a sakra sidan

angav att &ggstockar och &ggledare var
normala och sdledes avlagsnade. Hon
noterade inte heller att operatéren skri-
vit att bade livmoder och adnexavar in-
séndatill bedémning.

Foregéende operation var ofullstan-
digt kodad, tillvagagangssittet vid ope-
rationen var otydligt beskrivet, informa-
tionen frén en av operatérerna missvi-
sande och dessutom fanns ett till synes
valgrundat beslut att utféraen operation
for att avldgsna dggstockarna. Allt sam-
mantaget ledde Christina Larsson in pa
fel spar, och hon utforde en onddig ope-
ration som hon var ansvarig for.

Hennes forsummelse bestod i att hon
helt och fullt litade pa och fdljde sin
Overordnades information och opera-
tionsplanering utan att i tillrécklig detalj
séttasigini tillganglig information, an-
sag Jan-Henrik Olsson.

Han menade emellertid att de for-
mildrande omsténdigheterna borde véa
gasini beddmningen.

Kammarrétten gick pa vetenskapliga
radets linje och mildrade pafoljden fran
varning till erinran.

Tidigare fallda
lakare frias

Tre lakare som tidigare fallts av
Ansvarsnamnden frias nu av
Lansratten i Stockholm.

[IUT det forsta av fallen (vi berdttade om
det i Lakartidningen 20/2003, HSAN
1392/02) varnades en forlossningsldka-
re for att en operationsduk glomdes kvar
i patienten efter ett kejsarsnitt. Kvinnan
tvingades till en andra operation for att
avldgsna duken.

Ansvarsndmnden menade att som an-
svarig operator var forlossningsldkaren
skyldig att halla rdkningen pad dukar,
torkar och instrument.

Lakaren havdade i sitt 6verklagande
bland annat att Ansvarsndmndens asik-
ter inte stimde med Socialstyrelsens f6-
reskrifter om atgarder mot att material
oavsiktligt lamnas kvar i samband med
operation.

Socialstyrelsen pekade i ett yttrande
pa att i foreskrifterna anges att den som
ar ansvarig for instrumenteringen ska
vidta atgdrder fore, under och efter ope-
rationen for att undvika att material lam-
nas kvar.

Varken i foreskrifterna eller i de lo-
kala rutinerna anges uttryckligen vem
som &r ansvarig. Normalt torde ansvaret
ligga pa ndgon annan én operatoren om
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denne assisteras av annan personal. I det
hir fallet var en operationssjukskoterska
ansvarig for instrumenteringen.
Operatoren ldmnade operationssalen
utan att ha fatt besked av operationssko-
terskan att kontrollridkning av all materi-
el var utan anmérkning. Utredningen vi-
sade dock inte att operationsskoterskan
inte hade givits tillrackligt med tid for de
foreskrivna kontrollatgirderna.

Socialstyrelsen ansag att ansvaret for
den kvarglomda operationsduken hu-
vudsakligen f6ll p& operationssjukskd-
terskan. Operatdrens ansvar var begran-
sat och motiverade inte disciplinpaféljd,
ansag Socialstyrelsen och bifoll forloss-
ningslékarens 6verklagande.

Léansritten gar pa Socialstyrelsens
linje och menar att det huvudsakliga an-
svaret lag pa operationsskoterskan.
Lénsratten upphéver forlossningsléaka-
rens varning.

I fall tva fallde Ansvarsnimnden (se
Lékartidningen ~ 36/2003,  HSAN
2499/02) en kirurg for att han inte re-
mitterade en patient med en avancerad
rektaltumor till en klinik med adekvat
erfarenhet av hur sddana allvarliga till-
stdnd ska behandlas. I stillet valde ki-
rurgen att sjilv utfora en operation och
fann da tumorvéxt mot urinblasan.

Kirurgen borde efter operationen ha
remitterat patienten till en kirurg med er-
farenhet av behandling av avancerad
rektalcancer, ansdg Ansvarsnimnden
vidare.

Kirurgen o6verklagade beslutet och
understrok att han hade f6ljt sin kliniks
rutiner.

