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Flera nya fallningar for patientfarliga
felordinationer av lakemedel

Ansvarsnamnden har den senas-
te tiden fallt flera lakare for felor-
dinationer av lakemedel - ordina-
tioner som medfort risker och bi-
verkningar for patienterna.

[[MKatalogen over felen &r brokig. Laka-
re har ordinerat fel medicin, for hoga do-
ser, kontraindicerad medicin, allergiut-
losande medicin samt till en patient som
doktorn aldrig traffat.

Har tar vi upp tva fall dér patienterna
fatt fel medicin, sedan redogoér vi for na-
gra av de andra fallen separat.

Nedsatt behandlades som forhojd

I det forsta fallet (HSAN 639/02) sokte
en 30-drig kvinna hjilp pa en hudklinik
pa grund av kldda. Provtagning visade
ett forhojt TSH (tyreoidea-stimulerande
hormon), vilket tydde pa nedsatt skold-
kortelfunktion.

Kvinnan remitterades till en vardcen-
tral for uppfoljning. Dar ordinerade en
distriktslakare Tiotil, som anvands vid
forhojd skoldkortelfunktion.

Socialstyrelsen anmélde ldkaren och
uppgav bland annat att journalanteck-
ningarna frén kvinnans besok pé vérd-
centralen den 7 december var mycket

Gav fem ganger
for hog dos

Lakaren ordinerade en fem gang-
er hogre dos av lakemedlet Tria-
tec an den 77-arige mannen skul-
le ha enligt journal och lakeme-
delslista. Vid minst ett tillfalle
fick patienten den fér hoga do-
sen. Lakaren far en erinran.
(HSAN 3054/01)

(MMannen hade haft en hjartinfarkt ar
1994 och hade sedan 1997 pacemaker
pa grund av langsam hjartrytm. Han led
ocksa sedan manga ar av en kronisk
lungsjukdom och behandlades darfor i
hemmet med syrgas.

Den 22 september 2001 uppsokte han
akut ett Universitetssjukhus pa grund av
hog feber och en omfattande rodnad av
hoger ben. Den ldkare som undersokte
honom misstinkte rosfeber och remitte-
rade honom till infektionskliniken vid
ett annat sjukhus dir han hade vardats
flera ganger tidigare for just rosfeber.

Enligt journalen fran akutintaget vid
Universitetssjukhuset behandlades
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knapphéindiga. De omfattade vare sig
anamnes eller status fransett ett blod-
trycksvirde. Som diagnos angavs »??«.
Distriktsldkaren ordinerade Tiotil.

Den felaktiga ordinationen upptéck-
tes vid ett aterbesok hos en annan ldkare
den 2 januari. TSH hade da stigit ytterli-
gare. Preparatet sattes ut och man plane-
rade nya kontroller.

Socialstyrelsen ansag att distriktsla-
karen allvarligt feltolkat patientens
provsvar, nadgot som ledde till fel ldke-
medelsbehandling.

Det ordinerade preparatet kan i vissa
fall ge allvarliga biverkningar med pa-
verkan pé blodbilden, vilket gor att lika-
re bor vara sérskilt noggranna nér de or-
dinerar det, menade Socialstyrelsen,
som ocksa kritiserade den bristfélliga
journalféringen.

Sammantaget fann Socialstyrelsen
att distriktsldkaren hade utsatt patienten
for en allvarlig risk.

Av  Ansvarsndmndens utredning
framgér att distriktslékaren tillstod felet.
Han papekade att han alltid tidigare or-
dinerat Levaxintabletter vid hypotyreos
och Thacapzol (tiamazol) vid hypertyre-
0s.

Ansvarsndmnden delar Socialstyrel-

mannen med bland annat en dos om 25
mg Triatec en ging per dag. Han be-
handlades sedan med den dosen vid &t-
minstone ett tillfalle pa infektionsklini-
ken. Dagen dirpad noterades att hans
blodtryck var lagt.

Man fann da att patienten egentligen
skulle ha haft dosen § mg Triatec per
dag. Han 6verfordes till intensivvards-
avdelningen, dér han fick dialys for att
eliminera Triatec. Njurfunktionen for-
béttrades och mannen fordes tillbaka till
véardavdelningen pa infektionskliniken,
dér han dock avled den 29 september.
Som doédsorsak angavs bristande and-
ningsfunktion pé grund av den kroniska
lungsjukdomen och hjartinfarkt.

Mannens dotter anméilde ansvarig
vardpersonal pa infektionskliniken for
att de gett hennes far en fem ganger for
hog dos Triatec.

Ansvarsndmnden har tagit del av
mannens patientjournal och hamtat in
yttranden fran bland annat en ldkare A,
som har bestritt att hon handlat felaktigt
och uppgett bland annat f6ljande.

Hon var infektionsjour nér patienten
kom fran akutintaget pad Universitets-
sjukhuset till infektionskliniken. Hon

sens bedomning och ger distriktsldkaren
en varning.

I ett annat fall (HSAN 1377/02) fick
en 10-arig flicka med jarnbrist av en
barnlikare recept pé flytande jairnmedi-
cin. Flickan provade en gang men ville
sedan inte ta mixturen eftersom hon
tyckte den smakade mycket illa.

Detta fick barnldkaren besked om via
telefon. Hon avsag dé att byta ut mixtu-
ren mot tabletter, men skrev av misstag
Ferriprox pa receptet, som hon skickade
till patienten. Ferriprox ar avsedd for be-
handling av jarndverskott.

Flickans pappa anmélde barnldakaren
for felaktig forskrivning.

Ansvarsndmnden tog in flickans
journal och ett yttrande fran barnldka-
ren, som anforde bland annat féljande.

Hon ville inte forringa sitt misstag
men ville anda beskriva den arbetssitua-
tion som radde vid tiden d4 misstaget
skedde. Hon beskrev en kaotisk vardag
med stora pafrestningar, »innebéirande
att den totala belastningen pa mig har va-
rit mer d4n mycket«, skrev hon.

Ansvarsndmnden konstaterar att det
av utredningen framgar att barnlédkaren
av oaktsamhet har forskrivit fel ldkeme-
del och ger henne en erinran. ¢

uppgav att i den medfdljande journalen
stod att aktuell medicinering var bland
annat T. Triatec 25 mg x 1.

Hon fragade ut patienten om hans
mediciner. Han visste inte sorter och
styrkor utan hinvisade till hustrun, som
»bekriaftade de mediciner och styrkor
jag laste upp frdn medicinlistan jag hade
fatt i journalen fran Medicinakuten,
skrev ldkare A. Som behandling av ros-
febern hade hon ordinerat »inj. Bensyl-
pc1gx3iv.«

Hon ansag att hon gjort allt som var
mojligt for att forsékra sig om att kor-
rekt medicinering forelag.

Patientens dotter kommenterade 1a-
kare A:s yttrande och uppgav bland an-
nat att hennes mor inte bekréftat vare sig
mediciner eller styrkor.

[MBedémning och beslut
Av utredningen framgér, anser Ansvars-
ndmnden, att ldkare A ordinerat patien-
ten en fem ganger hdgre dos av ldkemed-
let Triatec dn denne skulle ha enligt jour-
nal och ldkemedelslista fran sjukhuset
och att han &tminstone vid ett tillfalle fatt
den for hoga dosen.

Misstaget har av allt att doma berott
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