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hon helt 6ppen med den och
beréttade bade for sin chef
och sina ndrmaste kolleger.

Vid ett morgonmote dis-
kuterades ett annat HSAN-
fall ur Lakartidningen nr
44/2005. Da beréttade hon
for sina kolleger:

- Det dr jag som &r det sis-
tafalletitidningen, s nikan
juldsa det ocksa.

Forstod inte logiken

Nagra av de andra likarna
laste fallet och sa att de inte
forstod logiken i fallningen.

- Jag pratade med kolle-
ger hir och med infektions-
lékare, dels en personlig vin
och dels en infektionskon-
sult, kring handliggningen
av fallet. De tyckte att min
handldggning var rimlig och
att jag inte borde ha fallts.
Det var forstas ett stod.

Hon fragade sig om hon
skulle 6verklaga HSAN:s be-
slut eller néja sig med att
honsjidlvochkollegernainte
tyckte att hon gjort fel.

Hennes klinikchef anség
att man inte ska ta en erin-
ran sa hart - sant far man
leva med nir man som over-
likare stindigt méaste ta massor av svara
besluti tung akut internmedicin.

- Det drklart att detblir fel ibland. Och
just det hir hade jag vil kunnat leva med

Att fa fallningen fran Ansvarsnamnden var tungt, minns Karin Davidsson be-
drovat. - En lang tid efterat var jag osdker pa mitt kliniska omdéme och
mina bedomningar, framfor allt i liknande fall.

for jag upplevde inte att jag hade gjort
nagot storre fel.

- Men ratt som det ar dyker det upp
listor i pressen Gver féillda likare. Jag

Inte fel att avsta fran TEE

Karin Davidsson fdlldes av Ansvars-
namnden for att inte ha gjort en under-
sokning med TEE for att bdttre kunna
bedéma om en 75-arig man hade nagra
endokarditférandringar pa aortaklaf-
farna och for bristande uppfoljning. Nu
har hon friats av ldnsratten.

Mannen fick i mars 2003 ihallande feber
(vi berittade om fallet i nr 44/2005). I
primirvarden kunde man inte hitta na-
gon orsak till febern. Den 26 april lades
han in pa Kungilvs sjukhus diar man
konstaterade aortainsufficiens samt for-
hojt CRP och SR. Analys med elektro-
fores visade en akutreaktion.

Han fick antibiotika och skrevs ut den
29 april med planerad telefontid och
kontroll av infektionsprov inom ett par
veckor. Han madde da bra och infek-
tionsprov var normaliserade.
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Eftersom han ett ar senare blivit trott
och besvirades av nattlig andfaddhet
fick han via vardcentralen telefontid
samt aterbesok med ultraljud till Karin
Davidsson. Han avbestéllde aterbesoket.

Senare remitterades han till Uddeval-
la sjukhus. Ultraljud visade ytterligare
forsamrad klaffunktion. Och kranskirls-
rontgen visade ett trangt omrade i
kranskarlet. I mars 2005 sattes han upp
for klaff- och kranskérlsoperation.

Han anmaélde Karin Davidsson for fel-
behandling den 26-29 april 2003.

»Borde misstinkt endocarditis lenta«

Ansvarsnamnden konstaterade att EKG
utfordes. Karin Davidsson borde dven ha
foranstaltat om en noggrannare under-
sokning med TEE (transesofagealt
ultraljud) for att béttre kunna bedéma
om det fanns nagra endokarditfor-

hade ingen lust att kanske
hamna pa en sadan lista - sa
bland annat darfér bestam-
de jag mig for att 6verklaga
fallningen.

Inget lakarstod

Hon vénde sig till Lakarfor-
bundet men nagot stéd fran
forbundets konsultations-
lakare fick hon inte.

- Det var en motgang att
inte fa ett sakkunnigutla-
tande att stodja sig mot, sa-
ger hon.

Men en av férbundets ju-
rister hjilpte henne med
skrivelsen till ldnsrétten.

Stor ldttnad
T april 2006 fick hon ett ut-
latande fran Socialsty-

relsen, som bif6ll hennes
overklagande. »Jippi, nu ir
det klart«, tinkte hon men
insag sedan att utlatandet,
dven om det vigde tungt,
inte var lansrattens dom.

