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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