Varning:

Fel kvinna
steriliserades
efter forvaxling

Tva kvinnor forvaxlades
pa en kvinnoklinik samtidigt
som de géllande regler na for
atgarder i samband med ste-
riliseringintefoljdes.

Det leddetill att fel kvinna
steriliserades. For det har
en underlékare av Ansvars-
namnden fatt en varning.
(HSAN 754/95)

Sociastyrelsen anmélde &
karen och anférdebl aféljande.

Den 33-&rigakvinnan steri-
liserades utan att ha begart det
och féljaktligen utan att i for-
vag hablivit informerad omin-
greppet. o

Kvinnan genomgick sitt
tredje kejsarsnitt pa grund av
havandeskapsforgiftning. Hon
forvaxlades med en annan
kvinna med samma diagnos
och samma etniska ursprung.

Den andrakvinnan hadefatt
rétt information och &ven skri-
vit under en ansbkan om steri-
lisering.

Den aktuellaklinikens ruti-
ner stdmde vél Overens med
Sociastyrelsens  foreskrifter
om tillampningen av Sterilise-
ringslagen.

Operatéren ska innan in-
greppet paborjaskontrolleraatt
steriliseringshandlingarna  &r
rétt ifyllda och undertecknade
av patienten. Det skaocksafin-
nas en dverensstdmmelse mel-
lan handlingarna och patien-
tens nskemal samt identitet.

Ingen kontroll skedde

Vid handléggningen och
operationen av kvinnan deltog
en Overlékare och underldka-
ren, somvar under specialistut-
bildning. Pa en rond tog |akar-
na bedutet om kejsarsnitt.
Samtidigt sades ocksa att steri-
lisering skulle goras. Eftersom
det fanns starka medicinska
ska for en sterilisering kom-
menterades dettainte narmare.

Genom forvaxlingen med
den andra kvinnan trodde I&
karna att patienten var infor-
merad och hade skrivit under
papperen. Nagon kontroll av
detta skedde dock inte.

Overlakaren uppdrog &t un-
derlakaren att genomfora saval
kejsarsnittet som sterilisering-
en. Underl&karen bad om dver-
|&karens assistans vid sterilise-
ringen.

| operationsberéttel sen
skrev underldkaren att patien-
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ten »Onskar i samband med
detta snitt sterilisering, samtli-
ga papper i ordning».

Underl&karen bestred an-
svar. Hon &beropade bl a an-
svarsférdelningen mellan
Over- och underlakare.

Hon skrev ocksdatt hon »av
misstag asidosatt gallande in-
struktion att som operator infor
operation och senast pé opera-
tionssalen kontrollera att sed-
vanligahandlingar for utforan-
de av sterilisering & under-
tecknade av patienten».

Overlakaren

var inte anméld

Ansvarsndmnden konstate-
radeatt underl&karen gjordein-
greppet i samband med specia-
listutbildning med assistans av
Overlkaren. Denne hade inte
anmalts och déarfér begrénsade
ndmnden sin prévning till un-
derl&karen.

Aven omunderl&karen var i
underordnad stéllning, sade
ndmnden, kunde hon inte frias
frén ansvarfor de atgarder hon
vidtog eller borde havidtagit.

Hon hade brutit mot be-
stdmmelsernanér hon intefore
operationen kontrollerade pati-
entens identitet. Hon skulle
ocksa ha forvissat sig om att
patienten blivit informerad och
godként steriliseringen.

Varning:
Missade
hjarnblédning
—borde begart
hjalp att tolka
rontgenbilderna

Rontgenldkaren misstol-
kade rontgenbilderna och
stallde darfor fel diagnos pa
en 73-arig kvinna med sub-
duralhematom. Ansvars-
namnden ansdg att lakaren
borde ha konsulterat en mer
erfaren kollega och gav ho-
nom en varning. (HSAN
974/95)

Socialstyrelsen anforde i
sinanméalan bl afdljande.

Kvinnan hade tidigare haft
en cerebral insult och viss
kvarstdende afasi. Hon hade
behandlats med Waran.
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Den 3 december ramlade
hon och dlog i ansiktet. Hon
fick en fraktur i vanster okben
och eni vénster radius. Den 17
december slutade man ge Wa-
ran.

Den 18 december kom
kvinnan till sjukhuset med hu-
vudvéark. Hon médde illa, var
trétt och 916.