I februari i ar kom sa
lansrittens utslag. Vis av
erfarenheten fran forra
gangen gav hon sig lite tid:

- Vinta lite, sitt ner ...

Och sa fanns den dar, do-
men, svart pa vitt — hon var friad av 14ns-
ratten.

Karin Davidssons lattnad var, och ar,
mycket stor.m

dndringar pa aortaklaffarna. En manads
trotthet med feber kombinerat med
blasljud, forhdjda infektionsparametrar
och lagt Hb borde ha ingett starka miss-
tankar om endocarditis lenta.

Ansvarsnamnden menade att penicil-
linbehandlingen inte var adekvat. Pati-
enten hade oklar feber, férstorad vins-
terkammare och en aortainsufficiens av
grad 2/4. Han borde ha f6ljts upp bade
med hinsyn till febern och klaffelet. Ka-
rin Davidsson fick en erinran.

Hon 6verklagade beslutet och pape-
kade att endokardit ska 6vervigas hos en
person med klaffel och oklar feber. Dessa
personer kan emellertid drabbas av and-
ra febertillstand.

Patienten hade haft vixlande feber i
3-4 veckor. Enligt journalen hade han
sviljningsbesvir, tjockhetskinsla i hal-
sen, halsont, tjockt segt slem, kraftig
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rodnad Over tonsiller och gombagar
samt andnings- och rorelsekorrelerade
bréstsmartor. Han hade mattligt forhoj-
da infektionsprov samt mattlig feber.

Symtomen kan férutom endokardit
dven tala for nagon spridd luftvigsinfek-
tion, pleurit- eller perimyokarditret-
ning,.

Inga nya allvarliga symtom

Efter tva dagars observation hade inga
nya allvarliga symtom tillst6tt. Febern
hade sakta gatt ner. Over hjirtat hordes
liksom tidigare ett blasljud, varfor ett
TTE (transtorakalt ultraljud) gjordes.
Det visade ett mattligt ldckage i aorta-
klaffen men bibehallen pumpférmaga.

Det fanns inga tecken pa akut eller ti-
digare hjartinfarkt. Inte heller fanns na-
got som talade for en infektion i hjart-
klaffarna.

Den 29 april var patientens tillstand
béttre. Efter nya prov bedéomde Karin
Davidsson att endokardit var mindre
sannolik och beslutade att avstd fran
TEE och ytterligare utredning. Det var
inte heller lidge for att rekommendera
klaffoperation.

Efter provtagning 14 dagar senare
uppgav patienten fér en ST-likare att
han var helt aterstilld.

Administrativa rutinproblem

Pa grund av olyckliga omsténdigheter
och administrativa rutinproblem brast
det i den planerade uppfoljningen och
patienten bokades inte till Karin Davids-
son utan till en ST-1dkare utan djupare
kdnnedom om fallet.

Karin Davidsson uppgav aven att hon
ungefir ett ar senare erbjéd patienten
ett aterbes6k med en ny ultraljudsun-
dersokning. Tyvirr avbokade patienten
den tiden och férdréjde kanske ddrmed
klaffoperationen ett halvar.

Socialstyrelsen tillstyrkte 6verklagan-

i . RS ¥
Det d@r bland sina patienter, hdr Torben
Steen, som Karin Davidsson trivs bast.

Ta

det och papekade bland annat att Karin
Davidsson under vardtiden hade beaktat
att patienten kunde ha drabbats av en-
dokardit.

Eftersom unders6kningarna med
TTE, blododlingar och sjunkande infek-
tionsparametrar inte talade for att pati-
enten hade nagon péaverkan pa sina
hjartklaffar menade Socialstyrelsen att
det inte var fel att man inte gjorde TEE.

I en telefonkontakt med en underli-
kare pa sjukhuset som skrev ut honom
uppgav patienten att han kinde sig helt
aterstilld. Han uppmanades ocksa att
soka igen om han blev sdmre.

Forsimringen av patientens hjirt-

funktion diagnostiserades ca 1,5 ar efter
intagningen pa Kungilvs sjukhus. Det
gick inte sdkert att faststélla nar forsam-
ringen skedde och om den kunde ha be-
rott pa att patienten under mellantiden
drabbats av en hjartinfarkt, nagot som
framgick vid en ultraljudsundersdkning.
Under vardtiden i april 2003 hade man
kontrollerat att han inte hade drabbats
avnagon hjartinfarkt.

