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Missforstand pa missforstand
ndra doda bade mor och barn

Missforstand pa missforstand haller pa
att leda till att bade modern och barnet
dor. »Under en halvtimme befinner vi
oss i en skrackkammare«, berdttar en i
vardlaget efterat.

En 39-arig kvinna med preeklampsi i
graviditetsvecka 32 bedéms av den gyne-
kologiska bakjouren behova bli snittad
inom nigon timme.

Gynpriméarjouren kontaktar anestesi-
primirjouren, som konstaterar att
APTT- och PK-prov saknas. Kvinnan har
iett provsom dr taget tva timmar tidiga-
re normala trombocyter.

Misslyckade intubationsforsok
Anestesijouren fragar gynprimérjouren
om man kan ta APTT- och PK-prov och
vinta en halvtimme med snittet. Svaret
blir att man inte kan vinta. Detta bety-
der att patienten ska sovas och inte ges
spinalanestesi.

Anestesiologen forbereder sig pa att
intubationen kan bli svar eftersom pati-
enten ir tydligt svullen, har kort hals och
stor byst.

Tre intubationsforsok gors; det gar att
fa ner ledaren i trakea, men inte tuben.
Efter forsok 2 uppmanas anestesiologen
att kalla pa bakjouren men hon uppfat-
tar inte detta.

Fruktansvirt tryck

P& operationssalen star tio personer
tysta och ser pa de misslyckade intuba-
tionsférsoken. Den intuberande likaren
har ett fruktansvirt tryck pa sig, och hon
hor helt enkelt inte att en barnmorska
sdger »ska vi inte kalla pa bakjouren«?

Efter tredje forsoket kallas CIVA-jou-
ren in. I vintan pa honom gors ytterliga-
re ett misslyckat intubationsforsok.
Mammans syresiattning ar nere i 32 pro-
cent.

CIVA-jouren kommer och gor tva
misslyckade forsok och begir darefter
att fa en skalpell for att géra en konioto-
mi. Men da ingriper gynbakjouren och
stoppar ingreppet med att siga »vi vick-
er patienten och gér om det har fran bor-
jan«.

Barnets hjirtljud ar forst svaga men
tilltar nir mammans syresittning for-
béttras. Mamman &r vildigt orolig och
behover kraftig sedering medan man un-
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- Under en halvtimme befinner vi oss i en skrickkammare, berittar en i vardlaget under in-

greppet dar bade mor och barn var néra att do.

der cirka en halvtimme véntar pa svar pa
APTT- och PK-prov. Svaret dr normalt
och dérefter gor man spinalanestesi och
far ut ett friskt barn.

Mamman krampar mycket kraftigt sa
tio personer behovs for att héalla henne.
De far kalla pa nagra narkoslikare till.

Modern fors till CIVA och vidare till
o6ronenheten dar man under stora sva-
righeter intuberar henne med fiberskop.
Patienten hyperventileras sedan pa
CIVA for ett hjairn6dem. Hon blir senare
fullt aterstalld.

Hela hindelsen kunde ha undvikits
Den hir hindelsen utspelades pa Akade-
miska sjukhuset i Uppsala. Verksam-
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hetschefen inom obstetrik bestillde en
analys av den for att fa veta vad som gick
snett. Analysen pekar pa foljande for-
béttringsomraden:

Dalig kommunikation

- Rutinerna f6r att APTT- och PK-prov
ska ingd i rutinproven foér preeklampsi-
patienter maste ses oOver. Ifall provet
hade forelegat hade man gatt pa spinal-
anestesi direkt fran bérjan och hela han-
delsen hade kunnat undvikas.

- Kommunikationen mellan narkos
och operatérer fore operationen funge-
rade inte optimalt. Misstaget med
APTT- och PK-prov borde ha lett till att
man viantade en halvtimme. En bidra-
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gande faktor till att det blev akut snitt
som inte skulle kunna vinta var att man
omprioriterat fallet med ett annat snitt
som nu skulle fa vanta.

