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Cancerbesked per
telefon kritiseras

Anmélare: Patienten
Anméld: Allmanlakare vid huslékargrupp
HSAN 477/02

En allmanlakare kritiseras av An-
svarsnamnden for att hon lamnat
ett cancerbesked per telefon till
en patient.

[MDen 47-ariga kvinnan sokte allméanla-
karen 24 februari 2000 och ville ta bort
ett fodelsemérke pd vénster Gverarm.
Lakaren avstod fran att ta bort mérket.

I december 2001 sokte patienten
samma ldkare igen, och fodelsemarket
opererades bort den 7 januari 2002.
Mikroskopisk undersokning av mirket
visade att det rorde sig om malignt me-
lanom.

Den 18 januari 2002 meddelade laka-
ren kvinnan diagnosen per telefon.

Kvinnan anmilde ldkaren for felaktig
behandling i februari 2000 och bristfil-
lig information den 18 januari 2002.
Hon har uppgett bland annat foljande.

Vid hennes besdk i februari 2000 tit-
tade ldkaren snabbt pa market och for-
klarade att det inte var nagot att bry sig
om. Eftersom kvinnan fortsatte att kin-
na sig orolig 6ver market bestéllde hon
en ny tid for att ta bort det.

Efter operationen 7 januari 2002 blev
hon den 18 januari uppringd av ldkaren,
som meddelade att svar pa prov fran
mirket visade malignt melanom. Lika-
ren forklarade att hon skulle skicka en
remiss till plastikkirurgiska kliniken vid
sjukhuset.

Nagon ytterligare information eller
hanvisning vart kvinnan kunde vinda
sig med sina fragor fick hon inte. Det var
dessutom en fredag.

Hon ldmnades i ett tillstind av chock
och kaos. Hon anser att fodelsemarket
borde ha opererats bort den 24 februari
2000, dven om det antagligen inte var
malignt d&. Och ldkaren borde inte ha
lamnat cancerbeskedet per telefon, hdv-
dade kvinnan.

Ansvarsndamnden har tagit del av pa-
tientens journal och hdmtat in yttrande
av ldkaren, som bestritt att hon handlat
felaktigt och uppgett bland annat f6ljan-
de.

Enligt en journalhandling fran 24 fe-
bruari 2000 hade hon tydligen inte ansett
att de hudmérken som patienten hade pa
nagot sitt var malignitetsmisstinkta och
dérfor avstod hon fran kirurgisk atgérd
da. Forandringen var ocksd beskriven
som brun vid detta tillfille medan den
vid besok 17 december 2001 beskrevs
som en blardd fordndring stor som en
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arta, vilket skulle betyda att den visent-
ligt dndrat utseendet.

Att cancerbeskedet lamnades per te-
lefon far ses mot bakgrund av arbetsbe-
lastningen inom priméirvarden. Det var
svart att ordna en extra besokstid for att
lamna beskedet, hivdade ldkaren.

[IBedomning och beslut

Vid besoket den 24 februari 2000 be-
domde allminlékaren att fodelsemarket
inte sdg malignitetsmisstankt ut. Det
framgér inte av journalen varfor patien-
ten var orolig 6ver méarket, men eftersom
lakaren gjorde en klinisk undersékning
kan det inte anses vara fel att hon avstod
frdn operation, konstaterar Ansvars-
ndmnden.

Vid nista besokstillfalle hade market
dndrat sig pa ett sitt som foranledde
mikroskopisk undersékning. Denna vi-
sade cancer.

Att ldmna ett cancerbesked per tele-
fon, utan att omgaende erbjuda patienten
en besokstid, dr olampligt. Lékaren kan
inte undgé kritik for detta. Kritiken ar
emellertid inte sa allvarlig att den skall
leda till disciplinpaf6ljd, anser Ansvars-
nidmnden.®

Injicerade kortison
mot patientens vilja

Anmélare: Patienten
Anmald: Ortoped
HSAN 519/02

Patienten har inte farit medi-
cinskt illa av injektionen med
kortison, det ar till och med moj-
ligt att den lindrat hennes axel-
besvar. Men ortopeden har givit
kortisonet mot patientens ut-
tryckliga vilja. Darfor far han en
erinran av Ansvarsnamnden.

