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hos familjeldkare vid fortsatt hogt blod-
tryck. Han uppmanade patienten att
soka akut om tillstandet inte forbéattra-
des. Patienten ldmnade akutmottagning-
en géende och utan sérskilda besvér.
Ansvarsnamnden begérde in uppgif-
ter om det fanns a) skriftliga anvisning-
ar for prioritering mellan patienter samt
b) ndgot system for gruppvis prioritering
av patienterna med uppgift om tidsram
inom vilken de bor ha undersokts.
Avdelningschefen pé akutcentrum
svarade nej i bdda fallen. Men ett sddant
program haller pa att upprittas.

Har inget patientansvar

P4 akutmottagningen prioriterades pati-
enterna utifrdn symtom och allméntill-
stand. I praktiken torde det ha resulterat
iatt de patienter som var allminpéverka-
de undersoktes forst, medan 6vriga pati-
enter undersoktes i turordning, menar
Ansvarsndmnden.

Patienten undersoktes med EKG vid
ankomsten. Det bedomdes av en ldkare,
som tog stéllning till hans prioritering.
Patienten fick vinta under lang tid och
lamnade sedan mottagningen. EKG:t
var helt normalt. Patienten foretedde sé-
ledes inte tecken som enligt akutmottag-
ningens rutiner motiverade undersok-

ning med fortur. Inte heller uppgifterna
i remissen eller gillande vardprogram
for stroke motiverade att jourhavande
lakare prioriterade undersékningen av
honom. Sjukskoterskorna pd mottag-
ningen kan inte klandras for att under-
s6kningen av honom dréjde.

Det framgar av utredningen att lakar-
assistenten, efter unders6kningen av pa-
tienten och efter att ha skrivit remissen,
vént sig till dverldkaren for anvisningar
om den fortsatta handldggningen.
Lakarassistenten studerar till 1dkare och
deltog i vardarbetet pa sjukhuset som ett
led i sin utbildning. Som ldkarassistent
hade han inget eget patientansvar. Hans
handlédggning omfattas dérfor inte av
Ansvarsnamndens provning.

Synnerligen grannlaga uppgift
Att 6vervaka en lékarassistents arbete ar
en synnerligen grannlaga uppgift, som
maste utforas med stor noggrannhet, un-
derstryker Ansvarsndmnden.
Utredningen har inte kunnat klarlag-
ga vad som sagts mellan lakarassisten-
ten och 6verlakaren om handlaggningen
av patienten. Det framgar emellertid att
overldkaren hade ansvaret for att om-
hénderta de patienter som lékarassisten-
ten undersokt. Han borde darfor ha satt

Ortoped falls for att ha missat fingerfraktur hos 3-aring

sig in i patientens sjukhistoria och beak-
tat de undersokningsfynd som lakaras-
sistenten gjort.

Utifran sjukhistorien och undersok-
ningsfynden var det mycket sannolikt att
patienten drabbats av en infarkt i hjérn-
stammen. Han borde dérfor ha lagts in
pa sjukhuset.

Savitt framgéar av Overlidkarens ytt-
randen har han skrivit under en remiss
till rontgen utan att ha ingaende kunskap
om patienten och utan att ha tagit stéll-
ning till det fortsatta omhandertagandet
av denne. Han far en erinran, beslutar
Ansvarsndmnden.

Néamnden papekar att en infarkt som
ar lokaliserad till hjdrnstammen méanga
ganger inte kan pavisas med datortomo-
grafi. I ett tidigt stadium kan inte heller
en infarkt i storhjarnan alltid pévisas
med en sddan undersokning.