- Gynbakjouren, som kom f6rst i sam-
band med att man boérjat neds6vningen,
var inte medveten om varfor man fran-
gatt spinalanestesi och kommunicerade
inte heller direkt med narkoslikaren,
vare sig fore eller under intubationsfor-
soken.

Hon har dock efter det andra forsoket
sagt »ska vi inte backa?«, men den infor-
mationen gar inte fram.

Bada kunde ha détt

Detsamma géller barnmorskan, som ef-
ter forsok 2 tydligt siger att »vi ska kalla
bakjour«. Det hela avbryts forst nér den
tillkallade CIVA-jouren ber om en skal-
pell for att gora en koniotomi. D4 séger
gynbakjouren stopp. Bedomningen i ef-
terhand blir att om han hade anvint
skalpellen i det ldget sd kunde bade mor

och barn ha détt pa grund av att vdvna-
den vid fiberskopintubationen visade sig
vara sa svullen att det varit ytterst osi-
kert om man skulle halyckats fain en tub
med koniotomi.

Ansvarig for hindelseanalysen &r An-
ders Fagerlund, sjilv barnlikare som
gjort 34 hindelseanalyser av mycket all-
varliga handelser. (Se nésta artikel.)

Kommunikationen maste bli bittre
Hans slutsatseridet hir fallet ar att man
maste fundera 6ver hur man kan forbatt-
ra kommunikationen mellan narkos-
och operationsteam bade fére och under
ingrepp pa ett 6ppet och fér varandra
stodjande satt.

Om kommunikationen inom vardla-
get hade fungerat omedelbart hade man
undvikit att utsdtta mor och barn for ris-
ken att d6. Hade man kommunicerat ratt
under operationen hade man forkortat
skriacktiden betydligt.

Hans forslag till atgérder:

- Infoér varje operation presenterar
man sig for varandra och operatéren in-
formerar kort om vad som ska géras och
valkomnar fragor och iakttagelser av alla
(»time out« respektive »speak out«).

- APTT ingar i provpaketet vid pre-
eklampsi.

Intervjuer med alla

Analysen bygger pa intervjuer med ldka-
re och ovrig personal som varit inblan-
dade samt pé information i datajourna-
len. Elva personer har intervjuats.

Alla som var med vid hindelsen har
tréaffats vid ett mote och informerats om
analysen. De insag da att det varken
fanns syndabockar eller hjiltar och sag
fram emot att samarbeta bittre for att
Oka siékerheten for kommande patien-
ter.

Anders Fagerlund understryker att
det var en klar fordel att analysen gjor-
des snabbt efter hindelsen — den var klar
inom tva veckor. s

34 mycket allvarliga felhiindelser bara toppen av ett isberg vid Akademiska sjukhuset

Handelseanalyser avslojar
stora brister i patientsakerheten

- De 34 fall dar nagot gatt snett med pa-
tienten och som vi gjort hdandelseanaly-
ser pa ar bara toppen av ett isberg, sa-
ger Anders Fagerlund, barnldkare och
utredare pa Akademiska sjukhuset i
Uppsala. De flesta fallen har en sadan
svarighetsgrad att de ska anmailas en-
ligt Lex Maria. Bland dem finns flera
dodsfall.

Héndelseanalyserna gar till sa att alla
som berors av en negativ hiandelse, in-
klusive patienten eller nagon anhorig,
kallas till intervju.

- Det ar sjalvklart att vi i Sverige ska
involvera patienter/anhériga i arbetet
med héndelseanalyserna. Vi ska ha en
helt 6ppen redovisning av det som kom-
mer fram och vad vi avser att dndra for
att minska risken for att det hinder igen,
kommenterar Anders Fagerlund.

Har givit en annan forstaelse
Utifran intervjuerna och dokumentatio-
nenijournalen gérs en sammanstillning
och slutrapport, som presenteras pa ett
moéte for all inblandad personal och be-
rorda verksamhetschefer.

