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Opererade kvinna i onodan

Litade for mycket pa sin 6verldkares information
och operationsplanering

Gynekologen Christina Larsson, som intervjuas pa motstaende
sida, féalldes i Ansvarsnamnden for att hon inte tillrackligt satt
sig in i fallet, vilket ledde till att patienten fick genomga en
operation i onédan. Varningen mildrades senare till en erinran.

(lHennes forsummelse bestdr i att hon
helt och fullt litade pd och foljde sin
overordnades information och opera-
tionsplanering utan att i tillrdcklig de-
talj sdtta sig in i tillgdanglig informa-
tion.«

Det utldtandet av ett vetenskapligt rad &
hamtat fran kammarrétten, som liksom
tidigare instanser félde gynekologen
Christina Larsson, Danderyds sjukhus,
men som mildrade pé&féljdenfrénenvar-
ning till en erinran.

En 55-arig kvinna remitterades i juni
1998till kvinnokliniken for operation pa
grund av cellférandringar. En overlaka-
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re (Christina Larssons 6verordnade) as-
Sisterade vid operationen, som gjordes
laparoskopi skt.

Livmodern samt &ggledarna och
aggstockarnatogs bort.

En mikroskopisk understkning visa-
de en hogt differentierad livmodercan-
cer. Overlékaren uppfattade efter att i
journalen ha last operationskoden
hysterektomi och PAD-diagnosen cor-
puscancer att endast livmodern var bort-
tagen.

Han planerade darfér ytterligare en
operation for att avldgsna dggstockarna.
Men vid den operationen, som Christina
Larsson utforde i augusti, kunde inga

aggstockar identifieras. En kontroll av

alajournalhandlingar och PAD-svar vi-
sade att de redan var borttagna

Bade patienten och Socialstyrelsen an-
mél de dverl&karen och gynekol ogen till
Ansvarsnamnden.

| utredningen skrev dverl&karen:

»Det star nu helt klart for mig att min
daganteckning har vilselett ansvarig
operator ... da hon kom in for det plane-
rade laparoskopiska ingreppet.«

ChristinaLarsson tillstod att honinte
hade l&st igenom operationsjournalen
noga. | operationsanteckningen stod det
som operationskod att man endast hade
gjort hysterektomi.

| PAD-svaret |&ste hon barasamman-

:‘_-.4"'- Fragor till avdelningen kan stallas till tom.ahlgren @lakartidningen.se.

; _-'_avdelning.

Ibland “skiver ni i Lékartidningen
om att en ldkare férst féllts men se-
dan friats. Om jag félls men tycker
att detar fel - vad kan jag gdra? Vart
vander jag mig? Vilka instanser
finns? Kan jag fa hjalp? Om jag blir
anmaéld men frias av HSAN — kan d4
nagon annan éverklaga?
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Svar: Nar en |&kare eller ndgon
annan i halso- och jukvarden falls
i Ansvarsnéamnden HSAN kan hon
eller han 6verklaga beslutet till
Léansrétten i Stockholm.

Nasta instans & Kammarrétten i
Stockholm. For att fallet skatas
upp dar kravs provningstillstand,
som barages under vissa forutsatt-
ningar. Som sistainstansfinns
Regeringsratten.

Ett 6verklagande maste ske
inom tre veckor fran det att man
fétt del av beslutet.

Allabeslut och domar ska at-
foljas av en besvérshanvisning dér

_ De besvaras i samrad med bl a Lakarforbundets juridiska

det framgér vart man skavanda
sig, inom vilken tid man maste
klaga samt vilkauppgifter som ska
ingai dverklagandet.

Hjap med saval den juridiska
som den medicinska argumenter-
ingen vid ett dverklagande kan
medlemmar i Lakarforbundet fa
av forbundetsjurister och konsul-
tationsl&kare.

