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Besked om blodod-
ling borde ha läm-
nats per telefon

Anmälare: Socialstyrelsen
Anmälda: Två läkare vid bakteri-
ologiskt laboratorium
Orsak: Behandling vid sepsis för-
dröjdes
HSAN 956/98

En 43-årig kvinna hade sedan två år
kontrollerats vid länsdelssjukhuset för
hypertoni, insulinkrävande diabetes
och hepatit C med levercirros. Hon sök-
te nu akut på sjukhuset för smärtor i ryg-

gen sedan 3–4 dagar samt feber. Man
fann en stegring av CRP och prov för
blod- och urinodling togs. Man miss-
tänkte njursten, och hon behandlades
med Voltaren och Zinacef. Urografi
nästa morgon var normal och hon över-
fördes till annat sjukhus för vidare ut-
redning. Där bedömde man tillståndet
som lumbago, och patienten skickades
hem med analgetika men utan antibioti-
ka.   

Patienten eller hennes dotterring-
de vid två tillfällen (sex och nio dagar
efter insjuknandet) till mottagningen på
länsdelslasarettet, eftersom hon hade
kvarstående smärtor i ryggen. Inget svar
hade då kommit på odlingarna, vilket
tolkades som ingen växt, eftersom tele-

fonsvar regelbundet ges, om växt före-
ligger. Dagen efter det senaste telefon-
samtalet anlände skriftligt svar på blod-
odlingarna till läkaren på medicinmot-
tagningen. Dessa visade växt av gula
stafylokocker. Patienten kallades ome-
delbart till sjukhuset. Hon var då blek
och smärtpåverkad och överfördes till
infektionsklinik på länssjukhuset. Anti-
biotikabehandling insattes, men patien-
ten försämrades och avled efter ett
dygn.

Obduktion visade tecken till sepsis
med purulent meningit. I ländkotorna
fanns spondylit med abscess ner i lilla
bäckenet. 

Socialstyrelsen har yrkatdisciplin-
påföljd för två läkare vid bakteriologis-
ka laboratoriet på länssjukhuset och
som stöd för sin talan uppgett bl a föl-
jande:

Vid bakteriologiska avdelningen
fanns en ej daterad  skriftlig instruktion
angående »Telefonsvar positiva odling-
ar». Där angavs bl a att positiva blodod-
lingar telefonbesvaras i princip av läka-
re. 

Växt i blododlingarna noterades av
läkare A  på morgonen tredje dagen ef-
ter provtagningen. Vid mikroskopi kon-
staterades växt av grampositiva kocker.
Rutin på laboratoriet var att invänta re-
sultat av snabbresistensbestämning, in-
nan telefonbesked gavs till inremitte-
rande.

Dessa resultat brukade vara färdiga
vid arbetsdagens slut, men så blev inte
fallet den aktuella dagen. A kontaktade
ändå akutmottagningen vid läns-

Missade provsvar
En vanlig orsak till försenad diagnos i sjukvården är att resultat

av laboratorieundersökningar på grund av felaktiga rutiner ej når
remitterande läkare. I andra fall kan det vara fråga om bristande
kommunikation mellan läkaren och patienten eller att annan  läka-
re övertagit patientansvaret utan att ha delgetts provsvaren. Vid vis-
sa akuta sjukdomstillstånd är tidsfaktorn avgörande och då är nöd-
vändigt att laboratoriet överför resultaten på snabbast möjliga sätt.

Även i fall där provresultaten nått behandlande läkare i tid kan
fördröjning uppstå genom att de inte värderas på rätt sätt.

Dessa olika typer av fördröjningar illustreras av några fall. Det har inte
alltid gått att exakt avgöra vad som orsakat fördröjningen, men majori-
teten av de inblandade läkarna har drabbats av disciplinpåföljd.   

Här återges ett par fall; fler kommer att relateras i kommande nummer
av Läkartidningen.

Ansvarsärenden i korthet
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delslasarettet, men fick då besked att
patienten flyttats till kirurgklinik på an-
nat sjukhus. Eftersom det nu var sent på
dagen och resistensbestämning inte var
klar, beslöt hon att vänta med att kon-
takta kirurgerna till nästa dag. I datorn
noterade hon endast  att patienten bytt
sjukhus.

Nästa dag gjorde läkare B  en slutav-
läsning av odlingarna, och resultatet
blev »Staphylococcus aureus, penicilli-
nasbildare och tetracyklinresistent».
Svaret skrevs ut och skickades iväg två
dagar senare, men nådde inte remitte-
rande läkare förrän efter ytterligare fyra
dagar. B tog inte telefonkontakt, efter-
som han på grund av kollegans notering
i datorn trodde att läkarna vid det andra
sjukhuset hade informerats. Varför det
tagit fyra dagar, innan inremitterande
läkare fått svaret, har ej gått att få klar-
het i. 

Ett vetenskapligt rådi bakteriologi
har ansett att »det inte kan anses vare sig
rimligt eller ursäktligt att underlåta att
telefonbesvara fyndet av stafylokocker
i 2 av 2 blododlingar. A borde ha rap-
porterat fyndet och B  borde ha kontrol-
lerat att så skett. B  borde dessutom i sin
egenskap av verksamhetsansvarig ha
tillsett, att tydliga rutiner funnits för fall
som detta.  

Läkar e Amenar att hon i första hand
misstänkt, att det varit fråga om den
mindre patogena Staphylococcus al-
bus-bakterien och att hon därför ville
avvakta odlingssvaret.

