
läkartidningen nr 12 2006 volym 103 949

patientsäkerhet Redaktör: Tom Ahlgren 08-790 35 26
tom.ahlgren@lakartidningen.se

Födelsemärken som ändrar karaktär el-
ler blöder kan vara elakartade och vida-
re medicinsk utredning ska i regel ske.
(HSAN 2648/05)

En 50-årig kvinna kom till vårdcentralen
för en blödning som uppstått i ett födel-
semärke på låret. Doktorn bedömde att
det var ett godartat tillstånd och punkte-
rade blödningen. 

En utredning på lasarett fem månader
senare visade hudcancer. 

Patienten anmälde doktorn. Hon hade
gått till honom för att fläcken på låret för-
ändrats och börjat blöda. Hon frågade
honom när hon skulle få svar på provet.
Hans svar var att inget prov behövdes. 

Fem månader senare gick hon till en

hudläkare, som remitterade henne till la-
sarettet. Hon fick diagnosen hudcancer
och  fick genomgå flera operationer. 

Vad kunde ha hänt om hon inte hade
tagit kontakt med hudläkaren? frågade
patienten bland annat.

»Var av godartad karaktär«
Ansvarsnämnden läste patientjournalen
och hämtade in yttrande av doktorn, som
godtog anmälan.

I journalen framgår att han bedömde
att födelsemärket var av godartad karak-
tär. Det fanns lite färsk blödning  som han
tömde genom punktion med en liten nål. 

Hade han haft den minsta misstanke
om malignitet hade han, som vanligt, ta-
git ett prov eller sänt en omedelbar re-

miss till kirurg eller hudspecialist, fram-
höll doktorn. 

Ansvarsnämnden understryker att fö-
delsemärken som på något sätt ändrar
karaktär eller blöder kan vara elakartade
och vidare medicinsk utredning ska då i
regel ske. 

Av utredningen framgår att patienten
sökte doktorn för en blödning i ett födel-
semärke. I hans journalanteckning finns
ingen beskrivning av förändringens ut-
seende som tyder på att det var möjligt
att utesluta elakartad tumörsjukdom.
Det visade sig dessutom sedan att patien-
ten hade just en sådan. 

Doktorn borde ha sett till att vidare ut-
redning skedde, anser Ansvarsnämnden
och varnar honom. 

Födelsemärke som ändrar karaktär 
eller blöder ska utredas vidare 

Den kliniska diagnostiken av tidiga ma-
ligna melanom är erkänt svår och därför
finns vedertagna kriterier för när man
bör misstänka ett malignt melanom.
ABCD-regeln är en av de mer använda.
(HSAN 1275/05)

En 39-årig kvinna undersöktes den 11 juli
på vårdcentral för flera födelsemärken.
Ett på utsidan av vänster lår hade ökat i
storlek till 4 x 4 mm, fått oregelbunden
form och struktur samt börjat klia. Hon
remitterades till hudspecialist och be-
dömdes den 22 september under fråge-
ställning malignt melanom. Hudläkaren
fann inga tecken på malignt melanom. 

Ökade ytterligare i storlek
Tio månader senare kom patienten till
vårdcentralen igen. Födelsemärket hade
ökat ytterligare i storlek till en ca 3 x 3 cm
stor rundad och upphöjd förändring,
svartfärgad med central blödning och
jämna kanter. Den exciderades i lokalan-
estesi och sändes för PAD, som visade
malignt melanom. Remiss skrevs för ut-
vidgad excision på plastikkirurgisk kli-
nik. Patienten anmälde hudläkaren. 

Ansvarsnämnden läste patientjourna-
len och tog in yttrande av hudläkaren,
som bestred att hon gjort fel.

Hudläkaren berättade att hon under-

sökte födelsemärket med dermatoskop.
Den aktuella pigmentförändringen var
torr och något sönderriven, men den var
välavgränsad och hon kunde inte i det ge-
nom rivningen något traumatiserade  fö-
delsemärket upptäcka något maligni-
tetssuspekt i dermatoskopet. 

För att ändå utesluta något elakartat
behandlade hon med en extra stark kor-
tisonkräm, Dermovat, och täckte med
duodermplatta, som skulle få sitta en
vecka. 