Ritt att dverklaga har &ven en pa-
tient som anmédlt sin [&kare men
inte lyckats fadennefalld. Inte sa
séllan stér Socialstyrelsen for an-
méalan till HSAN. I néstan allas&
danafall fallslakaren. Om l&karen

frias kan Socialstyrelsen dverkla-
gabeslutet.

Det normala ar att HSANSs beslut
stér fast. Men nar ett HSAN-bes|ut
andrasi nastainstans ér det i regel
till fordel for den féllda— disci-
plinpafoljden upphévs eller mild-
ras frén en varning till en erinran.

Det hénder dock &ven att ett
friandei HSAN blir ett féllandei
néstainstans. Exempel padet
finnsframst nér det &
Socialstyrelsen som stér for dver-
klagandet. «
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fattningen, dar det inte stod att adnexa
fannsmed i preparatet.

Hon papekade att det alltsd var flera
olika misstag som resulterade i att hon
uppfattade situationen som hon gjorde.
Hon menade att hon opererade patienten
i god tro. Dahoninte hittade adnexakal -
lade hon pa en annan |&kare, som radde
henne att gora en laparotomi.

Ansvarsnamnden understrok att patien-
ten utsattes for ett ingrepp som inte var
motiverat. Orsaken var att dverlékaren
och ChristinaL arssonintehade granskat
patientens journalhandlingar tillrackligt
noga. Namnden pdpekade att Christina
Larsson vilseleddes av Overlékarens
daganteckning fran i juni och av vérd-
planeringen.
Bada varnades.

Christina Larsson dverklagade till |ans-
rétten. Hon ville att varningen skulle
upphévas, alternativt mildras till en er-
inran.

Hon hévdade bland annat att det i
Overldkarens mycket informativa an-
teckningar tydligt framgick att operatio-
nen skulle goras for att avldgsna
aggstockarna. Hon hadeflerakallor som
visade att patienten hade éggstockarna
kvar. Hon ansdg att hennes fel var ur-
saktligt.

Socialstyrel sen motsatte sig bifall till
Overklagandet. Lansrétten slog fast att
ChristinaLarsson, som ansvarig for den
andra operationen, inte tillrackligt noga
tagit del av dokumentationen foér att upp-
mérksammaatt ovariernaredan hade av-
l&gsnats och faststéllde varningen.

Christina Larsson gick vidare till
kammarrétten med samma yrkanden
som i lansrétten.

Hon &beropade utldtanden fran tva
docenter i gynekologi. Bada ansag att
hon hade gjort fel; de p&pekade att varje
operator ar ansvarig for att séttasigini
alla handlingar som rér en patient som
man planerar att operera.

Men, menade docenterna, det fanns
omstandigheter som hade vilselett hen-
ne och darmed forsvarat ett korrekt be-
slut. Darfor borde varningen mildrastill
en erinran.

Socialstyrelsen tyckte nu, med stdd av
vetenskapliga rédet Jan-Henrik Olsson,
att det var rimligt att mildra p&foljden.
Olsson papekade att Christina Larsson
inte hade ndgon anledning att ifrégasit-
ta beslutet att avldgsna éggstockarna.
Hon hade skaffat adekvat dokumenta-
tion.

P4 en punkt kunde hon dock kritise-
ras, menade vetenskapliga rédet. Hon
hade inte last den fullsténdiga PAD-be-
skrivningen pa sju rader, som tydligt
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Christina Larssons paféljd mildrades
»nJag angrar inte
att jag gick vidare«

»nJag kdande mig forférdelad«, sager Christina
Larsson. Att fa varningen omvandlad till en erin-
ran tog fem ar och kostade bade tid och pengar.
Handldaggningen av hennes ansvarsarende
beskrivs pa motstaende sida.

(I Jag kénde mig forfordelad nar
Ansvarsnamndens utslag kom, for jag
tyckte inte att det var beréttigat med en
varning. Men en erinran kan jag accep-
tera

Sa sager Christina Larsson, gyneko-
logen i fallet under vinjetten Ansvars-
drenden pa motstéende sida.

