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Oenig ansvarsnamnd anmaler ldakare
for att ha vallat en patients dod

De tva ldkarna i nimnden vill i stéllet ge kollegan en disciplinpafoljd

En oenig ansvarsnamnd anmadler en di-
striktsldkare till atal for att ha satt ut ett
for patienten livsviktigt likemedel utan
att forsdkra sig om att det skulle aterin-
sédttas vid behov. Patienten avled. De tva
ldkarna i ndmnden vill inte atalsanmila
sin kollega utan i stdllet tilldela honom
envarning. (HSAN 3308/05)

En 84-arigkvinnaled avbipolér sjukdom
och kind hypotyreos. Hon vardades se-
danknapptettarpaettsjukhemochhade
underlangtid behandlats
med Levaxin.

I mars 2005 avslutades
medicineringen med Le-
vaxin. Drygt sju manader
senare fordes kvinnan
okontaktbar till ett sjuk-
hus. Hon hade drabbats
av myxodemkoma och
avled en vecka senare.

Kvinnans son anmélde
personalen pa sjukhem-
met. Ansvarsndmnden tog in patientens
journal och yttrande av vardchefen, di-
striktslakaren, vardenhetschefen samt
tva sjukskoterskor.

Alla utom distriktsldkaren bedéms ha
fullgjort sina skyldigheter och frias, var-
for vilamnar deras argument.

Overdosering av Levaxin?

Distriktsldkaren papekade att patienten
nagon gang i mars visat kliniska tecken
pavad som skulle kunna rymma dven en
overdosering av Levaxin: hon blev mer

orolig och uppvarvad.
Prov visade ocksa forhgjda viarden pa
amnesomséattningen, T4 29 (12-23

pmol/]). Levaxin sattes ut den 8 mars. Ef-
ter det blev kvinnan béttre. Kontroll be-
stélldes muntligt pa ronden om sex veck-
orellertidigare beroende pakliniska ma-
nifestationer enligt gingse rutiner.

En ny medicingenomgang gjordes den
5 april. Pa grund av polyfarmaci, och att
patienten ibland inte ville ta sina medici-
ner, forsokte man sitta ut fler mediciner.
Malsittningen var att féorséka behalla
bara de 5-6 viktigaste medicinerna. Da-
gen darpa blev patienten orolig, varfor
Haldol och Xanor aterinsattes. Efter det-
ta togs patienten aldrig upp pa ronden.

Vid varje férfragan om hur kvinnan
madde svarades alltid »som vanligt«, att
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»Distriktsldakaren kan
skdligen misstdnkas
for att av oaktsamhet
ha vallat patientens
dod. Ansvarsnamnden
skall darfér anmala
gdrningen till atal.«

hon madde bra. Vid flera tillfallen traffa-
de han patienten i sin rullstol i korrido-
ren tillsammans med maken, men han
miérkte aldrig nagot orovickande, upp-
gav distriktsldkaren. Under juni—juli och
augusti var han ledig fran avdelningen
for att arbeta pa en vardcentral samt
hade semester. I september var han till-
baka. Han gick igenom samtliga patient-
péarmar. I kvinnans pirm fanns bara sista
medicinlistan fran april. I den fanns ing-
et om att Levaxin satts ut tidigare.

I oktober blev han kal-
lad f6r att bedéma kvin-
nan sedan hon ramlat.
Efter det har han aldrig
blivit kallad fér bedém-
ning av henne, trots att
han var pa avdelningen
nistan dagligen. Ingen
har informerat honom
om att kvinnan borjat
svullna i ben och ansikte.
Forstiefterhand fick han
veta att patienten forts till sjukhus, be-
rattade distriktsldkaren.

Ansvarsnamnden konstaterar att det
avutredningen framgar att patienten led
avenvilkand hypotyreos. Medicinering-
en med Levaxin, i dosen 0,1 mg x 1, finns
klart dokumenterad bland annat i jour-
nalanteckning fran den 20 juli 2004. Den
22februari 2005 gjordes en kontroll med
tyreoideaprov, varvid T4 befanns vara
latt forh6jt men TSH var normalt.

Utsidttningen orsakade myxddemkoma
Utan attdet var motiveratoch utan ytter-
ligare kontroll av tyreoideaviardena satte
distriktsldkaren helt ut Levaxin den 8
mars 2005. Han har darvid inte heller
forsakrat sig om att medicinen skulle
komma att terinsittas vid behov.

Distriktsldkaren har pastatt att han
muntligen bestillde en kontroll senast
sex veckor efter utsittningen eller tidi-
gare beroende paeventuellakliniska ma-
nifestationer. Men det framgar inte av
journalen, kritiserar Ansvarsnimnden.

