PATIENTSAKERHET

ar prognosen god i sddana fall. Till saken
hor att patienten aldrig tidigare haft lik-
nande domningar i hinderna. Det blev
sjukskrivning fran arbetet pa forskolan
eftersom hon var alldeles for fumlig i
hénderna for att kunna arbeta.

Virken forsvann

Vid aterbesok den 4 november hade pati-
enten blivit lite bdttre men inte bra. H6-
ger hand var néstan bra.

Pavinster sida hade patienten fortsat-
ta besvar. Fortfarande bedomde Y att
svullnaden kring medianusnerven skulle
ga tillbaka. Patienten fick kortisonta-
bletter 7 dagar i rad for att forsdka skyn-
da pa forbattringen. Samtidigt skickades
en remiss for neurografi for att kontrol-
leranerven.

Under tiden fortsatte forbéttringen,
och Y var n6jd med att de subjektiva be-

sviren sa sakteliga gick tillbaka. Sjuk-
skrivningen kunde brytas helt i slutet av
december. Virken forsvann och muskel-
styrkan kom tillbaka.

Den 5januari visade neurografin fort-
farande att det var simre ledningshastig-
hetivinster medianusnerv. Detledde till
remiss till ortopeden. Ortopedsvaret den
22 mars beskrev att kontinuerlig batt-
ring pagick. Patienten hade inga tecken
till muskelfortvining och kunde diskri-
minera mellan tva punkter i handen pa
ett normalt sétt. Virken var borta och
ingen operationsindikation forelag.

»Helt rdtt att vanta«

Y ansag alltsa att det var helt rétt att vin-
ta. En svullnad utl6st av en 1ikemedels-
reaktion brukar ga tillbaka. Ett kirur-
giskt ingrepp pa grund av besvir upp-
komna pa detta vis, besvir som gradvis

Tre tabletter metotrexat
i veckan blev tre om dagen

Kan orsaka svara biverkningar — geriatrikern borde varit sirskilt observant

Metotrexat kan orsaka svara biverkning-
ar vid felaktig hantering. Geriatrikern
borde darfor ha varit extra observant vid
ordination av ldkemedlet. Nu blev tre ta-
bletter i veckan tre om dagen. (HSAN
218/06)

Den 72-ariga kvinnan #r diabetiker och
besviras av restsymtom efter Guil-
lain-Barrés sjukdom. Hosten 2005 ope-
rerades hon med total hoftledsplastik pa
vianster sida. Efter ingreppet remittera-
des hon for fortsatt rehabilitering och
mobilisering till ett geriatrikcentrum.

Pa grund av smygande debut av vark,
stelhet och svullnad i hinderna konsul-
terades reumatolog. Denne bedémde be-
sviaren som reumatoid artrit. Patienten
ordinerades kortison och metotrexat 2,5
mg, tre tabletter per vecka.

Tre i veckan blev tre om dagen
Patienten anmélde geriatrikern for fel-
aktig ordination, tre tabletter meto-
trexat om dagen i stillet for tre i veckan,
under tiden den 12-19 december 2005.
Ansvarsndmnden liste patientjournalen
och himtade in yttrande av geriatrikern,
som medgav att hon gjort fel.

Patienten vardades under tiden 14 no-
vember 2005 till 18 januari 2006 vid geri-
atrikavdelningen f6r ortopedisk rehabi-
litering efter en hoftledsoperation pa
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grund av artros. Hoftrehabiliteringen
fungerade vil, men patienten utvecklade
tilltagande stelhet och svullnad i hand-
och fingerleder. Utredning med labora-
torieprov och rontgen visade 6kad in-
flammatorisk aktivitet. Kontakt togs
med reumatologkonsult, och kliniska
och laboratorieméssiga tecken pa re-
umatoid artrit bedomdes foreligga. Be-
handling med metotrexat och kortison
ordinerades.

