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Forvaxling av bedovningsmedel och desinfektionsmedel bakom tragedin

Ingen falldes for de fyra dodsfallen

De fyra patienterna pa Maria
sjukhus férgiftades till déds for
att de fick injektioner med desin-
fektionsmedel i stéllet for med
lokalbedévningsmedel, kvicksil-
veroxicyanid i stallet fér etocain.

Il Pakvillen den 21 augusti 1936 miss-
tankte doktor Cedermark att det var na-
got fel pa lokalbedovningsmedlet. Man
hade registrerat att tva patienter som fatt
medlet hade blivit ordentligt sjuka.

Kolven med etocain i behandlings-
rummet skickades for analys — en analys
som visade att de fyra patienterna i stél-
let for lokalbeddvningsmedlet etocain
hade fatt kvicksilveroxicyanidlosning
avsedd for desinfektion.

Alla atalade friades

Forgiftningarna polisanméldes den 26
augusti — av apoteket som &r leverantor,
inte av Maria sjukhus. Polisen var klar
med sin utredning den 10 september och
flera personer dtalades. En av dem var
sjukhusets styresman, professor Einar
Key, de andra sjukskoéterskor och en

Felhantering av lakemedel ar en
vanlig orsak till anmalningar
enligt Lex Maria. Har berattar vi
om nagra nya fall. Samtliga har
av cheflakaren anmalts till
Socialstyrelsen.

Il Tva injektionssprutor forvaxlades. I
stillet for Heparin fick en ett och ett
halvt &r gammal pojke med andningsbe-
svér en injektion med ett icke sterilt luf-
tvigsvidgande medel som ska inandas.

Pojken fick pataglig hjértklappning
och dvervakades pé intensivvardsavdel-
ningen, men drabbades inte av nagra fle-
ra komplikationer.

Avdelningen har nu infort gronfarga-
de sprutor for lakemedel som ska inan-
das sé att de létt kan skiljas frain dem som
ska injiceras.

En patient fick av misstag medicin
som var avsedd for en annan patient.
Hon observerades noga och drabbades
inte av nagra konsekvenser.

Den felaktiga medicineringen bestod
av ett tarmstimulerande preparat, ett an-
tibiotikum och en medicin som vidgar
luftvigarna. Den ansvariga sjukskdoters-
kan upptickte genast sitt misstag och
patienten Overvakades darfor extra
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skoterskeelev. Ingen filldes. Aklagaren
drev maélet vidare till Hovritten men
utan framgéng.

En direkt foljd av forgiftningarna pa
Maria sjukhus blev ddremot att den 15
januari 1937 utfirdades en kungorelse
dér det krdvdes att styresmannen for
sjukhus och liknande genast maste an-
méla om nagon skadas eller blir sjuk un-
der behandling. Anmélan skulle goras
till polisen och Medicinalstyrelsen. Den
kungdrelsen kom att kallas Lex Maria .

Giftigt och ogiftigt i samma skap
Niér det stod klart att patienterna fallit of-
fer for en forvixling forsokte den till-
forordnade styresmannen doktor Akes-
son tillsammans med en sjukskoterska
och apotekets forestdndare rekonstruera
hindelsen. Négra sikra svar fick varken
de eller nagon annan pé fragan om hur
etocainkolven kunde innehalla kvicksil-
veroxicyanid.

Under 1935 hade Medicinalstyrelsen
i en skrivelse kravt att giftiga medel
skulle forvaras i separat last skap.

Styresmannen vid Maria sjukhus me-
nade emellertid att det inte var praktiskt

mdjligt att efterleva kravet helt och fullt.
Klart var att det pa sjuhuset inte fanns
nagot krav pa att icke giftiga och giftiga
preparat skulle hallas dtskilda — de stod i
samma skap fast pa olika hyllor.

Etocainet fanns i stora glasflaskor
och hélldes pa mindre kolvar, som stéll-
des i bandlingsrummen och anvéndes
nar det var dags for beddvning.
Kolvarna var méirkta med en metall-
bricka med texten Etocain 1 %.

Stilldes flaskan pa fel hylla?

En skoterskeelev hade hidmtat varor fran
apoteket och stéllt in dem i poliklinikens
medicinskap. Hon hade dven blandat
desinfektionsmedlet. Kanske stéllde
hon in flaskan med kvicksilveroxicya-
nid pa fel hylla — den dér etocainflaskan
stod? Kanske rakade sjukskoterskan
som senare fyllde pa etocain ta fel flas-
ka?

En apoteksanstilld uppgav ocksd i
forhor att han hade tillrett en flaska
kvicksilveroxicyanid till Maria sjukhus,
och att han da hade glomt att méirka flas-
kan med giftmérke. Kanske bidrog det
till forvéaxlingen? o

Felhantering av lakemedel vanlig
orsak till Lex Maria-anmalan

noga. Nar hindelsen intraffade var ar-
betsbelastningen hog. For att undvika
liknande misstag infor man nya rutiner.

Nira att fel patient fick blodtransfusion
En man som vérdades pa sjukhuset var,
sedan hans identitet inte kontrollerats
tillrackligt noga, néra att f en blodtrans-
fusion som var avsedd for en annan man.

Den patient som skulle ha transfusio-
nen vardades for en stroke. Han hade
ocksa en muskelblodning som utldsts av
ett blodfortunnande medel, vilket gav
lagt blodviarde. Man beslot att ta ett
blodprov och att sétta en venkateter for
att direfter genomfora en transfusion.

Den ansvariga sjukskoéterskan lycka-
des emellertid inte sétta nalarna till kate-
tern utan begérde hjilp av en narkos-
sjukskoterska och lamnade — mot gél-
lande regler — ut omérkta provror.

Inne pa salen svarade fel patient ja-
kande nir sjukskoéterskan ropade ut pa-
tientens namn. Skoterskan tog blodprov
pa denne utan ytterligare kontroll av
identiteten. Nar blodtransfusionen na-

got senare skulle starta upptickte man
att blodproverna kom fran en annan pa-
tient och transfusionen paborjades inte.

Insulin i for hog dos

En 72-arig man som vérdades pé sjuk-
huset utvecklade en svér hjarnskada ef-
ter att ha drabbats av hypoglykemi.
Anledningen kan ha varit att han fatt in-
sulin i for hog dos.

Mannen, som var diabetiker och tidi-
gare drabbats av stroke, fick sankt med-
vetande vilket forbattrades inom nagra
timmar. Men eftersom blodsockret var
fortsatt 1agt fick han inte sin insulindos i
samband med kvéllsmaltiden. Nagot se-
nare var vardet kraftigt forhojt och insu-
linet sattes ater in.

Nésta morgon visade patienten emel-
lertid liknande symtom och ett kraftigt
sinkt blodsocker. Trots sockertillforsel
vaknade han inte ur sin medvetsloshet.
Skiktrontgen av skallen visade tecken
pa hjarnskada som kunde vara orsakad
av kraftig hypoglykemi. Han avled tva
veckor senare senare. ®
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