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Hogsta domstolen domer sjuk-
skoterska for vallande till annans dod

Med utgangspunkt i hdnsynen till pati-
enternas trygghet och fortroendet for
sjukvarden maste sjukskoterskans
handlande anses vara sa klandervirt att
det innefattar straffbar oaktsamhet. Pa
grund hdrav kan hon inte undga ansvar
for vallande till annans dad.

Sa skriver Hogsta domstolen (HD) i sin
dom mot den sjukskdéterska A, som av
misstag blandade en infusionslosning
med Xylocard sé att den blev tio ganger
starkare &n ordinerat. Det orsakade att
ett spddbarn avled till foljd av forgiftning
avlidokain.

Héandelsen intréaffade for snart fyra ar
sedan och Ahar domtsisaval tingsréitten
som hovritten. Efter 6verklagande har
malet nu avgjortsi HD.

Fraganimalet dr om A ir straffrittsligt
ansvarig for att av oaktsamhet ha vallat
barnets déd. Vid prévning av denna fraga
saknar det betydelse att det finns ett sar-
skilt disciplinirt forfarande for sjuk-
vardspersonal, menar HD.

For att A skall kunna fillas till ansvar
kréivs att hennes handlande varit oakt-
samt. Hennes handlande maste vid en
samlad bedémning anses sa klandervirt
att det innefattar straffbar oaktsamhet.

Hogre krav i riskfylld verksamhet
Kravet pa aktsamhet &r generellt sett
hogreienriskfylld verksamheténiandra
situationer, konstaterar HD.

Likemedelshantering ir typiskt sett
forenad med sirskilda risker. Socialsty-
relsen har ocksa utfiardat foreskrifter
varigenom vardgivare alaggs ett ansvar
for att sdkerstilla kvalitetssystem som
innehéller rutiner for likemedelshante-
ring. Sddana rutiner fanns dokumente-
rade vid intensivvardsavdelningen.

Den som tillh6r hilso- och sjukvards-
personal birsjilvansvaret forhurhanel-
ler hon fullgoér sina arbetsuppgifter. Det
stills saledes hoga krav pé sjukskoters-
kor vid hantering av likemedel. Nir en
infusionslésning med ett potent likeme-
del skall iordningstillas for att ges till ett
spadbarn krévs eftertanke, kontroll och
uppmirksamhet sa att patienten inte ut-
sétts for nagra risker utéver de risker for
biverkningar som allmint ar forenade
med likemedel, framhaller HD.

Oavsett om A:s ouppmérksamhet be-
stodiatthontog, sageller riknade fel nér
hon iordningstéllde infusionen star det
klart att om hon hade list anteckningen i
likemedelsjournalen noggrannare, rak-
nat noggrannare pa den blandning hon
tillredde eller gjorten allmén rimlighets-
bedémning av koncentrationen, sé skul-
lehon hainsett sitt misstag och de allvar-
liga konsekvenser det kunde medféra,
anser HD.

Rutinbrister begrdnsar inte ansvaret

Fraganblir da om det har kunnat begéi-
ras av A att hon skulle ha handlat pa satt
som nu sagts for att uppticka misstaget.

A dr sjukskoterska med 25 ars erfaren-
het av framfor allt intensivvard. Hon har
stor vana vid att iordningstilla infu-
sionslésningar och &dven viss erfarenhet
av Xylocard. Daremot hade hon inte tidi-
gare anvint Xylocard pa barn. Att drop-
pet skulle sittas in pa ett spaddbarn borde
dirfor ha foranlett sirskild uppméirk-
samhet och noggrannhet.

Det var inte nagon pressad arbetssi-
tuation vid tillfdllet. Hon hade just gatt
pa sitt pass och avdelningen var vél be-
mannad i férhéllande till antalet patien-
ter.

Mojlighet fanns saledes att tasig tid for

kontroll av ordinationen och berdkning-
en, bedomer HD.

Bade tingsritten och hovritten kon-
staterade att det forelag allvarliga brister
i sjukhusets rutiner. HD haller med om
det, men konstaterar att dessa brister
emellertid inte har begrinsat A:s ansvar
for att sjalv kontrollera att beredningen
blev riktig. Hennes misstag kan darfor
inte anses ursaktligt.

Med utgangspunktihénsynen till pati-
enternas trygghet och fértroendet for
sjukvarden maste A:s handlande vid en
samlad bedomning avomstindigheterna
anses vara sé klandervért att det innefat-
tar straffbar oaktsamhet. Pa grund héirav
kan hon inte undga ansvar for vallande
till annans dod.

