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For hog dos cytostatika kan ha orsakat 12-arings dod

Rutinerna andras for anvandningen
av datorbaserat ordinationssystem

En 12-3arig flicka som behandlades for
Ewings sarkom vid Universitetssjukhu-
set i Lund avled efter cytostatikabe-
handling. Efter dodsfallet utreddes for-
loppet varvid man fann att en planerad
reduktion av ett av fyra ingaende cyto-
statika inte hade genomforts.

Det aktuella likemedlet skulle reduce-
rats med 20 procent. Detta 4r en mycket
mattlig reduktion som inte sikert skulle
ha férhindrat den letala utgdngen, men
detkan inte heller uteslutas att férloppet
blivit annorlunda om reduktionen ge-
nomforts.

Darfor har fallet anmalts av den aktu-

ella kliniken till Chefldkaren som enligt
reglerna fort fallet vidare till Socialsty-
relsen enligt Lex Maria..
Orsakerna till hindelseforloppet kom
fram efter en hindelseanalys dar tva vik-
tiga orsaker till den uteblivna reduktio-
nen framkom:

1. Bristande dokumentation av beslut
omreduktion avdet aktuellalikemedlet.
Detta gjorde att den likare som slutligen
ordinerade cytostatikakuren ej blev
medveten om att en reduktion borde ge-
nomforas, utan den ursprungliga kurdo-
seringen ordinerades.

2. Den reducerade ordinationen hade
utforts i det datorstédda ordinationssy-
stemet pa ett korrekt satt.

Enligt fastlagda rutiner lades denna
ordination som »vintande« nir patien-
tens behandling blev uppskjuten. Syste-
met har »egenheten« att en sadan vin-
tande ordination kan utplanas ur syste-
met vid felaktig nedstingning. Denna
nedstingningsfunktion ir inte anvin-
darvénlig utan ger utrymme f6r missfor-
stand mellan datorsystemet och den
maénskliga anvindaren.

Har lett till skdrpta rutiner
Héndelseforloppet har redan lett till fle-
ra genomférda och planerade férind-
ringar i rutinerna fér anvindningen av
det datorbaserade ordinationssystemet
Cytodose.

Foretaget kommer att dndra de funktio-
ner som vi idag uppfattar som anvinda-
rovénliga.

Tydligare anvisningar om att observe-
ra rekommendationer om eventuella
dosreduktioner har genomforts.

Intensifierad utbildning avanvindare
avordinationssystemet och inférande av
krav pa »korkort« for anvindare kom-
mer att genomforas.

tom.ahlgren@lakartidningen.se

Vad betréffar den bristande dokumen-
tationen av fattade beslut har befintliga
rutiner skéarpts och uppféljning av detta
genomforts.

Att aterga till tidigare sitt att ordinera
pa papper och for hand ar inte aktuellt.
Dettaordinationssétt var en killa till ofta
forekommande  tolkningssvarigheter
och osiikerhet med klara svagheter.

Kan innehalla svagheter
Sammanfattningsvis har den tragiska ut-
gangen (diar orsakssambandet mellan
den genomférda behandlingen och flick-
ans dod dr osékert) lett till en klargoran-
de analys av svagheterna i nuvarande ru-
tiner och ocksa pekat pa att inférande av
datorbaserade system som skall 6ka si-
kerheten i sig kan innehalla svagheter
sominte alltid kan forutses vid upphand-
lingen och genomforandet.

Detta trots att hér forelag en lang pe-
riod av testning, simulering och utbild-
ninginnan systemet togs i »skarpt«bruk.