Lansritten papekar att Ansvarsnamn-
den i sitt beslut ansag att Karin Davids-
son borde ha gjort en noggrannare
undersokning med TEE for att bittre
kunnabedéma om det fanns nagra endo-
karditfordndringar pa aortaklaffarna.
Vidare menade Ansvarsnidmnden att pa-
tienten skulle ha f6ljts upp med hénsyn
till febern och klaffelet.

Karin Davidsson har uppgett att hon
hela vardtiden beaktade att patienten
kunde ha drabbats av endokardit.
Undersokningen med transtorakalt
ultraljud, blododlingar och sjunkande
infektionsparametrar talade emellertid
inte for att han hade nagon paverkan pa
sina hjartklaffar. Hon ansag darfor att
det saknades hallpunkter fér endokardit
och beslutade avsta fran TEE. I stillet
ville hon aktivt avvakta det fortsatta
sjukdomsférloppet.

Det var inte fel att inte gora TEE, me-
nar lansrétten.

Oklara rutiner
Lénsritten framhaller att det var oklara
administrativa rutiner pé sjukhuset som
ledde till att den planerade uppf6ljning-
en av patienten gjordes av en underli-
kare och inte av Karin Davidsson sjilv.
Nir patienten ett ar senare hade kon-
takt med henne erbjods han tid fér upp-
foljning med ultraljud som han sedan
sjalv avbestillde. For detta kan inte Ka-
rin Davidsson lastas. Hennes erinran
fran Ansvarsnamnden undanréjs. m

Varnas for att ha lamnat
forhuden tillbakadragen pa 5-aring

Distriktsldkaren borde inte ha dragit till-
baka den 5-arige pojkens forhud pa det
sdtt han gjorde och heller inte ldmnat
den tillbakadragen. Han varnas. (HSAN
3111/06)

Pojken sokte den 23 augusti 2006 med
sin mor vid vardcentralen pa grund av
svedaiurinroret och lite blod vid vatten-
kastning. Han undersoktes av distrikts-
lakaren, som fann tecken till rodnad och
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irritation 6ver ollonet, med vitaktiga och
strakiga beldggningar samt parafimos
med fortrangning och svullnad av férhu-
den. Férhuden lamnades tillbakadragen
och pojkens mor fick skétselrad.

Drogs pa plats i narkos

Forhuden svullnade sedan upp och de
sokte under kvillen akut vid sjukhus.
Vid ett ingrepp under narkos drogs for-
huden pa plats.

Pojkens mor anmilde distriktsldka-
ren. Denne drog tillbaka férhuden hela
vagen.

Sonen tyckte att det kéindes konstigt
och hon fragade ldkaren om férhuden
verkligen skulle vara tillbakadragen. La-
karen forsokte da att ratta till den, men
lyckades inte och forklarade att den
skulle ga ner av sig sjilv under dagen.
Men det gjorde den inte.

Ansvarsnamnden laste pojkens jour-
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naler och himtade in yttrande av dis-
triktsldkaren.

Denne beréttade att han under aren
handlagt flera fall med parafimos och
balanit och var vl insatt i gdllande vard-
program.

I det aktuella fallet skulle han med fa-
cit i hand ha remitterat pojken for akut
atgird.

Emellertid bedémde han att svullna-
denvar sa diskret att inflammationen ef-
ter skoljning och avsvillande kram skul-
le avklinga inom nagot dygn. I dvrigt

hinvisade han till journalanteckningen
fran den 23 augusti.

Ansvarsndmnden menar att distrikts-
ldkaren inte borde ha dragit tillbaka for-
huden pa det sétt han gjorde. Han borde
déirefter inte heller ha ldmnat férhuden
tillbakadragen, eftersom han redan no-
terat att det fanns en viss fortringning
och svullnad i férhuden.