Kunde inte se något misstänkt
Hon hade inte sagt att födelsemärket ald-
rig skulle kunna utvecklas till något far-
ligt, men att hon inte kunde se något
misstänkt i det, uppgav hudläkaren. 

Om födelsemärket inte var helt oretat
efter det att duodermplåstret tagits bort
uppmanades patienten att återkomma
för en förnyad bedömning, vilket hudlä-
karen  beklagade att patienten inte hade
gjort. 

Hon berättade att hon gav patienten
råd för egenkontroll med uppmärksam-
het på om något nytt födelsemärke skul-
le tillkomma eller om det aktuella eller
andra födelsemärken skulle öka i storlek
eller ändra färg. 

Ansvarsnämnden tog också in utlåtan-
de från professor Ove Bäck, ledamot av

Socialstyrelsens vetenskapliga råd i hud-
sjukdomar. 

»Erkänt svår diagnos«
Den kliniska diagnostiken av tidiga ma-
ligna melanom är erkänt svår och därför
finns vedertagna kriterier för när man
bör misstänka ett malignt melanom.
ABCD-regeln är en av de mer använda,
där A står för asymmetri, B för border =
avgränsning, C för colour = färg och D för
diameter på  6 mm eller mer, berättade
Ove Bäck . 

Om man tillämpar dessa kriterier på
det aktuella nevuset, som det beskrivs av
distriktsläkaren och hudläkaren finns
inga uppenbara hållpunkter för att det
skulle röra sig om ett malignt melanom. 

Det hindrar i och för sig inte att en
transformation i elakartad riktning re-
dan skett, men den hade inte hunnit ge
genomslag i nevusets kliniska framto-
ning vid den yttre besiktningen. 

För pigmenterade hudförändringar
gäller det också i hög grad att den klinis-
ka bedömningen som görs, med eller
utan dermatoskop, har en i tiden begrän-
sad giltighet, eller ett bäst före-datum, på
ett begränsat antal månader. 

Man kan naturligtvis vara efterklok
och hävda att alla nevus som ger symtom
i någon form bör opereras bort. Det bety-

ABCD-regeln ger kriterier 
vid diagnostisering av malignt melanom



der emellertid att ett stort antal godarta-
de nevus skulle skäras bort och knappa
sjukvårdsresurser skulle allokeras till
verksamhet utan medicinskt värde. I re-
sursbristens tidevarv strävar vi i sjukvår-
den inte bara att göra saker rätt, utan att
även göra rätt saker. Det innebär bland
annat att godartade hudtumörer i största
möjliga utsträckning får vara kvar, fram-
höll Ove Bäck, som ansåg att hudläkaren
inte hade handlat i strid mot vetenskap
och beprövad erfarenhet. 

Ansvarsnämnden konstaterar att hud-

läkaren vid undersökningen den 22 sep-
tember bedömde det pigmenterade fö-
delsemärket som en godartad förändring
utan misstanke om malignitet. Hon ut-
förde därför inte någon kirurgisk prov-
tagning. 

Det har av journalanteckningen från
undersökningen inte framkommit något
som tyder på att födelsemärket vid denna
tidpunkt visade några tydliga tecken på
att det skulle vara malignt melanom. 

Ansvarsnämnden delar därför Ove
Bäcks bedömning att hudläkarens hand-

läggning inte var i strid med vetenskap
och beprövad erfarenhet. 

Men, framhåller nämnden, i samband
med pigmentförändringar är det dock
viktigt att informera patienten om att
återkomma för ny bedömning vid en
eventuell förändring. 

Det föreligger  skilda uppfattningar om
huruvida en sådan information har getts
eller inte. Ord står mot ord. Det är således
inte visat att hudläkaren därigenom har
åsidosatt sina skyldigheter. Anmälan le-
der därför inte till disciplinpåföljd.
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En patient med epiglottit skickades hem
med penicillin, en annnan med hydroce-
falus bedömdes ha magkatarr. Doktorn
får en varning. (HSAN 1676/05 respekti-
ve 2301/05)

Den 66-årige mannen uppsökte den 29
maj 2005 akutkliniken vid sjukhus på
grund av halsont, som blivit värre, sedan
tre dagar och feber. 

