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Ansvaret for varden avilar i forsta
hand inte patienten utan lakaren

Ansvaret for vard och behandling avilar i
forsta hand inte patienten, utan den be-
handlande ldkaren. Det slar Ansvars-
namnden fast och varnar en distriktsla-
kare, som hidvdade att drojsmalet med
adekvata atgdrder efter provsvar orsaka-
des av att patienten underlatit att infor-
mera sig om analysen. (HSAN 1563/05)

Den 61-arige mannen, som avled i mars
2005, undersoktes av distriktslikaren pa
vardcentralen den 5 oktober 2004. Han
ldimnade prov, som enligt analysen tre
dagar senare visade anemi och forhojt
antal trombocyter. Vid ett planerat ater-
besok den 15 december togs nya prov,
som dessutom visade forhdjt antal vita
blodkroppar. Patienten remitterades till
ett universitetssjukhus.

Hade leukemi
Patientens fru anmalde distriktsldkaren.
Forst vid besoket i december fick hennes
man besked om att provtagningen den 5
oktober visat att han hade leukemi. Di-
striktsldkaren borde utan drojsmal ha
vidtagit atgirder med anledningavde av-
vikande vardenaioktober, menade frun.
Ansvarsnamnden liste patientens
journal och ett yttrande fran distriktsla-
karen som bestred att han gjort fel.
Hanberittade atthan kiinde patienten
vil, dd denne sedan 2002 fram till i april
2004 hade kontrollerats regelbundet av-

seende hypertension, obesitas, dyslipi-
demi, prostatahyperplasi och hemorroj-
der.

Den 5 oktober 2004 kom patienten for
ordinarie kontroll. D4 ndmnde han inga
specifika symtom. Fysikaliskt status in-
dikerade ingen ny diagnos. Remiss till
EKG ochlaboratorieprovutfirdades. Pa-
tienten fick dd anmodanden att ta kon-
takt for laboratoriesvar.

Den 8 oktober lidmnade patienten
blodprov. Den 15 oktober ldmnade han
urinprov men fragade d& inte efter svar
pa blodproven. Blodstatus var ldtt men
ospecifikt derangerat, berittade di-
striktslékaren.

Patienten hordes sedan inte av forran
den 15 december da han ringde for ny tid.
Vid besoket uppgav han allmén trétthet
men inga andra specifika symtom. He-
moglobinvar 85 g/l pa mottagningen. Yt-
terligare blodprov séndes akut till labo-
ratoriet. Svar pa dessa erholls pa efter-
middagen och patienten fick akutremiss
till hematologklinik.

»Patienten maste ta sitt delansvar«

Patienten hade vid besoket den 5 oktober
anmodats att ta kontakt for laboratorie-
svar. Den 15 oktober var han pa mottag-
ningens laboratorium men fragade inte
efter ngra provsvar. Patienten hade hela
tiden mojlighet att personligen himtala-
boratoriesvaren alternativt ta kontakt

per telefon. Han var vél fortrogen med
detta sedan tidigare. Han hade till och
med fatt distriktsldkarens privata mobil-
nummer, uppgav denne.

Distriktslikaren papekade att manga
patienter avbryter/byter sin ldkarkon-
takt utan att meddela det. Patienten
maste ta sitt delansvar for uppfoljning
och behandling. Distriktslikaren fann
det mycket anméarkningsvirt att patien-
ten inte horde av sig for laboratoriesvar
eller férldkarkontakt under tiden 5 okto-
ber till 5 december 2004.

Bedémning och beslut

Patienten undersoktes av distriktslika-
renden 5 oktober ochldmnade prov,som
visade patagligt avvikande virden. Trots
detta vidtogs inga atgirder forran vid ett
planerat aterbesok tvd manader senare,
kritiserar Ansvarsndmnden.

Distriktslédkaren har gjort gillande att
drojsmalet med adekvata atgirder orsa-
kats av att patienten underlatit att infor-
mera sig om analysen.

Ansvaret fér vard och behandling avi-
lar emellertid i en sddan situation i forsta
handinte patienten utan denbehandlan-
de lidkaren, slar Ansvarsnimnden fast.
Distriktslédkaren borde darfér utan
drojsmal ha kallat patienten till utred-
ning i samband med att analysen av pro-
ven den 5 oktober anlédnt till mottagning-
en. Han far en varning.

Opererade svar knaskada
utan rontgenundersokning - missade fraktur

Ortopeden skulle inte ha ndjt sig med en
manuell och okuldr besiktning utan ha
ordnat en preoperativ rontgenundersok-
ning av pojkens kndskada. (HSAN
1982/05)

Den 15-arige pojken kom till sjukhuset
med en sarskada vid vinster knéled efter
en olycka med en gréisklippare. Ortope-
den beslutade att revidera saret utan fo6-
regdende rontgenundersékning. Vid sar-
revisionen genomférdes en manuell och
okulir besiktning avknileden men ingen
genomlysning.

En rontgenunders6kning efter opera-
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tionen visade en fraktur, vilket ledde till
ytterligare en operation.

Pojkens pappa anmaélde ortopeden.

Ansvarsnamnden liste pojkens jour-
nal och togin yttrande av ortopeden, som
godtog anmérkningarna mot honom.

Han beréttade att pojken hade ett stort
sar pa insidan av knileden, cirka tio cen-
timeter langt. Hans tolkning var att ska-
dan orsakats av grisklipparens kniv.

Det var klart att sarskadan 6ppnade
knileden och saret var uppenbart férore-
nat med grés och jord. Pojken var dock
inte patagligt smértpaverkad och rérde
dven en del pabenetvid undersékningen.

Han hade bra kinsel och cirkulation i be-
net, som inte var svullet eller felstallt.
Den kliniska bilden gjorde inte att or-
topedeniférsta hand missténkte en frak-
tur. Han bedémde att det viktigaste var
att snabbt revidera saret, spola rent och
sy ihop det for att minska infektionsris-
ken med tanke pa den 6ppnaknéleden.
Pojken ordinerades intravends anti-
biotika och saret lades om och férbered-
des for snar operation. Ortopeden be-
stillde ingen preoperativ rontgenunder-
sokning da han inte hade nagon direkt
klinisk misstanke om fraktur. Dessutom
planerade han att besiktiga och kénna
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