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■  ■ nyheter

En patient som hastigt försämra-
des efter en misslyckad buktapp-
ning fick inte plats på IVA/IMA. 
Ett vanligt scenario, enligt vård-
givaren, som anser att resurserna 
är för små. Patienten dog och So-
cialstyrelsen efterlyser åtgärder 
för att förhindra en upprepning. 
(Soc 9.3.1-18523/2011)

En patient som skulle retrans-
planteras försämrades. På vård-
avdelningen gjordes ett försök 
till buktappning, men försöket 
avbröts på grund av att en stick-
blödning uppkommit. 

På natten försämrades patien-
ten hastigt ytterligare, möjligtvis 
på grund av sivande blödning 

efter tappningsförsöket.
Patienten behövde då vård 

på intensivvårdsavdelning eller 
intermediärvårdsavdelning med 
möjlighet till intensivare över-
vakning. På grund av platsbrist 
var detta emellertid inte möjligt. 
Patienten avled några timmar 
senare på grund av cirkulations-
stillestånd. 

Händelsen anmäldes till So-
cialstyrelsen enligt lex Maria. 
Vårdgivaren skriver att situationer 
med behövande patienter som 
inte får plats på IVA eller IMA 
är mycket vanliga på sjukhuset 
och att IVA-/IMA-resurserna ofta 
upplevs som underdimensione-
rande i förhållande till behovet. 
Vårdgivaren skriver också att 
sjukhuset har avancerad he-
patologisk verksamhet men att 
sådan kompetens saknas under 

nätter och de flesta kvällar. Enligt 
vårdgivaren hade man möjligtvis 
med en sådan kompetens tydliga-
re insett risken för dödlig utgång 
och kunnat framföra detta till 
anestesijouren som underlag för 
att omprioritera fördelningen av 
IVA-platser.

Socialstyrelsen konstaterar att 
indikationerna för och utförandet 
av buktappningen varit ade
kvata och stämmer överens med 
riktlinjer och praxis. Socialsty-
relsen kommenterar inte vidare 
vårdgivarens identifierade orsa-
ker till händelsen men efterlyser 
en redovisning av vilka åtgärder 
som vidtagits för att förhindra att 
liknande händelser inträffar. SG
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Platsbrist kan  
ha bidragit till  
patientens död

Normala labbsvar på D-dimer
analys räcker inte för att utesluta 
en blodpropp. Hela den kliniska 
bilden måste bedömas. Social-
styrelsen håller med vårdgivaren 
om den slutsatsen, men uppre-
par åter en gång att icke-legi-
timerade läkare behöver riktig 
handledning, inte bara möjlighet 
till konsultation.  
(Soc 9.3.1-2903)

En 30-årig kvinna inkom till akut-
mottagningen efter att ha skadat 
sitt knä i en cykelolycka. Kvinnan 
var kraftigt överviktig och hade 
tidigare haft lungemboli. Inget 
avvikande syntes vid skelett-
röntgenundersökning. Skadan 
bedömdes som en vrickning och 
patienten fick först en elastisk 
binda och smärtstillande läkeme-
del innan hon skrevs ut. Ett par 
veckor senare sökte kvinnan åter 
till akutmottagningen och fick 
ett knägips eftersom smärtorna 
höll i sig. Patienten sökte sedan 
akutmottagningen igen efter fem 
dagar på grund av svullnad, värk, 
feber och sedan dagen före ont 
över bröstet. Hon lades in ett par 
dagar och man gjorde bland an-
nat en mätning av D-dimer-nivån. 
Utfallet var normalt.

Efter ytterligare en vecka sökte 
kvinnan ytterligare en gång till 
akutmottagningen av samma 
anledning som tidigare.  Allmän-
tillståndet bedömdes som utan 
anmärkning, men hon lades in. 

En undersökning med magne-
tresonanskamera visade endast 
en lätt kapselskada i knät och 
patienten skrevs ut dagen därpå. 

Mycket snart efter att patien-
ten kommit hem drabbades hon 
av hjärtstillestånd och avled, 
trots HLR och ambulanstransport 
till sjukhuset. Obduktionen 
visade att dödsorsaken var 
blodproppsvandring från höger 
underben till lungorna.

Vårdgivaren har anmält hän-
delsen till Socialstyrelsen enligt 
lex Maria.