Vid konsultbesoket
samtalade geriatrikern
med reumatologen och
fick muntlig instruk-
tion om den intermit-
tenta behandlingen
med metotrexat, vilken
dven upprepades ge-
nom svar i den elektro-
niska patientjournalen
(Cosmic). medlet.«
Var fullt inforstadd
Geriatrikern var fullt inférstadd med att
behandlingen skulle ske intermittent
med 3 tabletter metotrexat 2,5 mgen
gang per vecka (mandag) med start den
12 december. Hon 6verforde ordinatio-
nen till likemedelslistan i den elektro-
niska patientjournalen omedelbart efter
konsultens besok den 9 december.

EnordinationildkemedelslistaniCos-

»Metotrexat ar ett lake-
medel som kan orsaka
svara biverkningar vid
felaktig hantering.
Geriatrikern borde darfor
ha varit extra observant
vid ordination av ldke-

minskar, hade enligt Y:s mening varit fel.

Ansvarsnamnden noterar att patien-
ten berittade for X att hon tidigare rea-
gerat mot sulfapreparat.

Borde kontrollerat journalen

X borde ha kontrollerat uppgiften i hen-
nesjournal. Han skulle dd haupptéickt att
det dir fanns en varning inférd avseende
trimetoprim. Genom att inte 14sa i jour-
nalen har X av oaktsamhet inte fullgjort
sina skyldigheter i yrkesutovningen.
Han féar en erinran.

Y konstaterade att patienten hade be-
svir med framfor allt vinster hand och
remitterade redan i november henne till
sjukhus fér nervundersékning och sedan
till ortoped. Utredningen av patientens
besvir var adekvat och kunde knappast
ha skett snabbare. Det finns inte skél att
kritisera Y.

mic innebér flera moment - val av like-
medel, styrka, likemedelsform, admini-
strationssitt, periodisk tillférsel, val av
intervall, insdttningsdatum och tidspe-
riod for behandlingen, berittade geri-
atrikern.

Hir skulle dosen 6kas fran tre till fyra
tabletter efter en vecka. Detta kan inte
utforas enkelt i likemedelsmodulen i
den elektroniska patientjournalen, utan
kraver att den férsta ordinationen avslu-
tasefterenveckaochatt
ordination ateruppre-
pas med ett nytt start-
datum. I nagot av dessa
led uppstod ett fel, och
tvirt emot geriatri-
kerns avsikt blev dosen
daglig istdllet for en
gang per vecka.

Patienten forbéttra-
desisinaleder efter be-
handlingens start. Den
19 december vid den
planerade dostkningen upptickte geri-
atrikern misstaget, och savil patienten
som reumatologen informerades ome-
delbart. Provtagning visade inget an-
markningsvirt vad giller blod-, lever- el-
ler njurvirden.

Patienten utvecklade den 20 decem-
ber mukosit, feber 38,2°C och 6kad CRP.
I samrad med infektionsbakjouren satte
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geriatrikern in infusion Zinacef 1,5 g x 3
sedan bakterie- och svampodlingar fran
blod och munhala/svalg tagits.

Koncentrationsbestimning av meto-
trexat i serum visade <0,2 umol/l, vilket
enligt Giftinformationscentralen be-
doms som en forsumbar koncentration.
En intravends dos kalciumfolinat 15 mg
gavs dock som sikerhetsatgird.

Den 21 december gick geriatrikern pa
planerad julledighet och Gverrapporte-
rade forloppet till en kollega f6r uppfolj-
ning.

Hon anmilde ocksa hindelsen till
sjukhusets avvikelsesystem.

»Behdver vidareutvecklas«
Hon godtog anméilan men framholl att
doseringsmisstaget inte skulle ha skett
om tidigare gingse handskrivna ldkeme-
delslista anvénts.

Misstaget har uppkommit vid 6verfo-
ring till ldkemedelsmodulen i Cosmic
ochvarenligt hennes mening ett resultat

avatt dennadeliCosmic ar kranglig med
manga moment.

Denna uppfattning stods av att flera
Kkliniker vid sjukhuset avstatt fran eller
avbrutit anvindning av lidkemedelsmo-
duleniCosmic da systemet anses i behov
av vidareutveckling, framholl geriatri-
kern.

