
lös tills hon avled två månader
senare. Under tiden tillstötte
flera komplikationer.

Kvinnans sambo anmälde
personalen som varit inblandad
i vården. Han var övertygad om
att utan förväxlingen av kok-
salt och sockerlösning så skul-
le hans sambo ha blivit helt
frisk och återställd efter opera-
tionen.

Ansvarsnämnden granska-
de patientjournalen och fick in
yttranden från en lång rad läka-
re och sköterskor vid två olika
kliniker, en anestesi- och en ki-
rurgklinik.

»Orsakssammanhanget
framstår som helt klart»
Chefsöverläkaren på anes-

tesikliniken konstaterade i sitt
yttrande att patienten under
drygt ett dygn hade tillförts sto-
ra mängder insulin. Detta hade
med stor sannolikhet resulterat
i hypoglykemi, vilket gav upp-
hov till långvarig medvetslös-
het och tecken på en grav hjärn-
skada.

»Ett orsakssammanhang
mellan denna komplikation
och den aktuella förväxlingen
framstår för mig som helt
klart», ansåg han.

Sjuksköterskan som fälldes
var med vid anestesin av pati-
enten och uppgav att »sanno-
likt har jag inte kontrollerat in-
nehållet i påsen».

Narkosläkaren, som också
fälldes, sade att »...artärflushen
var uppkopplad och färdig-
gjord, dvs instoppad i sin över-
trycksmanchett, genomspolad
genom tryckaggregat och för-
längningsslangar. På op-salen
var det dock jag som kopplade
den redan iordninggjorda för-
längningsslangen till artärnå-
len».

Ökade insulindosen
Avdelningsläkaren deltog i

ronden på morgonen dagen ef-
ter operationen. Han berättade
att patienten då redan var insatt
på insulininfusion Velosulin 5
ml/timme.

Han fick veta att kvinnans
blodsocker var 14 mmol/l och
höjde då insulindosen till 7
ml/timme. På eftermiddagen
hade blodsockret ökat till 17.
Avdelningsläkaren ordinerade
då 16 E Velosulin subkutant.

Han påpekade att patienten
hade fått insulin både före och
efter hans tjänstgöring den da-
gen – han hade arbetat
7.30–16.00. Han tillade att den
kirurg som var jour den första
postoperativa natten tyvärr var
död. 

Han framhöll också att in-
sulininfusionen påbörjades av
jouren den första natten och att

man då också hade ökat dose-
ringen ett flertal gånger.

Socialstyrelsen utredde det
här fallet utifrån en lex Maria-
anmälan. Styrelsen fann att in-
fusionsvätskorna förvarades i
ett förråd i trådkorgar med sto-
ra innehållsskyltar. 

Korgarna med koksalt stod
på golvet. Sockerlösningen
förvarades i en korg på en hyl-
la högst upp. Det kunde antas
att en påse sockerlösning som
inte kom till användning lades i
korgen med koksalt. Innehålls-
deklarationen på påsen var
otydlig.

Socialstyrelsen menade att
det främst var brister i organi-
sationen på kirurgiska avdel-
ningen som hade orsakat hän-
delsen. Det övergripande an-
svaret för verksamheten hade
chefsöverläkaren, som därmed
ytterst bar ansvaret för det in-
träffade.

Professor Jan Kugelberg,
vetenskapligt råd i thoraxkirur-
gi, yttrade sig också i fallet.
Även han ansåg att händelsen
delvis kunde tillskrivas bris-
tande organisation.

Anmärkningsvärt
höga doser ordinerades
Ansvarsnämnden konstate-

rade att kvinnan hade tillförts
sockerlösning i stället för kok-
saltlösning i samband med
spolning av artärkatetern. Det
medförde att blodproven från
katetern felaktigt visade för-
höjda blodsockervärden. Detta
ledde i sin tur till att man satte
in insulin.

Denna behandling ordine-
rades i anmärkningsvärt höga
doser och utan att ordinerande
läkare tog reda på anledningen
till att blodsockervärdet fort-
satte att vara förhöjt och sväng-
ande trots insulinbehandling-
en.

Den ansvariga narkosskö-
terskan hade till uppgift att bl a
kontrollera att rätt lösning var
iordningställd för artärflush.
Det hade inte fungerat och där-
för skulle sköterskan ha en dis-
ciplinpåföljd. Med hänsyn till
att rutinerna på anestesiklinken
tycktes ha varit oklara kunde
påföljden stanna vid en erinran,
ansåg nämnden.

