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-

Lékartidningen I Nr38 I 2003 I Volym 100

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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Ansvarsarenden

som punkterats vid foregdende under-
sokning. Kvinnan opererades och varda-
des dérefter pa intensivvardsavdelning,
men avled den 7 november. Obduktio-
nen visade bland annat en farsk infarkt
samt diffus bloédning i bukvdgg och
bickenorgan.

Kvinnans man anmélde ansvarig la-
kare vid sjukhuset for felbehandling av
frun i samband med utskrivningen fran
sjukhuset den 30 oktober. Hon borde ha
fatt vara kvar pa sjukhuset, ansag han.

Ansvarsnamnden tog in patientens
journal och yttrande fran den ansvariga
ldkaren, en Overldkare, som bestred att
hon skulle gjort nagot fel.

Efter att kranskérlsrontgen visat sjuk-
dom i flera kérl men stabil symtombild,
sinde hon genast den aktuella rontgen-
filmen, tillsammans med remiss, till to-
raxkliniken for en snar bedomning. Pati-
enten insattes pd antikoagulerande me-
del och dosen blodfettsinkande medicin
Okades, berittade 6verldkaren.

Den 30 oktober fick hon av en kolle-
ga pa toraxkliniken veta att patienten in-
planerats for icke-akut bypassoperation
om tva veckor.

Overlakaren skrev samma dag ut pa-
tienten till hemmet.

Il Bedomning och beslut

Kvinnan avled pé grund av en blodning,
sannolikt fran den pulsdder som punkte-
rades vid kranskarlsrontgen den 29 ok-
tober. Det &r en kidnd komplikation, och
det finns inget som tyder pa att blodning-
en orsakades av att nigot fel begicks.

Kvinnans tillstdnd var inte heller sa-
dant att sjukhusvard var motiverad i av-
vaktan pa den planerade kranskarlsope-
rationen. Det saknas séledes skal att kri-
tisera 6verldkaren for beslutet att skriva
ut patienten fran sjukhuset den 30 okto-
ber, anser Ansvarsnamnden.

Vid utskrivningen var kvinnan emel-
lertid ordinerad Fragmin 10 000 enheter
x 2, Plavix 75 mg x 1 och Trombyl 75
mgxi1.

Denna medicinering, sdsom mot in-
stabil kranskérlssjukdom, bidrog troli-
gen till blédningens omfattning och det
tragiska forloppet. Ordinationen fram-
star som onddigt riskfylld och det hade
varit lampligt att avsluta behandlingen
med Fragmin innan kvinnan limnade
sjukhuset, eftersom medicinering med
detta preparat inte var indicerad, havdar
Ansvarsndmnden.

Om kvinnans kranskarlssjukdom be-
domdes vara instabil pa ett sdtt som mo-
tiverade den ordinerade medicineringen,
borde hon ha opererats snarast och fatt
stanna kvar pé sjukhuset i avvaktan pa
den planerade operationen, konstaterar
Ansvarsndamnden vidare och ger verla-
karen en erinran. e
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Dubbla varningar efter kraftig
overforskrivning av kortison

En distriktslakare och en ST-laka-
re varnas for att till en 24-arig
kvinna ha skrivit ut stora mang-
der kortison utan att ange nagon
indikation fér behandlingen.
Kvinnan fick flera biverkningar.
(HSAN 2685/02)

Il Kvinnan undersoktes i mars 2001 pa
remiss fran en vardcentral av en hudspe-
cialist. Remissvaret inneholl rekom-
mendation om behandling av eksem
med salvor, men inte nagot om behand-
ling med kortisonpreparat i tablettform.

Vid nésta besok pd vérdcentralen
(den 17 april 2001) fick hon 30 tabletter
Betapred a 0,5 mg, tva uttag, med ordi-
nation en tablett dagligen.

Efter det fick hon Betapred av ldkare
pa vardcentralen for regelbunden be-
handling med denna ordination, men tog
sjalv storre doser.

Flera ldkare, diribland distriktsldka-
ren och ST-ldkaren, skrev recept i allt
storre mangder. Pa ett ar forskrev di-
striktslakaren och ST-ldkaren i atta re-
cept sammanlagt 2 400 tabletter. Kvin-
nan drabbades av orkesloshet, véitskean-
samling i kroppen, 6kad vikt, nagel- och
haravfall samt hudbristningar.

