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Allménna utgidngspunkter och avgrinsningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift att
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbéttra sékerheten. SHK:s
utredningar syftar till att s ldngt som mojligt klarldgga savél hiandelseforlopp
och orsak till hindelsen som skador och effekter i 6vrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande héndelse
intrdffar 1 framtiden eller att begrinsa effekten av en sddan hindelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en beddmning av de insatser som samhillets
rdddningstjdnst har gjort i samband med héndelsen och, om det finns skil for
det, for forbéttringar av raddningstjdnsten.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hdnde? Varfor héinde
det? Hur undviks att en liknande hdndelse intrdffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte nagon uppgift nir det giller
att fordela skuld eller ansvar eller rorande fragor om skadestand. Det medfor att
ansvars- och skuldfrdgorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en
utredning. Frédgor om skuld, ansvar och skadestdnd handldggs inom
rattsviasendet eller av t.ex. forsdkringsbolag.

Utredningen

SHK underrittades den 7 december 2021 om att ett tillbud till olycka i form av
en fordrojning av vard intrdffat for en enskild patient under tidsperioden
november 2020 till mars 2021.

Tillbudet har utretts av SHK som foretritts av Jonas Béckstrand, ordférande,
Alexander Hurtig, utredningsledare och utredare beteendevetenskap, samt Marit
Lindberg, utredare hélso- och sjukvérd.

Som kontaktperson for Socialstyrelsen har Mathias Fredricsson deltagit och for
Inspektionen for vird och omsorg har Anna Stjernberg deltagit.

Utredningsmaterialet

Haverikommission har genomfort intervjuer med patienten, medicinsk personal
och personal i ledande positioner hos de berdrda vardgivarna. Haverikommis-
sionen har vidare tagit del av relevanta journalhandlingar och loggade uppgifter
1 olika stodsystem.

Ett haverisammantrdde holls 1 Stockholm den 14 september 2022. Vid haveri-
sammantridet presenterade haverikommissionen det faktaunderlag som foreldg
vid den tidpunkten.
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Verksamhet: Sjukvard.

Patientens status: Kirurgisk sjukdom i bukspottkdrteln —
neuroendokrin tumoér GEP-NET.

Involverade aktorer: Lansforsakringar AB,
Achima Care AB,
Sophiahemmet sjukhus,
Link6ping Health Care AB,
Milarsjukhuset 1 Eskilstuna och
Akademiska sjukhuset i Uppsala.

Tidpunkt for tillbudet: Mellan den 22 oktober 2020 och 23 mars
2021.
Konsekvenser for patienten: Inga fysiska skador, men upplevd angest

och stark oro under lang tid.
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SAMMANFATTNING

Under varen 2020 sokte en man vard pa grund av trétthet och svullnadskinsla
kring halsen. Inom loppet av flera ménader genomf6rdes undersokningar, prov-
tagning och olika bilddiagnostiska undersokningar. I oktober 2020 sags en oklar
forandring 1 bukspottkdrteln som foranledde ytterligare provtagning och en
bilddiagnostisk undersokning. Patienten remitterades fran vardcentralen Achima
Care Fristaden den 12 november 2020 till kirurgisk klinik pa Milarsjukhuset i
Eskilstuna. P4 Mailarsjukhuset kunde man inte utesluta att fordndringen var
elakartad, varfor en remiss skickades till den kirurgiska kliniken pa Akademiska
sjukhuset 1 Uppsala (Akademiska). P& Akademiska fanns inledningsvis svérig-
heter att ta del av de bilder som hade skapats vid en bilddiagnostisk undersdkning
som utforts av Linkoping Health Care tidigare 1 november 2020. Detta f6rdréjde
handléggningstiden. Mot bakgrund av bilderna beddmde Akademiska att den
oklara fordndringen sannolikt var en neuroendokrin buktumér (GEP-NET).

Misstanken om GEP-NET foranledde ytterligare provtagning och en specifik
bilddiagnostisk undersokning enligt en sérskild procedurbeskrivning, som kallas
standardiserat vérdforlopp (SVF). Provtagningen och den bilddiagnostiska
undersokningen bestélldes av en ldkare pd Malarsjukhuset. Den bilddiagnostiska
undersdkningen genomfordes pa Bild- och funktionsmedicinskt centrum pé
Akademiska.

Utlatandet efter den bilddiagnostiska undersokningen faxades till Malar-
sjukhuset, som hade bestillt undersokningen, den 15 februari 2020. En
medicinsk sekreterare avsdg att faxa utldtandet till den kirurgiska kliniken pé
Akademiska. Av nagon anledning, vilken inte har gatt att faststédlla inom ramen
for den hir utredningen, gick antingen inte faxet ivdg fran Milarsjukhuset eller
sa togs det inte emot av Akademiska. Detta medforde en fordrdjning i hante-
ringen av drendet. Fordrojningen uppdagades ndr patienten sjidlv kontaktade
Milarsjukhuset. Utlatandet faxades darefter den 2 mars 2021 fran Milarsjuk-
huset och mottogs da av Akademiska.

Nir personal péd de bada sjukhusen forstod att en fordrdjning hade intréffat prio-
riterades patienten for snar operation. Den 23 mars 2021 genomgick patienten
en framgangsrik operation.

Tillbudet, dvs. fordréjningen av véard for patienten, orsakades av brister i
interaktionen mellan olika vardgivare.

Bidragande var att framtagna rutiner for kommunikation mellan vardgivare inte
anvindes pa ett dandamalsenligt sitt. Tolkningen av regler gillande sparbarhet
och informationssikerhet bidrog till att lankning av bilder inte genomfordes. Nar
ovintade problem uppstod, som i detta fall att MR '-bilder inte tillgéingliggjordes
sasom planerat, fanns ingen god beredskap for detta. Problemen dokumenterades
inte 1 patientens journal och patientansvarig ldkare fick inte kinnedom om dem.

! Bilddiagnostisk undersokning med magnetkamera, s kallad magnetresonanstomografi.
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En bakomliggande brist pd systemnivd &r att det inte finns nagot sdkert
elektroniskt system for att utbyta information nédr vardgivarna inte anvander
samma journalsystem.

En bakomliggande forsvirande omstdndighet var att standardiserade vardfor-
lopp delvis ér svara att applicera bade i primirvarden och slutenvarden. Det kan
bland annat handla om otydligt formulerade instruktioner och definitioner pa
viktiga funktioner. Inom SVF for GEP-NET framgar exempelvis inte tydligt
vilken bilddiagnostisk undersokning som forordas for att kunna stélla diagnos.

Siakerhetsrekommendationer

Sveriges Kommuner och Regioner rekommenderas att:

e Overviga om det finns behov av, och i sa fall vidta atgirder for, att
klargora hur standardiserade vardforlopp ska anvindas i ett tidigt skede,
t.ex. inom primérvarden ndr en oklar fordndring uppticks som ett
bifynd. Det dr ocksé lampligt att inom ramen for ett sddant 6vervigande
hantera de otydligheter som har identifierats for SVF for GEP-NET
inom ramen for den hdr utredningen (se avsnitt 2.3.2).

(SHK 2023:02 R1)

e (Goraen utredning av standardiserade vardforlopp och de milstolpar som
valts for ledtidsméttet med malet att béttre finga hela diagnos- och
vardprocessen, dir t.ex. fragan om det finns skillnader mellan regioner
avseende hur pass allvarlig cancersjukdomen dr nér patienten gar in i
SVF, samt oOverlevnad och aterfall skulle kunna utgéra viktiga
parametrar for utvardering. Mgjliga undantrangningseffekter och andra
negativa effekter av  SVF dr ocksd av intresse att kartligga och
kvantifiera. Detta kan genomféras inom befintliga organisations-
strukturer (se avsnitt 2.3.2). (SHK 2023:02 R2)

Socialstyrelsen rekommenderas att:

e Inom ramen for sitt uppdrag som kunskapsmyndighet studera om det
arbetssdtt som nu inforts vid Uppsala Akademiska Sjukhus - att den
vardgivare som efterfrdgar en undersokning ocksa dr den som ska
bestilla den - med fordel skulle kunna implementeras vidare inom hélso-
och sjukvérden och om sa befinns ldmpligt att i samverkan med andra
myndigheter och organisationer verka for en sddan implementering (se
avsnitt 2.1.2). (SHK 2023:02 R3)

e P3a ldmpligt sdtt fortydliga vad regelverket sdger om att dela annan
vardgivares bilder frdn bilddiagnostiska undersokningar och hur detta i
sa fall kan ske pa ett informations- och patientsékert sitt (se avsnitt 2.4).
(SHK 2023:02 R4)

e Studera om det gar att forenkla och fortydliga tillimpningen av
regelsystemet for anvéindning av Nationell patientdversikt for att under-
latta en god vard (se avsnitt 2.5). (SHK 2023:02 R5)
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SUMMARY IN ENGLISH

In the spring of 2020, a man sought care due to fatigue and a feeling of swelling
around the throat. In the course of several months, examinations, tests and
various diagnostic imaging examinations were carried out. In October 2020, an
unclear change was seen in the pancreas which prompted further tests and an
additional diagnostic imaging examination. The patient was referred from the
health care centre Achima Care Fristaden on 12 November 2020 to the surgical
clinic at Milarsjukhuset in Eskilstuna. At Mélarsjukhuset, it could not be ruled
out that the change was malignant, which is why a referral was therefore sent to
the surgical clinic at Akademiska sjukhuset in Uppsala. At Akademiska, there
were initially difficulties in accessing the images that had been created during
the diagnostic imaging examination carried out by Linkdping Health Care earlier
in November 2020. This delayed the care process. Based on the images,
Akademiska assessed that the unclear change was likely to be a gastroentero-
pancreatic neuroendocrine tumour (GEP-NET).

According to a special procedure the suspicion of GEP-NET prompted further
tests and a specific diagnostic imaging examination. The special procedure is
referred to as standardised care process (SVF). The tests and the imaging exa-
mination were ordered by a doctor at Mélarsjukhuset. The imaging examination
was carried out at the Imaging Clinic at Akademiska.

The report on the diagnostic imaging examination was faxed to Mélarsjukhuset,
which was the hospital that had ordered the examination, on 15 February 2020.
A medical secretary at Mélarsjukhuset intended to fax the report to the surgical
clinic at Akademiska. For some reason, which has not been possible to determine
within the scope of this investigation, either the fax was not sent from
Milarsjukhuset or was not received by Akademiska. This caused a delay for the
patient. The delay was discovered when the patient himself contacted Milarsjuk-
huset. The report was thereafter faxed on 2 March 2021, from Mélarsjukhuset
and at that time received by Akademiska.

When personnel at both hospitals realised that a delay had occurred, the patient
was prioritised for surgery. On 23 March 2021, the patient underwent a
successful operation at Akademiska.

The incident, i.e. the delay in care for the patient, was caused by deficiencies in
the interaction between different health care providers.

Contributing to the incident was that developed routines for communication
between care providers were not used in an effective manner. Additionally, the
interpretation of rules regarding traceability and information security contributed
to the linking of images not being carried out. When unexpected problems arose,
as in this case that MR? images were not made available as planned, there was
no pre-planned remedial action prepared for such an event. The problems were
not documented in the patient's medical record and the patient's doctor was not
made aware of them.

2 Imaging examination with magnetic resonance camera.
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An underlying contributing circumstance was that standardised care processes
are partly difficult to apply both in primary care and inpatient care. Among other
things, this may involve unclearly formulated instructions and definitions of
important functions. Within the standardised care process for GEP-NET, for
example, it is not clearly stated which imaging examination is recommended in
order to be able to make a diagnosis.

Safety Recommendations
Swedish Association of Local Authorities and Regions is recommended to:

e Consider whether there is a need for, and if so take action to, clarify how
standardised care processes are to be used at an early stage, e.g. in
primary care when an unclear change is discovered as a secondary
finding. It is also appropriate in the context of such consideration to
address the ambiguities identified for the standardised care process for
GEP-NET within the framework of this investigation (see section 2.3.2).
(SHK 2023:02 R1)

e Carry out an investigation of standardized care processes and the
milestones and time limitations with the aim of better including the
entire diagnosis and care process, where e.g. if there are regional
differences pertaining the severity of the disease when the patient is
included in a standardized care process, and survival and recurrence
could constitute important parameters for evaluation. Possible displace-
ment effects and other negative effects of SVF are also of interest to map
and quantify. This can be done within existing organisational structures
(see section 2.3.2). (SHK 2023:02 R2)

National Board of Health and Welfare is recommended to:

e Within the framework of the authority’s task to provide knowledge to
the health care sector, study whether the working method that has now
been introduced at Akademiska sjukhuset in Uppsala - that the health
care provider who requests an examination is also the one who must
order it - could be advantageously implemented further within the health
care system and if deemed appropriate work in cooperation with suitable
organisations and authorities for such an implementation (see section
2.1.2). (SHK 2023:02 R3)

e In an appropriate way clarify what the regulations say about sharing
other health care provider's images from diagnostic imaging examina-
tions and how this can then be done in safely from an information and
patient safety perspective (see section 2.4). (SHK 2023:02 R4)

e Study whether it is possible to simplify and clarify the application of the
regulatory system for the use of NPO? to facilitate good care (see section
2.5). (SHK 2023:02 R5)

3 NPO is a web-based tool that enables authorised health care personnel to access patient information
from other health care providers.
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1. FAKTAREDOVISNING
1.1 Redogorelse for hindelseforloppet

1.1.1  Hiindelseforlopp

Under véren 2020 aktiverade en man sin privata sjukvardsforsékring
eftersom han kdnde sig trétt och hade upplevt sig ha haft av en svullnad
kring halsen sedan hosten 2019. Han bokades in for ett fysiskt
lakarbesok som sedan stdlldes in med hédnvisning till coronapandemin.
I maj 2020 genomgick patienten en skiktrontgen av halsen och fick
traffa en Oronspecialist. Han fick ocksd ldmna prover som bestéllts av
en nidtldkare via sjukvardsforsikringen. Provtagningen innebar ett
fysiskt besok pa ett laboratorium. Ett av provsvaren visade ett litt
forhojt virde, ALAT?.

Under sommaren 2020 fick patienten triffa en lakare pa vardcentralen
Achima Care Fristaden via sjukvardsforsdakringen. Genom vardcent-
ralens forsorg planerades kompletterande ultraljudsundersokning for att
utesluta sjukdom 1 halsregionen och provtagning utfordes pa nytt.
Provtagningen visade att den ldtta avvikelsen betrdffande ett prov
kvarstod. Med anledning av patientens besvér och det avvikande prov-
svaret remitterades patienten vidare via forsdkringsbolaget Lansfor-
sékringar AB for en ultraljudsundersdkning av buken pa Sophiahemmet
1 Stockholm. Undersékningen som genomfordes den 22 oktober 2020
visade en cysta i bukspottkorteln/pankreas. I svaret till vardcentralen
framgick att unders6kningen visade en cystisk expansivitet i bukspott-
korteln. I remissvaret rekommenderades vardcentralen att bestilla en
kompletterande unders6kning med magnetkamera (MR) av lever och
bukspottkortel med fortur (hog prioritet) och att patienten skulle
remitteras till pankreaskirurg.

En ldkare pa vardcentralen bestéllde, via forsdkringsbolaget, i enlighet
med remissvaret en MR-undersokning som senare utfordes av
Linkdping Health Care. Forsdkringsbolaget tog emot remissen fran
vardcentralen pé eftermiddagen den 23 oktober 2020 och samma dag
hade remissen godkénts och skickats vidare till Linkdping Health Care.
Den 4 november 2020 genomfordes undersokningen av patienten pa
LinkSpings universitetssjukhus. Undersokningen bekriftade att patien-
ten hade en cysta av oklar natur dir allvarlig genes® inte kunde
uteslutas. Personalen pd vardcentralen tog endast del av utldtandet efter
MR-undersokningen och fick inte tillgang till bilderna som skapats
under undersdkningen. For att bedoma och vérdera bilderna frén under-
sokningen kravs sirskild kompetens.

4 ALAT — Alaninaminotransferas &r ett enzym som kan mitas i blodet. Vérdet kan exempelvis stiga vid
infektion, 6vervikt, intag av alkohol och vissa ldkemedel. Det forhojda vardet for patienten var mellan
1,21 och 1,3 (referensintervall 0,15-1,11).

3 Genes — ursprung.
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Patienten remitterades den 12 november 2020 elektroniskt till kirurg-
kliniken pa Milarsjukhuset i Eskilstuna.® Likaren pa vardcentralen
dokumenterade i1 journalen att cystan i bukspottkorteln hade ett
utseende forenligt med hog risk for tumorsjukdom, men saknade sikra
tecken pa elakartad tumor. Lékaren bedomde att cystan skulle kunna
utgoras av sidogings-IPMN’, men valde att remittera enligt standar-
diserat vardforlopp (SVF®) for bukspottkdrtelcancer®. Patienten
overgick 1 och med detta till den offentliga sjukvarden. Fragestillningen
var sdledes egentligen inriktad mot tva olika diagnoser (bukspott-
kortelcancer och sidogéngs-IPMN) med varsitt SVF men ldkaren valde
att remittera enligt SVF for bukspottkortelcancer. Ett standardiserat
vardforlopp innebér att en sdrskild process ska foljas for att patienten
ska fa rdtt utredning och dtgirder inom en i forvdg bestimd tidsrymd. I
avsnitt 1.4 beskrivs SVF vidare.

Arendet togs emot av en medicinsk sekreterare pa den kirurgiska
kliniken pa Malarsjukhuset den 13 november 2020. Samma dag
anmilde en likare patienten till en multidiscipliniir konferens (MDK %)
som skulle hallas fyra dagar senare, den 17 november. Lékaren skrev
en remiss till radiologiska kliniken p&d Maélarsjukhuset for att bilderna
frdn MR-undersokningen som utforts av Linkoping Health Care skulle
skyltas'! p4 Milarsjukhuset, di dessa behdvdes som underlag for att
bedoma patientens tillstind. Bilderna hade inte lédnkats vidare och
personal pa Milarsjukhuset gjorde en eftersokning av bilderna. Den
licens som Linkdping Health Care hade for den programvara som
anvinds for att linka bilder tilldt inte direkt ldnkning till Mailar-
sjukhuset. Bilderna kunde emellertid ldnkas (skickas elektroniskt) till
Milarsjukhuset via Linkopings universitetssjukhus och de fanns i
praktiken tillgdngliga inom ett dygn fran det att remissen hade
inkommit fran vardcentralen till Mélarsjukhuset. Nér den radiologiska
kliniken pa Mailarsjukhuset tagit emot bilderna gjorde man dir
beddmningen att patientdrendet borde konfereras med en universitets-
klinik.