En undersokning med da-
tortomografi klockan 22.00 vi-
sade enligt ett preliminart utla
tande av rontgenlakaren »Ing-
en intracerebral blodning. Sta-
tus efter omfattande infarkt pa
va. sida (gamla réntgenbilder
saknas)».

Farsk blodning

Dagen efter vid 18-tiden
meddel ade en annan réntgeno-
log att man vid datortomogra-
fin ocksd hade kunnat pavisa
ett subduralhematom. | utl&
tandet angavshl a

»Det finns bilateralt subdu-
ralhematom...| det hogra sub-
duralhematomet finns cirka 3
cm stor farsk blodansamling.»

Slutsatsen i utl8tandet blev:

»Saledes hjarnddem, trans-
tentoriell inklamning och bila-
teralt subduralhematom.

Patienten avled klockan
23.15. Efter en klinisk partiell
obduktion noterades:

»subduralhematom  (férsk
och gammal) bilat. Ponsbl6d-
ning. Gammal encephalomal a-
ci lok vaoccipitallob. Farsk en-
cephalomalaci occipitallob bi-
lat».

Kunde ha réddats

Socialstyrelsen frégade sitt
vetenskapliga r&d om patien-
tens liv kunde ha réddats om
den forste réntgenl &karen hade
stallt ratt diagnos fran borjan.

Radets bedomning var att
patientens dod kunde ha orsa-
kats av ett farskt subduralhe-
matom. Men det var inte helt
|&tt for eni neuroradiol ogi oer-
faren rontgenldkare att stélla
rétt diagnos. Denne borde dér-
for hakontaktat en mer erfaren
kollega.

Om man hade kunnat ope-
rerapatienten strax efter dator-
tomografin hade hon troligen
klarat sig, bedémde rédet.

Rontgenlékaren slv berét-
tade att patienten nar hon kom
till undersokningen inte var
kontaktbar. Férhallandena var
svéra och endast en serie utan
kontrastmedel kunde utforas.
Bildernavisade utbredda pato-
logiska forandringar i cerebra-
la substansen. Kvaliteten var

dock dalig varfor de var svéra
att bedéma.

Patienten blev sdmre och
han avbrot darfor undersok-
ningen samt lamnade ett pre-
limindrsvar med tanken att pa-
tienten skulle understkas vida-
re ndsta morgon.

Skulle ha konsulterat

en mer erfaren kollega

Ansvarsnamnden sade &sin
sida att rontgenbilderna var av
en sadan kvalitet att rontgenl &
karen borde ha kunnat gora en
riktig bedémning. De visade
ett bilateralt kroniskt subdural-
hematom med en tydlig férsk
komponent pa htger sida.

Om rontgenl&karen inte var
kompetent att gora beddm-
ningen skulle han ha konsulte-
rat en mer erfaren kollega, an-
s&g namnden.

Varning:
Undersokte
inte patienten,
antecknade
inte besoket

En lékare vid en jourcen-
tral har av Ansvarsnamnden
varnats for att han inte un-
der sokteen kvinna som sokte
hjalp fér smartor i buken.
Han hade inte heller anteck-
nat besoket i
(HSAN 89/95)

journalen.

Den 49-ariga kvinnan hade
vid en undersokning pa vard-
centralen den 29 november be-
domts ha urinvagsbesvar och
fatt antibiotika. Dagen efter
ringde hon vardcentralen efter-
som hon hade fatt feber och
vark éver urinbldsan. Ett annat
antibiotikum ordinerades.
Samma sjukdom misstanktes.

Den 1 december for hon till
jourcentralen pa sukhuset,
men skickades hem med rédet
att ta Magnecyl och komma
tillbaka nasta dag.

Den dagen undersoktes hon
i stallet pa kvinnokliniken pa
ett annat sjukhus — efter tre da-
garsfeber samt vark delsnertill
och delstill vanster i buken.

Den 3 december opererades
hon for bukhinneinflammation
och enbold i ena&ggledaren.

Kvinnan anméde |&karen
som hade undersokt henne pa
jourcentralen och beréttade
foljande.

Hon hade for |ékaren berét-
tat att hon hade olidliga smér-
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tor. Det kandes som om nagon
stuckit en kniv i henne och vri-
dit om. L&karen hade inte tagit
ndgon storre notis om detta,
han tog inte fram hennes jour-
na och undersokte henneinte.

