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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 déir 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-1aka-
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 ocksa sjuk-
skoterskor, farmaceuter och tandlidkare.
Den senaste tiden har till exempel en
apotekare fillts 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-ldka-
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 dr 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-ldkaren.

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 besvér

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.

Sjukskdoterskan berdttade att ST-1a-
karen ordinerade Midazolam som en
tillfallig ordination enligt likemedels-
listan. Skoterskan sag ldkaren std 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 infektionslédkaren 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-1dka-
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 ifrdgasétta 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 4r 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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Diklofenak bor inte ges till patient
som ar overkanslig mot acetylsalicylsyra

Lakaren ordinerade Diklofenak
trots att patienten uppgav att
han var overkanslig mot acetyl-
salicylsyra. Det ar vl accepterat
att Diklofenak inte bér forskrivas
till patienter med sadan 6ver-
kanslighet. (HSAN 1180/04)

Il Den 30-arige mannen kom till orto-
pediska akutmottagningen pd grund av
smérta i hoger fotled. Han undersoktes
av ldkaren, som forskrev Diklofenak
som smdrtstillande medel. Efter att ha
tagit lakemedlet utvecklade mannen en
allergisk reaktion och uppsokte senare
pa dagen en vardcentral.

Han anmalde ldkaren for att hon skri-
vit ut Diklofenak, trots att han hade pa-
pekat att han var 6verkéanslig mot acetyl-
salicylsyra.

Enligt 1akaren var det ingen fara att ta
Diklofenak. Nér han kom hem tog han
en tablett. Han fick en allergireaktion
och kriktes. Bihédlorna tépptes igen och
han fick hjartklappning. Han uppsokte
en vardcentral och fick kortison och al-
lergimedicin, berdttade patienten.

Ansvarsnamnden ldste patientens
journaler. Den anmailda ldkaren bestred

att hon gjort fel. Patienten hade dagen
innan skadat sig vid en innebandymatch
och sokte pa grund av smérta och svull-
nad i hoger fotled.

Rontgenundersdkning visade inte
négon skelettskada.

Lakaren bedomde patientens mjuk-
delsskada runt fotleden vara sa pass ut-
talad att hon tyckte att smairtlindring
med paracetamol skulle vara otillrack-
ligt. Ett inflammationsddmpande prepa-
rat brukar genom sin verkningsmeka-
nism i sadana fall bade lindra symtom
och gora aterstillningstiden kortare,
menade ldkaren.

»Allergisk reaktion osannolik«

Hon rekommenderade Diklofenak tre
ganger om dygnet. Patienten papekade
att han var allergisk mot acetylsalicylsy-
ra och undrade om han skulle kunna ta
Diklofenak, berittade lakaren.

Hon var medveten om mojligheten
for allergisk korsreaktion mellan acetyl-
salicylsyra och Diklofenak och fragade
patienten vilken sorts allergisk reaktion
han tidigare haft. Han beskrev da sym-
tom som inte hade nagon séker allergisk
karaktir och han hade inte heller ndgon
astma. Lakaren noterade dnda i journa-

len att han var allergisk mot acetylsali-
cylsyra, eftersom han sjdlv trodde det.

Med de uppgifterna som hon hade till
sitt forfogande fann hon ingen kontrain-
dikation for att anvidnda Diklofenak,
som skulle ha dvervidgande positiv ef-
fekt pa forloppet av hans mjukdelsska-
da. Hon beddmde risken for att patienten
skulle fa nagon allergisk reaktion som
osannolik, uppgav hon.

Bedomning och beslut

Patienten uppgav vid undersékningen
att han var dverkénslig mot acetylsali-
cylsyra, vilket likaren ocksé antecknade
i journalen. Overkénslighet for salicyl-
syra ar forhallandevis ovanligt och kan
yttrasig i form av bland annat kldda i hu-
den och lindrig svullnad men ocksa i
form av livshotande astma, pépekar
Ansvarsndgmnden.

Det gar inte att forutsdga nér en pa-
tient som ar 6verkénslig for salicylsyra
fir en reaktion vid intag av medlet.
Darfor maste en uppgift om Gverkéns-
lighet for acetylsalicylsyra tas pa allvar.
Det &r vil accepterat att Diklofenak inte
bor forskrivas till patienter med séddan
overkanslighet, framhaller Ansvars-
ndmnden och ger ldkaren en erinran. e

»Rutinerna for sarskilt potenta lakemedel ses over
— vill undvika liknande situationer i framtiden«

Kvinna fick allvarliga biverkningar - internmedicinare och neurolog varnas

En lakare som lagger in en pa-
tient for ett akut tillstand maste
alltid satta sig in i vilken medicin
patienten behandlas med. Och
en ansvarig lakare pa en vardav-
delning maste alltid granska la-
kemedelsordinationerna som
galler patienterna hon eller han
ansvarar for. Det framhaller An-
svarsnamnden och varnar en in-
ternmedicinare och en neurolog.
(HSAN 2621/04)

Il En 83-4riga kvinnan med en reuma-
tisk ledsjukdom fick i januari 2004 en
hogersidig stroke med kvarstaende be-
svér i form av talsvarigheter och hoger-
sidig kraftnedsittning. Hon blev den 27
juliinlagd vid ett universitetssjukhus for
vanstersidig svaghet. Hon medicinerade
da med Methotrexate. Detta Andrades pa

1428

akutmottagningen till Emthexat, vars
aktiva substans dr metotrexat.

Efter nagra dygns vard pa neurolo-
giska kliniken forsimrades hon med
trotthet, svaghet och svart att svilja.
Provtagning visade lagt antal vita blod-
kroppar och blodplittar samt blodbrist.
Det framkom att hon fatt Emthexat var-
je dag i stéllet for som avsett en gang i
veckan. Detta lakemedel sattes da ut.

Fick patientens medicinlista
Patienten anmaélde flera lékare och an-
svarig personal. Hon framholl bland an-
nat att nar hon kom till universitetssjuk-
huset fick internmedicinaren hennes
medicinlista. Hon drabbades pd grund
av det intriffade av allvarliga biverk-
ningar.
Ansvarsndmnden ldste patientjour-
nalen och tog in yttrande av de anmaélda.
Internmedicinaren hdvdade att han
skrev av medicinlistan som han sag den.

Han hade inget minne av att veckodose-
ringen av Emthexat var tydligt marke-
rad. Han hade dven dikterat in medicin-
listan till journalen och inte heller dar
markerat veckodos. Det dr markligt om
den framgétt tydligt, ansag han. Ovriga
medicinering hade ju fyllts i korrekt in-
klusive veckodoseringen av ett annat
preparat. Han var tveksam till den ur-
sprungliga medicinlistans utformning
och tydlighet.

Dessutom hade apoteket bytt prepa-
rat frén det mer vilkdnda Methotrexate
till Emthexat, vilket forsvarade den
omedelbara identifieringen av vilket
medel det faktiskt rorde sig om och for-
svarade en reaktion pa doseringen, me-
nade internmedicinaren.

Da han granskade patientens journal
fanns ingen anteckning om insittning
eller dosering av Emthexat, vilket hade
underldttat. Hon kunde inte tillfragas da
hon var mérkt av tidigare stroke och nu-
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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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