Doktorn bedömde att det rörde sig om
en retrofaryngeal abscess. Patienten or-
dinerades penicillin och fick åka hem.
Han återkom dock en timme senare till
samma doktor med andningssvårigheter
och remitterades akut till medicinklini-
ken för att utesluta epiglottit. Han opere-
rades samma dag för just epiglottit. 

Patienten anmälde doktorn.
Ansvarsnämnden läste patientens

journal och tog in yttrande från doktorn,
som bestred att han gjort fel.

Misstänkte faryngeal infektion
Patienten kom med övre luftvägsinfek-
tion sedan några dagar. Han hade ont i
vänster sida av halsen men ingen hosta.
Han hade sväljninssvårigheter men inga
andningssvårigheter och inga stridor.
Han var feberfri efter Alvedon, uppgav
doktorn bland annat. 

Misstänkt början av retrofaryngeal in-
fektion och patienten fick därför recept
på Heracillin 750 mg 2 ggr om dagen och
Rinexin 50 mg 2 ggr om dagen. Han re-
kommenderades återkomma vid behov
(vid stridor eller andningssvårigheter),
hävdade doktorn. 

Efter en timme kom patienten tillbaka
med andfådddhet, stridor och doktorn
skrev då akutremiss till medicin (det
fanns ingen öron-, näs- och halsmottag-
ning, och inte heller infektionklinik,  på

sjukhuset under helgen). Han hade ingen
anledning att misstänka att patienten led
av epiglottit, ansåg doktorn. 

Situationen synnerligen kritisk
Ansvarsnämnden framhåller att epiglot-
tit ska misstänkas vid snabbt ökande be-
svär av halsont, hög feber, sväljningspro-
blem med svårighet att även svälja saliv
och svårighet att andas fritt.När and-
ningsbesvären i form av stridor sätter in
är det ofta långt gånget och situationen
synnerligen kritisk. 

Det kan vara svårt att
ställa diagnosen epiglot-
tit i ett tidigt skede. Med
en spegel är det dock en-
kelt att utesluta den dia-
gnosen. Med tanke på pa-
tientens symtom borde
doktorn ha misstänkt nå-
gon form av svullnad eller
blockering i nedre delen
av svalget. 

Det framgår inte på vil-
ka grunder han i stället
misstänkte retrofarynge-
al absscess. På misstanke
om den diagnosen borde
han ha remitterat patien-
ten till en öronspecialist eftersom till-
ståndet då kan vara livshotande. Det var
således fel att skicka hem patienten med
Heracillin. 

Misstänkte magkatarr 
Samme doktor undersökte den 13 juli
2005 en 23-årig kvinna som hade huvud-
värk samt värk i nacke och rygg. Hon
mådde även illa och kräktes på mottag-
ningen.

Vid undersökningen ömmade hon
över nackmuskulaturen och övre delen

av buken. Vid neurologisk undersökning
framkom, enligt journalen, inga tecken
till hjärnhinneinflammation och hon
kunde röra ögonen normalt. 

Doktorn tolkade kvinnans tillstånd
som magkatarr. 

Vid besök på akutmottagningen dagen
därpå hade patienten enligt journalen
nedsatt medvetandegrad och hade haft
huvudvärk i flera dagar. Man fann att hon
hade en uttalad hydrocefalus. Hon fördes
med ambulans till neurokirurgiska klini-

ken vid ett universitets-
sjukhus, där hon opere-
rades den 15 juli. 

Patienten anmälde
doktorn genom sin far.
Enligt anmälan hade en
anhörig fått stödja pati-
enten in på mottagning-
en. Hon hade kraftig hu-
vudvärk, ont i nacken och
hade kräkts åtskilliga
gånger. Doktorn kunde
inte prata med patienten
eftersom hon var i så då-
ligt skick.

Enligt anmälan bestod
behandlingen i att dok-
torn tittade på patienten,

kollade puls och temp, tog urinprov samt
kollade öron, näsa och hals. Doktorn
tryckte henne kraftigt på magen. Hon re-
agerade då med smärta, hon hade ju
kräkts flera gånger. 

»Diagnosen blev muskelinflammation
i rygg och nacke och begynnande mag-
sår!!!!«, stod det i anmälan.