Hovréttens domslut skall darfor fast-
stéllas, skriver HD. Det innebir villkorlig
dom och 50 dagsboter.

»Tragiskt«

Likarférbundet dr emot att misstagivar-
den blir foremal fér prévning i allmin
domstol. Férbundet anser att fallen ska
utredas och proévas enligt det regelverk
och i den instansordning som &r anpas-
sad for och har bast kunskap om sjukvar-
dens forutsiattningar, det vill sdga Soci-
alstyrelsen, HSAN, ldansréitten, kammar-
ritten och sa vidare. I en kort kommen-
tar till HD:s dom séger férbundets ordfo-
rande Eva Nilsson Bagenholm:

- Jagtyckerdetir synd, minst sagt. Det
artragiskt att HD gick pa den linjen.

- Risken finns nu att det blir fler fall
somdrasiallmin domstol i stéllet for att
tasisystemet med HSAN.

Hon hoppas att HD:s dom inte kom-
mer att innebéra en atergang da det gil-
ler avvikelserapporteringen inom var-
den, men risken ar uppenbar, sédger hon

Eftergranskande

— sag inte luxation i Choparts led

radiolog falls

Primirgranskande distriktslikare frias — diagnosen svar att stilla for otranat 6ga

Luxationen i snowboardakarens proxi-
mala mellanfotsled syntes pa rontgen-
bilderna, men varken distriktsldkaren
eller den eftergranskande radiologen
sag den. (HSAN 1118/05)
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Den 21-arige mannen skadade sin hogra
fotisamband med snowboarddkning och
undersoktes pa hilsocentralen av di-
striktslakaren, som ordnade med ront-
gen. Bilderna granskades av henne och

sedan av radiologen, men ingen av dem
kunde se nagon skada.

Fyramanader senare kontaktade pati-
enten sjukvarden pa grund av fortsatta
besvir. Rontgenbilderna granskades pa

1329



PATIENTSAKERHET

nytt varvid man kunde se en luxation i
den proximala mellanfotsleden.

Patienten anmilde bada ldkarna och
menade bland annat att deras miss ledde
till férsening i behandlingen vilket troli-
gen kommer att ge honom problem med
foten resten av livet.

Ansvarsndmnden tog in patientens
journal med rontgenbildernaoch yttran-
de avde anmilda.

Distriktsldkaren ansag att hon inte
hade gjort ndgon felbedomning. Hon
hénvisade bland annat till att inte ens en
specialist utbildad i rontgendiagnostik
hade kunnat se skadan, utan att den upp-
dagades forst med faciti hand.

Skadan vdl synlig
Radiologen tillstod att han vid gransk-
ning den 18 mars forbisett en sublux-
ation i Choparts led vid bedémning av
inskannade bilder av fotled och fot tagna
tre dagar tidigare.

Skadan &r vil synlig pa bildmaterialet

men av oforklarliga skil hade han inte
upptickt den.

Nér patienten kom for ny undersok-
ning den 4 juli och radiologen fick se bil-
derna kunde han se skadan direkt. I ef-
terhand hade han ingen riktig férklaring
till varfér han inte upptickte skadan.
Mojligen kunde han ha varit f6r koncen-
trerad pa att hittaen skadaifotledensut-
sida dir patienten enligt remissuppgif-
ternavar svullen och 6m.

Dirmed kunde han méjligen ha f6rbi-
sett skadan som fanns pa insidan av fo-
ten.

Hog arbetsbelastning

Alternativ bidragande orsak kunde vara
hog arbetsbelastning vid denna tidpunkt
da skidsdsongen dr som mest intensiv
med manga trauman.

Sannolikt skulle en dubbelgranskning
av ytterligare en radiolog ha kunnat for-
hindra felbedomningen/misstaget, me-
nade radiologen.

Ansvarsndmnden konstaterar att av
rontgenbilderna, som togs den 15 mars
framgar att det fanns en luxation i proxi-
mala mellanfotsleden, Choparts led.

Diagnosen kan vara svar att stélla for
det otrdnade 6gat, eftersom den bygger
paatt mankan folja ett flertalleder inne i
foten.