Thomas Wiebe

sektionschef, barnonkologi

Charlotta Schaedel

verksamhetschef, barnsjukvard medicin
Universitetssjukhuset i Lund

Godtagbara rutiner for bevakning
av elektroniska remissvar saknades

Handlaggningsbrister forsenade tumordiagnos — uppenbart 6kad risk fér patienten

Vardcentralen saknade godtagbara ruti-
ner for bevakning av elektroniska re-
missvar samt for vilka atgdrder som
skulle vidtas om svaret pa en remiss
drdjde eller uteblev. Familjeldkaren, vars
handlaggning forsenade diagnosen
lungtumér, var sjalv verksamhetschef
vid vardcentralen och ansvarig for ruti-
nerna. (HSAN 2600/05)

Den 63-ariga kvinnan sokte den 1 februa-
ri 2005 vardcentralen pa grund av hosta
med gulgrén och blodtingerad sputa. Vid
undersOkningen avlungorna fann famil-
jeldkaren ettbiljud. Han tolkade tillstan-
det som luftrérskatarr och ordinerade
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antibiotika. En remiss for lungréntgen
siandes elektroniskt till rontgenkliniken.

Rontgenundersokningen utfordes tio
dagar senare och visade malignitetssu-
spekt férandring i ena lungan, vilket var
nytillkommet sedan en unders6kning ar
2003.

Nagot svar angadende undersékningen
skickades inte till patienten och hon
aterkom till familjeldkaren den 7 mars
med 6nskan om brevsvar pa lungrént-
gensvaret.

I juli 2005 uppticktes att rontgensva-
ret funnits ijournalen sedan februari. D&
hade redan en avancerad lungcancer
med spridning upptickts.

Patienten anmaélde familjeldkaren.
Ansvarsnamnden laste patientens jour-
nal och togin yttrande av familjeldkaren,
som bestred att han gjort fel. Till sitt ytt-
rande bifogade han vardcentralens
skriftliga rutiner angaende provsvars-
hantering.

Han uppgav att han var familjeldkare
och vardcentralschef. Han uppfattade
patientens sjukdomsbild som bronkit
och behandlade henne med bredspekt-
rumantibiotika. Eftersom honvarroékare
och hostat en ldngre tid remitterade han
henne for lungrontgenkontroll, som ut-
fordes den 10 februari. Den 7 mars fick
han meddelande fran en skoterska att
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patienten 6nskade brevsvar pa lungront-
gensvaret.

Han tréaffade patienten igen den 22
mars da hon sokte for en inflammerad
armbage samt pratade med henne i tele-
fon den 14 april och den 10 maj.

Lungrontgensvaret ingav stark miss-
tanke om en elakartad forandring i lung-
an. Familjeldkaren liste svaret for forsta
gangen den 11 juli nér patienten bestallt
telefontid. Att han inte tidigare upp-
mirksammat réntgensvaret berodde pa
foljande faktorer, uppgav han:

De har elektronisk svarséverforing av
rontgensvar. Inkommande svar hamnari
deras datasystemien inkorg. Fran inkor-
gen hamnar svaret automatisk i ett sido-
fackidatajournalen som kallas fér doku-
menthanterare.

Sekreterarna skall, nir de far ett ront-
gensvar i inkorgen, kopiera in svaretil6-
pande journaltext samt dra ut en kopia
pa papper och ligga i postkorgen till ve-
derborande ldkare. Dessutom skall ett
meddelande skickas per data till remitte-
rande ldkare att ett nytt rontgensvar
kommit in.

»Foljde inte instruktionerna«
Sekreteraren hadeidettafallinte foljtin-
struktionerna och varken kopierat in i
journaltexten, gjort papperskopia eller
skickat meddelande i datorn, framholl
familjelékaren.

Han sjidlv uppfattade, nir han fick
meddelandet den 7 mars om att patien-
ten ville ha brevbesked pa lungréntgen-
svaret, att hon nyss varit pa undersok-
ningen och noterade diarfor endast hen-
nes 6nskan i journalen till dess svaret,
som han trodde, skulle komma.