Ansvarsnämnden tog in patientens
journal och yttrande av doktorn, som
även i detta fall bestred att han gjort fel.
Han uppgav bland annat följande:

Bedömning och åtgärd: Tidigare frisk

Varnas efter allvarliga diagnosfel för två patienter

Missade epiglottit respektive hydrocefalus

»Det finns en tydlig
skillnad mellan anhöri-
gas berättelse och
doktorns beskrivning
om vad som förevarit
vid undersökningen.
Journalanteckningen
från patientens besök
på sjukhuset dagen
därpå talar för att an-
hörigas beskrivning är
den korrekta«
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kvinna som inkommit med nack- och hu-
vudvärk, kräkts 2 gånger på jourcentra-
len, bukpalpation visat uttalad palpöm-
het över epigastriet. 

Neurlogisk status har ej visat tecken på
intrakraniell tryckstegring (pupiller va-
rit liksidiga och reagerade normalt för
ljus direkt och indirekt bilateralt, blod-
trycket varit 120/70, vilket talar emot in-
trakraniell tryckstegring). 

Inga personlighetsförändringar, ingen
morgonhuvudvärk eller kräkningar. Ing-
en yrsel eller synrubbningar. CRP nor-
malt, halsprov (Strep-A) normalt. Pati-
enten har lämnat urinprov. 

Doktorn menade att patienten fick en
adekvat undersökning . Han rekommen-
derade patienten att komma tillbaka om

hon hade kvarvarande besvär för eventu-
ellt DT-hjärna.

Han hade ingen anledning att misstän-
ka att patienten led av kolloidcysta i tred-
je ventrikeln på plats för foramen Mono-
ri.

Anhörigas beskrivning korrekt
Ansvarsnämnden konstaterar att i dok-
torns anteckningar från undersökning-
en av patienten saknas viktiga anamnes-
tiska uppgifter: 

Hur länge hon haft huvudvärk, om den
förvärrats, om hon haft morgonhuvud-
värk, var huvudvärken satt, vakenhets-
grad och hur länge hon varit illamående
och haft kräkningar. 

Doktorn har inte heller skrivit någon

allmän bedömning av sitt intryck av pati-
enten – det framgår således inte om hon
var vid fullt medvetande eller inte. 

Det finns en tydlig skillnad mellan an-
hörigas berättelse och doktorns beskriv-
ning om vad som förevarit vid undersök-
ningen. Journalanteckningen från pati-
entens besök på sjukhuset dagen därpå
talar för att anhörigas beskrivning är den
korrekta. 

Bristerna avseende anamnes och un-
dersökning kan ha bidragit till att dok-
torn inte på ett korrekt sätt kunnat bedö-
ma patientens sjukdomsbild. 

Doktorns felhandlingar motiverar en
disciplinpåföljd i vardera av de två fallen,
anser Ansvarsnämnden och ger honom
sammantaget en varning. 

Med hänsyn till de kliniska symtomen är
det förvånande att man inte ombesörjde
borreliaserologi i ett tidigare skede. Ef-
tersom det dessutom var känt att pati-
enten nyligen utsatts för otaliga mygg-
bett, vilket bör föranleda misstankar om
fästingbett trots att patienten inte kan
erinra sig något sådant, var en sådan
analys särskilt motiverad, understryker
Ansvarsnämnden. (HSAN 2930/05)

Den 41-årige mannen hade under som-
maren i fjol vistats i östra USA, bland an-
nat i New Jersey och New York. Han hade
blivit mycket myggbiten, vilket medfört
kraftiga reaktioner.

Den 25 juli, dagen efter hemkomsten,
insjuknade han med hög feber, huvud-
och nacksmärtor samt värk i leder och
muskler. 

Den 1 augusti uppsökte han vårdcen-
tralen, där provtagning visade hållpunk-
ter för urinvägsinfektion, men han hade
inga subjektiva symtom på någon sådan
åkomma. Kliniskt noterades multipla
och stora rodnader på bröst och bål och
han remitterades till infektionskliniken
vid länssjukhuset. 

Kunde skrivas ut
Mannen lades in för observation och
man misstänkte initialt att han drabbats
av West Nile-feber, en virusinfektion
som förekommer där han vistats under
semestern. 

