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Pegaspargase nira ges intratekalt av misstag

Rutinerna andras
for att hindra en upprepning

Att ldra sig av avvikelser som intrdffar
och att sprida information om det intréf-
fade dr en av grunderna i arbetet med att
oka patientsdkerheten.

Vivilldarfér delamed oss avvaraerfaren-
heter fran en hindelse pd onkologiska
kliniken som intriaffade nyligen.

En ung man med T-lymfoblastlymfom
skulle behandlas med regim Euro LB02,
dag 5. Detta innebér att han denna dag
skulle fa pegaspargase (Oncaspar, ett li-
censpreparat) 2 000 E intramuskulért
och metotrexat 12 mg intratekalt.

Bestéllning avpegaspargase gjordes till
sjukhusapoteket, som iordningstéller all
cytostatika i Lund. Sprutan var klar strax
efter kl 12. Bestillningen av metotrexat
gjordes senare och sprutan var klar att
hémtas strax efter kl 13.30. De intrateka-
la injektionerna ordineras pa sérskilda
ordinationskort.

Nir patienten ska erhalla sin IT-be-
handling gar underskoterskan in till pati-
enten med en bricka som ar fardigdukad

och dir sjukskoterskan lagt den spruta
som patienten ska ha. Lakaren tittar pa
sprutan och upptéacker att denna ar av-
sedd for intramuskulirt bruk (det vill
siga pegaspargase) och alltsa fel.

Denna gang kunde felet réttas till och
patienten fa ritt behandling. Riskerna
med att ge pegaspargase intratekalt ar
inte klarlagda, dock foreligger potentiellt
risk fér neurotoxicitet.

Starka barridrer behovs

Héndelsen drsa allvarligatt allt maste go-
ras for att det inte ska kunna hénda igen.
Vimaste bygga in sa starka barrifirer som
ar mojligt.

Den absolut starkaste barridren skulle
vara att separera de tva injektionerna till
olika dagar, vilket O6verviags. En annan
stark barriir skulle vara om man kunde
gedetlikemedel sominte ska gesintrate-
kalt som infusion. Det &r dock inte moj-
ligt eftersom det, i dettafall, ska gesintra-
muskulirt. Ddremot anviandervidenbar-
ridren for vinkristin, som vi alltid ger som

tom.ahlgren@lakartidningen.se

infusion pa onkologiska kliniken. Vin-
kristin 4r mycket neurotoxiskt och orsa-
kar dodsfall nir det av misstag ges intra-
tekalt.

Savad gorvida? Viharisamrad mellan
kliniken och sjukhusapoteket bestamt
att pegaspargase ska vara given innan
metotrexat far bestéllas. Detsamma gil-
ler dven for regimerna Wollner (LSA2-
L2) och NOPHO-ALL 2000, som ocksa
innehéller debadaldkemedlen att gesun-
der samma dag.

Visprider information om det intréaffa-
de pa likar-, sjukskoterske- och under-
skoterskemoten pa kliniken och pa sjuk-
husapoteket.

Att sprida informationen i Lékartid-
ningen gor att ménga fler kan ldra av den
gratislektion som vi fatt.

AnnSofie Fyhr
sjukhusapoteket

Ylva Nilsson och Mats Jerkeman
onkologiska kliniken
Universitetssjukhuset i Lund

Epiduralblodning missades
nar vardprogram inte foljdes

Patienter med skalltrauma en mycket stor grupp pa akutmottagningarna

Kirurgens undersokning av den skall-
skadade mannen var inte tillrackligt om-
fattande. Han féljde inte heller vardpro-
grammet for skallskada och commotio.
Patienten hade en epiduralblédning och
en temporal fraktur, som upptacktes
forst fem dagar senare. (HSAN 2919/04)

Den 35-arige mannen cyklade, onykter
ochutan hjilm, omkull den 2 oktober och
adrog sig en vénstersidig nyckelbens-
fraktur. I fallet sloghan sig ocksa pavans-
ter sida av huvudet.

Efter attférst haundersokts pa ett nir-
sjukhus skickades han vidare till ett 1ans-
sjukhus for omhéndertagande av nyckel-
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bensfrakturen och foér observation. Dar
konstaterade kirurgen att patienten
hade ett brott pa nyckelbenet.

