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Trots att man pd manga sjukhus de senaste aren har genomfért
ALERT-utbildningar (acute life-threatening events, recogni-
tion and treatment), infort rutiner for virdering av vitala
parametrar med skattningsskalan MEWS (modified early
warning score) (Figur 1) och infért MIG (mobil intensivvards-
grupp), kan en patients sjukdomstillstand férsidmras utan att
det uppdagasitid (Faktal).

Vi har identifierat hindelser som inkommit till Socialsty-
relsens regionala tillsynsenhet Syd fran vardgivare och en-
skilda for att granska och analysera eventuella gemensamma
bakomliggande orsaker till dessa allvarliga vardskador.

Totalt 21 drenden har granskats

I Socialstyrelsens drendehanteringssystem har vi funnit 21
anmilningar under tidsperioden 2005-2011 rérande patien-
ter som blivit kritiskt sjuka under inneliggande vard och be-
handling och dir tillstandet inte uppmérksammats i tillrick-
lig utstrickning med en atféljande fordrojning av adekvata
atgirder. Av dessa har 19 anmiilts enligt lex Maria.

Vi har granskat dessa drenden och sammanstéllt dels ge-
mensamma sirdrag, dels de faktorer som bidragit till den f6r-
drgjda behandlingen och de uppkomna vardskadorna. I Fak-
ta2beskriver vi nagra av dessa drenden.

Bristfdllig registrering av vitala parametrar hos merparten
Totalt 10 av patienterna vardades pa universitetssjukhus och
11 p& annat sjukhus; 8 avanmiélningarna inkom till Socialsty-
relsen ar 2010.

Berorda medicinska specialiteter var internmedicin (6 an-
malningar), kirurgi (5), obstetrik (2) och gynekologi (3) samt
ortopedi (3) och 6vriga (2 anméilningar). Patienternas medi-
analder var 72 ar (variationsvidd 22-96 ar).

Totalt 12 hiindelser intréiffade efter inldggning pa vardav-
delning fran akutmottagning, och 8 hindelser intriffade
postoperativt efter olika kirurgiska ingrepp. I ett fall uppkom
det somatiska sjukdomstillstandet da patienten vardades in-
neliggande pa psykiatrisk klinik.

Sammanlagt 6 patienter hade en blodning med cirkula-
tionssvikt, 6 hade peritonit av olika orsaker (varav 2 med
postoperativ tarmnekros), 5 patienter hade sepsisbild, och 4
patienter hade olika andra allvarliga sjukdomstillstand.

Vid tva tredjedelar av hindelserna bedémdes patienten av
specialistldkare, och vid en av hindelserna var sk hyrlikare
inblandad.

* Bristféllig registrering av vitala parametrar bedémdes ha
forelegatil8 drenden, varav helt uteblivnai 2.

 Felaktig tolkning av vitala parametrar bedémdes ha forele-
gat i 13 drenden. I 8 fall bedomdes kompetensbrister ha bi-
dragit till feltolkning av sjukdomstillstandet.

» Vid 13 av hiindelserna bedomdes att sévil ansvarig likare

»Vi har identifierat hiindelser som
inkommit till Socialstyrelsens
regionala tillsynsenhet Syd fran
vardgivare och enskilda...«

som ansvarig sjukskoterska hade agerat alltfor passivt. I 3
fall bedomdes att enbart ansvarig lakare hade agerat alltfor
passivt och vid 1 héndelse att ansvarig sjukskoterska varit
alltfor passiv.

Problemet beskrevs redan pa 1970-talet

Redan pa1970-talet, langt fére ett mer modernt patientséiker-
hetsarbete, beskrev man att den mest sofistikerade intensiv-
vard ofta utmynnade i onddig och kostnadskrivande termi-
nalvard om systemet for att tidigt uppticka ett behov av in-
tensivvard fallerade [1].

Ienrapport som omfattade 226 sjukhusi Storbritannien och
1677 patienter som 6verfordes till intensivvard konstaterades
bristfillig 6vervakning med brister i dokumentation av vitala
parametrar samt brister i att tillkalla hjilp féor bedomning av
kritiskt sjuka patienter fore 6verflyttandet [2]. Man beskrev
samtidigt en situation dir mindre erfarnaungalikare med stor
arbetsborda hade ansvar for en alltmer komplex sluten vard.

