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Tre overlakare falls efter kvinnas dod

— Anmarkningsvart att de inte sag andra
orsaker till krakningarna an psykisk sjukdom

Tva overlakare och en tf overlakare vid en psykiatrisk klinik falls av An-
svarsnamnden for att de, trots att patienten hade uttalade besvar med
krakningar, inte ifragasatte om det kunde finnas andra bakomliggande
orsaker an psykisk sjukdom. (HSAN 915/03 och 3296/03)

Il Sedan 1993 hade den d& 23-ariga
kvinnan vardats flera ganger vid sjukhu-
set pa grund av psykos. 1999 noterade
man att hon tvingsmaéssigt drack stora
méngder vétska och sedan kriktes. 2000
beddmde man att hon led av paranoid
schizofreni.

Vid ett tillfélle i april 2001 behandla-
des hon framgangsrikt med vitskeka-
rens. Den 14 februari 2003 lades hon in
vid sjukhuset. Hon hade férsamrats efter
separation fran sin sambo och krikts
dagligen under en ldngre tid. Under
vérdtiden fortsatte hon att krékas.

Den 25 mars mérkte personalen att
kvinnan var ostadig pa benen. Nir de
forsokte hjdlpa henne kriaktes hon stora
mingder vatten och fick sedan ett
krampanfall. Under transport till akut-
mottagningen fick hon andningsuppe-
hill och blev pulslds. Aterupplivning
gjordes och cirkulationen dterkom, men
ventilationen forsvarades av att rikligt
med rosa skum kom upp fran lungorna.

Kunde inte raddas
Kvinnan lades i respirator pé intensiv-
vardsavdelningen och behandlades
bland annat for extremt 14gt natriumvar-
de, 106 mmol/l. Nista dag beddomdes
hon vara hjarndéd och dodforklarades.
En réttsmedicinsk obduktion visade
bland annat hjarnsvullnad, som bedom-
des bero pa vattenintoxikation.

Chefldkaren Lex Maria-anmaélde
dodsfallet till Socialstyrelsen.

Béde kvinnans mor och syster anmél-
de fallet till Ansvarsndmnden, som tog
in kvinnans journaler och yttranden av
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fem anmaélda, som samtliga bestred att
de gjort fel. Har tar vi upp tre av dem.

Tf 6verldkaren papekade att han un-
der det aktuella tillfdllet inte var hu-
vudansvarig for varden av patienten och
inte deltog i planeringen av den. Inte hel-
ler hade han deltagit i de regelbundna 13-
karsamtal som forekommit. Vid de till-
féllen han kommit i kontakt med kvin-
nans véard hade det framkommit uppgif-
ter om hastigt matintag foljt av krak-
ningar.

»Hade begransad roll«
Det hade dock inte forekommit uppgif-
ter om stort vattenintag eller rikliga
krékningar. Det hade inte heller funnits
tecken pa annan kroppslig sjukdom.
Eftersom krékningarna inte var ny-
tillkomna och nigra mer akuta forsam-
ringar inte rapporterades hade han inte
tagit initiativ till ytterligare utredningar.
Med facit i hand hade det sjélvklart varit
onskvirt om detta hade skett. Med tanke
pa hans begransade roll i vArden och hur
patientens tillstind presenterades for
honom tyckte han trots detta att han inte
gjort ndgot fel, sade tf Gverlékaren.
Overldkare A framhdll att journalen
visade att en annan ldkare hade de direk-
ta kontakterna med patienten under den
tid hon vistades pa avdelningen. I jour-
nalen fanns endast en anteckning av ho-
nom, daterad den 20 februari 2003, ett
familjesamtal tillsammans med kura-
torn. A:s del i detta var att pa kuratorns
begiran helt kort specifikt diskutera pa-
tientens gastroskopiutredning, som hade
initierats av familjeldkare.

Overlikare B beriittade att hon triffa-
de patienten forsta gangen i februari
2003.

