ocksa att hoja dosen till 40 mg/dag for att
f4 maximal effekt.

Patienten bedomdes inte ha nagon
hog sjalvmordsrisk. Det ansags darfor
rimligt att han kunde fortsétta sin kon-
takt pa vardcentralen och att man dér-
ifran fick ta stéillning till eventuellt byte
av antidepressiv medicinering. Patien-
ten hanvisades darfor dit.

AT-lakaren uppgav att han diskutera-
de fallet med sin bakjour, en specialist i
psykiatri. Ur ett biopsykosocialt helhets-
perspektiv lades tyngdpunkten pa sui-
cidriskbedomning. De ansig att mannen
inte var suicidal.

Il Bedomning och beslut
Ansvarsndmnden konstaterar att man-
nen tidigare i livet haft depressioner och
tagit antidepressiva ldkemedel. Under
varen i fjol blev han pa nytt nedstdimd
och drabbades av oro, angest och somn-
svarigheter med tidiga uppvaknanden.
Da han triaffade ST-ldkaren pa allmén-
psykiatriska kliniken hade han haft
dodstankar och vissa natter d&ven dods-
onskningar. Han férnekade dock sjélv-
mordstankar och sjdlvmordsplaner.
ST-ldakaren sjukskrev honom i tva

veckor, justerade den medicinering han
ordinerats pa vardcentralen och rekom-
menderade uppfoljning pa vardcentra-
len.

Det hade med hénsyn till patientens
anamnes varit lampligt att besluta om
uppfoljning inom psykiatrin. ST-ldka-
rens underlatenhet i detta avseende mo-
tiverar dock inte disciplinpafoljd, anser
Ansvarsndmnden.

Nar underldkaren triaffade patienten
konsulterade hon, séavitt framgar, sin
bakjour. Denne foreslog att man skulle
fortsatta med Cipramil och d&ven héja do-
sen. Suicidrisken bedomdes som 14g och
uppfoljning skulle ske pa vardcentralen.

Det finns, med hénsyn till att under-
lakaren konsulterade sin bakjour och
foljde dennes rad, inte skél att kritisera
hennes handlidggning, sidger Ansvars-
namnden.

Vid besok pa vardcentralen den 2 maj
bytte ldkare ut patientens medicinering
med Cipramil mot Efexor depot.

Dagen darpa uppsokte patienten pa
grund av 6kad oro ater jourmottagning-
en vid allménpsykiatriska kliniken. Pati-
enten var kraftigt hjalpsdkande och AT-
lakaren bedomde honom som latt ang-

Klinikens rutiner foljdes inte
—ung man tog sitt liv

Bakjouren vid den psykiatriska
kliniken gav inte den oerfarna
primérjouren tillrackligt stéd och
férvissade sig inte om att hon
féljde klinikens rutiner angaende
suicidriskbedémning pa en 21-
arig man. Bakjouren borde sjalv
ha bedémt patienten, anser An-
svarsnamnden och tilldelar ho-
nom en erinran. Samtidigt kriti-
seras en enhetschef. (HSAN
122/03)

Il Den 21-arige mannen kom den 11
mars till akutmottagningen vid ett sjuk-
hus. Han hade féregéende natt intagit ett
stort antal tabletter av sdmnmedlet Stil-
noct. Han remitterades till psykiatriska
kliniken, dér han fick traffa jourhavande
ldkare, en AT-ldkare. Denna kontaktade
i sin tur bakjouren, en overlakare.

De beddmde att patienten drabbats av
en depression och han ordinerades anti-
depressiv medicinering. Han fick sedan
aka hem. Uppf6ljning beddmdes kunna
ske genom kontakt med en psykiatrisk
Oppenvardsmottagning.

Nista dag kontaktade patientens mor
den psykiatriska Oppenvardsmottag-
ningen och uttryckte sin oro for sonen.
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Arendet diskuterades direfter vid en be-
handlingskonferens och mannen fick en
besokstid pad Oppenvardsmottagningen
en tid senare.

Han tog emellertid sitt liv den 23
mars, innan han hunnit bes6ka mottag-
ningen.

Fick otillrackligt stod
Mannens mor anmélde bland annat bak-
jouren och enhetschefen.

Hon berittade bland annat att sonen
10 ménader tidigare hade rakat ut for en
traumatisk hindelse. I ett brdk blev han
knivskuren i halsen, ljumsken och va-
den.

Han transporterades till sjukhus med
ambulans. Han lappades ihop och for-
passades hem utan vidare atgérder, ca 10
timmar efter att ha utsatts for ett livsho-
tande knivhugg, uppgav mamman..

Efter denna héndelse hamnade sonen
i en mycket djup depression parad med
manisk aktivitet.

I borjan av februari hotade han for
forsta gangen att ta sitt liv.

Mamman menade bland annat att
AT-ldkaren vid sonens besok fick otill-
rackligt med stdd och anvisningar av
bakjouren. Denne forvissade sig inte om

estladdad. Det framkom att han under
den senaste veckan haft dodstankar och
sjalvmordstankar, men han fornekade
suicidplaner.

