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Patientsakerhet- Diagnostiska fel och misstag

Kvalitet och patientsidkerhet dr begrepp som vévs in 1 varandra. Vard
med lg kvalitet blir inte sdkert for véra patienter. Hog kvalitet handlar
sévdl om diagnostik och behandling som om adekvat uppf6ljning och
personcentrerad vard.

De vardskador som intriffar pa sjukhus ér oftast av den typen att man gjort nagot aktivt som
skadat patienten, t.ex. en vdrdrelaterad infektion eller en operationskomplikation. Inom
primérvarden ror det sig oftast om en skada som uppstar for att ndgot inte gjorts som borde ha
gjorts, t.ex. en cancerdiagnos missas sa sjukdomen hinner bli spridd. En sddan miss kan ha
ménga orsaker. Det kan bero pa att en remiss inte gar ivdg som ténkt eller att ett rontgensvar
blir liggande p.g.a. vidimeringsrutiner som inte fungerar. Vidare kan det handla om bristande
kompetens eller ddlig kontinuitet. Tv4 stora organisationer som nyligen lyft upp
problematiken med diagnostiska fel och misstag &r WHO (1) och National Academies of
Sciences, Engineering and Medicine (2).

Malsattning
Malsittningen med det hér studiebrevet ér att bli medveten mekanismerna for diagnostiska fel
och misstag for att kunna minska riskerna for att de sker i sin egen verksambhet.

Instruktioner till anvandaren

Forst kommer en faktadel om vardskador och diagnostiska misstag, inklusive praktiska rad.
Sen kommer lite om héndelseanalyser som leder vidare till fallbeskrivningar. Fallen bygger pa
autentiska lex Maria-drenden. Fallen kan med fordel anvindas till fortbildning pa
vérdcentraler med ldkare, eller lakare tillsammans med sjukskoterskor, eftersom det ofta ar ett
teamarbete att stélla diagnos. Sjukskoterskor bidrar till ritt diagnos via telefonrddgivning,
bokningar, triagering och egen mottagning.

Faktadel

Definitioner av lex Maria

och vérdskada hittar du i Lex Maria innebér att vardgivaren ska utreda och anméla
faktarutan. héandelser som har medfort eller hade kunnat medf6ra en

Sett Sver hela varden beror allvarlig vardskada till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

ungefdr 10-20 % av I patientsdkerhetslagen star att en vardskada ar "lidande,
allvarliga vardskador pa kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som
hade kunnat undvikas om adekvata atgirder hade vidtagits vid
patientens kontakt med hilso- och sjukvarden". En vardskada
kan uppsté pa grund av den vérd och behandling som patienten B
fatt men ocksa av att patienten inte har fatt den vard som behovs.




diagnostiska fel (2). Det kan handla om missad, forsenad eller felaktig diagnos. De
diagnostiska felen gor att patienten inte far den vard de behdver i ritt tid vilket bade kan ge
lidande och paverka prognosen. I virsta fall dor patienten p.g.a. att diagnosen missats.
Vanligast i Sverige dr cancer, hjirtinfarkt, infektion och trombos. I priméirvarden é&r siffrorna
hogre dn genomsnittet for varden och det ror sig om dver 50% av de allvarliga vardskorna
(rdknat som antal lex Maria-drenden) (3). I en omfattande Oversiktsartikel fran 2016 kan man
lasa om det globala ldget gillande missade diagnoser i primarvarden (4).

Socialstyrelsen har ett samlat stod for patientsdkerhet som du hittar pa:
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/

Dar har man en sida om diagnostiska fel ddr man kan lsa mer om just detta:
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker/vardskadeomraden/diagnostiska-fel

Risksituationer

Arbetstempot dr vanligtvis hogt i primdrvarden och med 6kad erfarenhet trénar vi upp vér
autopilot. Den hjélper oss att snabbt stilla diagnos nér vi kdnner igen saker som vi sett
tidigare. Vi har mycket nytta av den d& den hjdlper oss att jobba snabbt men den har en
inbyggd svaghet. Den gor att vi kan stélla fel diagnos. Nir det dr ndgot som inte riktigt
staimmer behover vi koppla bort autopiloten och tdnka till. Det dr déarfor en viktig egenskap att
kénna igen situationer nér autopiloten inte ska anvéndas.