Efter nagra timmars observation
skickades patienten hem. Fem dagar se-
nare aterkom han med huvudvirk och
lockkénsla i vinster 6ra. Han hade en
epiduralbl6dning och en temporal frak-
tur. Efter observation férdes han till neu-
rokirurgiska kliniken f6r operation.

Fallet Lex Maria-anmaéldes till Social-
styrelsen, somisin tur anmaélde kirurgen
for bristfillig undersékning av patienten
eftersom den inte omfattade en mer nog-
grann bedomning av det skalltrauma
som bland annat foranlett transporten

till lanssjukhuset. Styrelsen anméirkte
ocksa pa att kirurgen inte heller f6ljt
sjukhusets riktlinjer for akut omhénder-
tagande och Overvakning i vardpro-
grammet for skallskada och hjirnskak-
ning,.

Socialstyrelsen papekade att enligt
kirurgjournalen var kontaktorsaken
skallskada. Journalen var skriven av en
AT-ldkare, men det var kirurgen som un-
dersokte patienten och beslutade om be-
handlingen.

Enligt vardprogrammet ska det akuta
omhéndertagandet omfatta noggrann
anamnes avseende amnesi, hindelse,
medvetsloshet och tidsforlopp. Alkohol-
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paverkan forsvarar bedomningen. Ut-
skrivning far ske efter adekvat 6vervak-
ningstid, vilken inte bor understiga 8
timmar.

I en journalanteckning av kirurgen
den 27 november anges bland annat att
patienten vid ankomsten
till lanssjukhuset i stort sett
nyktrat till. Kirurgen mena-
de att patienten hade en lat-
tare svullnad temporopari-
etaltutan siker fraktur. Han
bedomde att skadan mot
huvudet var lindrig da pati-
enten forst hade slagit vins-
ter axel och direfter huvu-
det. Ingen indikation f6r
DT, observation skulle vara
tillracklig enligt rutin. An-
teckningen var gjord i efter-
hand »ifall nagra tveksam-
heter finns angéende avvi-
kelser fran rutin.

Kirurgen berittade att
patienten fornekade att han hade svim-
mat eller matt illa eller kriakts efter
olyckan. Han hade ont fran axeln till
nyckelbenet. Den mer omfattade klinis-
ka, neurologiska undersdkningen var
helt utan anmérkning. En lédttare svull-
nad till vinster i huvudet indikerade ett
lindrigt trauma.

Alla viktiga data saknas

Socialstyrelsen papekade att patienter
som soOker for skalltrauma &r en mycket
stor gruppvidlandets akutmottagningar.
Majoriteten har lindriga skador och kri-
ver ingen atgird, men bland dessa lind-
rigt skadade finns nagra fa som utvecklar
komplikationer som kraver atgiard och
dar forloppet snabbt kan bli livshotande.
Dit hor till exempel epiduralt hematom
som patienten drabbades av.

Patienten remitterades till lanssjuk-
huset i forsta hand for skalltrauma med
fragestillning om anledning till inldgg-
ning for observation. Trots detta finns
ingetijournalanteckningarna fran den 2

»... bland dessa
lindrigt skadade
finns nagra fa som
utvecklar kompli-
kationer som kra-
ver atgdrd och dar
forloppet snabbt
kan bli livshotan-
de, till exempel
epiduralt hematom
som patienten
drabbades av«.

oktober som tyder pa att denna centrala
fragestillning dgnats uppmarksamhetav
kirurgen. Alla viktiga data om traumats
art och férlopp, om patienten minns det-
ta, tiden fore och efter traumat, de forsta
minnesbilder han har av skeendet efter
traumat eller om nagon be-
vittnat olyckan, saknas. I
statusfinnsinte heller note-
rat var traumat traffat, om
han var 6m, om det fanns
sérskador, blédningar eller
svullnader.