Socialstyrelsen konstaterade att pati-
enten preoperativt hade remitterats till
ett universitetssjukhus for stralbehand-
ling och bedémning. Beddmningen
gjordes av onkolog och 6verordnad ko-
lorektalkirurg. Beddmningen innefatta-
de enligt rutinen en kirurgisk bedém-
ning, eftersom det da inte togs nagot be-
slut om att operastionen skulle goras vid
universitetssjukhuset fann socialstyrel-
sen inte anledning att ifragasitta kirur-
gens handlaggning av patienten.

Socialstyrelsen anforde en viss tvek-
samhet mot kirurgen for att denne valde
att operera for att sdkerstilla tumorut-
bredningen utan att initialt ha sdkerstilld
kompetens for att radikalt kunna avlags-
na tumoren.

Det var dock inte sa allvarligt att det
borde leda till disciplinpafoljd, ansag
Socialstyrelsen. Styrelsen papekade vi-
dare att det av handlingarna framgick att
en kolorektalkirurg tillkallades under
operationen samt att kirurgen efter ope-
rationen bland annat remitterade patien-
ten till onkolog for stillningsstagande
om fortsatt behandling.

Socialstyrelsen fann att kirurgen inte
hade brustit i sitt ansvar att remittera pa-
tienten vidare.

Lénsratten gar pa Socialstyrelsens
linje och undanrdjer kirurgens erinran.

| fall tre félldes en psykiater for att
hon enligt Ansvarsndmnden hade gjort
en otillriacklig bedomning av suicidris-
ken hos en 28-arig kvinna som tog livet
av sig (se Léakartidningen 41/2003,
HSAN 464/03).

Nagra dagar efter att kvinnan fott sitt
andra barn insjuknade hon med depres-
siva symtom som snabbt forvirrades.
Hon lades in pa psykiatrisk klinik och
skrevs ut tre veckor senare. Men hon la-
des in igen. Den hér gangen med obser-
vationsgrad 4 med tillsyn var 15:e mi-
nut.

Négra dagar senare hade kvinnan ett
samtal med psykiatern. Psykiskt status
beskrevs som »Klar och orienterad ...
Inget psykotiskt«.

Av bedémningen framgick att kvin-
nan tagit en 6verdos fore inldggningen
och behdvde ytterligare nagra dygns ob-
servation. Tillsynsgraden édndrades till
3, vilket innebar att ingen extra tillsyn
skulle ske.

Tva timmar efter samtalet hittades
kvinnan livlos efter ett sjdlvmordsfor-
sok. Hon avled tvd dygn senare.
Psykiatern falldes av Ansvarsndmnden.

Psykiatern Overklagade beslutet.
Hon hénvisade bland annat till att pati-
enten vardades frivilligt och att patien-
ten enligt journalanteckningar och in-
formation som hon upprepade ganger
fornekade suicidavsikt. Personalen hade
heller inte fatt ndgra andra signaler om
patientens suicidavsikt.

Socialstyrelsen hade samma uppfatt-
ning som Ansvarsndmnden och motsat-
te sig att psykiatern skulle frias.

Lénsritten papekar att en visentlig
anledning till Ansvarsndmndens kritik,
sannolikt helt avgoérande, torde vara att
psykiatern sénkte tillsynsgraden fran 4
till 3. Tillsynsgrad 3 innebar att patien-
ten fick ga ut med personal eller infor-
merad anhdrig.

I Lansrétten pastod psykiatern att hon
gjorde en suicidbedomning nir hon
sankte tillsynsgraden. En uppgift som
Lansratten tror pa.

Med facit i hand &r det uppenbarligen
sd att psykiatern gjorde en beddmning
som visade sig vara fel, menar
Lénsratten. Trots det finner den att det
vid en samlad bedomning inte finns till-
rackliga skél att ge psykiatern disciplin-
paf6ljd. Inte heller ar det sdkert att en
fortsattning med tillsynsgrad 4 hade
rackt for att undvika den tragiska ut-
gangen, sdger Lansritten i Stockholm
och undanrdjer psykiaterns erinran. ¢
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