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Klage over forkert dosering af prednisolon

Patientklagen®vnet finder grundlag for at kritisere sygeplejerske A for hendes behandling af <****> den
1. maj 2005 pa medicinsk afdeling, Sygehus 1, jf. lov om sygeplejersker § 5, stk. 1.

Patientklagenavnet finder grundlag for at kritisere afdelingssygeplejerske B og afdelingssygeplejerske C
for deres behandling af <****> i perioden fra den 2. til den 4. maj 2005 pd medicinsk afdeling, Sygehus
1, jf. lov om sygeplejersker § 5, stk. 1.

Patientklagen®vnet finder grundlag for at kritisere sygeplejerske D for hendes behandling af <****> den
4. maj 2005 pa medicinsk afdeling, Sygehus 1, jf. lov om sygeplejersker § 5, stk. 1.

Patientklagenavnet finder ikke grundlag for at kritisere de laeger, der var involveret 1 behandlingen af
<k#*E>  perioden fra den 1. til den 3. maj 2005 pd medicinsk afdeling, Sygehus 1, jf. legelovens § 6.

Handelsesforlob <****> blev behandlet for kraeft pd Sygehus 2 i marts og april 2005. Et par dage i april
var han ogsd indlagt pd medicinsk afdeling, Sygehus 1. Han blev blandt andet behandlet med praparatet
Prednisolon.

Den 1. maj 2005 blev <****> indlagt pd medicinsk afdeling pa Sygehus 1 pd grund af &ndened,
samt problemer med at indtage vaske og fode. Der var ikke overensstemmelse mellem den dosis af
Prednisolon som laegerne pd Sygehus 2 havde ordineret, og den dosis, som <****> modtog de forste dage
under indlaeggelsen pd medicinsk afdeling, Sygehus 1.

Den 12. maj 2005 kl. 00.30 dede <**#*>,

Klagen
Der er klaget over folgende:

At de personer, der var involveret 1 ordinationen og administrationen af <****>g medicin under indleg-
gelsen pad medicinsk afdeling, Sygehus 1, 1 perioden fra den 1. til den 12. maj 2005, ikke handlede
korrekt, idet man gav ham en forkert dosis Prednisolon.

Neevnets afgorelse af klagen

Sygeplejerske A har overtradt lov om sygeplejersker § 5, stk. 1, ved sin behandling af <****> den 1. maj
2005 pa medicinsk afdeling pa Sygehus 1.

Afdelingssygeplejerske B og afdelingssygeplejerske C har overtrddt lov om sygeplejersker § 5, stk. 1, ved
deres behandling af <****> i perioden fra den 2. til den 4. maj 2005 pa medicinsk afdeling pa Sygehus 1.

Sygeplejerske D har overtradt lov om sygeplejersker § 5, stk. 1, ved sin behandling af <****> den 4. maj
2005 pa medicinsk afdeling pa Sygehus 1.

De laeger, der var involveret i behandlingen af <****> i perioden fra den 1. til den 3. maj 2005 pa
medicinsk afdeling pa Sygehus 1, har ikke overtradt leegelovens § 6.

Begrundelse

Det fremgar af journalen fra Sygehus 2, at <****> havde lungekraft med udsad (metastaser) til hjernen
og rygmarvshinden i leenden. Det sidste pdvirkede nerver og medferte problemer med lukkemuskler
1 urinrer og endetarm. Derfor fik <****> stralebehandling mod lenden pd Sygehus 2s onkologiske
afdeling fra 25. marts 2005. Denne behandling medferte en bedring. Samtidig fik <****> behandling
med binyrebarkhormon (Prednisolon), hvor der den 31. marts 2005 blev ordineret 75 mg dagligt med
efterfelgende nedtrapning.

Det fremgér at nedtrapningsskemaet fra Sygehus 2, at <****> { perioden fra den 1. til den 8. april 2005
skulle have 75 mg Prednisolon dagligt, og 1 perioden fra den 9. til den 14. april 2005 50 mg dagligt og i
perioden fra den 15. til den 19. april 2005 skulle han have 25 mg Prednisolon.
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Det fremgar af journalen fra Sygehus 2, at <****> den 17. april 2005 blev indlagt pa onkologisk
afdeling pa Sygehus 2, pa grund af dérlig almen tilstand og uklarhed. Den 18. april 2005 pabegyndtes
stralebehandling mod hjernen (helhjernebestraling), og <****> blev samme dag overflyttet til Sygehus 1,
medicinsk afdeling, hvorfra <****> dagligt skulle keres til Sygehus 2 til strdlebehandling.

Det fremgér af journalen fra Sygehus 1, at <****> blev indlagt den 18. april 2005 og under medicin er
det anfort, at han fik 25 mg Prednisolon dagligt.

Navnet har noteret sig, at denne dosis passer med Sygehus 2s ordination, jf. ovenfor, hvor han i perioden
fra den 15. april til den 19. april 2005 skulle have 25 mg Prednisolon dagligt.