I en omfattande randomiserad studie, Medical early re-
sponse intervention and therapy (MERIT), pa 23 sjukhus i
Australien studerade man effekten av att inféra medicinska
akutvardsteam (MET; medical emergency team) men kunde
inte pavisa nagon statistiskt sikerstilld skillnad jimfort med
de sjukhus som hade of6éridndrad verksamhet [3]. Man har
framfort att studiens resultat ska virderas mot bakgrund av
bla att interventionen inte var fullt implementerad eller folj-
des upp samt att kontrollsjukhusen redan hade speciella team
som fungerade som medicinska akutvardsteam.

Bristfillig registrering av vitala parametrar da en innelig-
gande patient blir kritiskt sjuk och &verflyttas till intensiv-
vardsavdelning dr vil beskriven, och i en studie hade and-
ningsfrekvensen registrerats hos enbart 14 procent av dessa
patienter [4].

»Vitalparametrarnas aterkomst«
Pa svenska sjukhus har man de senaste aren infért MEWS och

ESAMMANFATTAT

Skattningsskalan MEWS (modi-
fied early warning score) finns
pa de flesta svenska sjukhus for
vdrdering av vitala parametrar.
Tjugoen anmidlningar (19 an-
maélda enligt lex Maria) rérande
patienter som blivit kritiskt sjuka
under inneliggande vard, dar
tillstdndet inte uppmarksam-
mats i tillracklig utstrackning

— trots MEWS och liknande - har
granskats.

Bristfillig registrering av vitala
parametrar foreldg i 18 drenden,
varav helt uteblivna i 2.

Felaktig tolkning av vitala para-
metrar forelag i 13 drenden. | 8
fall bedomdes kompetensbrister
ha bidragit till feltolkning av
sjukdomstillstandet.

Vid 13 av hdandelserna bedom-
des att savil ansvarig ldkare som
ansvarig sjukskoterska hade
agerat alltfor passivt.
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B FAKTA 1.

Flera schabloniserade system for att vdrdera
och gradera en patients vitala funktioner har
utarbetats och borjat anvandas alltmerinom
den slutna hélso- och sjukvarden.

MEWS (modified early warning score) &r ett
hjdlpmedel for beddmning av den vuxna
patientens vitala funktioner, vilket anvands
for att identifiera potentiella riskpatienter
och félja sjukdomsforlopp.

MIG (mobil intensivvdrdsgrupp) har inrat-

tats pa manga sjukhus for att 6ka patientsa-

kerheten vid bedémningar och vard utanfor
intensivvardsavdelning.

Socialstyrelsen har i flera anmdlnings-
drenden uppmdrksammat att patienter som
blivit kritiskt sjuka under pagaende vard pa

en vardavdelning inte har varderats korrekt.

Allvarliga vardskador har uppkommit, och

i flera fall har patienterna avlidit som en
direkt foljd av att grundlaggande vital-
funktionsparametrar sasom pulsfrekvens,
blodtryck, andningsfrekvens, medvetande-
grad och saturation inte har registrerats och
beaktats korrekt, vilket medfort att adekvata
atgdrder inte vidtagits.

Il MEWS (modified early warning score)

Podng 3 2 1 0 1
Respiration,

andetag/min - <9 o= 5=
Puls, slag/min - <40 41-50 51-100 101-110
Systoliskt blod-

tryck, mm Hg <70 71-80 81-100 101-199

Temperatur, °C - <35,0 35,1-36,0 | 36,1-38,0 38,1-38,5
CNS, Nytillkommen = Vaken, S|, reagerar
medvetandegrad forvirring adekvat pa tilltal
Urin, ml/h “ <20 <35 >200

Figur 1. Modified early warning score (MEWS) &r ett schabloniserat system for att bedéma
en patients vitala parametrar. Vid MEWS-podng >4 eller allvarlig oro dver patientens till-

stand, kontakta avdelnings- eller patientansvarig lakare.

MIG i varierande omfattning. I Likartidningen redovisades
2006 goda erfarenheter fran ett pilotprojekt avseende
ALERT-utbildning och introduktion av MEWS och MIG i
verksamheten [5]. Forfattarna anférde att det dr viktigt att
inte binda kriterierna for kontakt alltfor mycket vid podng-
system, utan att »allmén oro for patientens tillstand alltid
kanvara skil till MIG-kontakt oavsett poAngsumma«. Forfat-
tarna menade ocksa att podngsystem ir ett utmérkt sitt att
objektivisera att en patient ir svart sjuk eller att f6lja ett sjuk-
domstillstands utveckling 6ver tid.

