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vard av utlokaliserade patienter med all-
varliga sjukdomar bor ses over.

De brister som Socialstyrelsen har pe-
kat pa kan inte bedémas ha paverkat ut-
gangen av sjukdomen i detta fall men ut-
gor inte desto mindre ett forbattrings-
omrade for bade patientsidkerheten och
kvaliteten i omhéndertagandet av bade
patient och anhdériga.

Bor lumbalpunkteras

Ansvarsnidmnden - djupt oenig, se nista
artikel - konstaterar att néar pojken un-
dersoktes den 4 maj hade han 39 graders
feber och var gnillig, men i 6vrigt opa-
verkad. Vita blodkroppar var férhéjda
som vid bakteriell infektion, CRP var 46.
Aven om provsvaren tydde pa bakteriell
infektion, var det inte fel att avvakta och
rada fordldrarna att aterkomma nésta
dag om febern inte gick ned.

Naista dag kvarstod febern och forald-
rarna hade markt tilltagande slhet och
nedsatt sugférmaga vid amning. Vid un-
dersokning verkade pojken irritabel.
CRP hade gatt upp till 245, vilket tydde
pa en svar infektion. Snuva och hosta ta-
lade for luftvdgsinfektion, men nagra
tydliga tecken pa komplikation till sdidan
infektion fanns inte. Pojkens slhet,

Savil medicinsk

Ansvarsnamnden dr djupt oenig i sitt
beslut i den forra artikeln. Det géller sa-
vdl medicinskt som juridiskt.

Nédmndens majoritet filler barnmedici-
naren. Det sker med stéd av tva likare,
dels foredragande och dels en sakkunnig
idrenden om pediatrik.

Tva andra ldkare, som sitter i ndmn-
den i detta fall, vill ddremot fria barnme-
dicinaren. Bada menar att nagon pafoljd

nedsatta sugférméga och irritabilitet
borde ha viackt misstanke om maojlig me-
ningit. Denna misstanke har sannolikt
inte vackts hos barnmedicinaren, efter-
som han inte kommenterat fontanell-
spanning och nackstelhet, vilket ar en
brist. Ett fyra manader gammalt barn
med denna bild bér lumbalpunkteras.

Barnmedicinaren misstinkte i stillet
lunginflammation och bestillde rontgen
av lungorna, liat goéra blod- och urinod-
ling samt ordinerade antibiotika. Den
ordinerade dosen var dock ldgre dn den
som anviands vid behandling av sepsis
och/eller meningit.

Borde dvervigt meningit
Barnmedicinaren borde ha o&vervigt
mojligheten att pojken drabbats av me-
ningit och vidtagit atgirder for att ute-
sluta eller faststélla denna diagnos. For
det fall han valt att avvakta med att utfo-
ra lumbalpunktion, borde han till bak-
jouren ha rapporterat att pojken skulle
observeras med tanke pa eventuell bak-
teriell meningit.

Socialstyrelsen skrev att »Lumbal-
punktion ska utforas vid stark misstanke
om sepsis och kraftig allménpaverkan
eller vid andra tecken pa hjarnpaverkan.

I aktuell hdndelse var barnet inte svart
allménpaverkat och inga fynd tydande
pa hjarnpaverkan kunde pavisas. Det
kan vid dessa omsténdigheter inte anses
fel att inte gora lumbalpunktion«.
Ansvarsnimnden stéller sig fragande
till denna skrivning. Bakteriell meningit
ar en allvarlig sjukdom. Ju lingre tid det
gar innan behandling sitts in, desto stor-
re risk ar det for kvarstdende men i form
av skador i hjarnan. Vid ringa misstanke
om meningit méste en patient observe-
ras for att vid forsdmring ta stallning till
lumbalpunktion. Om det finns misstan-
ke om att en patient kan ha bakteriell
meningit ska lumbalpunktion utforas.

Vidare indikation i denna aldersgrupp
Meningitsymtom i spddbarnsaldern &r
inte alltid lika typiska som hos &ldre
barn och vuxna. Irritabilitet och slohet
hos ett hogfebrilt spidbarn bor inge
misstanke om meningit, &ven om tydligt
okad fontanellspanning eller nackstel-
het inte foreligger. Vid oklar infektion
boér darfér lumbalpunktion goras pa vi-
dare indikation i denna aldersgrupp.
Den 5 maj forelag skil att misstinka
att pojken kunde ha bakteriell meningit.
Barnmedicinaren far en erinran. m

som juridisk klyfta i HSAN

inte ska utdelas eftersom det inte visats
att det var fel att inte géra lumbalpunk-
tion.