Vissa situationer medfor en 6kad risk for diagnostiska fel och da bor vi vara extra vaksamma
och léta autopiloten vila. En sddan dr vid sprakliga svarigheter. Information gér forlorad i
mdtet, &ven om tolk anlitas, och det 6kar risken for diagnostiska fel. Om patienten har flera
andra sjukdomar, speciellt samtidig psykisk sjukdom, &r risken for diagnostiska fel 6kad. Om
man blir stord kan det hinda att en remiss som man just tinkte skriva inte kommer ivég. Just
att en remiss inte géar ivdg som tdnkt dr en av de vanligaste orsakerna till forsenad allvarlig
diagnos i primarvarden.

Kontinuitet och kompetens

Inhyrd personal kan 6ka riskerna och IVO har tittat nirmare pa den problematiken (5). Som
inhyrd eller korttidsvikarie okar riskerna eftersom man inte kénner patienten sen tidigare och
risk finns att man inte dr kvar pa enheten nér eventuella provsvar anldnder. Som tillféllig
lakare har man kanske inte heller full kinnedom om géllande rutiner och riktlinjer vilket kan
oka riskerna. En god ldkarkontinuitet 6kar patientsdkerheten. Kompetensbrist maste ocksa
nédmnas eftersom en del fall handlar om just det. Barn med tecken pa diabetes typ I ska alltid
utredas akut och makroskopisk hematuri hos patienter 6ver 40 ar ska alltid utredas. Nar det
géller fortbildning har ocksé arbetsgivaren ett ansvar da tid och medel méste avséttas for ett
standigt larande.

I jobbet som ldkare pa vardcentral far man séllan aterkoppling pé sin diagnostiska kompentens
vilket gor att man kanske inte dr vl kalibrerad” relativt sin kompetens. Bade dvervirdering
och undervirdering av egen kunskap Okar risken for diagnostiska fel och misstag.
Overvirderad kunskap kan leda till felaktiga beslut, medan undervirderad kunskap kan leda
till onddigt ménga undersdkningar och/eller omfattande provtagning. Vi vill inte hamna 1
overdiagnostik, den gynnar vare sig oss eller vara patienter. Se girna



http://www.choosingwisely.org/ samt de nordiska versionerna och SFAMs egna: Radet for
héllbar diagnostik och behandling.

Rétt diagnos ett teamarbete

Sjukskoterskor dr en del av det diagnostiska teamet. Telefonrddgivning, telefonbokning och
triagering dr en viktig del av den diagnostiska processen. Om beslutsstdd inte anvands okar
riskerna. Vidare, om bokningar for nya besvér sker genom att en misstinkt diagnos skrivs in i
bokningen istéllet for symtom kan riskerna for diagnostiska fel 6ka. Det beror pé att 1dkaren,
ofta omedvetet, blir styrd i sitt anamnesupptagande och statustagande av informationen i
bokningen. Andra delar av teamet kan vara rontgenlidkaren, sjukgymnasten, organspecialisten
och andra lékare pa ens egen vardcentral. Den mest centrala medlemmen i teamet ar
patienten. Hen &r expert pé sin kropp och sina symtom.

Systematiska fel

Inbyggda fel kan oka riskerna for diagnostiska fel. Det kan handla om osékra rutiner for
vidimering/signering av kollegors prov- och rontgensvar. Det kan handla om avsaknad av
kallelsesystem, t.ex. om kontrollkoloskopi eller kontrollrontgen ska goras. Om arbetsmiljon
och/eller ekonomin dr pressad kan det leda till minskad noggrannhet, sndlare provtagning och
mindre inslag av kollegial radfragning.

