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patientsäkerhet

De två fallen i artiklarna på föregående
sida har väldigt många likheter. Ändå
kan resultatet av dem i efterförloppet bli
helt olika för de aktuella läkarna.

Läkare har, enligt bland annat uttalan-
den vid en chefläkarträff i september,
ofta väldigt oklara begrepp om vad som
skiljer en anmälan till HSAN från en Lex
Maria-anmälan. Därför ska vi försöka att
mycket kort berätta om de två.

HSAN, Hälso- och sjukvårdens an-
svarsnämnd, är en myndighet som arbe-
tar under domstolsliknande former. 

Anmälan mot enskilda läkare
Anmälningar till HSAN riktar sig mot
enskilda befattningshavare i vården. De
syftar till att få till exempel en läkare
fälld för fel han eller hon begått. Under
2006 gjordes 4 102 anmälningar omfat-
tande 6 177 personer. 445 fick någon
form av sanktion. Anmälningarna kom-
mer nästan uteslutande från patienter.

En mindre, och krympande, del av
HSANs beslut grundar sig på anmälning-
ar från Socialstyrelsen baserade på Lex
Maria-utredningar. 

Både bland de anmälda och de fällda

dominerar läkarna. De svarar för över 70
procent av disciplinpåföljderna, i fjol
265 av 362. Disciplinpåföljderna är erin-
ran och den strängare formen varning.
För dessa krävs att läkaren har begått fe-
let av oaktsamhet, och felet ska inte vara
ringa eller ursäktligt.

HSAN kan också besluta om delegiti-
mering (i fjol fick 14 läkare sin legitima-
tion indragen), prövotid (6 läkare) och
begränsning i förskrivningsrätten (12 lä-
kare).

HSANs beslut kan överklagas till läns-
rätten i Stockholm, vars domar kan över-
klagas till Kammarrätten i Stockholm.
Högsta instans är Regeringsrätten.

Ska anmäla sig själv
Till skillnad från en anmälan till HSAN
siktar en Lex Maria-anmälan inte på att
få en enskild befattningshavare i vården,
till exempel en läkare, fälld. I stället är
det en händelse som anmäls. Sjukvården
är nämligen skyldig att till Socialsty-
relsen anmäla när en patient vid under-
sökning, vård eller behandling blivit ska-
dad eller sjuk, eller riskerat att bli det.

Det här kravet kom för drygt 70 år se-
dan och grundade sig på  en mycket tra-

gisk händelse på Maria sjukhus i Stock-
holm. Då dog  fyra personer sedan de av
misstag fått injektioner med desinfek-
tionsmedel i stället för  bedövningsme-
del. (Vi berättade utförligt om detta i Lä-
kartidningen nr 48/2004.)

Den 1 februari 2006 infördes också
krav på att alla självmord bland patien-
ter i eller i anslutning till vården ska an-
mälas enligt Lex Maria.

Under fjolåret gjordes drygt 1 300 Lex
Maria-anmälningar. Uppgiften att göra
anmälan ligger ofta på chefläkaren.

Dubbla anmälningar
Socialstyrelsens Lex Maria-utredningar
kan mynna ut i krav på förbättringsåt-
gärder, till exempel i form av införande
av säkrare rutiner. I ett litet antal fall le-
der de till att myndigheten anser att nå-
gon enskild läkare har begått ett allvar-
ligt fel. Denne anmäls då till HSAN med
yrkande om disciplinpåföljd (se artikeln
här nedan). 

Så kan alltså ett Lex Maria-fall hamna i
HSAN. Det inträffar också att en hän-
delse blir två fall i HSAN, nämligen då
Socialstyrelsen och patienten var för sig
anmäler samma läkare. ■

Stora skillnader mellan en anmälan 
till HSAN och en Lex Maria-anmälan ...

Vad som händer framöver med Lex Ma-
ria-fallet om missad remiss i artikeln på
förra sidan är oklart. Kanske gör Social-
styrelsen samma bedömning som i ett
fall med bröstcancer. Efter den utred-
ningen blev det en anmälan till HSAN,
som nu varnar en kirurg. (HSAN 416/07)

En 34-årig kvinna, gravid i vecka 38, re-
mitterades av distriktsläkare till kirurg-
kliniken på grund av en ganska ytlig ärt-
stor knöl i höger bröst. Hon undersöktes
den 23 juni 2005 av kirurgen. Denne för-
anstaltade om mammografiundersök-
ning, som inte visade något, och ultra-
ljudsundersökning, vid vilken knölen
återfanns men dess natur konstaterades
vara oklar. 

Kvinnan uppmanades enligt journa-
len att vara vaksam på tillväxten av knö-
len. Den 28 augusti 2005 återkom hon
och kirurgen tog bort knölen och sände

den till patolog. Patologen lämnade sitt
slutliga svar, invasiv mammarcancer,
den 30 augusti. Sedan svaret kommit
kontaktade kirurgen kvinnan den 11 ok-
tober. Nästa dag gjordes sektorresektion
och axillardissektion.

Sjukhuset anmälde händelsen enligt
Lex Maria till Socialstyrelsen, som efter
utredning anmälde fallet vidare till
HSAN med yrkande om att kirurgen
skulle åläggas en disciplinpåföljd. 

Följde inte riktlinjerna
Socialstyrelsen hänvisade till att kirur-
gen inte hade följt de nationella riktlin-
jer som gäller för behandling av bröst-
cancer. Dessutom finns ett regionalt
handlingsprogram. 

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

Enligt Lex Maria-anmälan ska de na-
tionella riktlinjerna följas även vid det
sjukhuset. Kirurgen, som tjänstgjort ut-
omlands länge, hänvisade till att han inte
hade klart för sig att det fanns ett krav på
trippeldiagnostik.

Bär själv ansvaret
Socialstyrelsen replikerade att det för-
stärkte kritiken mot honom. Det skedde
med hänvisning till att det åligger en lä-
kare att informera sig om och följa reg-
lerna och riktlinjerna inom professio-
nen och gällande rutiner för den arbets-
plats där man verkar. Och den som till-
hör hälso- och sjukvården bär själv an-
svaret för hur hon eller han fullgör sina
uppgifter.

Ansvarsnämnden håller med Social-
styrelsen om att kirurgen inte följt de
regler som gäller för bröstdiagnostik och
cancerbehandling. Kirurgen varnas. ■

... men även en Lex Maria-anmälan kan sluta i HSAN

Kirurg utförde inte trippeldiagnostik – varnas