(0 Den 61-ariga kvinnan hade remitte-
rats till ortopeden for axelbesvir. Denne
foreslog vid besok den 13 februari 2002
efter undersokning att hon skulle fa en
kortisoninjektion, ndgot som patienten
tydligt avbojde. Ortopeden foreslog da
istéllet lokalbedévning av axeln, nagot
som kvinnan accepterade.

Efter injektionen noterade ortopeden
att kvinnan av misstag fétt kortison och
informerade henne om detta.

Kvinnan anmilde ortopeden for fel-
behandling med bland annat f6ljande
motivering.

Nér ortopeden foreslog behandling
med kortison motsatte hon sig det. Hon
ar emot mediciner och vigrar att ta savél
kortison som annan medicinering.

Ortopeden sade da att han skulle vil-
ja veta om han stillt rétt diagnos och f6-
reslog att han skulle ge henne beddvning
i axeln. Hon gick med pa det. Hon fick
sprutan, och efter det kéinde hon att vér-
ken minskade och dérefter ndstan helt
forsvann, berittade kvinnan.

Just som hon skulle g kom doktorn
tillbaka och forklarade att hon hade fatt
kortison, att han var jatteledsen for detta
och att hon fick anméla honom. Hon
blev mycket besviken och har matt da-
ligt efter detta. Han hade behandlat hen-
ne respektlost, menade kvinnan.

Ansvarsndmnden har tagit del av pa-
tientens journal och hdmtat in yttrande
av ortopeden, som bland annat uppgett
foljande.

Kliniskt talade mycket for en sub-
akromial impingement/bursit, en av de
vanligaste diagnoserna hos hans axelpa-
tienter. En viktig del i att stilla diagno-
sen ar givetvis en noggrann klinisk un-
dersokning, men bésta sittet for att sé-
kerstilla diagnosen ar en blockad, van-
ligtvis lokalanestetika typ Carbocain
subakromialt i sjdlva slemsédcken, enligt
ortopeden.

Om patienten har dkomman brukar
smirta och rorelseféorméiga vara avse-
vérd forbattrad efter cirka 10-15 minu-
ter. Man brukar ocksa blanda i cirka 1 ml
kortison i sprutan for att ge patienten en
nagot langvarigare lindring. Detta forfa-
rande 4r mycket vanligt bland hans axel-
kolleger, berittade ortopeden.

Patienten var dock mycket negativ
till mediciner, men han fick lov att ge
henne en injektion lokalbeddvning for
att atminstone kunna stélla diagnosen,
men fick lova att inte blanda i kortison.
Han hade inte forsokt dvertala patienten
utan respekterade hennes asikt, framholl
ortopeden.

Infor injektionen ldmnade han kvin-
nan for en annan patient.

»D4a jag kommer ut igen far jag en
spruta av syster och har da glomt bort
min Overenskommelse med patienten
som nu fir en injektion innehallande
kortison. Injektionen har dock god ef-
fekt pa patientens besvir, och patienten
ar nojd da hon lamnar mottagningen.

Da jag dikterar kommer jag ihag var
overenskommelse, och kan da se att jag
givit en spruta av den vanliga blandning-
en. Jag gar déarfor ut och hinner ikapp pa-
tienten som jag ater kallar in pd rummet
och informerar om vad som hént«, skrev
ortopeden.

Han forklarade for patienten att korti-
soninblandningen enligt hans erfarenhet
bara skulle fa positiva effekter fér hen-
nes axel, men att han var djupt olycklig
for att han genom ett rent misstag svikit
deras dverenskommelse. Han informe-
rade om att hon hade rétt att anmaila ho-
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nom for hdndelsen och att han djupt be-
klagade det intriaffade.

