|6stills hon avled tva ménader
senare. Under tiden tillstotte
flerakomplikationer.

Kvinnans sambo anmélde
personalen somvaritinblandad
i varden. Han var 6vertygad om
att utan forvaxlingen av kok-
salt och sockerl sning sa skul-
le hans sambo ha blivit helt
frisk och dterstélld efter opera-
tionen.

Ansvarsnamnden granska-
de patientjournalen och fick in
yttranden fran en1ang rad | aka-
re och skéterskor vid tva olika
kliniker, en anestesi- och en ki-
rurgklinik.

»0rsakssammanhanget

framstar som helt klart»

Chefsoverldkaren pa anes-
tesikliniken konstaterade i sitt
yttrande att patienten under
drygt ett dygn hadetillfortssto-
ramangder insulin. Detta hade
med stor sannolikhet resulterat
i hypoglykemi, vilket gav upp-
hov till Iangvarlg medvetsl0s-
het ochtecken pdengrav hjarn-
skada.

»Ett  orsakssammanhang
mellan denna komplikation
och den aktuella forvaxlingen
framstdr for mig som helt
klart», ansag han.

Sjukskdterskan som falldes
var med vid anestesin av pati-
enten och uppgav att »sanno-
likt har jag inte kontrollerat in-
nehdllet i pasen».

Narkoslgkaren, som ocksa
falldes, sadeatt »...artéarflushen
var uppkopplad och férdig-
gjord, dvsinstoppad i sin 6ver-
trycksmanchett, genomspolad
genom tryckaggregat och for-
langningsslangar. P& op-salen
var det dock jag som kopplade
den redan iordninggjorda for-
:angnmgssl angen till artaré&
en».

Okade insulindosen

Avdelningslékaren deltog i
ronden p& morgonen dagen ef-
ter operationen. Han beréttade
att patienten daredan var insatt
pa insulininfusion Velosulin 5
ml/timme.

Han fick veta att kvinnans
blodsocker var 14 mmol/l och
hojde da insulindosen till 7
mlftimme. Pa eftermiddagen
hade blodsockret okat till 17.
Avdelningslékaren ordinerade
da 16 E Velosulin subkutant.

Han pdpekade att patienten
hade fétt insulin bade fore och
efter hans tjénstgoring den da-
gen — han hade arbetat
7.30-16.00. Han tillade att den
kirurg som var jour den forsta
postoperativa natten tyvarr var
dod.

Han framholl ocksd att in-
sulininfusionen paborjades av
jouren den forsta natten och att
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man d& ocksa hade 6kat dose-
ringen ett flertal ganger.

Socialstyrelsen utredde det
har fallet utifran en lex Maria-
anméa an. Styrelsen fann att in-
fusionsvétskorna forvarades i
ett forrad i trddkorgar med sto-
rainnehdllsskyltar.

Korgarna med koksalt stod
pa golvet. Sockerldsningen
forvaradesi en korg paen hyl-
la h6gst upp. Det kunde antas
att en pase sockerlGsning som
intekom till anvandning ladesi
korgen med koksalt. Innehal Is-
deklarationen pa padsen var
otydlig.

Socialstyrelsen menade att
det framst var brister i organi-
sationen pa kirurgiska avdel-
ningen som hade orsakat hén-
delsen. Det Overgripande an-
svaret for verksamheten hade
chefsdverl&karen, som dérmed
ytterst bar ansvaret for det in-
tréffade.

Professor Jan Kugelberg,
vetenskapligt réd i thoraxkirur-
gi, yttrade sig ocksa i fallet.
Aven han ansdg att handelsen
delvis kunde tillskrivas bris-
tande organisation.

Anmarkningsvart

hoga doser ordinerades

Ansvarsnamnden konstate-
rade att kvinnan hade tillforts
sockerldsning i stéallet for kok-
sdtlsning 1 samband med
spolning av artérkatetern. Det
medforde att blodproven fran
katetern felaktigt visade for-
hojda blodsockervéarden. Detta
leddei sin tur till att man satte
ininsulin.

Denna behandling ordine-
rades i anmarkningsvart hdga
doser och utan att ordinerande
|akare tog reda pa anledningen
till att blodsockervérdet fort-
satte att varaforhojt och svang-
ande trots insulinbehandling-
en.

Den ansvariga narkossko-
terskan hadetill uppgift att bl a
kontrollera att rétt 10sning var
iordningstélld for artarflush.
Det hadeintefungerat och dar-
for skulle skéterskan haen dis-
C|pI|npafoI]d Med hansyn till
att rutinernapdanestesiklinken
tycktes ha varit oklara kunde
pafoljden stannavid enerinran,
ansag namnden.