Underldkaren gjorde darfor fel nér
han utifran ett normalt skiktrontgenfynd
drog slutsatsen att patienten i vart fall
inte hade drabbats av infarkt. Han borde
i stéllet ha tagit stéllning till de besvar
som patienten hade och undersokt ho-
nom neurologiskt. Under alla omstan-
digheter borde underldkaren ha radgjort
med bakjouren om den fortsatta behand-
lingen. Aven han far en erinran. e

Genomlysning var inte tillrackligt — en
konventionell rontgen borde ha gjorts

Ortopeden anvande inte den sak-
raste metoden for att upptacka
en eventuell fingerfraktur hos
den 3-arige pojken. Genomlys-
ningsteknik var inte tillfyllest
utan en konventionell rontgen-
undersdkning borde ha utférts.
(HSAN 1051/04)

Il Pojken adrog sig en klimskada i ho-
ger lillfinger den 1 november. Han un-
dersoktes samma dag pa akutmottag-
ningen av ortopeden. Undersékningen
gjordes med en rontgengenomlys-
ningsapparatur, varefter ortopeden be-
domde att det inte foreldg ndgon fraktur.

Pojken fick ett 2-fingersforband,
som han skulle ha i en vecka. Den 13 no-
vember dterkom han tillsammans med
sina foraldrar till akutmottagningen pa
grund av fortsatta besviar med fingret.
En rontgenundersokning utférdes och
visade en fraktur i lillfingrets mellanfa-
lang med betydande felstéllning. Efter
att ha diskuterat fallet med tva kollegor
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beslot undersokande ldkare att inga yt-
terligare behandlingséatgiarder skulle
vidtas. Kontrollbesok planerades om ett
ar.

Pojkens fordldrar anmilde ortopeden
for att denne inte gjorde ndgon »riktig«
rontgenundersokning, for att sonen inte
fick ndgon tillfredsstillande »stottning«
for det skadade fingret samt for att han
inte fick ndgon uppfoljning.

Ansvarsndmnden tog in patientjour-
nalen med rontgenbilder, yttrande av or-
topeden och sakkunnigutldtande av do-
cent Georg Hirsch.

»Ingen felstéllning«

Ortopeden bestred att han gjort fel. Han
berittade att pojken kom in efter att ha
klamt hoger lillfinger. Det fanns en sér-
skada i mjukdelarna p& mellanfalangen,
och fingret var svullet generellt.
Cirkulationen i fingret var helt invind-
ningsfri. Nagon egentlig felstéllning o-
reldg inte vid undersdkningen.
Motoriskt var det hela svart att virdera
eftersom pojken hade ont.

For att underlétta handlaggandet pa
akuten och minska oro och véntetider
for savil pojken som fordldrar valde han
att gbéra en rontgengenomlysning i
Fluoroscan pa akutmottagningen. I vare
sig frontal- eller sidoplan kunde man se
nagon fraktur.

Ortopeden var fullt medveten om att
upplosningen pa Fluoroscan inte dr jim-
forbar med den vid konventionell ront-
genundersokning.

Bedomningen var att ndgon fraktur
med felstillning inte foreldg. Aven om
det fanns en odislokerad fraktur skulle
behandlingen bli konservativ, varfor
han beddmde att konventionell rontgen-
undersokning inte var nodvandig.

Han valde att fixera fingret i ett 2-
fingerforband och foreslog immobili-
sering i en vecka. Direfter planerade
han ingen uppf6ljning utan fri mobili-
sering men uppf6ljning vid bekymmer
med funktionen efter kontakt fran for-
dldrarna.

Hans uppfattning var att ett 2-finger-
forband hade varit en rimlig tgird dven
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som frakturbehandling vid en odisloke-
rad fraktur.

Nar det géller att nagot aterbesok el-
ler uppfo6ljning inte planerades var hans
uppfattning att det borde kunna ske vid
behov efter kontakt fran fordldrarna.

Det senare forloppet har visat att det
fanns en fraktur, som ldkt med omlott-
stillning och viss vinkelfelstillning.
Man har ldmnat det hela for kommande
uppfoljning.

Hans bedomning med detta som bak-
grund &r att patienten sannolikt har haft
en odislokerad fraktur vid det primira
tillfallet. En dislokerad fraktur i behov
av reposition hade definitivt kunnat ses
vid Fluoroscanundersokningen. Be-
handlingsvalet hade séledes inte paver-
kats av en eventuell odislokerad fraktur,
menade ortopeden.