Hon filldes for att inte tillréckligt noga
ha satt sig in i patientfallet. Men det
stérstafel et begicksav hennesdverlaka
re, som ju var med vid den férsta opera-
tionen och borde ha vetat att det inte be-
hovdes ndgon mer operation, menar
hon.

Hon anméldestill HSAN.

—Jag blev inte sa glad men har full
forstaelse for att patienten var frustre-
rad. N&r vi gick tillbakasag vi att det var
méanga smafel som hade gjorts.

Om det fallande utslaget i HSAN s&
ger hon, som gélv var avdelningsl8kare
vidtillfalet:

— Nedsldende. Jag hade réknat med
n&gon pafdljd, men jag tyckte inte att
mitt fel var likagrovt som dverl&karens;
vederbbrande hade ju ett dvergripande
ansvar.

Hon beréttar att hon efter fallningen
inte fick n&got stod pa sin arbetsplats.
Om man inte gér ut och beréttar Gppet &r
det ingen som bryr sig.

—Det & synd for jag tycker att vi ska
stotta varandra.

Christina Larsson dverklagade HSANs
beslut. Hon & medlemi Lékarforbundet
och vande sig dit for att fahjalp.

—Men jag tycker inte att jag fick n&
got bra stéd. Det var ingen hjdp als,
trots att jag forsokte forklara hur jag
kénde och tyckte.

Utdlaget i lansrétten kom. Det var
detsammasom i HSAN: en varning.

Chrigtina Larsson Overklagade till
kammarrétten, som mildrade varningen
till en erinran. Att det blev en erinran
tycker Christina Larsson & OK, det
hade hon ju med som ett andrahandsyr-

kande i dverkla-
gandet.

Hela proces
sen tog fem &
och kostade bade
tid och pengar.

—Det & anda
béttreatt faener-
inran én en var-
ning. Det kanns
absolut  béttre.
Jag &ngrar inteatt
jag gick vidare,
det var vért det.

Hon  anser
inte att man har
lart sig sdmyck-
et pahenneskli-
nik dadet galler
idéer om hur man ska stétta och hjél-
pa personer som anmals och kanske
falls.

Foto: LARS-OLOF NIHLEN

Specialistldkaren
Christina Larssons
varning omvandla-
des till en erinran —
efter fem ar.

— Detfungerar daligt. Menjag skataupp
det igen. Att ndgon anméls ska kanske
inte spridas till alla. Men jag tycker att
dverlakarna och de som jobbar pa den
sektion dar det har hant ska f& veta. Da
kan vi stétta vara kolleger. Det behdvs,
for folk mér oftamycket, mycket daligt
nér deblir anmalda. Ochidag masteman
som l&kare néstan rakna med att ndgon
gang under sin yrkesverksamma tid bli
anmald och kanske falld.

Christina Larsson menar att 18karnas
arbetedelvisstyrsav radslan for att gbra
fel.

— Tyvérr gor vi valdigt mycket »for
sékerhets skull« nér det géller undersok-
ningar och prov, alldelesfor mycket. Vi
vill gardera oss.

Sjdlv tycker hon inte anméaningen
Overskuggade alltfér mycket av hennes
vardagligaliv.

— Om man har ett bra socialt natverk
ochfamilj &r det inte sAstorabekymmer.
Men jag &r orolig for dem som inte har
det, sominte har n&gon att pratamed nér
de kommer hem.

Tom Ahlgren
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angav att &ggstockar och &ggledare var
normala och sdledes avlagsnade. Hon
noterade inte heller att operatéren skri-
vit att bade livmoder och adnexavar in-
séndatill bedémning.

