PATIENTSAKERHET

Tog inte en anamnes
som kunde mojliggora en
adekvat medicinsk bedomning

ST-ldkaren underldt att inhdmta en
anamnes som kunnat méjliggdra en
adekvat medicinsk bedomning. (HSAN

2997/07)

Den 60-arige mannen hade fatt en ven-
trikuloperitoneal shunt efter en tidigare
hjarnstamsblodning. I borjan av 2007
sidnktes hans medvetandegrad patagligt
och den 23 februari undersoktes han av
ST-ldkaren pa vardcentralen.

Patientens syster anméilde ST-lika-
ren. Hon uppgav bland annat att en be-
giran fran broderns tva personliga assis-
tenter om provtagning hade avfirdats av
ST-lakaren. Assistenterna framhérdade
och ST-ldkaren gick med pa att skriva
rontgenremiss och konsultera en neuro-
log.

Rontgen visade en hjarntumér

Nir inget hinde kontaktade hon sjilv
ST-ldkaren den 19 mars och denne be-
kriftade da att de planerade atgirderna
inte blivit av. Trots nya l6ften om atgar-
der hinde ingenting varfér hon akte med
brodern till sjukhus dir rontgen visade
en hjirntumor pad 3x 5 cm.

ST-ldkaren tillstod att det fanns fel i
hans handliggning; den blev langsam-
mare dn vad som varit onskvirt, ansag
han, och pekade bland annat pa

- att det drdjde fyra veckor fran mot-
tagningsbesdket till remisskrivandet av
en datortomografi av hjirnan.

- att han inte inom rimlig tid hann
prata med en neurolog som han sagt att
han skulle rddgora med for planeringen
avvidare handliggning.

Forankrade handliggningen
Den planerade handliggningen var
tinkt att ta ungefir 10 dagar. Han
forankrade den i ett handledersamtal
nagra dagar efter mottagningsbesoket.
ST-ldakaren bedomde ndmligen att pati-
enten hade en tillfillig forsdmring i hu-
moret, dvs var mer deprimerad. Det
fanns tidigare férsimringar dokumente-
rade i journalen. Den anamnes han fick
av den personlige assistenten pekade
inte sa tydligt pa en enbart neurologisk
forsamring. Under telefonsamtalet med
patientens syster tydliggjordes anamne-
sen, forklarade ST-1dkaren.

ST-ldkaren reviderade sin tidigare be-
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domning och ansag inte ldngre att det
rorde sig om en tillfallig férsamring. Han
uttryckte att han skulle kontakta di-
striktskoterskan for att skicka patienten
pa en akut DT-skalle. Rontgenremiss
skrevs men skickades inte direkt.

Ansvarsnimnden konstaterar att pati-
enten led av hégersidig hemipares efter
en hjarnblédning och hade shunt. Han
hade personliga assistenter och hade
svart att uttrycka sig. I boérjan av ar 2007
blev han alltmer somnolent och da han
uppfattades som kognitivt férsiamrad
tillkallades ansvarig distriktsskoterska,
som den 23 februari 2007 kontaktade
vardcentralen.

Enligt ST-14karens journalanteckning
hade distriktsskoterskan uppgett att pa-
tienten blivit allt sléare under den se-
naste tiden. Vid undersékningen samma
dag antecknade han att patienten reage-
rade pé tilltal och f6ljde uppmaningar.

ST-likaren kunde emellertid inte
finna nagra uppenbara tecken till soma-
tisk sjukdom, vilket han antecknade i pa-
tientjournalen. Han bedémde ocksé att
det inte var motiverat med provtagning,
eftersom detta skett i oktober 2006 och
da utfallit normalt savitt géller lever-
och njurvirden samt blodvérde.

Inga atgarder vidtogs

ST-ldkaren antecknade emellertid att
han avsag att diskutera shunten med en
neurolog. Men inga atgirder vidtogs. En-
ligt journalanteckning den 22 mars kon-
taktades ST-ldkaren av patientens syster
och samma dag séndes remiss till akut
datortomografi av skallen.

ST-lakaren har uppgett att patientens
tillstdnd var svarbedémt vid undersok-
ningen den 23 februari eftersom sjuk-
historien var knapphindig. Detta be-
kriftar saledes att han underlatit att in-
himta en anamnes som kunnat mojlig-
gora en adekvat medicinsk bedémning.
Eftersom patienten inte sjilv kunde re-
dogora for sig och sina symtom var det
sarskilt betydelsefullt att uppmarksam-
ma de uppgifter hans nirstaende 1am-
nade vid undersékningen.

Forutom denna brist har ST-ldkaren
underlatit att ombesorja de dtgirder han
faktiskt planerade, dvs att sinda ront-
genremiss och konsultera neurolog.

ST-ldkaren far en varning. m

Gamla rontgenbilder
blev som nya

En ortoped félls for att ha bedomt ett
armbrott utifran gamla rontgenbil-
der i stillet for nya. (HSAN 1172/07)

Den 12-arige pojken skadade vanster
handled nér han akte snowboard i april
2006. Rontgen visade en distal odisloke-
rad radiusfraktur, som gipsades.

Den 7 mars 2007 skadade han pa nytt
vanster handled vid snowboardakning.
Han rontgades pa vardcentralen och re-
mitterades till samma sjukhus som tidi-
gare. Ortopeden bedémde att han adra-
git sig en metafysar odislokerad fraktur.
Pojken fick ett kraftigt gips for att hindra
rotation. Aterbesék med ny réntgen be-
stamdes till den 19 mars da man konsta-
terade en 6ppen frakturfelstallning pa ca
40 grader, som opererades samma dag.

Eftergranskning av réntgen fran den 7
mars visade att felstallningen fanns re-
dan da.

Ortopeden uppgav att patienten nar
han kom berdttade att han redan blivit
rontgad. Hon tittade pa bilderna och sag
ett brott i underarmen men att det lag
helt i lage. Patienten gipsades och skul-
le ha gipset i tre och en halv vecka. Hon
bestdllde en ny rontgen efter 10 dagar.

Alla bilder fanns inte

Sjukhuset har digital rontgen. Det sjuk-
hus och det landsting ortopeden arbetar
ativanliga fall har en motsvarande digi-
tal réntgen och alla rontgenbilder fran
hela lanet syns automatiskt omedelbart
efter rontgenundersdkningen.

Nar hon kontrollerade rontgenbil-
derna pa pojken fanns det bilder som vi-
sade ett brott som var helt pa sin plats,
ddrmed beslét hon om den beskrivna
behandlingen. Hon tog for givet att alla
rontgenbilder som var tagna i lanet skul-
le synas. Darfor tog hon beslutet enligt
de bilder som fanns.

Det visade sig att rontgenbilderna
som var gjorda via vardcentralen inte
fanns i digitalsystemet. Hon hade inte
en tanke pa att vissa bilder inte fanns.
Ddrmed kontrollerade hon inte heller da-
tumet, uppgav ortopeden.

Ansvarsnamnden konstaterar att orto-
peden vid sin granskning bedémde den
tidigare rontgenundersokningen och ut-
formade behandlingen med stéd av det-
ta fynd i stdllet for med stdd av de nya
rontgenbilderna.

Misstaget medforde att behandlingen
av den felstéllda fraktur som faktiskt
forelag fordrojdes. Ortopeden har brustit
genom att inte forvissa sig om att hen-
nes bedémning varit baserad pa den da
aktuella vasentliga informationen. Hon
faren erinran. m
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