Fick medicinen
alldeles for lange

Lakaren pa vardcentralen tog
ingen odling innan behandlingen
med lakemedel sattes in, och pa-
tienten fick medlet i nio manader
trots att den maximala tiden ar
tre manader. Hon far en erinran.
(HSAN 1517/02)

Il Likaren konstaterade den 20 juli
2001 att den 32-driga kvinnan hade
svampinfektion i en tumnagel samt i
vénster lilltdnagel och hoger stortanagel.
Eftersom tidigare lokalbehandling inte
hade givit resultat borjades systembe-
handling med Lamisil i tablettform.

Patienten ombads ta ny kontakt efter
tre manader for ldkarbedomning. D3,
den 22 oktober, skrev ldkaren ut Lamisil
for ytterligare tre manader.

Den 8 maj 2002 sokte kvinnan en an-
nan ldkare, som konstaterade att hon inte
svarat pd behandlingen och att besviren
troligtvis var orsakade av hennes psoria-
sis. Hon blev remitterad till en hudmot-
tagning.

Kvinnan anmaélde ldkaren pa vard-
centralen och hdvdade att 1akaren stillde
diagnosen svamp i naglarna och ordine-
rade Lamisil utan att undersoka henne.
Lakaren kénde till att hon hade psoriasis
och utredde inte detta. Hon hade fatt &ta
Lamisil nio méanader i onddan, menade
kvinnan.

Ansvarsndmnden ldste patientens
journal och tog in yttrande fran likaren,
som bestred att hon skulle ha gjort ndgot
fel. Hon bedomde att patienten hade
svampinfektion och ordinerade darfor
Lamisil. Hon gav rad om hygien. Tre

manader senare fornyade hon receptet
och hade sedan inte blivit kontaktad av
patienten.

Il Bedomning och beslut
Ansvarsndmnden konstaterar att Lami-
sil vanligen ges i sex veckor vid nagelin-
fektion pa handen och tre manader vid
angrepp pa foten.

Kvinnan behandlades med likemed-
let i nio ménader. Lékaren hade ddrmed
inte foljt rekommendationerna i Fass om
en maximal behandlingstid om tre ma-
nader.

Lakaren hade inte heller ifragasatt
diagnosen nér patienten horde av sig ef-
ter tre manader for att fi ytterligare be-
handling. Rimligen borde en odling ha
tagits innan behandlingen sattes in, sér-
skilt med hénsyn till att psoriasis kan ge
liknande symtom, pépekar Ansvars-
nimnden.

Lékaren hade inte heller journalfort
samtliga recept.

Bristerna i handlaggningen ar sa om-
fattande att de motiverar en erinran, be-
slutar Ansvarsnimnden. e

Okontrollerad ordina-
tion av metadon

En ldkare A falls av Ansvars-
namnden for att okontrollerat ha
forskrivit metadon till en smart-
patient. (HSAN 2886/01)

Il Efter en forlossning 1986 fick den da
35-driga kvinnan kronisk smérta i ryg-
gen, och hon stélldes 1995 pa metadon.

Under hosten ar 2000 var hon inlagd

Stark kritik efter suicid under permission:
Allvarliga och oacceptabla brister

| klinikens rutiner for patientomhandertagande

Bristerna i klinikens rutiner nar
det galler omhéandertagande av
sjuka personer ar allvarliga och
oacceptabla. Det konstaterar An-
svarsnamnden, som dessutom
framhaller att det ar beklagligt
att en allvarligt psykiskt sjuk
kvinnan fick permission dagen
efter att hennes tillstand ansetts
motivera psykiatrisk tvangsvard.
(HSAN 205/02)

Il Den 55-ariga kvinnan led av schizo-
freni med paranoida vanforestdllningar
och hallucinationer. Hennes tillstand
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forvarrades med depressiva symtom,
bland annat suicidtankar.

Den 20 december kom hon till den
psykiatriska kliniken. Hon var oriente-
rad och hade god kontakt men préiglades
av angest och hade suicidtankar.

Den ansvarige overldkaren bedémde
att kvinnan behévde psykiatrisk
tvangsvard. Nasta dag fick hon permis-
sion. Den ldmnades av en AT-ldkare
som hade konsulterat avdelningens ordi-
narie dverldkare.

Kopia pa epikrisen skickades till 6p-
penvarden som ocksé fick muntlig infor-
mation.

pa sjukhus for sina smértproblem och
metadonberoende. Hon undersoktes av
smértldkare som beddmde att hon inte
behdvde fortsatt metadonbehandling.

Kvinnan anmaélde ldkare A for felme-
dicinering. Hon blev efter utredning i au-
gusti 1995 ordinerad metadon mot sina
smartor. Fran 1996 skottes forskrivning-
arna av A. Hon menade att han da skrev
ett intyg som var kriankande. Han triffa-
de henne aldrig utan forlingde bara
apodosrecept.

Helt smértfri

Under hosten ar 2000 var hon inlagd pa
sjukhus. Da fann man att hon var patag-
ligt anorektisk och led av anemi. Hon
fick jarnmedicin och kunde sedan trappa
ner dosen metadon. I mars 2001 var hon
helt smartfri.

Ansvarsndmnden tog in patientjour-
nalerna fran tva sjukhus och en vardcen-
tral. Den anmaélde ldkaren har inte givit
in nagot yttrande.

Patientens journal vid psykiatriska
mottagningen vid virdcentralen kunde,
enligt chefldkaren, inte hittas.

Il Bedomning och beslut
Utredningen forsvaras av att den anmal-
de lakaren inte svarat pa anmalan samt
att journalen fran psykiatriska mottag-
ningen saknas, konstaterar Ansvars-
ndmnden.

Men av utredningen framgar att me-
tadonbehandlingen i vart fall under ar
2000 inte hade avsedd effekt, och i au-
gusti det aret sattes medicinen ut. Patien-
ten hade dérfor fog for att pasta att laka-
ren ordinerade metadon okontrollerat.

Lakaren har av oaktsambhet inte full-
gjort sina skyldigheter och far darfor en
erinran, bestimmer Ansvarsnimnden. o

Pé julafton hittades kvinnan dod i sin
bostad.

Kvinnans bror anmélde en ldkare (en
hyrlikare) och en sjukskoterska for fel-
behandling. Han ansdg av flera skél,
bland annat att systern var sjalvmords-
bendgen, att  permissionsbeslutet
framstod som nonchalant och bristfalligt
underbyggt.

Ansvarsndmnden tog in patientens
journal och yttrande frdn de anmilda,
som bada bestred att de gjort fel.

Liakaren beréttade att hon som hyrla-
kare tillfalligt tjanstgjorde pa psykiatris-
ka kliniken. Hon uppgav bland annat att
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