Socialstyrelsen anser att uppre-
pade brister i samband med de 
undersökningar och bedömning-
ar som gjordes vid patientens 
fyra besök på akutmottagningen 
och vården på akutvårdsavdel-
ningen har bidragit till att pa-
tienten drabbats av en allvarlig 
vårdskada.

Vårdgivaren skriver att sju 
underläkare, varav tre AT-läka-
re, var involverade i vården av 
patienten. Ingen undersökning 
av specialist finns dokumenterad 
vid något tillfälle.

Enligt vårdgivaren uppfattade 
inte läkarna vid akutmottagning-
en att kvinnan var en högrisk-
kandidat för blodpropp trots 
att hon var kraftigt överviktig, 
tidigare haft lungemboli och nu 
blev immobiliserad i knäleden. 
Läkarna förlitade sig helt och 
hållet på det normala labbsva-

ret på D-dimer i stället för att 
bedöma hela den kliniska bilden. 
Med anledning av detta har 
vårdgivaren föreslagit förbättrad 
internutbildning för alla yngre 
läkare bland annat om vikten 
av den kliniska undersökning-
en av nedre extremiteterna vid 
misstanke om djup ventrombos. 
Vårdgivaren skriver också och 
att man ska införa en ny rutin 
som innebär att den jourhavande 
läkaren ska kontakta bakjouren i 
fall där patienten återkommer för 
tredje gången med samma eller 
förvärrad symtombild, oberoen-
de specialitet.

Socialstyrelsen är kritisk till 
att patienten endast bedömdes 
av underläkare. Socialstyrelsen 
skriver att icke legitimerade 
läkares kliniska erfarenheter är 
mycket begränsade och för att 
bibehålla en säker vård ska de 
ha handledning i ordets rätta be-
märkelse. En sådan handledning 
kännetecknas enligt Socialstyrel-
sen av en aktiv klinisk undervis-
ning, kontroll och uppföljning av 
läkarens praktiska arbete. Det 
är inte tillräckligt med enbart 
möjlighet till konsultation då det 
kräver kunskap att veta när hjälp 
ska efterfrågas. 

Även legitimerade underläkare 
behöver enligt Socialstyrelsen 
handledning och möjlighet till att 
konsultera specialistläkare. SG

Kulturen  
medgav inte 
att operatören 
bad om  
avlösning
En lungtransplantation 
försvårades på grund av 
en stor blödning. Opera-
tionen tog många timmar 
mer än beräknat och allt 
eftersom tiden gick avlös-
tes assisterande operatör, 
anestesiläkare och sjuk-
sköterskorna, men inte 
huvudoperatören.  
(Soc 9.3.1-35214/2012)

På grund av blödningen 
var sikten i operations-
såren dålig och därför 
förbisåg man att avlägs-
na metallsuturer och 
ligatur som applicerats 
på vardera sidan om 
arteria pulmonalis innan 
anastomoserna syddes. 
Som följd fanns vid opera-
tionens slut ingen normal 
blodcirkulation genom de 
båda transplantaten.

Händelsen anmäldes till 
Socialstyrelsen enligt lex 
Maria. Huvudoperatören, 
som när operationen var 
slut hade varit i tjänst i 32 
timmar, har skrivit att han 
i efterhand har svårt att 
förstå hur han kunde begå 
misstagen. Han skriver att 
han inte blev tillfrågad om 
han kände behov av avlös-
ning och att kulturen inte 
är sådan att man själv kan 
be om att få bli avlöst.

Vårdgivaren har 
redogjort för ett antal 
åtgärder med anledning 
av händelsen, bland annat 
att inför en transplanta-
tion beräkna förväntad 
operationstid och i god tid 
uppmärksamma eventuellt 
behov av avlösning.

Socialstyrelsen poäng-
terar att den ansvariga 
operatören borde vidtagit 
åtgärder för att få avlös-
ning. I övrigt är Socialsty-
relsen nöjd med vårdgiv-
arens analys och vidtagna 
åtgärder utifrån händel-
sen. Ingenting nämns 
emellertid om hur kulturen 
ska förändras så att opera-
törer i fortsättningen törs 
be om avlösning. SG

Möjlighet till konsultation är inte  
detsamma som handledning

patientsäkerhet ärenden