Darefter gors ett atgardsprogram for
att minska riskerna for att nagot liknan-
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de hinder igen. Det ar verksamhetsche-
fen som ansvarar for de beslutade atgér-
derna.

- Intervjuerna har givit en helt annan
forstaelse for vad som hént dn det som
dokumenterats i journalen. De har pa ett
avgorande sitt 6kat forstaelsen for var-
for nagot gatt snett och dirmed visat
mojligheter till atgéarder for att f6rhind-
ra upprepningar, framhaller Anders Fa-
gerlund.

Mar mycket daligt
De har i ménga fall ocksé visat sig att pa-
tient/anhorig och personalen har matt
mycket daligt av det som intraffat. Av-
delningen har inte haft nagon plan for
att hantera héndelsen. Man har inte be-
klagat och inte bett om ursékt till patien-
ten, som i stéllet uppfattat att persona-
len forsokt bortforklara felhédndelsen.

Personalen har matt déligt av att det
inte funnits en 6ppen redovisning och en
genomgang av férbattringsatgarder.

Flera av fallen har varit nagra ména-
der gamla nér de utretts och da har bade
patient och personal matt daligt lange.
Det har gatt betydligt béttre nar hindel-
seanalysen gjorts snabbt.

Ibland har personal behovt stod av

kamrater eller kurator eller foretagshil-
sovarden.

- Forra veckan skickade vi flera med-
arbetare dit, kommenterar Anders Fa-
gerlund. Nar det gar illakommer man att
bira det med sig och maste fa hjilp att
bearbeta det.

Aven likare behdver stod

— Det giller ldkare ocksa. Flera ganger
harlikare som intervjuats dven tagit upp
arsgamla hindelser som inte bearbeta-
des nér de intriffade.

Intervjuerna med patienter visar att
dessa ofta har haft en helt annan syn dn
personalen pa vad som hént.

— Detta har gett kraft till forandringar
under atgiardsmatet, menar Anders Fa-
gerlund.

Flera av patienterna har ocksa avstatt
fran den HSAN-anmalan de tankt gora -
de har ként att det dntligen 4r nagon som
lyssnar pa dem. Patienterna framhaéller
ocksa ofta att de inte vill att nagon annan
skabehova raka ut for samma sak som de
sjalva har gjort.

Varfor, inte vem

- Rapportmétet har ofta variten form av
debriefing for personalen. Det har givit
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en mojlighet att rensa luften, for det
finns ofta nagon syndabock utsedd i
vardlaget. Och detta ir vildigt fel efter-
som det ar systemen det handlar om och
att man ska forsta vad det &r som orsakat
héndelsen.

- Vi ar ute efter varfor, inte vem, un-
derstryker Anders Fagerlund.

Kommunikationsbrister vanliga
Hindelseanalyserna har visat sig vara
ett bra verktyg for att visa pa svagheter.
De 34 fall som analyserats ir i huvudsak
av en sadan svarighetsgrad att de ska an-
malas enligt Lex Maria. Bland dem finns
flera dodsfall. Ofta har det funnits flera
fel i enskilda fall:

Maénga patienter har fatt fel diagnos
initialt och sedan har den inte ifragasatts
eller f6ljts upp.

Man har inte velat blanda sig i en an-
nan enhets arbete, fast man har haft den
kliniska kompetensen att se att patien-
ten inte far en optimal behandling.

Man har inte tagit sitt ansvar utan
hénvisat till att »det ar inte mitt bord«.
Hir har en pressad platssituation spelat
in.

Bristeri kommunikationen kring pati-
enten r en vanlig orsak till felhindelser
och finns med i 23 fall.

Att rutiner inte f6ljs, eller saknas, ar
ocksa vanligt, och forekom i 15 fall.

Glomt patientperspektivet

Det har dven visat sig att kollegiala han-
synibland har lett till att man glomt pati-
entperspektivet!