Dethar forts en fortsatt nationell diskussion med argument
bade for [6-8] och emot [9] MIG-konceptet. Man ir dock helt
overens om den grundldggande instillningen att det ar vi-
sentligt att tidigt uppmérksamma avvikande symtom och fy-
sikaliska fynd som talar for att ett senare mera allvarligt sjuk-
domstillstand kan uppkomma.

Ar 2009 redovisades i Likartidningen erfarenheter frin ett
likartat projekt pa ett annat av landets stérre sjukhus [10]. Pa
de aktuella vardavdelningarna inférde man som rutin éver-
vakning av andningsfrekvens, puls, blodtryck och temperatur
tva ganger per dag pa alla patienter. Om nagon parameter av-
vek fran det normala eller om personalen kinde oro for patien-
ten gjordes en fullstindig MEWS-bedémning. MIG tillkalla-
des direfter enligt faststédllda kriterier. Man anférde i studien
att man en ldngre tid hade noterat en »nedmontering« av den
viktiga méitningen av puls, blodtryck, andningsfrekvens och
temperatur och att man talade om »vitalparametrarnas ater-
komst«.

Pataglig avvikelse fran det forvintade ska foljas

Det saknas en tydlig avgriansning dir MEWS kan och bor an-
vindas for att ange den for stunden radande allvarlighetsgra-
denien patients sjukdomstillstand eller bidra till att allvarlig-
hetsgradeni ett sjukdomsforlopp systematiskt och strukture-
rat f6ljs over tiden. I det fall MEWS anvinds alltfor frekvent

N

21-29 230

111-129

riskerar man att personalen uppfattar re-
gistreringen som onddig med risk for bris-
tande foljsamhet.

For att uppfylla hdlso- och sjukvardsla-
gens krav pa god vard finns det emellertid,
mot bakgrund av vad som framkommit i
var granskning, skil att gora en bred an-
sats for att motverka den ovan beskrivna
nedmonteringen av méitningar av vitala

2 3

2130

>200
parametrar.
38,5 Vid pataglig avvikelse fran forvintat
sjukdomsforlopp ska man tilligna sig kun-
Reagerar NICERECH skap om patientens vitalparametrar, och
pd smarta [l resultatet bor leda till att man tinker i

patofysiologiska termer. For varje akut
sjukdom och varje akut episod i en kronisk
sjukdom finns det ett férvintat sjukdoms-
forlopp, som en van lidkare vdl kinner igen.
De flesta avvikelser fran detta forlopp dr
av mindre betydelse och paverkar inte det
slutgiltiga utfallet pa ett visentligt sitt.
Men det finns ocksa héndelser som i och for sig kan tyckas
sma men som visar sig vara férsta tecknet pa en allvarlig kom-
plikation.

Tydligt ménster som bor uppmédrksammas

Ivaruppféljning kunde vifinna ett monster dir den medicins-
ka personalen - likare och sjuksk&terskor - visserligen note-
rat och registrerat avvikelser, men direfter ignorerat det de
pavisat, varit alltfér passiva eller feltolkat unders6kningsfyn-
den. Det kan invindas mot en retrospektiv genomgang som
den hir beskrivna, ett utvalt material med endast 21 patien-
ter, att det ror sig om enstaka »olyckliga fall«. Men eftersom
monstret ir sa tydligt fér oss anser vi att det &nda bor upp-
mérksammas.

Manga av de anmilda hiindelserna dr skolboksexempel pa
komplikationer till medicinsk behandling. Om exempelvis en
patient efter en operation fick sjunkande blodtryck, 6kande
puls, sjunkande hemoglobinvirde och 6kande syrgasbehov
var detta naturligtvis tecken pa en blédning. Detta kunde da
finnas noterat i patientens évervakningskurva, men inte ha
lett till nagon atgird utéver 6kad méngd intravends vitska.
Om denna uppenbara kompetensbrist ar att hdnfora till 6ver-
vakningspersonalen eller ansvarig ldkare 4r inte alltid l14tt att
iefterhand klarligga. Diremot maste naturligtvis allainblan-
dade parter vara sa vil utbildade att de forstar innebérden av
gjorda métningar och kan omsétta den till en patofysiologisk
modell, som leder till adekvat behandling.

Maitningar som inte leder till en analys av resultaten ar en-
bart av virde for jurister och myndigheter i efterhand - inte
for den aktuella patientens bista.