Rittens ordférande Annika Marcus,
som &r jurist, vill ocksa fria barnmedici-
naren, men pa en helt annan grund.

Hon delar majoritetens medicinska
bed6mning, som alltsa gar stick i stiv
mot Socialstyrelsens, men hivdar med
hénvisning till rattspraxis att det inte ar
rimligt att ge barnmedicinaren en disci-

plinpaf6ljd. Hon skriver bland annat:

»Med hénsyn till den rattspraxis som
utvecklats vid 6verprévning av ansvars-
namndens beslut finner jag - i det ldge
att de bada myndigheterna har sa olika
uppfattning i den centrala sakfragan -
det inte vara rimligt att aldgga barnme-
dicinaren nagon disciplinpaféljd.

Enligt min mening bor darfér anmé-
lan ldmnas utan atgiard gentemot hon-
om.«m

Forskrev medicin som kraver personlig
kontakt utan att traffa sin unga patient

En psykiater forskrev Seroscand, vilket
krdvde noggrann bedémning och upp-
foljning genom personlig kontakt, till
sin unga patient — utan att triffa henne.
Dessutom visade hans journalféring sto-
ra brister. (HSAN 2910/06)

Patienten insjuknade i tonéren med at-
storningsproblem och hade kontakt med
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den barn- och ungdomspsykiatriska vér-
den. I augusti 2004 inledde hon, 17 ar
ung, pa grund av depression en kontakt
med den vuxenpsykiatriska varden. Hon
fick tabletter fluoxetin. Hon hade sedan
samtalskontakt med kliniken.

Den 31 juli 2005 togs hon in vid sjuk-
huset och vardades pa grund av depres-
sion till den 16 augusti. Den 7 september

blev hon inlagd pa grund av intoxikation
och vardades vid sjukhuset fram till den
5 oktober 2005. Hon har dérefter haft
fortsatt samtalskontakt vid den psykiat-
riska kliniken. Patienten anmélde i hos-
tas en avdelningschef, en verksamhets-
chef samt en psykiater. De tva forsta frias
varfor vi bara féljer psykiatern.

Enligt anmailan hade psykiatern bland

1613



1614

PATIENTSAKERHET

annat den 26 november 2004 skrivit ut
lidkemedel en vecka efter patientens
overdosering utan att traffa henne.

Han hade felbedomt hennes vardbe-
hov nir han upprepade ganger inte till-
gripit tvangsvard fast hon uppvisat sjalv-
destruktivt beteende. Dessutom hade
han brustit i journalféringen.

Ansvarsndmnden tog in patientens
journal och yttrande av psykiatern.

»Avsevard forbattring«
Denne berittade att patienten inledde
poliklinisk behandling hos en skoétare
den 9 augusti 2004.

Han tréaffade sjilv patienten vid detta
tillfalle och bedémde att hon behovde
behandling med angestddmpande/anti-
depressiv medicinering (fluoxetin 10 mg
dagligen), en behandling som tidigare
diskuterats under behandlingskontak-
ten vid barn- och ung-
domspsykiatriska klini-
ken.

»jJournalen vid den

patienten begirde sig utskriven, skulle
man ta stillning till om konvertering till
vard enligt lagen om psykiatrisk tvangs-
vard (LPT) var péakallad.

Det finns ingen mojlighet att kontrol-
lera patienternas tillhorigheter eller
kroppsvisitera patienter som vardas en-
ligt Hilso- och sjukvardslagen.

Stéllningstagande till vard enligt LPT
gjordes av psykiatern den 6 september
2005, av en 6verlikare den 11 och av psy-
kiatern den 22 och 27 september. Det
finns ingen mojlighet att tvangsvarda
patienter som inte uppfyller kriterierna
for vard enligt denna lag.

Psykiatern framholl att det dr ként att
ungdomar inte sa létt later sig styrasien
poliklinisk kontakt utan avbryter kon-
takten och uteblir frin uppgjorda mo-
ten.

Ansvarsnimnden konstaterar att
sjukhuset inte haft bris-
tande vardrutiner. Det
finns darfor ingen anled-

Patientens tillstand kontakten innehaller ning att kritisera avdel-
diskuterades pa en be- inget stéllningstagan- ningschefen och verk-

handlingskonferens den

samhetschefen.

30 augusti och han beslu-
tade da att 6ka dosen flu-
oxetin till 20 mg dagligen.

