
Erinran:

Ställde diagnos
på bristfälligt
underlag
– missade
appendicit
Läkaren underlät att un-

dersöka den 12-åriga flickan
och ställde sin diagnos på ett
bristfälligt underlag. Han
missade därför att flickan
hade appendicit. För det har
han av Ansvarsnämnden till-
delats en erinran. (HSAN
1249/96)

Flickan kom med sin pappa
till akutmottagningen. Man re-
gistrerade att hon hade urin-
vägsbesvär och hon togs om
hand av jourhavande distrikts-
läkaren. Ett urinsediment visa-
de U-Ery 0–2 per synfält, U-
Leuko 3–7 per synfält, U-Hyal
0–1 per synfält samt rikligt
med bakterier.

Läkaren ställde utifrån un-
dersökningsresultaten diagno-
sen urinvägsinfektion och ordi-
nerade Lexinor.

Opererades akut
Sex dagar senare kom flick-

an tillbaka till akutmottagning-
en med buksmärtor och hög fe-
ber, 39,8 grader. Hon operera-
des akut och man fann en nek-
rotiserad appendix och perito-
nit.

Hon vårdades därefter tio
dagar på sjukhuset. Efter sex
veckor var hon ännu inte helt
återställd.

Socialstyrelsen anmälde lä-
karen. Denne hade i journalen
skrivit att flickan hade tillta-
gande sveda vid miktion och
täta urinträngningar samt all-
männa förkylningssymtom de
senaste dagarna.

Enligt uppgifter från föräld-
rarna hade man åkt till sjukhu-
set med flickan för att hon hade
kraftiga buksmärtor och feber.

Men läkaren hade inte an-
tecknat något bukstatus eller
feber. Han ställde diagnosen
urinvägsinfektion med stöd av
urinundersökningen och en
kortfattad anamnes.

Under de följande 4–5 da-
garna hade flickan, enligt
föräldrarna, många diaréer och
buksmärtor. Hon hade hög fe-
ber och opererades akut med en
perforerad appendix och rikligt
med pus i buken.

Socialstyrelsen pekade på
att det fanns betydande skillna-
der mellan föräldrarnas be-

skrivning av sjukdomsförlop-
pet och hur läkaren hade for-
mulerat sig i journalen. Det
forsatta förloppet gav mer stöd
för föräldrarnas version än för
läkarens.

Socialstyrelsen ansåg att
den första undersökningen av
flickan var så bristfällig att den
inte kunde ligga till grund för
diagnosen urinvägsinfektion
än mindre utesluta någon an-
nan allvarlig buksjukdom.

Man hade inte tagit febern,
inte palperat buken. Det fanns
ingen anamnesuppgift om
eventuell menstruation eller
andra gynekologiska besvär
som skulle ha kunnat påverka
tolkningen av urinsedimentet.

Läkaren menade att det vid
anamnesupptagningen inte
hade kommit fram någon bild
av feber och buksmärtor utan i
stället symtom relaterade till
miktion. Han hade då inte tyckt
att det var nödvändigt att »ut-
sätta flickan för fullständig un-
dersökning i uteslutande syfte,
vilket jag borde ha gjort».

Ansvarsnämnden ansåg att
det var fel av läkaren att inte
undersöka flickan samt att stäl-
la diagnos på ett så bristfälligt
underlag. •

Erinran:

Ordinerade
antibiotika
per telefon
till man med
testikelcancer
En distriktsläkare har av

Ansvarsnämnden fått en er-
inran för sin handläggning
av en man med testikelcan-
cer, bl a ordinerade han per
telefon antibiotika utan före-
gående undersökning. HSAN
1976/96)

Den 27-årige mannen kom
till distriktsläkaren den 26 feb-
ruari för att han i några vec-
kor märkt en ömmande knöl i
övre kanten på vänster testikel.
Den bedömdes vara ett ofarligt
spermatocele och mannen fick
ett lugnande besked.

I ett telefonsamtal med lä-
karen den 1 juli berättade man-
nen att knölen hade blivit stör-
re och ömmande sedan i maj.

Läkaren ordinerade per telefon
antibiotika mot det han bedöm-
de vara en infektion.

