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Adekvat profylax
hade hindrat trombos

Anmälare: Patienten
Anmäld: Överläkare och specialistläkare vid
kirurgklinik
Orsak: Felaktig trombosprofylax
HSAN 539/01

❙ ❙ En 75-årig kvinnan genomgick den 1
februari 2001 en laparoskopisk gallope-
ration. Hon hade före ingreppet informe-
rat operatören, en överläkare, om att hon
tidigare hade haft en propp i bäckenkär-
len. Man bestämde därför att hon skulle
ges en högre dos av Fragmin (5 000 en-
heter) som trombosprofylax än vad som
är vanligt och att profylaxen skulle fort-
sätta även efter utskrivningen. 

Operatören meddelade detta till an-
svariga sjuksköterskan, som skrev in det
i sina anteckningar. Han gjorde dock
inga anteckningar om Fragmindosen.
Doseringen skrevs in i läkemedelslistan
men av denna framgick inte hur länge
patienten skulle ha Fragmininjektioner.
Efter operationen minskade operatören
doseringen till hälften eftersom han var
rädd för blödningskomplikationer. 

Tiden efter operationen var problem-
fri och kvinnan skrevs ut av en specia-
listläkare den 3 februari. Specialistläka-
ren observerade inte att kvinnan skulle
ha förlängd profylax utan avslutade den
vid utskrivningen. 

Den 6 februari insjuknade kvinnan i
hemmet med svullnad i vänster ben. På
sjukhuset konstaterades att hon utveck-
lat en trombos i benet och hon fick sed-
vanlig behandling. Ärendet anmäldes
till Socialstyrelsen enligt Lex Maria. 

Kvinnan anmälde båda läkarna för
felaktig trombosprofylax.

Operatören uppgav att han hade på-

pekat att »sannolikheten för blodpropp
skulle minskat väsentligt om patienten
fått profylaktisk behandling«. 

Angående organisationen på kliniken
menade han bland annat att det innebar
en risk i sig att låta patienten byta avdel-
ning efter operationen om inte rapporte-
ringssystemet fungerar. Han fortsatte: 

»Patienten vårdades inte på »min«
avdelning postoperativt. Patienten
skrevs ut på jourtid, en lördag, av jour-
havande läkare. Omständigheter som
jag tror starkt har påverkat händelseför-
loppet«. 

Specialistläkaren hänvisade bland
annat till att de vid laparoskopiska kole-
cystektomier, där det postoperativa för-
loppet är normalt, inte har som rutin att
fortsätta med trombosprofylax. 

– Patienten frågade vid utskrivningen
om hon skulle fortsätta med trombospro-
fylax, varpå jag replikerade att detta inte
var nödvändigt då jag inte i några läkar-
journalanteckningar eller i operations-
berättelsen kunde finna några sådana or-
dinationer, uppgav han. 

Mycket liten riskfaktor
Professor David Bergkvist är vetenskap-
ligt råd. Han påpekar att laparoskopisk
kolecystektomi som riskfaktor för post-
operativ trombos generellt är mycket li-
ten. I detta fall fanns tre faktorer som bi-
drog till en ökad trombosrisk: patientens
ålder, akutoperation och tidigare venös
trombos. 

Han är kritisk till att informationen
inte var bättre och menar att man inte
nog kan understryka vikten av att ordi-
nationer kontrolleras och följs upp. Det
är rimligt att tro att adekvat profylax
hade förebyggt den postoperativa trom-
bosutvecklingen, menar han.

Han pekar också på organisationen.
Dels kan byte av postoperativ vårdav-

delning bidra till att ordinationer blir
glömda eller missuppfattade, dels kan
olika avdelningar ha olika rutiner, dels
innebär utskrivningen av jourhavande
på en lördag att speciella föranstaltning-
ar måste vidtas så att viktiga ordinatio-
ner inte missas. Detta ställer också krav
på att överrapportering och daganteck-
ningar delges med omedelbar verkan.
Ett strikt PM om exempelvis trombos-
profylax bidrar rimligen till att risken för
situationer som den aktuella elimineras. 

– Jag har svårt att se att någon enskild
personal gjort sig skyldig till att inte ha
handlat i enlighet med vetenskap och be-
prövad erfarenhet. Däremot är det av
stor vikt att rutiner i en sårbar organisa-
tion snarast ses över. De frågor som
väckts av det aktuella fallet bör rimligen
ha implikationer på en rad andra akuta
och postoperativa situationer. Det gäller
inte minst rutiner för hur rapporter och
ordinationer dokumenteras och överförs
mellan olika handläggare, slår han fast.

Socialstyrelsen anser att ansvarig
verksamhetschef bör ordna följande: 

Ändra innehållet i gällande PM/Rikt-
linjer för trombosprofylax till att även
omfatta laparoskopisk kirurgi. Det bör
klart framgå hur länge trombosprofylax
ska fortgå. Se till att dessa riktliner följs.
Om avsteg sker ska detta motiveras och
dokumenteras. Lokal instruktion för lä-
kemedelshantering ska upprättas.