Om man &r pressad kanske patientbemdtandet blir simre. Déligt bemotande kan leda till att
patienten avbokar sitt aterbesok och for 14g patient- eller anhdrigdelaktighet kan leda till
samre foljsamhet till utredning. Kanske gér da patienten inte pa planerad rontgen eller
kommer inte pa aterbesoket. En sérskild riskgrupp ar patienter med nedsatt autonomi. Hos
dessa patienter dr det av extra stor vikt att vara lyhord for det som anhoriga och/eller
omvardnadspersonal formedlar. Vidare kan det ta tid innan patienten soker for sina symtom,
till exempel for att man nonchalerar sina symtom, eller for att det &r krangligt att boka tid till
vérdcentralen. Det kan leda till att en allvarlig diagnos forsenas.

En stor risk for forsenad diagnos foreligger om 6nskeméal om vidare utredning inte nar fram
till primérvérden, till exempel om 6nskemalet bakas in i en slutanteckning utan att remiss
skickas. Ett exempel dr 6nskemal om anemiutredning efter att ett [agt Hb noterats pa
sjukhuset.

Ett diagnostiskt fel som inte behdver ha sé stora konsekvenser for den enskilde individen men
som paverkar samhillet i stort &r nér virusinfektioner tolkas som bakteriella, vilket inte ar helt
ovanligt. Det leder till antibiotikafoérskrivning med risk for paverkan pé resistenslidget samt
forstas dven risk for biverkningar hos patienten.

Det vi kallar for patientsidkerhetskulturen pa arbetsplatsen paverkar ocksé sédkerheten. Om
patientsdkerheten &r god har man ett ldrande klimat dér avvikelser skrivs for att belysa vad
som kan fOrbéttras snarare dn for att utse syndabockar.

Kognitiva misstag
Kognitiva misstag utgdr troligen en relativt stor andel av diagnostiska misstag (6).

* Hit hor tillgédnglighetsfel (den diagnos som ligger ndrmast i tanken). Ett exempel &r att
manga patienter soker vardcentral p.g.a. ont i 6ver delen av magen och ldkaren tinker
dyspepsi, inte hjartinfarkt. Har man omvént haft en patient med hjértinfarkt nyligen ar
man snabb pé att ta EKG pa en saddan patient.



* Vid en bekréftelsefordom ser man det som passar in pa det man tror att patienten lider
av. Man viljer selektivt ut information eller véljer bort information som inte passar.

* Ett affektivt misstag innebér att man inte vill hitta allvarliga diagnoser pa nagon man
tycker om. Det kan leda till underutredning. Man kanske inte vill remittera for
gastroskopi eftersom det dr en jobbig undersdkning. Det kan ocksa vara genant att
gora en fullstindig kroppsundersékning pd ndgon man kénner.

* Ett representativitetsfel sker d& man tillskriver en patient en rutinméassig mall. Till
exempel att en sportig ung person nog inte kan ha en hjirtsjukdom, eller att en patient
med hog dlder nog har demens. Ett uppmarksammat fall var en dldre kvinna som
antogs forsdmrad 1 sin demens da hon inte ldngre kunde prata eller komma upp ur
sangen. Nér alla lakemedel till slut sattes ut forbattrades hon raskt. Det visade sig att
inga kontroller av koncentrationen av hennes epilepsimedicin gjorts pa flera ar, och
hennes forsamring berodde pé 6verdosering av antiepileptika.

* Den som begér algoritmfel halkar in i ett schema. Man slutar ha ett lateralt
(differentialdiagnostiskt) tinkande. Nir tanken for snabbt hamnar i en algoritm eller i
ett vardprogram kan diagnostiken forsdmras.

* Att sluta leta nir man hittat nagot (sokndjdhet) kan leda fel. Hosta kan tolkas som
orsakad av ACE-hdmmare, men kan vara en lungcancer. Alla dessa patienter ska
forstés inte lungrontgas, men ett uppfoljande telefonsamtal efter 2 veckor for att
kontrollera att hostan férsvunnit efter medicinbyte kan vara bra.