Den 17 november holls en multidisciplindr konferens for att diskutera
tillgénglig information och besluta om vidare atgédrder. Pa konferensen
deltog kirurg, kontaktsjukskoterska, koordinator, onkolog och radiolog.
I anteckningarna framgar att cystan “inte lyser pA PET-CT!'?”, vilket var
en iakttagelse som kunde ha betydelse for bedomningen av den oklara
fordndringen. Patienten hade dock inte genomgétt ndgon PET-CT,

6 Vardcentralen och Milarsjukhuset har samma datoriserade journalsystem och kan dérfor kommunicera
elektroniskt.

7 Intraduktal papillir mucinds neoplasi. IPMN betraktas allmént som en premalign foréndring som kan
overga till cancer.

8 Standardiserat vardforlopp — processtyrning av hanteringen av olika specifika cancerdiagnoser.

° Standardiserat vardforlopp for bukspottkdrtelcancer -
https://cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/bukspottkortel/vardforlopp-bukspottkortel/

10 MDK - multidisciplinir konferens. Gemensamt samrad mellan flera specialister om olika
patientdrenden.

11 Skyltas — nir bilder frdn en bilddiagnostisk undersékning demonstreras for att en likare eller grupp av
medicinsk personal ska gora en beddmning av en patients tillstand.

12 PET-CT - bilddiagnostisk undersdkning genom en kombination av teknikerna
positronemissionstomografi och datortomografi.
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varfor det dr oklart hur beddmningen av genomfoérd PET-CT kunde
goras. Fordndringen 1 bukspottkdrteln bedomdes som en sa kallad
sidogangs-IPMN med “worrisome features” (oroande karaktéristika).
Dérfor beslutades att patienten skulle remitteras vidare till Akademiska
sjukhuset 1 Uppsala. Kirurgiska sjukdomar i bukspottkorteln hanteras i
normalfallet inte pa Méalarsjukhuset utan ska remitteras till Akademiska
enligt uppréttade avtal mellan region S6rmland och region Uppsala.

Den 18 november 2020 triffade den kirurg som tilldelades drendet pa
kirurgkliniken pd Maélarsjukhuset patienten for att informera honom om
vad som hitintills framkommit och om vad som skulle hdnda framdver.
I samband med besoket genomforde kirurgen en undersékning och
beddmning av patientens status.

Patienten har uppgett att informationen han fick var att cystan sannolikt
inte var ett uttryck for en allvarlig sjukdom, men att drendet skulle
remitteras vidare till kirurgkliniken pa Akademiska och att antingen
Milarsjukhuset eller Akademiska skulle kontakta honom vidare i
drendet beroende pd vilken diagnos som sattes. Diagnosen var vid
tillfallet fortfarande oklar och kirurgiska sjukdomar i1 bukspottkorteln
hanteras av Akademiska. Patienten har vidare uppgett att han vare sig
pa vardcentral eller pa Mélarsjukhuset informerades om att han ingick
i ett SVF eller vad SVF innebar. Patienten kinde sig lugn efter besoket
pa Milarsjukhuset, eftersom han under besoket uppfattade att cystan
inte var uttryck for allvarlig sjukdom.

Den tilldelade kirurgen sdnde den 19 november en remiss till kirurgiska
kliniken pa Akademiska via fax, med fragestdllningen ”SVF second
opinion” och ”SVF bukspottkortel” med misstanken att cystan skulle
kunna vara en sidogangs-IPMN. Eftersom Mélarsjukhuset och Akade-
miska har olika sorters datoriserade journalsystem kan de inte kom-
municera elektroniskt med varandra. Dérfor sker kommunikationen
huvudsakligen via fax. P4 Mélarsjukhuset missténkte man i forsta hand
diagnosen sidogangs-IPMN, varfor patienten inte fick ndgon kontakt-
sjukskoterska dér, vilket var normalforfarande vid denna diagnos.
Sidogangs-IPMN anses inte vara en sa allvarlig diagnos att funktionen
kontaktsjukskoterska behovs.

Kirurgen utfirdade en remiss till den radiologiska kliniken pa
Milarsjukhuset for att bilderna frdn den senast genomfoérda MR-
undersokningen skulle lénkas till Akademiska. Radiologiska mottag-
ningen pd Milarsjukhuset svarade pa remissen att de senaste bilderna
hade lankats till Akademiska men att remitterande klinik var ansvarig
for att meddela mottagaren att bilderna var lankade. De bilder som
faktiskt ldnkades var dock inte bilderna fran den MR-undersdkningen
som hade utforts av Linkdping Health Care. Istéllet ldinkades bilder frdn
en MR-undersokning av en axel som patienten genomgick 2013 och
som utfordes av radiologiska kliniken pad Mélarsjukhuset, dvs. bilderna
frdn den senast utférda MR-undersdkningen pa Malarsjukhuset. Den
tilldelade kirurgen skrev i sin remiss till Akademiska att MR-bilder
hade lidnkats.
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En kirurg pa lever-pankreas-enheten pd Akademiska tog emot remissen
och planerade inledningsvis att patientens drende skulle diskuteras pa
nédsta multidisciplindra konferens den 27 november 2020. I remissen
frdn Mélarsjukhuset stod det att det skulle finnas resultat frdn bade en
MR-undersokning och en PET-undersokning. Dock var endast en MR-
undersokning utford. Vid den hidr tidpunkten hade patientens latt
avvikande provsvar normaliserats och 1dg inom specificerat referens-
intervall.

Vid genomgang av drendet framkom att det, infor den planerade
multidisciplindra konferensen den 27 november, inte fanns nigra bilder
fran den MR-unders6kningen som genomforts av Linkoping Health
Care. P4 Akademiska trodde man initialt att MR-undersokningen var
utford pa Milarsjukhuset. Bilderna efterfragades dérfor till att borja
med fran Mélarsjukhuset, vilket kan ha lett till en viss fordréjning.

Radiologiska mottagningen pd Malarsjukhuset meddelade att de inte
vidarebefordrar bilder som en annan vardgivare har skapat och att den
som Onskade ta del av bilderna skulle védnda sig till den vardgivare som
ursprungligen hade genomfort undersdkningen.

Det har i intervjuer framkommit att ndgon pa radiologiska mottag-
ningen pad Malarsjukhuset meddelade nagon pd kirurgkliniken péa
Milarsjukhuset via telefonsamtal att lankningen av bilder fran annan
vardgivare inte ldt sig goras. Detta dokumenterades dock inte i
patientens journal. Den tilldelade kirurgen fick inte information om att
lankningen av bilderna fran Linkoping Health Care till Akademiska inte
hade utforts.

Efter att en medicinsk sekreterare pa Akademiska hade tagit upprepade
kontakter med Linkoping Health Care (som ursprungligen utforde MR-
undersokningen) mottog Akademiska bilderna pa USB-sticka den
4 december. Den 8 december mottog Bild- och funktionsmedicinskt
centrum'? (BFC) pa Akademiska en remiss fran lever-pankreas-enheten
for att gora de inkomna bilderna tillgdngliga infor nista multidiscipli-
néra konferens den 11 december 2020.

Den 11 december 2020 genomfordes en multidisciplindr konferens,
som bendmns pankreas-cystrond, pa kirurgmottagningen pa Akade-
miska. Pa konferensen skyltades bilderna frdin MR-undersokningen. Da
konstaterades att, i motsats till vad som angavs i inremissen, PET inte
var utford. Under konferensen bedomdes att forédndringen i1 bukspott-
korteln kunde utgdras av en neuroendokrin tumdr (NET). Arendet
remitterades darfor vidare internt till endokrinkirurg-enheten pa
Akademiska, som bedriver specialiserad vérd av kirurgiska endokrina
sjukdomar. Mélarsjukhuset informerades 1 ett remissvar om detta och
rekommenderades att lita patienten genomgd kompletterande prov-
tagning (Kromogranin A).

13 Bild- och funktionsmedicinskt centrum p& Akademiska innefattar bl.a. radiologisk verksamhet.
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Den 17 december horde patienten av sig till Mailarsjukhuset och
undrade vad som hédnde i1 hans drende. En medicinsk sekreterare infor-
merade patienten om att det hade uppstétt svarigheter for Akademiska
att fa tillgéng till bilderna fran hans MR-undersokning, vilket hade lett
till att handldggningen hade dragit ut pa tiden.

Den tilldelade kirurgen pd& Mailarsjukhuset ringde patienten den
18 december och informerade om att en forsta beddmning av forédnd-
ringen nu gjorts pd Akademiska.

Patienten informerades om att cystan kunde utgoéras av en hormon-
producerande tumor. Patienten borjade darefter att sjdlv soka informa-
tion om hormonproducerande tumérer och kinde tilltagande oro. Han
uppfattade nu att fordndringen i bukspottkorteln kunde vara uttryck for
allvarlig cancersjukdom. Patienten uppmanades i samband med telefon-
samtalet att lamna det efterfrigade kompletterande provet under dagen
och informerades om att resultatet av denna provtagning skulle faxas
till Akademiska.

Den 21 december 2020 journalfordes pd Akademiska att en multidiscip-
lindr konferens pd endokrinkirurgenheten hade genomforts. Neuro-
endokrin tumér uppfattades som sannolik diagnos. Samma dag faxades
ett remissvar till Milarsjukhuset med en uppmaning till dem att se till
att ytterligare kompletterande provtagning genomfordes samt att en
speciell bilddiagnostisk nuklearmedicinsk undersokning, s& kallad
DOTATOC-PET!4, bestilldes i syfte att bekrifta/utesluta diagnosen. I
svaret framgick ocksa att “man far gérna hora av sig nir prover och
gallium-DOTATOC-PET ér utford”.

Personal pa Milarsjukhuset bestillde den 29 december enligt rekom-
mendationen fran Akademiska kompletterande provtagning och en
DOTATOC-PET pa Bild- och funktionsmedicinskt centrum (BFC) pé
Akademiska. Remissen for DOTATOC-PET faxades den 29 december
2020.

Ett av Akademiska efterfragat blodprov togs pa Kullbergska sjukhuset
1 Katrineholm for att skickas for analys pa Karolinska Institutet i Solna.
Labbpersonal pa Kullbergska som tog provet uppgav sig aldrig ha utfort
denna provtagning tidigare och ldste igenom provtagningsanvis-
ningarna infor provtagningen. Labbpersonal befarade éndi att det
skulle uppsté ndgon form av handhavandefel vid provtagningen, vilket
ocksa skedde och provet fick darfor senare tas om.

Den 30 december 2020 kontaktade patienten kirurgiska kliniken pé
Milarsjukhuset for att fraga vad som hiande i hans drende. Han fick da
information om att ytterligare utredning planerades och att han skulle
kallas till en DOTATOC-PET som skulle utféras pa Akademiska. Han

14 Positronemissionstomografi med sparimnet Gallium.
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fick besked om att undersdkningen troligen skulle genomforas under
vecka ett 2021.

Patienten horde dterigen av sig till Mélarsjukhuset den 21 januari 2021,
eftersom Akademiska inte kontaktat honom. Han fick da prata med en
medicinsk sekreterare som ocksa var koordinator for aktuellt SVF pa
kirurgiska kliniken pd Malarsjukhuset. Sekreteraren gjorde efter-
forskningar med anledning av samtalet och kunde direfter meddela
patienten att en tid var bokad for DOTATOC-PET den 9 februari 2021
i Uppsala, och att provsvar och DOTATOC-PET-utldtande direfter
skulle skickas till Akademiska. Hon informerade dven patienten om att
en del av de prover han ldmnat analyseras med glesa intervall, varfor
det kan ta tid att fa provsvaren.

Vintetiden till en DOTATOC-PET-undersékning brukar i normalfallet
vara mellan tvd och fyra veckor. I det aktuella fallet var véntetiden
ungefdr fem veckor. Regelmissigt minskar vardproduktion under de
stora helgerna i slutet av éret, vilket kan ha bidragit till den foérlingda
véntetiden till undersdkningen. Det har i utredningen dven framkommit
att det under perioden var ett anstringt ldge 1 verksamheten pa grund av
coronapandemin, vilket pd ett genomgripande sétt bidrog till for-
drojningar inom sjukvarden. Det har ocksd framkommit att om
bestillningen gors fran annat sjukhus kan véntetiden bli ldngre jamfort
med om den gors fran den kirurgiska kliniken pa Akademiska.

Patienten genomgick den 9 februari 2021 en DOTATOC-PET.
Utlatandet frdn undersokningen inkom till Malarsjukhuset den
16 februari 2021 via fax, och bilderna fanns lagrade hos Bild- och
funktionsmedicinskt centrum pa Akademiska. Resultat och utldtanden
skickas endast till den som har bestéllt provtagningen och under-
sOkningen. Av utldtandet framgick att patienten hade en cystisk
tumorforindring i bukspottkorteln med radiotracerupptag!®, fynd som
ar forenliga med en neuroendokrin tumor.

Av journalhandlingar fran Maélarsjukhuset framgar att en medicinsk
sekreterare/koordinator skulle skicka resultaten av proverna och
utldtandet frain DOTATOC-PET till Akademiska via fax. Personal pa
Milarsjukhuset har vid intervjuer uppgett att detta skedde enligt plan.
Det journalfordes dven att detta fax sédndes fran Malarsjukhuset. Nagon
ny remiss skickades inte till Akademiska. Akademiska uppfattade att
patientdrendet var avslutat i och med att remissvaret hade skickats till
Mailarsjukhuset den 21 december 2020. Forvantningen hos Akademiska
var att en ny remiss skulle skickas fran Malarsjukhuset om resultaten
av den genomforda utredningen sé kravde, det vill sdga om en diagnos
som kravde behandling pa Akademiska bekréftades.

P& Akademiska finns ingen registrering som visar att ndgot fax ska ha
inkommit den 16 februari 2021 fran Mailarsjukhuset avseende denna
patient. Den sdndande parten far vid sindande av ett fax en bekréftelse-

15 Upptag av nukledrt material.

16 (61)

SHK 2023:02



bl 1 ﬂ Statens haverikommission
SHK 2023:02 b Swedish Accident Investigation Authority

rapport pd att faxet har gatt ivég till och tagits emot av mottagande fax,
men nagon sddan rapport finns inte journalférd. Den enda dokumen-
tation som finns pad Malarsjukhuset &r den ovan ndmnda journal-
anteckningen.

Den 1 mars 2021 ringde patienten dterigen till Milarsjukhuset for att
hora sig for om sitt drende. Patienten blev rekommenderad att hora av
sig till Akademiska istdllet. Patienten ringde da till Akademiska som i
sin tur hdnvisade patienten till skoterskerddgivningen pad Mailar-
sjukhuset eftersom det inte fanns ndgon aktuell information om honom
pa Akademiska. Det dr vid det hir telefonsamtalet som det forsta
gangen dokumenteras i patientjournalen att patienten tillfragas om
huruvida han medger att en vardgivare tar del av annan vardgivares
journal.

Den 2 mars ringde patienten till skoterskeradgivningen pa Malar-
sjukhuset och undrade vad som skedde i hans utredning. En sjuk-
skoterska borjade efterforska vad som hade hint i1 drendet och kunde
efter kontakt med Akademiska konstatera att det inte fanns noterat att
Akademiska hade mottagit ndgot fax med provsvar och utlatande frén
DOTATOC-PET. Samma dag faxades provsvaren och utldtandet fran
Milarsjukhuset till Akademiska, och Akademiska mottog vid detta
tillfalle provsvaren och utlitandet.

Den tilldelade likaren pa Malarsjukhuset fick kinnedom om drdjsmalet
och att kommunikationen via fax mellan Milarsjukhuset och Akade-
miska inte fungerat. Ldkaren ringde samma dag, den 2 mars, upp
patienten och forklarade vad som hade hént. Lékaren informerade om
att drendet nu noggrant skulle bevakas och att patienten skulle fa besked
om fortsatt handlaggning snarast. Vid samtalet uppmuntrades patienten
att framfora klagomal angaende handldggningen och lidkaren lovade att
lyfta drendet for att det skulle utredas inom sjukvarden pa bade
Milarsjukhuset och Akademiska. Patienten framforde i samtalet sin
frustration 6ver den tva veckor ldnga fordréjningen.

Den 10 mars 2021 sokte den tilldelade kirurgen pa Miélarsjukhuset
kontakt med kirurgjouren pd Akademiska via telefonsamtal och da
framkom det att drendet skulle avhandlas pd en multidisciplinér
konferens som var planerad till den 17 mars. Den tilldelade kirurgen pa
Milarsjukhuset aterkopplade detta till patienten.

Den 12 mars ringde en kirurg pa endokrinkirurg-enheten pa
Akademiska till patienten for att informera om innebdrden av patien-
tens diagnos och vad som planerades avseende behandling. Kirurgen
meddelade patienten resultaten av utférda undersokningar och bekraf-
tade att det fanns en tre centimeter stor neuroendokrin tumor i
bukspottkorteln och att patienten skulle genomga kirurgi inom hogst tre
veckor. En operationstid blev dérefter ledig den 23 mars pé grund av ett
aterbud.
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Det dr dokumenterat i patientjournalen pa Malarsjukhuset att patienten
flyttades Gver till en annan vardgivare den 12 mars. En betalnings-
forbindelse med Akademiska utfirdades detta datum. Den 17 mars
2021 genomfordes en multidisciplindr konferensen pd Akademiska dar
det formella beslutet om att patienten skulle opereras togs.

Patienten opererades den 23 mars 2021 pd Akademiska. Diagnosen
faststilldes efter operationen pa laboratoriet for klinisk patologi och
cytologi pa Akademiska den 21 maj 2021. Av svaret fran laboratoriet
framgar den slutgiltiga diagnosen — en pankreas-NET grad 1, radikal
excision'®.

1.2 Konsekvenser for patienten

Patienten ingick inledningsvis i standardiserat vardforlopp for buk-
spottkortelcancer. Den wursprungliga misstanken rorde saledes en
allvarlig sjukdom med mycket snabbt forlopp. Detta innebér att ledtiden
mellan vilgrundad misstanke till forsta behandling ska vara 36 kalen-
derdagar. P4 den multidisciplindra konferensen som genomfordes pa
Akademiska den 11 december 2021 avskrevs dock misstanken om
bukspottkortelcancer och bedomningen blev att det istdllet rorde sig om
en neuroendokrin tumdér. For neuroendokrina tumorer (GEP-NET)
finns ett separat standardiserat vardforlopp att folja. Ledtiden mellan
vilgrundad misstanke till forsta behandling &r 1 detta SVF 56 kalen-
derdagar. Patienten fick darfor byta SVF och ingé 1 vardforloppet for
neuroendokrina tumorer.

Den potentiellt elakartade neuroendokrina tumdren opererades den
23 mars 2021 pa Akademiska sjukhuset i Uppsala. Operationen
beddomdes av utforaren vara framgangsrik. Bedomningen var vidare att
patienten har &terhdmtat sig och inte lidit kroppslig skada av de
fordréjningar som uppstétt i varden. Under tiden for utredningen och
innan operationen har patienten dock upplevt kraftiga oroskénslor och
vissa fysiska besvir.

1.2.1  Patientens upplevelser av vardforloppet

Patienten har uppgett att han inte i ndgon form fick information om
vilka diagnoser som fanns i atanke eller om standardiserat vardforlopp
under processen. Han fick ingen information om sjdlva forloppet med
dess ledtider eller de personella funktioner som finns inom SVF, som
exempelvis koordinator. Han fick inte heller tillridcklig information om
sin slutgiltiga diagnos eller om utredningen som ledde till diagnosen.
Patienten har vidare uppgett att han aldrig fick svar pd vad DOTATOC-
PET-unders6kningen visade eller vilken klinik som faktiskt hade
bestillt undersokningen. Patienten har dédrutdver uppgett att forsta
gangen han kom 1 kontakt med begreppet SVF var i samband med att
han ldste om den aktuella utredningen pé Statens haverikommissions

16 Radikal excision — att tumdren togs bort i sin helhet.
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webbsida. Patienten ldste underhand sin egen journal och sokte
information pa nétet for att pa sa satt skaffa sig kunskap om sin diagnos.