Kulturfragor kopplade till virderingar
och en foraldrad hierarkisk ordning har i
flera fall bidragit till att nagot gatt snett.

- Tyvérr har det forekommit bland fal-
len jag utrett, siger Anders Fagerlund.
De ldkarna maéste veta att till exempel
vara sjukskoterskor ar kunniga, och det
maste dven for dem vara sjilvklart att
lyssna pé vad skoterskorna har att séiga.

Vid intervjuer och atgardsmoten har

Anders Fagerlund menar att personalen i
sjukvarden mar mycket battre av att bade
erkdnna felen och forsoka analysera varfor
det gick fel.

det klart kommit fram att personalen
matt daligt av att saker har sopats under
mattan med hénvisning till att »sant
hénder i sjukvarden.

Manga patienter har upptéckt allvarli-
ga fel i bemotandet och inte tyckt att de
fatt nagon ursikt utan bara bortférkla-
ringar. De kénner sig maktldsa. Samti-
digt ar de ofta ridda for att komma med
kritik - de dr juibehov av fortsatt vard!

Du har pa ganska kort tid gjort 34 hén-
delseanalyser. Slutsatsen maste bli att
det hdnder manga allvarliga saker hos
er, for det finns val ett stort morkertal?

- Ja, de 34 dr bara toppen av ett isberg.
Vi skulle kunna gora handelseanalyser
hela tiden, men de maste ocksa leda na-
gon vart forstas. Darfor méste vi ha en
gradering. Nu &r det i huvudsak sadana
héandelser som ar Lex Maria-fall som vi
har gjort analyserna pa. Och det &r
manga dodsfall.

Sjukhusledningen da - har ni stéd, till-
rédckligt med resurser och mdjligheter
att vidta uppfoljningsatgarder?

— Det ar ledningens uppgift att se till

att det har f6ljs upp ordentligt. Det har vi
en dialog om. Dar skulle jag vildigt tyd-
ligt vilja se att man faktiskt visar att man
fragar efter de hir analyserna och vad de
leder till.

Nagra av hindelseanalyserna, som bi-
fogas Lex Maria-anmailningarna, har lett
till inspektioner fran Socialstyrelsen.

- Visst behdvs Socialstyrelsen. Vid
sina inspektioner foljer de vildigt tydligt
vad som star i hindelseanalysen. De kan
ifrigasdtta om vara atgirdspaket kan
forvantas racka till, och de kan komma
och titta att vi faktiskt genomfort de at-
giarder som behovs. Men det blir mest
spridda skurar och darfor tycker jag att
det ar viktigt att vi sjalva i forsta hand
star fér uppfoljningarna.

Villinte gdrna prata ekonomi
Anders Fagerlund vill inte gérna prata
om de ekonomiska aspekterna kring fel-
behandlingarna. Han understryker med
stor emfas att han som doktor framst ser
till att ta ansvar for patienten, eller f6r de
anhoriga om patienten har dott.

- Det ar ett lidande som vi ska minska,
ar han noga med att framhalla. (Se dock
nésta artikel.)

Mer patientsdkerhet i utbildningen
Under intervjun papekar Anders Fager-
lund att den som gor analysen bor kom-
ma»utifran«och inte horatill den beror-
dakliniken.

Han understryker att likare och sjuk-
skoterskor redan i sin utbildning maste
faldra sig mer om patientsidkerhet an vad
de far idag. Och som avslutning siger
han:

- I den svenska sjukvarden tycker jag
att vi ska spela med 6ppna kort. Vi ska
vara stolta over att vi har ett samhille
dir vi inte ggmmer undan eller bortfor-
klarar. Dessutom mar vi sjilva mycket
béttre av att erkiinna felen, att analysera
varfor det gick fel och att forsoka hindra
en upprepning. s

Inte bara lidande - felen kostar jattesummor

En extra kostnad pa dver 2,7 miljoner
kronor - det blev foljden av ett felii ett
av de analyserade fallen vid Akademiska
sjukhuset.

