PATIENTSAKERHET

Falld, filld, friad efter missad fingerfraktur hos liten pojke

Genomlysning godtagbar metod

Kammarrétten friar en ortoped som tidi-
gare fillts i savdl Ansvarsnamnden som
lansratten for att han missade en fraktur
i en 3-arig pojkes finger sedan han néjt
sig med genomlysning i stéllet for en
konventionell rontgenundersékning.

Vi beriattade om Ansvarsndmndens ut-
slagiLikartidningen nr 46/2005 (HSAN
1051/04).

Pojken adrog sig en klamskada i héger
lillfinger. Han underséktes med ront-
gengenomlysningsapparat av ortope-
den,sombeddmde att detinte forelag na-
gon fraktur.

Pojken fick ett 2-fingerforband, som
han skulle ha en vecka. Efter 13 dagar
aterkom han till akutmottagningen med
fortsatta besvir av fingret. En rontgen-
undersOkning visade en frakturilillfing-
rets mellanfalang med betydande fel-
stéllning. Pojkens férdaldrar anmaélde or-
topeden for att inte ha gjort en »riktig«
rontgenundersokning.

Kunde inte se nagon fraktur

Ortopeden bestred att han gjort fel. For
att underlitta handldggandet pa akuten
och minska vintetiden for pojken valde
han att gora en rontgengenomlysning i
fluoroscan pa akutmottagningen. Var-
kenifrontal- eller sidoplan kunde man se
nagon fraktur.

Ortopeden var fullt medveten om att
uppl6ésningen med fluoroscan inte &r
jamférbar med den vid konventionell
rontgenundersokning.

Bedomningen var att nagon fraktur
med felstillning inte férelag. Aven om
det fanns en odislokerad fraktur skulle
behandlingen bli konservativ, varfor han
bedémde att en konventionell rontgen-
undersOkning inte var noédvéndig.

I ett sakkunnigutlatande framholl do-
cent Georg Hirsch att rétt diagnos, sub-
kapitular fraktur i héger lillfingers mel-
lanfalang, inte stilldes dérfér att en
mindre lamplig metod anvindes. Om en
rontgenunders6kning utforts hade, med
storsta sannolikhet, ratt diagnos kunnat
stillas. En tidigare upptéackt av den upp-
komna felstillningen hade lett till ytter-
ligare behandlingsatgérder, vilka sanno-
likt hade minskat risken f6r uppkomst av
ett funktionsbortfall.

Ansvarsndmnden delade Hirschs be-
domning och gav ortopeden en erinran.
Denne 6verklagade till linsriatten, som
dock inte dndrade beslutet.

Ortopeden gick vidare till kammarrit-
ten. Han hidvdade att det raddde flera upp-
fattningar om huruvida han handlat
inom ramen f6r vetenskap och beprévad
erfarenhet. Han kunde dirmed inte an-
ses ha forfarit oaktsamt.

I konsekvens med dettakunde detinte
anses att hans handléggning nadde upp
till rekvisiten for disciplinpaf6ljd. Han
aberopade ettintygav6verlidkareniorto-
pedi Sylvia Resch.

Hon menade att en kompetent och er-
faren ortoped kan vélja att undersocka
med enbart genomlysning (fluoroscan),
som finns latt tillgdnglig pa manga akut-
mottagningar.

Anvande en godtagbar metod
Det &r varje ldkares plikt att viga sam-
man eventuella vintetider och vad det
innebér for patienten, vilka diagnostiska
medel som star till buds, samt foresla det
lakaren bedomerbastidet aktuellafallet.
Sadana 6verviaganden bor alltid goras av
en akutarbetande ortoped.

Ett stort problem inom modern sjuk-
vard ar fragan om behovet att anviinda

alla diagnostiska medel i situationer dér
klinisk undersokning och erfarenhet
borde rickalangt, som i detta fall.

Ortopeden beskriver att han har stor
erfarenhet av metoden, att undersok-
ningen gjordes med ordentlig frontal-
och sidoprojektion och med mdjlighet
attroterafingretunder genomlysningen.
Han fanninte ndgon skada som féranled-
de en utvidgad undersokning.

En odislokerad fraktur kan dock vara
svar eller omgjlig att se vid savil genom-
lysning som ordinér rontgen. Sannolikt
har frakturen dislokerat senare da svull-
naden i fingret gatt ned.

Ortopeden har anvint en godtagbar
metod och skilen for att avstd ordinér
rontgenundersokning dr rimliga. Den
metod han valde kan inte sigas strida
mot vetenskap och beprévad erfarenhet,
menade Sylvia Resch.