»Radgivning»

Lékaren har bestridit an-
svar. Han ansag att kvinnan vid
besoket hoshonomintevar all-
manpaverkad. Hon hade heller
inte gav krévt att bli under-
sokt. De hade kommit Gverens
om att hon skulle dterkomma
om besvéren fanns kvar nasta
dag daju ocksalaboratoriet var
Oppet.

Kvinnans besok registrera-
des aldrig som ett besok utan
fick bedémas som rédgivning,
sade | 8karen.

Ansvarsnamnden menade
att kvinnans vark i nedre delen
av buken gévklart skulle ha
lett till att besdket registrera
des, att hon undersoktes samt
att journalhandlingar upprétta-
des. Lakaren varnades. »

Varning:

Borde ha
konverterat
laparoskopisk
galloperation
till 6ppen Kirurgi

Overlakaren konvertera-
de inte galloperationen fran
titthalskirurgi till Gppen Kir -
urgi. Dessutom var hans do-
kumentation av patientens
vard brigtfallig. Darfor har
han varnats av Ansvars
namnden. (HSAN 2070/94)

Patienten, en 35-drig kvin-
na, anmélde overlékaren och
beréttade foljande.

Efter en enkel gallstensope-
ration den 4 augusti 1994 hade
hon svéra buksmértor och fick
smartstillande medicini dropp.

Fyra dagar senare gjordes
enultraljudsundersokning. N&r
apparaten nuddade hennes
mage gjorde det mycket ont

Reopererades och

reopererades igen

Den 9 augusti opererades
hon pd nytt. D& upptécktes att
clipset fran den forstaoperatio-
nen hade sldppt och att det
fanns nastan en liter gallai bu-
ken. Man satte nya clips och
tvadran.

Efter denna operation blev
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hon gul och levervéardena steg.
Honflyttadestill ett annat §uk-
hus. Dér opererades hon igen
den 18 augusti. Det fanns ska-
dor pa gallgéngarna och pan&
got stélle fanns néstan ingen
passage. )
Overlékaren sade i ett ytt-
rande till Ansvarsnamnden att
det efter den forsta laparosko-
piska operationen uppstod gal-
l&ckage. Han gjorde darfor en
ny titth&lsoperation och &tgéar-
dade lackaget med tva clips
och en sutur. Efter det blev pa-
tienten béttre ndgra dagar men
fick sedan stigande hilirubin-
varden.

Patienten fordestill det and-
ra sjukhuset for rontgenunder-
sokning av de djupa gallvégar-
na—det forstas ukhuset sakna-
deutrustning for den undersok-
ningen.

D4 visade det sig att djupa
gallgéngen var é&klamd vid
operationsomradet.  Déarfor
opererades kvinnan panytt den
18 augusti.

Overlékarens dlutsats av
fallet var att han kanske borde
ha gjort en 6ppen reoperation
den 9 augusti.

Sutur och clips

orsakade fortrangning

Ansvarsnamnden inhdmta-
de ett yttrande fran UIf Ha
glund, professor i kirurgi vid
universitetet i Uppsala. Han
anforde bl afdljande.

Vid den laparoskopiska
cholecystektomi med perope-
rativ cholangiografi den 4 au-
gusti gjordesinklippet i ductus
cysticus sdatt cysticusstumpen
blev mycket kort. Ett clips sat-
tes pa stumpen for att sténga
den. Clipset lossnade, vilket
gav lackaget av galla till buk-
hélan.

Under den laparoskopiska
reoperationen fem dagar sena-
re sattes en sutur och tva clips
for att hava lackaget. Det var
dessasom astadkom den krafti-
ga fortréngningen av djupa
gallgangen.

Denna fértréangning kravde
ytterligare en reoperation och
kommer sannolikt att kréva yt-
terligare atgarder i framtiden.

Kraver mycket stor

vana och kunskap

Det kunde ifragasittas om
inte operatdren borde ha kon-
verterat ingreppet till 6ppen
kirurgi redan den 4 augusti,
men det stred inte mot veten-
skap och beprovad erfarenhet
att fullfoljalaparoskopiskt.