De allvarliga felen inom varden kostar li-
dande for patienter och personal.

Men felen kostar ocksd mycket stora
resurser — inte minst ekonomiska. Det
handlar om jattesummor.

Hér ska vi bara ge nagra exempel pa
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det bland de analyserade fallen vid Aka-
demiska sjukhuset:

- En patient med fortringning pa
halspulsadern fick en pares vid sotning.
Svalgparesen uppméirksammades inte.
Kostnaden for den extravard som beh6v-
des blev 353 864 kronor.

2,7 miljoner kronor extra
— En missad peritonitdiagnos efter kej-
sarsnitt. Kostnaden for varden av kvin-

nan perioden mellan 13 september och
26 oktober 2006 blev 351 094 kronor.
Det kan jimforas med de normala kost-
naderna: ett normalt kejsarsnitt kostar
39 122 kronor och medan ett komplice-
rat drar 50 127 kronor.

- Ett 11-arigt barn med shunt. Fér-
dréjd revidering. Kostnad for perioden
27 juli till 18 december 2006: 2 865 992
kronor. Normalkostnad for en shuntre-
videring: 142 368 kronor. m
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Operationer i DRU-leden kriaver handkirurgisk kompetens och erfarenhet

»Omdomeslost utfora ingreppet
utan att beharska tekniken«

Operationer i distala radio-ulnara leden
(DRU-leden) kréver sirskild handkirur-
gisk kompetens och erfarenhet eftersom
tekniken &r svar och ingreppen bor go-
ras helt eller delvis med artroskopisk
teknik. (HSAN 2021/06)

En 16-arig pojke hade en skada i vanster
handled med bland annat instabilitet
som f6ljd. Den 29 mars 2005 opererades
han av en specialist i ortopedisk kirurgi.
Denne avlidgsnade stabiliserande struk-
turer i leden utan att géra nagon stabili-
serande rekonstruktion.

Pojken fick senare, den 1 juni 2006,
genomga en ny operation pa handkirur-
giska kliniken vid ett universitetssjuk-
hus.

Ett ars vintan

Pojkens mor anmilde den forste opera-
toren. Hon pekade bland
mycket annat pa att de vid
besok pa ett universitets-
sjukhusiborjan av 2005 fick
besked om att viantetiden pa
den nodvindiga operatio-
nen var ett ar. Eftersom so-
nen hade standig vark var ett
helt ars vdntan katastrofal.
Darfér opererades sonen i
stéllet av ortopeden.

Resultatet blev dock inte
bra, och sonen fick efter lang
viantan opereras pa nytt.
Men han kommer aldrig att
fa tillbaka full styrka och
rorlighet, vilket medfor sto-
ra konsekvenser for hans livskvalitet.
Han var tidigare mycket aktiv och spe-
lade bland annat ishockey.

Ansvarsniamnden tog in patientens
journaler och ett yttrande av operatéren
samt ett utlatande av vetenskapliga ra-
det Goran Lundborg, professor i hand-
kirurgi.

Operatoren hidvdade att han hade
handlat efter medicinskt beprévad me-
todik. Sammanfattningsvis tyckte han
att patienten och hans mamma hade fatt
en noggrann information fére operatio-
nen om vad som skulle goras: antingen
suturering av ligament och disk eller
ocksa borttagande av forstort material.

Han hade inte pa nagot sitt stympat,
delat eller tagit bort hela strukturer i
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»Han har ocksa va-
rit omdomeslos da
han gett sig pa att
utfora ingreppet
utan att behdrska
tekniken, artro-
skopi, for korrekt
diagnostisering
och de rekonstruk-
tiva ingrepp som
kan behdvas.«

handleden utan enbart skadade delar,
som inte hade gatt att rekonstruera. Sa-
ledes fanns skadan hos patienten redan
preoperativt, hivdade operatoren.

