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Fel medicin, for hoga doser, forbisedda kontraindikationer, ...

De fallande utslagen for fel i samband
med forskrivning av lakemedel duggar tatt

De fallande utslagen i Ansvarsnamnden, HSAN, da det galler felaktig forskriv-
ning och hantering av lakemedel duggar tatt. Det handlar om fel medicin, fér
hoga doser, forbisedda kontraindikationer, missade varningsmarkningar for
overkanslighet, overforskrivning av narkotiska lakemedel, férskrivning pa fel
indikationer, utan undersdkning etc.

Il P4 de hér sidorna ger vi en liten prov-
karta pa farska typfall med féllda lakare.
I den hdr artikeln beréttar vi bara kort
om nagra fall som inte far egna utrym-
men.

Vitar upp ett fall dér en for tidigt fodd
pojke fick en 10 ganger for hog dos av
Midazolam . Just tio ganger for hoga do-
ser 4r relativt vanliga. I ett annat sddant
fall varnas bade en ldakare och en recep-
tarie for att en patient fick en tio ganger
for hog dos av Madopark. I ett tredje fall
fick patienten en tio génger for hog dos
Dolcontin utskriven.

Vi tar upp ett fall med ordination av
kontraindicerad medicin och ett dér 14-
karen inte borde skrivit ut Diklofenak pa
grund av patientens Overkédnslighet.

En ST-lakares misstag ledde till
att en for tidigt fodd pojke fick en
tio ganger for hog dos Midazo-
lam. Lakaren falls av Ansvars-
namnden. (HSAN 19966/04)

Il Den premature tvillingen 6verfordes
till sjukhusets barn- och ungdomsklinik,
dér han till en borjan vardades i respira-
tor. Den fOrsta natten var han orolig.
Morfin och paracetamol hade givits med
délig effekt.

En sjukskoterska kallade pa ST-14ka-
ren, som kom och ordinerade det lug-
nande medlet Midazolam. Dock angav
han i den skriftliga ordinationen dosen
1,4 ml/1,4 mg i stillet for som avsett
0,14 ml/0,14 mg.
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Samtidigt fdlls en annan lékare for att
inte ha uppméarksammat den varnings-
mérkning och det OBS! som fanns angi-
vet i datajournalen avseende forskriv-
ning av smirstillande ldkaemedel.
Patienten fick bland annat Nobligan.
Hon fick vardas pa sjukhus.

En allménldkare varnas for att ha
overforskrivit flera vanebildandand pre-
parat till flera patienter. Hon »iakttog
onekligen inte den forsiktighet som
krdavs vid forskrivning av narkotiska
preparat«. [ andra liknande fall har 14ka-
re dven fatt inskrankt forskrivningsratt,
dock inte hér.

Tva psyikatrer varnas sedan en pati-
ent dott. Obduktion utfordes och det
framkom att koncentrationen av

Leponex i blodet var extremt hogt, i niva
med toxiska vdrden. Enligt Ansvars-
nidmnden hade medicinen givits pa fel
indikation och i for hog dos.

Inte bara lékare félls for fel i samband
med ldkemedel. Dar finns ocksé sjuk-
skoterskor, farmaceuter och tandlidkare.
Den senaste tiden har till exempel en
apotekare féllts for att ha expedierat
morfinpreparatet Dolcontin med tio
ganger hogre styrka dn den som ordine-
rats pa receptet, 100 mg i stéllet for 10.

Socialstyrelsen har flera génger pe-
kat pa att fel i lakemedelshanteringen ar
en mycket vanlig orsak till att patienter
skadas eller utsétts for risker i sjukvar-
den och har understrukit att det &r ett an-
geldget forbattringsomrade. o

For tidigt fott barn fick en tio
ganger for hog dos Midazolam

Klockan 3 pa natten gav sjukskdters-
kan Midazolam till pojken enligt den
skriftliga ordinationen. Pojken blev se-
dan slo, fick 14gt blodtryck och blev svar
attta prov pa eftersom blodet koagulera-
de. Feldoseringen uppticktes pa efter-
middagen.

Pojkens fordldrar anmilde ST-laka-
ren och sjukskdterskan. De ifragasatte
varfor Midazolam gavs 6verhuvudtaget.