Det fremgar af journalen fra Sygehus 1, at stradlebehandlingen blev afsluttet den 21. april 2005. Det
fremgar af legejournalen, at <****> var i hgjdosis Prednisolon behandling, og at denne skulle aftrappes
efter skema til 25 mg dagligt.

Det fremgér af Sygehus 2s aftrapningsskema for Prednisolon ved opher med strdlebehandling, at datoen
for opher af strdlebehandling var den 21. april 2005, og at dosis denne dag var 150 mg. Skemaet er
udfaerdiget af onkologisk afdeling pd Sygehus 2. Det fremgar videre af skemaet, at i perioden fra den 22.
til den 29. april 2005 skulle <****> havde 100 mg dagligt. I perioden fra den 29. april til den 5. maj
2005 skulle han have 75 mg dagligt, og i perioden fra den 5. til den 8. maj 2005 skulle han have 50 mg
om dagen, og fra den 8. til den 11. maj 2005 skulle han have 45 mg om dagen. Fra den 11. til den 14.
maj 2005 skulle han have 40 mg, herefter 35 mg dagligt 1 perioden fra den 14. til den 17. maj 2005. Fra
den 17. til den 20. maj 2005 skulle han have 30 mg dagligt hvorefter han skulle forteette med 25 mg
Prednisolon dagligt.

Det fremgar af Sygehus 1s journal, at <****> den 1. maj 2005 blev indlagt pd medicinsk afdeling pa
grund af forvaerring af dndened samt problemer med at indtage vaske og fede. Den journalskrivende
leege, reservelege E, ordinerede <****>g vanlige medicin, hvilket i journalen blev anfert til Prednisolon
25 mg dagligt.

Navnet har noteret sig, at <****> den 1. maj 2005 var i1 behandling med Prednisolon efter Sygehus 2s
aftrapningsskema, jf. ovenfornaevnte, og skulle derfor i perioden fra den 29. april til den 5. maj 2005 have
75 mg dagligt.

Det fremgar af reservelaege Es udtalelse til sagen, at han hverken af <****> eller de parerende blev gjort
opmerksom pé, at onkologisk afdeling pa Sygehus 2, havde ordineret en @ndring i Prednisolon-nedtrap-
ningen. Reservelege E blev heller ikke vist det nye ’skema” for nedtrapning af Prednisolon.

P& denne baggrund finder nevnet ikke grundlag for at antage, at reservelege E handlede under normen
for almindelig anerkendt faglig standard ved sin behandling af <****> den 1. maj 2005.

Det fremgér af sygeplejejournalen fra Sygehus 1, at sygeplejerske A den 1. maj 2005 kl. 16.00 noterede
1 sygeplejejournalen, at <****> skulle have 75 mg Prednisolon i henhold til papir i forlomme og ikke
25 mg, som anfort i indleeggelsesjournalen. Sygeplejersken noterede i sygeplejejournalen, at problemet
skulle tages op til stuegang den folgende dag.

Det fremgar af sygeplejerske As udtalelse til sagen, at hun tilsd <****> 1 aftenvagt (den 1. maj 2005), og
konkluderede, at han ikke havde hovedpine, kvalme eller andre tegn der kraevede hurtig behandling. Pa
denne baggrund vurderede hun, at problemstillingen med, om der var tale om 25 eller 75 mg Prednisolon,
kunne tages op pa stuegang dagen efter. Det fremgar videre af udtalelsen, at hun rapporterede sine
observationer og understregede med radt, at det var vigtigt, at der blev taget hdnd om det, sd snart der var
en overordnet lege pa afdelingen.

Nevnet kan oplyse, at patienter med kraft i hjernen ofte fir store doser Prednisolon, da dette preparat
dels kan modvirke en eventuel havelse i hjernen (og det ubehag der kan vere forbundet hermed), og
dels kan medvirke til et generelt bedre velbefindende. Det er almindelig kendt, at en hurtig udtrapning af
Prednisolon kan medfere ubehag for patienten.
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Det er n®vnets opfattelse, at det ber vaere legen, der vurderer, om dosis skal @ndres, og at sygeplejer-
sken, ndr hun konstaterer fejlen eller tvivlen, ber rette henvendelse til en leege (ogsd 1 aftenvagten), og at
denne selv ma tage stilling til, om vedkommende vil @ndre dosis eller e;j.

Neavnet finder pd denne baggrund, at sygeplejerske A handlede under normen for almindelig anerkendt
faglig standard ved sin behandling af <****> den 1. maj 2005.

Det fremgér af journalen fra Sygehus 1, at lege F ved stuegang den 2. maj 2005 ikke anferte noget om
behandlingen med Prednisolon.