Georg Hirsch gjorde i sammanfatt-
ning f6ljande bedomning:

— Ratt diagnos, subkapituldr fraktur

av hoger lillfingers mellanfalang, stéll-
des inte pa skadedagen darfor att en
mindre 1dmplig metod anvéndes — ge-
nomlysning i stéllet for konventionell
rontgenundersokning.

— Om en rontgenundersokning ut-
forts hade, med storsta sannolikhet, rétt
diagnos kunnat stéllas.

Mindre risk for funktionshortfall
— Kénnedom om att det forelag en sub-
kapitulér falangfraktur hade bort paver-
ka behandlingen — atminstone i s& matto
att ett aterbesok med rontgenkontroll av
frakturldget blivit av samt att den tid
fixationsforband anvidndes forlangts
jamfort med om ingen fraktur forelegat.

— En tidigare upptickt av den upp-
komna felstdllningen hade lett till ytter-
ligare behandlingsatgérder, vilka sanno-
likt hade minskat risken fér uppkomst av
ett funktionsbortfall.

I ett nytt yttrande ansag ortopeden

Friad av Ansvarsnamnden falls av lansratten

Orsaken till patientens buksmartor

bland annat att ndgon fraktur med fel-
stillning inte forelag vid det aktuella
skadetillfallet.

Han menade att Fluoroscanmetoden
som anvandes ar tillrackligt kanslig for
att avslgja felstdllning i en fingerfraktur.

Beddomning och beslut
Ansvarsndmnden finner i likhet med
Georg Hirsch att ortopeden inte anvént
den s@kraste metoden for att uppticka en
eventuell fingerfraktur hos patienten.
Genomlysningsteknik var inte tillfyllest
utan en konventionell rontgenundersok-
ning borde ha utférts. Overlikaren far en
erinran.

Diaremot anser Ansvarsndmnden, i
likhet med Georg Hirsch, att ortopeden
inte bor kritiseras fér den metod han val-
de for att fixera det skadade fingret.
Ansvarsndmnden godtar ocksé den for-
klaring som han gett till att han avstod
fran att kalla till aterbesok. e

borde ha utretts innan han skrevs ut

En tidigare friad éverlakare falls
av lansratten, som anser att han
skrev ut en patient innan orsa-
ken till dennes buksmartor ut-
retts och utan att forsakra sig
om att den insatta behandlingen
hade avsedd effekt.

Il Den 78-arige mannen behandlades i
december och i januari vid ett lasarett
och ett universitetssjukhus for en hjarn-
tumoér. Man anlade en Rickham-
reservoar, som dock fick tas bort pa
grund av en hjarnhinneinfektion.

Den 8 februari insattes pd medicins-
ka kliniken vid lasarettet en sond till
magsicken genom bukviggen. Den 14
februari skrevs patienten ut fran sjukhu-
set till virdboende. Ansvarig var 6verla-
karen. Den 19 februari undersoktes pa-
tienten pa vardboendet av en distriktsla-
kare, som beslot att sonden skulle tas
bort.

Nista dag overfordes patienten till
lasarettets  kirurgiska klinik. Buk-
oversikt samma dag visade pé fri gas i
buken men ingen generell bukhinnein-
flammation. Man beslét att inte operera
pa grund av patientens daliga allméntill-
stind. Den 21 februari avled han.
Dodsorsaken var perforation av mag-
sdcken pa grund av den tidigare insatta
sonden samt cirkulationssvikt.
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Mannens dotter anmailde verldkaren
och distriktsldkaren.

Ansvarsndmnden menade att pati-
entjournalerna och 6vrig utredning inte
visade annat n att patienten var ordent-
ligt utredd dé han skrevs ut fran lasaret-
tet den 14 februari. Hans tillstind var
inte sddant att det var fel att skriva ut ho-
nom till vardboendet. Overlikaren kun-
de darfor inte kritiseras.

Korrekt undersdkning

Annat var i utredningen inte visat dn att
distriktslikaren den 19 februari under-
sokte patienten korrekt. Enligt patient-
journal och 6vrig utredning kunde han
inte da finna nagra fynd eller symtom
som borde ha gett anledning till en akut
remiss till sjukhus. Beslutet att ta bort
sonden var riktigt, d4 patienten i denna
situation, enligt vad som framgick, sjilv
kunde &ta och dricka. Distriktslédkarens
handldggning i 6vrigt kunde inte kritise-
ras.