Borde varit extra observant
Ansvarsnidmnden konstaterar att geri-
atrikern under en vecka ordinerade
metotrexat, 2,5 mg, tre tabletter dagligen
i stdllet for tre tabletter per vecka, vilket
var den korrekta doseringen.

Misstaget uppticktes den 19 decem-
ber. Till f6ljd av 6verdoseringen drabba-
des patienten av biverkningar i form av
slemhinneerosioner.

Metotrexat ir ett likemedel som kan
orsaka svara biverkningar vid felaktig
hantering. Geriatrikern borde dérfor ha
varit extraobservantvid ordinationen av
lakemedlet.

Hon har forklarat sitt misstag med
brister i likemedelsmodulen i den elek-
troniska patientjournalen (programmet
Cosmic).

Ansvarsnamndens ledamoéter upplys-
tes vid sammantridet den 21 juni 2006
att likartade datortekniska problem f6-
rekommit &ven pa andra sjukhus.

Besvarade inte fragan

Mot den bakgrunden och Socialstyrel-
sens sarskildakompetens och kinnedom
i fraga om vardgivarna och rutinerna i
varden beslutade ndimnden darfor att in-
himta Socialstyrelsens yttrande nar det
géller geriatrikerns invindning om sva-
righeterna att dokumentera en ordina-
tionildkemedelsmodulen.

Socialstyrelsen yttrade sig men har
inte besvarat fragan.

Geriatrikern har av oaktsamhet asido-
satt sina skyldigheter vid dokumentatio-
nen av ordinationen av metotrexat. Hon
far en erinran.

Ordinationerna skedde inte med erforderlig forsiktighet — patienten blev beroende

Skrev under lang tid ut mycket
stora doser narkotiska preparat

Under 20 manaders tid fick en kvinna
forskrivningar motsvarande ett dagligt
intag av 12 tabletter Dolcontin 100 mg,
11 ml Ketoganinjektioner 5 mg/ml, 2-3
tabletter Ketogan 5 mg och 4-5 tabletter
Flunitrazepam 1 mg. Den forskrivande
neurologen varnas. (HSAN 980/06)

Socialstyrelsen anmailde neurologen for
att i strid med vetenskap och beprévad
erfarenhet under en lingre tid och i stor
omfattning ordinerat Ketogan, Dolcon-
tin och andra opiater till den 49-ariga
kvinnan.

Socialstyrelsens utredning visade att
neurologen sedan 1998 haft ansvar for
patientens behandling och att patienten
i december 1998 varit inlagd pa medi-
cinkliniken pa grund av huvudvark samt
for hjalp med Treo comp-avgiftning,

Vidare framgar att neurologens forsta
ordination av opioider till patienten
skedde den i januari 1999. Journalan-
teckningen innehaller inte ndgon moti-
vering.

Sedan f6ljde bland annat fortsatta och
upptrappande forskrivningar av narko-
tiska likemedel. Med hénsyn till pre-
skriptionsreglerna aberopas endast do-
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kumenterade ordinationer under de tva
senaste aren.

Under 20 méanader, 4 maj 2004-2 ja-
nuari 2006, forskrev neurologen bland
annat foljande narkotiska lidkemedel till
patienten: 7 120 tabletter Dolcontin 100
mg, 6770 mlinjektionslosning Ketogan 5
mg/ml, 1640 tabletter Ketogan 5 mg och
2700 tabletter Flunitrazepam 1 mg med
mera.

Utvecklade beroende

Aven om patienten besvirats av svar hu-
vudvirk maste det betecknas som an-
markningsvart att opioidbehandlingen
inleddes utan nidrmare motivering eller
dokumenterade 6verviganden.

Det framgar inte heller att nagon ut-
virdering eller omprévning avden insat-
ta behandlingen gjorts; tvirtom har for-
skrivningarna av opioider av olika styrka
och beredningsform trappats upp, vilket
oundvikligen resulterat i att patienten
utvecklat ett beroende.