Foregéende operation var ofullstan-
digt kodad, tillvagagangssittet vid ope-
rationen var otydligt beskrivet, informa-
tionen frén en av operatérerna missvi-
sande och dessutom fanns ett till synes
valgrundat beslut att utféraen operation
for att avldgsna dggstockarna. Allt sam-
mantaget ledde Christina Larsson in pa
fel spar, och hon utforde en onddig ope-
ration som hon var ansvarig for.

Hennes forsummelse bestod i att hon
helt och fullt litade pa och fdljde sin
Overordnades information och opera-
tionsplanering utan att i tillrécklig detalj
séttasigini tillganglig information, an-
sag Jan-Henrik Olsson.

Han menade emellertid att de for-
mildrande omsténdigheterna borde véa
gasini beddmningen.

Kammarrétten gick pa vetenskapliga
radets linje och mildrade pafoljden fran
varning till erinran.

Tidigare fallda
lakare frias

Tre lakare som tidigare fallts av
Ansvarsnamnden frias nu av
Lansratten i Stockholm.

[IUT det forsta av fallen (vi berdttade om
det i Lakartidningen 20/2003, HSAN
1392/02) varnades en forlossningsldka-
re for att en operationsduk glomdes kvar
i patienten efter ett kejsarsnitt. Kvinnan
tvingades till en andra operation for att
avldgsna duken.

Ansvarsndmnden menade att som an-
svarig operator var forlossningsldkaren
skyldig att halla rdkningen pad dukar,
torkar och instrument.

Lakaren havdade i sitt 6verklagande
bland annat att Ansvarsndmndens asik-
ter inte stimde med Socialstyrelsens f6-
reskrifter om atgarder mot att material
oavsiktligt lamnas kvar i samband med
operation.

Socialstyrelsen pekade i ett yttrande
pa att i foreskrifterna anges att den som
ar ansvarig for instrumenteringen ska
vidta atgdrder fore, under och efter ope-
rationen for att undvika att material lam-
nas kvar.

Varken i foreskrifterna eller i de lo-
kala rutinerna anges uttryckligen vem
som &r ansvarig. Normalt torde ansvaret
ligga pa ndgon annan én operatoren om
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denne assisteras av annan personal. I det
hir fallet var en operationssjukskoterska
ansvarig for instrumenteringen.
Operatoren ldmnade operationssalen
utan att ha fatt besked av operationssko-
terskan att kontrollridkning av all materi-
el var utan anmérkning. Utredningen vi-
sade dock inte att operationsskoterskan
inte hade givits tillrackligt med tid for de
foreskrivna kontrollatgirderna.

Socialstyrelsen ansag att ansvaret for
den kvarglomda operationsduken hu-
vudsakligen f6ll p& operationssjukskd-
terskan. Operatdrens ansvar var begran-
sat och motiverade inte disciplinpaféljd,
ansag Socialstyrelsen och bifoll forloss-
ningslékarens 6verklagande.

Léansritten gar pa Socialstyrelsens
linje och menar att det huvudsakliga an-
svaret lag pa operationsskoterskan.
Lénsratten upphéver forlossningsléaka-
rens varning.

I fall tva fallde Ansvarsnimnden (se
Lékartidningen ~ 36/2003,  HSAN
2499/02) en kirurg for att han inte re-
mitterade en patient med en avancerad
rektaltumor till en klinik med adekvat
erfarenhet av hur sddana allvarliga till-
stdnd ska behandlas. I stillet valde ki-
rurgen att sjilv utfora en operation och
fann da tumorvéxt mot urinblasan.

Kirurgen borde efter operationen ha
remitterat patienten till en kirurg med er-
farenhet av behandling av avancerad
rektalcancer, ansdg Ansvarsnimnden
vidare.

Kirurgen o6verklagade beslutet och
understrok att han hade f6ljt sin kliniks
rutiner.