AT-lakaren radgjorde med sin bak-
jour. De bedomde att patienten hade
goda mojligheter att klara den ndrmaste
tiden med fortsatt Efexor-medicinering
och han hanvisades éter till virdcentra-
len for uppfoljning. Patienten informe-
rades ocksa om att han kunde aterkom-
ma vid behov.

Eftersom dven AT-ldkaren konsulte-
rade sin bakjour finns det inte skél att
kritisera hans handldggning, anser An-
svarsndmnden.

Det framgar av Socialstyrelsens be-
domning att bade vardcentralen och psy-
kiatriska kliniken hade brister i sina sy-
stem som dventyrar patientsdkerheten.
Socialstyrelsen har darfor stillt krav pa
atgdrder, vilka skall foljas upp inom ett
ar.

Det saknas dven mot den bakgrunden
skél att klandra den anmélda personalen
for att omhéndertagandet av patienten
inte blev optimalt.

Anmélan kan inte leda till disciplin-
pafoljd, beslutar Ansvarsndmnden. e

att klinikens riktlinjer f6ljdes, inklude-
rande checklista for suicidbedomning.
Hon kritiserade ocksa att behandlings-
konferensen inte dokumenterades och
att sonen inte erbjods nagot uppfoljande
besdk pa avdelningen inom en vecka,
vilket &r klinikens riktlinje.

Hon var dessutom mycket kritisk mot
hur kliniken hade skott kontakterna med
henne och andra anhoriga.

Kritik fran Socialstyrelsen
Mamman anmaélde fallet dven till Social-
styrelsen.

Socialstyrelsen fann att dverldkaren
inte hade forvissat sig om att primérjou-
ren f6ljde klinikens riktlinjer inklude-
rande checklista for suicidbedomning
och anhorigkontakt.

Socialstyrelsen fann ocksa att tid pa
Oppenvardmottagningen erbjods forst
flera veckor efter en behandlingskonfe-
rens, som ¢j dokumenterats, trots att det
tydligt framgér av klinikens riktlinjer att
uppfoljande besok skall dga rum inom
en vecka.

For dessa fel riktade Socialstyrelsen
kritik mot bakjouren respektive enhets-
chefen.

Ansvarsnamnden ldste patientens
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Ansvarsarenden

journal och hdimtade in yttranden av bak-
jouren och enhetschefen.

Bakjouren berittade att han delade
AT-ldkarens bedomning utifran den pre-
sentation hon gjorde och foreslog fort-
satt handlaggning.

I efterhand kom det dock fram att AT-
lakaren inte f6ljde den checklista och de
rutiner som finns vid suicidal bedém-
ning. Det var riktigt att han inte forvissa-
de sig om att AT-ldkaren foljde dessa ru-
tiner, vilket han beklagade, men férmod-
ligen hade detta inte forandrat forloppet
och den tragiska utgdngen, menade bak-
jouren.

Han motsatte sig den kritik som rikta-
des mot honom i anmalan.

Hade svart att ta till sig kritiken
Enhetschefen hade svart att ta till sig kri-
tiken for att patienten erbjods tid tva
veckor efter behandlingskonferensen,
och att ddrmed klinikens riktlinjer inte
foljdes. Han uppfattade att behandlings-
prioritering &r ett medicinskt stdllnings-
tagande, vilket han inte ansvarade for.

Vad betrdffar den bristande doku-
mentationen, s& har varje medarbetare
en dokumentationsskyldighet som &r
kénd av alla. Enhetschefen menade att
detta maste falla under den enskilde
medarbetarens ansvar.

Om dock ansvaret, rent juridiskt, f6ll
under hans ansvar som ndrmaste arbets-
ledare, fick han acceptera kritiken.

Il Bedomning och beslut

Ansvarsndmnden konstaterar att patien-
ten kom till psykiatriska kliniken den 11
mars och blev undersokt av primirjou-

ren, en AT-ldkare. Han hade under fore-
gdende natt intoxikerat sig med somn-
medlet Stilnoct och var, enligt primar-
jourens journalanteckning, vid under-
sokningen latt Stilnoct-paverkad.

I journalanteckningen angavs ocksa
att han var »tilltagande nedstdmd«, »haft
svért att finna mening med livet«, upp-
levde att »livet kdnns meningslost,
»kdnner att han inte riktigt orkar reda ut
sin livssituation«, »fatt tilltagande pro-
blem att klara av vardagslivet« och hade
»mycket svart att hitta ndgot positivt och
att sjdlv kunna motivera sig till det dag-
liga livet«.

Dessa alarmerande beskrivningar
foljdes inte upp pé ett adekvat sétt.

Av journalanteckningen framgar att
primédrjourens psykiatriska undersok-
ning var ofullstdndig och den beddm-
ning av suicidrisken som gjordes var yt-
lig och otillracklig. Klinikens rutiner for
beddmning av suicidnira patienter folj-
des inte, konstaterar Ansvarsnidmnden.

