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Maste ta nédviandiga prov innan en behandling paborjas

»Varje lakare har ett eget
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ansvar aven om rutiner saknas«

Varje ldkare har ett eget ansvar for att
nddvéndiga prov tas innan en behand-
ling paborjas. Det gdller dven om rutiner
saknas. Det menar Ansvarsnamnden och
faller en psykiater sedan en metadonpa-
tient avlidit. (HSAN 1125/05)

Den 43-arige mannen led av missbruk
och hepatit. Han lades mandagen den 17
januari 2005 in vid ett universitetssjuk-
hus, och man inledde samma dag be-
handling med 60 mg metadon dagligen.

Palordag morgon den 22 januari fann
man honom déd i sidngen. Rittsmedi-
cinsk undersokning visade blodfyllda
lungor samt metadon i larblod i en kon-
centration av 0,5 mikrogram per gram.
Dodsorsaken angavs vara metadonfor-
giftning.

Mannens fru anmélde psykiatern och
en sjukskoterska. Ansvarsnidmnden tog
in patientens journaler, ett Lex Maria-
beslut av Socialstyrelsen och yttrande av
de anméilda, som bestred att de gjort fel.
Skoterskan frias varfér vilamnar honom.

»Fdljde sedvanliga rutiner«

Psykiatern hivdade att handldggningen
avpatienten foljt sedvanliga rutiner d&ven
innefattande utredningsprocedur.

De valde att ge 60 mg metadonlésning
dagligen darfor att patienten haft en f6-
regdende Subutexbehandling upp till 16
milligram per dygn och &ven visade en
klar opiatabstinens nir han kom in. I in-
gangsstatus noterades inga uppenbara
sjukliga foérandringar.

Inga symtom pa metadonéverdose-
ring noterades fran mandag till fredag
morgon. Patienten uppfattades sova
djupt pa fredag eftermiddag och framat
pa grund av en kraftig somnstorning tre
néitter innan. Darfér gjordes inga di-
stinkta vickningsforsok. Patientens me-
tadonhalt per gram larblod var 0,5 mik-
rogram, vilketinte dr att anse som en tox-
isk koncentration, menade psykiatern.

Forst efter dodsfallet fick han reda pa
resultatet vid urinprovtagning pa be-
handlingshemmet dir patienten avgif-
tats tva veckor innan han kom till meta-
donavdelningen. Dar hade urinprovet
baravisat forekomst av centralstimulan-
tia men inte opiater, vilket var anmark-
ningsvart.

»Snabbt och atypiskt forlopp«
En omstindighet var det snabba och aty-
piska forloppet. Psykiatern berittade att
han har erfarenhet av flera hundra tidi-
gare metadoninstéllningar, men att han
inte sttt pa ndgot liknande.
Tillsammans med véardenhetschefen
gick han igenom patientens medicine-
ring under tiden 17- 21 januari. Den visa-
de foljande: Den 17-19: tablett metadon
10 mg 3 + 3 dagligen; den 20: tablett me-
tadon 10 mg 4 + 3 dagligen. Den 21 erh6ll
patienten enbart metadon 70 mg i en-
gangslésning pa morgonen.
Socialstyrelsen fann det anmérknings-
virt att patienten, som hade ett avance-
rat och langvarigt blandmissbruk och
hade en kéind hepatit, lades in for meta-

donbehandling utan att nagra somatiska
unders6kningar/prov togs, till exempel
leverstatus, Socialstyrelsen menade att
ett somatiskt status dven bor inkludera
palpation av buken, med tanke pa till ex-
empel leverférstoring, samt ett oriente-
rande neurologiskt status innan behand-
ling paborjas.

Verksamhetschefen har efter hindel-
sen infort att ankomststatus skall tas och
attleverstatus skall finnas innan medici-
nering paborjas.

Socialstyrelsen kritiserade ockséa att
lakemedelsordinationen var otydligt do-
kumenterad ijournalen.

Varje ldkares ansvar

Ansvarsnamnden Kkonstaterar att psy-
kiatern inte sokt ta reda pa hur patien-
tens missbruk tett sig tiden ndarmast fore
intagningen vid sjukhuset. Metadon om-
sitts delvisilevern.

Aven om rutinen att ta ankomst- och
leverstatus innan medicinering paborja-
des inte fanns tidigare, ir det Ansvars-
nimndens uppfattning att varje ldkare
har ett eget ansvar for att nédviandiga
prov tas innan en behandling paborjas.