Mannens dotter Overklagade An-
svarsndmndens beslut avseende dverla-
karen. Socialstyrelsen tillstyrkte dot-
terns yrkande om disciplinpafoljd.

Patienten blev béttre och man plane-
rade utskrivning. Men Socialstyrelsen
ansdg inte att de nytillkomna buksmaér-
torna, som uppkom och tilltog dagarna
efter anldggandet av PEG, utreddes och
behandlades adekvat. Patienten borde

inte ha skrivits ut innan orsaken till
buksmartorna klarlagts och ansvarig 13-
kare forsdkrat sig om att insatt behand-
ling hade avsedd effekt.

Overldkaren maste, som ansvarig 1a-
kare under vardtiden, anses vara ansva-
rig for denna forsummelse, hivdade
Socialstyrelsen.

Overldkaren bestred att han gjort fel.
Han hdvdade att vid utskrivningen fun-
gerade PEG, och det fanns inga upplys-
ningar om komplikationer forrén efter
etteller ett par dygn innan patienten akut
overfordes fran vardboendet till lasaret-
tet.

Det fanns heller ingen anledning att
anta att patienten hade haft problem med
PEG under alla sex varddygnen pa vard-
boendet. Att det flera dygn efterat upp-
star komplikationer med PEG hade inte
kunnat undvikas genom nagon utred-
ning fore oOverflyttningen, framholl
overldkaren.

Far en erinran

Lansratten finner att dverldkaren genom
att skriva ut patienten innan orsaken till
dennes buksmadrtor utretts och utan att
forsékra sig om att den insatta behand-
lingen hade avsedd effekt inte hade ut-
fort sitt arbete i Overensstimmelse med
vetenskap och beprovad erfarenhet.
Felet dr varken ringa eller urséktligt och
ger overldkaren en erinran. e
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Precis som Ansvarsnamnden an-
ser lansratten att familjelakaren
gjorde fel nar han inte personli-
gen undersokte patienten. Men
till skillnad fran Ansvarsnamn-
den menar lansréatten att felet ar
ursaktligt och upphaver familje-
lakarens disciplinpafoljd.

Il En 84-arig man lades den 17 decem-
ber in pé ett vardboende pa grund av de-
mens och en ohdllbar hemsituation. I
slutet av december fick han diarré.

Den 5 januari kontaktade en sjuksko-
terska pa vardboendet primarvardsche-
fen for att hora om patienten skulle fa in-
travends vitska. Beskedet blev att vit-
ska skulle tillféras som dryck och att
vitskelista skulle foras.

Dagen dérpa fick patienten smértor.
Man kontaktade familjeldkaren, som or-
dinerade Diklofenak, vilket patienten
inte tog emot. Vid en ny kontakt ordine-
rade familjeldkaren Panodil 1 g och se-
dan morfininjektion 10 mg/ml subku-
tant. Patienten avled natten till den 7 ja-
nuari.

Hans son anmailde bada ldkarna.

Ansvarsnamnden papekade att man-
nen var i slutfasen av sitt liv. Mot den
bakgrunden torde det inte ha varit aktu-
ellt med omfattande diagnostik och be-
handlingar. Daremot var det anmérk-

Undersokte inte patienten personligen

Felet ursaktligt, menar lansratten
och friar tidigare falld familjelakare

ningsvért att varken priméirvardschefen
eller familjeldkaren personligen under-
sokte honom. Framfor allt borde famil-
jeldkaren ha undersokt patienten med
tanke pa att smartor hade tillstott niar han
kontaktades.

Dessutom dokumenterades inte de
bedomningar och ordinationer som de
bada ldkarna gjorde per telefon. Det gar
saledes inte att avgora vad de grundade
sina bedomningar pa.

De bada ldkarna hade av oaktsamhet
asidosatt sina skyldigheter i yrkesutov-
ningen, ansag Ansvarsnamnden och gav
dem var sin erinran.