Han bestred inte att det hela varit en
oaktsam handling men accepterade dér-
emot inte att han skulle ha handlat re-
spektlost gentemot patienten.

([MBedémning och beslut
Ansvarsndmnden siger i sitt beslut att av
utredningen framgar att ortopeden om-
gaende underrittade patienten nidr han
upptéckte sitt misstag att ge henne en in-
jektion med kortison. Det finns inte na-
got som tyder pa att patienten i medi-
cinskt hinseende farit illa av det givna
lakemedlet, utan det dr till och med moj-
ligt att det lindrat hennes axelbesvir.

Ortopeden har emellertid injicerat 1a-
kemedlet mot patientens uttryckliga vil-
ja. Han har hdrigenom gjort sig skyldig
till fel som dr varken ringa eller ursakt-
ligt och bor medfora disciplinpafoljd i
form av en erinran, slar Ansvarsndmn-
den fast.e

Samma lakare falld i tva fall
Prostatan opererades
bort efter fel diagnos

Anmald: Laboratorieldkare
Anmélare: Patienterna
HSAN 2368/00 och 694/02 (nasta artikel)

En laboratorielakare har fallts for
fel vid handlaggningen av tva pa-
tienter. | ena fallet stallde han fel-
aktigt diagnosen prostatacancer,
i det andra tog han prov pa fel
patient efter att ha missat id-kon-
trollen.

[IDen 65-arige mannen utreddes pé la-
sarett for urinvégsinfektion och hogt
PSA-véirde. PSA-virdet (5,47) foran-
ledde cellprov med tunn nal (Franzén-
biopsi) den 13 oktober 1999. I provsvar
frén ett laboratorieforetag angavs »Hogt
till medelhogt differentierat adenocarci-
nom i prostata, jimte tecken pa prosta-
tit«. Patienten remitterades for operation
pa ett andra sjukhus. Hela prostatan togs
bort den 27 april 2000. Undersdkning av
denna visade dock inga tecken pa can-
cer.

Patienten anmaélde ansvarig personal
pa laboratoriet och pa de bada sjukhusen
(personalen pa sjukhusen friades). Han
har uppgett bland annat foljande.

Laboratorielédkaren stillde fel dia-
gnos. Det undersokta materialet var
blandat, ovanligt och svarbedomt. Det
borde ha medfort extra stor forsiktighet
vid diagnostiseringen. Ytterligare un-
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dersokningar borde ha initierats av labo-
ratoriet.

Ansvarsndmnden har gatt igenom pa-
tientens journal och hort flera personer i
utredningen. Den anmailde laboratorie-
lakaren uppgav bland annat foljande.

Maste i foreliggande drende beklaga
att den yrkesméssiga erfarenheten inte
riackte till for att stélla ritt diagnos och
att uttrycka tillracklig forsiktighet i utla-
tandet. Han uttryckte forvaning 6ver den
fortsatta handldggningen och menade
att det kirurgiska ingreppet kanske hade
undvikits om det cytologiska materialet
hade eftergranskats och framfor allt om
mellannélsbiopsier hade tagits for att ve-
rifiera cancerdiagnosen.

Vetenskapliga radet i patologi pro-
fessor Christer Sundstrom papekade
bland annat foljande:

Han hade tillsammans med kolleger
med specialkompetens i cytologi grans-
kat provet. Forutom ordindra cellfor-
band och en tdmligen stark inflamma-
tion fann de enstaka mikroadenomatosa
cellférband med viss atypi som gav viss
misstanke om malignitet men som inte
bevisade cancer.

Christer Sundstrém menade att labo-
ratorieldkaren hade gjort en oforsiktig
tolkning av fynden i cytologiprovet och
avgivit en definitiv cancerdiagnos, vil-
ken ledde till felbehandling. Genom att
inte ta hénsyn till den osékerhet som en
samtidig inflammation innebér vid tolk-
ningen av epitelfordndringarna i cytolo-
giprovet hade laboratorieldkaren gjort
sig skyldig till en allvarlig felbedom-
ning, ansag Christer Sundstrém.