Bland hindelserna kunde vi notera att man invindnings-
fritt kunde méta urinproduktionen timme f6r timme och visa
att det savil for varje timme som sammanlagt férelag an-
méarkningsvirt sma urinméngder, vilket ledde till 6kad till-
forsel avintravenos vitska eller diuretika. P4 samma sétt kun-
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B FAKTA 2. Beskrivning av nagra drenden

51-arig kvinna

Dag 1: En 51-arig kvinna genomgick ett gyne-
kologiskt ingrepp. Ansvarsfordelning mellan
operatorer fore, under och efter ingreppet
var oklar.

Dag 2-3: Patienten fick successivt tilltagan-
de temperaturstegring, smarta, illamdende
och krdkningar. Fortlopande registrering av
vitala parametrar saknas.

Dag 4: Patientens moder tillkallade en
lakare fran en annan specialitet som var
bekant med familjen. Vid hans under-
sokning av patienten framkom tecken pa
allvarlig komplikation. Man fann CRP-varde
444 mg/l, och vid akut DT-undersékning av
buken pavisades fri gas, ileus och oavsikt-
ligt kvarldmnade frimmande féremal.
51-arig kvinna

Dag 1: En 51-arig kvinna opererades gyneko-
logiskt. Postoperativt syntes hematom kring
snittet och blod i férband, och patienten
hade ett kortvarigt blodtrycksfall. Patienten
overfordes pa kvallen till vardavdelning med
kontroller av Hb och urinproduktion.

Dag 2: Tidigt pa morgonen var patienten illa-
maende med ldg urinproduktion trots

>6 liter vdtsketillforsel och blodtransfusion.
Blodtrycket var 85/50 mm Hg och pulsen
120 slag/min. Lakare kontaktades och ordi-
nerade diuretika och ny Hb-kontroll. Nagra
timmar senare noterades att blodtrycket var
60 mm Hg, och man bedomde att patienten
var i prechock. Vid akut exploration forelag
en arteriell blédning med ca 2,5 [ blod i
bukhalan. Patienten transfunderades med
11 enheter blod.

47-arig kvinna

Dag 1: En 47-arig kvinna opererades med
kolonresektion och resektion av leverme-
tastas pa grund av distal koloncancer med
initialt forvantat postoperativt forlopp och
stabila vitala parametrar.

Dag 2: Patienten utvecklade tilltagande
smadrta och misstdnkt dehydrering, som
behandlades med analgetika och véts-
ketillférsel. Patienten hade stabila vitala
parametrar och dverfordes till vardavdelning
pd eftermiddagen. Ansvariga sjukskoters-
kor kontaktade under kvdllen vid flera
tillfallen jourhavande ldkare pa grund av att

patienten hade lagt blodtryck, takykardi och
lag diures utan att ndgon undersdkning av
patienten kom till stand.

Dag 3: Pa morgonen uppméarksammades
systoliskt blodtryck 80 mm Hg, pulsfrekvens
130 slag/min samt hypoxi och kraftigt for-
hojt CRP-varde. Man misstdnkte sepsis och
inledde vatske- och antibiotikabehandling.
Vid hyperakut DT-undersékning av buken
pavisades fri gas, och vid exploration strax
efter lunchtid pavisades suturinsufficiens
med grabrun vitska i buken. Patienten
avled peroperativt i ett hjartstillestand som
inte gick att hava. Fortlopande registrering
och dokumentation av vitala parametrar
saknades. Man hade frangatt tidigare rutin
att anvdanda MEWS.

71-arig kvinna

Dag 1: En 71-drig kvinna med missbruk
inkom till akutmottagning pa eftermidda-
gen efter att ha blivit funnen pa golvet i
hemmet med blodig diarré och trycksar.
Hon hade lagt blodtryck, stegrade kreati-
nin- och myoglobinvdrden samt ascites och
pleuravétska. Hon lades in pa vardavdelning
och behandlades initialt med intravends
vétska. Under natten kontrollerades (enligt
verksamhetens hdndelseanalys) puls,
blodtryck och perifer syrgasmdttnad, men
uppmatta vdrden dokumenterades inte.
Ansvarig sjukskoterska uppfattade vardena
som normala.

Dag 2: Dagsjukskoterska noterade pa
morgonen att det systoliska blodtrycket var
70 mm Hg och saturationen 8o procent,
men ldkare kontaktades inte. Nagra timmar
senare, vid morgonronden, konstaterades
att patienten var medvetandesankt med lagt
blodtryck och nedsatt syrgasmattnad. Hon
overfordes da till intensivvardsavdelning for
behandling.