Pojkens fordldrar motsatte sig over-
klagandet. Men Socialstyrelsen tillstyrk-
te och ansag att det med hénsyn till om-
stdndigheterna inte var fel av ortopeden
att anvinda genomlysningsapparat for
bed6mning av fingerskadan.

Inte varit oaktsam

Kammarratten konstaterar att det finns
olika uppfattningar omortopedensval av
metod for att uppticka om det fanns en
fingerfraktur. Det av Ansvarsndmnden
aberopade utlatandet av Georg Hirsch
talade for att ortopeden i det avseendet
asidosatt sina skyldigheter.

Med hénsyn till vad Socialstyrelsen
anfort och vad Sylvia Resch angett, fin-
ner kammarritten dock inte visat att or-
topeden varit oaktsam. Nagon grund for
att ge honom en disciplinpafoljd finns
alltsa inte och kammarritten undanro-
jerden erinran han fatt. m

Né&r Ansvarsnimnden (HSAN) friade la-
karen dverklagade den anmélande pati-
enten beslutet. Linsritten aterforvisade
fallet till HSAN. Och nu lyckas patienten
béttre — HSAN byter standpunkt och fal-
ler likaren. (HSAN 2705/06)

Den 43-ariga kvinnan skadade vénster
fotled nir hon tog sig éver en mur. Pa
morgonen den 1 januari 2006 akte hon
till lanssjukhuset med sméartor och svull-
nadifotleden.

En ST-ldkare undersdkte henne vid kl
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Forst friad av HSAN,
sedan falld av — HSAN

04.40. Han skrev en rontgenremiss och
uppmanade henne att dterkomma efter
k1 08.00.

Da hon kom tillbaka uppticktes en bi-
malleolir fotledsfraktur. Hon operera-
des samma dag.

Patienten anmaéilde ST-ldkaren. An-
svarsnamnden beslutade i somras
(HSAN 146/06) att limna anmélan utan
atgird med motiveringen att likarens
bedémning utifran befintliga fynd och
beslut att avvakta nagra timmar med
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rontgen inte kunde kritiseras. Patienten
overklagade beslutet till lansratten, som
undanréjde HSANs beslut och aterforvi-
sade malet till nimnden f6r ny préovning.
HSAN hade missuppfattat anmélarens
klagomal.

I anmilan hivdade kvinnan att ST-14-
karen knappt hade tittat pa hennes ska-
dade fot utan sade att det kunde vara en
stukning, spricka eller brott. Hon fick
veta att man inte gjorde rontgenunder-
sOkningar pa natten, annat &n i akuta 14-
gen.

Utan - inte med
Hon menade att hon borde ha fatt stanna
pasjukhuset. Istillet blevhon hemskick-
ad utan smirtlindring, bandage eller
kryckor. HSANs forsta, friande beslut
grundade sig pa att det skedde med
smértlindring, bandage och kryckor.
Ansvarsnamnden liste patientens

journal och tog in yttrande av ST-léka-
ren,somberittade att han inte misstank-
te nagon fraktur.

Man kan naturligtvis inte hundrapro-
centigt utesluta en fraktur utan rontgen.
Darfor skickade han en rontgenremiss
och sade till patienten att hon kunde
komma tillbaka efter k1 08.00 for rontgen
och uppf6ljning av ortopedjouren.

Enligt rutinerna brukar man rontga
Kkliniska mindre skelettskador pa morgo-
nen efter k1 08.00 om patienten kommer
efter kl 01.00, uppgav ST-ldkaren.

Mjukdelarna kan ta skada

Ansvarsnidmnden framhaéller att om man
viljer att avvakta till dagtid med ront-
genundersdkning av en missténkt fot-
ledsfraktur, vilket inte ar fel om uppen-
bara frakturtecken sasom instabilitet el-
ler felstdllning saknas, maste man for-
sikra sig om att patienten inte belastar

foten fére undersékningen samt att pati-
enten dr adekvat smaértlindrad.

Om det &r en fraktur som skall opere-
ras, ar det inte bra om patienten belastat
foten fullt foére ingreppet, eftersom
mjukdelarna da kan ta skada.

Borde fatt smartlindring

ST-ldkarens journalanteckning dr myck-
etmagerkringstatus, och det framgar ex-
empelvis inte om fotleden var stabil eller
inte.

Det framgar bara att patienten inte
kunde stddja pa vénster fot, att hon var
svullen och 6m 6ver utsidan av fotleden
samt att hon kunde réra tarna.

Eftersom ST-ldkaren skrev remiss for
rontgenundersokning, kunde han inte
utesluta fraktur. Tillstandet var darfor
sidant att patienten borde ha fatt gang-
hjilpmedel och smartlindring.

