Fick medicinen
alldeles for lange

Lakaren pa vardcentralen tog
ingen odling innan behandlingen
med lakemedel sattes in, och pa-
tienten fick medlet i nio manader
trots att den maximala tiden ar
tre manader. Hon far en erinran.
(HSAN 1517/02)

Il Likaren konstaterade den 20 juli
2001 att den 32-driga kvinnan hade
svampinfektion i en tumnagel samt i
vénster lilltdnagel och hoger stortanagel.
Eftersom tidigare lokalbehandling inte
hade givit resultat borjades systembe-
handling med Lamisil i tablettform.

Patienten ombads ta ny kontakt efter
tre manader for ldkarbedomning. D3,
den 22 oktober, skrev ldkaren ut Lamisil
for ytterligare tre manader.

Den 8 maj 2002 sokte kvinnan en an-
nan ldkare, som konstaterade att hon inte
svarat pd behandlingen och att besviren
troligtvis var orsakade av hennes psoria-
sis. Hon blev remitterad till en hudmot-
tagning.

Kvinnan anmaélde ldkaren pa vard-
centralen och hdvdade att 1akaren stillde
diagnosen svamp i naglarna och ordine-
rade Lamisil utan att undersoka henne.
Lakaren kénde till att hon hade psoriasis
och utredde inte detta. Hon hade fatt &ta
Lamisil nio méanader i onddan, menade
kvinnan.

Ansvarsndmnden ldste patientens
journal och tog in yttrande fran likaren,
som bestred att hon skulle ha gjort ndgot
fel. Hon bedomde att patienten hade
svampinfektion och ordinerade darfor
Lamisil. Hon gav rad om hygien. Tre

manader senare fornyade hon receptet
och hade sedan inte blivit kontaktad av
patienten.

Il Bedomning och beslut
Ansvarsndmnden konstaterar att Lami-
sil vanligen ges i sex veckor vid nagelin-
fektion pa handen och tre manader vid
angrepp pa foten.

Kvinnan behandlades med likemed-
let i nio ménader. Lékaren hade ddrmed
inte foljt rekommendationerna i Fass om
en maximal behandlingstid om tre ma-
nader.

Lakaren hade inte heller ifragasatt
diagnosen nér patienten horde av sig ef-
ter tre manader for att fi ytterligare be-
handling. Rimligen borde en odling ha
tagits innan behandlingen sattes in, sér-
skilt med hénsyn till att psoriasis kan ge
liknande symtom, pépekar Ansvars-
nimnden.

Lékaren hade inte heller journalfort
samtliga recept.

Bristerna i handlaggningen ar sa om-
fattande att de motiverar en erinran, be-
slutar Ansvarsnimnden. e

Okontrollerad ordina-
tion av metadon

En ldkare A falls av Ansvars-
namnden for att okontrollerat ha
forskrivit metadon till en smart-
patient. (HSAN 2886/01)

Il Efter en forlossning 1986 fick den da
35-driga kvinnan kronisk smérta i ryg-
gen, och hon stélldes 1995 pa metadon.

Under hosten ar 2000 var hon inlagd

Stark kritik efter suicid under permission:
Allvarliga och oacceptabla brister

| klinikens rutiner for patientomhandertagande

Bristerna i klinikens rutiner nar
det galler omhéandertagande av
sjuka personer ar allvarliga och
oacceptabla. Det konstaterar An-
svarsnamnden, som dessutom
framhaller att det ar beklagligt
att en allvarligt psykiskt sjuk
kvinnan fick permission dagen
efter att hennes tillstand ansetts
motivera psykiatrisk tvangsvard.
(HSAN 205/02)

Il Den 55-ariga kvinnan led av schizo-
freni med paranoida vanforestdllningar
och hallucinationer. Hennes tillstand
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forvarrades med depressiva symtom,
bland annat suicidtankar.

Den 20 december kom hon till den
psykiatriska kliniken. Hon var oriente-
rad och hade god kontakt men préiglades
av angest och hade suicidtankar.

Den ansvarige overldkaren bedémde
att kvinnan behévde psykiatrisk
tvangsvard. Nasta dag fick hon permis-
sion. Den ldmnades av en AT-ldkare
som hade konsulterat avdelningens ordi-
narie dverldkare.

Kopia pa epikrisen skickades till 6p-
penvarden som ocksé fick muntlig infor-
mation.

pa sjukhus for sina smértproblem och
metadonberoende. Hon undersoktes av
smértldkare som beddmde att hon inte
behdvde fortsatt metadonbehandling.

Kvinnan anmaélde ldkare A for felme-
dicinering. Hon blev efter utredning i au-
gusti 1995 ordinerad metadon mot sina
smartor. Fran 1996 skottes forskrivning-
arna av A. Hon menade att han da skrev
ett intyg som var kriankande. Han triffa-
de henne aldrig utan forlingde bara
apodosrecept.

