Ogonlakaren borde ha insett att
patientens besvar inte orsakades
av grumlingar och sokt efter or-
saken till synnedsattningen, an-
ser Ansvarsnamnden. (HSAN
1193/04)

Il Den 53-arige mannen undersoktes av
6gonldkaren den 11 juni pa grund av
synnedsattning i vinster 6ga, vilket be-
kriftats av optiker vid utprovning av
glasdgon. Ogonlidkaren bedémde att
nithinnan var utan anmairkning, efter
granskning genom grumlig lins och
grumlig glaskropp.

Fick vénta ldnge pa aterbesok

Niér patienten aterkom till mottagningen
den 13 augusti konstaterade 6gonléka-
ren total avlossning av ndthinnans nedre
del. Patienten remitterades till 6gonkli-
nik och opererades pafoljande dag. Sju
manader senare var synskirpan pa vins-
ter 6ga 0,2.

Patienten anmaélde 6gonldkaren. Vid
undersokningen den 11 juni noterade
ogonlikaren en oklar lins och manga tra-
dar i glaskroppen. Trots detta fick han

En patient fick
for hog medicin-
dos - en

annan for lag

Tva lakare falls sedan de till var
sin patient ordinerat for hog re-
spektive fér lag medicindos.

Il I fall 1 (HSAN 1208/04) medicinera-
de en 29-arig man med det smartstillan-
de Celebra. Den 24 mars uppsokte han
lakaren pa grund av att han, enligt pati-
entjournalen, gatt upp ca 8 kilo i vikt pa
nagon vecka. Han hade under samma tid
kastat vatten mindre &n han brukade.
Lakaren misstinkte att vitska hade
samlats i kroppen som en biverkan till
Celebra och ordinerade Furix. Han av-
sag att ordinera styrkan 40 mg X 2 dag-
ligen, men ordinationen blev 500 mg X
2 dagligen, vilket ocksd antecknades i

patientjournalen.
Patienten anmaélde ldkaren for den
felaktiga  forskrivningen.  Ansvars-

ndmnden léste patientens journaler och
hamtade in yttrande av ldkaren.
Patienten kom akut pa grund av 8 ki-
los viktuppgang direkt efter behandling
med Celebra. Han skulle ha recept pa 40
mg Furix att ta 1 tablett 2 ganger dagli-
gen och hora av sig nista dag om han ¢j
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Borde sokt orsaken
till synnedsattningen

tid for aterbesok forst den 13 augusti.
Nithinnan hade da lossnat, och trots
operationen &dr synen pad vénster Oga
starkt nedsatt. Néthinneavlossningen {6-
relag troligen redan vid undersdkningen
i juni, menade patienten.

Ansvarsndmnden ldste patientens
journal och tog in yttrande av 6gonléka-
ren, som bestred att han gjort fel.

Han hade vid undersokningen i juni
inte konstaterat ndgon nithinneavloss-
ning eller hél p4 néthinnan hos patien-
ten, uppgav han.

Pa vinster 6ga fanns mycket oklarhe-
ter i glaskroppen. I journalen stod att
néthinna var intilliggande. Vid 4terbeso-
ket tvd ménader senare hade patienten
en nithinneavlossning pd vénster 6ga,
och 6gonlikaren remitterade honom ge-
nast vidare till 6gonkliniken.

Beddmning och beslut
Ansvarsnimnden konstaterar att under-
so6kningen den 11 juni féranleddes av att

minskat i vikt och och blivit bittre, be-
rattade ldkaren. Receptet skickade han
elektroniskt till apoteket.

Han kunde nu konstatera att han med
markdren hade klickat pé fel rad, och pa-
tienten fick darfor fel styrka, 500 mg i
stéllet for 40 mg tabletter. Utan att ldg-
ga nagon skuld pa apotekspersonal var
lakaren &anda forundrad 6ver att de inte
reagerade pé feldoseringen.

Ansvarsndmnden anser att en biver-
kan av Celebra var en rimlig forklaring
till mannens hastiga viktuppgéng. Det
saknades dock anteckning om under-
sokning och status i patientjournalen.

Aven recept som sinds elektroniskt
kan och skall kontrolleras. Léikarens av-
sikt var att ordinera 40 mg Furix tva
ganger dagligen. Detta ar en nagot hog
dos for behandling av vétskeansamling.
Den felaktiga ordinationen 500 mg tva
génger dagligen ar darfor allvarlig. La-
karen far en varning.

Fick for lag dos Levaxin
I fall 2 (HSAN 1652/04) medicinerade
en 40-arig kvinna mot hypotyreos sedan
barndomen. Vid kontroll under varen
2003 bedomdes &mnesomsdttningen
vara vil reglerad med 0,2 mg Levaxin
dagligen och ytterligare 0,05 mg 3
ganger i veckan, alltsa 1,55 mg Levaxin
per vecka.

Vid det besoket sénkte distriktslaka-
ren doseringen till motsvarande vecko-
dosen 0,875 mg Levaxin. Provtagning i

patienten hade noterat en synforsdmring
i vénster dga, vilket inte kunnat avhjal-
pas med glasdgon.

Ogonlédkaren, som kunde bekréfta
den grava synnedsittningen, noterade
lins- och glaskroppsgrumlingar. Efter-
som han likvél kunde granska gonbot-
ten, och anség sig kunna utesluta nithin-
neavlossning, borde han ha insett att be-
svéren inte orsakades av grumlingarna
och vidtagit atgirder for att finna orsa-
ken till synnedsattningen.

I stéllet avtalade han om aterbesok
nagra manader senare, varvid en omfat-
tande néthinneavlossning konstatera-
des. Det kan inte med sékerhet sdgas att
denna kunnat noteras redan vid patien-
tens undersokning i juni, &ven om det ar
sannolikt. Oavsett denna oklarhet borde
Ogonlikaren ha vidtagit atgérder for att
omgaende initiera vidare utredning av
patientens synnedséttning.

Felet ger honom en erinran, beslutar
Ansvarsndmnden. e

samband med kontroll i juni 2004 visa-
de sdnkt amnesomsattning.

Kvinnan anmiélde distriktsldkaren.
Ansvarsndmnden léste patientjournalen
och tog in yttrande av distriktslakaren.

Hon tillstod att hon medverkat till en
feldosering av liakemedlet Levaxin i
samband med Overgang fran styrkan
milligram till mikrogram. Styrkan hade
d& nyligen édndrats via Apotekets for-
sorg, och detta var relativt nytt for henne.

»Hog arbetsbelastning«

Distriktsldkaren beréttade att utifran de
journalkopior hon hade ldst uppdagades
felet forst vid nésta arskontroll, den 2
juni 2004. Hon hade da haft en hog ar-
betsbelastning under en liangre tid samt
en mycket hog stressfaktor, uppgav hon.

En stor stressfaktor som kunde ha bi-
dragit var att hon blev avbruten nigra
ganger medan hon skrev utreceptet, och
i samband med det skrev hon ut for lag
dos av Levaxin. Meningen var att hon
skulle ha skrivit ut recept pd tablett
Levaxin 100 mikrogram, 1+0+0+0 och
tablett Levaxin 125 mikrogram,
1+0+0+0. Nu blev det tyvarr bara det
sistnimnda, beklagade distriktsldkaren.

Hon bestred yrkandet om disciplin-
pafoljd.

Ansvarsndmnden understryker att
distriktsldkaren, genom att ordinera en
felaktig dosering av Levaxin, av oakt-
samhet inte fullgjort sina skyldigheter.
Felet ger en erinran. e
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