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Cancerdiagnosen férsenades nir likaren glomde skriva remiss — fall 1

Lakaren falls av Ansvarsnamnden

Distriktsldkaren glomde att skriva en re-
miss, vilket forsenade cancerdiagnosen.
(HSAN 3621/05)

Den 56-ariga kvinnan sokte den 26 sep-
tember 2005 vardcentralen for svilj-
ningssvarigheter. Hon undersoktes av
distriktsldkaren, som avsag att remittera
henne vidare till en 6ron-, nas- och hals-
ldkare for svaljningsbesvi-
ren.

Sedan patienten i novem-
ber inte hade kontaktats av
oron-, nias- och halskliniken
sokte hon sin ordinarie 13-
kare och det kom fram att
nagon remiss inte hade
skickats.

Patienten anmélde di-
striktsldkaren sedan det vi-
sat sig att hon hade skivepi-
telcancer i matstrupen.

Hon hade missat virdefull tid pa
grund av distriktslikarens »slarv/
glomska«. Hon avled den 6 juli 2006.

Ansvarsnimnden lidste patientens
journal och ett yttrande av distriktsla-
kare.

Verksamhetschefen hade angett en ge-
nerell rutin for hur de ska f6lja upp att
skickade remisser blir besvarade. I detta
fall blev remissen aldrig ivagskickad.

For den hir patienten hade hon tinkt
skriva remissen sjilv for att den skulle
komma ivdg snabbt. Pa grund av stress

»Bristen

i hand-
laggningen kan
inte anses vara
vare sig ringa eller
ursaktlig, menar
Ansvarsnamnden
och ger distriktsla-
karen en erinran.«

och tidsbrist blev detta inte av, foklarade
distriktsldkaren. Hon forsikrade att hon
nu hade sett 6ver sina rutiner avseende
dokumentation och remisskrivande.

Ansvarsndamnden fragade Socialsty-
relsen om distriktsldkarens handldgg-
ning kunde anses strida mot vetenskap
och beprévad erfarenhet.

Socialstyrelsen pekade pa att enligt 13-
karen hade hon tinkt skriva
remissen sjilv men glomt
det. Diagnosen av patien-
tens cancer kom hirigenom
att forsenas 1-2 méanader.

Socialstyrelsen framholl
att nir en remiss gloms bort
ar detta ett fel som inte ar
ringa.

Enligt SOSFS 2004:11 ska
verksamhetschefen pa den
remitterande enheten fast-
stilla dokumenterade ruti-
ner for hur remisser ska registreras och
sidndas. Saknas sadana rutiner kan det
vara en omsténdighet som gor att felet
kan betraktas som ursiktligt, menade
Socialstyrelsen.

»Vad dr detta for snémos!«

Patientens ombud hivdade att diagno-
sen férsenades betydligt mer dn 1-2 ma-
nader. Patienten fick tid fér behand-
ling/operation forst i februari 2006. Da
hade cancern spridit sig och nagon ope-
ration var inte majlig, utan hon syddes

ihop. Cancern hann sprida sig under de
manader hon vintade pa sin remiss.

Socialstyrelsen skrev att nér en remiss
gloms bort ir detta ett fel som inte ar
ringa. I nésta stycke tar man tillbaka det
man skrivit i féregdende stycke, det va-
sentliga. Har ligger man skulden pa
verksamhetschefen.

Vad &r detta for sndmos! Det dr klart
att varje likare pa en vardcentral ska
skicka ivdg remisser. Likaren har sjilv
angett att hon glomt detta. Skulle det
vara ursiktligt nir en patient dott, kan-
ske pa grund av forsenad diagnos?

Felet varken ringa eller ursdktligt
Ansvarsnamnden konstaterar att di-
striktsldkaren avsag att sjélv skriva och
skicka remissen i stéllet for att diktera
den. Utfardandet blev dock, enligt di-
striktsldkaren sjilv pa grund av stress
och tidsbrist, inte av. Hon har av oakt-
samhet inte fullgjort sina skyldigheter.

Socialstyrelsen har uppgett att avsak-
nad av dokumenterade rutiner fér hur
remisser ska registreras och sindas kan
gora att felet kan betraktas som ursékt-
ligt.