Patienten har uppgett att han upprepade ginger ringde till Mélar-
sjukhuset och att fullstindig dokumentation kring dessa kontakter
saknas 1 hans journal. Flertalet av samtalen utspelade sig mellan patien-
ten och medicinsk sekreterare. Patienten har uppgett att han under
denna period upplevde starka oroskdnslor och symtom frdn magen,
vilka han beskrev vid sina telefonsamtal, men att dessa symtom inte
dokumenterades i journalen och att information kring dessa symtom
inte heller nddde ansvarig likare pa Mailarsjukhuset. Patienten har
uppgett att hans fortroende for virdsystemet i och med hans upplevelser
ar skadat. Patienten fick den 18 december 2020 muntligt besked om att
drendet hade gétt vidare till endokrinkirurg-enheten pa Akademiska.
Han sokte sjdlv information om diagnoser som skulle kunna vara
aktuella i1 hans fall och uppfattade att det kunde rdra sig om en allvarlig
cancersjukdom.

Patienten har i efterhand fatt information om att kontaktsjukskoterska
ska tilldelas patienter med cancerdiagnos, men han har inte fatt full-
staindig information om varfor han initialt inte tilldelades kontakt-
sjukskoterska pa Mailarsjukhuset. Tre manader efter operationen till-
delades han en kontaktsjukskoterska pa Mélarsjukhuset.

1.3 Neuroendokrina tumorer

Neuroendokrina tumoérer (NET) dr ett samlingsnamn for en typ av
hormonproducerande tumorer som oftast uppstar i mag-tarmkanalen
eller lungorna.

I begreppet neuroendokrina tumorer inryms savél godartade tumorer
som cancertumorer som kan sprida sig (metastasera).

Trots att neuroendokrina tumorer 1 allménhet &r elakartade, det vill sédga
cancertumorer, brukar de vixa langsamt, men undantag finns. Det kan
drgja ldng tid innan neuroendokrina tumorer uppticks vid utredning.
Detta beror bland annat pd att sjukdomen inte alltid behdver ge
avvikande provsvar och symtom kan helt saknas eller vara diffusa.!’

17 https://www.cancerfonden.se/om-cancer/cancersjukdomar/neuroendokrina-tumorer.
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1.4 Bakgrund till inforandet och pagiende utveckling av
standardiserade vardforlopp

Som ett led 1 att korta vintetiderna och minska regionala skillnader i
cancervarden samt 0ka patienternas trygghet i Sverige tecknades ar
2015 en 6verenskommelse mellan Sveriges Kommuner och Regioner
(SKR) och svenska staten's. Overenskommelsen innefattade bland
annat inférandet av sa kallade standardiserade vardforlopp, SVF. Stan-
dardiserade vardforlopp infordes inledningsvis for fem cancertyper.
Under nastkommande fyra dr inférdes standardiserade vardforlopp for
ytterligare 26 cancertyper.

Vid inférandet var Danmark en forebild, dér s.k. ”pakkeforleb” inforts
for att effektivisera cancervarden. Bakgrunden till inférandet var att
Danmark vid tillfdllet hade ovintat lag dverlevnad vid cancersjukdom.
I Danmark genomfordes fordndringen med goda resultat 6verlag och
initialt utan riktade ekonomiska incitament.

De standardiserade vardforloppen skulle beskriva vilka utredningar och
behandlingar som skulle ske vid vélgrundad misstanke om specifika
cancersjukdomar. Ett standardiserat vardforlopp skulle borja med
beslut om remiss till lamplig specialistklinik vid védlgrundad misstanke
om viss diagnos och skulle sedan f6ljas av utredning och behandling.
Niér en patient har inlett sin forsta behandling enligt SVF sitts slutpunkt
for mitningen av ledtidsmatt. De standardiserade vardforloppen skulle
i framtiden kunna komma att utokas med fortsatta behandlingar och
uppfoljningar.

Standardiserade vardforlopp skulle ha ett multidisciplindrt uppldgg och
involvera bade priméirvarden och den specialiserade varden som var for
sig eller tillsammans skulle ansvara for delar av vardkontinuiteten.

Syftet med inforandet av standardiserade vardforlopp var i forsta hand
att korta vintetider genom forbéttrad tillgédnglighet till varden och att
minska de regionala skillnaderna. Andra sédrskilda mal som t.ex. bittre
overlevnad togs dock inte fram. Positiva resultat pd overlevnad har
istdllet tagits for givna som en indirekt effekt nér vintetiderna kortas.
Det kan 1 detta sammanhang dock noteras att det inte dr uppenbart, eller
vetenskapligt forankrat, huruvida det véntetidsbegrepp som valts inom
ramen for SVF faktiskt vid alla diagnoser har en direkt padverkan pa
forbittrad overlevnad eller férre aterfall. Vid inforandet av SVF vidtogs
inte atgirder for att kunna méta den direkta effekten av reformen, dvs.
att kunna jidmfora fore och efter. Darfor har det i efterhand blivit svért
att pavisa direkta tydliga resultat kopplade till SVF sett till 6verlevnad
och éaterfall.

18 https://www.regeringen.se/49b6ca/contentassets/ada23353¢834412188767bb8al e20f67/godkannande-
av-en-overenskommelse-om-kortare-vantetider-i-cancervarden-s2015470fs.
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1.4.1  Projektet Standardiserade vardforlopp

Genom nyckelmatt i gemensamma register och inrapportering av
statistik om ledtider frin koordinatorer hos véardgivarna f6ljs méalupp-
fyllelsen upp for de olika standardiserade vardforloppen.

Mot bakgrund av vardgivarnas prestation enligt de definierade matten
erhélls en ersdttning fran staten 1 enlighet med det avtal som tecknats
mellan staten och SKR.

Uppfoljningen och projektledningen av projektet Standardiserad vard-
forlopp drivs av SKR.

Projektet Standardiserade vardforlopp gar inte ut pa att i detalj reglera
hur regionerna organiserar sin verksamhet for att uppna framtagna mal.
Det ar upp till varje huvudman att sikerstilla att de organisatoriska
forutsdttningarna finns. Dessa forutsdttningar ser dirfor olika ut 1
regionerna.

1.4.2  Regionala cancercentrum — RCC

Arbetet med standardiserade vardforlopp ska bygga pa det utveck-
lingsarbete som utfordes inom den nationella cancerstrategin och de
regionala cancercentrumen (RCC). De regionala cancercentrumen &r
regionernas organisation for bland annat kunskapsstyrning inom
canceromradet. Som en f6ljd av en statlig utredning!® tillsattes 2009 en
samordnare for att stotta arbetet med att bilda regionala cancercentrum.
Foljande ar bildades sex regionala cancercentrum.

1.4.3  Nationell arbetsgrupp for GEP-NET

For varje standardiserat vardforlopp finns en utsedd projektgrupp med
bl.a. experter som arbetar med att uppdatera innehéllet i forloppen och
att folja utvecklingen genom utvérderingar av kvalitetsregister. SKR
leder arbetet pa en overgripande niva.

Standardiserat vardforlopp for GEP-NET infordes 2018.

Under utformandet av standardiserat vardférlopp for GEP-NET fore-
slogs fran expertgruppen till en borjan ldngre ledtider 4n de aktuella for
diagnosen, eftersom expertgruppen mot bakgrund av radande kun-
skapsldge menade att en lédngre ledtid var acceptabel. Efter diskussioner
med SKR beslutades dock om det aktuella ledtidsmaéttet for den diagno-
sen.

Eftersom bilddiagnostik idag anvdnds 1 allt storre utstrdckning,
uppticks ocksa fler fordndringar i bukspottkorteln én tidigare. Syftet
med dessa bilddiagnostiska undersdkningar dr som regel inte att primart
leta efter fordndringar i bukspottkdrteln. Forandringar 1 bukspottkdrteln
utgor darfor ofta sé kallade bifynd, dvs. fynd som man inte aktivt letat
efter eller forvintat sig att finna. I intervjuer har framgétt att sjukvarden

19 En nationell cancerstrategi SOU 2009:11.
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inte har kapacitet att hantera alla dessa bifynd. Detta leder till att
aktuella patienter inte kan erbjudas snabb utredning av fyndet. Det kan
leda till stark oro hos patienterna. Innebdrden av fyndet kan dartill vara
svar att forklara for patienten. Sjukvérden har utmaningar i1 att
informera dessa patienter pé ett bra sétt och bemota deras oro.

Det har i intervjuer framgatt att det ar vanligt, i 60 procent av fallen
eller fler, att patienter med pankreas-NET inte har nagra endokrina
symtom. Det har vidare framgatt att neuroendokrina tumorer ar
ovanliga och att det kridvs kompetens och erfarenhet for att bedoma
huruvida det kan rora sig om en neuroendokrin tumor. Det har uppgetts
att det saledes finns en risk att den vardgivare som initialt tar del av
patientens sjukhistoria eller undersokningsfynd vintar f6r linge med att
remittera en patient till specialistklinik. Dartill stdlls remitterande
vardgivare ocksd infor ett scenario med potentiellt kostsamma utred-
ningar. Det kan ocksa uppsta diskussioner kring vilken behandling en
patient med konstaterad NET-diagnos ska genomga baserat pd ekono-
miska stdllningstaganden.

Utviirdering av standardiserade virdforlopp

I samband med tecknandet av den ovan ndmnda dverenskommelsen
fick Socialstyrelsen ett regeringsuppdrag att utvdrdera regeringens
satsning pa bl.a. kortare véntetider i cancervarden. Utvérderingen
pagick frdn 2015 till 2019 nir den slutredovisades.?’ Under utviir-
deringstiden publicerades lagesrapporter arligen.

I slutredovisningen drogs flera slutsatser avseende inforandet av stan-
dardiserade vardforlopp inom cancervarden. Det fanns relativt stora
variationer mellan de olika forloppen. For en del diagnoser var vénte-
tiderna redan innan inférandet korta, vilket har lett till endast en mattlig
eller ingen métbar forbattring.

For vissa diagnoser som ror stora patientgrupper ér det fortfarande langt
kvar innan mélen dr nadda.

For ndgra cancertyper, dér bland annat bukspottkortelcancer ingar, har
vantetiderna blivit ndgot langre dn fore satsningen.

Ett genomgéende problem dr utmaningar avseende tillgdnglighet till
vissa kompetenser, brist pa fast anstdlld personal och brist pa vérd-
platser.

Socialstyrelsen har bedomt att verksamheternas processer har forbatt-
rats. Satsningen dverlag har dock endast haft en begransad paverkan pé
nationell niva.

Utvérderingen berdr ocksa frdgan om undantrangningseffekter i vard-
apparaten. Patienter som inte uppfyller kriterierna for ett SVF riskerar

20 https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2019-4-7-

sammanfattande-bedomning.pdf.
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att tringas undan till formén for de som uppfyller kriterierna for att inga
1 ett SVF. Enligt Socialstyrelsen dr dessa effekter vdl kdnda bland
vérdgivare. Mojliga undantrdngningseffekter dr dock inte kartlagda pé
ett strukturerat sitt.

1.4.5  Standardiserat vardforlopp for neuroendokrina buktumdorer

Inom ramen for arbetet med standardiserade vardforlopp har ett forlopp
tagits fram for den aktuella tumdrsjukdomen?!, som forkortas GEP-
NET (Gastroenteropankreatiska?? - neuroendokrina tumérer). Fér GEP-
NET har det satts ett mal om att frdn det att det finns ett beslut om
vélgrundad misstanke ska det inte g& mer &n 56 dagar till start av forsta
behandling, vilket i det aktuella fallet var operation.

For processen har vidare en detaljerad tidsplanering tagits fram dar
tidsatgangen for varje delmoment har specificerats, se tabell 1. Dessa
tider dr dock inte bindande.

Tabell 1. Milstolpar med specificerade ledtidsmatt.

Fran Till Tid2

Remissbeslut vid misstanke Remissankomst 3 dagar
(filterfunktion)

Remissankomst (filterfunktion)  |Planering av 7 dagar
kompletterande
provtagning/utredning

Planering av kompletterande Beslut valgrundad 35 dagar

provtagning/utredning misstanke eller ej

Beslut valgrundad misstanke \Valgrundad misstanke — (3 dagar
remiss mottagen

Valgrundad misstanke — remiss |MDK efter avslutad 28 dagar

mottagen utredning

MDK Behandlingsbeslut 4 dagar

Behandlingsbeslut Start av forsta behandling, |21 dagar
kirurgi

Inledningsvis uppstar en misstanke om att en neuroendokrin tumér
finns. Forekommande symptom for neuroendokrin tumdr kan vara
langvariga diarréer, aterkommande svarforklarade magsar, episoder
med 14gt blodsocker hos icke-diabetiker eller oforklarliga attacker av
hjartklappning.

Den etablerade proceduren vid dessa symptom ar att ta prov for
Kromogranin A%*. I vissa fall finns behov av ytterligare provtagning

21 https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/neuroendokrina-buktumorer/vardforlopp/ -
informationen inhdmtad den 16 februari 2022.

22 Magsick/tunntarm/bukspottkortel.
23 Kalenderdagar.
24 Kromogranin A ér ett &mne som produceras i neuroendokrina tumdorer.
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sasom blodsocker eller p-metoxikatekolaminer. Om provsvaren é&r
patologiska®® kan en remiss skickas direkt till den si kallade
filterfunktionen dér sakkunniga gor en inledande beddmning av det
inkomna drendet. Om det finns bilddiagnostiska fynd som talar for en
neuroendokrin tumor behdver provtagning inte utforas utan remiss kan
utfardas baserat pa bilddiagnostik. I filterfunktionen gors vidare en
planering av kompletterande provtagning eller annan atgérd. I doku-
mentet framgér att filterfunktionen for aktuellt standardiserat vard-
forlopp ska ha neuroendokrin kompetens.

Vilgrundad misstanke for neuroendokrin tumor foreligger vid ett eller
flera av foljande:

e bilddiagnostiskt fynd i kombination med hormonella forand-
ringar som inger misstanke om neuroendokrin buktumor,

e stark klinisk misstanke 1 kombination med hormonella forédnd-
ringar som inger misstanke om neuroendokrin buktumor (endast
pa mottagning med neuroendokrin kompetens),

¢ histopatologiskt fynd talande for neuroendokrin buktumdr,
e verifierad hypoglykemi i samband med 72-timmarsfasta.

For GEP-NET har det inte specificerats vilken bilddiagnostisk under-
sokning som kan ligga till grund for beslut om vilgrundad misstanke.
Det har dessutom framgétt att det i praktiken inte synes finnas nagon
enad praxis om vilken typ av bilddiagnostik som ska anvidndas for
remiss till endokrinkirurg. Det har dock 1 intervjuer framgatt att t.ex.
ultraljudsundersokning eller MR-undersokning skulle kunna vara
tillrackligt underlag for att ta ett beslut om vilgrundad misstanke. Det
har vidare framgétt att det finns skilda meningar mellan priméarvarden
och endokrinkirurg avseende vilken eller vilka undersokningar som ger
underlag for remiss till endokrinkirurg. Undersékningen DOTATOC-
PET é&r emellertid den bilddiagnostiska undersdkning som forordas for
att pa ett sdkert sitt kunna diagnosticera och kartligga den neuro-
endokrina tumoren och eventuell metastasering.

Enligt SVF for GEP-NET ska en remiss efter detta sdndas till en mot-
tagning med endokrinkompetens for vidare hantering. Mot bakgrund av
de genomforda proverna och undersokningarna ska sedan en multi-
disciplinédr konferens héllas dér ett behandlingsbeslut tas. Dérefter ska
behandlingen inledas.

25 Sjukliga.
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Koder i standardiserade vardforlopp

Det finns koder for att registrera olika faser i standardiserade vardfor-
lopp. Koderna anvinds i patientjournaler och for att bland annat f6lja
upp statistik avseende ledtider.

Det finns koder som &r obligatoriska. Det finns dven koder som anvénds
for lokal uppfoljning och dirmed inte #r obligatoriska.>

For neuroendokrina buktumérer inklusive binjurecancer anvinds koder
enligt standarden VF4xx?’. Obligatoriska koder dr

e VF410 — Beslut vdlgrundad misstanke.

e VF491 — Patient mottagen fran annat landsting/region som
anvinds vid overflyttning.

e VF450 — Start av forsta behandling (kirurgi) vid avslutning av
SVEF.

Bukspottkortelcancer foljer samma standard men med unika koder som
borjar pa VB6.

Faktiskt tidsatgdng for patientens vdrdprocess enligt standardiserade
vdardforlopp

Mot bakgrund av tillgidngliga uppgifter i patientjournalen och med stod
av uppgifter inhdmtade vid intervjuer med de som varit inblandade i
patientens drende har en jamforelse gjorts mellan den specificerade
ledtiden och det faktiska utfallet.

Som tidigare ndmnts &r ledtiden fran beslut om vélgrundad misstanke
om neuroendokrin tumor till start av forsta behandling satt till 56 dagar.
Det dr 1 det aktuella fallet svart att direkt inordna patientens flode enligt
det som specificeras i det standardiserade vardforloppet.

Starten 1 forloppet 1 det aktuella fallet har satts till ndr remissbeslutet
den 12 november 2020 togs pa vardcentralen att remittera patienten till
Milarsjukhuset. Det ér vid den tidpunkten som startkoden (beslut om
vélgrundad misstanke) for standardiserat vardforlopp for cancer i
bukspottkorteln VB610 dokumenterades 1 patientjournalen. Det kan 1
sammanhanget dock konstateras att det tog 19 dagar frin det att svaret
frén ultraljudsunders6kningen, som genomfordes den 22 oktober 2020
pa Sophiahemmet med rekommendationen om att remittera patienten
till pankreaskirurg, till dess att remissen skickades till kirurgkliniken pé
Milarsjukhuset. Det tog ddrmed 131 dagar frdn det att vardcentralen
fattat beslut om vilgrundad misstanke och fort in denna uppgift i

26 https://cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/varje-dag-

raknas/vardforlopp/kva-koder/kodningsvagledning-neuroendokrina-buktumorer.pdf.
27 https://cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/varje-dag-
raknas/vardforlopp/kva-koder/kodningsvagledning-svf-samtliga-diagnoser.pdf.
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patientens journal till dess att operationen genomfordes den 23 mars
2021, se bilaga 1.

Det tog vidare 42 dagar frn det att resultatet av DOTATOC-PET-
undersdkningen som genomfordes den 9 februari 2021 visade en neuro-
endokrin tumor till dess att operationen genomfordes.

1.5 Berorda verksamheter

1.5.1 Linsforsdikringar AB

Lansforsdkringar AB erbjuder bland annat forsédkringar, banktjanster
och fastighetsformedling. Patienten hade en sjukvérdsforsdkring hos
Lansforsakringar, vilken han aktiverade eftersom han kdnde sig trott
och hade upplevt sig ha haft av en svullnad kring halsen sedan hosten
2019.