Journalanteckningarna
fran nirsjukhuset och det
andra Dbesokstillfallet péa
ldnssjukhuset visar att pati-
enten kunnat lamna uppgif-
ter pa alla visentliga punk-
ter och att det férelag 6mhet
over tinningregionen och
ytliga hudskramor. Den
blodning i mellanérat som
ségs vid andra besokstillfil-
let palinssjukhuset borde havarit mojlig
att se dven vid forsta tillfillet om under-
sokning gjorts.

Patienten klarade sig utan reblédning
och medvetandeférlust under fem dygn,
vilket dr ovanligt. Da reblodning inte in-
triaffat under den tidrymd som observa-
tionen vanligen omfattar, skulle man
kunna anfora att forloppet inte blivit an-
norlunda dven om patienten lagts in.
Men é&tta timmars observation maste
rimligen ha inneburit att patientens
kvarstaende huvudvirk och ensidiga
horselbortfall hade observerats. Dessa
fynd skulle sannolikt ha foranlett utred-
ning med bland annat DT-skalle, som
gett riatt diagnos och magjligheter till tidi-
gare terapi, menade Socialstyrelsen.

Ansvarsnamnden ldste utredningen
och hiamtade in yttrande av kirurgen,
som bestred att han gjort fel.

Han papekade att patienter med svara
skalltrauman, commotio cerebri eller
uppvisande av neurologiska symtom en-
ligt géllande rutin genomgar minst sju

timmars observation och/eller datorto-
mografiundersékning av hjarnan.

Enmajoritet avpatienterna skickas di-
rekt hem efter bedomning da de inte va-
rit med om nagon commotio cerebri,
neurologiska bortfallssymtom eller/och
darfor att traumat mot huvudet inte va-
rit av svar karaktér.

Socialstyrelsens anmérkning att pati-
enten remitterades till lanssjukhuset
med fragestéllning commotio och att pa-
tienten borde handliggas efter detta be-
moétte kirurgen med att patienten inte
hade varit medvetslés i samband med
traumat, enligt definition ingen commo-
tio cerebri. Den kliniska bilden talade
emot kraftigt vald mot huvudet och det
fannsinte heller ndgratecken tydande pa
paverkan i hjiarnan, inget illaméende,
inga krékningar. Patienten saknade neu-
rologiska bortfallssymtom. Det intres-
santa ar att patienten saknade neurolo-
giskabortfallssymtom dven dag5nirhan
aterkom till akuten.

Med anledning av att patienten i sam-
band med traumat var nagot alkoholpa-
verkad, valde de att behalla honom for
observation. Observationstiden blev ca
atta timmar efter traumat.

Bedomning och beslut

Av ambulansjournalen och av remissen
fran nirsjukhuset framgar att patienten
utsatts for skalltrauma. I ambulansjour-
nalen star detbland annat: »Under trans-
port: Lite svart med minnet, upprepar sig
hela tiden« och att han »cyklat omkull,
slagit sig pa va-sidan av huvudet«.

Av en journalanteckning den 27 no-
vember fran undersékningen den 2 okto-
berframgar ocksa attkirurgenvarit med-
veten om att patienten slagit i huvudet.

Ansvarsndmnden finner i likhet med
Socialstyrelsen att kirurgens undersok-
ning avmannen inte varit tillrickligt om-
fattande. Han har inte heller f6ljt vard-
programmet for skallskada och commo-
tio, som gillde vid undersokningstillfil-
let. Han far en erinran.

Underliakare gjorde ingen rektoskopi — AT-ldkare skrevingen remiss

Rektalcancerdiagnoser fordrojdes kraftigt

En underldkare och en AT-ldkare falls for
att de genom brister i sin handlaggning
kommit att kraftigt forsena diagnosen
rektalcancer hos en kvinna var.

Idetforstafallet (HSAN 467/05) sOkte en
55-arig kvinna den 21 mars 2003 akut pa
sjukhus pa grund av att hon hade blod i
avforingen. Efter rektalpalpation be-
domde underlidkaren att besvéren orsa-
kades avhemorrojder eller annan liknan-
de anledning och kunde utredas vidare av
primérvarden.
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Under ar 2004 sokte patienten hos en
annan vardgivare for rektala blodningar.
Efter undersokningar pavisades en rek-
talcancer. I oktober samma ar opererades
hon for cancersjukdomen pé ett universi-
tetssjukhus.