* 1996

Men att anvanda tekniken
vid reoperationer kréaver, for att
nasammaresultat som med 6p-
pen kirurgi, mycket stor vana
ochkunskapi laparoskopi samt
speciell forsiktighet vid opera-
tionens inledning, sade Ha-
glund.

Vid reoperationen den 9 au-
gusti borde Gverlakaren ha gatt
Over till 6ppen kirurgi. Dakun-
de lackaget hade atgardats en-
kelt och riskfritt. Att inte kon-
vertera stred klart mot veten-
skap och beprovad erfarenhet,
ans3g han.

Ansvarsnamnden  delade
denna uppfattning och pekade
ocksa pa att overlakaren hade
brustit i sin dokumentation av
vérden.

Disciplinpéfoljden bestam-
destill envarning. ¢

Varning:

Kvinnan

borde ha

forlosts

tidigare

En l&kare vid en kvinno-
klinik har av Ansvarsnamn-

den varnats for att han inte
snabbar efdrldste en mamma

nar Overvakningskurvan
blev  patologisk. (HSAN
1170/95)

Den 35-&riga kvinnan kom
intidigt pAmorgonen. Klockan
10.05 gick vattnet. Man satte
skalpelektrod pa barnet for
CTG-registrering.

Klockan 10.50 tillkallades
lakaren for beddémning av
CTG. Han godkande och sig-
nerade registreringen.

Fyrtio minuter senare visa-
de CTG digande basalfre-
kvens, djupa decelerationer
samt nedsett variabilitet. Laka-
ren tillkallades. Han godkénde
CTG-registreringen och skulle
aterkomma.

Var gravt asfyktiskt

Klockan 12.25 fann barn-
morskan silent pattern vid be-
démning av registreringen. L&
karen forberedde skalp-pH
men  forlossningen  skred
snabbt framdt och klockan
12.46 foddes barnet. Det var
gravt asfyktiskt (Apgar 0 -2 —

6) och hade en uttalad metabo-
lisk acidos.

Efter &terupplivning over-
fordes barnet till barnkliniken
for bl arespiratorvard pagrund
av kramper.

Forlossningen  anméldes
enligt lex Maria. Socialstyrel-
sen yrkade hos Ansvarsnamn-
den att 18karen skulle tilldelas
disciplinpafoljd.

Styrelsen ansdg, med stod
av foredragandei obstetrik och
gynekologi overlékaren Dan
Erik Wiklund, att férandring-
arnai CTG under sistadelenav
forlossningen var sa uttalade
att man inte kunde utesluta as-
fyxi. Lékaren borde dérfor mer
aktivt ha forsokt diagnostisera
en asfyktisk process och tagit
stéllning till om han behévde
forlésa kvinnan med instru-
ment eller kejsarsnitt.

Alltfor snabb analys

Lakaren hanvisade bl atill
att problemet med den hotande
fosterasfyxin blandades med
ddlig progress och smértpaver-
kad och uttréttad mor. Atgér-
der mot dessa komplikationer
skymde initialt, felaktigt, upp-
mérksamheten pa graden av
avvikelser i CTG-registrering-
en.

Han befann sig under tids-
press pagrund av att han sam-
tidigt hade mottagning, vilket
bidrog till en altfor snabb och
otillracklig analys av férloss-
ningen.

Lakaren menade ocksa att
hans signatur pa CTG-registre-
ringen stod for att han sett kur-
van och déarmed befriat barn-
morskan fran ansvar for tolk-
ning och handléggning. Men
det betyddeinte att kurvan som
sadanvar godkand. Han havda-
de att det felaktigt hade jour-
nalforts att han hade godkant
kurvan klockan 10.50 och
11.30.

Tragiska utgangen

kunde forhindrats

Ansvarsndmnden konstate-
rade att Overvakningskurvorna
frénklockan 11.30 var klart pa-
tologiska. Trots det vidtogs
ingaytterligare &tgarder.

Under desista30 minuterna
foreforlossningen visade bver-
vakningskurvan till och med
ett gravt patol ogiskt monster.

L akaren hade visat underl &
tenhet och passivitet genom att
inte mer aktivt diagnostisera
den asfyktiska processen. Han
borde ha tidigarelagt forloss-
ningen.

En tidig blodprovstagning
med pH-bestdmning hade san-
nolikt kunnat forhindradentra-
giska utgdngen, menade namn-
den och varnade |&karen.
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