Familjeldkaren dverklagade
Familjeldkaren 6verklagade fdllningen
till lansratten. Han menade att han inte
hade varit oaktsam.

Sjukskoterskan pa sjukhemmet bad
inte om en beddmning pa plats.

Om en sjukskoéterska i den kommu-
nala sjukvarden vill ha ett hembesok
brukar hon tala om det. S& skedde inte
och da var det svart for honom att per te-

Hoftfraktur kunde inte uteslutas
— patienten skulle ha rontgenundersokts

Nar patienten traffade distrikts-
lakare B hade hon fortfarande
besvir, gick med kryckkapp och
hade smarta vid inat- och utatro-
tation i hoften. En fraktur kunde
inte uteslutas utan rontgen-
undersdkning. B falls for att hon
inte ordnade en sadan. (HSAN
1197/05)

Il Den 54-driga kvinnan besokte den
18 januari i ar vardcentralen efter att ha
fallit pa sin arbetsplats tre dagar tidiga-
re. Hon undersoktes av distriktsldkare
A, som bedomde att det var en mjuk-
delsskada med muskelsmérta och
spasm.

En vecka senare aterkom patienten
och undersoktes nu av distriktsldkare B,
som bedomde att det var en muskelbrist-
ning i ljumsken. Nagon rontgenunder-
sOkning utférdes inte med anledning av
de tva besoken. Det visade sig senare att
patienten hade adragit sig en hoftleds-
fraktur.
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Hon anmilde bada distriktsldkarna
for att ha felbedomt hennes fallskada.
Det visade sig senare att 1arbenshalsen
var bruten och hade 14kt fel, havdade pa-
tienten.

Ansvarsndmnden tog in patientens
journal och yttrande frdn de bada di-
striktsldkarna, som bestred att de gjort
fel.

A uppgav att patienten hade berittat
att hon var barnskdtare pa en forskola.
Hon hade snubblat p4 en kudde nér hon
skulle badda barnens sdngar och landat
pa en madrass. Hon kunde resa sig upp
och g& men fick ont i hoger ljumske och
runt hoger hoft vid belastning och gick
hem for dagen.

Inte sérskilt smartpaverkad
Darefter hade hon varit hemma och upp-
levt forbittring for varje dag som gick,
hon hade dock under tiden lanat gran-
nens kryckkappar.

Patienten kom den 18 januari gdende
utan kryckképpar och var inte sérskilt
smaértpaverkad. Vid undersokning fanns

lefon komma fram till att ett hembes6k
var motiverat.

Samma sjukskoterska informerade
honom om att det sedan tidigare fanns
ett beslut om palliativ vard/god omvard-
nad for patienten. Nagon uppgift om att
denne inte hade undersokts av den léka-
re som fattade beslutet fick han inte.

Socialstyrelsen tillstyrkte overkla-
gandet. Motiveringen var att familjela-
karen agerade utifran uppfattningen att
patienten redan tidigare var bedomd av
lakare samt att det foreldg bristande ru-
tiner for patientdokumentation i primér-
vérden.

Lénsritten finner att familjeldkaren i
frdga om avsaknaden av dokumentation
far anses ha fullgjort sina skyldigheter.

Léansritten bedomer, precis som
Ansvarsndmnden, att familjeldkaren
personligen borde undersokt patienten.
Men ladnsritten menar att detta fel ar ur-
saktligt eftersom familjeldkaren agera-
de utifran uppfattningen att patienten re-
dan tidigare var bedomd av ldkare. Dis-
ciplinpafoljden upphivs darfor. e

ingen felstdllning i hdger ben, ingen for-
kortning eller utatrotation.

Flexion och extension i hoften var
utan anmérkningar, dock hade patienten
reducerad inat- och utatrotation pa
grund av smarta. Hon var 6m och musk-
ler runt hoftleden pa lateralsidan var
spinda.

A bedomde att det forelag en mjuk-
delsskada med muskelvirk och spasm
och inte ndgot benbrott, pa grund av pa-
tientens &lder (54 ar). Hon var tidigare
frisk utan nagon kind benskorhet eller
ndgon riskfaktor for detta. Det var ett
lindrigt trauma/fall.