Det fremgér af reservelaege Fs udtalelse til sagen, at hverken <****>_ gygeplejersken eller de parerende
gjorde opmarksom pa, at han ikke fik den korrekte Prednisolon dosis. Der var efter nevnets opfattelse
ikke noget 1 <****>g tilstand, der indikerede, at han fik Prednisolon i en dosis, der var lavere end
ordineret af onkologisk afdeling, Sygehus 2.

Naevnet finder pa denne baggrund ikke grundlag for at antage, at reservelege F handlede under normen
for almindelig anerkendt faglig standard ved sin behandling af <****> den 2. maj 2005.

Det fremgéar af journalen, at reservelege G ved stuegang den 3. maj 2005 anferte, at <****> tilsyne-
ladende var under aftrapning af Prednisolon efter afsluttet stralebehandling. Det fremgar af planen i
journalnotatet, at der skulle tages kontakt til Sygehus 2 for en mere praecis plan for behandlingsforlebet.

Det fremgar af reservelege Gs udtalelse til sagen, at han ikke fandt patienten praget af akutte symptomer
pa veskeansamling omkring de bestrdlede omrader, hvorfor han valgte at afvente oplysningerne fra
Sygehus 2.

Der var efter nevnets opfattelse ikke noget 1 <****>g tilstand, der indikerede, at han fik Prednisolon i en
dosis, der var lavere end ordineret af onkologisk afdeling, Sygehus 2.

Navnet finder pad denne baggrund ikke grundlag for at antage, at reserveleege G handlede under normen
for almindelig anerkendt faglig standard ved sin behandling af <****> den 3. maj 2005.

Det fremgér af sygeplejejournalen fra Sygehus 1, at <****>g hustru den 4. maj 2005 kl. 19.00 informe-
rede sygeplejerske i aftenvagt D om den forkerte dosis af Prednisolon. Sygeplejersken noterede dette i
sygeplejejournalen med henblik pé stillingtagen den folgende dag.

Det fremgar af sygeplejerske Ds udtalelse til sagen, at hun 1 sygeplejejournalen gjorde opmaerksom
pa den forkerte ordination af tablet Prednisolon, saledes at dette kunne andres ved naste medicingiv-
ning. Det fremgér videre af udtalelsen, at hun skennede patienten velbefindende, og at dosis blev @ndret
dagen efter den 5. maj 2005.

Som navnt ovenfor er det nevnets opfattelse, at det ber vare laegen, der vurderer, om vedkommende vil
@ndre dosis, og at sygeplejersken, nar hun konstaterer fejlen, ber rette henvendelse til en leege (ogsé i
aftenvagten), og at denne selv ma tage stilling til, om vedkommende vil @&ndre dosis eller ;.

Navnet finder pd denne baggrund at sygeplejerske D handlede under normen for almindelig anerkendt
faglig standard ved sin behandling af <****> den 4. maj 2005.

Den 5. maj 2005 anforte stuegangsgaende laege i journalen, at <****> var under aftrapning af Predniso-
lon ifelge skema fra Sygehus 2, hvorfor <****> fra denne dato fik 50 mg Prednisolon dagligt indtil den 8.
maj 2005.

Som navnt tidligere fremgar det af Sygehus 2s aftrapningsskema for Prednisolon ved opher med stralebe-
handling, at <****> i perioden fra den 5. til den 8. maj 2005 skulle have 50 mg om dagen.

Det fremgar af klinisk afdelingssygeplejerske C og afdelingssygeplejerske Bs falles udtalelse til sagen, at
det 1 perioden fra den 2. til den 4. maj 2005 var en sygeplejestuderende, som havde stuegangsfunktion hos
<k#*E>_ Efter anvisning koncentrerede den sygeplejestuderende sig om sociale og psykiske problemer, og
forelagde saledes ikke problemet med dosis af Prednisolon ved stuegang.
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Det er efter naevnets opfattelse under norman for almindelig anerkendt faglig standard, at de involverede
sygeplejersker 1 fire dage var vidende om, at dosis, pé et preparat der potentielt kunne have spillet en
rolle 1 den palliative (lindrende) behandling var alt for lav, uden at der blev gjort noget konkret for at rette
op pa fejlen.

Det er endvidere naevnets opfattelse, at da der var tale om en svert syg patient med komplicerede plejebe-
hov, var det under normen for almindelig anerkendt faglig standard, at afdelingens faste sygeplejersker
overlod plejen til en sygeplejestuderende i tre dage, uden den nedvendige supervision.

Naevnet finder pa denne baggrund, at klinisk afdelingssygeplejerske C og afdelingssygeplejerske B som

de overordnede ansvarlige for plejen af <****> har handlet under normen for almindelig anerkendt
faglig standard i perioden fra den 2. til den 4. maj 2005.

Pa baggrund af ovennavnte finder nevnet samlet ikke grundlag for at antage, at de involverede laeger
handlede under normen for almindelig anerkendt faglig standard ved behandlingen af <****> i perioden
fra den 1. til den 3. maj 2005 pd medicinsk afdeling pa Sygehus 1.
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