Patienten sjilv hade inte, vare sig vid
akutbesoket i mars eller vid telefonkon-
takterna i april och maj, tagit upp fragan
om resultatet av lungrontgen med ho-
nom. Eftersom rontgensvaret inte blivit

annons

1532

infért i 16pande journaltext hade han
inte noterat att hon varit pa den ordine-
rade rontgenunders6kningen.
Vardcentralens rutin for hantering av
remissvar syftar just till att férhindra att
rontgensvar forbises, eftersom de ham-
nar i ett sidofack till journaltexten och
inte omedelbart ses nir man laser jour-
naltexten, papekade familjeldkaren.

»Maste kunna lita pa medarbetarna«
Som familjeldkare maste han kunna lita
pa att medarbetare foljer utfardade ruti-
ner. Genom att en medarbetare i detta
fall inte f6ljt uppgjordarutiner har en hel
serie olyckliga hindelser/omsténdighe-
ter gett det djupt beklagliga resultatet att
den vidare utredningen av patientens
lungforandringar fordrojts. Han instim-
de i sakforhéllandet att beskedet om
rontgensvaret blivit fordréjt, men mot-
satte sig i 6vrigt anmailan.

Hindelsen Lex Maria-anmaildes till
Socialstyrelsen, som fann att behandlan-
de ldkare forsummat att informera pati-
enten om inkommet rontgenremissvar.

Det har funnits flera majligheter vid
patientbestk och telefonkontakter for
ldkaren att sjélv aktivt soka efter ront-
gensvaret. Att som behandlande ldkare
hénvisa till att patienten inte tagit upp
fragan om resultatet av lungrontgen i
dessa kontakter undandrar pa inget vis
lakaren sjilv fran skyldigheten att ge en
sakkunnig och omsorgsfull vard.

I dettabegrepp ligger naturligtvis ock-
sa att meddela svar pa tagna prov och un-
ders6kningar, i synnerhet nir de féran-
letts av misstanke om allvarlig sjukdom.

Allvarliga brister

Socialstyrelsen konstaterade ocksa att
de instruktioner, daterade den 9 decem-
ber 2004 for rontgensvar och provsvars-
hantering, som tagits fram av vardcen-
tralchef (och tillika behandlande ldkare)

hade allvarliga brister och inte uppfyller
de krav pa rutiner inom omradet som
framgar av SOSFS 2004:11 (Socialstyrel-
sens foreskrifter om ansvar for remisser
for patienter).

Framfor allt saknas rutiner som be-
skriver hur bevakningssystemet ser ut
for att remissvar har inkommit i godtag-
bartid och vilka atgiarder som skall vidtas
om ett remissvar drojer eller uteblir.

Socialstyrelsen ansag inte att sekrete-
rare har formell eller reell kompetens att
bed6éma remissvar och ta stéllning till at-
géirder, inte heller till att virderavad som
argodtagbartid innan ett remissvar mas-
te efterforskas.

Bedémning och beslut
Ansvarsnamnden delar Socialstyrelsens
bedomning att vardcentralen saknade
godtagbara rutiner for bevakning av
elektroniska remissvar. Aven godtagbara
rutiner for vilka atgérder som skulle vid-
tas om svaret pa en remiss drojde eller
uteblev saknades. Familjeldkaren var
sjalv verksamhetschef vid vardcentralen
och saledes ansvarig for rutinerna. I den
delen har Socialstyrelsen i sitt beslut
krévt dndring av rutiner.

Ansvarsndmnden delar dven Social-
styrelsens bedomning av familjeléka-
rens insatser som behandlande likare.
Han hade i den egenskapen ansvaret att
folja upp den aktuella remissen nér sva-
ret, sasom han trodde, hade forsenats el-
ler uteblivit.

Det ir otillfredsstéllande att han trots
letande inte funnit svaret. Diagnostise-
ringen av patientens lungtumér kom pa
grund av dessa brister i handldggningen
att forsenas med uppenbart 6kad risk for
henne som f6ljd.

I motsats till Socialstyrelsen finner
Ansvarsnimnden att familjelakaren av
oaktsamhet inte har fullgjort sina skyl-
digheter. Han far en varning.
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