Ansvarsarenden i korthet

Lakare prickas for skadad livmoder

Under operationen perforerade | &ka-
ren av misstag en 52-arig kvinnas liv-
moder och skadade hennestarm. Laka
ren far nuen erinran av Hal so- och sjuk-
vardens ansvarsnamnd.

Kvinnan hade problem med bl6d-
ningar pa grund av en polyp i livmo-
dern. Efter ultraljudsundersokning fick
hon vetaatt polypen skulletas bort med
titthal skirurgi.

Nér hon vaknade upp efter operatio-
nen hade kvinnan mycket ont. Hon upp-
tackte ocksd att hennes tarmdppning
hade placerats pA magen. Dessutom
hade hon fortfarande kvar polypeni liv-
modern.

Enligt Ansvarsnémnden anvande | &
karen fel operationsmetod. Hade hon
anvant titthal skirurgi, som var planerat,
hade hon upptéckt att hon perforerade
livmodern och tarmen hade Kklarat sig
fran skador.

Britt-Marie Johansson/TT

Varnas for frikostiga

narkotikarecept

En 43-arig missbrukare fick meta-
don och stora mangder sdmntabl etter
utskrivnaav en privatlékare under tiden
som han ingick i ett metadonprogram.
For dettafér den privatpraktiserande | &
karen en varning av Hal so- och sjukvar-
dens ansvarsnamnd.

Den 43-&rige mannen &r injektions-
missbrukare av heroin och har &ven
missbrukat bensodiazepiner. Han in-
gick i metadonprogrammet fran 1978
fram till mitten av februari 1996. Da
uted 6ts han efter att ha stulit recept-
blanketter pa §ukhuset.

Mannen hittades 1993 pa T-Centra-
len med medicinerna M ogadon och So-
bril som [&karen skrivit ut. Handelsen
anmaldestill Social styrelsen, som kon-
staterade att mannen varit patient hos
l&karen i elva & och under de &ren vid
sporadiska besok fétt stora mangder
narkotikaklassade |8kemedel utskrivna.
En utredning resulterade i att 18karen
kritiserades for sin frikostiga forskriv-
ning.

| borjanav 1996 skrev [&karen ut me-
tadon till mannen under en och en halv
manad, utan tillstand frén Socialstyrel-
sen. Under halvaden tiden fick mannen
&ven metadon frén sjukhuset. Forutom
metadon fick han recept pa bensodiaze-
piner motsvarande 10 tabletter Rohyp-
nol och fyratill fem tabletter Imovane
per dygn.

Lakaren anser inte att han under

668

arenslopp skrivit ut for mycket beroen-
deframkallande medicin till patienten.
Dettatrots att 43-&ringen under de &ren
lagts in ett tiotal génger for avgiftning
fran just bensodiazepiner.

Britt-Marie Johansson/TT

Varnas for misslyckad

kn&operation

Jag har inte som rutin att gora ront-
genkontroll, férsvarade sig l&karen. Nu
varnas han av Ansvarsndmnden for en
misslyckad knéoperation.

Patienten, en 51-&rig man, hade
lange haft besvér med sinaknan. | juni
forra dret opererades han av |akaren pa
en mottagning i Vastsverige. Lakaren
satte bland annat in tvAmérlor i vanster
kna

En ménad senare stkte sig mannen
till gukhus. Dér konstaterades att han
hade en djup infektion runt mérlorna
och att den enadessutom gick ini gél-
vaknéleden.

H&lso- och Ansvarsnamnden anser
att |akaren felat pa flerapunkter. Salun-
da hade patientens knan inte rontgats
vare sig i samband med operationen el-
ler efterdt, for att konstatera att allt var
som det skulle.

L&karen har forsvarat sigmed att han
vid liknande ingrepp alltid litat pa sitt
6ga. Rontgenkontroll i efterhand brukar
han inte géraom inget of orutsett intré&f-
far.

Men det hjé per inte, anser némnden,
och ger honom en varning.

Thomas Lindroth/TT

Lékare missade axelskada

En |&kare pa ett mellansvenskt sjuk-
hus s3g inte paréntgenbil den att patien-
tens axel skadats och gétt ur led. For
dennamissfar han en erinran av Hal so-
och sjukvardens ansvarsnamnd.

Felet & varken ringaeller ursaktligt,
skriver ndmnden.

En 52-&rig man besokte sjukhuset
sedan han cyklat omkull och gjort illa
vanster axel. Han skickadestill rontgen,
dar man skulle se om han fatt nagon
fraktur eller om axeln gétt ur led.

Rontgenbilderna beddmdes av 18ka-
ren, som inte sg nagra fel. Det ledde
ocksa till att han felbedomde skadans
omfattning. Ty efter 5u veckor gjordes
en ny rontgenundersokning, som visade
att 52-aringen hade skelettskador. Ax-
eln var ocksaur led.

Ansvarsnamnden konstaterar att 52-
aringentill f6ljd av |akarens misstving-
ats genomga en mer omfattande be-

handling 8n vad som annars troligen
skulle havarit nddvandigt. (TT)

Lakare varnad

for misslyckad galloperation
_ Allt gick fel vid galloperationen.
Overlékaren i Véstsverige misstog sig
och skar av storagallgéngeni stéllet for
gallblasan. Inte heller nar han forsokte
reparera skadan gjorde han rétt och nu
riskerar den drabbade patienten en le-
vertransplantation. Halso- och sjukvar-
dens ansvarsnamnd ger 18karen en var-
ning.

»Han har inte behandlat patienten i
enlighet med vetenskap och beprévad
erfarenheter», heter det i nAmndens be-
slut.

Patienten, en 48-arig kvinna, opere-
radesi november 1995 for gallsten med
sa kallad titthdlskirurgi. Enligt den nu
falda lakaren 1&g gallblasan ovanligt
djupt innei leverb&dden. Han lyckades
dock frilagga den och delapa den. Men
av misstag skar han sonder stora gall-
gangen.

L &karen beslutade sig for att sy ihop
denna, dock utan framgang eftersom
vavnaderna visade sig vara for tunna.
Ingreppet avbrots och kvinnan fordes
Over till ett storre 5jukhusi regionen, dar
man konstaterade att hennes skada var
mycket svér att reparera.

| sin anmdan till Ansvarsnamnden
skrev hon att feloperationen orsakat
henne mycket stort lidande, stora kost-
nader och ovisshet infor framtiden. Ris-
ken finns att hon kan drabbas av
skrumplever och tvingastill levertrans-
plantation.

Arendet har granskats av en ledamot
av Socialstyrelsens vetenskapliga rad
inom kirurgi. Han &r kritisk till att kvin-
nan inte forst rontgades s& att man bétt-
re kunde se hur organen 14g. Han kon-
staterar vidare att 5jukhuset saknat rutin
och kunskap for att reparera gallgangs-
skadan. Granskaren anser ocksa att 1&
karens &tgérder inte bara var utsiktsl-
s, utan &ven sannolikt forvarrade vév-
nadsskadornaoch forsvérade en repara-

tion. (TT)
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