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En dag i maj på akuten

• Ovanligt högt flöde 195 barn/dygn

• Bemannat enligt plan+ extra resurs

• Hög belastning och hann ej med re-
evaluering i tid. 

• Agnes fick efter triage snabbt komma 
till modul då hon såg hängig ut och 
hade hög puls.



Vad gjorde man på akuten?

Läkaren undersöker A. Han är ST-läkare. 

Han ser att det är rött och lite svullet halsen+ att hon andas lite fort.  

Prover och vätskersättning ordineras. 

Snabbsänka är måttligt förhöjd. Halsfluss? Virus? 

Läkare konsulterar ledningsläkare. Lungröntgen görs. Visar lite 
infiltrat. 

Bedömning; Lunginflammation. 

A skickas ut i korridor, utan övervakning i väntan på svar.

Nattjour (erfaren specialist) meddelar svar, skickar hem A med beh.

Läkarbyte-rapport



Vad hände sen?

• Under natten försämras Agnes.

• Mer diarreér och kräkningar. Är väldigt törstig. 

• Mamma kämpar med extra vätska hela natten. 

• På morgonen är hon mycket svag och blek. 
Orkar inte längre stå på benen.

• Man larmar efter ambulans men då den 
anländer blir A medvetslös och hon får 
hjärtstillestånd….. 

• HLR påbörjas och fortsätter även på akuten 
men det går ej att häva.



?

• Varför förstod man inte att Agnes 
var så sjuk?

• Finns det någon förklaring till 
förloppet?

• Har något fel begåtts?

• Vad kan vi lära oss?

• Hur kan vi förbättra vården?



Hur utreder vi inom Barnakutsjukvården oväntade 
dödsfall/misstänkta vårdskador??

Vad har hänt Varför har det hänt
Hur kan vi förhindra 

upprepning
Samtal och skriftlig 
info från med familj

Samtal och 
skriftlig info från 

personal 

Uppföljning med 
familj

Återkoppling om 
åtgärder

Implementering 
och uppföljning

Återkoppling 
revision.

Delaktighet i 
arbetet



Teamets observationer

• Triage-riktlinje; Puls och feber

• Teknik- bättre kunskap
övervakningsystem; id-registering, 
summering av trend, rutin, scanner

• Övervakning och reevaluering
• RETTS-p jfr med PEWS (Pediatric early warning 

system)

• Teamarbete-time out

• Ledningsläk-handledning-rutiner

• Information vid hemgång- safety netting

• Miljö-utforming av lokal



Familjens 
förbättringsförslag

Bättre rutin vid nedkoppling av övervakning

Överrapportering bör ske hos patient

Information till förälder - muntligt och 
skriftligt

Bemötande-mer empatisk och inlyssnande

Kommunikation- Förbättra samtalsmetodik-
Har man en gemensam bild och plan?



Familjens engagemang i 
och efter utredningen

• Delaktighet i att vara med i analys och åtgärder

• Vara med och ta fram och testa hemgångsbroschyr

• Politikermöte

• Media, press och TV

• Sepsisfonden

• Samla andras erfarenheter- barnsjukvårdsuppropet



Take home message

• Sepsis är en svår diagnos

• Lyssna och lär av patient! 

• Ger andra insikter, lärdomar

• Bättre analys och åtgärdsplan

• Delaktig underlättar
bearbetning

• Ökad förståelse för varandras
perspektiv