Patienten var under inldggningen
mycket svar att nirma sig. Hon var stres-
sad, blev mer avskidrmad, introvert och
orolig. En initial forbattring férsvann to-
talt efter ett forsok med att tervanda till
rehabiliterande verksamhet, vilket inte
lyckades. Hon hade tre veckor innan in-
laggningen separerat och B tolkade hen-
nes forsdmring som utlést av sorg dver
denna separation. Patientens symtom
och kontaktsatt var enligt B:s uppfatt-
ning helt &verensstimmande med en
schizofren sjukdom, som &dven tidigare
var vil underbyggd i journalen varfér B
inte sdg nagon anledning till att ompro-
va diagnosen.

Alit storre krakningar

Pa avdelningen observerades krakning-
ar av allt storre omfattning. Under mal-
tider och samvaro fanns inga observatio-
ner pa polydipsi, men patienten hade i
anslutning till sitt rum en egen toalett
och kan naturligtvis ha druckit dar, me-
nade B.

Detta var dnd4 ett beteende som da-
ligt stimde med patientens totalproble-
matik och hennes sitt att presentera sina
krékningar, sa B »fick erkénna« att hon
inte ens hade haft tanken pé att patienten
skulle smyga med att dricka vatten.

Patientens avskdrmning och svarig-
heterna att nd henne i sista delen av hen-
nes liv pdminde om beteendet i samband
med suicidforsoket 2001, varfor det av-
talades med henne att hon inte fick ga ut
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utan séllskap vilket hon accepterade.
Det fanns saledes ingen anledning att
konvertera till tvangsvard. Nagon all-
varlig risk for att patienten skulle skada
sig sjdlv pa avdelningen anség B inte att
det fanns varfor extravak inte heller var
aktuellt.

Eftersom polydipsi inte var observe-
rad och patientens hiatusherniae kon-
trollerades och behandlades av hennes
huslédkare och krikningarna inte var av
den omfattning som oroade gjordes inga
laboratorieanalyser av kalium och natri-
um, vilket hon naturligtvis i efterhand
skulle ha 6nskat hade gjorts, sade B.

Bor vara varningsklocka
Socialstyrelsen ansag att det maste ses
som anmirkningsvirt att flera ldkare
under den vardtid som patienten haft ut-
talade besvir med krikningar inte ifré-
gasatt huruvida det kunde finnas ytterli-
gare orsaker till patientens krikningar. |
stillet utfordes behandlingen enbart
med inriktning pad separationsingest
och psykisk forsamring.

En patients hélsotillstaind, bade psy-
kiatriskt och somatiskt, som avviker
frén det forvantade forloppet bor vara en
varningsklocka och darfor leda till en
mer extensiv utredning och bedémning.

Varje undersokningstillfille ska
medfora ett statustagande som motive-
rar den fortsatta handldggningen. Detta
har i det aktuella fallet inte regelmassigt
skett vid de kontakter patienten har haft
med ldkarna inom den psykiatriska kli-
niken under vardtillfdllet, kritiserade
Socialstyrelsen.

Bedomning och beslut

En frisk ménniska klarar ett hogt intag
av vatten, som utsondras i njurarna.
Antidiuretiskt hormon (ADH) forhind-
rar att vatten utsondras i njurarna. Vid
allvarlig psykisk sjukdom kan halten
ADH i blodet 6ka. Aven vissa medici-
ner som anvénds for behandling av psy-
kiska sjukdomar kan leda till att halten
Okar, papekar Ansvarsnamnden.

Néar kroppens Overskott pa vatten
inte kan avldgsnas pa grund av hog halt
av ADH i blodet uppstar vattenforgift-
ning. Forsta patagliga tecken pa detta
tillstand ar illamaende och krakningar.
Nér stora méngder vatten ansamlats i
blodet fir patienten epileptiskt anfall.

Kvinnans besvidr med polydipsi var
kénd vid sjukhuset sedan flera ar och
hade enligt journalen varit ett dterkom-
mande problem.