Patienten hade gatt hemma pa benet i
tre dagar, hon var inte speciellt smértpa-
verkad, det fanns f fynd vid undersok-
ning av hoften. Hon fick antiinflamma-
toriska/muskelavslappnande medel och
rad att avlasta hoften och blev sjukskri-
ven en vecka.

A uppmanade patienten att aterkom-
ma om hon inte blev bra under den tiden,
uppgav hon.

B berittade att patienten den 25 janu-
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ari for henne beskrev att hon fortfarande
hade ont i ljumsken efter att ha fallit pa
sin arbetsplats den 15 januari.

Fallet beskrevs som att hon landade
mjukt. Hon gick haltande med hjélp av
en krycka men beskrev att hon hade bli-
vit bittre sedan lakarbesoket den 18 ja-
nuari.

Hon var tidigare frisk, har inte hog al-
der, dr normalviktig och har ett aktivt ar-
bete pa dagis och ingen annan kénd risk-
faktor for benskorhet.

Efter undersokning och anamnes be-
domde B att det var en muskelbristning
i ljumsken, men hon uppmanade patien-
ten att hora av sig om hon inte forbattra-
des efter en vecka.

Patienten kom med ett nytt yttrande

Patienten hade hypertyreos.
Trots det skrev hyrlakaren ut
skoldkortelhormon, Levaxin, till
henne. Behandlingen 6kade pa
hennes besvar. (HSAN 1463/04)

Il Den 76-éariga kvinnan sokte den § maj
pa vardcentralen och prov togs, bland
annat pa skoldkdortelns funktion. Den 7
maj sokte hon hos hyrlakaren, som ordi-
nerade behandling med Levaxin, 50
mikrogram dagligen. Den 4 juni ater-
kom kvinnan for kontroll av &mnesom-
sattningsprov. Hon undersoktes da av en
annan lakare. Resultatet av proven fran
den 5 maj tydde pa att hon hade hyper-
tyreos, och Levaxinbehandlingen sattes
ut.

Journalen oklar

Efter en Lex Maria-anmélan anmailde
Socialstyrelsen ldkaren som skrev ut
Levaxin for felaktig behandling av pati-
enten och underlaten journalforing.

Enligt journalen besokte patienten
distriktsskoterska den § maj pa grund av
en vaxpropp. Samma dag togs blodprov,
bland annat skdldkortelprov. I journalen
framgér inte vem som ordinerat proven
eller anledningen till provtagningen.

Patienten besokte hyrlikaren den 7
maj men diktat fran detta besok saknas
helt. Av medicinlistan framgar dock att
hyrldkaren samma dag ordinerade
Levaxintabletter 50 mikrogram dagli-
gen. Enligt anmélan har lakarsekretera-
re pamint hyrldkaren om att diktat sak-
nades fran detta besok.

Patienten aterkom till vardcentralen
den 4 juni for kontroll av dmnesomsitt-
ningsprov och undersdktes da av en an-
nan ldkare. Vid detta tillfdlle framkom
att patienten tidigare varit frisk bortsett
frén artros i badda knéna. Hon hade ge-
nomgétt kndplastik den 13 april med in-
fektion i efterforloppet.
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dér hon framhéll att hon bad om en ront-
genundersdkning av nagon av ldkarna.
Hon kom dock inte ihdg vem av dem.
Hon tyckte att en sddan undersokning
borde vara sjilvklar efter hennes fall-
olycka.

Hon pépekade att hon fortfarande var
sjukskriven med svar smérta i hoften
samt véntade pa en operation av hoften.

Beddomning och beslut

Niér patienten besokte distriktsldkare A
var hon nagot svullen runt trokanterre-
gionen. Inat- och utatrotationen var na-
got inskrdnkt, enligt journalen, dock
symmetrisk. A bedomde det som mus-
kelsmirta och ordnade dérfor inte med
rontgenundersokning.

Aven om hennes beddmning inte var
riktig sa var det inte uppenbart att det
kunde vara en fraktur.