Han borde ha varit medveten om att
detta kunde fororsaka mer svullnad och
ytterligare svarigheter fér pojken. Han
far en varning. m

Urinvigsbesvir med buksmairtor och hematuri

Tva lakare fdlls — upptackte inte
att kvinna hade urinblasecancer

En ST-ldkare och en distriktsldkare fdlls

sedan de missat att en kvinna med lang-
variga urinvagsbesvdr hade drabbats av
cancer i urinbladsan. (HSAN 523/06)

Den 53-ariga kvinnan drabbades under
hosten 2003 av tita tringningar och
miktionssmiértor. Hon kontaktade vard-
centralen och ordinerades Furadantin.

Den 24 januari 2005 kontaktade hon
ater mottagningen pa grund av urinvags-
besvir. Det framkom d4 att besviren va-
rit langvariga och att de aterkommit ef-
ter avslutad medicinering.

Distriktsskoterska A ordnade med
provtagning och fyra dagar senare ordi-
nerade ST-ldkaren Furadantin.

Den 11 april 2005 tog patienten en ny
kontakt med mottagningen pa grund av
urinvigsbesviar och buksmértor. Dis-
triktsskoterska B avtalade om besdk hos
ST-ldkaren.

Hade cancer i urinblasan
Nista notering i patientjournalen gjor-
des den 9 augusti av

Patienten anmilde den 15 februari
2006 ansvarig personal vid vardcentra-
len for felbehandling fran ar 2003. Hon
hade under en lang tid vid flera tillfidllen
kontaktat vardcentralen pa grund av
svara urinvigsbesvir. Hon har ordine-
rats penicillin, vilket inte haft nagon ef-
fekt.

Trots detta negligerades behovet av
utredning med motiveringen att urin-
prov visat infektionstecken. Den
hematuri som Kkonstaterades pastods
bero pé torra slemhinnor, hiavdade pati-
enten.

Alla bestred att de gjort fel
Ansvarsndmnden liste patientjournalen
och hiamtade in yttrande av ST-ldkaren,
distriktslikaren och distriktsskoter-
skorna. Alla bestred att de gjort fel.
ST-lakaren uppgav att hon i januari
2005 informerades om att patienten
hade for urinvégsinfektion typiska urin-
besvir. Urinsticka visade leukocyter,
erytrocyter samt vixt pa Triocult. Det
var forsta infektionen

dist_riktsskuéterska B; da »Med stod av endast pa liange. Da ord'ine—
patienten &nnu en gang . rade hon Furadantin.

tog kontakt med mot- @fnamnes och analys ordi- I april fick hon é&ter-
tagningen pa grund av nerade ST-lakaren anti- igen information om

urinvigsbesvir, med
buksmairtor och med

biotikamedicinering. Det

att patienten hade ty-
piska besviar som vid

hematuri. hade varit rimligt att re- urinvégsinfektion, och
Distriktsskoterska B dan i detta skede ombe-  urinprov visade bland

avtalade om provtag-
ning samma dag och
distriktsldkaren ordi-
nerade Trimetoprim. Dagen darpa upp-
sokte patienten akutmottagningen vid
ett universitetssjukhus. En utredning
visade att hon drabbats av en malign tu-
morsjukdom i urinblasan.

sorja lakarundersokning.«

annat positiv nitrit. Pa-
tienten fick Lexinor.

Vid bada tillfdllena
laste ST-likaren sjukskoterskans an-
teckning och 6vriga uppgifter i journa-
len, men det fanns ingen information om
upprepade urinvigsinfektioner.

Enligt journalen hade patienten i no-
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vember 2004 vardats pa ortopedisk kli-
nik och i journalen dérifran stod »har
inte haft nagra problem med avforing el-
ler miktion«.

ST-ldkaren beréttade att hon triffade
patienten den 18 maj 2005. Da fick hon
inga uppgifter om ytterligare urinvégs-
infektioner eller andra besvir, till exem-
pel feber, viktnedgang etc.

Inga misstankar vicktes
Hon undersokte patienten och hittade
ingenting i status som

Ijanuari 2005 framkom att hon under
lang tid haft tita och smartsamma trang-
ningar och att medicinering endast haft
tillfallig effekt.

Distriktsskoterska A dokumenterade
anamnesen och ombesorjde urinprov-
tagning, vilket var korrekt. Analysen vi-
sade roda och vitablodkroppar, men ing-
en nitrit.