Läkar e Bmenar att den fördröjning
på fem dagar, innan inremitterande lä-
kare fann svaret på sitt bord, har varit
mer ödesdiger än den initiala försening-
en på tre dagar. Han hade utgått från att
dr A »sin ambitiösa vana trogen» hade
åstadkommit ett regelrätt telefonsvar
och han hävdar, att denna slutsats under
givna omständigheter, var logisk, fullt
rimlig och helt ursäktlig. 

Bedömning oc h beslut
Nämnden har funnit  att A  redan vid

sin granskning kunde utesluta de farli-
gaste bakterierna streptokocker och
pneumokocker samt på goda grunder
anta att det rörde sig om stafylokocker.
Hon borde ha rapporterat fyndet både
till den avdelning, som hade hand om
patienten samt till kollegan, som skulle
göra nästa avläsning. Till honom skulle
tydligt angetts, att hon inte lämnat pre-
liminärsvar. 

B kunde vid sin granskning konsta-
tera att bakterierna utgjordes av gula

stafylokocker, ett besked som inte kun-
de ha lämnats föregående dag. Han bor-
de därför ha rapporterat fyndet till den
avdelning, där patienten vårdades.
Nämnden ålägger såväl A  som B en er-
inran.

Elforessv ar 
osignerat in i
journalen
Anmälare: Socialstyrelsen
Anmälare: Patienten
Anmälda: Läkar e vid medicinkli-
nik
Orsak: Behandling av myelom
försenades
HSAN 1755/98
En 56-årig kvinna sökte på vård-

central för värk och orkeslöshet. Vid
elektroforesundersökning av blod fann
man  en liten M-komponent av oklar be-
tydelse. Hon remitterades därför till
medicinklinik med frågeställningen
malignitet, myelom eller reumatisk
sjukdom. Då hon fick andningssvårig-
heter och smärtor till vänster i bröstkor-
gen sökte hon akut på sjukhuset. Jour-
havande läkare på akutmottagningen
undersökte patienten och ordinerade
lungröntgen och blodprov. Med tanke
på tidigare fynd vid elektrofores ordine-
rade han dessutom urinsamling för
urinelektrofores. 

Patienten lades in på intagningsav-
delning med misstänkt pneumoni och
vårdades där i två dygn. Vårdansvarig
var bakjouren och utskrivningen gjor-
des av en tredje läkare. Patienten ordi-
nerades fortsatt antibiotikabehandling
för sin pneumoni. Uppföljning skulle
ske i primärvården. Elektroforessvaret
angav förekomst av s k  lätta kedjor, vil-
ket tydde på myelom. Svaret sorterades
emellertid in i journalen utan att dess-
förinnan ha signerats av läkare och upp-
täcktes ett år senare då patienten åter re-
mitterades till medicinkliniken, nu för
blodbrist. Diagnosen myelom bekräfta-
des med ny urinelektrofores. Händelsen
anmäldes enligt Lex Maria. 

Patienten har anmält ansvariga lä-
kare vid medicinkliniken för att de inte
tagit del av remissvaret  innan det sorte-
rades in i journalen. Genom den förse-
nade diagnosen hade hon betraktats
som en besvärlig patient, när hon sedan
sökte läkare. »Livet hade varit annor-
lunda om behandlingen satts in i tid.»

Den anmälde jourläkaren har
granskat sitt arbetsschema och konsta-
terat att han inte varit ansvarig läkare

när patienten var inlagd på intag-
ningsavdelningen. Genomgång av jour-
nalen har visat att av de undersökningar
som gjordes från akutmottagningen har
han signerat röntgensvaret men inte nå-
got av laboratoriesvaren. (Svaret på
urinelektroforesen är signerat av labo-
ratorieläkaren i högra nedre hörnet, vil-
ket möjligen av personalen tolkats som
att svaret var granskat av medicinklini-
kens läkare.) Eftersom jourläkaren inte
varit inblandad i patientens fortsatta
vård, har han inte aktivt sökt efter svar
på provsvaren, inte heller funnit det an-
märkningsvärt att han inte fått dessa till
sig. 

Den överläkare som gick rond på
intagningsavdelningen då patienten låg
där, kunde konstatera att initierad utred-
ning var adekvat och att det inte fanns
några hinder för att patienten skrevs ut.
Han beklagar att det aktuella provet
insorterats i journalen utan adekvat åt-
gärd.  

Tf klinikchefen har framhållit att
samtlig personal inkluderande sekrete-
rarna varit väl förtrogna med att inga
undersöknings- och provsvar får sorte-
ras in i journalerna utan att ha vidime-
rats av läkare. Via arbetsplatsträffar har
det regelbundet, men muntligen, infor-
merats om faran med att sortera in osig-
nerade laboratoriesvar i journalen. 

Socialstyrelsen har i sin utredning
funnit att det varit omöjligt att så lång
tid efter händelsen kunna konstatera,
när eller av vem den felaktiga handling-
en utförts. 

Bedömning oc h beslut
Den av jourläkaren begärda elfo-

resundersökningen var inte klar, när pa-
tienten skrevs ut från intagningsavdel-
ningen. Att den utskrivande läkaren och
den då tjänstgörande överläkaren inte
hade tillgång till laboratoriesvaret är
inte anmärkningsvärt, eftersom special-
undersökningar ofta tar lång tid i an-
språk. Verksamhetschefen kan inte gö-
ras ansvarig för att svaret mot givna fö-
reskrifter sattes in i journalen utan att
den först signerats av läkare. Anmälan
lämnades utan åtgärd. ∑