43-arig kvinna

Dag 1: En 43-arig kvinna opererades for
endometrios; dissektionsarbetet var
besvirligt, dock utan tecken pa peroperativ
komplikation.

Dag 2: Inget avvikande noterades.

Dag 3: Bakjouren kontaktades pa kvillen,
da sjukskoterska noterat att pulsfrekvensen
var 125 slag/min och blodtrycket 100/70

mm Hg. Vid medicinsk konsultation fram-
kom ingen misstanke om kardiell genes.
CRP-vdrdet var 278 mg/l, och man beslot
att avvakta, eftersom tillstdndet bedémdes
som dehydrerings- och smartutlost.

Dag 4: CRP-vérdet hade stigit till 345 mg/I,
varfor man tog blododlingar. Man misstankte
ocksa en eventuell bakomliggande backen-
venstrombos och gjorde DT-undersdkning av
buken. DT pavisade en misstdnkt abscess,
och antibiotikabehandling sattes in.

Dag 5: Patienten hade forsamrats ytterliga-
re. Nagra MEWS-registreringar dokumente-
rades inte. Blodtryck och pulsfrekvens som
uppmattes vid ett tillfdlle tidigt pa morgo-
nen var 80/60 mm Hg respektive 135 slag/
min. Ansvarig sjukskoterska kontaktade
primdrjour som, utan egen bedémning av
patienten, besldt avvakta till morgonen.
Dag 6: Pa morgonen bedémdes patienten
vara septiskt paverkad, och sjukhusets
MIG-team kontaktades. Patienten hade da
8 MEWS-poédng och dverfordes direkt till
intensivvardsavdelningen for sepsisbe-
handling. Man gjorde en punktion av den
misstdankta abscessen och la in drédnage.
87-arig man

Dag 1: En 87-arig multisjuk man inkom till
akutmottagning med lungddem och feber
(38,5°0). Hjartfrekvensen var 150 slag/

min och syrgasmattnaden 8o procent.

Han behandlades med syrgastillférsel och
diuretika och forbattrades nagot. Efter blod-
och urinodling insattes antibiotika. Man
noterade dven ett kraftigt forhojt laktatvarde
(8,2 mmol/l).

Patienten lades in pd akutvardsavdelning.
Vid ankomsten dit berdknades MEWS, som
var 8 podng; inga atgarder vidtogs. Vid
fornyad berdkning av MEWS, drygt 4 timmar
efter ankomsten, hade patienten 11 podng
och 60/35 mm Hg i blodtryck. Jourhavande
lakare tillkallades och ordinerade intra-
venos vdtska samt tillkallade infektions-
jour. Patienten uppvisade da en manifest
septisk chock med forhdjda laktat-, CRP-
och kreatininvdrden samt ldga virden av
trombocyter och vita. Patienten 6verfordes
till intensivvardsavdelning, dédr han avled 2
dagar senare.

de man notera ett gradvis 6kande behov av syrgas, men utan
annan atgird dn tillférsel av mer syrgas. I bada dessa fall bor-
de de noterade avvikelserna fran det férviantade inte enbart
haletttillattmanférsoktekorrigerade enskildavitalparamet-
rarna utan till att man gjorde en virdering av mdjliga orsaker
och baserade behandlingen pa ett troligt patofysiologiskt sce-
narium.

Det fanns ocksé fall dir man efter ett akut insjuknande vid
ankomsten till sjukhus hade noterat kraftigt paverkade vital-
parametrar (exempelvis 1agt blodtryck och hog puls, hog tem-
peratur eller stort behov av syrgas) utan att man i tillrdcklig
grad gjorde differentialdiagnostiska 6verviganden och f6ljde
tillstandet. Det dr naturligtvis rimligt att likaren pa akut-
mottagningen forsoker stilla en preliminirdiagnos och for-
hoppningsvis dirtill fundera 6ver alternativa forklaringar till
de samlade symtomen. Men det dr inte korrekt att vara sa for-
blindad av den formodade diagnosen att man upphor med
mitningar av derangerade vitalparametrar. S linge en pa-

tient har kraftigt paverkade vitalparametrar maste dessa mé-
tas och en ansvarig likare maste f6lja dem for att eventuellt
sittain ytterligare behandling eller omvirdera diagnosen.

