a sakra sidan

(INR) kontrollerades forst den 7 decem-
ber (PK 0, 9).

Universitetssjukhuset har gjort en
mycket ambitids och omfattande or-
saksanalys av denna avvikelse. Av ana-
lysen framgéar organisatoriska brister av
mer eller mindre allvarlig art.

Det som &r mest frapperande, och
som i viss man forklarar internmedicina-
rens felbehandling, ar en orimligt hog
arbetsbelastning pa mag—tarmmedicins-
ka sektionen overhuvudtaget och pé in-
ternmedicinaren i synnerhet.

Denne beskriver sjdlv i sitt yttrande,
och detta vidimeras av orsaksanalysen,
en alltfor hog arbetsbérda som menligt
har inverkat pa sévil hans patientarbete
som hans fortbildning utanfor sitt speci-
alomrade.

Socialstyrelsens beddmde att intern-
medicinaren allvarligt brustit i sin yrkes-
utdvning genom att inte iaktta den nog-
grannhet som krdvdes i samband med
ordinationen.

Uppenbara brister
Trots uppenbara brister i sina kunskaper
om rutinerna kring behandling av sub-
kutana injektioner av lagmolekylart he-
parin underlét han att kontrollera i Fass
samt anvénda sig av det lokala vardpro-
grammet fOr att uppdatera sina kunska-
per avseende behandling av tromboser.
Internmedicinaren hade utan tvivel
en stor arbetsbelastning under hosten
2004. Trots detta ansdg Socialstyrelsen
emellertid att hans fel inte var ursaktligt
Ansvarsndmnden  ldste  Social-

Godartat junction nevus, bedomde patologen

styrelsens utredning. Internmedicinaren
medgav att han gjort fel.

Ansvarsndmnden konstaterar att pa-
tienten fick en néstan dubbelt sd hog dos
av Innohep som hon egentligen skulle ha
haft. Internmedicinaren var ansvarig for
den felaktiga ordinationen.

Injektion av Innohep och likvirdiga
lakemedel har anvénts for initial be-
handling av ventrombos i ca 10 ar. Om
lakemedlet var nytt for internmedicina-
ren borde han ha skaffat sig erforderliga
kunskaper fore ordinationen.

Ansvarsnidmnden finner, liksom
Socialstyrelsen, att internmedicinaren
inte iakttagit den noggrannhet som kréavs
i samband med en ldkemedelsordina-
tion.

Internmedicinaren far en varning. e

Diagnosen malignt melanom fordrojdes ett ar
— patientens prognos forsamrades sannolikt

Godartat junction nevus, bedém-
de patologen. Det var malignt
melanom, en diagnos som kom
att fordrojas ett ar. Patologen far
en varning. (HSAN 2125/05)

Il En 61-arig kvinna hade sokt pa en
vardcentral pa grund av en viaxande hud-
fordndring. Den opererades bort och
skickades till ett laboratorieforetag for
analys. Patologen granskade preparatet
och stillde i ett utlatande diagnosen
godartat junction nevus.

Vid kontroll pa vardcentralen cirka
ett ar senare fann man en tillvaxt i ope-
rationsarret vilket féranledde en ny ope-
ration. Denna gang skickades preparatet
till ett laboratorium vid ett uiversitets-
sjukhus for mikroskopisk undersok-
ning.

Aterfall i malignt melanom

Den ldkare som da granskade preparatet
bedémde att forandringen var ett lokalt
aterfall av malignt melanom.

Vid en eftergranskning av ur-
sprungspreparatet fann man att dven det
var ett malignt melanom.

Fallet anmaéldes enligt Lex Maria till
Socialstyrelsen som i sin tur anmélde
det vidare till Ansvarsndmnden.

Socialstyrelsen aberopade ett utla-
tande av sitt vetenskapliga rad i patolo-
gi, Christer Sundstrom.

Denne konstaterade att mikroskopisk
granskning visade en melanocytar for-
andring med bade intraepidermal och
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intradermal komponent bestdende av
nésten av melanocytira celler med hy-
perkromatiska kirnor och varierande,
ganska grov melaninpigmentering i cy-
toplasman. Mitoser sags. Nagon nevus-
komponent foreldg inte.

Den korrekta diagnosen var malignt
melanom. Diagnosen junction nevus var
oriktig.

Forsvarande omstandigheter
Omsténdigheter som kan ha forsvarat
bedomningen dr mojligen att de aktuel-
la snitten fran fordndringen ar av under-
malig kvalitet och att den cytologiska
bilden &r ovanligt beskedlig for att re-
presentera ett malignt melanom, mena-
de Christer Sundstrom, som framholl att
preparatet hade bedomts tillsammans
med hudpatologiexpert.

Socialstyrelsen uppgav att man i lik-
het med Christer Sundstrdm ansag att
patologen pd grund av bristande nog-
grannhet vid sin granskning av vév-
nadsprovet stillt en felaktig diagnos,
och att han orsakat en avsevird fordroj-
ning av diagnostik och behandling av
patienten och sannolikt bidragit till en
forsdmrad prognos for henne.

Han hade ddrmed inte utfort sitt arbe-
te i enlighet med vetenskap och bepro-
vad erfarenhet.

»Uppenbart ett malignt melanom«

I Lex Maria-utredningen uppgav patolo-
gen att han, sedan han eftergranskat snit-
ten fran det ursprungliga hudresektatet,
insett att det rérde sig om en atypisk me-

lanocytar forandring och inte ett benignt
nevus sdsom ursprungligen uppgavs.

Som formildrande omstandighet
kunde méjligen anges att bedomningen
forsvarades av artefaktmaissig fragmen-
tering av preparatet och att det forelag en
pataglig kronisk inflammation med reg-
ressiva forandringar. I nu nedsnittat ma-
terial och med facit i hand ar det dock
uppenbart att det rort sig om ett malignt
melanom, tillstod patologen.

Han beréttade att fallet hade demon-
strerats for samtliga patologkollegor pa
hans sjukhus och att kriterierna for aty-
piska melanocytéra fordndringar disku-
terats.

For att undvika framtida misstag har
de kommit 6verens om att alla nevus
med avvikande bild fortsittningsvis ska
snittas ner och dven visas for 6vriga kol-
legor.

Om det finns oenighet inom gruppen
skickas fallet for extern konsultation.
Denna instruktion kommer att doku-
menteras i kvalitetssystemet och gilla
samtliga patologenheter inom foretaget.

Ansvarsndmnden ldste Socialstyrel-
sens utredning. Patologen valde att inte
yttra sig till nimnden.

Bedomning och beslut
Ansvarsndmnden finner att patologen,
pa det sdtt som Socialstyrelsen redovisat
isinanmadlan, vid sin granskning av vév-
nadsprovet av oaktsamhet asidosatt sina
skyldigheter i yrkesutdvningen. Felet dr
varken ringa eller ursiktligt och rende-
rar honom en varning. e
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