Om forsékringen blir aktiverad ska forsdkringsbolaget vidta atgérder
for att boka in forsdkringstagaren till ett besok hos sjukvéarden.

I hdndelse av att provtagning eller andra undersékningar rekommen-
deras i samband med ett besok hos sjukvarden skickas en remiss fran
vérdcentralen till forsékringsbolaget for godkdnnande for dessa atgér-
der. Om en undersdkning godkénns kan forsdkringsbolaget boka en tid
for undersdkningen hos lamplig vardgivare via ett bokningssystem.
Skulle tider inte finnas tillgédngliga skickas remissen direkt till
vérdgivaren for att vardgivaren ska kunna boka in patienten pa under-
sOkningen.

Vid akuta tillstdnd eller sjukdomar ska vardgivaren se till att patienten
overfors till det offentliga sjukvardssystemet.

I det aktuella fallet mottogs en remiss av forsdkringsbolaget fran
Achima Care den 23 oktober 2020 pa en MR-undersdkning med fortur.
Det fanns d& inga lediga tider tillgdngliga i bokningssystemet.
Forsdkringsbolaget skickade darfor remissen den 23 oktober till
Link6ping Health Care for att de skulle boka in och kalla patienten till
undersokningen. Enligt uppgifter fran forsdkringsbolaget tog det 22
minuter fran det att remissen inkom fran véardcentralen till dess att
undersokningen var godkind och remissen vidareformedlad till
Link6ping Health Care.
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1.5.2 Vardcentralen Achima Care Fristaden

Achima Care dr ett privatdgt vardbolag som driver verksamhet i fem
olika regioner.

Achima Care Fristaden dr en vérdcentral i Eskilstuna som tar emot
listade patienter inom offentlig sjukvard samt patienter som soker vard
via privat sjukvardsforsdkring.

Den 22 oktober 2022 genomfordes ultraljudsundersdkningen pa
Sophiahemmet och undersokningen visade en 2,5 centimeter stor cysta
i bukspottkorteln. Rekommendationen var dd att patienten skulle
remitteras for en MR-undersokning med fortur. Den 23 oktober
skickade en lékare en remiss for en sddan undersokning till Link6ping
Health Care, som var det vardbolag som kontaktades av patientens
forsdkringsbolag. Det har i intervjuer med personal pa vardcentralen
framgatt att det sannolikt baserat pa ultraljudsundersdkningen hade gatt
att remittera patienten direkt till den kirurgiska kliniken pd Malar-
sjukhuset istéllet for att bestdlla en MR-undersokning.

Achima Care Fristaden anvédnder de remissrutiner och rutiner for
standardiserade vardférlopp som region Sormland har tagit fram. I
remissen till Mélarsjukhuset anvéndes diagnosen cancer i bukspott-
korteln troligen eftersom de undersokningar som hitintills hade genom-
forts inte hade kunnat avgdra vilken typ av forandring det handlade om
1 det aktuella fallet. Det dr vidare troligt att den allvarligaste diagnosen
som skulle kunna vara aktuell anvdndes for att pd sd sdtt minimera
vantetiden till utredning och atgird i1 hdandelse av att diagnosen skulle
vara den allvarligast tdnkbara.

Patienten Overfordes i samband med denna remiss frén den privata
sjukvérdsforsdkringen in i det offentliga sjukvardssystemet. Patienten
fick ddrmed en ny typ av journal pd Achima Care Fristaden, som har
tva typer av journaler; en for offentlig och en for privat vard.

1.5.3  Linkoping Health Care

Linkdping Health Care dr ett heldgt dotterbolag till Linkdping Hockey
Club. Verksamheten é&r inriktad mot privat sjukvérd, fysioterapi,
rehabilitering, massage och gym.

Link6ping Health Care fick i uppdrag av patientens forsidkringsbolag
att genomfora MR-undersokningen for att ndrmare undersdka cystan
som upptickts i bukspottkdrteln.

Linkdping Health Care genomf6r MR-undersokningar med hjilp av
Link6pings universitetssjukhus faciliteter. Foretaget hanterar bilderna
fran undersdkningarna och svarar remittenten enligt fragestillningarna
1 remisserna. [ det aktuella fallet svarade foretaget vardcentralen
Achima Care Fristaden med ett utlatande, men inga bilder skickades.
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Bilderna som skapas genom Linkdping Health Care:s undersdkningar
sparas inte av Linkdpings universitetssjukhus. I de fall universitets-
sjukhuset ldankar vidare bilder tas de, enligt rutin, bort inom ett dygn
efter att de ldnkats, vilket ocksa gjordes i1 det aktuella fallet. Det finns
ingen journalnotering hos vare sig Linkoping Health Care eller
Link6pings universitetssjukhus om att bilderna ldnkades till Mélar-
sjukhuset.

I samband med att Akademiska behdvde ta del av bilderna fran MR-
undersokningen kontaktade de Linkdpings Health Care. Efter upp-
repade kontakter, skickade Linkoping Health Care en USB-sticka med
materialet till Akademiska. Enligt en notering i patientjournalen pa
Akademiska inkom USB-stickan den 4 december 2020. Inte heller
denna géng dokumenterades utlimningen av bilderna fran MR-under-
sokningen av Linkoping Health Care.

1.5.4  Milarsjukhuset - region Sormland - organisation och styrning

Kliniken for kirurgi och urologi

Kliniken leds av en verksamhetschef som stdttas av en ldkare med
medicinskt ledningsansvar. Verksamhet bedrivs pd Malarsjukhuset i
Eskilstuna och Kullbergska sjukhuset i Katrineholm. Direkt under
verksamhetschefen finns fyra linjechefer med ansvar for lakare, vard-
avdelningar, mottagningar och medicinska sekreterare. Personalstyrkan
omfattar ungefar 150 anstillda. Pa kliniken finns bland annat sektioner
for ovre- och nedre gastro (mage), urologi, brost- och plastikkirurgi,
karlkirurgi och endoskopi.

Kliniken har ca 20 medicinska sekreterare anstéllda. Ansvaret for att ta
fram och upprétthélla nddvéndiga administrativa rutiner och procedur-
beskrivningar aligger den administrativa linjechefen. De medicinska
sekreterarna agerar ocksa som koordinatorer inom de standardiserade
vardforloppen. Medicinska sekreterare dokumenterar och foljer stora
delar av patientflodet enligt de framtagna véardforloppen. Det dr denna

dokumentation som t.ex. ligger till grund for den aggregerade statisti-
ken for bl.a. ledtider.

Patientflode avseende standardiserade vardforlopp

Region S6rmland har tagit fram en rutinbeskrivning for standardiserade
véardforlopp for kliniken for kirurgi pd Maélarsjukhuset. Den beskriver
forloppet och vilka atgarder som ska goras, bade administrativt och
medicinskt. Beskrivningen av rutinerna kommer frin denna rutinbe-
skrivning och fran intervjuer med personal pa kliniken.

Det dr koordinatorn som inledningsvis tar emot och registrerar en
inkommen SVF-remiss. Koordinatorerna for ocksa in relevant infor-
mation i en sdrskild Excel-fil, for att kunna f6lja patienten genom hela
processen. En ldkare tilldelas att hantera remissen. Lékaren bedomer
sedan remissen infor en kommande multidisciplindr konferens. I det
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skedet bedoms bl.a. om det infor en multidisciplinidr konferens finns
behov av ytterligare provtagning.

Pa en multidisciplindr konferens medverkar flera olika kompetenser,
bl.a. kirurg, onkolog, radiolog och kontaktsjukskoterska. Syftet med
den multidisciplindra konferensen ér att utifran tillgdnglig information
komma fram till ett beslut om nésta steg i patientens vard och behand-
ling.

Det dr de medicinska sekreterarna 1 rollen som koordinatorer som
huvudsakligen skoter de administrativa arbetsuppgifterna och har
underhandskontakten med patienterna, som att t.ex. kalla patienter till
lakarbesok. De dokumenterar ocksa relevanta uppgifter och hdndelser 1
patientjournalen. I journalsystemet framgér dock inte rollen koordina-
tor, utan journalforing gors i rollen som medicinsk sekreterare.
Medicinska sekreterare i1 rollen som koordinatorer &r inte direkt
involverade i varden eller behandlingen av patienten. De har inte heller
kompetens att ge medicinsk information eller radgivning.

Efter en multidisciplindr konferens, traffar den tilldelade ldkaren
patienten for att forklara vilken bedomning som gjorts pa den multi-
disciplindra konferensen och hur fortsatt utredning/behandling av
patienten planeras.

En kontaktsjukskoterska ska i de flesta fall tilldelas patienten. Kontakt-
sjukskoterskan ansvarar bl.a. for att merparten av informationen om
patienten inhdmtas och tar vid behov hjidlp av ldkare. Det har av
intervjuer framgatt att patienter inte ska tilldelas ndgon kontakt-
sjukskoterska for diagnosen sidogangs-IPMN, vilket inte heller gjordes
i det aktuella fallet. For diagnosen SVF bukspottkortelcancer ska
emellertid en kontaktsjukskoterska i normalfallet alltid tilldelas patien-
ten.

Om en remiss ska stéllas till ett universitetssjukhus nir gemensamt
journalsystem inte finns, ska den och andra relevanta handlingar faxas
till det mottagande universitetssjukhuset. Eftersom det inte finns ndgot
universitetssjukhus i region Soérmland, skickas remisserna till andra
regioner. Det finns en sdrskild checklista for att sékerstélla att det
fullstdndiga underlaget séinds. Det dr den medicinska sekreteraren som
ser till att underlaget faxas till ritt mottagare. Den remitterande ldkaren
ska ocksa skriva s kallade lankningsremisser av rontgenbilder, sa att
bilder frén olika bild-diagnostiska undersokningar gors tillgdngliga for
den vardgivare som remissen skickas till.

De medicinska sekreterarna skickar remisser och annan dokumentation
fran undersokningar fran en fax som finns pd kliniken. Mottagarens
nummer knappas in varje gdng. Nér faxet har skickats far avsdndaren
ett mottagningsbevis som bekréftar att verforingen har lyckats. Det gér
dock inte att sdkert sdga att faxet har omhdndertagits av mottagaren
baserat pa mottagningsbeviset. Sekreterarna dokumenterar i patient-
journalen att faxet har skickats. Det finns 6nskemal om att mottagaren

29 (61)



Rl b ﬂ Statens haverikommission
b Swedish Accident Investigation Authority SHK 2023:02

ska skicka tillbaka forsta sidan av det mottagna faxet till avsédndaren for
att pa sa sétt verifiera att faxet 4r mottaget. Detta gors dock 1 praktiken
mycket sdllan.

I samband med att den multidisciplindra konferensen genomfors pé det
universitetssjukhus som tagit emot remissen, tas beslut om huruvida
patienten ska genomga behandling dér. Patienten flyttas over till det
mottagande sjukhuset och en betalningsforbindelse for debitering av
behandlingen upprittas mellan sjukhusen. Forloppet ska aterigen doku-
menteras i det tidigare nimnda Excel-dokumentet.

Hanteringen av det aktuella fallet

Nér det ndgon dag senare uppdagades pa Mélarsjukhuset att det inte var
bilder frdn den avsedda undersokningen som hade lénkats till Akade-
miska, kontaktade personal pa Mailarsjukhusets radiologiska klinik,
personal pad Mélarsjukhusets kirurgiska klinik och beréttade att det inte
ar forenligt med kraven pd sparbarhet och informationssédkerhet att
lanka vidare bilder frén andra utforare, i detta fall Linkoping Health
Care. Denna information dokumenterades inte i patientjournalen och
meddelades inte heller den tilldelade ldkaren. I intervjuer har det
framgatt att 1ankning av material frdn annan utfrare inte later sig goras
med hédnvisning till krav om spérbarhet och informationssidkerhet. Om
en forfrdgan inkommer till radiologiska kliniken om att ldnka vidare
bilder frdn annan utforare informeras den part som begirt lankningen
om att det inte utfors, sdvida drendet inte dr av akut karaktér. Bilderna
ska (i icke akuta fall) begdras direkt frdn den som utfort
undersokningen. Akut i det hidr sammanhanget har beskrivits som att
situationen ska vara direkt eller omedelbart 6verhdngande och innebdra
en fara for patientens liv.

Niér lever-pankreas-enheten pd Akademiska tog emot remissen gjordes
forsok att lokalisera de avsedda MR-bilderna pa Milarsjukhuset. Den
faktiska kommunikationen mellan sjukhusen har inte i detalj kunnat
faststillas 1 det hidr avseendet, och har inte heller dokumenterats i
patientjournalen, men det verkar som att parterna kommunicerade med
varandra. Det forefaller som om det framfordes till Akademiska att
bilderna behdvde begiras direkt fran den som utfort MR-undersok-
ningen.

Det har av patientjournalen och i intervjuer framgétt att patienten vid
flera tillfillen hade underhandskontakter med den kirurgiska kliniken
pa Malarsjukhuset. Det har enligt uppgift funnits flera kontakter mellan
personal och patienten som inte har journalforts.
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1.5.5  Verksamhetsomrdde kirurgi (VO kirurgi) pa Akademiska sjukhuset i
Uppsala — organisation och styrning

Verksamhetsomrade kirurgi pd Akademiska sjukhuset i Uppsala bestar
av sju sektioner (som vid intervjutillfallet planerades utokas till atta).
VO kirurgi genomfor ungefar 4 300 operationer varje ar. Kliniken har
en ndra koppling till forskningsvirlden. Kliniken har drygt 400 an-
stillda medarbetare, varav 80 &r kirurger.

Det aktuella drendet hanterades initialt av lever-pankreas-enheten och
senare av endokrinkirurg-enheten.

Den kirurgiska kliniken tar bl.a. emot patienter fran hela Mellansverige
sésom Eskilstuna, Karlstad, Nyképing, Hudiksvall, Falun, Orebro och
Visteras. Inom vissa verksamhetsomraden tas ocksa patienter emot frén
andra delar av Sverige och andra ldnder. Sedan 2018 skickar Mélar-
sjukhuset sina remisser avseende kirurgiska sjukdomar i bukspott-
korteln till Akademiska.

Patientinflodet bestar av drygt 80 procent riks- eller regionpatienter
som saledes har pabdrjat sin utredning pa ett annat sjukhus. Kirurgiska
sjukdomar 1 bukspottkorteln hanteras av lever-pankreas-enheten eller
endokrinkirurg-enheten.

Pé kliniken finns en funktion som kallas ”Vardadministrativ service”
(VAS) som bemannas av medicinska sekreterare. Funktionen skoter det
administrativa arbetet pa kliniken. Kliniken tar emot tusentals remisser
varje ar. De medicinska sekreterarna hanterar bl.a. uppemot 80 fax per
dag, vid sidan om den inkommande information som tillkommer i form
av exempelvis remisser i elektroniskt format eller brev.

Patientflode enligt standardiserade vardférlopp

Remisser avseende kirurgiska sjukdomar i bukspottkorteln enligt SVF
inkommer till VO kirurgi elektroniskt via journalsystemet COSMIC,
brev eller fax. Elektroniska remisser hanteras helt och héllet i COSMIC.

Remissen fordelas till 1amplig enhet for vidare hantering. Det finns
utsedda koordinatorer for de olika SVF pé kliniken. Det dr den utsedda
koordinatorn som foljer upp och dokumenterar patientens vig genom
SVEF.

Den storsta delen remisser gillande kirurgiska sjukdomar 1 bukspott-
korteln fordelas forst till lever-pankreas-enheten. Ungefdar 80—-100 re-
misser diskuteras pa den multidisciplindra konferensen som lever-
pankreas-enheten héller varje vecka. Pa dessa konferenser medverkar
flera olika professioner, bl.a. kirurg, onkolog, patolog och radiolog.
Ambitionen &r att ett patientfall som remitterats till Akademiska ska
beddmas inom en vecka pa en multidisciplinér konferens.

Bukspottkortelcancer dr en aggressiv form av cancer som har ett betyd-
ligt kortare ledtidsmétt jaimfort med neuroendokrina tumorer. Remisser
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géllande oklara fordndringar och tumdrer i bukspottkdrteln hanteras
ofta forst av lever-pankreas-enheten for att en bedomning avseende om
bukspottkortelcancer foreligger ska goras utan drojsmal. Om det fram-
kommer att nidgon annan enhet ska hantera den aktuella remissen,
vidarebefordras remissen till denna enhet. Vid misstanke om neuro-
endokrin tumdr 1 bukspottkorteln ska remissen vidarebefordras till
endokrinkirurg-enheten.

Remitterande vardgivare har mojlighet att digitalt delta pa de multi-
disciplinidra konferenser som halls, bade pa lever-pankreas-enheten och
endokrinkirurg-enheten. Medverkan fran andra sjukhus varierar fran
sjukhus till sjukhus. Mélarsjukhusets medverkan har enligt Akademiska
historiskt sett varit 18g. Fordelen om remitterande vardgivare kan
medverka i den multidisciplindra konferensen &r att de rekommen-
dationer som ldmnas for varje patient betrdffande exempelvis prov-
tagning eller undersokningar kan realiseras utan drojsmal. Man
undviker saledes den tidsspillan som skriftlig dokumentation och kom-
munikation innebdr. Dirutdver finns mojligheter att stdlla fragor och
fora dialog mellan sjukhusen i realtid. Multidisciplindra konferenser
beskrivs dven som ett tillfdlle till dmsesidigt ldrande.

Endokrinkirurg-enheten svarade Malarsjukhuset med rekommenda-
tioner om vilka prover och ytterligare undersdkningar som skulle
utforas. Endokrinkirurg-enheten tog alltsa inte Over ansvaret for
patienten, utan forvéntningen var att den remitterande parten skulle
skicka en ny remiss nir resultaten av provtagning och rekommenderad
undersokning fanns tillgédngliga om det fanns anledning till detta.
Denna rutin har efter den aktuella hindelsen dndrats. Nér det finns skél
att tro att det kan vara en neuroendokrin tumor bestédller numer
endokrinkirurg-enheten pa Akademiska de kompletterande proverna
och DOTATOC-PET. Det har framgatt att det finns skél att férmoda att
véntetiden till t.ex. DOTATOC-PET-undersokningen kan bli kortare
om remissen skickas fran endokrinkirurg-enheten pa Akademiska
jamfort med om nigon annan vardgivare skickar en sddan remiss.

Nér en remiss pa standardiserat vardforlopp inkommer till kliniken ska
startdatum for SVF framga. Detta for att ledtider ska kunna dokumen-
teras. I det aktuella fallet inkom remissen som SVF for bukspottkdrtel-
cancer. Om diagnosen visar sig inte vara korrekt, ska denna SVF
avslutas. Formellt inleds da ett nytt SVF (i det aktuella fallet enligt SVF
GEP-NET). D4 beslutas om ett nytt startdatum for ny SVF.