Patienten anmailde underldkaren, som
sagt att hon inte behvde oroa sig. Blod-
ningarna kunde ha orsakats av nagon li-
ten spricka. Om hon fick problem pa nytt
skulle hon vinda sig till vardcentralen.
Underldkaren borde haremitterat henne
till sjukhus, ansag patienten.

Ansvarsndmnden lidste patientens
journaler och tog in yttrande av underla-
karen, som bestred att hon gjort fel.

Hon bedémde att det inte fanns nagon
indikation for akut inldggning och utred-
ning. Patienten hénvisades till vardcen-
tralen for utredning av tarmblédningen.
Om patienten uppfattade att hon kunde
vinta med utredningen var detta beklag-
ligt da underlidkarens uppfattning var att
blédningen skulle utredas.

Ansvarsnidmnden framhaller att en pa-
tient som soéker for blod i avféringen mas-

LAKARTIDNINGEN NR 4 2006 VOLYM 103



PATIENTSAKERHET

te genomga en fullstindig tarmunder-
sokning for att utesluta tumér. Underla-
karen undersoOkte patienten med rektal-
palpation. Den undersdkningen &r inte
tillracklig.

Underldkarenborde hasetttill att fort-
sattutredning gjordes for att pavisablod-
ningskillan. Hon borde antingen sjdlvha
undersokt patienten med i forsta hand
rektoskopi eller sett till att en sddan un-
ders6kning blev utford i ndra anslutning
till akutunders6kningen. Det var inte en
tillracklig atgard att muntligen hinvisa
patienten till primérvarden.

Underldkarens handliggning ledde till
att tumordiagnosen férdréjdes cirka 18
manader. Hon far en varning.

Remissen skrevs aldrig
Idetandrafallet (HSAN1773/05) komen
61-arig kvinna till virdcentralen den 9
augusti 2004 efter en ldngre tids besvar
med blod och slemiavféringen. AT-1dka-
ren bedomde att patienten skulle remit-
teras till sjukhus for koloskopi, vilket an-
tecknades i journalen. Nigon remiss
skickades dock aldrig till sjukhuset.

Den 8 mars 2005 aterkom patienten
till vardcentralen, varefter det uppdaga-
des att remiss inte utfardats till sjukhu-
set. Patienten blevsenare diagnostiserad
med dndtarmscancer. Hon anmilde AT-
likaren.

Ansvarsnimnden lédste patientjourna-
len och ett yttrande av AT-ldkaren, som
bestred att hon gjort fel.

Hon berittade att hon arbetade pa
vardcentralen i tre ménader innan hon
den 31 augusti 2004 gick pa foréldrale-
dighet.

Patienten hade sedan sex ménader till-
baka besvérats av blod i avfo-
ringen. Hon berittade om
symtom som ibland kan vara
tecken pa sjukdom i tarmen,
men i status fanns inget att
anmérka pa, framholl AT-14-
karen.

Efter samtal och kroppsun-
dersokning kom de Gverens
om att patienten skulle re-
mitteras till koloskopi och blodprovstag-
ning. Patientens blodprov var helt nor-
mala och nigon anteckning om att hon
ringde for att fa svar pa blodprov finns
inte.

Patienten informerades om utred-
ningsgangen och att AT-likarens handle-
dare pa vardcentralen (en distriktslika-
re) var den hon skulle kontakta framover,
da AT-lakaren inte hade s manga dagar
kvar infor sin fordldraledighet.

Enligt journalanteckningen skrev AT-
ldkaren ingen remiss efter besdket och
det ar detta som patienten vinder sig
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»Det var i forsta hand
AT-ldkarens ansvar
att skriva remissen,
vilket hon inte gjorde.
Hon dverrapporterade
inte heller till nagon
annan ldkare att re-
miss skulle skrivas.«

Operatoren alltid ansvarig
for att ratt linsprotes anvands

Kataraktpatient fick lins med fel styrka inopererad

Vid kataraktoperationen brast 6gonldka-
ren i sin kontroll vilket fick till foljd att
patienten fick en lins med fel styrka in-
planterad. (HSAN 1536/05)

Den 65-ariga kvinnan opererades for gra
starr. Operationen utfordes av 6gonlika-
ren. Vid operationen anvindes en lins-
protes av fel optisk styrka pa grund av ett
forvaxlingsfel. Dettamedforde atten om-
operation blev nodviandig och utférdes
foljande dag.