Kan inte klandras

Distriktsldkaren, som begirde rontgen
av hoger fot och skickade bilderna for ef-
tergranskning avspecialist, kan mot den-
na bakgrund inte klandras for att hon
inte kunde se den komplicerade skadan.
Det hade dock varit 6nskvért om det av
status tydligare hade framgatt exakt var
patienten var svullen och 6m, menar An-
svarsnimnden.

Den andre likaren, som i egenskap av
specialistkompetent radiolog efter-
granskade rontgenbilderna, upptickte
inte skadan, vilket han borde ha gjort.
Han far en erinran.

Barnradiologens miss av armbagsluxation
hos femaring férorsakade onddig operation

Barnradiologen upptiackte inte att den
femarige pojken hade en luxation i arm-
bagsleden, vilket férorsakade en onddig
operation.(HSAN 1925/05)

Socialstyrelsen anmailde, efter en Lex
Maria-anmilan, barnradiologen for att
vid sekundirgranskning av rontgenbil-
der tagna den 30 september missat en
luxation i armbagsleden pa en femarig
pojke, som skadat armen vid ett fall.

Genom den bristfilliga granskningen
av rontgenbilderna forsenades diagnos-
tiseringen av luxationen. Forseningen
innebar att patienten hade fortsatta be-
sviarunder en manad och att skadan mas-
te behandlas operativt.

Den priméira tolkningen av réntgen-
bilderna gjordes av en ST-ldkare. Tolk-
ningen, som senare verifierades avbarn-
radiologen, beskrev undersékningsre-
sultatet som »Ingen skelettskada. Ingen
utgjutning ileden.«

Kvarstaende problem med armen
Den 8 november kom patienten pa ett
aterbesok eftersom han hade kvarstaen-
de problem med armen. Da granskades
rontgenbilderna fran den 30 september
pa nytt och man konstaterade att ledhu-
vudet inte 1ag i ratt lage ileden.

En ny rontgenundersékning bekrafta-
de att det forelag en luxation som atgar-
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dades med en operation den 10 novem-
ber.

Socialstyrelsen ansag att ST-ldkaren
gjort en felaktig primér tolkning av ront-
genbilderna men att det var ursaktligt
med hansyn till att hon var under utbild-
ning och endast hade ringa erfarenhet av
barnradiologi.

Socialstyrelsen menade att barnradio-
logen var erfaren och hade den kompe-
tens som kravdes for att kunna se lux-
ationen, som vid eftergranskningen av
rontgenbilderna visade sig vara tydlig
och fullt pavisbar.

Fororsakade onddig operation
Barnradiologen har genom detta férbise-
ende visat bristande noggrannhet vid
granskningen av réntgenbilderna. Hon
har genom sitt handlande orsakat en for-
drojning av diagnostik och behandling
samt bidragit till patientens férlingda
obehag och fororsakat en onddig opera-
tion.

Ansvarsndmnden ldste Socialstyrel-
sens utredning och ett yttrande av barn-
radiologen.

Hon hénvisade bland annat till ett brev
till Socialstyrelsen dar hindelseférlop-
pet beskrevs. Hon sag ingen anledning
att motsétta sig Socialstyrelsens yrkan-
de.

Som formildrande omstidndigheter

aberopade hon att arbetet stundtals kan
vara pressat med stora mingder under-
sokningar som skall granskas eller dub-
belgranskas samtidigt med andra arbets-
uppgifter. Att behalla fokus pa den aktu-
ella arbetsuppgiften ir manga ganger
mycket svart, beriittade barnradiologen.

Undersokningen den 30 september
hade forst av en ST-ldkare bedomts som
normal, utan skelettskada eller utgjut-
ning i leden. D& barnradiologen efter-
granskade bildernaobserverade honinte
den luxation som forelag.

Hon hade ingen forklaring till hur felet
kunde ske annat &n att hon i samband
med sin bedémning av ndgon anledning,
som inte i efterhand lat sig rekonstrue-
ras, inte var fokuserad pa sitt arbete. Ar-
betet pa varje rontgenavdelning ir ofta
splittrat med manga arbetsuppgifter
som maste utforas parallellt, framholl
hon.

Borde sett luxationen
Avutredningen framgar att barnradiolo-
gen dubbelgranskat bilderna ochiett ut-
latande uppgett »Ingen skelettskada.
Ingen utgjutningileden.
Ansvarsnamnden delar Socialstyrel-
sens bedomning och finner att hon, som
ar specialistkompetent 6verliakare, bor-
de ha sett luxationen.
Barnradiologen far en erinran.
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