Det har framkommit att det &r problematiskt med startdatum nér det
géller SVF. For SVF bukspottkdrtelcancer inleds ofta forloppet hos en
vardgivare utanfor universitetssjukhus. Det kan vara svart att halla led-
tiderna eftersom en viss tidsdtgang krévs for en vardgivare att overfora
drendet till rdtt vardniva, dvs. ett sjukhus som har kompetens och
mdjlighet att utreda och behandla den aktuella sjukdomen. Det ska dock
tilldggas att mot bakgrund av sjukvardens komplexa organisation och
sjukdomars varierande sétt att presentera sig dr 100 procents malupp-
fyllelse avseende ledtider orealistiskt att forvénta sig.
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Avseende endokrina tumorer, kan det som i det aktuella fallet vara sa
att ett forlopp avskrivs/avslutas och ett annat forlopp inleds. Ledtids-
berdkningen bdrjar i sé fall om pa noll nér rétt forlopp har identifierats
och inletts.

Det har ocksd framkommit att filterfunktionen i SVF inte dr tydligt
definierad. I fallet med neuroendokrina tumoérer, beskrivs inte filter-
funktionen noggrant utan det framgar endast att filterfunktionen ska ha
neuroendokrin kompetens.

Administrativa rutiner och hantering av inkommande remisser pd fax

Verksamhetsomrade kirurgi har tagit fram en skriftlig rutin for remiss-
hantering. Relevanta delar fran rutinen och uppgifter fran intervjuer
ligger till grund for f6ljande beskrivning.

Det dr de medicinska sekreterarna som har som uppgift att bevaka och
journalfora inkommande fax till kliniken. De fax dér det framgar vem
patienten &r, och avsidndaren inte har begért ndgon bekréftelse, fors helt
enkelt in 1 patientjournalen. I de fallen skickas ingen mottagnings-
bekréftelse. Om patienten sitts upp pa en multidisciplindr konferens
skickas en inbjudan till konferensen till den remitterande vérdgivaren,
vilket utgdr en indirekt bekréftelse pé att remissen har kommit fram.

I vissa fall maskerar avsidndaren personnummer pd faxet och ringer
antingen 1 forvig eller nar faxet skickas och informerar om vem faxet
TOr.

P4 vissa fax kan det framga att avsédndaren vill att mottagaren skickar
en bekriftelse pa att faxet &r mottaget. I de fallen sé skickar den
medicinska sekreteraren en sadan.

Det hinder ocksd att faxen som kommer in dr ofullstdndiga, ibland
saknas t.ex. forséttsblad. D4 méste sekreteraren sitta sig in i drendet for
att bedoma hur drendet ska hanteras. Om faxet uppenbart dr felsént,
returneras det till avsédndaren. I de fall som sammanhanget inte framgar
av faxet, ankomststdmplas det och ldggs i1 den sa kallade “’ldkarladan”.
En ldkare far pd sé sitt kinnedom om faxet och fir goéra en bedomning
av det och en anteckning gors om faxet i journalsystemet. Déarefter
skannas det in 1 patientjournalen enligt likarens instruktioner. Beman-
ningsmassigt skoter en sekreterare klinikens inkommande telefon-
samtal och en annan skdter fax och post. Sekreteraren som har hand om
faxen maste vara fokuserad pa just den uppgiften, det &r létt hant att ett
telefonsamtal kan stora det arbetet. Darfor stinger sekreteraren som tar
hand om inkommande fax vanligtvis av sin telefon.

Nér sekreterarna istillet faxar fran Akademiska fir de alltid en
bekréftelserapport fran faxen. Om faxet inte gir fram sa atgirdas det
och vid behov kontaktas mottagaren via telefon. Av intervjuer framgér
att det dr Onskvért att den part som tar emot ett fax ocksd manuellt
skickar en bekriftelse (t.ex. forséttsblad) pa att de har mottagit faxet,

33 (61)



ﬂ Statens haverikommission
& Swedish Accident Investigation Authority SHK 2023:02

men detta gors i begriansad omfattning. Detta kan dokumenteras i
patientjournalen. Tidigare har man pa kliniken endast dokumenterat att
ett fax har skickats, men nu noteras dven att mottagningsrapporten var
7QOK79.

Remisser for, och utlatanden efter, radiologiska undersokningar skickas
bl.a. via fax om system for elektronisk kommunikation saknas. De
medicinska sekreterarna kan ringa andra sjukhus och be att man dér-
ifrdn lédnkar bilder fran radiologiska undersokningar till Akademiska.
Niér bilderna har lénkats skickas en remiss fran den kirurgiska kliniken
till Bild- och funktionsmedicinskt centrum pa Akademiska med
begidran om att bilderna ska skyltas pa den multidisciplindra konfe-
rensen.

Det saknas enligt uppgift en sdker 16sning for att Gverfora utldtanden
och remisser elektroniskt mellan regioner. Nagra fa ganger per ar kan
en vardgivare skicka en lank via mejl till elektroniska filer som &r
l6senordskyddade, men hanteringen av detta slag uppfattas 1 dagslaget
inte vara sérskilt smidig.

Hanteringen av det aktuella drendet

En remiss inkom till kirurgiska kliniken p& Akademiska den
19 november 2020. Arendet fordelades till lever-pankreas-enheten dér
patienten sattes upp for en multidisciplinir konferens den 27 november,
vilket var forenligt med rutinen avseende inom vilken tidsrymd en
remiss av detta slag ska hanteras. Arendet anmildes till multidisciplinir
konferens utan fordrojning. Inledningsvis gjordes forsok att fa tillgdng
till bilderna fran MR-undersokningen (utford av Linkoping Health
Care) som enligt remissen skulle vara linkade till Akademiska. En
medicinsk sekreterare pa kirurgkliniken tog da kontakt med Milar-
sjukhuset och fick svaret att de aktuella bilderna méste begéras in direkt
fran Linkoping Health Care som utfort undersokningen. Sekreteraren
fick efter ndgra forsok direktkontakt med Linkoping Health Care och
man Overenskom att bilderna skulle skickas pa USB-sticka. Den
4 december inkom bilderna till Akademiska.

Bilderna skickades till Bild- och funktionsmedicinskt centrum pé
Akademiska. Dar lades bilderna in 1 det radiologiska bildhanterings-
programmet PACS. Den 8 december skickades en remiss till Bild- och
funktionsmedicinskt centrum p& Akademiska for att de inkomna
bilderna skulle skyltas pa en multidisciplinédr konferens.

Den 1 mars 2021 kontaktade patienten Akademiska och undrade vad
som hinde med hans drende. Han uppmanades di att kontakta
Milarsjukhuset. Patienten tillfragades vid detta tillfidlle om han 6nskade
att sjukskoterskan gick in i Nationell patientdversikt (NPO), se avsnitt
1.8, for att se vad som var planerat. Sjukskoterskan uppfattade att
patienten inte gav nagot tydligt svar och sjukskdterskan gick dérfor inte
in i NPO. Det framkom strax direfter att faxet frin Milarsjukhuset inte
ndtt Akademiska. Efter att det framgatt att utlatandet efter genomford

34 (61)



bl 1 ﬂ Statens haverikommission
SHK 2023:02 b Swedish Accident Investigation Authority

DOTATOC-PET och provresultaten inte var skickade eller skickade
men inte mottagna s& faxade Milarsjukhuset den 2 mars materialet till
Akademiska. Den kirurg som hanterade det inkomna svaret pd
Akademiska forstod d& att hanteringen av drendet hade dragit ut pa
tiden och kontaktade en senior kollega. Den seniora kollegan tog
kontakt med patienten via telefon den 12 mars och informerade om
drojsmalet och gav besked om att patienten skulle genomga kirurgi
inom tre veckor.

1.6 Lagstiftning

1.6.1  Patientdatalagen

I patientdatalagen (2008:355) anges att lagen ska tillimpas vid
vardgivarens behandling av personuppgifter inom hélso- och sjuk-
virden. Det finns dessutom bestimmelser om skyldighet att fora
patientjournal.

En patientjournal &r en eller flera handlingar som roér samma patient.
Sammanhallen journalforing dr ett elektroniskt system som gor det
mdjligt for en vérdgivare att ge eller f& direktatkomst till person-
uppgifter hos en annan vardgivare. En vardgivare kan vara en statlig
myndighet, region eller kommun i frdga om sddan hilso- och sjukvérd
som myndigheten, regionen eller kommunen har ansvar for (offentlig
vérdgivare) samt annan juridisk person eller enskild néringsidkare som
bedriver hélso- och sjukvéard (privat vardgivare).

Av 3 kap. 1 § patientdatalagen framgar att det vid vard av patienter ska
foras patientjournal. Det framgar vidare av 3 kap. 3 § att den som enligt
4 kap. patientsékerhetslagen (2010:659) har legitimation eller sdrskilt
forordnande att utdva ett visst yrke dr skyldig att fora journal. Inom
ramen for den hér utredningen kan konstateras att inblandade ldkare och
sjukskoterskor har legitimation och saledes dr skyldiga att fora journal.
Medicinska sekreterare for journal pa uppdrag av legitimerad personal.

Om en journalhandling eller en avskrift eller kopia av handlingen har
lamnats ut till ndgon, ska det dokumenteras i patientjournalen vem som
har fatt den och nér handlingen har ldmnats ut. Detta géller dock inte
utldimnande genom direktdtkomst. Utldimnande via direktatkomst &r nér
en annan vardgivare ges mojligheten att elektroniskt f4 tillgdng att soka
information 1 en databas/system.

En patientjournal ska som regel skrivas pa svenska, vara tydligt
utformad och sé litt som mdjligt att forstd for patienten.?® Det finns
dock utrymme for att fora journal pd danska eller norska samt, om ett
forordnande angéende detta utfdrdats av Socialstyrelsen, pd engelska.

28 3 kap 11 § patientdatalagen (2008:355).
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1.6.2  Remisser

En remiss dr en forfragan inom hélso- och sjukvarden om en véardgivare
kan ta over ansvaret for en patient eller genomfora en undersokning.

Det finns en del bestimmelser med béring pa remisshantering, men de
ar allmént hallna och reglerar inte i1 detalj hur en remiss ska utformas.
Det finns emellertid andra bestimmelser som pa mer overgripande niva
stdller krav pa god vard. I enlighet med 5 kap. 1 § hdlso- och sjukvards-
lagen (2017:30) ska en hilso- och sjukvardsverksamhet bedrivas sé att
kraven pa en god vard uppfylls.

Det framgér vidare i1 4 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2004:11) om ansvar for remisser for patienter inom hélso- och
sjukvérden, tandvarden m.m. att det dr verksamhetschefens ansvar att
faststélla rutiner for de remisser som ska anvidndas inom verksam-
hetsomradet, for hantering av utgdende och inkommande remissvar.
Dokumenterade rutiner ska bl.a. finnas for vem eller vilka som far
utfarda remisser, hur remisserna ska registreras och séndas, bevakning
att remissvar inkommer i godtagbar tid och hur remissvaren ska tas
emot och registreras. Inkommande remisser ska bedémas och priori-
teras av personal med formell och reell kompetens for uppgiften.

1.6.3  Overfiring av patientjournal

Utover ovan ndmnd bestimmelse om utlimnande av handlingar ska
ocksa hénsyn tas till Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
HSLF-FS 2016:40 om journalféring och behandling av personuppgifter
1 hélso- och sjukvérden, samt den tillhérande handboken Journalforing
och behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden 2017-2.

I det aktuella fallet 6verfordes bl.a. uppgifter fran patientjournaler via
fax. Faxar anvinder telendtet for Gverforing av information, och nétet
rdknas som ett oppet nit. For att uppfylla foreskrifterna behdver fax
som innehaller personuppgifter vara krypterade och &tkomsten till
innehallet ska foregés av stark autentisering.
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1.7 Tillsyn

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) bedriver tillsyn inom hélso-
och sjukvérden, socialtjdnsten samt verksamhet enligt lagen (1993:387)
om stdd och service for vissa funktionshindrade (LSS).

IVO kan granska en verksamhet av olika skédl. Myndigheten far bland
annat in synpunkter och klagomal pa brister 1 vard och omsorg frén t.ex.
patienter, brukare, allménhet och media.?

Vérd- och omsorgsgivare har ocksd skyldighet att rapportera vissa
brister®® till IVO, till exempel anmilningar enligt lex Sarah och lex
Maria.

Vardgivare ska enligt 3 kap. 5 § patientsékerhetslagen (2010:659)
anmala héndelser till IVO som har medf6rt eller hade kunnat medfora
en allvarlig vardskada (lex Maria). Med vardskada®! avses lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgidrder hade vidtagits vid patientens
kontakt med hilso- och sjukvarden. Med allvarlig vardskada avses
vérdskada som &r bestaende och inte ringa eller har lett till att patienten
fatt ett vasentligt okat vardbehov eller avlidit. I dessa fall har vérd-
givaren ett stort eget ansvar att utreda drendet sjdlva. IVO granskar att
vardgivaren fullgjort sin skyldighet att utreda och att vardgivarens
slutsatser framstar som rimliga. Om vérdgivaren vidtagit eller planerar
att vidta atgarder for att hindra liknande hiandelser, bedomer IVO om
dessa atgérder dr adekvata.

Nér det géller klagomalsidrenden har IVO ett storre utredningsansvar.
Ett klagomal pé en vardgivare skickas alltid forst till vardgivaren sa att
denna kan besvara klagomalet. Skulle klaganden inte vara ndjd med
svaret kan IVO inleda ett utredningsidrende. I sddana fall sétter IVO
samman en grupp med nddvindig kompetens, t.ex. sdrskild medicinsk
kompetens. IVO tar in underlag sasom journalhandlingar och yttranden
fran vérdgivaren.

Inom ramen for sitt tillsynsuppdrag sammanstéller myndigheten upp-
lysningar och information frin egna och andra kéllor. Informationen
analyseras for att bedoma 1 vilka verksamheter det finns stora risker.
Riskanalyserna ligger sedan till grund for tillsynen som i forsta hand
bedrivs mot de verksamheter som dr mest angeldgna att granska.

Det aktuella drendet kom till IVO:s kinnedom genom ett klagomal fran
den enskilda patienten, vilket ledde till att ett drende inleddes. Mailar-
sjukhuset och den kirurgiska kliniken som var féremal for klagomalet
upprittade en analys med beskrivningar av hindelseférloppet (hin-
delseanalys). Héndelseanalysen skickades tillsammans med relevanta

29 https://www.ivo.se/tillsyn/.
303 kap. 5 § patientsiikerhetslagen (2010:659).
311 kap 5 § patiensikerhetslagen (2010:659).
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journaluppgifter till IVO. I september 2022 fattade IVO ett beslut 1
drendet.

I beslutet framgér att IVO har konstaterat tva 6vergripande brister. Den
ena bristen dr att samverkan mellan kliniken for kirurgi och urologi vid
Milarsjukhuset och VO kirurgi p4 Akademiska var bristfallig under
utredningen av patientens tillstdnd vilket bidrog till en fordrojning av
utredningen, virden och behandlingen. Den andra dr att verksamheterna
inte har uppfyllt kraven pa en god vard.

IVO pépekar att virden inte var samordnad och att férdelningen av
ansvar var otydlig mellan vardgivarna. Det ar vardgivaren som ar
ansvarig for att nddvéandiga processer och rutiner for samverkan finns
pa plats.

Det dr IVO:s bedomning att varden inte har utformats och genomforts i
samrad med patienten. I det hir avseendet grundas bedomningen pa att
patienten har behovt ta ménga och egna initiativ till kontakt med vérden
for att driva vardprocessen vidare.

1.8 Digitalisering av viarden

1.8.1  Siiker digital kommunikation

Inom ramen for ett projekt har Inera AB, som ér ett heldgt dotterbolag
till Sveriges Kommuner och Regioner, utvecklat en tjdnst som heter
Séaker digital kommunikation (SDK). Projektet inledes 2017 och avslut-
ades 1 mars 2022.

SDK ér nédgot forenklat ett antal protokoll och standarder. Dessa
protokoll och standarder ligger till grund for hur en aktor utformar ett
lokalt tekniskt system. Det kan exempelvis handla om ett lokalt
journalsystem som anpassas till att folja protokollen och standarderna
for att kunna utbyta information med andra lokala journalsystem. Ett
inforande av SDK foOrutsitter sdledes utveckling av befintliga system.
Det ska poédngteras att SDK inte dr ett eget tekniskt system, 1 vilket olika
aktorer kan samla eller 6verfora information till varandra.

Projektets syfte var att ge kommuner, regioner och statliga myndigheter
mdjlighet att utbyta information digitalt pa ett sdkert sitt, istéllet for att
anvinda fax, brev eller telefon.

Staten har kommit 6verens med SKR om att ta 6ver forvaltningen av
SDK. Det uppdraget har sedermera élagts Myndigheten for digital
forvaltning (DIGG).

Alla lokala system som anpassas ska genom anslutningspunkter, och en
gemensam adressbok, kunna utbyta information med varandra.

For att mojliggora utbyte av information kravs att bade avsdandaren och
mottagaren dr anslutna till tjansten och att alla tjanster dr anpassade
enligt rddande protokoll och standarder.
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Négon omfattande implementering av SDK har 4n sd ldnge inte skett.
Det har dock gjorts en del forstudier och pilotprojekt.

1.8.2  Nationell patientiversikt - NPO

Sammanhéllen journalforing mojliggdr for olika véardgivare att under
vissa forutsittningar dela varddokumentation. Det é&r tillatet att gora
patientuppgifter tekniskt tillgdngliga for flera andra vardgivare innan
ett egentligt behov av att [dmna ut dessa uppgifter har uppstétt. For att
i realiteten kunna anvdnda mdjligheten att ta del av annan vérdgivares
journal, krdvs att vardgivarna éverenskommit om sammanhallen jour-
nalforing, patienten dr informerad om vad sammanhéllen journalforing
innebdr och att patienten inte motsétter sig att uppgifterna gors
tillgéngliga vardgivare emellan. Patienten kan begéra att vissa uppgifter
spérras och dirmed blir odtkomliga for andra vardgivare.>?

For att en vardgivare ska fa ta del av patientuppgifter fran annan vard-
givare via sammanhéllen journalféring, krivs att det finns en aktiv
patientrelation med vardgivaren, uppgifterna uppfattas ha betydelse for
patientens vard och behandling samt att patienten samtycker till
overforing av information.

NPO ir ett webbaserat verktyg som mojliggor for behorig vardpersonal
att ta del av information som finns i patientens journal hos annan
vardgivare. NPO nas antingen via journalsystemet eller via en link.
NPO kan anviindas virdgivare emellan oavsett vilka journalsystem som
vardgivarna anvander. Inga journaler behover alltsd skickas mellan
olika vardgivare. Vilken information som visas i NPO kan skilja sig
mellan olika vardgivare. Den information fran en vardgivare som ar
synliggjord i NPO kan inte #ndras, skrivas ut eller sparas i annan
vérdgivares journalsystem.

Vanlig information som kan nds via NPO #r bla. anteckningar,
diagnoser, forteckning Over ldkemedel, vissa provsvar och vissa
vaccinationer. En forutsittning for anslutning till NPO #r att vard-
givaren har offentlig finansiering.