Borde observerat patienten
Omsténdigheten att de anhdriga inte fick
tillrackligt tillfélle att bidra med infor-
mation dr synnerligen beklaglig. Det dr
osékert exakt vilken diskussion som for-
des om eventuell inldggning av patien-
ten pé kliniken.

Med hénsyn till att han bara nagra
timmar fore undersokningen hade gjort
ett suicidforsok och fortfarande var pa-
verkad av intoxikationsmedlet, hade det
emellertid varit lampligt att observera
patienten pé kliniken &tminstone négot
dygn, i stéllet for att 1ata honom ga hem.
Uppf6ljning bedomdes kunna ske inom

Inga brister i rutiner eller organisation
bakom fel — barnlakare varnas

Barnmedicinaren borde ha be-
gart skiktrontgen av en 17-arig
pojkes huvud. Mot bakgrund av
Socialstyrelsens bedémning att
det inte fanns brister i rutiner el-
ler organisation kan héandelsen
inte anses ursaktlig. Felet medfér
darfor en varning, fastslar An-
svarsnamnden. (HSAN 2712/02)

Il Pojken lider av en CP-skada och har
sedan spéd dlder en shunt inopererad vid
hjérnans stora halrum. Den 30 januari i
fjol sokte han med forélder vid ett barn-
sjukhus pa grund av krikningar sedan
tva dygn.

Han blev undersokt av barnmedicina-
ren, som bestillde rontgenundersokning
enbart av shuntsystemet.

Denna undersékning utf6ll normalt
och pojken bedémdes ha mag—tarmin-
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fektion samt fick dka hem igen. Nista
morgon fick han ett krampanfall och
blev medvetslds.

Han f6rdes tillbaka till sjukhuset och
en skiktrontgenundersokning av huvu-
det visade att shunten inte fungerade.
Han opererades akut vid ett universitets-
sjukhus och fick en ny shunt.

Dubbla anmélningar
Fallet anmaildes av cheflédkaren till Soci-
alstyrelsen enligt lex Maria.

Pojkens mor anmélde barnmedicina-
ren for att ha underlatit att diagnostisera
shuntdysfunktionen.

Ansvarsndmnden tog del av pojkens
journal. Barnmedicinaren ombads yttra
sig, men gjorde inte det.

Socialstyrelsen beslutade i november
i fjol att inte utreda om barnmedicinaren
asidosatt sina skyldigheter i yrkesutov-

Oppenvarden, men nagon journalkopia
eller remiss tycks man inte ha skickat dit.

Eftersom primérjouren kontaktade
sin bakjour, dverldkaren, 6vertog denne
det medicinska ansvaret for handlagg-
ningen.

Bakjouren gav inte tillrdckligt stod
Han har inte gett priméirjouren tillrick-
ligt stod och forvissat sig om att hon foljt
klinikens rutiner angéende suicidriskbe-
domning.

Bakjouren borde ha begett sig till
akutmottagningen och sjilv bedémt pa-
tienten, eftersom det var uppenbart att
primérjouren var alltfor oerfaren for att
gora detta pa egen hand. Bakjouren har
av oaktsamhet inte fullgjort sina skyl-
digheter. Han tilldelas en erinran av An-
svarsndmnden.

Enhetschefen kritiseras

Nasta dag kontaktade patientens mor
den psykiatriska Oppenvardsmottag-
ningen och uttryckte oro. Det fortsatta
omhéndertagandet av patienten diskute-
rades pa en behandlingskonferens, som
dock inte dokumenterades i journalen.

Enligt klinikens rutiner borde han ha
erbjudits en besokstid inom en vecka.
Men han fick en tid forst vid ett senare
tillfalle.

Aven om enhetschefen inte personli-
gen hade beslutat om besokstid for pati-
enten eller hade till uppgift att dokumen-
tera behandlingskonferensen, hade han
som enhetschef ett dvergripande ansvar
for gillande rutiner. Han kritiseras av
Ansvarsndmnden men far ingen disci-
plinpéfoljd. e

ningen med hénvisning till att pojkens
mamma anmadlt hdndelsen till Ansvars-
ndmnden. Av styrelsens utredning fram-
gér att hiandelsen inte orsakats av bris-
tande rutiner eller andra organisatoriska
omstandigheter.

Il Bedomning och beslut
Ansvarsndmnden bedomer att barnldka-
ren borde ha begért undersékning av
pojkens huvud med skiktrontgen. Han
har av oaktsamhet inte fullgjort sina
skyldigheter.

Hans underlatenhet maste bedomas
som ett inte ringa fel. Mot bakgrund av
Socialstyrelsens bedomning att det inte
fanns négra brister i rutiner eller organi-
sation kan hindelsen inte heller anses
som ursaktlig. Felet medfor darfor disci-
plinpafdljd i form av en varning, slar An-
svarsndmnden fast. e
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