»Blev primért bittre«

Patienten blev ocksd primért bittre,
men sa fort han borjade spela ishockey
igen blev han sdmre pa nytt.

Det som man hir mgjligen kan kritise-
radratthaninteisammaseans gjorde en
ligamentrekonstruktion da han sag hur
dalig disken var, menade operat6ren.
Men dels har han tidigare haft god erfa-
renhet av att tabort en del av disken och
ledband f6ljt av mobilisering, dels anser
han att denna typ av kirurgi ir sa avance-
rad att den bor utforas av en vél erfaren
handkirurg.

Goran Lundborg avgav ett mycket
langt yttrande. Hir ger vi bara en kort
sammanfattning.

Operatoren valde en 6p-
pen exploration av DRU-le-
den, vilken emellertid, pa
grund av de mycket tranga
anatomiska forhallandena,
inte mojliggor en direkt in-
spektion avledens alla kom-
ponenter. Darfor finns en
uppenbar risk att ingreppet
blir on6digt omfattande och
att dven viabla stabilise-
rande strukturer avligsnas.

I sadana situationer &r en
endoskopisk exploration av
DRU-leden idag en sjilv-
skriven teknik, vilken ger
bittre mojligheter till inspektion av
DRU-ledens detaljer &n vad som &r moj-
ligt vid ett 6ppet ingrepp.

En endoskopisk undersékning tydlig-
gor vanligtvis pa vad sitt och i vad man
TFCC (discus triangularis) ar skadad. I
de flesta fall ir en reinsertion av disken
mojlig, men om detta inte dr mojligt bor
en rekonstruktion av TFCC utforas.

»Har givit instabilitet«

I det hér fallet utférdes aldrig nagon ar-
troskopi av DRU-leden, utan exploratio-
nen skedde fran bérjan med 6ppen tek-
nik. Icke viabla delar av TFCC har av-
lagsnats, och sannolikt ocksa delar av de
viabla dorsala komponenterna som i hog
grad bidrar till DRU-ledens stabilitet.

Detta har givit instabilitet i leden, men
nagot stabiliserande rekonstruktivt in-
grepp utfordes inte da operatéren be-
démde att ett sdidant ingrepp hor hemma
inom den handkirurgiska specialiteten.

Den ursprungliga planeringen vid uni-
versitetssjukhuset var att anvinda rétt
teknik. Det ar beklagligt att den langa
vantetiden, i kombination med det avse-
virda lidande som den ursprungliga
handledsskadan har vallat patienten,
medforde att man gjort avsteg fran den-
na planering.

Behandlingen, sdsom den utforts av
operatoren, kan inte sigas vara forenlig
med radande uppfattningar om hur ska-
dor i DRU-leden bist behandlas, slog
Goran Lundborg fast.

Bor vara handkirirurg
Ansvarsnaimnden delar Goéran Lund-
borgs beddmning att ingreppet borde ha
utforts med endoskopisk teknik och med
beredskap for att, vid behov, utféra en
rekonstruktion av destruerad TFCC i
samma seans. Operatorens behandling
kan darfor inte sidgas vara forenlig med
radande uppfattningar om hur skador i
DRU-leden bést behandlas.

For operationer i DRU-leden bor ope-
ratéren lampligen ha handkirurgisk spe-
cialistutbildning eftersom tekniken &r
svar och ingreppen, enligt dagens stan-
dard, bor goras helt eller delvis med ar-
troskopisk teknik.

Operatoren ar specialistlikare inom
ortopedisk kirurgi men har inte den sér-
skilda handkirurgiska erfarenhet och
kompetens som krivs for operationer i
DRU-leden.

Forsvarat rekonstruktionen

Genom att vélja att utféra en 6ppen ope-
ration, som inte kunnat ge leden erfor-
derlig stabilitet, har han tvirtemot vad
han hévdat i sina yttranden forsvarat en
senare rekonstruktion.