1.8.3  System for att dela underlag firdan bilddiagnostiska undersokningar

For att hantera och kommunicera resultat fran olika bilddiagnostiska
undersokningar har olika utvecklare tagit fram applikationer runt ett
protokoll som kallas Picture Archiving and Communication System
(PACS).

En PACS-klient mgjliggor for en anvéndare att pé ett sdkert sétt forvara
och elektroniskt dverfora bilder mellan olika vardgivare.

32 https://vardgivarguiden.se/it-stod/e-tjanster-och-system/nationell-patientoversikt-npo/ - informationen
inhdmtad den 2 juni 2022.
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En sddan klient tillater att en radiologimottagning hos en vardgivare kan
dela med sig av de bilder som skapats vid en undersokning till en annan
radiologimottagning hos en annan vardgivare.

Som det har beskrivits 1 det aktuella fallet s& skriver en ldkare hos den
remitterande vardgivaren en ldnkningsremiss till den egna radiologiska
avdelningen, vilket innebdr att delning av bilderna gors fran den radio-
logiska avdelningen till mottagande vérdgivares radiologiska avdel-
ning. Det framgar av remissen som skickas mellan remitterande och
mottagande védrdgivare att bilder har ldnkats. Mottagande vardgivare
behover da infor t.ex. en multidisciplindr konferens be den radiologiska
avdelningen att “skylta bilderna”, dvs. gora dem tillgéngliga for
deltagare 1 exempelvis en multidisciplindr konferens.

Savitt haverikommissionen forstdr, finns det i sak inga tekniska
begrinsningar i mojligheten att dela bilder mellan olika vardgivare. Det
kan emellertid vara sé att olika licenser av programvaran medfor vissa
begrinsningar for vardgivare att dela material med andra vardgivare.
Det har i intervjuer framkommit att vdrdgivare dr restriktiva nér det
kommer till att dela andra vardgivares bilder med en tredje part. Det
framsta skilet som framforts &r att kraven pa spéarbarhet och infor-
mationssédkerhet i patientdatalagen uppfattas forhindra att en vardgivare
delar bilder som inkommit frén annan vérdgivare.

1.9 Ovriga iakttagelser

1.9.1  Flaskhalsar i systemet

Det har i flertalet intervjuer med personal som arbetar pa kirurgiska
kliniker framkommit att det rader brist pd fast anstélld personal med
adekvat kompetens, operationskapacitet och vardplatser. Hur stora
dessa brister dr har inte undersokts i detalj, men de leder till langa
véntetider, svarigheter att anvénda sig av faststilld planering och stora
krav pa flexibilitet inom sjukvérden. Detta leder till mojliga negativa
konsekvenser for patienterna.

Dessa forhallanden har i samband med coronapandemin forstirkts &n
mer, eftersom en stor del av den planerade vdrden fick stéllas in och
sjukvérden tvingades fordndra sin verksamhet for att varda corona-
patienter.

Brist pa personal och operationstider leder 1 vissa fall till att olika
radiologiska undersokningar maste goras om eftersom det gatt for ldng
tid mellan den senaste undersokningen och det tinkta operations-
tillfdllet. En radiologisk undersdkning maste ha aktualitet infor
planerad kirurgi. Detta bidrar till att viss radiologisk kapacitet inte
ricker till.
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2. ANALYS

Den aktuella hiandelsen har i1 den hér utredningen definierats som en
fordréjning av vard for en enskild patient. Det ror sig om ett utdraget
forlopp dar flera olika parter har varit inblandade.

De symtom som patienten initialt sokte vard for var inte relaterade till
tumoren. Under aktuell tidsperiod for tillbudet var vardsystemet i
allménhet mycket hogt belastat pa grund av coronapandemin. Férutom
ndr patienten inledningsvis sokte vard under véren 2020, har inte
haverikommissionen pé ndgot uppenbart sdtt kunnat konstatera att just
pandemin har péverkat den aktuella patientens vardprocess. Det gér
emellertid inte att utesluta att den hdga belastningen pd vardsystemet
som pandemin medforde ledde till fordréjningar.

Vid sidan av hiandelseforloppet behandlar analysen grénssnittet mellan
vardgivarna och sirskilt hur interaktionen fungerar mellan olika
vérdgivare i sjukvarden.

En fragestillning som har uppkommit under utredningens gang ar hur
vél standardiserade vardforlopp fungerar i verksamheterna och 1 vilken
omfattning de dr anvidndbara inom sjukvarden idag.

2.1 Grundliggande aspekter pa hiindelseforloppet

Forandringen i1 bukspottkorteln upptacktes som ett bifynd i samband
med en ultraljudsundersdkning av patientens buk den 22 oktober 2020.
Undersokningen bestilldes med anledning av att patienten hade ett 14tt
forhojt varde avseende ett provsvar och alltsd inte mot bakgrund av att
egentliga symtom eller besvér talade for ndgon specifik sjukdom av
nagot slag. Det fanns ingen tydlig anledning till att genomfora denna
undersokning.

I utlatandet efter att ultraljudsundersdkningen genomforts framgick att
patienten hade en oklar fordndring i bukspottkorteln. Patienten rekom-
menderades dérfor att genomga en MR-undersokning med fortur och
att remitteras till kirurgisk klinik med kompetens avseende kirurgi i
bukspottkorteln. Den tilldelade ldkaren pd vardcentralen Achima Care
Fristaden bestéllde en MR-undersokning via patientens forsdkrings-
bolag. Forsdkringsbolaget tog emot remissen, godkénde och vidare-
formedlade den till Linképings Health Care inom loppet av 22 minuter
pa eftermiddagen den 23 oktober 2020. Undersdkningen bokades pa
Link6ping Health Care, men ldkaren skickade 1 detta skede inte nagon
remiss till kirurgisk klinik. Det drdjde ytterligare 19 dagar till dess att
remissen skickades till Milarsjukhuset den 12 december 2020. Det tog
dessutom 12 dagar frén att remissen om MR-undersokning skickades
frén forsékringsbolaget till dess att undersokningen utférdes Linkdping
Health Care. Eftersom remissen skickades med begédran om fortur far
denna tid anses som lang. Medicinsk kompetens hos handldggare pa
forsidkringsbolag har betydelse for hur forsékringsbolag prioriterar
patientfall och driver medicinska utredningar framat. Det kan emeller-
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tid konstateras att forsdkringsbolagets utfirdande av bestéillningen
avseende MR-undersokningen gjordes skyndsamt.

I remissen som skickades elektroniskt till Mailarsjukhuset uppgavs
under rubriken “Onskad undersdkning” SVF-koden for bukspottkortel-
cancer. Med tanke pa hur allvarlig diagnosen bukspottkortelcancer ér,
kan fordr6jningen av utfardandet av remissen anses vara betydande. Det
ar dock oklart nér misstanke om bukspottkortelcancer uppstod och hur
vdl underbyggd denna misstanke var. Det har inom ramen for utred-
ningen konstaterats av specialister inom lever-pankreas-kirurgi att det i
manga fall tar alltfor lang tid innan patienter med bukspottkortelcancer
remitteras till den specialiserade varden.

I detta avseende finns utrymme for forbattring. Region Soérmland har
sedan tidigare tagit fram rutinbeskrivningar for att béttre fanga upp och
hantera sddana fall. Det har dock framkommit att det kan vara svért for
de vérdgivare som initialt tréffar patienten att identifiera vilket SVF-
spar som ska anvéndas, nir det handlar om fordndringar i bukspott-
korteln. Det finns ett antal tumdrsjukdomar i1 bukspottkdrteln och
foljaktligen ett flertal SVF. Det kan vara svart att tidigt i forloppet stélla
ritt diagnos och dédrmed vélja ritt SVF. Denna fragestéllning hanteras
vidare under avsnitt 2.3.

Kraven pd genomfdrd utredning innan patienten tas emot av den
specialiserade varden kan péd ett Overgripande plan vara svara att
uppfylla for primarvarden, exempelvis pa grund av bristande kunskap,
lag tillgang till specialiserade undersokningsmetoder och en budget
som begriansar mojligheterna att anvénda sig av specialiserade under-
sOkningar for att bekréfta en diagnosmisstanke. Dessa specialiserade
undersdkningar dr ofta dyra att genomfora.

2.1.1  Arendet bedomdes pi Miilarsjukhuset

Nér remissen togs emot av den kirurgiska kliniken pad Malarsjukhuset
vidtogs omgéende atgérder for att planera och genomfora en multi-
disciplinér konferens. Bilder frdin MR-undersokningen som hade utforts
av Linkoping Health Care ldnkades via Linkdpings universitetssjukhus
till den radiologiska avdelningen pd Mailarsjukhuset. Fyra dagar efter
mottagen remiss holls en multidisciplindr konferens dér &drendet
diskuterades och det beslutades att patienten, i enlighet med géllande
rutin, skulle remitteras till Akademiska 1 Uppsala dir kompetens inom
pankreaskirurgi finns.

Den tilldelade ldkaren tréffade patienten den 18 december 2020 och
informerade om att han skulle remitteras vidare till Akademiska. Dagen
déarpa skickades en remiss till den kirurgiska kliniken pa Akademiska.
Hanteringen fér anses ha varit skyndsam.

Det kan konstateras att formuleringen i1 remissen till Akademiska var
otydlig och riskerade att leda till missforstaind. Denna uppfattning
framgar ocksa av uppgifter som ldmnats vid genomforda intervjuer. I
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remissen anvédndes fragestéllningen ”SVF second opinion” och ”SVF
bukspottkortel”. Mot bakgrund av framtagna véardforlopp synes dessa
begrepp inte folja terminologin i SVF. Det har framforts att kénne-
domen om de olika standardiserade vardforloppen ar bristféllig samt att
det kan finnas svérigheter att halla sig uppdaterad betrdffande
forandringar eller revideringar 1 vardforloppen. Tidigt 1 ett sjukdoms-
forlopp, innan en klar diagnos ér stilld, kan det vara svért och ibland
omdgjligt att anvinda sig av ett specifikt SVF. Standardiserade vérd-
forlopp tillimpas, med ett undantag, forst nédr diagnosen ar stilld. Detta
kan leda till fordréjningar av vard och behandling i de fall som det finns
en stark misstanke om allvarlig sjukdom men en klar diagnos &r svar att
stilla. Det aktuella fallet komplicerades dérutover av att patienten
saknade symtom och avvikande provsvar som indikerade en tumor i
bukspottkorteln. Standardiserade vardforlopp behover utvecklas sé att
de blir enklare att anvénda i ett tidigt skede, och de behdver ocksé ta
hojd for situationer, som i det aktuella fallet, ddr tumoren ar ett bifynd
och patienten inte har nagra avvikande provsvar avseende de prover
som anvinds for att diagnosticera specifik tumorsjukdom, se vidare
avsnitt 2.3. Detta dr en grannlaga uppgift eftersom SVF ocksa maste
anvandas med urskiljning.

Det kan dessutom konstateras att det uppstod en fordrojning i
lankningen av bilder fran MR-undersokningen fran Mélarsjukhuset till
Akademiska. Det uppstod dessutom ett missforstdind mellan den
tilldelade ldkaren och den radiologiska avdelningen pa Mélarsjukhuset.
I lankningsremissen ombads den radiologiska avdelningen lidnka bilder
och material frin den senaste MR-unders6kningen. Eftersom den
radiologiska avdelningen rutinméssigt inte ldnkar andra utforares bilder
fran bilddiagnostiska undersokningar, antogs att det var den senaste
undersdkningen som utforts pd Mélarsjukhuset som avsags. Detta var
en MR-undersdkning av en axel, som genomforts 2013. Bilderna
lankades till Akademiska den 19 december 2020. Nir det uppdagades
att det var fel bilder som hade lénkats kontaktade en person pd den
radiologiska avdelningen en person pa den kirurgiska avdelningen pa
Mailarsjukhuset och informerade om att radiologiska bilder som skapats
av andra vardgivare eller utférare inte ldnkas vidare till annan
vérdinréttning frdn Malarsjukhuset. Denna information journalfordes
inte och nadde inte heller den tilldelade ldkaren. Det d&r mot bakgrund
av den otydliga beskrivningen i lankningsremissen forstaeligt att det
kunde uppstd ett missforstind kring vilken MR-undersokning som
avsdgs. Det dr emellertid anmérkningsvért att bilder frén en 1
sammanhanget irrelevant och flera &r gammal undersékning ldnkas
vidare, sdrskilt eftersom det var en lékare pd enheten for dvre gastro
som hade skickat remissen och begirt ldnkning av bilder till
Akademiska.
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2.1.2  Akademiska tog emot remissen firin Miilarsjukhuset

Den 11 december genomfordes en multidisciplindr konferens och
genom en analys av tillgdngliga bilder frdn MR-undersdkningen
bedomdes att den oklara fordndringen sannolikt utgjordes av en
neuroendokrin tumor. Detta ledde till att drendet remitterades vidare
internt pd Akademiska till endokrinkirurg-enheten. Ett remissvar
skickades till Mélarsjukhuset i vilket det framgick att drendet skulle
remitteras vidare till endokrinkirurg-enheten pa Akademiska.

Veckan ddrpa holls en multidisciplindr konferens pd endokrinkirurg-
enheten. Bedomningen blev dven hér att fordndringen sannolikt
utgjordes av en neuroendokrin tumdr. Svar skickades till Mélarsjuk-
huset den 21 december. Det hade alltsa tagit drygt en manad fran det att
remissen hade mottagits pd Akademiska till dess att svar hade skickats
frdn endokrinkirurg-enheten pa Akademiska till kirurgiska kliniken pa
Milarsjukhuset. Det kan i allt vésentligt konstateras att Akademiska
arbetade enligt malet att drendet skulle bedomas pad multidisciplinér
konferens inom en vecka fran det att det inkommit. Det malet hade
ocksd 1 praktiken kunnat uppnds om MR-bilderna hade funnits
tillgéngliga frdn borjan. Sammantaget far det anses som orimligt att
overforingen av MR-bilderna, som med relativ enkelhet kan goras
elektroniskt, ledde till en betydande fordrdjning, se vidare avsnitt 2.4.

Den rekommendation som skickades till remisstdllaren pa Maélar-
sjukhuset var att patienten skulle genomgd en DOTATOC-PET och
ytterligare provtagning. Svaret formulerades som sa att ”man far girna
hora av sig ndr prover och gallium-DOTATOC-PET éar utford”.
Formuleringen dr otydlig och saknar en tydlig instruktion om vem
“man” dr eller vilken vardgivare som hade det fortsatta ansvaret for
patienten. Den ldkare pad Mailarsjukhuset, som mottog remissvaret,
uppfattade dock att utredningen behdvde kompletteras och bestéllde
proverna och undersékningen, enligt rekommendation fran Akade-
miska.

Det kan ocksa poédngteras att den kirurgiska kliniken pa Akademiska
mot bakgrund av den aktuella hidndelsen numera har valt att sjélva
bestilla de undersdkningar som &r lampliga istdllet for att som tidigare
svara remisstidllaren med en rekommendation om vilka prover och
undersokningar som bor genomforas. Detta synes vara en for patienten
fordelaktig fordelning. Den part som ser och forstir behovet av en viss
undersokning dr ockséd den part som dr mest ldmpad att pa korrekt sétt
bestdlla denna undersdkning utan dréjsmél och tolka och foOrstd
resultatet av den. Haverikommissionen anser att det utifran ett
patientsdkerhetsperspektiv kan vara ldmpligt att sprida detta arbetssitt
till andra vardgivare och regioner. Mot bakgrund av detta rekom-
menderas Socialstyrelsen att inom ramen for sitt uppdrag som
kunskapsmyndighet studera om detta arbetssétt med fordel skulle kunna
implementeras vidare inom hilso- och sjukvirden och om sa befinns
lampligt att i samverkan med 1&dmpliga myndigheter och organisationer
verka for en sddan implementering.
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2.1.3  Arendet tillbaka hos Miilarsjukhuset

Bestillningarna av proverna gjordes av en ldkare pd Milarsjukhuset den
29 december, och en remiss for DOTATOC-PET faxades den 30
december 2020 till Akademiska. Bukspottkortelcancer hade vid detta
tillfalle avfardats som arbetshypotes. Den nya hypotesen neuroendokrin
tumor innebar att drendet inte langre var lika bradskande.

Den 30 december informerades dven patienten Over telefon av en
medicinsk sekreterare om att ytterligare prover och DOTATOC-PET
var bestéllda. Patienten fick da information om att undersdkningen
sannolikt skulle ske inom tv veckors tid.

I januari 2021 horde patienten av sig till Mélarsjukhuset eftersom han
dnnu inte hade fatt ndgon kallelse till den bilddiagnostiska undersok-
ningen. Efter kontakt sjukhusen emellan fick patienten veta att han hade
tid for undersokningen den 9 februari. Anledningen till varfor patienten
inte hade fatt ndgon kallelse har inte gatt att faststélla.

Det har i utredningen framgatt att vintetiden for DOTATOC-PET var
betydligt lingre &n vad som dr forvdntat. Vanligen kan en sadan
undersdkning genomforas tva till fyra veckor efter bestdllning. I det
aktuella fallet har det papekats att det var ett personalméssigt anstrangt
lage pd grund av coronapandemin, vilket sannolikt ledde till f6rdr6j-
ning. Det har ocksa pdpekats att véntetiden till undersdkning pa Bild-
och funktionsmedicinskt centrum kan vara ldngre om bestéllning
kommer fran en annan vardgivare @n den kirurgiska kliniken pd
Akademiska. Akademiska har mot bakgrund av det aktuella drendet valt
att framdeles sjélv bestdlla undersdkningen i liknande fall.

Den 9 februari 2021 genomfordes den bilddiagnostiska underskningen
DOTATOC-PET péa Akademiska. Den 15 februari skickades utldtandet
fran undersokningen via fax. Dagen efter tog Milarsjukhuset omhand
utldtandet. Nar utldtandet hade kommit avsadg en medicinsk sekreterare
att faxa resultaten fran provtagningarna och utldtandet fran
DOTATOC-PET till endokrinkirurg-enheten pa Akademiska for vidare
atgdrder. Nadgon ny remiss sidndes dock inte till Akademiska. Det &r
framfor allt 1 det hdr momentet som kommunikationen mellan
Milarsjukhuset och Akademiska har brustit.

Eftersom det i1 efterhand inte har kunnat konstateras huruvida faxet
faktiskt sidndes, eller om det sindes men inte togs emot eller inte
hanterades pé ett dndamalsenligt sitt, kan haverikommissionen inte
med sékerhet séga i vilket moment hanteringen brast. Det gar emellertid
att konstatera att det vid tillféllet inte utférdes nagon extra kontroll f6r
att sékerstélla att faxet hade gatt ivdg till och mottagits av Akademiska.
I intervjuer har det ndmnts att det &r Onskvért att t.ex. forsittsbladet pa
faxet faxas tillbaka eller att avsédndaren dver telefon informerar om att
faxet skickats. Dessa rutiner dr framtagna for att pa ett sdkert sitt
hantera kommunikation som sker dver fax, men i praktiken anvindes
de inte 1 storre omfattning.