Den sammantagna sjukdomsbilden har foretrade
Det dr helt sant att man ska behandla patienter och inte labo-
ratorievirden eller rontgensvar. Det innebir emellertid inte
att man kanbortse fran exempelvis gradvis stigande CRP-vér-
den, hyperkalemi, tecken pa hyperglykemi eller stastecken pa
rontgen. Varje laboratorievirde och rontgensvar maste pas-
sas iniden modell f6r den aktuella sjukdomen som man tinkt
sig, och i den stund de uppenbarligen inte gor det maste man
ifrdgasitta om man har riitt forklaringsmodell. Den samman-
tagnabilden maste ha foretride framfor enskilda laboratorie-
parametrar.

Till »vitalparametrarna« rdknas oftast uppmaétta virden
papuls, blodtryck, temperatur, urinproduktion, andningsfre-
kvens och medvetandegrad, men det 4r uppenbart att patien-

w
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»] huvudparten av de hir beskrivna
fallen ir det dock agerandet efter det
att symtomen uppkommit som varit
for passivt eller inadekvat.«

tens symtom - visserligen svara att sitta siffror pa - ocksa
maste beaktas pa samma sitt. En gradvis tilltagande buk-
smirta efter en operation eller smirta pa ett nytt stille, ett
gradvis okande bukomfang, tillkomst av motorisk eller psy-
kisk oro etc bor tas pa lika stort allvar som mitning av vital-
parametrar och foranleda ett aktivt efterforskande av orsa-
ker, och dven hir bor ett patofysiologiskt tinkande priorite-
ras.

MEWS kan vara en del av - men inte hela - lésningen
MEWS bérjade anvéindas i Lund i bérjan pa 2000-talet. I fors-
ta hand ska systemet ses som ett stod fér vardpersonalen att
pa ett standardiserat sitt mita pa férhand faststillda vital-
parametrar.

Systemet kommer fran England och innebdr att patienter-
nas tillstdnd regelbundet bedoms utifrdn fem parametrar:
andning, puls, systoliskt blodtryck, temperatur och medve-
tandegrad. Om patienten exempelvis har en puls pa mer in
130 slag i minuten ger det 3 podng pa MEWS-skalan. En
kroppstemperatur pa 35 °C eller ligre ger 2 poing. Om den
sammanlagda poéngen fér patienten uppnér en viss summa
ska lakare tillkallas, och om en annan, hogre, siffra nas ska
mobil intensivvardsgrupp tillkallas.

Detta ér ett bra system i flertalet fall, eftersom det ger rikt-
linjer for nir en hégre kompetensniva ska tillkallas. Ett pro-
blem kan dock vara att det kan finnas andra tecken och sym-
tom som har ett minst lika hogt virde med avseende pa krav
padagerande, men som inte inkluderas i MEWS och som dérfor
inte tillméts lika stort virde. Dessutom har alla »mekaniska«
rutiner av detta slag nackdelen av att vara otillriackliga om de
inte leder till en intellektuell virdering - i vara fall frimst en
oversittning till den patofysiologiska process vid tex en
gastrointestinal blédning som kompenseras genom sympati-
kuspadrag.

Vid flera av de anmélda hindelserna skulle sannolikt an-
vindning av MEWS givit upphov till tidigare akutkontakt
med patientansvarig ldkare. I huvudparten av de hir beskriv-
na fallen ar det dock agerandet efter det att symtomen upp-
kommit som varit fér passivt eller inadekvat. Detta innebér

att MEWS kan vara en del av - men inte hela - 16sningen pa
problemkomplexet.

Svaghet med redovisningen: minimalt antal hindelser

Det ir ocksé viirt att notera att var genomgang visar att bris-
ten pavirdering av vitalparametrar eller avsaknad av vitalpa-
rametrar vid beddmning av svart sjuka patienter skir éver
specialitetsgrianser. Man kan samtidigt konstatera att samar-
bete 6ver specialitetsgrinserna dels 6kar kompetensen, dels
sannolikt minskar riskerna for att ett feltinkande i dia-
gnostikalgoritmen far forédande stort inflytande pa den vi-
dare handldggningen.

Svagheten med redovisningen ér att de analyserade vard-
skadorna utgdr det minimala antalet hindelser av det aktuel-
la slaget. Det kan finnas flera likartade hidndelser som an-
maélts till Socialstyrelsen, och det kan ha intréffat flera han-
delser som inte anmalts till myndigheten.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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