Vad som framkom om fallet gav in-
trycket av ett lindrigt trauma. Mot den
bakgrunden motiverar A:s misstag inte
disciplinpaf6ljd, menar Ansvarsnimn-
den.

Nér patienten besokte B hade hon
fortfarande besvir, gick med kryckképp
och hade smaérta vid int- och utatrota-
tion i hoften. Hennes status var sddant
att en fraktur inte kunde uteslutas utan
rontgen.

B borde i detta lige ha foranstaltat
om en rontgenundersdkning. Det gjorde
hon inte och far darfér en erinran, be-
stimmer Ansvarsnimnden. e

Skrev ut skoldkortelhormon
till kvinna med hypertyreos

Resultat av skdldkortelproven fran
den 5§ maj visade TSH mindre &n 0,03
mUY/1, T3 23,9 pmol/l och T4 41 pmol/l.
Samtliga virden tydde pd en forhojd
dmnesomsittning. Fran den 7 maj fick
patienten Levaxin, som hdjer iamnesom-
sédttningen.

Ny provtagning hade ordinerats till
den 1 juni. Dessa provtagningsresultatet
visade ytterligare forh6jd amnesomsatt-
ning med T3 26 pmol/l, T4 45 pmol/l
och TSH mindre 4n 0,03 mU/I.

Av anamnesen fran besdket den 4
juni framgar att patienten gatt ner i vikt
omkring 12 kg de senaste 2—3 manader-
na, ként tilltagande trotthet, svettats och
varit allméant dalig.

Lakaren fann patienten kliniskt klart
tyreotoxisk, lite forcerad, liten och ma-
ger. lakttagbar exoftalmus och tydlig
handtremor. Okad hjartfrekvens med
puls 100 slag per minut. Patienten upp-
gav att hon dven hade utvecklat svilj-
ningsbesvir.

Satte genast ut medicinen

Lakaren satte genast ut patientens
Levaxinbehandling och ordnade si att
hon snabbt blev omhéndertagen vid me-
dicinkliniken vid ett lasarett. Hon varda-
des dér under diagnosen tyreotoxikos.
P4 Ogonmottagningen bekréiftades en
mattlig exoftalmus.

Av hyrlékarens yttranden framgar att
han inte kommer ihag patienten och att
han inte har ndgon forklaring till varfor
han satte in Levaxinbehandling. Han
medger att det dr klart synligt av labora-
torievirdena att patienten hade en tyreo-
toxikos.

Han stiller dock fragan om han har
signerat provsvaren. Om han gjort detta

och inte sett att de var felaktiga sa anser
han att det utan tvivel var en felhandling.
Han uppger dock att han sannolikt inte
sett provsvaren och diarmed inte »tagit
Levaxin ifrdn henne«.

Av den medicinlista som kommit in
till Socialstyrelsen framgar att det &r
hyrlidkaren som satt in Levaxinbehand-
lingen den 7 maj.

»0nddigt lidande«
Socialstyrelsen anség att hyrldkaren har
gjort en allvarlig felbeddmning av pati-
enten. Denne ordinerade &mnesomstt-
ningshojande Levaxin trots att patienten
redan hade forhdjd &dmnesomsittning
med bekriftande laboratorievérden.
Genom denna felbeddmning har han ut-
satt patienten for onddigt lidande och
fordrojt adekvat behandling.
Hyrldkaren har underlétit att doku-
mentera i patientens journal och har dar-
med inte fullgjort det ansvar han har en-
ligt Patientjournallagen.
Ansvarsnamnden laste Socialstyrel-
sens utredning och tog in yttrande av
hyrlédkaren, som godtog Socialstyrel-
sens yrkande.

Bedomning och bheslut

Patienten var drabbad av hypertyreos.
Det framgéar av utredningen att ldkaren
trots det har forskrivit skoldkortelhor-
mon, Levaxin, till henne. Behandlingen
har 6kat pa hennes besvar.

Liakaren har behandlat patienten fel-
aktigt pa det sdtt som Socialstyrelsen har
gjort géllande.

Han har dessutom brustit vid doku-
mentationen av behandlingen.

Han far en varning, beslutar Ansvars-
ndmnden. e
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