45 (61)



ﬂ Statens haverikommission
& Swedish Accident Investigation Authority SHK 2023:02

2.1.4  Patientens eget initiativ

Den 1 mars 2021, tva veckor efter att svaret pA DOTATOC-PET hade
mottagits av Milarsjukhuset, kontaktade patienten bade Mélarsjukhuset
och Akademiska eftersom han inte hade fatt ndgon information om
resultatet av den genomgéingna undersdkningen samt vad som planera-
des hédrndst. Tack vare patientens eget initiativ uppdagades det dé att
den kirurgiska kliniken pa Akademiska inte pd nagot sitt hade
dokumenterat att resultaten frdn provtagningarna eller DOTATOC-
PET-undersokningen hade inkommit. I praktiken var det vid det hir
tillfallet ingen vardgivare som drev drendet vidare. Maélarsjukhuset
hade & ena sidan uppfattningen att man hade tillsett att de
undersdkningar som rekommenderats blivit genomforda och att resul-
taten hade meddelats Akademiska. Akademiska hade & andra sidan
forvantningen att en ny remiss skulle komma 1 hdndelse av att resultaten
av provtagningen eller DOTATOC-PET visade att patienten behovde
vard och behandling pd Akademiska. Akademiska uppfattade att
drendet var avslutat fran sin sida och invintade ny remiss om &rendet
behovde aktualiseras pd Akademiska igen.

Det har framgatt att patienten hade kapacitet och motivation att driva
sin vérdprocess framét. Det kan vidare konstateras att patientens
agerande vid atminstone ett tillfdlle via kontakter med sjukvarden fick
en avstannad vardprocess att tas upp pa nytt och fortsétta. Det dr virt
att begrunda att alla patienter inte har de resurser och den motivation
som patienten 1 det aktuella hindelseforloppet uppvisat. Sannolikt finns
patienter som i en liknande situation inte formétt driva sin vardprocess
framéat mer eller mindre pa egen hand.

Underlaget, dvs. resultaten av provtagningen och DOTATOC-PET
faxades fran Mélarsjukhuset till Akademiska den 2 mars 2021 och togs
emot av Akademiska. Det dr i samband med detta dokumenterat i
patientens journal att patienten har tillfrdgats och medgett att annan
vardgivare far ta del av annan vardgivares dokumentation genom
Nationell patientdversikt. Dessforinnan hade Maélarsjukhuset och
Akademiska utbytt mycket information om patienten via fax. Om
utbyte av information mellan vérdgivare hade skett tidigare via
patientens journal, hade detta sannolikt kunnat bidra till kortare hand-
laggningstider i drendet.

2.1.5  Fordriojningen hanteras

Naér det uppdagades att patientfallet inte hade handlagts enligt gillande
rutiner och planering och att fordrdjningar darfor uppstétt, togs kontakt
mellan Milarsjukhuset och Akademiska. Aven patienten meddelades
orsaken till fordrdjningen - ett fax som av oklar anledning inte nétt sin
adressat - via ett telefonsamtal frén den tilldelade ldkaren pd Milar-
sjukhuset. Arendet prioriterades paA Akademiska och en senior likare
tog kontakt med patienten genom ett telefonsamtal och informerade om
diagnosen samt planerad behandling, dvs. ett kirurgiskt ingrepp.
Patienten fick veta att han skulle opereras sa snart som mojligt.
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Den 17 mars togs det formella beslutet pa en multidisciplindr konferens
pa endokrinkirurg-enheten pa Akademiska att operera patienten. Det
fanns pa grund av aterbud en operationstid tillginglig veckan dérpa.
Patienten genomgick en framgangsrik operation den 23 mars 2021.

Kan det stipulerade ledtidsmattet i det standardiserade vardforloppet for
GEP-NET, om 56 dagar fran beslut om vélgrundad misstanke till
operation, anses vara uppfyllt? Ett alternativ 4r om man fOrutsétter att
datumet for beslut om vélgrundad misstanke bestdms till det datum som
den bilddiagnostiska undersokningen DOTATOC-PET bekriftade en
neuroendokrin tumor i bukspottkorteln och om datumet for forsta
behandlingen var nér operationen genomfordes. I sd fall kan ledtids-
mattet anses vara uppfyllt.

Datumet for ndr vdlgrundad misstanke uppstod kan emellertid ocksé
sdgas ha intriffat tidigare 1 forloppet. Mot bakgrund av de otydligheter
som har identifierats gér det att argumentera for alternativet att vél-
grundad misstanke forelag vid den forsta multidisciplindra konferensen
pa Akademiska i mitten av december 2020. Med stdd av bilderna fran
MR-undersokningen beddmdes att det handlade om en neuroendokrin
tumor. Under de forutsdttningarna kan ledtidsmattet inte anses vara
uppfyllt. Tid for operation erhdlls, som tidigare beskrivet, pa grund av
ett aterbud. Aterbudet var forstds inte planerat utan bidrog slump-
massigt till en kortare ledtid till forsta behandling.

2.1.6  Sammanfattande kommentarer om hiindelseforloppet

Haverikommission har hanterat drendet som en fordrojning av vard
eftersom patientens vardprocess vid dtminstone tva tillfdllen har blivit
avsevart fordr6jd, en gang pa grund av svarigheter vid 6verforing av
bilder till Akademiska och en andra géng i samband med svarigheter i
informationsdverforingen via fax mellan sjukhusen. Haverikommis-
sionen kan konstatera att dessa fordrojningar inte uppstod som en foljd
av ett informerat och avvégt beslut utan pd grund av brister 1 inter-
aktionen mellan olika vérdgivare.

Den utdragna och fragmentiserade vardprocessen framstar som stor-
ningskéanslig och de administrativa tillgéngliga stdden som &r tdnkta att
fanga upp brister vid utbyte av information mellan de tva sjukhusen har
inte anvints. Aven kommunikationen i skrift mellan virdgivarna har
som tidigare beskrivits varit otydlig. Det finns skdl for inblandade
vardgivare, Milarsjukhuset och Akademiska, att se 6ver hur ansvaret
for en patient ska fordelas och kommuniceras, samt att sikerstilla att
framtagna rutiner anvénds i praktiken. Region Uppsala och Region
Sérmland har mot bakgrund av hdndelsen pabdrjat en samverkan for att
klargdra sadana fragor. Haverikommissionen ldmnar mot bakgrund av
den pagaende samverkan inte ndgon sdakerhetsrekommendation i det har
avseendet.
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2.2 Kommunikation mellan viardgivare och dokumentation i
patientjournal

Det har i utredningen framkommit att det vid flera tillfdllen har brustit
1 kommunikationen mellan olika vérdgivare. Den huvudsakliga kom-
munikationen mellan Milarsjukhuset och Akademiska har skett via fax,
vilket 1 sig ar ett vanligt forfarande 6ver regiongranserna.

Vardgivare forvintas ha ett sammanhingande och verksamhetsover-
gripande ledningssystem. I ett sidant system ska relevanta och styrande
procedurer finnas. Procedurer for att kommunicera med andra vérd-
givare kan utgora en komponent i ett ledningssystem. Inom ramen for
en vardgivares verksamhet forvéntas ocksd personal folja beskrivna
procedurer, men ocksa rapportera avvikelser si att potentiella brister
hanteras.

2.2.1 Majligheter till direktkommunikation mellan vdrdgivarna

Akademiska bjuder som regel in remitterande vardgivare till en
multidisciplinir konferens pa Akademiska nir ett gemensamt drende
ska bedomas. Remitterande vardgivare kan da delta digitalt. Det finns
scheman for multidisciplinidra konferenser och man striavar efter att
halla detta schema strikt, s att remitterande vardgivare kan avsitta
minsta mojliga tid for att delta via ldank nédr aktuella patientfall
konfereras. Syftet med detta &r att fa till stand en direktkommunikation
mellan remittenten och Akademiska. Det ger mojlighet att vid en
multidisciplindr konferens 1 realtid formedla rekommendationer om
atgirder som behdver vidtas. Det ges dven mdjlighet att stilla fragor
eller diskutera oklarheter. En multidisciplinidr konferens ar ocksa ett
tillfalle till ldrande och professionell utveckling for deltagarna.
Akademiska har granssnittsytor med manga olika vardgivare utdver
Milarsjukhuset. Mgjligheten till digital medverkan pa en multidiscipli-
nér konferens, som dger rum fysiskt pd Akademiska, anvinds i olika
omfattning av olika vardgivare. Historiskt sett har deltagandet, enligt
Akademiska, varit 14gt frdn Milarsjukhuset. Det laga deltagandet ar
emellertid forklarligt mot bakgrund av den radande bristen pa personal
med hog kirurgisk kompetens pé kirurgiska kliniken pa Milarsjukhuset.
Kirurgerna pa Mailarsjukhuset maéste prioritera operationer fore
medverkan 1 multidisciplinira konferenser. Lékare pa Mélarsjukhuset
uppger dven att det av samma skél inte finns tillrdckligt med tid for ett
strukturerat patientsikerhetsarbete, vilket dr oroande.
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2.2.2  Anvindning av fax som medium for kommunikation mellan
vdardgivare

Administrativ personal pa Malarsjukhuset och Akademiska har belyst
vikten av att dokumentera huruvida en mottagningsbekréftelse har
erhallits eller inte och att det 4r dnskvirt att mottagande part pa ett aktivt
sétt ocksa bekriftar att de mottagit ett fax. Ett aktivt sétt kan vara att
mottagaren sinder tillbaka forsattsbladet pa det mottagna faxet eller
aterkopplar via telefon. Dessa rutiner finns enligt uppgift pa plats redan
idag, men det framgar tydligt att de inte har anvénts pa ett dnda-
malsenligt sétt.

P& Milarsjukhuset har man sedan héndelsen intraffade vidtagit dtgarder
for att pa ett tydligare sitt dokumentera att en mottagningsbekréftelse
har erhallits. Tidigare fordes endast en anteckning om att underlag hade
faxats in 1 patientjournalen, men numera dokumenteras dven att en
mottagningsbekriftelse har tagits emot. I praktiken innebdr detta
emellertid inte att séindaren kan vara sdker pd att de faxade handlingarna
har tagits emot och hanterats. Det krédvs ytterligare dtgirder, som att
mottagaren t.ex. sdnder tillbaka forsittsbladet pa det mottagna faxet, for
att sdkerstélla att ett fax har skickats och tagits emot.

Det dr 1 sammanhanget anméarkningsvart att den omfattande digitali-
seringen som skett inom védrden och i samhéllet inte har medgett att
faxen har kunnat fasas ut. Fax dverfor information via ett 6ppet nit och
ska vid sindande av dokument med sekretess bl.a. foregés av en stark
autentisering. Det kan ifragasittas om faxen idag anvinds i1 enlighet
med gillande foreskrifter pd omrédet.

Det finns visserligen initiativ till digitaliserade 10sningar for att pa sikt
kunna ersitta faxen, men nagon vidare implementering har dnnu inte
skett. Sveriges regioner som dr huvudmin for hélso- och sjukvérds-
systemet dr sjalvbestimmande och gor enskilda upphandlingar av
patientjournalsystem och de olika systemen &ir inte kompatibla med
varandra. Det synes inte finnas ndgon enkel 16sning for att pa ett snabbt
och effektivt sitt kunna ersitta faxen, men det kan konstateras att det
behovs ytterligare atgirder for att uppna en tillfredstédllande kommuni-
kation. Sakfrdgan berér hdlso- och sjukvérdssystemet i grunden - inte
bara regionerna - utan dven myndigheter, organisationer och foretag.
For att borja kunna 16sa den hér frdgan behover aktorer inom hela hélso-
och sjukvardssystemet arbeta tillsammans och langsiktigt for att
forenkla utbytet av information, sjdlvfallet med tydligt fokus pé patient-
och informationssikerhet. Mot bakgrund av vad som anforts ovan viljer
haverikommissionen att inte limna nadgon rekommendation i det hér
avseendet.
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2.2.3  Dokumentation i patientjournal

Genom de intervjuer haverikommissionen genomfort och den gransk-
ning som skett av tillgéngliga patientjournaler framgar det att viktiga
delhdndelser 1 vardprocessen for den aktuella patienten inte har
dokumenterats i patientjournalen.

En hindelse som inte dr dokumenterad &r t.ex. ndr den radiologiska
avdelningen meddelade den kirurgiska avdelningen pd Mélarsjukhuset
att lankning av andras bilder rutinmissigt inte gors. Informationen
stannade vid personen som tog emot den. Om denna information snabbt
natt den tilldelade ldkaren pd Mélarsjukhuset, hade ldkaren omedelbart
kunnat vidta atgéarder i syfte att bilderna skulle tillgéngliggoras for
Akademiska sa snart som mojligt.

Négot som har inneburit en utmaning for utredningen av det aktuella
drendet dr att tidpunkter for utldimnande av bilder fran MR-undersok-
ningen inte har dokumenterats hos Linkdping Health Care. Det har
visserligen med stod av logguppgifter fran systemet som hanterar bilder
fran bilddiagnostiska undersokningar pd Bild- och funktionsmedicinskt
centrum pa Akademiska gatt att ungefdrligen bestimma nir detta
intrdffade. Linkoping Health Care har efter hindelsen rutinméssigt
borjat dokumentera utlimnande av bilder till andra vardgivare.

En ytterligare avvikelse mellan uppgifter hdmtade frén intervjuer med
de inblandade och dokumentationen i patientjournalen &r att patienten
har uppgett att han aldrig fick ndgon information om att hans tillstdnd
ingick i ett standardiserat vardforlopp. Patienten har uppgett att han inte
heller fatt ndgon information fran sjukvarden om vad SVF ér for ndgot
eller vad ett sddant innebér for patienten. Patienten har uppgett att forsta
gangen han kom 1 kontakt med begreppet SVF, var i samband med att
SHK inledde utredningen och han ldste om det pd SHK:s hemsida. I
patientens journal anges att patienten fatt information om SVF. Vid
intervjuer med sjukvardens personal, framkommer dock en viss
osdkerhet kring vilken information om SVF en patient ska fa och hur
denna information ska ges.

2.3 Standardiserade vardforlopp och dess applicerbarhet

Standardiserade vardforlopp togs fram for att korta véntetiderna och
minska de regionala skillnaderna i cancervirden, samt 6ka patienternas
trygghet 1 Sverige.

Standardiserade vardforlopp dr framtagna for olika cancerdiagnoser for
att pd ett enhetligt séitt ge en likvéardig vard for alla patienter i hela
Sverige. Standardiserade vardforlopp bygger pé att specifika kriterier
ska vara uppfyllda for att en patient ska ingd i ett SVF. Det finns
emellertid vissa frdgetecken kring hur SVF ska anvindas. For en patient
med en oklar fordndring i bukspottkorteln, framstar SVF som svart att
applicera.
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Koordinatorernas roll och arbetsuppgifter i relation till patientens vig
genom vardapparaten har aktualiserats inom ramen for den hér
utredningen. Patienten hade kontakter med en medicinsk sekreterare
som ocksé hade funktion som koordinator. Koordinatorsfunktionen var
emellertid oklar for patienten. Patienten har uppgett att han uppfattade
det som att han nekades kontakt med sjukvardspersonal. Det &r tydligt
att patienten forvintade sig och behdvde sdvil medicinsk information
som stdd 1 att hantera sin dngest och oro i stérre omfattning &n vad som
erbjods.

2.3.1 An tidigt vilja standardiserat vardforlopp for kirurgiska sjukdomar i
bukspottkorteln

Neuroendokrina tumorer kan vara svéra att skilja frdn andra kirurgiska
tillstdind 1 bukspottkorteln. Det har framgatt att SVF-koder for
bukspottkortelcancer kan anvdndas och anvinds som diagnos i ett
inledande skede nidr osdkerheten om en fordndrings beskaffenhet
fortfarande &r stor. Sjdlva valet av diagnos, SVF bukspottkortelcancer,
byggde sannolikt pd att bukspottkortelcancer dr ett mycket allvarligt
tillstind som maste omhindertas skyndsamt av sjukvarden. Om diagno-
sen SVF bukspottkortelcancer anvinds, tas patientfallet omhand av
expertis med hog prioritet.

Patienten hade en oklar fordndring i bukspottskorteln, men inga
provsvar talade for neuroendokrin tumoér. En del av provtagningen vid
misstanke om GEP-NET ér helt specifik for GEP-NET och utférs pa
satt som skiljer sig frdn merparten av mer rutinméssig provtagning. Det
har framforts att det for vissa av de rekommenderade proverna kan ta
upp till en manad innan provsvaren éar tillgédngliga for bestillaren av
provet. Det har emellertid framgatt att prover som behovs for att stilla
diagnos och ta beslut om behandling, exempelvis operation, analyseras
med betydligt titare intervall.

Patienten synes enligt en strikt tolkning inte ha uppfyllt kriterierna for
vélgrundad misstanke for SVF GEP-NET. Inledningsvis fanns heller
ingen misstanke om att patienten skulle ha nagon fordndring eller
sjukdom 1 bukspottkorteln. Allt fler oklara fordndringar exempelvis 1
bukspottkorteln identifieras i samband med att bilddiagnostiska under-
sOkningar utvecklas och att dessa undersokningsmetoder anvinds
alltmer frekvent. Det dr 1 detta avseende viktigt att varden klarar av att
hantera sidana bifynd pd ett effektivt och réttvist sétt, da faktiska
kriterier for SVF inte dr uppfyllda. Det finns svarigheter for sjukvarden
att védrdera avvikande fynd och ta hand om béde de patienter som
uppfyller kriterier for SVF och de som inte gor det. Hanteringen av det
aktuella fallet vid Malarsjukhuset och Akademiska visar dock att man
hos bada vardgivarna har haft ambitionen att hantera drendet utan
fordrdjning.

Det kan konstateras att den pd vardcentralen remitterande ldkaren
véntade tre veckor efter att svar fran ultraljudsunders6kningen inkom-
mit till dess att en remiss skickades till Milarsjukhuset. I utldtandet efter
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ultraljudsundersokningen rekommenderades remiss till en pankreas-
kirurg samt remiss till en MR-undersokning med fortur. Det har i
intervjuer framkommit att en fordrdjning tenderar att intrdffa i det
inledande skedet innan remiss skickas till kirurgisk klinik, vilket leder
till ett fordrojt forlopp. Enligt vardcentralens medicinskt ansvarige hade
en remiss kunnat skickas till kirurgisk klinik mot bakgrund av resultatet
av ultraljudsundersokningen. Ytterligare bilddiagnostiska eller nuklear-
medicinska undersokningar hade dérefter behovt genomforas for att
sakerstdlla fordndringens beskaffenhet men det rader delade meningar
inom sjukvarden avseende pa vilken vardniva dessa undersokningar ska
bestillas. Det kan konstateras att det kan vara svért att applicera ett
standardiserat vardforlopp for kirurgiska sjukdomar i bukspottkortel i
inledningen av vardprocessen. Konkretiseringsgraden i till exempel
filterfunktion och bilddiagnostisk undersokning i det standardiserade
véardforloppet dr dessutom ldg, och kan vara svar att omsétta i praktiken
inom primdrvarden. Det kan konstateras att en tumors utseende och
karaktéristika kan variera, varfor det sannolikt i praktiken dr svért att
ange en specifik bilddiagnostisk metod som dr anvidndbar i1 varje
sammanhang. Undersokningen DOTATOC-PET ger diagnosen, men
kapaciteten for att utfora den undersokningen &r for lag for att den ska
kunna anvéndas i merparten av de fall dd misstanke om GEP-NET kan
finnas. Dérutover medfér en DOTATOC-PET-undersokning att en
patient utsitts for radioaktiv stralning, vilket medfor att undersékningen
maste anvidndas med é&terhdllsamhet. Det har ocksd framfOrts att
patientens hemregion kan gora ekonomiska Overvdganden som kan
paverka mojligheten att fa till stdnd potentiellt kostsamma radiologiska
undersdkningar.