Men verksamhetschefen péa vardin-
rattningen hade angett en generell rutin
for hur uppféljning av ivagskickade re-
misser skulle ske. Bristen i handlagg-
ningen kan inte anses vara vare sig ringa
eller urséktlig, menar Ansvarsnimnden
och ger distriktsldkaren en erinran. m

Cancerdiagnosen férsenades nir likaren glomde skriva remiss — fall 2

Fallet anmals enligt Lex Maria

Trots beslut om en undersdkning av
magséck och tarm skrevs aldrig nagon
remiss.

En 51-arig man sOkte sjukvard i boérjan
av april 2006 med brostsméirtor och
andfaddhet.

Man fann ett 1agt blodvirde och miss-
ténkte en blédning fran mag-tarmkana-
len. Fran akutmottagningens sida plane-
rade man en poliklinisk utredning med
skopiundersokning av tjocktarm och
magséick. Uppfoljning av svaren skulle
ske via patientansvarig ldkare inom pri-
marvarden.

I maj genomférdes en undersékning
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av magsacken. Resultatet visade en latt
inflammation, som inte forklarade det
laga blodvirdet. Inflammationen be-
handlades och patienten blev bittre.

Den 15 juni meddelade patienten att
han dnnu inte kallats f6r unders6kning
av tjocktarmen.

Remissen skrevs aldrig
Man upptéickte att ndgon remiss aldrig
blivit skriven. En sadan utfardades da av
primérvardslikaren, men patienten blev
undersokt forst den 12 september.
Undersokningen avsléjade en tjock-
tarmscancer. Vid en operation i oktober
hade tumoéren spridits och patienten

hade dottersvulster. P4 grund av férdroj-
ningen av en adekvat utredning och be-
handling anméls hindelsen darfor enligt
Lex Maria.

Cheflidkaren bifogar en rutinbeskriv-
ning for hur patienter ska remitteras
mellan akutkliniken och primérvarden.
Rutinerna hade inte f6ljts fullt ut.

Sannolikt maste gillande rutiner for-
tydligas och implementeras bittre i
verksamheten.

Remisser som utfirdas fran akutmot-
tagningen och forviantas f6ljas upp av
primérvardens liakare innebér en risk for
fordrojning och kommunikationsmis-
sar, understryker cheflikaren. m
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Stora skillnader mellan en anmalan
till HSAN och en Lex Maria-anmalan ...

De tva fallen i artiklarna pa foregaende
sida har vildigt manga likheter. Anda
kan resultatet av dem i efterforloppet bli
helt olika for de aktuella ldkarna.

Likare har, enligt bland annat uttalan-
den vid en cheflidkartraff i september,
ofta vildigt oklara begrepp om vad som
skiljer en anmalan till HSAN fran en Lex
Maria-anmalan. Darfor ska vi forsoka att
mycket kort berdtta om de tva.

HSAN, Hilso- och sjukvardens an-
svarsndmnd, dr en myndighet som arbe-
tar under domstolsliknande former.

Anmélan mot enskilda ldkare
Anmalningar till HSAN riktar sig mot
enskilda befattningshavare i varden. De
syftar till att fa till exempel en ldkare
falld for fel han eller hon begatt. Under
2006 gjordes 4 102 anmalningar omfat-
tande 6 177 personer. 445 fick nagon
form av sanktion. Anmélningarna kom-
mer nistan uteslutande fran patienter.

En mindre, och krympande, del av
HSANsbeslut grundar sig pa anmilning-
ar fran Socialstyrelsen baserade pa Lex
Maria-utredningar.

Bade bland de anmilda och de féllda

dominerar likarna. De svarar for 6ver 70
procent av disciplinpaféljderna, i fjol
265 av 362. Disciplinpaféljderna ar erin-
ran och den stringare formen varning.
For dessa krévs att ldkaren har begatt fe-
let av oaktsamhet, och felet ska inte vara
ringa eller ursaktligt.

HSAN kan ocksa besluta om delegiti-
mering (i fjol fick 14 ldkare sin legitima-
tion indragen), provotid (6 likare) och
begriansning i forskrivningsriatten (12 1a-
kare).

HSANS beslut kan 6verklagas till lans-
ratten i Stockholm, vars domar kan over-
klagas till Kammarritten i Stockholm.
Hogsta instans ar Regeringsritten.