Socialstyrelsen konstaterade att pati-
enten preoperativt hade remitterats till
ett universitetssjukhus for stralbehand-
ling och bedémning. Beddmningen
gjordes av onkolog och 6verordnad ko-
lorektalkirurg. Beddmningen innefatta-
de enligt rutinen en kirurgisk bedém-
ning, eftersom det da inte togs nagot be-
slut om att operastionen skulle goras vid
universitetssjukhuset fann socialstyrel-
sen inte anledning att ifragasitta kirur-
gens handlaggning av patienten.

Socialstyrelsen anforde en viss tvek-
samhet mot kirurgen for att denne valde
att operera for att sdkerstilla tumorut-
bredningen utan att initialt ha sdkerstilld
kompetens for att radikalt kunna avlags-
na tumoren.

Det var dock inte sa allvarligt att det
borde leda till disciplinpafoljd, ansag
Socialstyrelsen. Styrelsen papekade vi-
dare att det av handlingarna framgick att
en kolorektalkirurg tillkallades under
operationen samt att kirurgen efter ope-
rationen bland annat remitterade patien-
ten till onkolog for stillningsstagande
om fortsatt behandling.

Socialstyrelsen fann att kirurgen inte
hade brustit i sitt ansvar att remittera pa-
tienten vidare.

Lénsratten gar pa Socialstyrelsens
linje och undanrdjer kirurgens erinran.

| fall tre félldes en psykiater for att
hon enligt Ansvarsndmnden hade gjort
en otillriacklig bedomning av suicidris-
ken hos en 28-arig kvinna som tog livet
av sig (se Léakartidningen 41/2003,
HSAN 464/03).

Nagra dagar efter att kvinnan fott sitt
andra barn insjuknade hon med depres-
siva symtom som snabbt forvirrades.
Hon lades in pa psykiatrisk klinik och
skrevs ut tre veckor senare. Men hon la-
des in igen. Den hér gangen med obser-
vationsgrad 4 med tillsyn var 15:e mi-
nut.

Négra dagar senare hade kvinnan ett
samtal med psykiatern. Psykiskt status
beskrevs som »Klar och orienterad ...
Inget psykotiskt«.

Av bedémningen framgick att kvin-
nan tagit en 6verdos fore inldggningen
och behdvde ytterligare nagra dygns ob-
servation. Tillsynsgraden édndrades till
3, vilket innebar att ingen extra tillsyn
skulle ske.

Tva timmar efter samtalet hittades
kvinnan livlos efter ett sjdlvmordsfor-
sok. Hon avled tvd dygn senare.
Psykiatern falldes av Ansvarsndmnden.

Psykiatern Overklagade beslutet.
Hon hénvisade bland annat till att pati-
enten vardades frivilligt och att patien-
ten enligt journalanteckningar och in-
formation som hon upprepade ganger
fornekade suicidavsikt. Personalen hade
heller inte fatt ndgra andra signaler om
patientens suicidavsikt.

Socialstyrelsen hade samma uppfatt-
ning som Ansvarsndmnden och motsat-
te sig att psykiatern skulle frias.

Lénsritten papekar att en visentlig
anledning till Ansvarsndmndens kritik,
sannolikt helt avgoérande, torde vara att
psykiatern sénkte tillsynsgraden fran 4
till 3. Tillsynsgrad 3 innebar att patien-
ten fick ga ut med personal eller infor-
merad anhdrig.

I Lansrétten pastod psykiatern att hon
gjorde en suicidbedomning nir hon
sankte tillsynsgraden. En uppgift som
Lansratten tror pa.

Med facit i hand &r det uppenbarligen
sd att psykiatern gjorde en beddmning
som visade sig vara fel, menar
Lénsratten. Trots det finner den att det
vid en samlad bedomning inte finns till-
rackliga skél att ge psykiatern disciplin-
paf6ljd. Inte heller ar det sdkert att en
fortsattning med tillsynsgrad 4 hade
rackt for att undvika den tragiska ut-
gangen, sdger Lansritten i Stockholm
och undanrdjer psykiaterns erinran. ¢
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