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Stort datorhaveri
efter felkopplad sladd

I juni forra aret slogs datorer och Gver-
vakningssystem ut i tvd omgangar un-
der nastan sju timmar pa ett storsjuk-
hus i Skane.

Sjukhusets egen héndelseanalys visade
att problemen hade uppstatt nar perso-
nal vid en av sjukhusets mottagningar
hade forsokt ansluta en dator till sjuk-
husets interna natverk.

Personalen hade inte fatt information
om att de inte hade befogenheter att an-
sluta nagonting till natverket. De hade
nu anda forsokt koppla en 16s natverks-
sladd till den aktuella datorn och déaref-
ter till ett ndtverksuttag i vaggen.

Eftersom de i stallet rdkade kopplainen
kabel somisinandraéande redanvaran-
slutentill ettannat natverksuttag bilda-
des en datateknisk loop som medférde
att datatrafiken blockerades. Persona-

len drog ur kabeln eftersom de inte fick
datorn att fungera. De gick pa lunch
men forsokte darefter med samma ope-
ration igen, och en ny blockering av nat-
verkstrafiken uppstod.

Efter en grundlig felsékning fran I1T-
forvaltningen hittade man s& smaning-
om felet.

Ingen patient kom till skada, men journa-
ler, operationsplaneringssystem, hjart-
Overvakningssystem och webbplatsen
fungerade inte, och ambulanser fick diri-
gerasom.

Héndelsen anmaldes enligt lex Maria
till Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen skriver att det intraf-
fade belyser hur viktigt det ar att regler
for anvandning av 1T-system i varden
maste vara tydliga och kanda av alla.
Socialstyrelsen ar framfor allt kritisk
till att det saknades information om att
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En natverkssladd kopplades fel s& en data-
teknisk loop bildades och ledde till allvar-
ligt datastopp pa ett storsjukhus i Skane.
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endast personal fran 1T-forvaltningen
fick gora inkopplingar pa natet.
(Soc 9901/09)
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Patienten dog efter gastrisk bypass

Sma avvikelser i efterforloppet till en
overviktsoperation borde medfort stor-
re observans. Det anser Social-
styrelsen som &nda ar mild i sin bedom-
ning av att en kvinna dog i sviterna av
ett anastomoslackage. (Soc 9947/08)

En laparoskopisk gastrisk bypass-ope-
ration genomfordes vid ett privat sjuk-
hus. Operationen gick komplikations-
fritt, men efterforloppet blev ndgot mer
komplicerat dn véntat. Patienten be-
démdes svarmobiliserad, hade en for-
samrad syresattning, och en del rassel
pé lungorna kunde auskulteras. Darfor
Overfordes patienten till ett universi-
tetssjukhus eftersom det sjukhus dér
hon opererats skulle stdnga for helgen.

Pa universitetssjukhuset uteslGts
lungemboli, och vid sdndagens formid-
dagsrond bedémde man att patienten,
skulle observeras under dagen for att se-
dan skrivas ut av jourhavande lékare
samma dag. Jourhavande ldkare hann
emellertid inte titta pad patienten som
trots att hon klagade 6ver magsmértor
och illaméaende fick aka hem.

Besvéren fortsatte i hemmet de fol-
jande dagarna. P& fjarde dagen efter
hemgang tilltog smartorna, och patien-
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ten lar ha uppfattat det som att »nagot
brast i magen«. Pa kvallen transporte-
rades hon i ambulans till narmaste
lanssjukhus.

Pa akutmottagningen noterade man
att patienten var andningspaverkad,
orolig, blek och kallsvettig. Med kunskap
om hennes nyliga Overviktsoperation
planerades en akut DT-undersokning av
buken, och patienten fick lakemedel for
att optimera andningen. Under forbere-
delserna infor DT-undersokningen fick
patienten ett allvarligt blodtrycksfall,
och andningen forsdmrades ytterligare.
Narkosjouren tillkallades och patienten
intuberades. Véatsketerapi och ldkeme-
delsinfusioner var svraatt administrera
da tillrackliga veninfarter var svara att
skapa i den akuta situationen. Patien-
tens chocktillstand gick inte att hava,
och hon dog.

Obduktionen visade att anastomosen
mellan den nykonstruerade magsacks-
fickan och tunntarmen hade spruckit.
D& magsacks- och tarminnehall runnit
ut i bukhalan hade patienten drabbats
aven generell peritonit somisin tur led-
de till cirkulationssikt och hjartstille-
stand.

Handelsen anméldes till Socialstyrel-
sen enligt lex Maria.

Socialstyrelsen anser att det borde
varit ett observandum att patienten
hade diffusa magsmaértor och ett visst
illamdende samt att magen inte hade
kommit igdng nar hon skrevs ut fran
universitetssjukhuset. Enligt Social-
styrelsen borde man dérfor iakttagit
storre noggrannhet och férsiktighet vid
utskrivningen for att sékert kunna ute-
sluta att patienten drabbats av en kom-
plikation.

Socialstyrelsen tycker ocksa att hand-
laggningen vid lanssjukhuset var for
langsam med tanke pa att man kande
till att patienten nyligen genomgatt en
gastrisk bypass-operation och att man
misstankte anastomoslackage med pe-
ritonit. Darfor anser Socialstyrelsen att
primdrjouren i ett tidigt skede borde ha
kontaktat kirurgbakjouren. 1 stéllet
blev nu patienten liggande i tva timmar
utan optimal vard i vdntan pa rontgen.
Socialstyrelsen konstaterar dock att
det inte gar att saga om en snabbare
handléggning hade kunnat &ndra sjuk-
domsforloppet och utgangeni fallet.
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