Den 12 juli kom mannen till
mottagningen igen. Testikeln
var fortsatt öm och svullen.
Den var nu dubbelt så stor som
den högra testikeln och hård.

Mannen remitterades till en
undersökning med ultraljud –
den visade att han hade testi-
kelcancer.

Mannen anmälde distrikts-
läkaren för feldiagnostisering.
Han uppgav bl a att det senare
visade sig att han också hade en
metastas under ena njuren.

Han hade opererats och fått
behandling med cytostatika.
Med stor sannolikhet kommer
han att bli steril och drabbas av
bestående hörselnedsättning,
hävdade han.

Pressad situation
Distriktsläkaren har bestritt

att han skulle ha gjort något fel.
Han uppgav att han vid det
första undersökningstillfället i
februari inte hade haft någon
anledning att misstänka något
annat än spermatocele. Någon
röntgeundersökning hade inte
diskuterats då.

När patienten hörde av sig
den 1 juli och hade mycket ont
var situationen pressad på mot-
tagningen eftersom det var se-
mestertider. Då misstanken var
ganska stor att det rörde sig om
en infektion fick patienten anti-
biotika per telefon utan under-
sökning. Detta var ju olyckligt
och ledde till en fördröjning på
tio dagar, menade läkaren.

Han underströk att han hade
uppmanat patienten att ome-
delbart beställa tid om besvä-
ren inte blev bättre av medici-
nen.

När patienten sedan kom till
mottagningen var testikeln or-
dentligt svullen och distriktslä-
karen konsulterade en äldre
kollega.Tillsammans med den-
ne bedömde han patienten,
hävdade distriktsläkaren. De
kom fram till att det var viktigt
att utesluta en testikeltumör
och beställde ultraljudsunder-
sökning. När undersöknings-
svaret kom skickades patienten
omedelbart vidare för opera-
tion.

Ansvarsnämnden sade att
knölen som distriktsläkaren
palperade i februari kunde ha
varit ett spermatocele. Det kun-
de inte uteslutas att det var de-
buten på testikelcancern.

Distriktsläkaren borde en-
ligt nämndens mening tydliga-

re ha informerat patienten om
att förändringen skulle kontrol-
leras inom några veckor. Han
kunde också ha gjort ett så kal-
lat genomlysningstest för att
förvissa sig om att förändring-
en inte var en solid tumör.

När patienten ringde den 1
juli skulle distriktsläkaren
snabbt ha ordnat en tid för un-
dersökning. Det var inte kor-
rekt att per telefon ordinera an-
tibiotika utan att först göra en
undersökning. Distriktsläkaren
fick en erinran. •

Ingen åtgärd:

Bristfällig
uppföljning
berodde 
på bristande
organisation
»… anmärkningsvärt att

behandlingen med morfin
kunde pågå under så lång tid
utan att … undersöktes av lä-
kare».

Så skrev Ansvarsnämn-
den i ett beslut där man kon-
staterade att den bristfälliga
uppföljningen av patienten
berodde på organisatoriska
brister och därför inte skulle
leda till någon disciplinpå-
följd. (HSAN 1357/95)

Den 83-åriga dementa kvin-
nan vårdades på en medicinkli-
nik under tre veckor. Hon fick
efter en ultraljudsundersök-
ning diagnosen gallgångstu-
mör med levermetastaser. 

Hon flyttades till sin lägen-
het på ett servicehus där hon
kontinuerligt fick morfininjek-
tioner, som skrevs ut av läkare
vid en geriatrisk klinik. 

Diagnosen var fel
Efter nästan tio månader

ifrågasatte kvinnans dotter dia-
gnosen. En ny ultraljudsunder-
sökning visade »inget tumör-
suspekt». Behandlingen med
morfin trappades ner.

Kvinnans son anmälde per-
sonalen för felställd diagnos
och felbehandling. Han påpe-
kade att hans mamma på grund
av morfinet mest hade legat i
dvala och att hennes tal hade
reducerats till ett obegripligt
sludder. Hon kunde bara äta
lite flytande föda.

Sonen kritiserade även att
man inte tog några nya prov
trots att det gick lång tid utan
några tecken som man normalt
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