PATIENTSAKERHET

Saknade sjalv den nodvindiga kompetensen — borde radfragat en 6gonlikare

Skadade flickas hornhinna allvarligt

Med tanke pa den osdkerhet som radde
kring fragan om kontaktlinsen verkligen
var kvar borde distriktsldkaren, innan
han undersokte 6gat med vassa instru-
ment, ha radfragat en 6gonldkare. Ge-
nom sin oskicklighet har han orsakat
allvarliga skador pa flickans hornhinna.
Han far en varning. (HSAN 1549/06)

Den 15-ariga flickan undersoktes i april i
arvid en hilsocentral pa grund avatthon
inte kunnat avligsna nagot som hon
misstinkte var en kontaktlins i ena 6gat.
Distriktslékaren bedémde att det rorde
sig om en kontaktlins och férsokte att ta
bort den med instrument.

Efter flera forsok skickades flickan till
sjukhus. Det fanns inte nagon lins kvar
men flickan hade pa hélsocentralen fatt
bade ytliga och mer djupt liggande ska-
dor pdhornhinnan samt synnedséttning.

Flickans far anmalde distriktslékaren.
Ansvarsnamnden laste flickans journa-
ler, ett Lex Maria-beslut av Socialstyrel-
sen samt ett yttrande av distriktsldkaren.

Flera bidragande faktorer

Denne uppgav att forsoket att ta bort en
kontaktlins, som i efterhand visade sig
inte ha funnits kvar, varvid han skadat
hornhinnan kindes som det dummaste
han nagonsin gjort. Han hivdade dock

att det fanns en kombination av faktorer
som bidrog till att det blev som det blev.

Han blev uppringd pa jouren av en di-
striktsskoterska som han kidnner sedan
linge och som sjidlv har kontaktlinser.
Honbad honom tabort flickans kontakt-
lins som satt ordentligt fast.

Flickan och pappan upprepade flera
ganger, dven pa direkt fraga, att de var
helt sdkra pa att den vénstra kontaktlin-
sen satt kvar. Dessutom beskrev de att
den vénstra kontaktlinsen téckte hela
iris och var storre dn den hogra.

Det tillkommer att han pa véinster 6ga
med mikroskopet sag en mer markant
kant, speciellt lateralt strax innanfor
irisavgransningen.

En hard, mera plastig konsistens

Nir han kidnde med pincetten pa horn-
hinnan kandes det som en hard, »mera
plastig« konsistens dn vad han var van
vid fran de ganska méanga patienter han
haft med metallskrdp som fastnatihorn-
hinnan vid svetsning och slipning,.

Han beréttade for patienten att han
inte har nagon erfarenhet av kontaktlin-
ser, men att han har bra erfarenhet av
mikroskopioch avatt tabort fraimmande
kroppar som fastnat i 6gat.

Hans utbildning i 6gonmikroskopi ar
nagra timmars personlig utbildning for

10 ar sedan f6r en 6gonléikare. Han an-
vinder O0gonmikroskop for diagnostik
ochborttagning av frimmande kroppar.

For att hindra att liknande intraffar i
framtiden harhanborjat trina 6gonmik-
roskopi pa bekanta till personalen som
har kontaktlinser. Dessutom planeras en
veckas auskultation pa 6gonklinik.

Socialstyrelsen ansag att distriktsldka-
ren, med sin bristande erfarenhet inom
6gonsjukvard, borde ha remitterat pati-
enten vidare for specialistbedomning ti-
digare da han inte kunde avldgsna den
féormodade linsen och kiinde tveksamhet
till patientens anamnes och fynden vid
undersokningen.

Socialstyrelsen kunde ha en viss for-
staelse for att han blev paverkad av den
»Overtygande« uppgiften fran patienten,
pappan och distriktsskoterskan att det
fanns en lins i 6gat.

Borde radfragat 6gonlikare

Med tanke pa den osdkerhet som radde
kring fragan om linsen verkligen var kvar
borde distriktsldkaren, innan han under-
sokte 6gat med vassa instrument, harad-
fragat en 6gonldkare. Han har saknat
nodviandig kompetens for sin atgiard och
genom oskicklighet orsakat allvarliga
skador péa flickans hornhinna. Han far en
varning, beslutar Ansvarsndmnden.

Flera felbedomningar orsakade
svara foljder for patienten

Alla ansvariga frias eftersom varje enskilt fel bedoms som mindre allvarligt

De svara foljderna for patienten maste
anses ha varit en samverkan mellan fle-
ra felbedomningar, som var for sig mas-
te anses mindre allvarliga, och olyckliga
omstidndigheter. (HSAN 1341/06)

Det menar Ansvarsnamnden, och kriti-
serar tre kirurger och tva sjukskdterskor
for passivitet utan att fallanagon, i ett fall
diren47-arigman fick storre delen avsin
tunntarm forstord genom att tunn-
tarmspaketet roterat sa att blodforsorj-
ningen hade snorts at.

Patienten, som tidigare opererats vid
flera tillfallen pa grund av tunntarms-
hinder, kom en l6rdagnatt akut till sjuk-
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huset med svara buksmaértor och illama-
ende. Han undersoktes av jourhavande
kirurg, A, som ordinerade dropp och
smartstillande medel men bedémde att
bukréntgen kunde ansta till morgonen.

P& morgonen undersoktes han av bak-
jouren, kirurg B, som noterade att buken
inte mmade patagligt. Pa grund av ris-
ken att ett nytt tunntarmshinder forelag,
ordinerade B dock en bukoversikt med
efterf6ljande passagebilder och ordine-
rade mer vatska.

Under sondagen bevakades patientens
tillstand. Kl 18 tilltrddde kirurg C som
jourhavande. Han kéinde till att den initi-
ala rontgenundersokningen visat ett

tarmhinder, men bedoémde inte att till-
standet var alarmerande och i samrad
med B beslutades kl 20 om fortsatt ront-
genkontroll men att avvakta med opera-
tion ominte tillstandet skulle forsdmras.

Bara mindre del kunde rdddas
Foljande natt lag patienten pa 6vervak-
ningsavdelning, dar omvardnadsperso-
nalen bland annat tdmde urinblasan och
gav smirtstillande. PA morgonen under-
sOktes han av kirurg D, som insag att en
operation var nédviandig, men eftersom
patienten var tveksam skots operationen
upp ett par timmar.

Patienten opererades under dagen av
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