Narkosl&karen borde innan
hon kopplade tryckmaétnings-
utrustningen med artérflushen
till patienten ha forvissat sig
om att det var rétt |6sning, t ex
genom att fréga den ansvariga
narkosskoterskan om denne
kontrollerat att allt vari sinord-

ning. Aven har tog ndmnden
hansyntill de bristande rutiner-
na och la darfor péfoljden
stannavid en erinran.

Den jourhavande I|&kare
som férst ordinerade insulin
hade avlidit. Avdelningslaka
ren hade frégat patienten om
hon var diabetiker eller omhon
tidigare hade haft besvar med
blodsockret. Trots att han fick
nekande svar fortsatte han in-
sulinbehandlingen, dessutom i
anmarkningsvart hdga doser.
Och det skedde utan att han for-
sokte ta reda pa orsaken till de
hoga och svangande blodsock-
ervardena patienten hade trots
den behandling som inletts pa
natten.

Avdelningsldkaren fick en
varning.

Brister i organisationen

Ansvarsnamnden  pekade
p& att sdva Socialstyrelsen
som Jan Kugelberg ansdg att
det tragiska forloppet delvis
kunde tillskrivas bristande or-
ganisation och rutiner. Ansva-
riga for detta var respektive
chefsoverl&kare.

En majoritet i ndmnden
fann emellertid inte att brister-
na hade haft ett s3 pétagligt
samband med felbehandlingen
av den hér patienten s att né-
gon av de organisationsansva-
riga skulle tilldelas disciplin-
paféljd.

Fyraav ndmndens nio leda-
méter ochtvaav foredragande-
na anmélde avvikande mening
och ville ge en erinran till de
béda chefsoverldkarna.

Erinran:

Felbedomde
behovet av
smartlindring

En lakare vid en Kirurg-
klinik har av Ansvarsnamn-
denfatt enerinran for att han
integav en patient smértlin-
dringnéar han 6ppnadeett in-
fekterat sr. (HSAN 1212/94)

Sedan den 23-drige mannen
skrivits ut efter en blindtarms-
operation drabbades han av
smértor och svullnad kring
operationssaret. Han vantade
fem dagar med att sokavard.

Pa en vardcentral fann man
att han hadeeninfektioni krop-
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pen och han skickades direkt
till ett ukhus akutmottagning.
Dar konstaterades att sret var
varfyllt och maste tommeas.

Mannen pdpekade for |aka-
ren att han var rédd fér smérta
och undrade om han kunde fa
beddvning.

Lakaren sade dock att det
inte skulle géraont. Han bande
upp saret och gravdeut var. Det
gjorde enormt ont och mannen
skrek rakt ut. Lakaren |amnade
sedan over till en sjukskoters-
ka, som skulle fylla saret med
kompresser och tejpa over.
Varken den skoterskan eller en
mer erfaren klarade uppgiften.

L &karen tillkallades panytt.
Han var mycket irriterad, tog
en bunt kompresser, bl bttedem
och korde ner dem i Séret. Det
skedde under stor smérta och
skréck for patienten.

Patienten kénde sig krénkt
och anmélde |&karen for att ha
nonchalerat hans rédsla och vi-
sat oviljaatt ge smértlindring.

Dalig kommunikation

L&karen bestred att han be-
handlat patienten krénkande.
Han pekade pa att drénering av
varsamlingar i huden i s&r och
bolder &r besvarlig fran smart-
lindringssynpunkt.

Lokalbedévning i skinnet
brukar vara ordentligt smart-
sam och ha ddligt andag samt
riskerar att sprida infektionen.
Injektioner med tex morfin
kréver oftast en sddan dosering
att patienten blir ordentligt va-
kenhetssankt. 1llamdende &r
dessutom inte ovanligt.

Lakaren kunde inte erinra
sig att det skulle habehovts nd-
got storre vald for att fa man-
nens sir att sprickaupp.

Han ansag det dock helt
klart att patienten skulle ha
métt bra av en ordentlig ned-
sovning. Nagon ovilja att ge
smartllndrmg hade han inte.
Han ansag att det klickat i kom-
munikationen — patienten hade
intelyckatsformedlasinrédsla
for smérta, alternativt hade han
gav inte forstétt patientens
radsa.

Inget hinder for morfin

Ansvarsnamnden papekade
att det ibland kan vara svart att
lokalbeddva sar som ska 6pp-
nas pa grund av infektion. In-
genting hindrar dock att t ex
morfin gesi injektion.

Den aktuella typen av in-
grepp brukar kunna genomfo-
ras tamligen smartfritt, ansdg
ndmnden, men framholl att [&
karen felbedomt behovet av
smértlindring i det har falet.
Detta var ett fel som skulle ge
disciplinpafoljd i form av en
erinran. ¢
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