Ska anmila sig sjalv
Till skillnad frén en anmilan till HSAN
siktar en Lex Maria-anmilan inte pé att
fa en enskild befattningshavare i varden,
till exempel en lidkare, falld. I stéllet ar
det en hiandelse som anmals. Sjukvarden
ir namligen skyldig att till Socialsty-
relsen anmala nér en patient vid under-
sokning, vard eller behandling blivit ska-
dad eller sjuk, eller riskerat att bli det.
Det hér kravet kom for drygt 70 ar se-
dan och grundade sig pd en mycket tra-

...Imen aven en Lex Maria-anmalan kan slutai HSAN

Kirurg utforde inte trippeldiagnostik — varnas

Vad som hdnder framdver med Lex Ma-
ria-fallet om missad remiss i artikeln pa
forra sidan dr oklart. Kanske gor Social-
styrelsen samma bedomning som i ett
fall med brostcancer. Efter den utred-
ningen blev det en anmélan till HSAN,
som nu varnar en kirurg. (HSAN 416/07)

En 34-arig kvinna, gravid i vecka 38, re-
mitterades av distriktslikare till kirurg-
kliniken pa grund av en ganska ytlig art-
stor knol i héger brost. Hon undersoktes
den 23 juni 2005 av kirurgen. Denne for-
anstaltade om mammografiundersok-
ning, som inte visade nagot, och ultra-
ljudsundersékning, vid vilken knodlen
aterfanns men dess natur konstaterades
vara oklar.

Kvinnan uppmanades enligt journa-
len att vara vaksam pa tillvixten av kno-
len. Den 28 augusti 2005 aterkom hon
och kirurgen tog bort knélen och sénde
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den till patolog. Patologen ldmnade sitt
slutliga svar, invasiv mammarcancer,
den 30 augusti. Sedan svaret kommit
kontaktade kirurgen kvinnan den 11 ok-
tober. Nista dag gjordes sektorresektion
och axillardissektion.

Sjukhuset anmélde hindelsen enligt
Lex Maria till Socialstyrelsen, som efter
utredning anmaéilde fallet vidare till
HSAN med yrkande om att kirurgen
skulle aldggas en disciplinpaféljd.

Foljde inte riktlinjerna

Socialstyrelsen hénvisade till att kirur-
gen inte hade f6ljt de nationella riktlin-
jer som giller for behandling av brost-
cancer. Dessutom finns ett regionalt
handlingsprogram.

I programmen rekommenderas trip-
peldiagnostik, dvs att den basala dia-
gnostiken omfattar klinisk undersok-
ning, mammografi och finnalsbiopsi.

gisk héndelse pa Maria sjukhus i Stock-
holm. Da dog fyra personer sedan de av
misstag fatt injektioner med desinfek-
tionsmedel i stillet for bedévningsme-
del. (Viberattade utforligt om detta i La-
kartidningen nr 48/2004.)

Den 1 februari 2006 inférdes ocksa
krav pa att alla sjdlvmord bland patien-
terieller i anslutning till varden ska an-
milas enligt Lex Maria.

Under fjolaret gjordes drygt 1 300 Lex
Maria-anmailningar. Uppgiften att gora
anmailan ligger ofta pa chefldkaren.

Dubbla anmdlningar

Socialstyrelsens Lex Maria-utredningar
kan mynna ut i krav pé forbattringsét-
gérder, till exempel i form av inférande
av sikrare rutiner. I ett litet antal fall le-
der de till att myndigheten anser att na-
gon enskild ldkare har begatt ett allvar-
ligt fel. Denne anmils da till HSAN med
yrkande om disciplinpaf6ljd (se artikeln
har nedan).

Sakan alltsa ett Lex Maria-fallhamnai
HSAN. Det intraffar ocksa att en hén-
delse blir tva fall i HSAN, ndmligen da
Socialstyrelsen och patienten var for sig
anmiler samma lédkare. m

Enligt Lex Maria-anmélan ska de na-
tionella riktlinjerna f6ljas dven vid det
sjukhuset. Kirurgen, som tjinstgjort ut-
omlandslinge, hinvisade till att han inte
hade klart for sig att det fanns ett krav pa
trippeldiagnostik.

Bar sjdlv ansvaret

Socialstyrelsen replikerade att det for-
starkte kritiken mot honom. Det skedde
med hénvisning till att det aligger en 1a-
kare att informera sig om och f6lja reg-
lerna och riktlinjerna inom professio-
nen och gillande rutiner for den arbets-
plats diar man verkar. Och den som till-
hor hilso- och sjukvarden béar sjalv an-
svaret for hur hon eller han fullgér sina
uppgifter.

Ansvarsnimnden héller med Social-
styrelsen om att kirurgen inte foljt de
regler som géller for brostdiagnostik och
cancerbehandling. Kirurgen varnas. m
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