Under de polikliniska
kontakterna med skota-
ren under hoésten 2004

de till suicidrisk eller
beddémning av psyki-
atriskt status i ovrigt
samt saknar dverva-

ganden kring fortsatt

Psykiatern skrev den
26 november 2004 till pa-
tienten ut recept pa Se-
roscand utan att ha traf-
fat henne. Detta trots att
hon en vecka tidigare sokt

redovisade patienten en vard och behandling.« akut pa grund av intoxi-

avseviard forbittring av
sitt psykiska halsotill-
stand.

Planen fungerade inte

Dock beréttade hon vid sitt besék den 7
december 2004 att hon nagra veckor ti-
digare intoxikerat sig. Det hade de pakli-
niken inte fatt veta vare sig via patienten,
anhoriga, medicinakuten eller den psy-
kiatrijour hon uppsdkt i anslutning till
intoxikationen.

Beddmningsanteckningen den 19 no-
vember kom inte till hans kinnedom nér
han férnyade receptet pa Seroscand den
26 november.

Den uppgjorda planen den 7 december
om besoOk var fjortonde dag fungerade
inte. Patienten uteblev eller ringde ater-
bud och kontakten med skétaren skdttes
mestadels per telefon.

Anmilan avsag ocksa slutenvardsbe-
handlingen och uppf6ljning via 6ppen-
vard under hosten 2005.

Psykiatern uppgav att han var behand-
lingsansvarig likare for patienten fran
den 8 augusti 2005. Den 12 augusti be-
domdes att patienten inte borde vistas
utanfor avdelningen utan sillskap avan-
horigaeller personal, vilket hon accepte-
rade. Psykiatern bedémde ocksa att om

kation med antidepres-
siva ldkemedel och alko-
hol samt sjalvdestruktivt beteende.
Sadan medicinering kriver noggrann
bedémning och uppf6ljning genom per-
sonlig kontakt. Likemedlet &r inte helt
ofarligt och har vissa biverkningar.

Uppgiften fanns i journalen

Aven om psykiatern uppgivit att han inte
varit informerad om akutbestket nir
han utfardade receptet har information
om det varit tillgdnglig i journalen.

Vid vardtillfallet i augusti 2005 tréffa-
de psykiatern patienten den 8 augusti.
Journalen vid den kontakten innehéaller
inget stallningstagande till suicidrisk el-
ler bedomning av psykiatriskt status i
ovrigt samt saknar 6verviganden kring
fortsatt vard och behandling.

Den fortsatta kontakten under vistel-
sen pa vardavdelningen var enligt jour-
nalen ytterst sporadisk och journalen
saknar uppgift om utskrivningssamtal.

Dock finns en epikris 6ver vardtiden,
som avslutades den 16 augusti 2005,
men den ir signerad forst den 29 okto-
ber 2006 - det vill séiga efter det att An-
svarsndmnden infordrat journalen.

Vid nésta intagning pa sjukhuset den 7
september 2005 tréffade psykiatern en-
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ligt journalen patienten forst den 22
september.

Eftersom han var ansvarig likare var
detta oacceptabelt, inte minst med tanke
pa att flera allvarliga incidenter intraffat
under vardtiden, till exempel rymningar
och drogintag.

Inte heller fortsidttningsvis framgar av

journalen att psykiatern tagit aktiv del
av varden eller traffat patienten person-
ligen. Fran utskrivningen fran sjukhuset
den 5 oktober 2005 saknar journalen an-
teckning om utskrivningssamtal.
Sammanfattningsvis har psykiatern
brustit i sin kontakt med patienten och i
journalforingen. Han far en varning. m

Journalfdrde inte undersokning
och bedémning - varnas

En doktor varnas for att han inte journal-
forde sin undersokning eller bedomning
av patienten. (HSAN 3192/05)

En 86-arig kvinna hade fatt diarré i sam-
band med antibiotikabehandling i sep-
tember 2005. Den 6 oktober uppsokte
hon vardcentralen pa grund av smirta i
stolgangen och domningar i benen.

Hon undersoktes av en likare, som an-
tecknade i journalen att patienten hade
sokt for blédning fran stolgdngen i
mars-april 2005 och att hon blivit prok-
toskoperad och fatt medicin mot hemor-
rojder. Likaren fann en misstinkt for-
dndring i dndtarmen och remitterade
patienten for fortsatt utredning. Patien-
ten avled den 29 januari 2006.

Hon anmélde en doktor och en di-
striktsldkare for felbehandling bland an-
nat den 4 mars, samt den 4 och 10 maj
2005. Hon menade att nadgon ordentlig
undersOkning inte kunde ha gjorts den 4
mars eftersom man da stéllde diagnosen
hemorrojder. Rétt diagnos var en tumor,
som stilldes efter rontgen den 18 okto-
ber. Rétt diagnos hade fordrojts med cir-
ka sju manader.