[(Bedémning och beslut
Ansvarsndmnden framhaller att labora-
torieldkaren stillt en cancerdiagnos som
var fel. Av ett par utlitanden, varav
Christer Sundstroms ar ett, framgéar att
det i cytologiprovet fanns celler som
kunde ge misstanke om cancer.

Det fanns emellertid tydliga tecken
pé inflammation i provet, ndgot som helt
kunde forklara fynden. Dérfor var det fel
att uttala sig sa kategoriskt som labora-
torieldkaren gjorde.

Konsekvenserna blev allvarliga och
felet &r varken ringa eller urséktligt, hav-
dar Ansvarsndmnden.®

Missad id-kontroll ledde
till att fel prov togs

Samme laboratorielakare som i
forra artikeln falls ocksa for att
han inte forsakrade sig om en pa-
tients identitet, vilket ledde till
att han tog fel prov.

En 41-arig kvinna remitterades till la-
boratorieforetaget for cytologisk prov-
tagning av en forandring i hdger brost.
Hon kom till provtagningen den 12 fe-
bruari 2002 och kallades in till provtag-
ningsrummet med férnamn, »Eva«.

Dir skedde en forvixling av remis-
ser, och pa kvinnan togs prov av en latt
forstorad skoldkortel. Misstaget upp-
tiacktes och prov togs sedan fran hoger
brost som det var avsett.

Kvinnan anmaélde laboratorieldkaren
for felaktigt utford provtagning. Hon har
uppgett bland annat foljande.

Hon blev uppropad med endast for-
namn. Laboratorieldkaren bad henne
lagga sig ned pa undersokningsbritsen
och sade att han skulle kidnna pa hennes
hals. Hon tinkte da att han mdjligen
skulle kdnna pa hennes lymfkortlar.

Laboratorieldkaren papekade for
henne att hon var svullen pa halsen. In-
nan hon hann regera sade l4karen att nu
sticker det i halsen.

Kvinnan insag efterat att de hade fel
patient inne i undersokningsrummet.
Hon patalade for lakaren att hon var dar
med anledning av sitt hdgra brost. La-
karen blev konfunderad eftersom hon
hette Eva och hade samma svullnad pa
halsen som den »andra Eva« hade.

I Ansvarsndmndens utredning har la-
boratorielédkaren bestritt att han gjort fel
och hdvdat bland annat foljande.

Dessvirre blev patienten inkallad av
en assistent med endast fornamn. Han
hade da fatt remissen av assistenten for
patienten Eva.

Sedan han gjort punktionen av nodu-
lara fordndringar i tyreoidea sade patien-
ten att hon var dér for brostpunktion, vil-
ken da gjordes.

Laboratorieldkaren beklagade inci-
denten. Han menade att naturligtvis ska
det inte kunna hinda att patienten och re-
missen inte dr kontrollerade gentemot
varandra.

[MBedémning och beslut
Laboratorieldkaren har i sitt yttrande
uppgett att Eva blev inkallad av en assi-
stent. Han uppgav vidare att han vid till-
fillet av assistenten fick en remiss pé ef-
terfoljande patient; &ven denna med for-
namnet Eva.

Identitetskontroll skall alltid ske om
patienten inte dr kénd, och detta skall go-
ras av provtagaren, konstaterar Ansvars-
ndmnden.

Laboratorieldkaren forsédkrade sig
inte om kvinnans identitet, och detta led-
de till att han utforde en felaktig provtag-
ning pa henne. Identitetskontroll har sa-
ledes inte skett pa foreskrivet sitt.

For de fel som laboratorieldkaren har
gjort i de tva fallen tilldelas han en erin-
ran av Ansvarsndmnden.e
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