Neurologens forordnande av narkotis-
ka lakemedel har ddrmed inte skett med
erforderlig forsiktighet. Han har dven
brustit i fraga om journalféringen av be-
handlingen, menade Socialstyrelsen.

Ansvarsnamnden tog in yttrande av
neurologen, som ansag att han inte gjort
nagot fel.

Han hade haft patienten sedan 1998
bland annat pa grund av huvudvirk samt
for hjilp med Treo comp-avgiftning.
Hon genomgick da utredning med DT
hjirna, som visade en fortjockad ben-
struktur i kalotten och man féreslog en
skintigrafi, som utférdes i januari 1999.
Den visade bild som vid hyperostosis
frontalis. Hon harvaritmed om en heldel
trauman mot huvudet tidigare, dari-
bland en trafikolycka med krossat bak-
huvudibérjan av1980-talet.

Overtygad om behovet

Patienten opererades 1995 pa grund av
overvikt. Hon har de senaste aren haft
och har fortfarande mycket besvir med
bade krakningar och diarré, som har be-
domts varaen foljd efter 6verviktsopera-
tionen.

Neurologen har varit 6vertygad om att
patienten har behovt smaértlindrande
behandling i form av opioider, men pa
grund av att hon haft upprepade krak-
ningar och diarré har upptaget avhennes
mediciner i mag-tarmkanalen troligen
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inte varit tillrdckligt, varfér behovet av
analgetika varit sa hogt.

»Kidnde sig tvungen skriva ut«
Patienten har inte velat ha kontakt med
smirtenheten och har vigrat kontakt
med nagon annan vardgivare 4n neurolo-
gen. Hon har ndgon gang
sagt att om hon inte fick
tillracklig sméartlindring
tinkte hon resa till
Schweiz for att ligga in
sig pa »sjalvmordskli-
nik«.

Neurologen har darfor
genom aren Kkint sig
tvungen att skriva ut de
stora méngder av opio-
ider som framgar av
journalanteckningarna.

Att ingen utvirdering
av patientens behand-
ling har skett ansag han
inte vara helt korrekt ef-
tersom de haft regelbunden kontakt per
telefon och patienten dessutom varit pa
aterbesok fleragénger sistaéret. Han har
gjort flera forsok att minska forskriv-
ningen avopioider, tyvirrutan attlyckas.
Han harremitterat patienten tillberoen-
deenheten pa psykiatriska kliniken vid

»Aven om det forelegat
en svarhanterlig be-
handlingssituation kan
det inte anses som pro-
fessionellt, och inte for-
enligt med vetenskap
och beprévad erfaren-
het, att pa detta sitt
lata patientens onske-
mal styra ldkemedels-
behandlingen.«

lanssjukhuset, och hon har erbjudits in-
laggning dir flera ganger (7/2,3/3 och 4/4
2006) men tyvirr uteblivit.

Neurologen beréttade att han har dis-
kuterat patienten med sin chefséverla-
kare, och hon kommer i fortsidttningen
inte att fa recept pé opioider fran honom
utan ska uppmanas att
for fortsatt omhinder-
tagande kontakta an-
tingen beroendeenhe-
ten vid psykiatriska kli-
niken eller en likare i
hennes ndaromrade.

Behovet av hjilp med
avveckling av opioider
och samtidig smartbe-
handling framstar som
klart, menade neurolo-
gen.

Kan inte fa styra
Socialstyrelsen pekade
sedan pd att neurologen
bland annat uppgett att han, pa grund av
att patienten vigrat kontakt med annan
vardgivare och aven uttalat suicidhot,
kidnt sig tvungen att skriva ut stora
mingder opioider.

Aven om det forelegat en svarhanterlig
behandlingssituation kan det inte anses

Struntade i tidigare varning fran Ansvarsndmnden

Varnas for andra gangen pa ett ar
och far forskrivningsratten begransad

Pa mindre &@n ett ar varnas en gynekolog
for andra gangen for att till sin exfru ha
skrivit ut stora mdngder narkotikaklas-
sade ladkemedel. Samtidigt dras hans
behorighet att forskriva narkotiska pre-
parat in. (HSAN 1734/06)

Socialstyrelsen anmailde gynekologen
och hénvisade till att Ansvarsnidmnden
den 13 december i fjol varnade denne for
att ha skrivit ut stora mingder Treo
comp till sin exhustru, som sedan lénge
hade missbruksproblem.