Anteckningar saknades
Ansvarsnimnden liste patientjourna-
len. I den saknades anteckningar fran de
anméilda besokstillfillena den 4 mars
samt den 4 och 10 maj.

Doktorn uppgav att han inte hade till-
gang till journalen men att all n6dviandig
information torde framga av den. I 6v-
rigt hade han inte nagot att tillagga.

Distriktsldkaren uppgav att det av
journalhandlingarna inte framgick nir
hon varit i kontakt med patienten.

Sedan patienten limnats tillfille att
yttra sig over utredningen har hennes
dotter beréttat att modern avlidit och att
anmilan vidhéalls. Dottern har ocksa
undrat om det inte finns nagra journal-
anteckningar fran den 4 mars samt den 4
och 10 maj 2005.

Verksamhetschefen vid vardcentralen
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héanvisade till att patienten enligt anma-
lan hade besokt vardcentralen den 4
mars 2005. Enligt deras journalhand-
lingar hade patienten ankomstregistre-
rats den dagen for besok hos doktorn.
Men det fanns ingen journalanteckning
fran besoket. Ddremot fanns en journal-
anteckning fran den 7 mars da patienten
varit i telefonkontakt med doktorn.

Den 4 maj och 10 maj 2005 fanns inte
registrerade vare sig som besok eller te-
lefonkontakt med vardcentralen.

PM om vikten av dokumentation
I vardcentralens introduktionspiarm for
nyanstillda ldkare och vikarier finns PM
om vikten av att dokumentera alla kon-
takter med patienten. Det senaste ar
upprittat den 19 september 2005. De ti-
digare dokumenten ar tyvarr inte date-
rade, men ar av mycket dldre datum,
uppgav verksamhetschefen.

Det finns dven ett utdrag ur Patient-
journallagen i introduktionsparmen.

Ansvarsndmnden konstaterar att pati-
enten ankomstregistrerats for besok hos
doktorn den 4 mars 2005 och att denne
forskrivit Xyloproct at henne den dagen.
Hon hade ocksa haft telefonkontakt med
honom tre dagar senare. Diaremot fanns
inga anteckningar om att hon uppsokt
eller haft telefonkontakt med vardcen-
tralen den 4 och 10 maj 2005.

Journal ska foras

Det ar saledes klarlagt att patienten upp-
sokte doktorn den 4 mars. Han hade
dock inte journalfort sin undersokning
eller bedomning av henne den dagen.
Han hade déirigenom av oaktsamhet &si-
dosatt sina skyldigheter enligt 1 och 3 §§
Patientjournallagen, enligt vilken pati-
entjournal ska foras vid vard av patien-
ter. Han far en varning.

Utredningen har inte kunnat klarlag-
ga om distriktsldkaren haft kontakt med
patienten under den tid som avses i an-
miélan. Anmélan mot henne kan darfér
inte leda till disciplinpafoljd. m
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Tidigare brostcancerpatient med nytillkomna besvar utan rimlig férklaring:

Skelettmetastaser maste

uteslutas eller bekraftas

Om en tidigare brostcancerpatient soker
for nytillkomna besvdr som saknar rim-
lig forklaring maste en misstanke om
skelettmetastaser uppkomma och utre-
das. (HSAN 3324/06)

En kvinna hade opererats for bréstcan-
cer savél 1981 som 1990. Under perioden
maj-november 2005 s6kte hon, 73 ar
gammal, flera ganger sin familjelikare
for ont i ryggen. En vanlig ryggrontgen
visade inte nagon skelettmetastas.

I januari 2006 sokte hon hjilp pa ett
universitetssjukhus didr en magnetka-
meraundersokning (MR) avsldjade en
skelettmetastas. Hon opererades.

Patienten anmaélde familjeldkaren.
Ansvarsnamnden ldste patientens jour-
nal och tog in yttrande fran familjelika-
ren, som bestred att hon gjort fel.

Hon menade att mot oron som patien-
ten visade vid besoket den 25 maj talade
att patienten inte var 6m Over sjilva ske-
lettet eller ryggkotor. I stillet 6mmade

honimusklernabredvid ryggraden. San-
kan var 11 mm och leverprov normala.

En lungrontgen med fragestillningen
metastas gjordes. Man fann inga meta-
stasmisstdnkta férdndringar i vare sig
lungor eller skelett.

I hennes landsting far distriktslédkare
bestdlla MR, men kéerna ar langa och
man maste prioritera hart for att de inte
ska bli &nnu ldngre. Om hon hade funnit
nagot som ingav misstanke om metastas
hade hon bestillt MR, understrok famil-
jelékaren.