* Diagnostiskt momentum innebér att ndgon (patient, sjukskoterska, lakare) tror pa en
diagnos och, medvetet eller omedvetet, for den vidare till nésta person via bokning,
remiss eller i journal. Vid en ankareffekt tar man fasta pd initiala fynd och drar
forhastade slutsatser som sedan inte omprovas.

Den stora majoriteten av missade allvarliga diagnoser ror timligen vanliga &kommor som
cancer, hjartinfarkt och infektion (7). I primirvarden &r de vanligaste diagnoserna
koloncancer, hudcancer, hjirtinfarkt och diabetes typ I.

Hur kan vi minska de diagnostiska felen?

S1a av autopiloten vid risksituationer eller ndr ndgot inte kénns som vanligt. Still
kontrollfragor till dig sjilv: Vad talar emot diagnosen? Vad kan det annars vara? Ar det mer
an ett problem? Anvind “tre-regeln”, dvs ha alltid minst tre differentialdiagnoser och
dokumentera dessa, sa hjdlper du bade ditt eget differentialdiagnostiska tdnkande och nésta
vérdkontakt. Lér patienterna stilla samma kontrollfragor. Ett 6kat teamarbete forbéttrar
diagnostiken och lat patienten vara en del av det diagnostiska teamet. Lat inte nya lékare
arbeta utan handledning. En 6versikt finns att ldsa i Lakartidningens temanummer om
diagnostiska fel och misstag fran 2017 (8).

Identifiera lokala risker och minimera dessa. Kan avvikande svar bli liggande? Hur sikerstélls
patientens uppfoljning? Hur sékerstéller vi att remisser vid misstdnkt cancer kommer ivég
frén vardcentralen? Se dver systemfel (t.ex. remissvégar, tidsbrist, arbetsmiljo)

Gar det att bygga in skyddsnét? Géillande remisser kan man skriva den med patienten kvar pa
rummet. Kénner man att man inte hinner det kan man 1 alla fall paborja remissen for da ser



man sen att man har nagot kvar att slutféra. Meddela alla patienter sina provsvar (t.ex. med
standardbrev).

Framja en kultur som underlittar den diagnostiska processen, feed-back och involverade
patienter. Frdmja en kultur dir avvikelserapportering fungerar bra och man i ett positivt
klimat ldr sig av sina och andras misstag.

Virna om en bra konsultation — {4 fram patientens tankar, oro och dnskningar.

Hir ar en bild man kan kopiera och anvinda i sin verksamhet om man vill:

N
Skriv symptom istéllet for diagnos vid bokningar -
minskar risken for "ankareffekten" (att fastna i det
vi tror forst)

J

)
3 regeln: Ha alltid 3 differentialdiagnoser och
dokumentera dem gérna, det hjdlper bade dig och
nasta vardkontakt, fastna inte 1 "ankareffekten"

J
Skriv remissen med patienten pa rummet. 1
Fungerande vidimering och remissbevakning.
Skicka svar pé alla prover och
rontgenundersokningar

! - slut cirkeln, tappa inte patienten! )

Stina Gére Arvidsson och Rita Fernholm

Rad till patienter infor deras besdk

RA&d till patienter som man kan ha pé vardcentralens kallelser eller pa sin hemsida under “infor
ditt besok”. Man kan ocksa ha en link till den informationen nér patienter bokar sin tid via
webben.

* Var tydlig om dina symtom, skriv girna ned innan och beskriv dem noga.
* Koordinera din vard — lista dig hos en huslékare. Byt likare om du inte tycker det
fungerar.



* Fraga om det dr nigot du inte fOrstar.

¢ Lis din journal via ndtet, 1177.se, meddela virden om det &r ndgot som inte stimmer
eller om du har nagra fragor.

*  Om du tvivlar pa din diagnos, ta upp det din lékare eller s6k en second opinion. Fraga
gédrna din ldkare ”Vad skulle det kunna vara annars?”