Patienten anmélde 6gonlédkaren. Hon
hénvisade till att omoperationen vallade
smirta, forlingd likningstid och mer-
kostnader.

Ansvarsndmnden ldste patientens
journal och ett yttrande fran 6gonléika-
ren. Denne tillstod att en intraokulérlins
(IOL) med felaktig styrka inplanterades.

Inforkataraktoperationen fanns enligt
sedvanlig rutin den avsedda styrkan pa
IOL angiven savil i journalen som pa
operationsprogrammet, och béade jour-

nal och operationsprogram fanns till-
gingligaioperationssalen.

Personalen tog trots detta fram en IOL
med annan styrka dn den som fanns angi-
ven. Operatoren harinte méjlighet att vid
implantationen avgéra styrkan pa IOL,
framholl 6gonlidkaren.

Efter utbyte avIOL dagen efter har 14k-
ningen haft ett normalt forlopp tidsmas-
sigt. Utfallet kvalitetsmissigt dr ocksa
som forvintat vid en okomplicerad
kataraktoperation.

Ansvarig oavsett klinikens rutiner
Ogonlikaren hade som operator det slut-
giltiga ansvaret for kontrollen av att rétt
linsprotes anvidndes vid operationen,
konstaterar Ansvarsndmnden.

Detta giller oavsett klinikens rutiner
och den 6vriga personalens uppgifter. Ut-
redningen visar att han brast i sin kon-
troll och att detta fick till f6ljd att en om-
operation blev nédvindig. Han far en
erinran.

emot i sin anmaélan. Patienten kontakta-
de distriktsldkaren igen forst i mars
2005.

AT-ldkaren framholl att det vid tillfal-
let for patientens besok helt saknades ge-
nerella rutiner for remisshanterande.
Det fanns inte rutiner for att
kontrollera att remisser
skrevs och inte heller fanns
nagon bevakning over att re-
missvar lamnades.

Ofta kan man diktera re-
misser i samband med att
journalen fran besoket dikte-
ras, men pa vardcentralen i
augusti 2004 gick inte det da
sekreterarna pa grund av underbeman-
ning 1ag flera veckor efter med utskriv-
ningen av journaler fran planerade mot-
tagningsbesok. Istillet skrev likarna
sjilva alla sina egna remisser direkt i da-
torn.

»nLdkarbemanningen mycket pressad«
Det saknades resurser och organisation
for att handleda utbildningsldkare under
sommaren, och ledarskapssituationen
var haltande da de med kort varsel bytte
chef mittisemestertiden.
Nérhonslutade den 31 augusti ersattes

hennes AT-tjanst inte férran den 1 okto-
ber. Handledaren hade till uppgift att f61-
ja upp hennes patienter men nagot av-
stimningsmoéte for Gverrapportering
fanns det inte tid att lagga in.

Utover detta var likarbemanningen
mycket pressad under sommaren pa
vardcentralen. Den veckan hon traffade
patienten var de tva plus en inhyrd lika-
re i tjanst. Hon hade, trots sin utbild-
ningstjanst, utéver sin egen tidbok och
telefontid dven ansvar for ytterligare tva
lakares provsvar och korrespondens.

Alla dessa faktorer bidrog till att det
inte uppticktes att remissen inte var
skriven, understrok AT-lakaren.

Bedomning och beslut

Av utredningen framgar att likarna sjél-
va skulle skriva sina remisser under den
aktuella tidsperioden. Det var dérfor i
forstahand AT-lakarens ansvar att skriva
remissen, vilket hon inte gjorde, kritise-
rar Ansvarsnimnden. Hon &verrappor-
terade inte heller till ndgon annan lidkare
att remiss skulle skrivas.

Hon far en disciplinpaféljd, som mot
bakgrund av vad som framkommit om
hennes arbetssituation kan stannavid en
erinran, beslutar Ansvarsnamnden.
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