Ansvarsnamnden gor samma be-
domning som Socialstyrelsen. Det mas-
te ses som anméarkningsvirt att flera 14-
kare vid vardtillfillet i februari—mars
2003, ndr kvinnan hade uttalade besvar
med krakningar, inte ifragasatte om det
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ntervjun

Manga sjalvmord
leder till att ett nytt
vardprogram utarbetas

Pa atta manader har sju personer begatt sjalvmord
under eller i nara anslutning till sluten vard inom
psykiatrin vid Universitetssjukhuset i Lund. Det le-
der till att ett nytt vardprogram utarbetas. Och an-
hopningen av fall Lex Maria-anmals.

Il De sju fallen ' - ‘
intriffade under . = ‘
tiden februari [ |

till september i &

ar och innebir |
en mycket kraf- |
tig Okning jaim-
fort med tidiga-
re ar. Det brukar
normalt handla
om nagot ensta-

N

ka fall pa ett ar.  Cheflékare Ingemar
Tva  sjilv- Ihse Lex Maria-anmé-
s leranhopningen av
muord Skedde pa sjélvmord.
vérdavdelning,

tva kort efter ut-

skrivning och de 6vriga tre under per-
mission eller i samband med vistelse
ute.

De sju fallen har fatt chefldkare
Ingemar Ihse att reagera med en Lex
Maria-anmélan till Socialstyrelsen.

—Jag har anmaélt anhopningen av fall.
Vi hittar ingen bristande sdkerhet eller
tillsyn i de enskilda fallen utan det 4r just
att det har intréffat s manga sjalvmord
som vi tycker dr konstigt, sdger han.

Omfattande utredning av varje fall
Han berittar att det vid sjukhuset har
gjorts en omfattande utredning av vart
och ett av de sju sjdlvmordsfallen.

— I vér utredning ser vi ingen helt
overtygande gemensam ndmnare, och
darfor tycker jag att vi ska ha en mer
oberoende utredning &n den vi sjilva har
gjort inom psykiatrin.

— Det kan ju finnas ndgot systemfel
som vi sjidlva har missat. Darfor ar det
bra om Socialstyrelsen ockséa gor en ut-
redning.

Ingemar Thse understryker att sdvil

lakare som annan personal har foljt sjuk-
husets géllande rutiner.

Rutiner skarps ...

Men han papekar ocksé att deras utred-
ning lett fram till att vissa rutiner beho-
ver ses Over, vilket ska mynna ut i ett
nytt vardprogram for sjadlvmordsbenég-
na patienter. Programmet ska bygga pa
utredningens rekommendationer.

Man vill till exempel att bakjouren
tar mer aktiv del i det akuta omhénderta-
gandet av patienten. Det behdvs som ett
stod till underldkarna sa att dessa inte
lamnas ensamma med att gora svara be-
domningar och fatta viktiga beslut.

Ett annat exempel pa forandringar ar
att patienter som laggs in pd vardintyg
med depressiva inslag eller dir man be-
domer att det finns risk for sjdlvmord at-
minstone forsta dygnet rutinméssigt ska
ha stindig 6vervakning.

Det har hittills inte varit rutin utan
man har gjort en beddmning fran fall till
fall.

Rutinerna for permission och frigang
ska gas igenom och vid behov skirpas.

Alla sjalvmord ska rapporteras i det
elektroniska avvikelsesystemet dir de
har inf6rt en sdrskild rubrik.

... kompetensen hijs

— Vi maste ju hela tiden ldra oss av sa-
dant som gér snett, podngterar Ingemar
Thse.

—Idethér fallet dr lardomen att vi inte
bara behover skirpa vissa rutiner utan
ocksa hdja personalens kompetens dnnu
mer nir det giller beddmningen av
sjdlvmordsrisken och patientdvervak-
ningen. S& vi kommer ocksa att satsa pa
utbildningsaktiviteter, slutar han. e

kunde finnas andra orsaker till krak-
ningarna in psykisk sjukdom. De borde
ha ordnat med provtagning for bestdm-
ning av elektrolyter i blodet och métning
av kreatinin.

Kvinnan beddémdes under denna tid
av Overldkarna A och B samt tf Gverla-
karen. Dessa har av oaktsamhet inte
fullgjort sina skyldigheter. A far en erin-
ran, de tva andra varnas. e
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