* Ta gérna med dig ndgon till lakarbesoket for att fa hjdlp att hora allt. Be om skriftlig
information att ta med hem.

* Folj de rekommendationer du far — frdga oss om du &r tveksam till négot!

* Niér du varit pa vardcentralen ska du fatt tydliga besked om nir du ska soka pa nytt
om du inte blir bra, eller vilka symtom som ska leda till ny kontakt.

Handelseanalys

Nér man gor en hindelseanalys av nagot som gétt fel i varden kan man anvénda sig av SKLs
handbok Riskanalys och Héndelseanalys: http://webbutik.skl.se/sv/artiklar/riskanalys-och-
handelseanalys-analysmetoder-for-att-oka-patientsakerheten.html

Man kan édven ta hjilp av datoriserade stod sasom Nationellt IT-stod for Hindelseanalys
(NITHA). I NITHA byggs en rapport samtidigt som man analyserar hindelsen och den
rapporten kan sen laddas upp i deras kunskapsbank https://nitrha.lio.sjunet.org/Learn och bli
tillgénglig for larande for andra enheter (den avidentifieras da). Lénken for NITHA nas om
man sitter inom “sjunet” pa landstingets ndt. Mer information om Nitha finns pa:
https://www.inera.se/Fordjupning/fordjupad-information-om-vara-tjanster/handelseanalys-
nitha/

Nér man utreder en hdndelse dr det av stor vikt att man gér tillrackligt mycket pa djupet. Man
brukar tala om ”De fem varfor”. Det innebér att man inte ndjer sig med att fraga sig en gng
om mdjliga bakomliggande orsaker, man ska gérna frdga fem génger. Ungefédr sa hér.

De 5 varfor:

Varfor stdlldes inte diagnosen i tid?

t.ex. patologiskt rontgensvar eller ldgt Hb blev liggande (kollega var sjuk)
Varfor tittade inte nagon annan?

Rutinerna for vidimering foljdes inte

Varfor inte da?

Inhyrd personal som inte kdnde till rutinerna

Varfor inte det?

Bristfillig introduktion av inhyrd personal

Varfor?

Standardiserad introduktion for tillfillig personal har inte tagits fram eller man kdnner inte
att till att intro finns eller man hade inte tid att introducera

Varfor da?



Nu ndrmar man sig kdrnan.....

Ett exempel till.

Varfor stdlldes inte diagnosen i tid?

t.ex. det var en bristfdllig kommunikation fran sjukskoterska till ldkare
Varfor?

Sjukskoterska ville inte stora ldkaren

Varfor?

Alternativ 1 Likaren har vildigt mycket att gora. Alternativ 2 Kulturfrdaga, blivit bemott
negativt tidigare

Varfor?

For fa ldkare pd enheten eller andra orsaker

Man behover pé djupet fundera 6ver bakomliggande orsaker. Vissa av nivderna kommer gi
att tgiirda och andra inte. De olika niverna kommer dven vara olika svara att atgarda men
atgirder och skyddsnét kan ofta byggas in pé flera nivéer parallellt.

Det ér dven viktigt att lyfta fram det som faktiskt fungerar. For det mesta blir det rétt och det
kan dels bero pa bra organiserat arbete och dels pé att vi som personal &r flexibla och hittar
satt att sdkra upp annars bristfélliga rutiner. Manga génger kan vi géra varden sidkrare genom
att lyfta vad som fungerat bra och sprida det. Nér vi bara fokuserar pa det som gétt fel
resulterar det oftast i att man kommer fram till att en viss rutin inte foljts och dtgirden blir att
paminna pa ett personalméte att folja rutinen. Inget har sa lag effekt pé sékerhet som att
paminna folk att gora ratt. Man behdver bygga system som gor det ldtt att gora ratt. Att vara
palést pa alla rutiner som finns pa enhetens insida dr inte ett sdnt system.