Socialstyrelsen anser även att gällan-
de praxis vid utskrivning av en patient
bör ses över. Utskrivande läkare bör all-
tid gå igenom all journaldokumentation,
oavsett hur patienten mått efter sin ope-
ration. Se till att läkare vid enheten upp-
fyller journallagens krav.

❙ ❙ Bedömning och beslut 
Ansvarsnämnden ansluter sig till David
Bergkvists bedömning i ärendet. Det är
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Ansvarsärenden

Två läkare kritiseras men slipper påföljd 
– oklara rutiner utgjorde största bristen
❙ ❙ Kritik kan riktas mot de båda läkarna,
men bristerna i deras handläggning ska
inte leda till disciplinpåföljd. Såvitt
framgår av utredningen var det de okla-
ra rutinerna vid kliniken som utgjorde
den största bristen. Så skriver Ansvars-
nämnden HSAN i ett fall där en överlä-
kare och en specialistläkare vid en kirur-
gisk klinik frias (se nedan). 

Dåliga rutiner påverkar bedömningen
HSANs chef, juristen Anita Werner be-
rättar att nämnden inte har någon allmän

policy när det gäller läkares misstag
kontra organisatoriska misstag. 

– Nej, det kan man inte säga, för vi
kan bara pröva individer. Vi får inte prö-
va organisationen utan kan bara anmär-
ka på att där var det inte bra. Möjligen
kan vi klandra någon som är ansvarig för
en dålig organisation där det hänt något,
men det får vi bedöma från fall till fall.
Men hon pekar på att om rutinerna har
varit dåliga eller bemanningen för svag
så vägs det in i HSANs avgörande om en
läkare blivit anmäld. I det här fallet

framhåller vetenskapliga rådets profes-
sor David Bergkvist bland annat följande:

Implikationer på andra situationer
– Det är av stor vikt att rutiner i en sårbar
organisation snarast ses över. De frågor
som väckts av det aktuella fallet bör rim-
ligen ha implikationer på en rad andra
akuta och postoperativa situationer. 

– Det gäller inte minst rutiner för hur
rapporter och ordinationer dokumente-
ras och överförs mellan olika handlägga-
re, anser han. •



inte visat att trombosprofylax är nödvän-
digt hos en patient utan riskfaktorer som
genomgår en laparoskopisk kolecystek-
tomi. I detta fall hade det dock varit
lämpligt att ge patienten profylax under
en vecka med tanke på hennes anamnes.
Operatören borde ha journalfört att pati-
enten skulle ha profylax även efter hem-
gång. Specialistläkaren borde ha varit
mer lyhörd under utskrivningssamtalet
när patienten frågade honom om hon
skulle ha förlängd profylax. 

Kritik kan således riktas mot båda lä-
karna men bristerna i deras handlägg-
ning skall inte leda till disciplinpåföljd.
Det var de oklara rutinerna vid kliniken
som utgjorde den största bristen.
Påföljd: Ingen 

83-årig kvinna fick 
gammal provprotes 

Anmälare: Socialstyrelsen
Anmäld: Ortoped på sjukhus
Orsak: Satte in felaktig protes
HSAN 1719/01

❙ ❙  En 83-årig kvinna med svår höftartros
opererades med höftplastik 16 novem-
ber 2000. Vid operationen, som enligt
operatören  var tekniskt besvärlig, sattes
en Charnley protes med ordinär hals-
längd in. Denna protes var instabil och
gick lätt ur led. Protesen i lårbenet av-
lägsnades för att ersättas med en protes
med längre halslängd, i syfte att förlänga
och på så sätt få en stramare led. En så-
dan protes fanns inte i lager på opera-
tionsavdelningen.

Operatören valde att sätta in en prov-
protes, endast avsedd att användas för att
passa ut storleken, ej att implanteras. En-
ligt slutanteckningen den 22 november
var operatören »härtill nödd och tvung-
en« på grund av patientens allmäntill-
stånd. 

Socialstyrelsen anmälde operatören
och påpekade bland annat att enligt chef-
läkaren var leveranstiden för en protes
30–45 minuter, vilket den opererande
läkaren var väl medveten om.

Ortopeden hade opererat in en prov-
protes i patientens lårben istället för att
avvakta en akut leverans av en ny protes.
Provprotesens ledhuvud hade på grund
av tidigare användning en ojämn yta
som ökar risken för slitage och därmed
lossning av protesen. Risk för framtida
komplikationer kunde inte uteslutas. 

Ortopedens  operationsberättelse är
bristfällig då det inte framgår att han
först satt in en protes i lårbenet som där-
efter togs ut och ersattes med en annan.
Inte heller framgår det att denna protes

var en provprotes. Befintlig dokumen-
tation av patientens tillstånd ger enligt
Socialstyrelsens bedömning inte en bild
av en nödsituation för patienten. 