Ansvarsndmnden léste pojkens jour-
nal och Socialstyrelsens beslut efter an-
maélan enligt Lex Maria. Namnden tog
dven in yttranden av ST-ldkaren och

sjukskoterskan.ST-14karen berdttade att
klockan 16.23 forlostes pojken med
akut kejsarsnitt i graviditetsvecka 30 + 2
pd grund av hotande fosterasfyxi.
Fodelsevikten var 1 439 gram. Nar ST-
lakaren borjade sitt arbetspass forbered-
des pojken for intubation och lades i re-
spirator klockan 19.30 av tjdnstgorande
overlakare.

Under kvillen och tidig natt var poj-
ken orolig, spdnd och missndjd och ar-
betade emot respiratorn.

Klockan 22.40 ordinerade ST-laka-
ren 0,08 mg morfin intravendst och
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klockan 01.50 fick pojken ytterligare
0,12 mg morfin eftersom effekten inte
var tillrdcklig. Klockan 23.45 hade han
ocksa fatt 15 mg paracetamol.

Trots dessa ordinationer var pojken
fortsatt orolig och foljsamheten i respi-
ratorn var délig. ST-ldkaren beslutade
darfor klockan 3 pa natten att ordinera
Midazolam som lugnande.

Den dos han planerade att ge pojken
var 0,1 mg/kg och eftersom denne vig-
de 1,4 kg planerade han for 0,14 mg.
Injektionslosning Midazolam har kon-
centration 1,0 mg/ml, vilket ST-lakaren
dokumenterade, men nér han skulle or-
dinera mingden ldkemedel skrev han
1,4 ml/1,4 mg istéllet f6r 0,14 ml/o,14
mg som planerat.

nTankefel eller skrivfel«
Enligt PM rekommenderas bolusdos
0,1-0,3 mg/kg, och enligt Fass ar dose-
ringen 0,03-0,3 mg/kg. ST-ldkaren or-
dinerade séledes 3,5—10 ggr for hog dos.
Han hade ingen forklaring till varfor det
hinde. Han var medveten om den kor-
rekta dosen, men péa grund av tankefel
eller skrivfel ordinerade han fel dos, me-
nade ST-lékaren.

Han godtog anméarkningen betraffan-

Ordinerade
kontraindicerad
medicin

Lakaren ordinerade Reductil
trots att patienten redan stod pa
Cipralex. Kombinationen ar kon-
traindicerad och lakaren varnas.
(HSAN 1053/04)

Il P4 grund av psykiska problem be-
handlades den 41-4rige mannen med
Cipralex. Han var 6verviktig och ville
ha viktreducerande likemedel. Likaren
overvigde den 22 december 2003 att
satta in Reductil.

Vid ett nytt besok den 16 januari
2004 satte han in preparatet i dosen 10
mgx1.

Vid éterbesok den 13 februari med-
delade patienten att han dnnu inte hade
borjat behandlingen, bland annat pa
grund av en planerad gastroskopi.
Lakaren ordinerade dé ater Reductil.

Fick stora besvar

Patienten avslutade sedan sjalv behand-
lingen den 15 mars 2004 eftersom han
fatt symtom i form av stickningar i bada
armarna och hénderna. Besvéren kvar-
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de dverdoseringen, men holl fast vid sin
bedémning att pojken var i behov av yt-
terligare lugnande medicinering.

Sjukskoterskan berdttade att ST-1a-
karen ordinerade Midazolam som en
tillfallig ordination enligt likemedels-
listan. Skoterskan sag ldkaren sta och
lasa i Fass och rikna ut doseringen och
kénde sig ddrmed trygg med ordinatio-
nen. Hon gav den ordinerade dosen ki 3
och utgick ifran att den var korrekt.

Socialstyrelsen pétalade att uppen-
barligen hade en feldosering skett som
innebar att patienten fick en 10 ggr stor-
re dos av Midazolam &n avsett.
Ordinationen var korrekt skriven men
med angivande av fel dos.

Ansvarig sjukskoterska hade inte
heller uppméarksammat den hdga dose-
ringen utan administrerat den enligt or-
dinationen.