Patientfall, tre stycken autentiska lex Maria-arenden
Till varje fall hor nagra fragor som kommer efter drendet.

Fall 1

140107-140416

Patient (man 70 ar) soker pd Hilsocentralen (HC) vid sex tillfallen for molande vérk i buken
och blod i avforing. Hb-vérdet och andra prover har varit bra. Under denna tid gors, efter
konsultation med kirurgen, en CT bukéversikt (BOS) och koloskopi med fragestillning
“Tumor?” utifrdn att patienten tidigare haft en cancerdiagnos. Svaret pd CT visade divertiklar
i tarmen som vid tidigare underskning. I svaret pa koloskopiundersékningen stér att det sdgs
multipla divertiklar i sigmoideum. Det togs ett px frén ett stélle med adenomatds vivnad som
visade en “ospecifik inflammation och létt hyperplastiskt inslag” men att det inte fanns
indikationer for ndgon nddvéndig kontroll. (I hdndelseutredning uppger koloskopisten att
svaret pa koloskopin var knutet till sjédlva undersdkningen utan hénsyn till patientens totala
tillstand).

140528-140725

Patienten har fortfarande magbesvir och tréffar ldkare 1 pA HC men undrar ocksa dver en
knol pa halsen som utreds med ultraljud men som bedoms vara utan anmérkning. Utreds
ockséd med ultraljud for misstdnkt DVT vilket det inte var.

140915-141007

Tréffar ldkare 2 vid tva tillfallen for smirta i nedre delen av buken och dagligen farskt blod 1
avforingen prover som tas dr bl. a F-Hb som é&r positiv x 3, i dvrigt bra virden. Den 7/10
traffar patienten lékare 3 for smérta i buken och remiss for ultraljud buk skickas. Svaret pa
den undersdkningen visar inget allvarligt.

141228

Soker akutmottagningen for plotsligt isdttande smaértor i vinster flank. Patienten har besvir
fran tarmen som forut. Traffar dir lakare 4 som missténker uretérsten och lagger in patienten
pa observationsavdelningen.

Det gors en DT utan kontrast som inte visar ndgon sten eller hydronefros men visar som
tidigare ként, divertikulos i vinster colon och sigmoideum. Det finns ocksa en kommentar i
svaret att sigmoideum verkar breddokad, att det finns en omgivande retning och att skopi kan
vara av viarde med tanke pa angiven anamnes med blod i avforingen. Patienten beddms ma
bra, fir ga hem och komma ater vid forsdmring. Av oklar anledning bestélls inte koloskopi
och remiss till HC for att ombesorja ny koloskopi skickas inte.

150114

Nytt besok pad HC for aterkommande buksmirtor med blodtillblandad avforing. Har nu gatt
ner 1 vikt och dr trétt och orkeslds. Likare 5 misstinker divertikulit och sétter in patienten pa
Ciprofloxacin i 10 dagar.

150127

Soker igen pa HC for fortsatta buksmaértor och traffar ldkare 5. Patienten kidnner sig forst
nagot battre pa Ciprofloxacin men mar nu inte béttre p4 medicineringen, &r trott och slut och
har gétt ner ca 12 kg sista manaderna. Patienten fir en akut remiss till kirurgen. Dér uppger
patienten for ldkare 6 att buksmértan 6kat alltmer och att avforingen varit 16s, blodig och
slemmig. Medicineringen med Diklofenak, som patienten haft ménga &r for sin reumatiska
vérk, satts ut for att se om blodningen stannar av. Lakare 6 skriver i journalen att det inte

10



kénns som ndgot kirurgiskt. Efter konsultation med medicinldkare dr de 6verens om att prover
ska tas pa HC f0r att se om det dr ndgon inflammatorisk tarmsjukdom. Fran HC ska det sen
skrivas en remiss till medicin for fortsatt utredning.

