Tva fallda:

Forvaxling

av likemedel
till kvinna med
hjartsjukdom

En ST-lakareoch en 5 uk-
skoterska har av Ansvars
namnden fatt varsin erinran
for att de givit en patient fel
medicin. Dessutom var dosen
fel. (HSAN 903/96)

En 42-a&rig kvinna med
kénd supraventrikul & takykar-
di hade tidigare f&t Adenosin
for att bryta hjartkl appningsat-
tackerna. Det hade fungerat
bra

N&r hon pa nytt fick snabb
hjartklappning begav hon sig
till gukhuset dér hon under-
soktesav ST-l&karen, som sade
till gukskoterskan att ge kvin-
nan 5 mg Adenosin intrave-
nost.

Tog fel flaska

Skoterskan  hdmtade en
flaskasom hon uppfattade vara
Adenosin 5 mg/ml, men som i
gédva verket var Atropin 0,5
mg/ml. Hon visade flaskan for
ST-l&karen, som hjapte till att
rékna ut méangden injektions-
vétska. Efter injektionen borja-
de patienten mailla och hjart-
frekvensen steg till 180 slag
per minut.

D& upptacktes forvaxlingen
av |akemedel och kvinnan fick
rétt medicin, Adenosin 5 mg.
Hj Artfrekvensen  minskade.
Kvinnan fick stannapésjukhu-
set dver natten for observation
och har inte fatt nagra men.

| sin anmélan papekade So-
ciastyrelsen att ST-l&karens
och sjukskéterskans hantering
av ett |akemedel for akut be-
handling av hjartarytmi var an-
markningsvérd—den uppfyllde
inte akutsukvardens krav pa
noggrannhet och omsorg. De
hade dessutom inte uppmark-
sammat de tydliga lokala rikt-
linjerna for behandling med
Adenosin.

»0rdinationen

var inte oklar»

ST-l&karen menade att han
inte hade gjort nagot fel. Hans
ordination till sjukskéterskan
var inte oklar. Forvéxlingen
skedde nér fel flaska togs ur
medicinskapet. Skoterskan fré-
gade inte om det var rétt 18ke-
medel utan om hennes utrék-
ning av mangden var rétt.

For att undvikaforvaxlings-
risken ordinerar han entydigt
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mg/ml. Hér hade han endast or-
dinerat antal mg eftersom det
barafanns en styrka pa Adeno-
sin, uppgav ST-l&karen.

Sjukskdterskan  beréttade
att hon tog fram lakemediet ur
medici nskapet som var litet
och trangt och saknade namn-
etiketter pa hyllan.

Hon visade som rutin upp
lékemedlet for l&karen. Det
skedde som kontroll av att det
var rétt medel och rétt styrka.
De réknade tillsammans ut att
patienten skulle ha 10 ml, vil-
ket hon gav. Patienten reagera-
de inte. D& Upptéckte skoters-
kan att hon givit Atropin ur en
10 ml flaska som var snarlik
Adenosinflaskan.

Hon beréttade éven att ar-
betsbelastningen hade varit
stor den aktuellakvéallen.

Allvarligt misstag

| ett sakkunnigutldtande
sade Professor Lars Wallentin
att forvaxlingen av 1akemedel,
sarskilt  injektionslakemedel,
ar ett alvarligt misstag som
kan utsétta patienten for livs-
hotande komplikationer.

Han ansdg att &ven om be-
lastningen pa akutmottagning-
en kunde havarit hard sdborde
patienten, som var i gott till-
sténd, ha kunnat tas om hand
utan stor stress eller dramatik.

Han menade att flera mo-
ment i |&kemedel shanteringen
hade varit anméarkningsvéarda:

1. Att sdvd lakaren som
skoéterskan hade granskat flas-
kan utan att upptéckadet felak-
tigapreparatnamnet trots att de
hade noterat 16sningens kon-
centration.

2. Att 10 ml, hela flaskans
innehall, drogs upp. Det var en
tiofaldigt for hog volym.

3. Att de inte hade reagerat
ndr den hdga volymen skulle
injiceras pa 1-2 sekunder.

Féljde inte

instruktionerna

Wallentin havdade att miss-
taget med injektionsvolymen
troligen berodde p att dose-
ringen 5 mg hade ordinerats ur
minnet och att volymen dragits
upp utan att man hade tittat i
den |okal abehandlingsinstruk-
tionen, lakemedelsféretagets
kort eller Fass. | ala dessa
handlingar finnsnoggrannaan-
givelser for bade kvantitet
(mg) och volym (ml) for att
undvika misstag, pdpekade
han.