Eftersom patienten hade hepatit och
hade missbrukat alkohol, borde bukun-
ders6kning ha utforts for att avgéra om
levern var palpabel, och provtagning for
bestdmning av leverprov borde ha ut-
forts innan metadonbehandlingen star-
tade. Ordinationen av metadon borde pa
ett tydligt sitt ha antecknatsijournalen.

Psykiatern far en erinran.

Rutinerna skarptes efter forvaxling
av vaccinationssprutor for smabarn

Efter en forvaxling av vaccinationsspru-
tor, som ledde till att en 6-manaders
flicka fick Priorix i stéllet for Pentavac,
dandrade vardcentralen sina rutiner fér
att hindra en upprepning. (HSAN
1266/06)

Flickans mamma anmalde distriktsldka-
ren och berittade att dottern den 5 april i
ar skulle fa en spruta med vaccinet Pen-
tavac for 6-manaders barn. Distriktsla-

LAKARTIDNINGEN NR 38 2006 VOLYM 103

karen forvixlade dock flickans spruta
med en annan som innehdll Priorix och
var avsedd for ett 18-manaders barn, som
satt utanfor och vintade.

Ansvarsnamnden laste flickans jour-
nal och himtade in yttrande av distrikts-
ldkaren, som medgav att hon gjort fel.
Hon triffade flickan och hennes mor i
samband med 6-méanaderskontrollen pa
BVC. Dar kan det ofta vara lite stressigt,
och sa var det dven da.

Hittills har rutinerna vid BVC pa vard-
centralen varit sadana att distriktssko-
terskan tréffar barn och forildrar strax
fore likarbesoket.

Skoterskan fardigstéller da ocksé en
eventuell vaccinspruta och kommer in
till rummet dir likarundersokningen
sker och ldmnar den fiardiguppdragna
sprutan och BVC-journalen. Sa skedde
dven den hir gangen.

Nér det var dags for flickans vaccina-
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tion tog distriktsldkaren fel spruta. Det
fannstre fairdiguppdragnavaccinsprutor
pabordet, en for flickan och tva &mnade
for tva 18-manaders barn som distrikts-
ldkaren skulle triffa efter flickan.

Distriktsldkaren tog en spruta fér vac-
cination av 18-manaders barn, Priorix.
Flickan skulle ha haft vaccin amnat fér 6-
manaders barn, Pentavac. Sprutorna var
markta med sitt innehall.

Distriktsldkaren beridttade att hon
upptickte misstaget néar hon skulle vac-
cinera néista barn en stund senare. Hon
informerade genast distriktsskoterskan
och verksamhetschefen.

Efter att ha férsokt na barnlikare vid
ldnsdelssjukhuset togs kontakt med en

sjukskoterska inom barnhélsovarden.
Skoterskan gav lugnande besked, men
informerade om att flickan maste vacci-
neras igen med Pentavac efter omkring
fyra veckor. Priorix maste dessutom ges
igen vid 18 manaders alder. Skoterskan
ville &ven ha en skriven rapport till barn-
hélsovarden, vilket hon fick.

Pa morgonen dagen efter det intréffa-
de ringde distriktsldkaren till flickans
mor och informerade om misstaget.

Nya riktlinjer

Pavardcentralen gjordes nagra dagar se-
nare upp nya riktlinjer om hur BVC-
journaler och vaccinerna skall hanteras,
uppgav distriktsldkaren:

Bara en BVC-journal, det aktuella
barnets, skall hanteras at gangen; Den
personal som injicerar vaccinet ar ocksa
den som drar upp vaccinet i sprutan;
Bara en spruta skall hanteras at gangen.

Sprutorna var uppmirkta
Ansvarsndmnden Kkonstaterar att di-
striktsldkaren inf6ér vaccinationen for-
vixlade tva sprutor, trots att de var upp-
markta. Flickan fick darfor, utan att
drabbas av nagra men, en vaccination
med Priorix i stéllet for den avsedda vac-
cinationen med Pentavac.

Nér felet uppticktes vidtogs snabbt
adekvata atgérder.

Distriktsldkaren far en erinran.