150225

Patienten soker kirurgakuten och tréffar likare 7 som efter diskussion med en specialistldkare
om patientens oklara buksmértor inte tror att det finns nadgon tydlig kirurgisk orsak till
patientens besvér. Efter diskussion med medicinjour 1dmnas patienten over till medicin for
fortsatt utredning. En ny DT bukdversikt bestills. Den visar malignitetsmisstinkta kortlar och
en tid for koloskopi bestills till den 3/3.

150228-150302

Laggs in pa kirurgen av ldkare 7 efter att ater ha sokt akut med mer smérta i magen. Ny DT
visar ett begynnande subileus. Den 2/3 gors ett forsok till sigmoideoskopi av ldkare 7. Det
avbryts pga. att patienten inte laxerats. De kompletterar med en coloningjutning som visar helt
stopp efter 15-16 cm och tyder pa ett colonileus.

Den 3/3 opereras patienten akut for colonileus och hittar en hard, knottrig tarm - carcinos
och langstrickt tumdéromvandling” som beddms inoperabel.

Sen diagnos av koloncancer som lett till skelettmetastaser och ar inoperabel nér
den uppticks. Patienten avlider ca tre manader efter att diagnosen satts.

Fragor till fall 1
Varfor blev det som det blev?
Varfor stilldes inte diagnos i tid? Jobba med de ”fem varfor”.

Hur hade detta kunnat undvikas?

Hade ett 0kat patientengagemang/patientdelaktighet kunnat bidra ge en sdkrare vard?

11



Fall 2

Tisdagen den 17 januari kdnner den 45-ariga mannen att han har ont i brostet och har hosta.
Smértan blir vérre vid utevistelse. Han uppsoker sin listade vardcentral. I receptionen far han
besked om att g& hem och ringa, eftersom att han inte har ndgon bokad tid.

Vil hemma igen ringer mannen véardcentralen. Han fér prata med en sjukskdterska, som gor
en bedomning. Symptomen som diskuterades var att mannen kdnde en varm kénsla i1 brostet
vid utevistelse. Enligt anhorig hade han dven haft hosta en tid. Bedomningen som gjordes av
sjukskdterskan, efter att ha konsulterat en kollega, var att den kalla luften irriterade luftréren
och han fick egenvérdsrad. Enligt anhorig uppgav mannen att sjukskoterskan hade sagt till
honom att det antagligen var ett virus och att han skulle hora av sig igen om han inte blev
bittre om nagra dagar.

Mandagen den 23 januari, kdnner sig mannen samre enligt anhorig. Han har nu mer ont pa
grund av den brannande kénslan i brostet i kombination med hogt blodtryck. Han kdnner sig
dven svimfardig. Den 45-driga mannen uppsoker akutmottagningen pa féormiddagen. En
sjukskoterska pd akutmottagningens triage gor en forsta beddmning. Utifran att han har haft
symptom i dver en vecka bedoms hans symptom inte som akuta, utan han blir anvisad till
primdrvardens dagfilial (PV-filialen).

En underskoterska tar emot mannen pa PV-filialen. Hon upplever honom som stressad. Det
tas EKG, blodtryck och puls pd mannen. Hans blodtryck var hogt, 180 mmHg systoliskt. Det
resulterade i att underskdterskan ombads av ldkare att ta &nnu ett blodtryck, efter att mannen
hade vilat en stund. Vid ny kontroll hade blodtrycket sjunkit till cirka 140 mmHg systoliskt.
En distriktsskoterska gor sedan bedomningen att mannens allméntillstdnd dr opaverkat och att
han har inga tecken péd smaérta. Distriktsskoterskan ber lakaren att bedoma mannens EKG. Det
finns inga tidigare journalanteckningar p4 mannen samt inga tidigare EKG att jimfora med.
Likaren bedomer att den sammanlagda informationen fran EKG samt distriktsskoterskans
rapport inte talar for att han lider av ndgot akut koronart syndrom(AKS), sa som instabil
angina pectoris (kdrlkramp) eller hjértinfarkt. I samrad med distriktsskoterska bedomer
lakaren att hen inte behdvde triffa patienten. Bedomningen som gjordes var att mannen
sannolikt hade dyspeptiska eller stressrelaterade besviar. Han fick egenvard kring detta av
distriktsskoterskan. Patienten skickas sedan hem.