ST-lakaren far en erinran. m

Socialstyrelsen bytte standpunkt utan nagra nya fakta

Fick lakare falld — och sedan friad

Forst anmélde Socialstyrelsen intensiv-
vardslédkaren och fick honom flld. Se-
dan tillstyrkte samma myndighet sam-
ma ldkares dverklagande och fick ho-
nom friad. Pa samma material.

I anmalan till Ansvarsndmnden beritta-
de Socialstyrelsen om att en 24-arig
kvinna opererades for en lutskada pa
matstrupen den 18 december. Hon var-
dades postoperativt pa IVA vid ett uni-
versitetssjukhus, diar en likare A den
20:enoteradeijournalen atthemlasaret-
tet per telefon meddelat att en blodod-
ling tagen den 17:e visade svamp.

Likare A noterade att odlingssvaret
skulle diskuteras med infektionslidkare.

Fick svar synnedsittning
Den 21 december kom skriftligt svar fran
laboratoriet om riklig vixt av jastsvamp i
odling fran CVK-spets, som tagits den
19:e. Provsvaret var signerat av intensiv-
vardslakaren utan datum.

En sjukskoterska noterade den 21:a i
journalen »pat har jastsvamp i blodod-
ling och CVK-spets«. Odlingssvaren for-
anledde ingen atgérd.

Den 23 december flyttade patienten
till kirurgisk vardavdelning. I intensiv-
vardslakarens utskrivningsanteckning
fanns ingenting om provsvaren eller be-
hov av kontakt med infektionslidkare.

Verksamhetschefen uppgav att det
skriftliga svaret pa blododlingen var da-
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terat den 26 december, och att det var
signerat aven kirurg.

Den 3 januari klagade patienten pa
starkt nedsatt syn pa vénster 6ga. En
ogonlékare konstaterade en svampin-
fektion i 6gat. Den behandlades men pa-
tienten fick en svar synnedséttning.

Socialstyrelsen anmaéilde intensiv-
vardsldkaren till Ansvarsndmnden.

I ett yttrande till nimnden menade
denne att kvinnans synskada var en f6ljd
av att vardkedjan brustit. Den bestod
bland annat av kollegan A som tog emot
det forsta blododlingssvaret, dir det
trots goda intentioner i daganteckning
inte blev nagra atgarder.

Den bestod ocksa av tva kollegor med
ansvar for patienten den 21 och 22 de-
cember som ocksa kunde ha uppmérk-
sammat daganteckningen. Vidare fanns
kollegan pakirurgkliniken. Slutsvaret pa
blododlingen kom den 26 december och
signerades av kirurgen.

Patientens CVK drogs och spetsen od-
lades. Svaret blev »rikligt med svamp,
typning pagar«. Svaret var signerat avin-
tensivvardsldkaren, utan datering.

Ansvarsndmnden gick pa Socialstyrel-
sens linje och fillde intensivvardsldka-
ren (HSAN 3303/04).

»Flera ldkare inblandade«

Intensivvardslikaren o6verklagade be-
slutet. Han menade att den intréaffade
skadan bottnade i en hindelsekedja dar

flera ldkare och sjukskoéterskor vid bade
intensivvardsavdelningen och kirurgkli-
niken varit inblandade.

Skadan hade inte skett om nagon av
alla dessa hade handlat korrekt. Darfor
vardetinterimligtatthan ensam som ut-
skrivande lékare vid IVA lastades for att
ha gjort fel, havdade han.

Socialstyrelsen anforde att det av in-
tensivvardslikarens analys avhéndelsen
framkom flera omstéindigheter som inte
tillrackligt beaktats av Socialstyrelsen
och Ansvarsndmnden.

Socialstyrelsen gav efter en ny genom-
lasningavhandlingarnahonom réttidet.

Det gilllde sirskilt mot bakgrund av att
slutsvaret pa blododlingen inte medde-
lades till honom.

I journalen fanns visserligen noterat
att preliminérsvar givits per telefon till
annan personal vid avdelningen, men
slutsvaret var fardigt forst nir patienten
hade flyttats fran intensivvardsavdel-
ningen. Svaret meddelades datill likaren
pakirurgkliniken.

Mindre allvarligt fynd
Intensivvéardsldkaren hade ddremot full
kidnnedom om svaret pa odlingen fran
kateterspetsen. Detta dr dock ett mindre
allvarligt fynd, som inte alltid bor féran-
ledabehandling, menade Socialstyrelsen
och bif6ll 6verklagandet. Med stod av det
bifallet upphéver lénsrétten intensiv-
vardsldkarens erinran. m

LAKARTIDNINGEN NR 5 2007 VOLYM 104