Med st6d av endast anamnes och ana-
lys ordinerade ST-likaren antibiotika-
medicinering. Det hade varit rimligt att

redan i detta skede om-

kunde vicka misstankar »Mot bakgrund av vad besorja ldkarundersok-

om att det var nagonting
annat an urinvagsinfek-

som framgick av pati-

ning,.
Nar patienten kontak-

tion. Utéver urinsticka entjournalen borde hon tade mottagningen pa
som visade infektion hg kompletterat sin grund av kvarstaende

kontrollerades CRP,
kreatinin, elektrolyter.

handlaggning med per-

besvir tre manader se-
nare ordnade distrikts-

De senare var bra. Infek- sonlig undersﬁkning, i skoterska B ny provtag-
tionen behandlades synn erhet som symto- ning och avtalade om be-

med Trimetoprim.
Varje gang brukar hon

men var atypiska for

sok hos ST-likaren den
18 maj. Detta var korrekt.

informera patienten om den sjukdom mot vilken ST-likaren har bekriftat
att hon eller han ar val- hon ordinerade medici- 2tt besOket dgt rum och

kommen tillbaka om de .

inte blir bittre. Samma NE€rNg.«
information fick sanno-

likt ocksa den hir patienten, menade ST-
ldkaren.

Distriktslédkaren uppgav att hon den 9
augusti 2005 fick ett skriftligt medde-
lande om att patienten kontaktat en
sjukskoterska pa vardcentralen med be-
svar som vid en urinvéigsinfektion, tita
urintridngningar, sveda vid vattenkast-
ning, buksmarta, illaluktande urin samt
sma blodstrimmor. Ingen feber.

Enligt vardcentralens rutiner kom se-
dan patienten till laboratoriet och lam-
nade urinprov som visade férekomst av
vita och roda blodkroppar.

Det framkom inget om att patienten
sjalv stéllde sig tveksam till att det var en
urinvigsinfektion, eller att besviren var
atypiska eller hade kvarstatt efter tidi-
gare behandlingar. Besviren bedémdes
som en urinvigsinfektion.

Distriktsskoterskorna frias, varfor vi
ldmnar deras argument.

Vardcentralen svarade inte pa fraga
Ansvarsndmnden har i skrivelse den 19
juni 2006 till verksamhetschefen vid
vardcentralen fragat efter mottagning-
ens rutiner for handliggning av patien-
ter med symtom pé urinvigsinfektion.
En paminnelse sidndes den 7 september,
men inga upplysningar har lamnats.

Ansvarsnamnden konstaterar att pati-
enten flera ganger har kontaktat vard-
centralen pa grund av urinvigsbesvir,
vilka visade sig bero pa en allvarlig tu-
morsjukdom.
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uppgett att hon da ordi-
nerade Trimetoprim.

Eftersom besviren

forelegat under lang tid borde hon ha av-

talat om aterbesok for att utvirdera be-
handlingseffekten.

Hon har dessutom underlatit att do-

kumentera sin handliggning. ST-léka-
ren far en erinran.

Borde gjort personlig undersdkning
Nir patienten i augusti 2005 aterigen
kontaktade mottagningen pé grund av
sina langvariga urinvigsbesvir visade de
provsom distriktsskoterska Bombesorj-
de hematuri och bakterier.

Sedan distriktslikaren tagit del av
analysen och anamnesen ordinerade
hon antibiotika som behandling mot ur-
inviagsinfektion.

Mot bakgrund av vad som framgick av
patientjournalen borde hon ha komplet-
terat sin handlaggning med en personlig
undersokning, i synnerhet som symto-
men var atypiska for den sjukdom mot
vilken hon ordinerade medicinering.

Det hade dessutom varit lampligt att
avtala om aterbesok for att utvérdera be-
handlingseffekten, eftersom det av do-
kumentationen framgick att tidigare
medicinering endast tillfalligtvis lindrat
besviren.

Aven distriktslikaren far en erinran,
beslutar Ansvarsndmnden.

Det finns dock inget stdd for att kriti-
sera distriktsskoterskorna, som doku-
menterat en adekvat anamnes och vidta-
git korrekta atgirder med anledning av
patientens besvir. m
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