Narkosläkaren borde innan
hon kopplade tryckmätnings-
utrustningen med artärflushen
till patienten ha förvissat sig
om att det var rätt lösning, t ex
genom att fråga den ansvariga
narkossköterskan om denne
kontrollerat att allt var i sin ord-

ning. Även här tog nämnden
hänsyn till de bristande rutiner-
na och lät därför påföljden
stanna vid en erinran.

Den jourhavande läkare
som först ordinerade insulin
hade avlidit. Avdelningsläka-
ren hade frågat patienten om
hon var diabetiker eller om hon
tidigare hade haft besvär med
blodsockret. Trots att han fick
nekande svar fortsatte han in-
sulinbehandlingen, dessutom i
anmärkningsvärt höga doser.
Och det skedde utan att han för-
sökte ta reda på orsaken till de
höga och svängande blodsock-
ervärdena patienten hade trots
den behandling som inletts på
natten.

Avdelningsläkaren fick en
varning.

Brister i organisationen
Ansvarsnämnden pekade

på att såväl Socialstyrelsen
som Jan Kugelberg ansåg att
det tragiska förloppet delvis
kunde tillskrivas bristande or-
ganisation och rutiner. Ansva-
riga för detta var respektive
chefsöverläkare.

En majoritet i nämnden
fann emellertid inte att brister-
na hade haft ett så påtagligt
samband med felbehandlingen
av den här patienten så att nå-
gon av de organisationsansva-
riga skulle tilldelas disciplin-
påföljd.

Fyra av nämndens nio leda-
möter och två av föredragande-
na anmälde avvikande mening
och ville ge en erinran till de
båda chefsöverläkarna. •

Erinran:

Felbedömde
behovet av
smärtlindring
En läkare vid en kirurg-

klinik har av Ansvarsnämn-
den fått en erinran för att han
inte gav en  patient smärtlin-
dring när han öppnade ett in-
fekterat sår. (HSAN 1212/94)

Sedan den 23-årige mannen
skrivits ut efter en blindtarms-
operation drabbades han av
smärtor och svullnad kring
operationssåret. Han väntade
fem dagar med att söka vård. 

På en vårdcentral fann man
att han hade en infektion i krop-

pen och han skickades direkt
till ett sjukhus akutmottagning.
Där konstaterades att såret var
varfyllt och måste tömmas.

Mannen påpekade för läka-
ren att han var rädd för smärta
och undrade om han kunde få
bedövning.

Läkaren sade dock att det
inte skulle göra ont. Han bände
upp såret och grävde ut var. Det
gjorde enormt ont och mannen
skrek rakt ut. Läkaren lämnade
sedan över till en sjuksköters-
ka, som skulle fylla såret med
kompresser och tejpa över.
Varken den sköterskan eller en
mer erfaren klarade uppgiften.

Läkaren tillkallades på nytt.
Han var mycket irriterad, tog
en bunt kompresser, blötte dem
och körde ner dem i såret. Det
skedde under stor smärta och
skräck för patienten.

Patienten kände sig kränkt
och anmälde läkaren för att ha
nonchalerat hans rädsla och vi-
sat ovilja att ge smärtlindring.

Dålig kommunikation
Läkaren bestred att han be-

handlat patienten kränkande.
Han pekade på att dränering av
varsamlingar i huden i sår och
bölder är besvärlig från smärt-
lindringssynpunkt. 

Lokalbedövning i skinnet
brukar vara ordentligt smärt-
sam och ha dåligt anslag samt
riskerar att sprida infektionen.
Injektioner med t ex morfin
kräver oftast en sådan dosering
att patienten blir ordentligt va-
kenhetssänkt. Illamående är
dessutom inte ovanligt.

Läkaren kunde inte erinra
sig att det skulle ha behövts nå-
got större våld för att få man-
nens sår att spricka upp. 

Han ansåg det dock helt
klart att patienten skulle ha
mått bra av en ordentlig ned-
sövning. Någon ovilja att ge
smärtlindring hade han inte.
Han ansåg att det klickat i kom-
munikationen – patienten hade
inte lyckats förmedla sin rädsla
för smärta, alternativt hade han
själv inte förstått patientens
rädsla.

Inget hinder för morfin
Ansvarsnämnden påpekade

att det ibland kan vara svårt att
lokalbedöva sår som ska öpp-
nas på grund av infektion. In-
genting hindrar dock att t ex
morfin ges i injektion. 

Den aktuella typen av in-
grepp brukar kunna genomfö-
ras tämligen smärtfritt, ansåg
nämnden, men framhöll att lä-
karen felbedömt behovet av
smärtlindring i det här fallet.
Detta var ett fel som skulle ge
disciplinpåföljd i form av en
erinran. •
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