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Systembrister aventyrar patientsakerheten

Socialstyrelsen kritisk mot vardcentral och psykiatrisk klinik

Socialstyrelsen finner att bade
vardcentralen och den psykiatris-
ka kliniken har brister i sina sy-
stem som aventyrar patientsa-
kerheten. Den salvan avlossar
styrelsen med anledning av fallet
i nasta artikel om den 61-arige
mannen som tog sitt liv.

Il Socialstyrelsen konstaterar att man-
nen var akut deprimerad med svar ang-
est och livsleda som ledde till samman-
lagt sju jourfallsbesok vid vardcentralen
och psykiatriska kliniken pa drygt en
manad. Han tréffade olika lakare vid
varje besok.

Dessa besok borde ha foranlett aktiva
insatser vad géller behandling och upp-
foljning samt samverkan, kritiserar So-
cialstyrelsen och stiller en lang rad fra-

gor till vardcentralen och den psykiatris-

ka kliniken.

Fragorna till vardcentralen ar:

—Hur ska de folja upp patienter med
psykiska symtom som inte kan erbju-
das tit och kontinuerlig lakarkon-
takt?

— Hur ska de folja upp insatt medicine-
ring med antidepressiva nér de inte kan
erbjuda tét och kontinuerlig ldkarkon-
takt?

— Hur ska samverkan ske med anhoriga?

— Hur ska samverkan ske med andra
vérdinstanser?

— Vilka étgérder har verksamhetschefen
vidtagit for att oka patientsikerhe-
ten?

Fragorna till psykiatriska kliniken &r:

— Hur ska de ta reda pa pagaende be-
handling, planerad uppf6ljning samt

vem som dr behandlingsansvarig ldka-
re?

— Hur ska de sdkerstilla att jourfallsdik-
tat dokumenteras pafoljande dag samt
formedlas till behandlingsansvarig 14-
kare?

— Hur ska samverkan med anhdriga ske?

— Hur ska anhériga tas om hand vid trau-
matiska handelser?

— Vad har verksamhetschefen gjort for
att 0ka patientsikerheten?

Socialstyrelsen papekar ocksa att den

tragiska hdndelsen bor vara foremal for

en diskussion vid de bada vardenheterna
samt gemensamt utifrdn foreskrifterna
om kvalitetssystem om samverkan, av-
vikelsehantering, egenkontroll och do-
kumentation.

Socialstyrelsen ska gora en uppfolj-

ning senast i maj 2004.

Tre lakare frias efter patientens sjalvmord

Ansvarsnamnden friar tre lakare
som anmaldes sedan mannen i
artikeln har ovanfér hade tagit
sitt liv. Det sker bland annat med
hanvisning till Socialstyrelsens
bedomning att vardcentralen och
den psykiatriska kliniken har sy-
stembrister. Det saknas aven
mot den bakgrunden skal att
klandra de anmalda for att om-
héndertagandet inte blev opti-
malt, konstaterar namnden.
(HSAN 2806/02)

Il Den 61-arige mannen sokte den 19
april i fjol upp jourmottagningen pa all-
manpsykiatriska kliniken vid ett univer-
sitetssjukhus. Han triffade en ST-ldkare.
Det framkom att han langt tidigare haft
ndgra depressiva episoder och dé fatt an-
tidepressiva ldkemedel.

Hade dédstankar

En dryg méanad tidigare hade han bdrjat
kénna sig nedstimd och utbrind. Han
hade somnproblem med tidiga uppvak-
nanden samt led av oro och dngest. Han
hade haft dodstankar och vissa nétter
dven dodsonskningar, men han férneka-
de suicidtankar och suicidplaner. Han
hade ordinerats Cipramil pa vardcentra-
len och successivt dkat doseringen till
1,5 tablett a 20 mg dagligen.

Natten fore besoket pa jourmottag-
ningen hade han vaknat med angest, till-
tagande oro och 6kad nedstdimdhet. ST-
lakaren bedémde att det inte forelag na-
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gon suicidrisk och sjukskrev honom i tva
veckor. Hon uppmanade honom ocksa
att i fortsdttningen endast ta en tablett
Cipramil per dag, ordinerade Stesolid
och rekommenderade uppfoljning pa
vérdcentralen.

Den 27 april aterkom mannen till
jourmottagningen pa grund av fortsatt
oro och angest. Av en vikarierande un-
derldkare rekommenderades han att fort-
sitta medicineringen med Cipramil och
efter nagon vecka 6ka dosen till tva ta-
bletter a 20 mg per dag.

Vid fortsatta besvar dérefter uppma-
nades han att kontakta vardcentralen for
eventuellt preparatbyte samt att ater-
komma om han tappade livslusten eller
om han 6verhuvudtaget borjade ma sim-
re.

