Kvinna dog efter forvaxling av cytostatikascheman
En 6verlakare och en ST-lakare varnas

En overlakare och en ST-lakare
varnas av Ansvarsnamnden for
en livshotande felbehandling
med cytostatika av en kvinna
med myelom. (HSAN 568/03)

Il Den 59-ariga kvinnan vardades i feb-
ruari 2002 pa avdelningen for blodsjuk-
domar vid ett universitetssjukhus pa
grund av myelom. Hon skulle behandlas
med en hog dos av cytostatikumet Alke-
ran.

Fore behandlingen avsdg man att
skorda hennes egna stamceller, som
skulle ges efter genomford Alkeranbe-
handling.

Av misstag ordinerade da ST-lakaren
infor stamcellsskorden en hog dos Alke-
ran i stéllet for cyklofosfamid, som skul-
le ha getts for att mobilisera stamceller
for stamcellsskord. Ordinationen signe-
rades av Overldkaren.

Allvarlig infektion tillstotte

Nista dag uppticktes misstaget och man
sokte omedelbart efter en annan stam-
cellsgivare for att dstadkomma allogen
stamcellstransplantation. De  fOrsta
veckorna efter transplantationen forlop-
te utan komplikationer. Darefter tillstot-
te en allvarlig infektion och patienten
behandlades pé intensivvardsavdelning.
Hon avled i maj 2002.

Patientens dotter anmélde de bada l4-
karna.

Ansvarsndmnden ldste kvinnans
journal och tog in yttrande fran de an-
mélda ldkarna.

Overldkaren konstaterade att han sig-
nerat ett felaktigt cytostatikaschema for
patienten. Han hinvisade till att handel-
sen anmildes enligt Lex Maria och till
Socialstyrelsens utredning (som be-
skrivs langre ner).

Han framholl att de nér felet hade

upptickts hade gjort sitt basta for att
undvika den tragiska utgdngen.

Aven ST-ldkaren hdnvisade till Soci-
alstyrelsens utredning.

ST-ldkaren pépekade att patienten
avled till foljd av svampinfektion efter
en allogen stamcellstransplantation och
inte direkt till foljd av den felaktiga ordi-
nationen.

Kritiserades av Socialstyrelsen
Fallet anmaéldes dven enligt Lex Maria
till Socialstyrelsen.

I maj 2002 besokte Socialstyrelsen
kliniken. Forutom felhéndelsen diskute-
rades dven om rutinerna kring den aktu-
ella behandlingen kunde skérpas ytterli-
gare. Man menade att rutinerna &r sikra,
med en dverldkare som signerar behand-
lingsschemat och godkénner ordinatio-
nen.

Vid den aktuella tidpunkten fanns pa
vardavdelningen flera kvinnor i samma
alder, med samma diagnos men i olika
behandlingsfaser. Det ansags att risken
for felbehandling hade varit mindre om
patienterna haft en »vanlig« diagnos.

Det man eventuellt kunde gora var att
som tilldgg i scheman for de hogintensi-
va utslagsdoserna ange »Endast i sam-
band med stamcellsunderstod« och
skapa en kontrollrutin sa att stamceller
finns tillgéngliga innan dessa doser ges
till patienten.

Socialstyrelsen gjorde foljande be-
domning.

Den planerade behandlingen av pati-
entens avancerade myelom var autolog
transplantation av stamceller. Genom
forvéxlingen av cytostatikascheman eli-
minerades patientens benmargsceller
primért och man dndrade behandlingen
till allogen stamcellstransplantation.

Nar forvaxlingen uppticktes dagen
efter behandlingen genomférde man ett

»Onodigt riskfylld medicinering
bidrog troligen till att patienten dog«

Medicineringen bidrog troligen
till blodningens omfattning och
det tragiska férloppet. Ordinatio-
nen framstar som onodigt risk-
fylld och det hade varit lampligt
att avsluta behandlingen med
Fragmin innan patienten lamna-
de sjukhuset, eftersom medicine-
ring med detta preparat inte var
indicerad. Det konstaterar An-
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svarsnamnden och faller en 6ver-
lakare sedan patienten dott.
(HSAN 220/03)

Il Den 49-ariga kvinnan drabbades un-
der varen 2002 av smairtor i brostkorgen
vid anstrdngning. Utredningen visade
tecken pa kranskérlssjukdom och hon
remitterades till sjukhus for kranskérls-
rontgen, som den 29 oktober visade for-

mycket aktivt arbete for att finna en
lamplig allogen stamcellsgivare. Dér-
igenom kunde transplantationen genom-
foras inom mindre 4n tre veckor efter fel-
behandlingen.

Kunde urséktas

Overldkaren och ST-1dkaren ska kritise-
ras for felbehandlingen, vilken icke var
ringa. Vid en sammanvégning av samtli-
ga omstandigheter fann Socialstyrelsen
att handlandet kunde ursdktas, framfor-
allt genom att omedelbara och omfattan-
de atgirder vidtogs for att klara den upp-
komna situationen.

For att om mdjligt forhindra att lik-
nande hindelser upprepas i framtiden
bor den verksamhetsansvariga verka for
att det tilldgg i schemat utfors som be-
skrivs tidigare i artikeln.

Socialstyrelsen beslutade att inte vid-
ta ndgon ytterligare atgard.

Il Bedomning och beslut
Ansvarsndmnden delar inte Socialsty-
relsens bedomning utan valjer i stillet att
falla lakarna.

Av utredningen framgar att ST-ldka-
ren och dverldkaren insag allvaret i den
livshotande felbehandlingen och gjorde
allt for att mildra effekterna av missta-
get. Socialstyrelsen bedémde att deras
handlande, vid en sammanvégning av
samtliga omstindigheter, kunde ursék-
tas, framforallt genom att omedelbara
och omfattande atgirder vidtogs for att
forsoka klara den uppkomna situatio-
nen.

Men, framhaller Ansvarsndmnden,
de fel som de bada likarna begick é&r all-
varliga oavsett vilka anstrdngningar som
sedan gjordes for att ridda patientens liv.
De har av oaktsamhet inte fullgjort sina
skyldigheter och alaggs disciplinpafoljd
i form av var sin varning. e

trangningar av samtliga tre kranskérls-
grenar. Efter kontakt med en toraxklinik
beslutades att hon skulle opereras inom
tva veckor och den 30 oktober skrevs
hon ut till hemmet i vintan pa ingreppet.

Tre dagar senare aterkom hon till
sjukhuset pd grund av trétthet, buk-
smértor och obehag i hoger ljumske.
Man konstaterade en blodning i bukha-
lan, troligen fran hoger ljumskpulsader
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