Inget ingav misstanke om metastas
Den 2 november hade patienten mer
ont. Detta var dock i anslutning till en
forkylning med hosta. Enligt journalen
hade patienten dessutom ramlat och sla-
git ryggen. Inte heller nu 6mmade pati-
enten distinkt 6ver ryggkotorna utan
over musklerna bredvid.

Sidnkan var 15 mm och Hb 140. Fortfa-
rande fanns alltsa ingenting som ingav

misstanke om metastas, hivdade famil-
jeldkaren.

Ansvarsnamnden framhaller att om
en brostcancerpatient soker for nytill-
komna besvir som saknar rimlig férkla-
ring maste en misstanke om skelettme-
tastaser uppkomma och utredas. Det
hade inte kommit fram nagot som talade
for att patienten fore beséken 2005 hade
haft aterkommande ryggbesvir av god-
artad natur.

Ska uteslutas eller bekriftas

En vanlig sldtrontgen i ett tidigt skede
utesluter inte skelettmetastas, utan yt-
terligare undersokning méaste géras med
exempelvis MR.

Patienten sokte for ryggsmaértor i maj,
juni och november 2005. Da smértorna
inte klingade av borde familjeldkaren ha
overvagt om inte besviaren kunde harro-
rafran metastasering och genom fler un-
dersokningar ha uteslutit eller bekraftat
diagnosen. Hon fir en erinran. m

»Vid dandrade avforingsvanor eller langvarig
diarré maste tjocktarmscancer misstankas«

Nér en patient sdker for andrade avfo-
ringsvanor eller langvarig diarré maste
tjocktarmscancer missténkas. (HSAN
3307/06)

Pé grund av diarré sedan 3-4 veckor sok-
te en 45-arig man sin huslakare, som un-
dersékte honom och tog blodprov. Vid
ett aterbesok tva veckor senare berétta-
de patienten om nattliga besvir och ut-
redningen utvidgades.

Vid ett nytt besok efter drygt fyra ma-
nader fick han en remiss for koloskopi,
som gjordes tvd manader senare och vi-
sade en tumor i Andtarmen.

Patienten anmailde huslikaren. Han
sokte pa grund av blodblandad avf6éring
och misstéinkte sjilv en tumor.

Ansvarsnimnden tog in patientjour-
nalen och yttrande av husldkaren, som
ansag att han inte hade gjort nagot fel.

Patienten sokte forsta gangen for diar-
ré efter en utlandsvistelse och férhallan-
den som kom fram ledde till misstanke
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om att det rorde sig om turistdiarré. Inga
alarmerande symtom framkom och den
grundlidggande utredningen gav ingen
misstanke om nigot avvikande.

Vid samtalet fanns olika funderingar
dédr dven colon irritabile 6verviagdes.

Man brukar inte gora en rektalpalpa-
tion nir man misstanker infektionsut-
I6sta diarréer. Eftersom huslikaren
misstdnkte en infektios orsak bakom be-
sviaren genomfoérdes provtagning avse-
ende det. Gastroenterologer brukar vilja
ha detta utrett innan remiss till kolosko-
pi skrivs, hdvdade han.

»Visade normal bild«

Vid besok 2 verkade patienten ma béttre
men vidare blodprovstagning genomfor-
des med tarmbesvér i atanke. Proven vi-
sade en normal bild. Vid bestk 3 beskrev
patienten avféringen som slemmig och
remitterades da till gastroenterologsek-
tionen. Det gav en utredningstid hos ho-
nom pa fyra manader, papekade husli-

karen, och lade till att det sedan tog tva
manader innan patienten understktes
med anledning av remissen.

Husldkaren framholl att utrednings-
gangen inom priméirvarden inte alltid
gar rakt mot malet om bilden inte ar val-
digt tydlig. Det kan kédnnas underligt for
den patient som drabbas nir han eller
hon till sist far det slutliga svaret.

Borde undersokt per rektum
Ansvarsnimnden péapekar att vid dndra-
de avforingsvanor eller langvarig diarré
maste tjocktarmscancer misstinkas.

Eftersom det rorde sig om langdragna
besvir skulle huslikaren ha undersokt
buken och undersokt per rektum.

Han borde ocksd haundersokt eventu-
ell forekomst av blod i avforingen samt
ordnat med uppf6ljning.

Han borde i remissen ha angivit vilka
undersokningar avvikt han gjort respek-
tive inte gjort, till exempel undersok-
ning per rektum. Han far en varning. m
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