel-
sens yrkande.

[’'Bedémning och beslut

Likaren hade meddelat kvinnan nér un-
dersokningsresultaten var klara att det
inte fanns anledning till oro. I stdllet bor-
de han ha remitterat henne till kirurg for
stdllningstagande till 1dmplig behand-
ling.

Paféljd: varning

Otydliga rutiner vid
behandling med smartpump

Anmilare: Hustrun och Socialstyrelsen (Lex
Maria)

Anmaélda: Underlakare vid medicinklinik
och 6verlédkare vid anestesiklinik

Orsak: Patienten erholl

alltfér hog morfindos

HSAN 2072/01

[UEn 60-arig man led av en spridd lung-
cancer med skelettmetastaser. Pa lans-
sjukhuset hade man lagt in en intratekal
kateter och startat morfinbehandling
med hjélp av pump. Efter att ha behand-
lats under en period i hemmet, lades han
in pa medicinklinik for fortsatt smartbe-
handling. Tva veckor senare fann den
anmilde overldkaren att patienten hade
ryckningar i 6verkropp och vénster ben
samt att han var kraftigt sensoriskt pa-
verkad. Vid kontroll av morfinkoncent-
rationen konstaterades att kassetten till
pumpen innehdll 10 mg/ml. Tillstandet
kriavde 6vervakning pa IVA. Patienten
avled i sin sjukdom en manad senare.

Hustrun har uppgett att hon tillfragats
av den anmilde medicinunderldkaren,
om hon kénde till innehallet i receptet till
morfinkassetten. Hustrun hade anmodat
honom att kontakta lanssjukhuset, vilket
han underlatit. Han ordinerade sedan fel
morfin till pumpen. Lékaren borde ha
vigrat att skriva ut recept och meddelat
sin chef detta. Overldkaren pa anestesik-
liniken ombesoérjde sedan byte av kassett
utan att kontrollera att det var ritt sorts
medicin.

Underldkaren vid medicinkliniken
har i sitt yttrande uppgett bl a féljande:

Han hade av personalen anmodats att
skriva ut recept pa morfinkassett till en
patient, som han aldrig tidigare tréffat.
Han visste absolut inget om detta, vare
sig ordination eller receptskrivning. I
journalen fanns ej uppgift om vare sig
styrka eller dosering (Patienten hade ti-
digare sjilv skott sin morfinkassett).
Han hade fragat flera ldkare pa sjukhuset
och dven forsokt f4 kontakt med lidkare
pa lanssjukhuset, men ingen kunde ge
honom rad. Han skrev sedan receptet
med stéd av en parm, som fanns pa av-
delningen med uppgifter angaende mor-
finkassett. Den kassett han ordinerat an-
véindes forst fyra dagar senare.
Anestesioverlikaren hade uppma-
nats att byta morfinkassett, eftersom
man pa avdelningen inte behirskade
smértpumpen. Négon ordination kunde
varken han eller avdelningsforestanda-
ren hitta. Kassetten hade beretts pa apo-
tek vid regionsjukhuset. Han menade att
ansvaret for likemedelsbestéllning lag
helt pa den behandlande kliniken.
Socialstyrelsen har funnit att vid me-
dicinkliniken saknades tydliga rutiner
for hur behandling med sméartpump
skulle dokumenteras. Alla lakemedels-
ordinationer skall innehalla uppgifter
om lakemedlets namn, styrka, dosering
och administrationssatt. Nar ny kassett
skulle rekvireras, visade det sig att bade
lakare och sjukskoterskor hade bristande
kunskap for uppgiften. Socialstyrelsen
fann det pa grund av otydliga rutiner och
bristande kunskap hos involverad perso-
nal inte rimligt att lasta ndgon enskild
person for det intrdffade. Verksamhets-
chefen vid medicinkliniken anmodades
att faststilla en lokal instruktion for 13-
kemedelshanteringen.

[T'Bedémning och beslut
Némnden fann det anmérkningsvért att
underldkaren bestdllde morfin utan att
veta, vilken koncentration som skulle
anvéndas. Han skall darfor alaggas di-
sciplinpafoljd, som med hénsyn till de
bristfilliga ordinationsrutinerna vid kli-
niken kan stanna med en erinran.

Anestesiologen hade utgatt fran att
kassetten med patientens namn och per-
sonnummer inneholl ritt koncentration
morfin, vilket var rimligt. Det fanns ing-
en anledning att kritisera honom f6r det
intriffade.

Pafoljd for en: erinran
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