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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