Den 12 juni 2002 genomgick hon
provtagning pa vardcentralen. Det visa-
de sig att hon hade ett mycket lagt korti-
solvirde (sju). Hon remitterades till spe-
cialistldkare.

Blev kortisonforgiftad
Kvinnan anmilde de bada lakarna. Hon
berittade att hon av andra ldkare fatt veta
att hon hade fatt kortisonforgiftning.
Ansvarsndmnden tog in kvinnans jour-
nal och yttranden av ldkarna.
Distriktsldkaren beréttade att han
traffade kvinnan vid 10 tillfédllen.
Tillsammans fornyades Betapredre-
ceptet 11 ganger, varav han gjorde det §
ganger. Tillsammans hade patienten en-
ligt recepten intagit 2 500 tabletter Beta-
pred pa cirka 1 ar. Doseringen hade hela
tiden varit 1 tablett dagligen, men pati-
enten hade helt frin forsta borjan over-
skridit ordinationen, forst med i genom-
snitt 2 och sedan 3 tabletter dagligen for
att pa slutet ha okat till bortemot 10 ta-
bletter dagligen, uppgav dverldkaren.
Han framholl att patienten aldrig na-
gon gang fragat honom till rads eller
namnt sin allergi. Hon hade heller aldrig
namnt att naglarna spruckit eller att hon
tappat har. Daremot hade iakttagit att
hon hade gétt upp i vikt rétt betydande.
Patienten hade helt pa egen hand 6kat

doseringen, hdvdade oOverldkaren och
bestred anmélan.

ST-lakaren berittade att han traffade
patienten sex ganger. Hon kom som
jourfall i samband med migrén, forkyl-
ning och ryggvérk. Hon hade tidigare
fatt utskrivet Imigran och nasspray, som
fungerade relativt bra. Hon tog Tavegyl
och Betapredtabletter pa grund av klada,
utslag och négon typ av allergi.

Det sista besoket hos honom var den
24 april 2002 i samband med fortsitt-
ning av forkylning och ryggbesvir.
Bland annat fick patienten ett recept med
smaértstillande och ett ldkarintyg.

Il Bedomning och beslut
Utredningen visar att en ldkare pa vard-
centralen den 17 april 2001 forskrev
kortison i form av tabletter Betapred till
kvinnan utan att det, savitt framkommit,
var medicinskt pékallat, sidger An-
svarsndmnden.

Forskrivningen av Betapred fortsatte
sedan i allt storre omfattning av i huvud-
sak distriktsldkaren och ST-lakaren.

Ordinationen till patienten var kon-
stant en tablett dagligen. Hennes mojli-
ga forbrukning av detta lakemedel under
perioden augusti 2001 till augusti 2002,
med hénsyn till forskrivningen pa sam-
manlagt 2 400 tabletter, var emellertid
mycket hogre.

Det fanns i journalen inte ndgon indi-
kation angiven for kortisonbehandling.
Forskrivningen synes ha skett slentrian-
miéssigt, efter det att patienten hort av sig
om fler tabletter pa recept. Hon utveck-
lade sedan kédnda biverkningar till korti-
son, till exempel viktokning samt him-
ning av den egna kortisolutsondringen,
konstaterar Ansvarsnamnden.

Distriktsldkaren och ST-ldkaren be-
handlade henne med hoga doser kortison
utan att ndgonstans i journalen ange in-
dikation for denna behandling.

Det fanns inte heller i journalen en
diskussion om varfor kortisonforskriv-
ningen fortsatte, om risken for att tablet-
terna missbrukades eller om risken for
biverkningar. Forskrivningen skedde
parallellt med forléngning av patientens
sjukskrivning av bland annat de anmal-
da lakarna, vilket inte tycks ha gagnat
henne.

Ansvarsndmnden finner sammanta-
get att den behandling distriktsldkaren
och ST-ldkaren gav kvinnan utsatte hen-
ne bland annat for en risk att utveckla bi-
verkningar, vilket hon ocksa gjorde.

Ansvarsndmnden ger distriktsldka-
ren och ST-ldkaren en varning var. e
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