Han hade dock förhöjt antal vita blod-
kroppar i blodet och CRP var relativt

kraftigt förhöjt, vilket i stället talade för
att sjukdomen orsakades av bakterier.
Den 2 augusti ställde en ST-läkare dia-
gnosen virusinfektion och utslag samt
bedömde att patienten kunde skrivas ut.  

Vid telefonkontakt med ST-läkaren
samma vecka berättade patienten att
han alltjämt var mycket sjuk, och han
framförde misstankar om Lyme-sjuka
som förekommer i de områden där han
nyligen vistats. 

Fortsatta smärtor i leder och muskler
Vid återbesök den 18 augusti hade han
kvarstående smärtor i muskler och leder.
Dessutom hade hans högra tumled svull-
nat. 

Efter undersökningen diskuterade ST-
läkaren tillståndet med en kollega och
patienten ordinerades kortisonmedici-
nering på grund av misstankar om någon
inflammatorisk sjukdom. Man ombe-
sörjde även utvidgad analys av prov av-
seende rickettsios-sjukdomar, vilket
också kunde avfärdas. 

Den 28 augusti drabbades patienten av
yrsel och kraftigt tryck över bröstet. På
sjukhus konstaterades hinder i hjärtats
retledningssystem. Han drabbades av
kramper och hjärtstillestånd som snabbt
kunde hävas, men det blev nödvändigt
att operera in en pacemaker. Då kom-
pletterades utredningen med borrelia-
prov, som utföll positivt och patienten
ordinerades adekvat antibiotika.  

Patienten anmälde ST-läkaren. An-
svarsnämnden  tog in patientens journal

och ett yttrande från ST-läkaren, som
inte ansåg att hon gjort något fel.

Hon berättade alla klinikens läkare
deltog den 2 augusti i diskussionen kring
vilka sjukdomar med koppling till pati-
entens USA-resa som kunde ha betydel-
se. Borrelia nämndes redan här men an-
sågs inte trolig på grund av den atypiska
symtomatologin. 

När hon träffade patienten på ronden
tog hon en ny reseanamnes och frågade
även om fästingbett. Patienten hade inte
noterat något sådant och hade vistats i
städer i områden av USA där Lyme-sjuka
är vanlig. Men vad ST-läkaren kunde
minnas hade han inte varit ute i naturen
utanför staden/städerna. 

Patientens allmäntillstånd var tämli-
gen gott och någon neurologisk påverkan
sågs inte. Han var på morgonen feberfri.
Många provsvar inväntades. 

»Borrelia diskuterades igen«
ST-läkaren kontaktade SMI dit de skick-
at virusserologin för att diskutera om de
kände till andra amerikanska viroser för
vilka man kunde ta prov. Rocky Moun-
tain spotted fever, en fästingburen bak-
terieinfektion (rickettsios), diskutera-
des och analys beställdes. Borrelia disku-
terades än en gång. 

De beslöt att patienten kunde åka hem
med planerad uppföljning på mottag-
ningen. Vid en avtalad telefonkontakt
rapporterade patienten att kände sig
mycket trött. 

Patienten frågade om det inte kunde

Rätt diagnos först efter en månad och ett hjärtstillestånd

»Med de symtomen är det förvånande att man
inte ombesörjde borrerliaserologi tidigare«



vara borrelia, men eftersom läkarna
tänkt på detta gemensamt på kliniken
flera gånger svarade ST-läkaren att sym-
tomen inte var typiska för detta. 

De första serologierna var negativa,
svar kom den 8 augusti men uppfölj-
ningsprov var planerat till återbesöket. 

Inför återbesöket gjorde ST-läkaren
ett flertal databassökningar på symtom-
konstellationen patienten uppvisat och
platserna han besökt, uppgav hon. 

Mådde inte bättre
Vid  återbesöket blev ST-läkaren bekym-
rad över att patienten inte mådde bättre.
Han hade feber och ont i kroppen. Han
hade dessutom ledvärk och svullnad av
tumleden. CRP-värdet hade halverats
men han var inte bättre. 

Hon kontaktade åter läkaren som sett
honom initialt. Misstanken om immuno-
logisk, reaktiv sjukdom stärktes och på
rekommendation sattes kortison in och

utredning avseende systemsjukdom in-
leddes. 