Detta eftersom stabiliserande struk-
turer har avlagsnats och da varje ingrepp
framkallar en ogynnsam arrbildning.

Han har ocksa varit omdomeslés da
han gett sig pa att utfora ingreppet utan
att behirska tekniken, artroskopi, for
korrekt diagnostisering och de rekon-
struktiva ingrepp som kan behévas. Han
far envarning. =
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Batbensfraktur kan inte alltid ses vid akut rontgen

MR eller ny rontgen ska
ordnas efter 10-14 dagar

Som allmé@nldkare bor man kdnna till att
batbensfrakturer inte alltid kan ses vid
akut rontgen utan forst efter 7-10 dagar.
Vid misstanke om en sadan fraktur, och
om réntgenundersokningen dr normal,
ska man déarfor ordna magnetkameraun-
dersokning (MR) eller ny rontgen efter
10-14 dagar. (HSAN 3163/06)

En 22-arig kvinna foll och skadade hoger
handled den 13 juli 2006. Hon uppsokte
jourlidkarcentralen och fick remiss till
rontgen vid ett universitetssjukhus dar
hon samma dag rontgades av en radio-
log. Han fann ingen skelettskada.

Pa grund av fortsatt smérta uppsokte
hon den 20 juli vardcentralen. Hon
undersoktes av en doktor, som noterade
att smértan hade tilltagit och fann en
distal palpationsdmhet. Han stéllde dia-
gnosen handledsdistorsion och utfar-
dade recept pa diklofenak.

Kvinnan anmaélde de bada ldkarna. Pa
rontgenavdelningen sade man att det
bara var en stukning och att det skulle ta
4-5veckor innan hon blev bra.

Gick tre manader med smirtor

En vecka senare pa vardcentralen sa
doktorn att det var distorsion och att det
skulle ta nagra manader innan besvéren
forsvann. Pa grund av fortsatta smértor
uppsokte hon efter tre ménader pa nytt
vardcentralen. Hon undersoktes av en
annan likare, som ordnade en ny ront-
genden 18 september. Hon hade en frak-
tur. Hon opererades men kommer inte
att kunna bgja handen helt.

Ansvarsndmnden laste kvinnas jour-
naler och tog in yttrande fran de anmal-
da, som bestred att de gjort fel.

Radiologen héavdade att vid det akuta
skadetillféllet kunde nagon fraktur inte
pavisas. I remissen hade primért inte an-
getts nagon specifik klinisk misstanke
om batbensfraktur.

En fraktur i det akuta skedet i batbe-
net kan vara omajlig att pavisa med ront-
gen. Om det dirfor vid en ny klinisk be-
domning och bestdende besvir kvarstar
misstanke ska en remiss for ny rontgen
eller 4nnu hellre fé6r magnetkameraun-
dersokning ordnas, menade radiologen.

Doktorn berittade att vid hans under-
sokning hade patienten en lindrig svull-
nad dorsalt som émmade vid palpation.

2814

Det fanns ingen felstillning och inga bla-
maérken. Distalstatus var utan anméark-
ning.

Med tanke pa att patienten en vecka ti-
digare hade rontgenundersokts utan att
man sett nagon skelettskada misstinkte
doktorn att det rorde sig om en distor-
sion. Patienten ordinerades diklofenak
och fick rad om avlastning. Hon rekom-
menderades ocksd att aterkomma om
hon blev sdmre.

Kliniskt fanns saledes inga tecken pa
fraktur, havdade doktorn.

Stark misstanke om batbensfraktur
Ansvarsnamnden konstaterar att pati-
enten remitterades till rontgenunder-
sokning av hoger hand och handled och
med fragestillningen skelettskada.

Inga specialbilder har visserligen ta-
gits pa batbenet, men med tanke pa fra-
gestillningen var bildmaterialet ade-
kvat. Pa detta kan man inte ens i efter-
hand med sikerhet se nagon fraktur.
Radiologen har séledes inte begétt ndgot
diagnostiskt misstag. Han frias.