Ansvarsnamnden  under-
strok att forvaxling av 18keme-
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del & ett alvarligt misstag,
som utsétter patienten for ris-
ker. | det har fallet hadedenfel-
aktiga medicinen orsakat rela-
tivt stort obehag och forlangt
patientens vistelse pa sjukhu-
set.

Sjukskdterskan hade inte
kontrollerat att hon tog fram
rétt |akemedel. Hon hade givit
fel medel och dessutomi endos
hon borde hareagerat mot.

Firmildrande

omstindighet

Pafoljden for felen kunde
stanna vid en erinran efterom
hon hade visat flaskan for |aka-
ren, vilket var en férmildrande
omstandighet, ansdg Ansvars-
namnden.

Att gukskoterskans fraga i
forsta hand hade avsett om rétt
mangd av lakemedlet berdk-
nats kundeintefria ST-lakaren
frén ansvaret att kontrollera att
det var rétt |&kemedel. Mang-
den som berdknades stod inte
heller i rétt proportion till ordi-
nationen, sade Ansvarsnamn-
den som &aven for lakaren |&t
paféljden stanna vid en erin-
ran. e

Erinran:

Brister

I journalen

- patientens
tilistand oklart
vid utskrivning

Lakaren dokumenterade
intesitt stéllningstagandevid
utskrivningen av patienten
som vérdatsunder diagnosen
instabil angina pectoris. For
detta har han av Ansvars
namnden fatt en erinran.
(HSAN 2397/96)

Den 32-arige mannen hade
tre &r tidigare haft en hjartin-
farkt.

Nu sokte han akut ochlades
in som hjértobservationsfall.
Han undersoktes noga. EKG
var oférandrat. Tvaenzymvar-
den var normala

Kallades tillbaka

Mannen skrevs ut dagen
darpa, den 30 november, och
for hem. Men efter utskriv-

ningen kom ytterligare ett
provsvar — det visade ett for-
hojt enzymvarde. Han kallades
tillbaka till sukhuset dér han
vardades till den 13 december
med diagnosen instabil angina
pectoris.

Mannen anmélde den an-
svarige | karen och uppgav att
han 8kt till ukhuset pa grund
av kérlkramp. Han var kritisk
till att ha blivit utskriven trots
att han fortfarande hade smér-
tor i brostet.

Han kritiserade ocksd att
han hade blivit hemskickad in-
nan alla prov var analyserade.

»Beddmer jag

vara helt uteslutet»

Lakaren bestred att han
skulle ha gjort nagot fel. Han
menadeatt mannen hade skick-
ats hem dérfor att han var opé
verkad, det fanns inga nya
EK G-forandringar och tva ne-
gativaenzymer.

Det tredje enzymvérdet var
[&tt forhojt. Darfor kallades pa-
tienten tillbaka, men fortfaran-
de var denne opaverkad och
fortfarande fanns inga EKG-
foréndringar.

Att patienten havdade att
han blivit hemskickad med
brostsmértor  kommenterade
lgkaren med »BedOmer jag
vara helt utesutet».

Sammanfattningsvis héav-
dade han att handlaggningen
inte hade inverkat menligt pa
mannens hal sotillstand.

Tillstandet oklart

nar patienten akte hem

Ansvarsnamnden konstate-
rade att mannens hjartbesvér
hade utretts enligt praxis.

Men, papekade namnden,
det fanns ingen anteckning i
journalen om vad som egentli-
gen hénde vid utskrivningen
den 30 november. Déarfor gick
det inte att klarlagga i vilket
tillstand patienten var nér han
&kte hem.

Att l18karen inte hade doku-
menterat sitt stallningstagande
vid utskrivningen var ett fel
som skulle ge disciplinpafdljd,
an&ag Ansvarsndmnden och
tilldelade honom en erinran. «

Lakarférbundets ansvarsrad
ger medlemmar i Sveriges
lakarforbund r&d och bi-
stdnd i anmalnings- och
skadestandsarenden. Ett
nat av konsultationslékare
frdn olika specialiteter ar
knutna till radet, vars ad-
ress ar Lakarforbundets
ansvarsrdd, Box 5610,
114 86 Stockholm. Telefon
08-790 33 00.
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