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Forra gangen refererade vi under klinikens rutiner aterkom man alltidandring i brostet och punktion rekom-
rubriken Missade provsvar tva fall med svar till patienten, nar PAD-svamenderades om det fanns en palpabel
dar diagnosen forsenats pa grund av forelegat. Normalt sett skulle det haesistens. Nar svaret anlande till klini-
bristande kommunikation och felak- gjorts aven i detta fall, men det karken hade emellertid C pabdrjat en lang-
tiga rutiner. Har foljer ytterligare  sjélvfallet ha forelegat en miss, efterre tids forskningsledighet. Patienten
nagra exempel pa detta plus ett fall som kopia av sddant brev saknas.  togs aterigen in pa kliniken for opera-
dar granskningen av rontgenbilder ) tion av uteruscancer och da signerades
varit bristfallig. Beddmning och beslut svaret av avdelningslékare D i samband

Av utredningen framgar att patientermed utskrivningen. Hon hade avsett att
inte informerats om provsvaret. Varfordiskutera med C om punktion skulle

0 informationen uteblivit har inte gatt attgoras, men detta dgde ej rum. Ett halvt
Resultat av prov pa faststalla. Kirurgen var ansvarig for bedr senare gjordes fran gyn-onkologisk
0 TR handlingen och for att besked onklinik ater en utredning av kvinnans
blﬁSSkOljvatSka un- provsvar meddelades. Genom att umbrosttumor, vilken visade cancer. Hand-
. derlata att tillse att patienten informerakiggandet av mammografisvaret anmal-
danhdlls des har kirurgen av oaktsamhet intdes enligt Lex Maria.
fullgjort sina skyldigheter. Paféljden
Anmalare: Patienten blev erinran. Socialstyrelsenhar funnit att brist-
Anmald: Kirurgdverlakare fallig handlaggning av mammografi-
Orsak: Behandling av urinvags- svaret har inneburit fordréjd diagnos
cancer fordrojdes . under en langre tid. Avdelningslakare
HSAN 453/99 Mammografi- C borde som remittent ha bevakat att
0 . mammografisvaret kommit henne till-
En 47-&rig man kontrollerades for SVal Pa avvagar handa och sett till att nédvandiga atgar-
misstankt urinvagstumor pa lanslasa- der vidtagits. D har signerat svaret och
rett. | samband med cystoskopi gjordes Anmalare: Socialstyrelsen avsett att vidtaga atgarder, nar patient-
provtagning pa blasskoéljvatska. Resul- Anmalda: Tva lakare vid kvin- journalen aterkommit fér signering.
tatet visade stark uroepitelial cellatypi. noklinik Detta framstar som en ytterst osaker och
Patienten informerades inte om fyndet, Orsak: Punktionscytologi utfér- ol&amplig hantering. Socialstyrelsen har
forran han fyra manader senare sjalv des inte yrkat pa disciplinpafolid for de tva la-
kontaktade kliniken. Fortsatt undersok- HSAN 1452/97 karna.

ning visade pa tumor i blashalsen och
prostata, vilka organ togs bort vid ope- En 70-arig kvinna lades in pa gyne- C har framhdllit att det inte fanns
ration samma ar. kologisk klinik for utredning av gyne- nagra Gvergripande rutiner for hur re-
Patienten har anmalt lakaren for attologiska symtom. | samband mednittent ska bevaka inkommande svar.
han ej informerats om provsvaret. journalskrivning konstaterade avdelRutinen i samband med langre forsk-
ningslakare C att kvinnan hade emingsledigheter eller semestrar har va-
Kirurgen harijournalen antecknat smaknélig resistens i vanster brost. Horit, att lakarna bevakat varandras post
att »nar svar pa cytologi foreligger skalskrev darfor remiss for mammografioch darmed dvertagit ansvaret for hand-
vi skicka brev till patienten». Lakarenvilken utférdes efter utskrivning franlaggningen av remissvar. Nagot upp-
har signerat laboratoriesvaret. Enliggynekologkliniken. Den visade en forfoljningssystem som gjort det mojligt
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