varande sjukdom och hade svart med ta-
let. Den medhavda medicinlistan blev
enda underlaget for hans ordination.
Han bestred disciplinpafoljd.

Neurologen hénvisade till ett yttran-
de av sin verksamhetschef och till jour-
nalen. Verksamhetschefen vid neurolo-
giska kliniken bestred anmailan.

Denne framhéll att i akutjournalen
hade angetts vilka ldkemedel patienten
anvéinde och i vilka doser. Hér fanns
bland annat Emthexat i tablettform 2,5
mg givet 2 tabletter morgon och kvill.

nLidande och medicinska risker«
Patienten kom till neurologiska vardav-
delningen p4 kvillen.

Nista dag borjade ldkemedel delas ut
enligt inskrivningsordinationen. Dar-
efter foljde ldkare och sjukskoterskor
denna tills man mérkte en gradvis ut-
veckling av icke vintade symtom.

Efter cirka 10 dagar kunde man i
blodprovsanalyser pavisa tecken pa att
halten av vita blodkroppar var i sjunkan-
de. Den kliniska bilden kopplades till
administrationen av Emthexat, som ge-
nast upphorde .

Det var beklagligt att patienten frén
borjan fick Emthexat inskrivet i lakeme-
delslistan, att ges dagligen i stéllet for en
gang per vecka, och att varken ldkare el-
ler sjukskoéterskor pa neurologiska klini-
ken reagerade pa doseringen forran hon
utvecklade tecken pa ladkemedelsbiverk-
ningar. Han maste tyvirr konstatera att
patienten &samkats lidande och utsatts
for medicinska risker.

Borde sjalva
ha undersokt
patienterna

De bada lakarna borde sjéalva ha
undersokt patienterna och inte
overlatit det pa skoterskor.

Il T det forsta fallet (HSAN 2357/04)
kom en 3-arig pojke till vardcentralen-
med en fingerskada och triffade en
distriktsskoterska.

Skoéterskan radgjorde med distrikts-
ldkaren, som beddomde att han inte be-
hovde triffa patienten utan ldmnade
over varden till skoterskan.

Tio dagar senare rontgades pojkens
finger och man upptickte en fraktur,
som fick opereras. Pojkens mor anmal-
de distriktsldkaren for att han inte sjélv
undersokte pojkens finger. Ansvars-
ndmnden liste pojkens journal och tog
in yttrande av distriktsldkaren.

Denne uppgav att han hade en myck-
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Men verksamhetschefen anforde
ocksa att neurologen dnda upptritt om-
domesgillt da han foljt géllande ordina-
tioner, tidigt i forloppet observerat att
patientens tillstdnd inte fatt det forlopp
som forvéntades, vilket ockséa var doku-
menterat i journalanteckningar, kopplat
ihop hennes gradvisa forsamring till just
lakemedelsbiverkningar och da i syn-
nerhet metotrexat.

Neurologen hade dven dokumenterat
misstaget och skrivit avvikelseapport.

Andrar rutiner

Allt det kunde inte bortforklara det fak-
tum att patienten fatt en felaktig dos av
metotrexat och att detta rimligen orsa-
kade de allvarliga symtom hon drabba-
des av, understrok verksamhetschefen.

Men samtidigt ansag han att neurolo-
gen agerat noggrant, professionellt och
enligt gillande regler.

Dérfor bestred han anmdlan, efter-
som han ansag att det inte i sig var ett fel
beganget av en enskild person, som man
utan vidare kunde forklara bero pa slarv,
bristande kunskap eller dylikt.

Snarare rorde det sig om ett fel som
delvis uppstatt p4 grund av rutinernas
utseende.

Pakliniken startade ett arbete med att
se over gillande rutiner for att hitta for-
béttringar s att liknande situationer kan
undvikas i framtiden.

Verksamhetschefen beréttade ocksa
att han hade vidtalat cheflikaren av-
seende Lex Maria-anmilan och att ruti-
ner avseende hantering av sdrskilt po-

et vag minnesbild av samtalet med
distriktsskoterskan om pojkens skada.

Det han kom ihég var att de diskute-
rade om nageln skulle vara kvar.
Eftersom den var 16s och inte verkade
stinga in nagon vitska fick den vara
kvar som skydd.

Lakaren berittade ocksd att enligt
pojkens mor hade handkirurgerna infor-
merat om att pojken kommer att fa fram-
tida men.

Skilet till att distriktslikaren inte
traffade pojken sjélv var att han var en-
sam ldkare och att han utifran den be-
skrivning han fick bedémde att skoters-
kan kunde ta hand om pojken.

Ansvarsndmnden menar att distrikts-
lakaren borde ha undersokt pojkens
finger sjdlv eftersom en sjukskoterska
inte har den kompetens som behovs for
att bedoma en sddan skada. Han far en
erinran.

Vaxpropp eller inte?

I fall tvd kom en man till jourcentralen
med horselbortfall pa ett 6ra sedan da-
gen innan och yrsel, som han inte hade

tenta ldkemedel behover ses Over.

Bedomning och bheslut
Ansvarsndmnden konstaterar att intern-
medicinaren i patientens ordinations-
handling forde in uppgiften att hon var-
je dag skulle ha Emthexat, som ersatte
Methotrexate.

Av de medicinlistor som hon hade
med sig till universitetssjukhuset fram-
gick emellertid att hon var ordinerad
Methotrexate en géng i veckan, pa ons-
dagar. Dessa listor var tydliga och kun-
de inte missforstas. Internmedicinaren
gjorde darfor en felaktig overforing.

Dessutom maste en likare som lag-
ger in en patient for ett akut tillstdnd all-
tid sétta sig in i vilken medicin patienten
behandlas med. Det akuta tillstandet
medfor ofta att medicineringen maste
andras.

Internmedicinaren kan inte ha satt sig
in i patientens medicinering tillrackligt
val. Han skulle i sé fall ha reagerat pa
den aktuella ordinationen. Han far en
varning.

Avseende neurologen understryker
Ansvarsndmnden att en ansvarig likare
pa en vardavdelning alltid maste grans-
ka ordinationerna som géller de patien-
ter han eller hon ansvarar for. Manga
ganger maste doser justeras.

Neurologen hade brustit i den delen.
Han var ansvarig ldkare for patienten
under hennes vérdtid pa kliniken, men
reagerade forst efter en dryg vecka pa
den felaktiga ordinationen av Emthexat.
Aven neurologen varnas. e

dagen innan. En sjukskoterska rddgjor-
de med jourhavande ldkare, som inte an-
sag att han behdvde gora en egen be-
domning. Patienten fick egenvardsrad.

Patienten anmailde ldkaren och berit-
tade att han tva veckor senare fick sitt
oOra opererat utomlands men att horseln
inte gick att ridda.

Lakaren uppgav att han inte kom ihag
sjukskoterskans forfragan om den pati-
enten.

Men generellt menade han bland an-
nat att snabbt pAkommen ensidig horsel-
nedsittning utan andra aktuella besvir
for tanken till vaxpropp.Han péapekade
ocksa att vaxproppar enligt tradition inte
handlédggs pa jourcentralen.

Ansvarsnamnden papekar att det i
och for sig ar riktigt att snabbt pakom-
men ensidig horselnedséttning utan
andra aktuella besvér for tanken till vax-
propp.

Det hade dock varit latt for lakaren att
bekrifta eller avfirda misstanken om
vaxpropp med en egen undersokning
och eventuellt hinvisa till nagon annan
vardgivare. Lakaren fir en erinran. e
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