sdkra sidan

Redaktor: Tom Ahlgren 08/790 35 26

| detta nummer:

annans déd

tom.ahlgren@lakartidningen.se

Vill ha prévning i HSAN — inte i allmédn domstol

e Ansvarsdrende

nsvarsarenden

e Sikerhetsartikeln: Aven hovrétten féller sjukskdterska for véllande till

Aven hovritten faller sjukskoéterska

for vallande till annans dod

»... ar sjukkoterskans handlande saledes sa klandervart att det innebar straff-
bar oaktsamhet ... domas fér vallande till annans déd«. Det skriver Gota hov-
ratt och gar pa samma linje som tingsratten gjort tidigare.

Il Det var for tre 4r sedan som en tre ma-
nader gammal flicka fick en tio ganger
for hog dos krampldsande medel och av-
led.

Fallet togs upp av en dklagare som
véckte atal. I tingsritten domdes sjuk-
skoterskan for vallande till annans dod
till villkorlig dom. S&vil &klagaren som
sjukskdterskan 6verklagade domen, den
forra ville att den villkorliga domen
skulle forenas med dagsbéter, den sena-
re att hovritten skulle ogilla talet.

Sjukskoterskan menade att hon inte
hade varit oaktsam i lagens mening och
hénvisade till brister i sjukhusets rutiner.

Hovritten finner, lika med tingsrét-
ten, utrett att sjukskoterskan vid bered-
ning av en infusionslésning av misstag
tog fel koncentration Xylocard. Det
medforde att 16sningen blev tio ganger
starkare dn ordinerat. Det var klarlagt att
flickans dod orsakades av 6verdosering-
en av lidokain, verksam substans i
Xylocard.

»Sérskild noggrannhet kravs«
Hovritten konstaterar att sjukskoters-
kan som underlag for sin beredning en-
dast hade en anteckning som flera hérda
lakare betecknade som i och for sig rik-
tig, men oklar.

Av sjukskoterskans egen berittelse
framgar emellertid att hon var klar 6ver
hur 16sningen skulle blandas och att hon
inte behdvde géra nadgon ytterligare kon-
troll betraffande doseringen. Trots det
tog hon av oklar anledning fel koncent-
ration Xylocard.

Vid bedomningen av om sjukskdters-
kan genom sitt forfarande handlat oakt-
samt maste utgdngspunkten vara att det
med hénsyn till patientens trygghet och
det allminnas fortroende for sjukvarden
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aligger en sjukskdterska att i sin tjadnst-
goring iaktta sdrskild noggrannhet,
framhaller hovritten.

Har gillde det ett potent likemedel
som skulle ges till ett endast tre manader
gammalt barn. En felaktig dosering
skulle f& stora konsekvenser for patien-
ten. Aven om det horde till sjukskoter-
skans dagliga arbete att bereda infu-
sionslosningar var Xylocard for henne
ett ovanligt ldkemedel, som hon aldrig
tidigare hade berett till ett barn.

Dessa omstidndigheter understryker
enligt hovritten kravet pa noggrannhet
vid beredningen.

»Goda forutsattningar att ta ratt«
Sjukskoterskan dr erfaren och har arbe-
tat huvudsakligen med intensivvard.
Arbetssituationen var vid tillfallet for-
héllandevis lugn.

Sjukskoterskan har inte kunnat ge na-
gon forklaring till att hon tog fel kon-
centration Xylocard. Hon var vél med-
veten om att ldkemedlet fanns i tva kon-
centrationer. Kartongerna &r olika. En
pafallande skillnad ar att texten »200
mg/ml« dr tryckt mot cerise bakgrund,
vilket texten »20 mg/ml« inte Aar.
Dessutom é&r den starkare koncentratio-
nen forpackad i ampull medan den sva-
gare ar forpackad i spruta.

Forutsattningarna for sjukskoterskan
att ta ritt preparat maste anses ha varit
goda. Genom att ta fel koncentration
Xylocard har sjukskoterskan handlat
oaktsamt, slar hovrétten fast.

Flera brister dkade risken for misstag

For att bedoma om oaktsamheten nér
upp till straffbar nivd gjorde sjuksko-
terskan gillande att sjukhusets rutiner
vid medicinering var av avgdrande bety-

delse. Enligt hovritten visar utredning-
en i den delen pa flera brister.

Forfarandet i samband med bered-
ning av infusionslosningar pd IVA fram-
star som otillfredsstdllande. Det var inte
en klar rutin for ldkaren att utifran det
Fass-baserade datorstodet 1amna en tyd-
lig ordination till den sjukskoterska som
skulle blanda 16sningen.

Av dokumentationen fran det aktuel-
la dygnet framgar i stillet att de ordina-
tioner som finns i flera fall utgors av
oklara noteringar av en sjukskoterska i
lakemedelsjournalen om hur beredning-
en gjorts.  nagra fall 4r dessa noteringar
dessutom, i strid mot Socialstyrelsens
foreskrifter, inte signerade av ordineran-
de ldkare.

Vad géller beredningen av Xylocard-
l6sningar kan noteras att det pa tva av
sjukhusets kliniker, mellan vilka en och
samma patient kunde flyttas, har fore-
kommit olika beredningsmetoder. Det
maste i sig vara dgnat att 6ka risken for
misstag eller forvaxlingar av det slag
som skett.

Villkorlig dom och dagshoter

Enligt hovritten ar bristerna emellertid
inte av sadan beskaffenhet att de kan pa-
verka sjukskoterskans ansvar infor den
mycket konkreta uppgiften att utifrdn en
ordination, vars innebord hon véal for-
stod, bereda en riktig infusionsldsning.

Enligt hovrétten &r sjukskoterskans
handlande sé klandervért att det innefat-
tar straffbar oaktsamhet. Hon skall déar-
for som tingsrétten funnit domas for val-
lande till annans dod.

Lika med tingsritten anser hovritten
att pafoljden ska bestdmmas till villkor-
lig dom och ldagger dessutom till 50
dagsboter. e
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