Patienten insjuknade i oktober 2005
med myxédemkoma och fordes okon-
taktbar till sjukhus den 30 oktober. Hon
avled den 7 november.

Enligt journalanteckningar fran medi-
cinkliniken vid sjukhuset gjordes dir be-
domningen att anamnes, status och

blodprov sa starkt talade for att dédsor-
saken var myx6demkoma att obduktion
inte var nodvéndig. Vidare noterades att
det syntes helt klarlagt att utsdttningen
av Levaxin orsakat patientens myx-
6demkoma.

Distriktsldkaren har av oaktsamhet
asidosatt sina skyldigheter i yrkesut6v-
ningen genom att sétta ut en for patien-
ten livsviktig medicin utan att samtidigt
forsédkra sig om att den skulle komma att
aterinséttas vid behov. Felet &r allvarligt
och motiverar disciplinpaféljd.

Enligt 7 kap 20 § jamfort med 6 kap 19
§ lagen om yrkesverksamhet pa hilso-
och sjukvardens omréade skall Ansvars-
nimnden géra anmélan till d&tal om den
mot vilken disciplinpaféljd kan 6verva-
gas ar skiligen misstankt for att i yrkes-
utévningen ha begatt ett brott for vilket
fangelse ar foreskrivet.

Distriktslikaren kan skiligen miss-
ténkas for att av oaktsamhet ha vallat pa-
tientens dod. Ansvarsnimnden skall
darfér anmaéla garningen till atal.

Avvikande mening
De tva ldkarna i Ansvarsndmnden delar
inte nAimndmajoritetens asikt.

Overlikaren Per Nilsson anser att di-
striktsldkaren i stéllet skall aldggas disci-
plinpaf6ljd i form av en varning.

Aven 6verldkare Mats Palméranmiler
avvikande mening i frdgan om anméilan
till atal och menar att disciplinpaféljd i
form av en varning bor alaggas distrikts-
likaren med anledning av felaktigt utsat-
tande av Levaxin. Ddremot bér anmélan
till atal inte ske. Grunden for detta &r att
Ansvarsnamnden tidigare i liknande fall
haft som praxis att utdela disciplinpa-
foljd och inte att anmala till tal. Han ser
ingen anledning att dndra praxis i detta
fall.

Dessutombidrogfler faktorer dn sjilva
utsdttandet av Levaxinmedicineringen,
dir det inte ar klarlagt att distriktslika-
renvar ansvarig, till den tragiska utgang-
en. Det dr bland annat att utsittandet av
medicineringen inte féljdes upp med
provtagning avseende skoldkortelfunk-
tion och att ett symtom péa skoldkortel-
hormonbrist inte uppmérksammades i
tid, framhaller Mats Palmér.

Ansvarsndmnden konstaterar vidare
att enligt sjukhemmets riktlinjer skall
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systematiska likemedelsgenomgangar
ske med all vardpersonal, en rutin som
synes ha frangatts av distriktsldkaren.
Enavsjukskoterskornaharuppgett att
han vid upprepade tillfillen foérsokte
uppmirksamma distriktsldkaren pa att
det var viktigt att samordna likemedels-
behandlingen, vilket dven noterades i

journalen. Han har dven enligt egen upp-
gift fragat om behandlingen med Levax-
in skulle aterupptas eller om nya kon-
troller skulle goras.

Av utredningen framgar att det har
funnits en vardplanering uppréttad for
kvinnan med dokumenterad riskbed6m-
ning och baltesordination. Trots detta

har ett antal fallskador uppkommit. Det
ar av stOrsta vikt att all personal ar infor-
merad om gemensamma riktlinjer for
verksamheten och innebdrden i dessa
samt riktlinjer for varje enskild patient,
eftersom alla har sina unika behov.

Ansvarsndmnden friar den 6vriga an-
maélda personalen.

Halseneruptur kunde omgaende
ha bekrdftats med Thompsons test

Distriktsldkaren borde atminstone ha
kompletterat undersokningen med
Thompsons test eller kontroll av om pa-
tienten kunde sta pa ta, vilket omgaen-
de hade kunnat bekrifta en hdlsenerup-
tur. Att han inte gjorde det ledde till
dréjsmal med behandlingen av ruptu-
ren. (HSAN 70/06)

Den 51-arige mannen undersoktes av di-
striktsldkaren sedan han tre dagar tidi-
gare skadat vanster fotled, som fastnat i
samband med att han fallit framéat. Un-
derbenet och fotleden svullnade vid ska-
detillfillet och det uppstod ett blamarke.
Distriktsldkaren konstaterade att foten
smirtade vid bojning och strickning
samt bedomde att besviren orsaka-
des avbldédningen. Han ordinerades
insmorjning med Hirudoid.