Anhorig uppger att mannen kénner sig opaverkad dagarna som foljer, men fyra dagar efter
sjukhusbesdket hittas mannen avliden i sitt hem. Enligt den rattsmedicinska

obduktionsrapporten hade den avlidna mannen framskridna arteriosklerotiska forandringar i
hjértats kranskdrl med en férsk hjartinfarkt.

Ddodsorsaken konstateras vara hjartinfarkt.

Fragor till fall 2

Varfor blev det som det blev?

Varfor stilldes inte diagnos i tid? Jobba med de “fem varfor”.

Hur hade detta kunnat undvikas?

Hade ett 0kat patientengagemang/patientdelaktighet kunnat bidra ge en sdkrare vard?
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Fall 3
Sommaren 2016

7-arigt barn som under sommaren kissat och druckit mer &n tidigare samt blivit tréttare under
sensommaren.

Enligt yttrande fran nirstdende har anhorig ringt hdlsocentralen vid ett tidigare tillfélle under
sensommaren och dnskade att f4 komma och ta ett urinprov (oklart nir). Men ingen sparbar
dokumentation finns i journalen.

160826 Anhorig ringer aterigen hdlsocentralen, pratar med sjukskoterska 1. Man dr orolig for
viktnedgéng hos barnet. Pétalar d&ven en oro om eventuell diabetes da det finns diabetes i
slakten. Barnet befinner sig i skolan s sjukskdterska 1 har ingen mojlighet att prata med
barnet direkt. Man dverenskommer att fordlder och anhorig ska kontrollera hur barnet mar nér
det kommer frén skolan. Om de upplever att barnet inte mér bra ska de kontakta 1177 eller sa
kan de dterkomma till hdlsocentralen under mandag morgon for att boka en akut tid till lakare.
Sjukskoterska 1 bokar dock en telefontid hos lédkare 1 veckan dérpa.

160905 Likare 1 ringer upp fordlder pé avtalad tid. Fordlder patalar oron kring barnets
viktnedgéng samt eventuell diabetes da detta finns i sldkten. Lékare 1 ordinerar provtagning
samt upplyser fordldern om att hen kommer att vara borta pa semester och att en annan ldkare
kommer att bevaka provsvaren. Upplyser ocksa kring mdjlighet att boka in barnet till vikarie
om de dnskar vidare utredning.

160911 Besok pa akutmottagning pga. allergiska utslag. Far medicin och gér hem. Ovriga
symtom tas inte upp vid detta tillfdlle.

160915 ca kl. 10.30 Kommer for provtagning pa hilsocentralen.

K. 19.47 Foralder ringer 1177 och beskriver barnets symtom och efterfrdgar svar pa de
prover som tagits. 1177 kontaktar distriktsldkarjour som meddelar att de prover som tagits
tidigare idag ser bra ut men att alla provsvar inte inkommit &nnu. Om de &r oroliga uppmanas
de att soka akuten under kvéllen.

ca 21.00 Sjukskdterska 2 (pa akuten) blir uppringd av labbet pga. hogt blodsocker. Hen
vidtalar barnjour, ringer fordlder och ber dem komma in till akutmottagningen for ny
provtagning.

21.47 Patienten kommer till akutmottagningen. Traffar likare 2 och nya prover tas, vilka visar
en syraforgiftning. Ca kl. 22. Patienten ldggs pé intensivvardsavdelning for vard pga.
syraforgiftning

Fragor till fall 3
Varfor blev det som det blev?
Varfor stilldes inte diagnos i tid? Jobba med de “fem varfor”.

Hur hade detta kunnat undvikas?

Hade ett 6kat anhorigengagemang eller 6kad delaktighet fran anhdriga kunnat bidra ge en
sikrare vird?
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