Ortoped f6ljde inte rekommendationerna och gav inte antibiotika

Kvinna fick smartsamt neurom och
infektion efter amputation av finger

Ortopeden utfoérde inte amputationen av
fingret pa det sdtt som ar rekommende-
rat. Annu allvarligare var att han inte
heller gav antibiotika, vilket &r indicerat
vid en oppen fraktur. (HSAN 1630/05)

Den 48-ariga kvinnan rakade i maj 2004
kapaavhalva vinstra pekfingretien ved-
kap. En lokal infektion férdrdjde lak-
ningsférloppet. Ett 6mmande amputa-
tionsneuromutveckladesiamputations-
toppen. Efter en ny operation i januari
2005 kunde kvinnan aterga i arbete.
Patienten anmilde ortopeden, som
behandlade henne direkt efter olyckan,
och en kirurg. Ansvarsndmnden tog in
patientens journal och yttranden av de
anmilda, som bestred att de gjort fel.
Nimnden tog ocksa in ett sakkunnigutla-
tande av 6verlidkare Tomas Hultgren.
Kirurgen frias sa vi lamnar honom.

»Saret var rent«

Ortopeden beréttade att patienten kom
med amputerat vinster pekfinger efter
att ha skadat sig i en vedkap samma dag.
Amputationen gick genom distala delen
av mellanfalangen. Stumpen hade pati-
enten med sig i en plastpase, som lagien
annan plastpase med vitska.

Ortopeden kontaktade omedelbart sin
bakjour om en eventuell reimplantation,
men bakjouren bedéomde att det inte var
mojligt.

Darefter reviderade ortopeden saret
enligt géllande rutiner. Saret spolades
enligt rutin mycket rikligt. Digitalner-
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verna identifierades och kortades enligt
gangse teknik (praxis pa kliniken ar inte
diatermering av digitalnerver).

Han beddmde att det inte var n6dvan-
digt att ge antibiotika eftersom saret
makroskopiskt var rent utan fraimmande
kroppar och eftersom han dessutom spo-
lade mycket rikligt. Enligt de uppgifter
han fick var patienten fullvaccinerad
mot stelkramp.

Avskurna nervtradar stravar alltid att
vixautigen ochbildar dainte séillan neu-
rom. Denna komplikation ar vil kénd,
framholl ortopeden.

Antibiotika bor ges

Tomas Hultgren papekade att 1iknings-
forloppet fordrojdes av en lokal infek-
tion, och det utvecklades ett 6mmande
amputationsneurom.

Vid en andra operation den 12 januari
2005 flyttades det 6mmande neuromet
till en mindre utsatt plats vid sidan av
fingerbasen, och patienten kunde diref-
ter tergd i heltidsarbete.

Ombhet i en amputationstopp till f6ljd
av amputationsneurom ir en vil kidnd
komplikation till fingeramputationer.
Fordrojd lakning till f61jd av infektion ar
ocksé en vil kidnd komplikation vid pri-
mar suturering av sar diar vdvnaderna ar
fororenade och sondertrasade. Det géller
i hog grad vid skador orsakade av just sa-
gar med grov klinga.

For att i gorligaste man undvika infek-
tion och férdrdjd lakning vid behandling
av fororenade och sondertrasade sar

skall dessa revideras noggrant. Huden
kan direfter ofta sys med glesa stygn. I de
flesta fall bor antibiotika ges. For att
minska risken fér 6mmande neurom
skall de tvahuvudnervernaifingretiden-
tifieras och kortas ned med ordentlig
marginal.

Patienten drabbades av sarinfektion,
fordrojd sarlikning och ett kraftigt 6m-
mande amputationsneurom. I journal-
anteckningen fran det akuta omhénder-
tagandet framgarinte om operatoren har
gjort nagon kirurgisk revision eller har
kortat ned nervindarna.

Den sa kallade hirdningen hos arbets-
terapeut ar en etablerad behandling som
i regel har god effekt. Nir den inte gav
onskat resultat remitterades patienten
vidare for bedomning av ett eventuellt
amputationsneurom, vilket visade sig
vara orsaken till dmheten, papekade To-
mas Hultgren.

Indicerat vid 6ppen fraktur

Ortopeden hade inte utfért amputatio-
nen av fingret pa det sitt som &r rekom-
menderat. Han hade bland annat inte
dragit fram de tva digitalnerverna fore
avskirning. Detta dr sannolikt skélet till
uppkomsten av det smirtsamma neuro-
met, anser Ansvarsnamnden.

Mer allvarligt dr att han inte heller
hade givit antibiotika, vilket ar indicerat
vid en 6ppen fraktur. Avsaknad av anti-
biotikavar enbidragande orsak till infek-
tionen, somuppstod ett par dagar senare.

Ortopeden far en erinran.
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