Var inte suicidal

Den 2 maj hade ldkare pa vardcentralen
bytt mannens Cipramil mot Efexor de-
pot. Strax efter det att han fredagen den
3 maj tagit sin Efexor-tablett drabbades
han emellertid av oro och uppsokte dér-
for jourmottagningen dar han tréffade en
AT-ldkare.

Patienten hade under den senaste
veckan haft dédstankar och vid ett till-
falle ockséd sjalvmordstankar. Han for-
nekade dock att han hade sjdlvmordspla-
ner och sade att tanken pé hans familj
skulle avhélla honom frén sjdlvmords-
forsok.

AT-lakaren uppfattade mannen som
kraftigt hjalps6kande och létt &ngestlad-

dad. Han beddmde emellertid att man-
nen inte var suicidal och hade goda moj-
ligheter att klara den ndrmaste tiden med
fortsatt Efexor-medicinering.

Mannen fick darfor aka hem med
uppmaningen att besdka sin lidkare pa
vardcentralen pd mandagen for uppfolj-
ning. Han fick med sig Sobril-tabletter
som skulle ricka dver helgen och infor-
merades om att han kunde aterkomma
vid behov.

Den 4 maj kérde mannen med sin bil
ner i ett vattenfyllt grustag. Han dog.

Sju besok — sju olika lakare

Patientens fru anmailde de tre ldkarna vid
psykiatriska kliniken for felbehandling
avmaken. Han sokte hjélp, men fick ing-
en, menade hon.

Hon berittade att mannen gjorde to-
talt sju besok pa vardcentralen och den
psykiatriska kliniken. Han fick triffa sju
olika ldkare, vilket var absurt och ovir-
digt .

Ansvarsnamnden ldste patientens
journal och den rittsmedicinska obduk-
tionsrapporten samt hdmtade in yttran-
den av de anmélda ldkarna. Ansvars-
ndmnden léste dven Socialstyrelsens be-
slut som vi berdttar om i forra artikeln.

ST-ldkaren ansag att hon hade hand-
lat korrekt och hinvisade till journalen.

Underldkaren berattade att hon i sam-
rad med sin bakjour beslutade att patien-
ten borde fortsétta med Cipramil atmins-
tone en vecka till for att avvakta ytterli-
gare effekt. Patienten rekommenderades
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ocksa att hoja dosen till 40 mg/dag for att
f4 maximal effekt.

Patienten bedomdes inte ha nagon
hog sjalvmordsrisk. Det ansags darfor
rimligt att han kunde fortsétta sin kon-
takt pa vardcentralen och att man dér-
ifran fick ta stéillning till eventuellt byte
av antidepressiv medicinering. Patien-
ten hanvisades darfor dit.

AT-lakaren uppgav att han diskutera-
de fallet med sin bakjour, en specialist i
psykiatri. Ur ett biopsykosocialt helhets-
perspektiv lades tyngdpunkten pa sui-
cidriskbedomning. De ansig att mannen
inte var suicidal.

Il Bedomning och beslut
Ansvarsndmnden konstaterar att man-
nen tidigare i livet haft depressioner och
tagit antidepressiva ldkemedel. Under
varen i fjol blev han pa nytt nedstdimd
och drabbades av oro, angest och somn-
svarigheter med tidiga uppvaknanden.
Da han triaffade ST-ldkaren pa allmén-
psykiatriska kliniken hade han haft
dodstankar och vissa natter d&ven dods-
onskningar. Han férnekade dock sjélv-
mordstankar och sjdlvmordsplaner.
ST-ldakaren sjukskrev honom i tva

veckor, justerade den medicinering han
ordinerats pa vardcentralen och rekom-
menderade uppfoljning pa vardcentra-
len.

Det hade med hénsyn till patientens
anamnes varit lampligt att besluta om
uppfoljning inom psykiatrin. ST-ldka-
rens underlatenhet i detta avseende mo-
tiverar dock inte disciplinpafoljd, anser
Ansvarsndmnden.

Nar underldkaren triaffade patienten
konsulterade hon, séavitt framgar, sin
bakjour. Denne foreslog att man skulle
fortsatta med Cipramil och d&ven héja do-
sen. Suicidrisken bedomdes som 14g och
uppfoljning skulle ske pa vardcentralen.

Det finns, med hénsyn till att under-
lakaren konsulterade sin bakjour och
foljde dennes rad, inte skél att kritisera
hennes handlidggning, sidger Ansvars-
namnden.

Vid besok pa vardcentralen den 2 maj
bytte ldkare ut patientens medicinering
med Cipramil mot Efexor depot.