ST-läkaren berättade att hon i början
av september först fick veta att patienten
vårdades på medicinkliniken för myo-
kardit och senare att han fått hjärtstille-
stånd och att diagnosen borreliakardit
hade ställts. 

Borde misstänkt Lyme-sjuka 
Patientens symtom var förenliga med
många sjukdomar, bland annat Lyme-
sjuka, konstaterar Ansvarsnämnden. 

Med hänsyn till de kliniska symtomen
är det förvånande att man inte ombesörj-
de borreliaserologi i ett tidigare skede.
Eftersom det dessutom var känt att pati-
enten nyligen utsatts för otaliga mygg-
bett, vilket bör föranleda misstankar om
fästingbett trots att patienten inte kan
erinra sig något sådant, var sådan analys
särskilt motiverad. 

Därtill påtalade patienten själv att be-

svären kunde orsakas av Lyme-sjuka
samt förmedlade till och med skriftlig in-
formation om sjukdomen. 

Först sedan han drabbats av hjärt-
stillestånd ombesörjdes sådan borrelia-
serologi, som bekräftade patientens
misstankar, kritiserar Ansvarsnämnden. 

Av utredningen framgår att ST-läka-
ren rimligen borde ha fattat misstankar
om Lyme-sjuka redan med anledning av
patientens kliniska symtom, i synnerhet
om hon tagit del av det skriftliga material
han själv förmedlat. 

Hon borde under alla omständigheter
ha ombesörjt borreliaserologi, åtminsto-
ne i samband med återbesöket den 18 au-
gusti. 

Med hänsyn till att ST-läkaren på ett
engagerat vis försökt finna orsaken till
patientens sjukdom och vid ett flertal
tillfällen konsulterat erfarna kollegor,
finner Ansvarsnämnden att disciplinpå-
följden kan stanna vid en erinran.
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»Det är djupt otillfredsställande att vår-
den vid den psykiatriska kliniken be-
drivs på ett sådant sätt att jourläkare
kan befinna sig fem mil från den avdel-
ning där vården bedrivs«. Kritiken kom-
mer från Ansvarsnämnden i ett fall där
två psykiatrer och en internmedicinare
varnas sedan en patient avlidit av astma
och läkemedelspåverkan. (HSAN
2003/04)

Den 54-årige mannen led av paranoid
schizofreni och hade sedan 1980-talet
vårdats inneliggande vid ett flertal tillfäl-
len. Den 25 november 2002 sökte han
akut vid sjukhus. Han blev psykotisk, ett
vårdintyg utfärdades och han blev inlagd
på ett annat sjukhus (fem mil från det
första sjukhuset). 

Den 30 november försämrades han
med tilltagande irritabilitet och aggres-
sivitet. Nästa morgon blev han lagd i bäl-
te. Kl 13.30 hade han somnat och släpptes
ur bältet. Under kvällen noterade man
ansträngd andning och han undersöktes
vid 19-tiden på akutmottagningen. Vid
21.30 hade han akuta andningsbesvär
och fördes på nytt till akutmottagningen.
Kl  21.50 konstaterade man att han avli-
dit. Efter rättsmedicinsk obduktion an-

gavs som dödsorsak astma och påverkan
av läkemedlet Cisordinol. 

Socialstyrelsen anmälde  en psykiater,
A, som var bakjour från kl 09.00 den 1 de-
cember. 

Socialstyrelsen  hävdade bland mycket
annat att A, trots att hon visste att bältes-
läggning pågick, inte personligen hade
undersökt patienten för att bedöma hans
tillstånd, för att ta ställning till fortsatt
bältesläggning eller till vilka särskilda
skäl som fanns för att bältesläggningen
skulle fortgå mer än fyra timmar. 

Patientens tre döttrar anmälde utöver
A även psykiater B, som var bakjour från
den 30 november till kl 09.00 den 1 de-
cember, samt en internmedicinare. 

Ansvarsnämnden tog in patientjour-
nalen och yttrande från de anmälda.

»Äventyrar säkerheten«
A uppgav att hon under sina drygt två år
på kliniken påpekat att det äventyrar den
medicinska säkerheten att ha den psyki-
atriska akutverksamheten och sluten-
vården långt ifrån varandra (fem mil).

