PATIENTSAKERHET

te genomga en fullstindig tarmunder-
sokning for att utesluta tumér. Underla-
karen undersoOkte patienten med rektal-
palpation. Den undersdkningen &r inte
tillracklig.

Underldkarenborde hasetttill att fort-
sattutredning gjordes for att pavisablod-
ningskillan. Hon borde antingen sjdlvha
undersokt patienten med i forsta hand
rektoskopi eller sett till att en sddan un-
ders6kning blev utford i ndra anslutning
till akutunders6kningen. Det var inte en
tillracklig atgard att muntligen hinvisa
patienten till primérvarden.

Underldkarens handliggning ledde till
att tumordiagnosen férdréjdes cirka 18
manader. Hon far en varning.

Remissen skrevs aldrig
Idetandrafallet (HSAN1773/05) komen
61-arig kvinna till virdcentralen den 9
augusti 2004 efter en ldngre tids besvar
med blod och slemiavféringen. AT-1dka-
ren bedomde att patienten skulle remit-
teras till sjukhus for koloskopi, vilket an-
tecknades i journalen. Nigon remiss
skickades dock aldrig till sjukhuset.

Den 8 mars 2005 aterkom patienten
till vardcentralen, varefter det uppdaga-
des att remiss inte utfardats till sjukhu-
set. Patienten blevsenare diagnostiserad
med dndtarmscancer. Hon anmilde AT-
likaren.

Ansvarsnimnden lédste patientjourna-
len och ett yttrande av AT-ldkaren, som
bestred att hon gjort fel.

Hon berittade att hon arbetade pa
vardcentralen i tre ménader innan hon
den 31 augusti 2004 gick pa foréldrale-
dighet.

Patienten hade sedan sex ménader till-
baka besvérats av blod i avfo-
ringen. Hon berittade om
symtom som ibland kan vara
tecken pa sjukdom i tarmen,
men i status fanns inget att
anmérka pa, framholl AT-14-
karen.

Efter samtal och kroppsun-
dersokning kom de Gverens
om att patienten skulle re-
mitteras till koloskopi och blodprovstag-
ning. Patientens blodprov var helt nor-
mala och nigon anteckning om att hon
ringde for att fa svar pa blodprov finns
inte.

Patienten informerades om utred-
ningsgangen och att AT-likarens handle-
dare pa vardcentralen (en distriktslika-
re) var den hon skulle kontakta framover,
da AT-lakaren inte hade s manga dagar
kvar infor sin fordldraledighet.

Enligt journalanteckningen skrev AT-
ldkaren ingen remiss efter besdket och
det ar detta som patienten vinder sig
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»Det var i forsta hand
AT-ldkarens ansvar
att skriva remissen,
vilket hon inte gjorde.
Hon dverrapporterade
inte heller till nagon
annan ldkare att re-
miss skulle skrivas.«

Operatoren alltid ansvarig
for att ratt linsprotes anvands

Kataraktpatient fick lins med fel styrka inopererad

Vid kataraktoperationen brast 6gonldka-
ren i sin kontroll vilket fick till foljd att
patienten fick en lins med fel styrka in-
planterad. (HSAN 1536/05)

Den 65-ariga kvinnan opererades for gra
starr. Operationen utfordes av 6gonlika-
ren. Vid operationen anvindes en lins-
protes av fel optisk styrka pa grund av ett
forvaxlingsfel. Dettamedforde atten om-
operation blev nodviandig och utférdes
foljande dag.

Patienten anmélde 6gonlédkaren. Hon
hénvisade till att omoperationen vallade
smirta, forlingd likningstid och mer-
kostnader.

Ansvarsndmnden ldste patientens
journal och ett yttrande fran 6gonléika-
ren. Denne tillstod att en intraokulérlins
(IOL) med felaktig styrka inplanterades.

Inforkataraktoperationen fanns enligt
sedvanlig rutin den avsedda styrkan pa
IOL angiven savil i journalen som pa
operationsprogrammet, och béade jour-

nal och operationsprogram fanns till-
gingligaioperationssalen.

Personalen tog trots detta fram en IOL
med annan styrka dn den som fanns angi-
ven. Operatoren harinte méjlighet att vid
implantationen avgéra styrkan pa IOL,
framholl 6gonlidkaren.

Efter utbyte avIOL dagen efter har 14k-
ningen haft ett normalt forlopp tidsmas-
sigt. Utfallet kvalitetsmissigt dr ocksa
som forvintat vid en okomplicerad
kataraktoperation.

Ansvarig oavsett klinikens rutiner
Ogonlikaren hade som operator det slut-
giltiga ansvaret for kontrollen av att rétt
linsprotes anvidndes vid operationen,
konstaterar Ansvarsndmnden.

Detta giller oavsett klinikens rutiner
och den 6vriga personalens uppgifter. Ut-
redningen visar att han brast i sin kon-
troll och att detta fick till f6ljd att en om-
operation blev nédvindig. Han far en
erinran.

emot i sin anmaélan. Patienten kontakta-
de distriktsldkaren igen forst i mars
2005.

AT-ldkaren framholl att det vid tillfal-
let for patientens besok helt saknades ge-
nerella rutiner for remisshanterande.
Det fanns inte rutiner for att
kontrollera att remisser
skrevs och inte heller fanns
nagon bevakning over att re-
missvar lamnades.

Ofta kan man diktera re-
misser i samband med att
journalen fran besoket dikte-
ras, men pa vardcentralen i
augusti 2004 gick inte det da
sekreterarna pa grund av underbeman-
ning 1ag flera veckor efter med utskriv-
ningen av journaler fran planerade mot-
tagningsbesok. Istillet skrev likarna
sjilva alla sina egna remisser direkt i da-
torn.

»nLdkarbemanningen mycket pressad«
Det saknades resurser och organisation
for att handleda utbildningsldkare under
sommaren, och ledarskapssituationen
var haltande da de med kort varsel bytte
chef mittisemestertiden.
Nérhonslutade den 31 augusti ersattes

hennes AT-tjanst inte férran den 1 okto-
ber. Handledaren hade till uppgift att f61-
ja upp hennes patienter men nagot av-
stimningsmoéte for Gverrapportering
fanns det inte tid att lagga in.

Utover detta var likarbemanningen
mycket pressad under sommaren pa
vardcentralen. Den veckan hon traffade
patienten var de tva plus en inhyrd lika-
re i tjanst. Hon hade, trots sin utbild-
ningstjanst, utéver sin egen tidbok och
telefontid dven ansvar for ytterligare tva
lakares provsvar och korrespondens.

Alla dessa faktorer bidrog till att det
inte uppticktes att remissen inte var
skriven, understrok AT-lakaren.

Bedomning och beslut

Av utredningen framgar att likarna sjél-
va skulle skriva sina remisser under den
aktuella tidsperioden. Det var dérfor i
forstahand AT-lakarens ansvar att skriva
remissen, vilket hon inte gjorde, kritise-
rar Ansvarsnimnden. Hon &verrappor-
terade inte heller till ndgon annan lidkare
att remiss skulle skrivas.

Hon far en disciplinpaféljd, som mot
bakgrund av vad som framkommit om
hennes arbetssituation kan stannavid en
erinran, beslutar Ansvarsnamnden.
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