Som allménldkare bor man kinna till
att batbensfrakturer inte alltid kan ses
vid akut réntgen utan forst efter 7-10 da-
gar. Vid misstanke om sadan fraktur, och
om roéntgenundersokningen dr normal,
ska man darfor antingen géra magnetka-
meraundersokning eller en ny réntgen
efter 10-14 dagar.

I journalen fran jourldkarcentralen
angavs att patienten till en borjan hade
ont i tenarregionen men att virken se-
dan mer satt i handleden. Det fanns sale-
des stark misstanke om batbensfraktur.

Borde i vart fall ha fragat om rad
Doktorn har dokumenterat att patien-
ten hade tilltagande besvir och att
undersokningen visade smaérta vid alla
rorelser. Hon 6mmade ocksa enligt jour-
nalen distinkt vid palpation och hade r6-
relseinskrinkning.

Mot bakgrund av att hon saledes hade
blivit simre och avvad som framkom vid
undersokningen borde han, trots den
normala rontgenundersokningen, ha
misstiankt att det kunde rora sig om en
skelettskada och dérfor sett till att hon
blev rontgad pa nytt. I vart fall borde han
haradfragat en mer erfaren kollega. Han
far en erinran. m

Borde ha reagerat
pa att dosen Ebixa
blev alldeles for hog

ST-ldkaren ordinerade sin patient en
fyra ganger for hog dos Ebixa, vilket
ar lika med dubbla maxdosen.
(HSAN 143/07)

Den 79-arige mannen ar multisjuk med
Alzheimers sjukdom och hade broms-
medicinen Ebixa. Da han skrevs in pa
sjukhuset den 19 november 2006 skrev
ST-lakaren in fel dosering i medicinlis-
tan. Dosen blev fyra ganger hogre dn av-
sett — en halv tablett 10 mg tva ganger
dagligen blev i stillet tva tabletter tva
ganger dagligen.

ST-lakaren medgav felet, som upp-
tacktes pa avdelningen den 18 decem-
ber. Under vardtiden hade patienten
symtom med krékningar, oro, yrsel, for-
virring och muskelkramper dar sanno-
likt 6verdoseringen patagligt bidragit.
Tillstandet forbattrades da Ebixa satts
ut.

Patientens fru anmédlde ST-lakaren.
Ansvarsnamnden tog in patientens
journal och ett yttrande fran ST-ldkaren,
som berdttade att hon inte visste av vil-
ken anledning hon skrev in Ebixa 10 mg
2 x 2 pa medicinlistan under sin jour pa

akutmottagningen.

Fick medicinlista

Hon tillstod att hon gjort fel eftersom det
i medicinlistan hon fick av patientens fru
fran foregaende vardtillfélle stod att pa-

tienten behandlats med Ebixa 10 mg 1/2
x 2. Pa avdelningen upprepades hennes
fel.

Anda tyckte hon att 6verdoseringen
inte gjort nagon skada pa patienten.
Denne hade inte heller under vardtiden
de biverkningar som man far (vanliga),
till exempel huvudvark, kramper, rast-
loshet, eventuella hallucinationer etc,
havdade hon.

Patienten hade legat pa avdelningen
en langre tid for att han ar multisjuk,
bland annat tidigare hjartinfarkt, hjart-
svikt, njursvikt, kroniskt obstruktiv lung-
sjukdom, hjartflimmer, klaffel pa hjartat,
demens etc.

Borde reagerat pa den hoga dosen
Ansvarsnamnden konstaterar att ST-1&-
karen trots att hon hade tillgang till den
gamla medicinlistan, ordinerade en fyra
ganger for hog dos av Ebixa, vilket &r lika
med dubbla maxdosen, vid inskrivning
av patienten. Aven om ordinationen varit
otydligt inskriven pa medicinlistan sa
borde hon ha reagerat pa att dosen blev
alldeles for hog. Hon far en varning. m
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