Hon berättade att hon av primärjou-
ren fick veta att patienten var bälteslagd
kl 10.00. Det framgick inte att bälteslägg-
ningen redan pågått 2,5 timmar. Hon bad

primärjouren ta reda på tidpunkten för
bältesläggningen med tanke på »fyratim-
marsregeln«. Kl 12.00 fick hon veta att
den tidsgränsen redan var passerad, men
att patienten var på väg in i sömn. 

Hon bedömde då att hon inte skulle
hinna fram i tid (45 minuters bilfärd) för
att göra en psykiatrisk specialistbedöm-
ning innan patienten somnade. Hon fick
förlita sig på primärjourens beskrivning.

Nödvärnsperspektiv
Psykiater B uppgav att hon den 1 decem-
ber kl 07.15 via telefon av primärjouren
fick veta att patientens psykiska tillstånd
präglades av oro och kraftigt utagerande.
Detta var skälet till att patienten lades i
bälte utifrån nödvärnsperspektiv (om-
kring kl 07.15).

Hon påpekade att hon försäkrades sig
om att detta patientfall gick från primär-
jouren till nästa bakjour, psykiater A.

Internmedicinaren, bakjour på medi-
cinkliniken, framhöll i sitt yttrande att
han inte hade tillgång till patientjourna-
len eftersom han lämnat sin tjänst. Han
hade inget minne av att ha blivit kontak-
tad om den aktuelle patienten. Men han
förmodade att primärjouren hade fram-
ställt problemet på ett sådant sätt att de
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Två psykiatrer varnas för att inte ha gjort
personliga bedömningar av bälteslagd patient
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patientsäkerhet

ansåg att det räckte med rådgivning per
telefon och att han inte behövde komma
till sjukhuset. 

Om han hade fått uppgift om att pati-
enten kunde misstänkas ha fått en över-
dos av läkemedel hade han säkert rekom-
menderat inläggning på övervaknings-
avdelningen. 

Anmärkningsvärt
Ansvarsnämnden anser att det är an-
märkningsvärt att uppgiften om tid-
punkten för bältesläggningen är flytande
och rapporterats olika i journalen re-
spektive i den information som primär-
jouren gett till bakjouren per telefon.

När patienten lades i bälte som nöd-
värnsåtgärd var psykiater B bakjour. Ef-
tersom primärjouren var AT-läkare och
därför inte kunde fatta beslut om bältes-
läggning, borde B ha inställt sig på sjuk-
huset och gjort en personlig bedömning
av patienten samt sedan rapporterat di-
rekt till pågående bakjour som var psy-
kiater A. B får en varning. 

Skulle gjort personlig undersökning
Vid den kontakt som psykiater A hade
med primärjouren vid 12-tiden blev hon
informerad om att patienten  inte kom-
mit till ro och hon ordinerade ytterligare
lugnande i form av bensodiazepiner
samt fortsatt bältesläggning. 

Eftersom ingen läkare undersökt pati-
enten, vare sig under den försämring
som inträffat den 1 december eller under
flera dagar, borde A ha tagit initiativ till
en personlig undersökning. Hon får en
varning, bestämmer Ansvarsnämnden. 

Blodgaserna borde analyserats
Vid undersökningen på akutmottag-
ningen vid 19.30-tiden var patienten
djupt medvetslös och reagerade endast
med avvärjningsrörelser vid smärtsti-
mulering. 

Han företedde försvårad andning som
vid obstruktion, astmasjukdom. Uppgift
om andningsfrekvens saknas i journalen,
men blodtrycket var 160/65 och pulsen
114. 

Syrgasmättnaden var sänkt, mellan 86
och 92 procent. Eftersom det inte var
känt vilken syrgasmättnad patienten
hade i vaket tillstånd, fanns det skäl miss-
tänka att sänkningen var uttryck för and-
ningsdepression och att den var en följd
av massiv läkemedelbehandling i för-
ening med astma. 

Blodgaserna borde analyserats för att
få en uppfattning om graden av kolsyre-
retention och patienten borde ha överva-
kats på somatisk vårdenhet. Internmedi-
cinaren, som enligt journalen konsulte-
rats i fallet, får en varning. 

annons