Helt smértfri

Under hosten ar 2000 var hon inlagd pa
sjukhus. Da fann man att hon var patag-
ligt anorektisk och led av anemi. Hon
fick jarnmedicin och kunde sedan trappa
ner dosen metadon. I mars 2001 var hon
helt smartfri.

Ansvarsndmnden tog in patientjour-
nalerna fran tva sjukhus och en vardcen-
tral. Den anmaélde ldkaren har inte givit
in nagot yttrande.

Patientens journal vid psykiatriska
mottagningen vid virdcentralen kunde,
enligt chefldkaren, inte hittas.

Il Bedomning och beslut
Utredningen forsvaras av att den anmal-
de lakaren inte svarat pa anmalan samt
att journalen fran psykiatriska mottag-
ningen saknas, konstaterar Ansvars-
ndmnden.

Men av utredningen framgar att me-
tadonbehandlingen i vart fall under ar
2000 inte hade avsedd effekt, och i au-
gusti det aret sattes medicinen ut. Patien-
ten hade dérfor fog for att pasta att laka-
ren ordinerade metadon okontrollerat.

Lakaren har av oaktsambhet inte full-
gjort sina skyldigheter och far darfor en
erinran, bestimmer Ansvarsnimnden. o

Pé julafton hittades kvinnan dod i sin
bostad.

Kvinnans bror anmélde en ldkare (en
hyrlikare) och en sjukskoterska for fel-
behandling. Han ansdg av flera skél,
bland annat att systern var sjalvmords-
bendgen, att  permissionsbeslutet
framstod som nonchalant och bristfalligt
underbyggt.

Ansvarsndmnden tog in patientens
journal och yttrande frdn de anmilda,
som bada bestred att de gjort fel.

Liakaren beréttade att hon som hyrla-
kare tillfalligt tjanstgjorde pa psykiatris-
ka kliniken. Hon uppgav bland annat att
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Ansvarsarenden

hon inte kdnde till patienten och att hon
inte informerades om patientens till-
stdind. Hon var inte informerad om att
hon skulle vara ansvarig for patienterna
som vardades pa den aktuella avdelning-
en.

»Om jag skulle ansvara for varden
dér ... borde jag ha dels informerats och
dels givits tillfalle att vara med pa rond,
skrev hon.

Lakaren papekade ocksa att ordinarie
overldkare fanns pa arbetsplatsen (fast
»ledig«). Denne hade ansvarat for pati-
enten tidigare, och han konsulterades
den 21 december.

Sjukskdterskan uppgav bland annat
att hon hade informerat 6ppenvardstea-
met om att patienten skulle skrivas ut.

Hon hade sagt att hon méjligen kunde
ringa till patienten under julhelgen, né-
got som hon dock inte hann med pa
grund av stress i jobbet.

Il Bedomning och beslut
Ansvarsndmnden understryker att det dr
beklagligt att den allvarligt psykiskt sju-
ka kvinnan fick permission redan dagen
efter att hon ansdgs behdva psykiatrisk
tvangsvard.

Enligt epikrisen var hyrlékaren pati-
entansvarig. Hon borde darfor ha infor-
merat sig om patientens tillstand.

Hyrlakaren uppgav emellertid att hon
inte blev upplyst om det ansvaret, och
det framgar att hon inte heller deltog i
samband med att patienten skrevs ut.

Hon kan dérfor inte kritiseras for det be-
slutet.

Detta visar emellertid allvarliga och
oacceptabla brister i klinikens rutiner
nir det géller omhindertagandet av sju-
ka personer, sdger Ansvarsnimnden
mycket kritiskt.

Nér sjukskoterskan informerade 6p-
penvéarden om beslutet erbjod hon sig att
ringa till patienten under julen om hon
fick tillfalle. Eftersom ansvaret for var-
den hade &verlamnats till 6ppenvérden
kan sjukskoterskan inte kritiseras for att
inga kontakter togs.

Varken hyrldkaren eller sjukskoters-
kan har brustit i sina skyldigheter. Disci-
plinpafdljd kan darfor inte bli aktuell,
slar Ansvarsndmnden fast. e

Rutinerna borde ha funnits redan tidigare

Ett sjukhus har, sedan det fatt
kritik for att inte ha tagit hand
om en 13-arig patient, infért ruti-
ner for vilka patienter som efter
en traumatisk handelse ska er-
bjudas psykosocialt stod. An-
svarsnamnden ar kritisk och me-
nar att rutinerna borde ha funnits
redan tidigare. (HSAN 2545/02)

Il Pojken sokte akut pé sjukhuset en fre-
dagkvill. Hans nésa var sned och han sa
att han blivit slagen av en vuxen person.
Han hédnvisades till 6ron-, nds- och hals-
kliniken. Dér undersoktes han av en
sjukskoterska, som kontaktade jourha-
vande ldkare, som var klinikchefen, och
uppmanade pojken att aterkomma nésta
dag. Darefter fick han ga hem. Pa 16rdag
undersoktes han av samma ldkare, som
konstaterade att pojken hade en nésfrak-
tur. Han opererades pa mandagen.