Halseneruptur konstaterades

Tio dagar senare aterkom patienten
pa grund av kvarstdende smirtor
och svarigheter att ga. Distriktslidka-
renbekriftade 6mhet 6ver proxima-
lahilsenan men fanninga tecken till
viavnadsskador. Patienten ordinera-
des smartlindring och uppmanades
att Aterkomma om det uppstod
svullnad vid hélsenan.

Han uppsokte sedermera en an-
nan liakare, som remitterade honom
till ortopedklinik ddr man konstate-
rade en hilseneruptur. Patienten
opererades. Han anmalde distrikts-
ldkaren for felbehandling.

Ansvarsnamnden ldste patientens
journal och tog in yttrande av di-
striktslikaren. Denne berittade att
han vid sin forsta undersokning be-
domde att detrorde sigom en skadai
mjukdelarisamband med att patien-
ten tre dagar tidigare fastnat med foten i
en elkabel. Vid skadan uppkom en bléd-
ning med blamérke och svullnad.

Pa grund av aderbrack sedan tidigare i
benet angavs majligheten av ett brustet

LAKARTIDNINGEN NR 28—29 2006 VOLYM 103

aderbrack som tdnkbar forklaring till
blamirket. For att om majligt f6rhindra
uppkomst av inflammation och paskyn-
da aterbildningen avblédningen ordine-
rades Hirudoidsalva. Vid undersokning-
en fanns svullnad upp pd underbenet
samt noterades smairta vid bdjning och
strickning i foten. Mot viarken rekom-
menderades Distalgesic.

Vid aterbesoket tio dagar senare hade
patienten kvarstaende besvir efter ska-
dan med mindre svullnad och mer lokal
smarta. I ssmband med undersékningen
fanns en 6mhet vid hilsenans ovre del
upp mot muskulaturen i vaden. Hélse-
nan undersoktes och inga tecken till ska-
da i senan kunde upptickas. Eftersom

Thompsons test, som Ansvarsnamnden anser att di-
striktslakaren borde ha anvant, utférs med patienten kna-
staende pa en undersékningsbrits med fotterna utanfor
britsen. Undersdkaren kramar vadmusklerna dar vaden
har sitt storsta omfang. En normalreaktion innebdr att fo-
ten passivt plantarflekteras. Testet dr positivt om det inte
sker nagon plantarflexion.

besvéren kvarstod befarades begynnan-
de inflammation, varfor inflammations-
dampande varktablett ordinerades samt
relativvilarekommenderades. Han upp-
manade patienten att aterkomma om be-

sviren Okade eller om han svullnade ner
i hdlsenan. Efter det hade han inte haft
kontakt med patienten.

Distriktsldkaren uppgav att han be-
domde att det inte fanns tecken pa hilse-
neskada vid hans undersokningar. Men
med rad om relativ vila och inflamma-
tionsddmpande tabletter forsokte han
paskynda ldkningen och minska risken
for fortsatta besvir.

Bedomning och beslut

Patienten hade skadat fotleden och di-
striktslikaren konstaterade émhet vid
hélsenan och upp 6ver underbenet dar
det ocksa utvecklats ett blamérke. Lika-
ren bedomde att besviren harrorde fran
mjukdelarna.

Trots att patientens besvir kvar-
stod och patienten dessutom ut-
vecklat gangsvarigheter vidholl di-
striktsldkaren denna beddémning.
Han borde i detta skede &tminstone
ha kompletterat med Thompsons
test eller kontroll av om patienten
kunde sta pa ta, vilket omgaende
hade kunnat bekrafta en hélsene-
ruptur, Kritiserar Ansvarsnimn-
den.

Distriktsldkaren forefaller sile-
des inte ha reflekterat 6ver skade-
mekanismen och inte heller 6ver
smirtornas Kkliniska lokalisering,
vilket medférde dréjsmal med be-
handlingen av hélsenerupturen.

Orsaken var sannolikt en summa-
risk anamnes, vilket medforde bris-
ter i den kliniska utredningen. Sa-
vitt framgar av dokumentationen
undersoktes hilsenan forst vid det
andra besoket.

Oavsett vad distriktslakaren upp-
fattat om traumat borde smaértor-
nas lokalisering och de gangsvarigheter
som senare utvecklades ha foranlett en
noggrannare undersokning.

Distriktsldkaren far en erinran, beslu-
tar Ansvarsnamnden.
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