Dagen darpa uppsokte patienten pa
grund av 6kad oro ater jourmottagning-
en vid allménpsykiatriska kliniken. Pati-
enten var kraftigt hjalpsdkande och AT-
lakaren bedomde honom som latt ang-

Klinikens rutiner foljdes inte
—ung man tog sitt liv

Bakjouren vid den psykiatriska
kliniken gav inte den oerfarna
primérjouren tillrackligt stéd och
férvissade sig inte om att hon
féljde klinikens rutiner angaende
suicidriskbedémning pa en 21-
arig man. Bakjouren borde sjalv
ha bedémt patienten, anser An-
svarsnamnden och tilldelar ho-
nom en erinran. Samtidigt kriti-
seras en enhetschef. (HSAN
122/03)

Il Den 21-arige mannen kom den 11
mars till akutmottagningen vid ett sjuk-
hus. Han hade féregéende natt intagit ett
stort antal tabletter av sdmnmedlet Stil-
noct. Han remitterades till psykiatriska
kliniken, dér han fick traffa jourhavande
ldkare, en AT-ldkare. Denna kontaktade
i sin tur bakjouren, en overlakare.

De beddmde att patienten drabbats av
en depression och han ordinerades anti-
depressiv medicinering. Han fick sedan
aka hem. Uppf6ljning beddmdes kunna
ske genom kontakt med en psykiatrisk
Oppenvardsmottagning.

Nista dag kontaktade patientens mor
den psykiatriska Oppenvardsmottag-
ningen och uttryckte sin oro for sonen.
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Arendet diskuterades direfter vid en be-
handlingskonferens och mannen fick en
besokstid pad Oppenvardsmottagningen
en tid senare.

Han tog emellertid sitt liv den 23
mars, innan han hunnit bes6ka mottag-
ningen.

Fick otillrackligt stod
Mannens mor anmélde bland annat bak-
jouren och enhetschefen.

Hon berittade bland annat att sonen
10 ménader tidigare hade rakat ut for en
traumatisk hindelse. I ett brdk blev han
knivskuren i halsen, ljumsken och va-
den.

Han transporterades till sjukhus med
ambulans. Han lappades ihop och for-
passades hem utan vidare atgérder, ca 10
timmar efter att ha utsatts for ett livsho-
tande knivhugg, uppgav mamman..

Efter denna héndelse hamnade sonen
i en mycket djup depression parad med
manisk aktivitet.

I borjan av februari hotade han for
forsta gangen att ta sitt liv.

Mamman menade bland annat att
AT-ldkaren vid sonens besok fick otill-
rackligt med stdd och anvisningar av
bakjouren. Denne forvissade sig inte om

estladdad. Det framkom att han under
den senaste veckan haft dodstankar och
sjalvmordstankar, men han fornekade
suicidplaner.

AT-lakaren radgjorde med sin bak-
jour. De bedomde att patienten hade
goda mojligheter att klara den ndrmaste
tiden med fortsatt Efexor-medicinering
och han hanvisades éter till virdcentra-
len for uppfoljning. Patienten informe-
rades ocksa om att han kunde aterkom-
ma vid behov.

Eftersom dven AT-ldkaren konsulte-
rade sin bakjour finns det inte skél att
kritisera hans handldggning, anser An-
svarsndmnden.

Det framgar av Socialstyrelsens be-
domning att bade vardcentralen och psy-
kiatriska kliniken hade brister i sina sy-
stem som dventyrar patientsdkerheten.
Socialstyrelsen har darfor stillt krav pa
atgdrder, vilka skall foljas upp inom ett
ar.

Det saknas dven mot den bakgrunden
skél att klandra den anmélda personalen
for att omhéndertagandet av patienten
inte blev optimalt.

Anmélan kan inte leda till disciplin-
pafoljd, beslutar Ansvarsndmnden. e

att klinikens riktlinjer f6ljdes, inklude-
rande checklista for suicidbedomning.
Hon kritiserade ocksa att behandlings-
konferensen inte dokumenterades och
att sonen inte erbjods nagot uppfoljande
besdk pa avdelningen inom en vecka,
vilket &r klinikens riktlinje.

Hon var dessutom mycket kritisk mot
hur kliniken hade skott kontakterna med
henne och andra anhoriga.

Kritik fran Socialstyrelsen
Mamman anmaélde fallet dven till Social-
styrelsen.

Socialstyrelsen fann att dverldkaren
inte hade forvissat sig om att primérjou-
ren f6ljde klinikens riktlinjer inklude-
rande checklista for suicidbedomning
och anhorigkontakt.

Socialstyrelsen fann ocksa att tid pa
Oppenvardmottagningen erbjods forst
flera veckor efter en behandlingskonfe-
rens, som ¢j dokumenterats, trots att det
tydligt framgér av klinikens riktlinjer att
uppfoljande besok skall dga rum inom
en vecka.

For dessa fel riktade Socialstyrelsen
kritik mot bakjouren respektive enhets-
chefen.

Ansvarsnamnden ldste patientens
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