Pojkens mor anmaélde sjukskoterskan
for felaktig behandling och den som var
ansvarig for klinikens rutiner. Hon ifra-
gasatte om omhéindertagandet av sonen
skett i enlighet med sjukhusets regler
vad avser skadade barn och ungdomar.

Ansvarsndmnden tog in pojkens jour-
nal. Den jourhavande lidkaren, klinik-
chefen, yttrade sig medan den anmailda
sjukskoterskan avstod.

»Helt enligt instruktionen«
Klinikchefen konstaterade forst att sjuk-
skoterskan handlade fallet helt i enlighet
med de instruktioner som géller vid nds-
fraktur.

Den redogoérelse som hon fick pé te-
lefon innehdll bade information om ska-
dan och uppgiften att den orsakats av
»ett fyllo i parken«, samt att patientens
foréldrar inte var hemma och att patien-
ten inte kunde fa kontakt med dem.
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Klinikchefen motsatte sig mycket be-
stamt att som det angavs i anmélan »var
uppenbart att barnet utsatts for brott«.
Nésfrakturer hos barn och ungdomar ar i
regel resultat av skador i samband med
lek och idrottsutdvning och enbart séllan
resultat av misshandel, hivdade hon.

Nér hon paféljande morgon under-
sokte patienten blev hon mycket forva-
nad over att han kom utan nigon forél-
der. Hon fradgade var fordldrarna fanns.
Pojken visste inte.

Hon fragade inte mera om hur skadan
uppstatt eftersom hennes tidigare tolk-
ning av hindelseforloppet kvarstod som
mest rimlig.

Nér patienten ldmnat mottagningen
(for att g hem och ringa till sina forald-
rar) ringde klinikchefen det telefonnum-
mer som patientregistret angivit pa pati-
entens hemadress. Hon fick ingen kon-
takt med ndgon vuxen och vinde sig da
till socialjouren.

Policydokument togs fram
Klinikchefen papekade sjdlv att anmélan
till socialtjédnsten genom hennes felakti-
ga tolkning av orsakerna till hidndelse-
forloppet fordrdjdes 12 timmar, vilket
hon naturligtvis beklagade.

Fallet foranledde diskussion inom
kliniken. Vid sjukhuset har utformats ett
policydokument som avser handligg-
ning av allt liknande det nu aktuella, be-
rattade klinikchefen.

Pojkens mor tog del av utredningen
och uppgav bland annat foljande.

Det dr forvanande att man ifragasatte
sonens uppgifter och inte gjorde nagot
for att polisanméla brottet. Utan kontroll
av hans uppgifter har man tolkat dem
som att han inte ville att fordldrarna
skulle kontaktas. Oavsett barnets 6nske-
mal méste fordldrarna kontaktas om bar-

net utsatts for brott och dessutom ska-
dats. Sonen borde ha fatt tala med ndgon
om det trauma som han drabbats av.

Il Bedomning och beslut
Ansiktstrauman och nisfrakturer intraf-
far ofta under jourtid. Sadana frakturer
maste inte atgdrdas akut. En nasfraktur
kan oftast behandlas kirurgiskt senast en
vecka efter traumat, utan att det medi-
cinskt sett paverkar resultatet. En medi-
cinsk beddmning bor dock goras inom
nagra dagar for att utesluta en blodning
under broskhinnan pa nisskiljevaggen.

Enligt utredningen har sjukskoters-
kan behandlat pojken i samrad med jour-
havande lékaren. Det finns inte stod for
annat dn att hon fullgjort sina skyldighe-
ter i yrkesutdvningen. Anmélan mot
henne kan darfor inte leda till disciplin-
pafoljd, anser Ansvarsndmnden.

Med kinnedom om pojkens skada,
och att han var ensam hemma utan mgj-
lighet att komma i kontakt med sina for-
dldrar, borde ldkaren ha forvissat sig om
att det fanns nadgon annan vuxen person
som kunde hjilpa honom, menar An-
svarsndmnden.

Om det inte gick att ordna borde soci-
altjansten ha kontaktats eller beslut fat-
tats om inldggning av honom pé en vard-
avdelning. Den underlatenheten bor inte
leda till disciplinpafoljd.

Enligt uppgift har sjukhuset, efter den
kritik som riktats mot omhéndertagandet
av pojken, infort rutiner for vilka patien-
ter som med anledning av en traumatisk
handelse snarast skall erbjudas psykoso-
cialt stod. Man har dessutom fortecknat
de hjalpmojligheter som finns.

Sadana rutiner borde ha funnits redan
tidigare, kritiserar Ansvarsndmnden,
som dock inte anser att den bristen moti-
verar disciplinpafoljd. e
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