Far sannolikt inga men
Sedering med Midazolam till prematura
barn bor ske med forsiktighet och &r na-
got kontroversiell. Enligt Fass rekom-
mendationer skall ocksa Midazolam for
sedering till prematura barn ges som in-
fusion snarare én injektion.
Overvakning, kontroll och méjlighe-

stod och utvidgades till underben och
fotter.

Patienten anmaélde ldkaren for att ha
skrivit ut Reductil nir han gick pa
Cipralex. Han fick stora besvir och ef-
terverkningar, hdvdade han.

Ansvarsndmnden ldste patientjour-
nalen och tog in yttrande av lidkaren,
som bestred att han gjort fel.

Matet den 16 januari 2004 var langt
och de diskuterade manga olika saker,
exempelvis mannens arbetssituation,
eventuella framtida relationer/forhél-
landen dir hans ejakulationsproblem
och framfor allt hans dvervikt domine-
rade senare delen av samtalet, berittade
lakaren.

Trots att det var en dubbeltid (2x40
min) blev infektionslikaren forsenad till
nista patient, uppgav han.

»Missade kontraindikationen«
Patienten var angeldgen om att fa snabb
hjalp och behandling mot sin dvervikt
och ndr de diskuterade medicinsk be-
handling ville han ha Reductil och inte
Xenical med tanke pa det senare prepa-
ratets biverkningar.

Tillsammans gick de igenom forvin-
tad effekt, dosering eventuell doshgj-
ning och biverkningar.

Dock missade likaren kontraindika-
tionen vid antidepressiv medicinering.
En bidragande faktor kan ha varit tids-
bristen som uppstod i slutet av besoket

ter till bade symtomatisk och kausal be-
handling var optimal, vilket betyder att
feldoseringen sannolikt inte kommer att
orsaka nigra men for patienten.

Socialstyrelsen menade att ST-14ka-
ren inte kunde undga kritik for bristande
noggrannhet vid ordinationen, men att
ytterligare individinriktade atgérder i
detta fall inte behovdes for att upprétt-
hélla patientsékerheten.

Beddomning och beslut
Av patientjournal och dvrig utredning i
arendet framgick att pojken den aktuel-
la natten hade fatt morfin och paracet-
amol utan tillricklig smértlindrande ef-
fekt. Situationen var sddan att ordinatio-
nen av Midazolam inte var fel i sig, me-
nar Ansvarsndmnden.

Néamnden konstaterar att ST-ldkaren
i sin skriftliga ordination av Midazolam
av misstag angav 1,4 ml/1,4 mg i stillet
for 0,14 ml/o,14 mg. Pojken fick pa
grund av detta en tio gdnger hdgre dos dn
den avsedda. ST-ldkaren far en erinran.

Sjukskoterskan gav den ordinerade
dosen utan att ifrdgasitta den, vilket
man inte heller kan forvénta sig att hon
skulle ha gjort med hénsyn till de rddan-
de omstindigheterna. Hon frias. ®

och det mangfacetterade samtalet, me-
nade han.

Vid aterbesok fredag den 13 februari
2004 hade patienten &nnu inte startat
med Reductil utan planerade att starta
efter den kommande helgen.

Lakaren berittade att han var nagot
sen till besoket, och da det som vanligt
var flera saker som diskuterades blev det
dven denna gang tidsbrist och 6verdrag-
ning av tiden. Denna géng dominerade
den genomgangna gastroskopin samt
patientens overvikt deras samtal.

Behandlingen med Reductil var re-
dan bestdmd och de gick inte ndrmare in
pa denna. Efter det hade de inte triaffats
eller pratats vid, framholl lakaren.

Bedomning och beslut
Cipralex och Reductil dr en kontraindi-
cerad likemedelskombination, konsta-
terar Ansvarsndmnden.

Léakaren medgav att han ordinerade
en oldmplig likemedelskombination.
Som formildrande omstédndighet angav
han tidsbrist. Han hade dock flera moj-
ligheter att 6verviga ladkemedelskombi-
nationen, forst den 22 december 2003,
sedan den 16 januari och sist den 13 fe-
bruari 2004. Négot tvingande skél att
anvidnda Reductil fanns inte, och de
eventuella biverkningarna var potenti-
ellt allvarliga.

Lakaren far en varning, bestimmer
Ansvarsndmnden. e
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