I varas upptickte Socialstyrelsen att
gynekologen pa bara en dryg manad for-
skrivit 1 000 tabletter Stesolid 5 mg och
30 tabletter Zopiklon 7,5 mg till ex-
hustrun. Méngden Stesolid motsvararen
konsumtion av 23 tabletter per dygn.

Ansvarsnamnden tog in yttrande av
gynekologen.

Denne hinvisade till att hans hustru
haft ett mycket traumatiskt liv. For 20 ar
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sedan dog hennes mor framf6ér hennes
Ogon i ett brustet aortaaneurysm, vilket
varinledningen till ettlivi mycket angest
och dven mycket fysisk smérta pa grund
av en besvirlig rygg.

For nagra ar sedan dog systern i lung-
cancer, och ett ar senare suiciderade sys-
terns son.

»Skrev ut av medkinsla«

Den 29 januari i ar lades exfrun in pa
hjartintensiven med ett extremt hdogt
blodtryck. En utredning visade att hon
hade tre aneurysm i brostaorta.

Detta ir forstas ett mycket angestfullt
tillstand med tanke pa hur det gick for
modern, varfér han skrev ut Stesolid till
henne av medkéansla, trots att han ar
medveten om att det ar oprofessionellt
att skriva recept till anhoriga.

Att det blev sa stora méngder berodde
pa att det 6vergick i utpressningssitua-
tioner, havdade gynekologen.

som professionellt, och inte forenligt
med vetenskap och beprévad erfarenhet,
att pa dettasittlata patientens 6nskemal
styralikemedelsbehandlingen.

Ansvarsndmnden konstaterar att neu-
rologen under lang tid skrivit ut mycket
stora doser narkotiska preparat till pati-
enten, som har tidigare missbrukspro-
blem. Indikationen férbehandlingen har
varit oklar, och behandlingens resultat
har inte f6ljts upp.

»Synnerligen anmarkningsvard«

Vid néagra tillfillen har neurologen for-
sokt fa patienten avgiftad. Trots att hon
vagrat gd med pa sadan behandling har
han fortsatt forskrivningen.

Enligt Socialstyrelsens utrékning har
patienten under tiden 4 maj 2004-2 ja-
nuari 2006 fatt forskrivningar motsva-
rande ett dagligt intag av ca 12 tabletter
Dolcontin 100 mg, 11 ml Ketoganinjek-
tioner 5 mg/ml, 2-3 tabletter Ketogan 5
mgoch4-5tabletter Flunitrazepam 1 mg.

Forskrivningen &ar synnerligen an-
markningsvard och strider mot veten-
skap och beprévad erfarenhet.

Ansvarsndmnden delar Socialstyrel-
sens bedémning dven i fraga om brister-
naidokumentationen.

Neurologen far en varning.

Att Socialstyrelsen har ingripit kéinns
trist men dven bra da hon, trots att hon
mar daligt, inte fram6ver kommer att
kunna forméa honom till forskrivning
varken av medkinsla eller genom ut-
pressning.

Gynekologen understrok att han ald-
rig har missbrukat sin forskrivningsratt
gentemot andrapatienter dn sin tidigare.
hustru varfér han 6nskade att hans for-
skrivningsritt dras in gentemot henne,
men att den bibehalls for 6vrigt om detta
ir en mojlig pafoljd.

Stoppar forskrivningen
Ansvarsnimnden konstaterar att gyne-
kologen genom sina forskrivningar har
gjort ett fel som ger honom en varning,.

Han har ocksa missbrukat sin ritt att
forskriva narkotiska likemedel. Efter-
som han inte rittat sig efter den tidigare
varningen dras hans rétt att forskriva sa-
danalikemedel in.
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