Ortopeden hävdade att om »jag fått
veta i förväg att ingen protes fanns till-
gänglig hade operationen aldrig kommit
till stånd«.

– Jag står där med en blödande pa-
tient, 83 år gammal, i mycket dåligt
skick för tillfället. Att få en protes från
leverantören mellan 16.30 och 17 en
torsdagskväll är ju inte rimligt att åstad-
komma på 35–40 minuter. Det tar be-
tydligt längre tid, och då inser jag det
ohållbara i att stå och vänta med en blö-
dande patient. Jag måste helt enkelt
handla i den situation jag befinner mig i,
jag har inget alternativ, hävdade han.

Operationsberättelsen dikteras direkt
efter operationen och det var med en stor
besvikelse och en viss turbulens som
detta diktat kom till, uppgav ortopeden. 

❙ ❙ Bedömning och beslut 
HSAN pekar på att ortopeden som ope-
ratör  varit ansvarig för att rätta protes-
komponenter fanns tillgängliga vid in-
greppet. Han har även varit skyldig att,
innan operationen startade, informera
sig om att alternativa proteskomponen-
ter fanns att tillgå. 

Av utredningen framgår att ortope-
den vid ingreppet opererat in en protes-
komponent som inte är avsedd för per-
manent bruk. Det är inte visat att det un-
der ingreppet uppkommit en så kritisk
situation att hans åtgärd skulle vara ur-
säktlig. Den operationsberättelse han
skrivit är bristfällig som Socialstyrelsen
påpekat. 

Ortopeden har av oaktsamhet inte
fullgjort sina skyldigheter, anser HSAN. 
Påföljd: Varning

Borde ha undersökt alla 
fingrarna och röntgat

Anmälare: Patientens mor
Anmäld: ST-läkare vid jourcentral
Orsak: Bristfällig undersökning av klämska-
da på hand
HSAN 2739/01

❙ ❙  En 11-årig flicka hade klämt sin hög-
ra hand på en vägbom. Hon sökte den 11
augusti 2001 akut på jourcentralen. ST-
läkaren fann ett jack på ringfingrets
ovansida vid proximala falangen men
inga tecken på senskada. Såret på fingret
syddes. Ingen röntgenundersökning ut-
fördes. På grund av fortsatt svullnad och
värk sökte flickan den 4 september på la-
sarettet. En röntgenundersökning visade

en fraktur på höger lillfinger. Flickan har
därefter opererats och behandlats på
handkirurgiska kliniken vid ett universi-
tetssjukhus.

Flicks mor anmälde ST-läkaren  för
felbehandling den 11 augusti 2001. Hon
har  uppgett bland annat följande.

Dottern hade en kraftig klämskada på
högra handen över alla fingrarna. Det
fanns tydliga märken på alla fingrarna
utom tummen. Hon hade djupa jack i
både pek- och långfingret, även om det
inte hade gått hål där, och lillfingret var
svullet och uppskrapat. Det har senare
visat sig att lillfingret var helt av. När
doktorn sydde ihop ringfingret hade dot-
tern, trots att hon var bedövad två gång-
er, väldiga smärtor. 

När de var färdiga frågade hon dok-
torn om resten av fingrarna. Han vred då
litet på handen och sade att det inte var
någon fara med dem. Han borde ha
skickat dottern på en röntgenundersök-
ning, menade modern. 

ST-läkaren har bestritt att han handlat
felaktigt. Vid undersökningen noterade
han en ytlig sårskada i form av ett jack på
inre delen av ringfingrets utsida, uppgav
han. Flickan klagade över smärtor i det
skadade fingret.

Det fanns ingen yttre felställning.
Med anledning av skadans placering och
risk för senskada testades både rörlighe-
ten och kraften i ringfingret som befanns
vara normal. Sårskadan rengjordes och
syddes med två stygn. I handflatan var
det lite skinnflått men flickan angav inga
smärtor i det området, sade ST-läkaren
och fortsatte:

– När jag tittade på övriga fingrar
fanns det ingen yttre svullnad eller ska-
da som ingav misstanke om skador på
dessa.

Det framkom heller inga symtom
som ingav honom misstanke om skador
i handen varför ytterligare undersök-
ningar inte ansågs nödvändiga. 

❙ ❙  Bedömning och beslut
Av utredningen framgår att ST-läkaren
varit medveten om att flickan klämt hela
handen, men att han bara undersökt hen-
nes ringfinger noga och behandlat sår-
skadan där. Han borde emellertid ha un-
dersökt även de övriga fingrarna nog-
grant och dokumenterat primärstatusen
av hela handen. Det hade varit lämpligt
om han dessutom föranstaltat om en
röntgenundersökning för att utesluta en
skelettskada, hävdar HSAN.

ST-läkaren har genom den bristfälli-
ga undersökningen av handen av oakt-
samhet inte fullgjort sina skyldigheter.
Felet är varken ringa eller ursäktligt och
bör medföra disciplinpåföljd i form av
en erinran.
Påföljd: Erinran
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