Den SVF-kod som anvdndes av den remitterande lédkaren pa
vardcentralen medforde skyndsam hantering av drendet. Lékaren pa
vardcentralen 6vervigde olika diagnoser och valde den diagnos som
skulle medfora mest skyndsam handldggning. Pankreas-NET &dr en
mycket ovanlig diagnos som hanteras pd specialiserade kirurgiska
kliniker. Lakare pa vardcentraler kommer séllan eller aldrig 1 kontakt
med diagnosen pankreas-NET. Haverikommissionen har forstatt att det
forekommer att ldkare anvander den mest allvarliga diagnosen, trots att
overtygelse saknas om att denna diagnos &r aktuell, for att paskynda
patientens vardforlopp. Detta sker av omtanke om patienten.

2.3.2  Speglar anvindningen av milstolparna i standardiserade
vardforlopp verkliga forlopp?

I det aktuella fallet gick det drygt en och en halv ménads tid mellan
DOTATOC-PET-undersokningen och operationen av tumoren. Att det
inte tog dnnu ladngre tid berodde delvis pa att operationen kunde utforas
pa en aterbudstid.

I det aktuella fallet kan man argumentera for att en vélgrundad miss-
tanke for GEP-NET foreldg vid den forsta multidisciplindra konfe-
rensen som genomfordes pa lever-pankreas-ronden den 11 december
2020, eftersom det var vid det tillfdllet misstanken forst uppstod. Det
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kan dven argumenteras for att undersokningen DOTATOC-PET som
utfordes den 9 februari 2021 och bekréftade den misstinkta diagnosen
ska utgora grund for beslut om allvarlig misstanke. I det ena alternativet
uppfylldes ledtidsmattet och 1 det andra gjorde det inte det.

Det kan vidare pépekas att drendet hade handlagts under en lang tid
innan den diagnosbekriftande undersokningen DOTATOC-PET
genomfordes. All denna tid f6ljs dock inte upp inom ramen f6r ledtids-
mattet, och paverkar inte uppfyllandet av Gvergripande mal. Detta
verkar vara en tydlig svaghet i de definierade maétten. Det har till
exempel framkommit att det f6r patienter med just bukspottkortelcancer
ar avgorande att handldggningen inte drar ut pa tiden innan drendet
kommer till specialistvdrd. Fordrojd handldggning leder till sdmre
chans for dverlevnad - och dirutover till att satta ledtidsmatt inte &r
mojliga att uppfylla.

Ledtidsmatten &r bestimda inom ramen for det arbete som bedrivs vid
de regionala cancercentrumen och bygger pd radande empirisk
kunskap. Haverikommissionen ifragasétter inte de faktiska matten i sak.
Det finns dock skél att kommentera uppfoljningen av standardiserade
vardforlopp ur ett mer allmént perspektiv. Det har framkommit att ndgot
sarskilt mal eller métt om Gverlevnad inte har satts inom ramen for
standardiserade vardforlopp. Forbéttrad Gverlevnad har setts som en
sjalvklar effekt att ta for given av forkortade véntetider. Men véntetider
eller ledtider genom hela processen har inte omhéndertagits, vilket kan
exemplifieras av att det 1 det aktuella fallet tog drygt 3,5 ménader fran
att den oklara fordndringen upptécktes pd en ultraljudsundersdkning
den 22 oktober 2020 till dess att DOTATOC-PET-undersokningen
genomfordes den 9 februari 2021. Detta 1 kombination med ovan
beskrivna utmaningar inom t.ex. primérvérden talar for att det finns ett
behov av att tydliggéra milstolpar och noggrannare f6lja upp ledtider 1
ett tidigare skede av vardprocessen. Den mest utmanande delen i vérd-
processen kan uppsta i inledningen av en utredning. Nér en cancer-
diagnos vil dr etablerad, finns det sannolikt f4 hinder och férdrdjningar
innan behandling kan inledas. Haverikommissionen rekommenderar
déarfor Sveriges Kommuner och Regioner, som ansvarar for den
overgripande projektledningen for standardiserade vérdforlopp, att
overvidga om det finns behov av och i sd fall vidta dtgirder for att
klargora hur standardiserade vardforlopp ska anvéndas i ett tidigt skede,
t.ex. inom primirvarden nir en oklar fordndring uppticks som ett
bifynd. Det dr ocksa lampligt att inom ramen for ett sdidant Gvervdgande
hantera de otydligheter som har identifierats for SVF for GEP-NET
inom ramen for den hdr utredningen.

Ledtidsmattet har begrdnsningar nér det kommer till att utvardera hur
vil reformen med standardiserade vardforlopp har fallit ut och fortséatter
att fungera. Ledtidsmatten dr t.ex. begridnsade till endast en del av
diagnos- och vardprocessen. Det finns uppenbara risker med tidspillan
i ett tidigt skede och otydligheter i beskrivningen av SVF, och brister i
anvandningen av standardiserade vardférlopp som idag inte faller in
under uppfdljningen av ledtidsmattet. Ett tydligt fokus pd patienten ar
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naturligtvis en viktig komponent i reformen, men att arbetsséttet leder
till battre 6verlevnad och farre aterfall skulle 1 stérre utstrackning kunna
vara en central fraga nir det kommer till uppf6ljning och utvirdering,
enligt dansk modell. Haverikommissionen rekommenderar sédledes
Sveriges Kommuner och Regioner att gora en grundlig utredning av
standardiserade vardforlopp och de milstolpar som valts for ledtids-
méttet med malet att battre finga hela diagnos- och vardprocessen, dér
t.ex. frigan om det finns skillnader mellan regioner avseende hur pass
allvarlig cancersjukdomen dr ndr patienten gir in i SVF, samt
overlevnad och aterfall utgoér viktiga parametrar for utvérdering.
Mgjliga undantrangningseffekter och andra effekter av SVF dr ocksa av
intresse att kartligga och kvantifiera. Detta kan genomforas inom
befintliga organisationsstrukturer.

2.3.3  Informationen till patienten

Patienten har uppgett att det forst var i samband med att SHK inledde
en utredning av drendet som begreppet standardiserade vardforlopp
blev ként for honom. Det dr dock dokumenterat i en journalanteckning
pa vardcentralen att lakaren vid ett tillfalle skulle ha ringt patienten och
informerat om att han efter att ha genomgéatt MR-undersdkning av
bukspottkortel remitterades vidare enligt ett standardiserat vardforlopp.
Det framgar vidare att vardgivarnas kontakt med patienten i flera fall
har skett via telefon. Det kan ifrdgaséttas huruvida det &r lampligt att
informera en patient Gver telefon om att det finns misstanke om att
cancersjukdom foreligger. Information avseende SVF ér dartill sanno-
likt svarkommunicerad via ett oplanerat telefonsamtal.

Standardiserade vérdforlopp beskriver klart och tydligt vilken infor-
mation som ska ges till patienten. Patienten ska bland annat fa
information om vad ett SVF &r och vad som hénder i det inledande
skedet.

Patienten har under vardforloppet vid flertalet tillfallen tagit egna
initiativ for att f4 nddvédndig information om sin vdrdprocess. Det fér
mot bakgrund av dessa initiativ konstateras att det funnits brister 1
samordningen mellan vardgivare och i direktkontakten med patienten.
For att kunna forhindra och lindra konsekvenserna av sidana brister
tilldelas patienter som ingar i SVF oftast en kontaktsjukskoterska.
Milarsjukhuset remitterade patienten vidare med misstanke om SVF
for sidogdngs-IPMN. Detta SVF foreskriver inte att patienten ska
tilldelas kontaktsjukskoterska, vilket forklarar att patienten inte fick
ndgon sddan i det skedet. Sammanfattningsvis kan det konstateras att
hade inte patienten hort av sig till sjukvirden sd hade hela vard-
processen avstannat.
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24 Léankning av bilder frin bilddiagnostiska undersokningar

For att kunna hantera och dela bilder fran bilddiagnostiska under-
sOkningar anvinds programvaror som bygger pd plattformen PACS.
Det ar ett kraftfullt system for bildarkivering och kommunikation som
1 stor omfattning mdjliggor tillganglighet till radiologiska bilder efter
genomforda bilddiagnostiska undersokningar.

I det aktuella fallet genomfoérdes en MR-unders6kning av Linkdping
Health Care genom patientens privata sjukvardsforsdkring. Sjdlva
undersokningen utfordes pa LinkOpings universitetssjukhus. Undersok-
ningen ldnkades genom LinkOpings universitetssjukhus till Malar-
sjukhuset inom loppet av ett dygn. Anledningen till att en mellanhand
behdvde anvéndas for att genomfora ldnkningen var att Linkoping
Health Care i1 sin dagliga verksamhet endast ldankar bilder till
Link6pings universitetssjukhus, och dérfor har en licens for program-
varan som forhindrar ldnkning till andra vardgivare.

Det kan konstateras att lankning av MR-bilderna via Link&pings
universitetssjukhus inte ledde till ndgon ndmnvérd fordrojning av
handldaggningen av patientfallet pd Mélarsjukhuset.

Niér ldkare pad Mélarsjukhuset 1 ndsta skede skulle remittera patienten
till Akademiska skrevs en ldnkningsremiss till den radiologiska
kliniken pad Malarsjukhuset med uppmaning att lénka bilder frén den
senast genomférda MR-undersdkningen till Akademiska. Remitterande
lakare fick besked fran den radiologiska kliniken om att bilderna fran
den senaste MR-undersokningen hade lédnkats. Senare uppdagades att
bilder frdn en helt annan undersdkning &n den avsedda hade skickats
och att Mélarsjukhuset inte har som rutin att ldnka bilder skapade pa
andra vardinréttningar till tredje part. Da borjade personal pd Akade-
miska att eftersoka bilderna frén Linkdpings Health Care. Dessa
fordréjningar avseende atkomst av aktuella MR-bilder p4 Akademiska
ledde till att det initialt planerade tidsschemat pa Akademiska inte
kunde hallas.

Det kan ifragasittas om krav pa sparbarhet och informationssékerhet,
som har uppgetts vara orsaken till att bilddiagnostiskt material inte far
lankas vidare i tvé led, utgdr en godtagbar orsak till att lankning inte
utfordes mellan sjukvérdsinrittningarna 1 det aktuella fallet. Att de
aktuella bilderna inte ldnkades frdn Mailarsjukhuset till Akademiska
synes 1 forsta hand baseras pa en tolkning av regelverk som gjorts pa
den radiologiska kliniken pad Maélarsjukhuset, snarare 4n en allmént
gillande regel. Det finns saledes behov att fortydliga vad som géller i
detta avseende. Haverikommissionen rekommenderar dérfor Social-
styrelsen att mot bakgrund av vad som ndmns ovan ta fram ett lampligt
underlag, t.ex. i form av riktlinjer eller vigledning, for att fortydliga vad
regelverket sdger om att dela annan vardgivares bilder och hur detta 1
sa fall kan ske pa ett informations- och patientsikert sitt.
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2.5 Teknisk utveckling for att underlitta kommunikation mellan
vardgivare och andra parter

Som haverikommissionen redogjort for i avsnitt 1.8.1 pdgar en
utveckling av protokoll och standarder som i1 framtiden ska kunna
underldtta elektroniskt utbyte av information mellan vardgivare over
region- och organisationsgranser, oavsett vilket journalsystem som
dessa vardgivare anvinder. Projektet Sdker Digital Kommunikation &r
fortfarande 1 en inledningsfas och nagon bred anvidndning av tjdnsten
finns dnnu inte. SDK kommer att kridva en hel del anpassningar av redan
existerande tjinster.

En redan existerande 16sning for delning av information mellan olika
vardgivare och journalsystem #r NPO, Nationell patientdversikt.
Vérdgivare, som ir anslutna till NPO, viljer vilken information som
respektive vardgivare tillgangliggor for andra vardgivare. Anvindande
av NPO, kriver att patienten ger sitt medgivande till detta. I det aktuella
fallet drojde det till den 2 mars 2021, dvs. flera ménader efter att
Akademiska hade mottagit remissen, innan en forfragan om ett sadant
medgivande dokumenterades i patientens journal. Dessforinnan hade
Milarsjukhuset och Akademiska utbytt stora mangder information om
patienten via fax. Informationen gors tillginglig i NPO och den
personliga integriteten sidkras genom att ett medgivande fran patienten
maéste inhimtas och dokumenteras innan NPO anvinds.

Dock forefaller det som om NPO inte anvinds p4 ett indamalsenligt
sétt. Systemet kan bidra till sdkrare vard men det forefaller finnas en
hog troskel bland vérdpersonal for att anviinda sig av NPO. Vid ett
tillfalle, den 1 mars 2021, tillfragades patienten om han Onskade att
sjukskoterskan gick in i NPO for att se vad som var planerat pa annat
sjukhus. Sjukskoterskan uppfattade da att han inte gav ndgot tydligt
svar. Sjukskoterskan avstod dirfor fran att anvinda NPO. En &ver-
driven respekt fran sjukvardspersonalens sida for att bli anklagad for
dataintrdng kan leda till att vardprocesser fordrdjs. Det innebér ocksa i
det hir avseendet att den medicinska sekreteraren i rollen som koordi-
nator har uppfattats ha begriansade mdjligheter att 6ppna andra vard-
givares journaler med anledning av att den medicinska sekreteraren inte
ar aktiv 1 vard och behandling av patienten. Under utredningen har det
framkommit forslag om att patienten sjélv, exempelvis via 1177, skulle
kunna ge sitt medgivande till att sjukvarden anvinder sig av de mdjlig-
heter till informationsutbyte mellan vardgivare som NPO ger. Det ska
inom ramen for en vardverksamhet finnas rutiner for hur NPO ska
anvédndas. Sddana rutiner synes i forsta hand vara utformade utifran ett
juridiskt sdkerhetsperspektiv, for att vdrna en patients integritet. Det
forefaller finnas ett behov att &ven se over dessa regler ur ett medicinskt
patientsdkerhetsperspektiv. Haverikommissionen rekommenderar dér-
for Socialstyrelsen att studera om det gar att forenkla och fortydliga
tillimpningen av regelsystemet for anvindning av NPO for att under-
latta en god vard.
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3. UTLATANDE

3.1 Utredningsresultat

a)

b)

d)

2

h)

)

k)

)

En oklar fordndring upptécktes i patientens bukspottkortel vid
en ultraljudsunders6kning p4 Sophiahemmet den 22 oktober
2020.

Vardcentralen, som hade remitterat patienten till
ultraljudsundersokningen, bestéllde mot bakgrund av
remissvaret frdn Sophiahemmet en MR-unders6kning med
fortur. Patienten fick tid for MR-undersokning 12 dagar
senare.

Vérdcentralen rekommenderades av Sophiahemmet dven att
patienten skulle remitteras till kirugisk klinik. Remissen till
den kirugiska kliniken pa Mélarsjukhuset skickades den

12 november 2020, 19 dagar efter att remissvaret frdn Sophia-
hemmet hade kommit vérdcentralen tillhanda.

Patienten remitterades fran vardcentral till Mélarsjukhuset
enligt standardiserat vardforlopp for bukspottkortelcancer.
Milarsjukhuset tog emot remissen den 12 november 2020.
Inom loppet av en vecka hade en multidisciplinidr konferens
genomforts, den tilldelade kirurgen hade tréffat patienten och
en remiss hade skickats till den kirurgiska kliniken pa
Akademiska.

Beddmningen av den oklara fordndringen vid den kirurgiska
kliniken p& Mélarsjukhuset var att det handlade om en
sidogéngs-IPMN med ”worrisome features”.

Patienten remitterades frén Malarsjukhuset till kirurgisk klinik
pa Akademiska sjukhuset enligt standardiserat vardforlopp.
Arendet var inledningsvis planerat att tas upp pa
nastkommande multidisciplinira konferens den 27 november
2020, men pé grund av att rétt bilder inte var tillgéngliggjorda
skots drendet fram.

Den radiologiska kliniken pd Milarsjukhuset hade skickat
bilder fran en gammal MR-undersokning fran 2013 av en axel
istdllet for MR-bilderna som Link&ping Health Care hade
skapat.

Radiologiska kliniken pad Malarsjukhuset delar regelmaissigt
inte andra vardgivares bilder fran bilddiagnostiska
undersokningar med tredje part.

Under den forsta multidisciplindra konferensen den

11 december 2020 pé lever-pankreas-enheten pa Akademiska
gjordes bedomningen att forandringen kunde vara en
neuroendokrin tumor och drendet remitterades vidare till
endokrinkirurg-enheten pd samma klinik.

Den multidisciplindra konferensen pa endokrinkirurg-enheten
kom till samma slutsats som tidigare multidisciplinira
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konferens. Ett remissvar skickades till Mélarsjukhuset med
rekommendationen om att en DOTATOC-PET skulle utforas
och kompletterande prover skulle tas.

m) Den tilldelade ldkaren pa Mélarsjukhuset remitterade
patienten till undersokningen DOTATOC-PET pa
Akademiska och bestillde de kompletterande proverna.

n) Kommunikationen mellan Méilarsjukhuset och Akademiska
skottes via fax.

0) Det fanns rutinbeskrivningar pd bdde Malarsjukhuet och
Akademiska som sa att ett inkommet fax skulle aterkopplas
antingen telefonledes eller genom att forséttsbladet faxades
tillbaka till sindaren nir fax mottagits.

p) Utldtandet efter den bilddiagnostiska undersokningen séndes
frén Bild och funktionsmedicinskt centrum pa Akademiska till
Milarsjukhuset. Bilderna efter undersdkningen lagrades pa
Akademiska.

q) En medicinsk sekreterare pd Malarsjukhuset dokumenterade i
patientjournalen att svaren skulle “faxas till Akademiska”.
Det har inte gétt att faststdlla huruvida faxet faktiskt skickades
eller om det skickades men inte togs emot.

r) Den 2 mars 2021 uppdagades det att handlédggningen av
drendet hade avstannat och att ingen vardgivare arbetade
aktivt med drendet.

s) Patienten prioriterades och fick tack vare ett dterbud en
operationstid den 23 mars 2021.

t) Patienten har uppgett att han under stora delar av férloppet
inte fick tydlig eller tillrdcklig information om sitt tillstdnd
eller vardprocessen i sin helhet.

u) [ de standardiserade virdforloppet for kirurgiska sjukdomar i
bukspottkorteln finns vissa otydligheter. Bland annat framgar
inte vilken unders6kning som avses med “’bilddiagnostisk
undersokning”.

v) Standardiserade vardforlopp kan vara svéra att anvinda i ett
tidigt skede, och SVF for bukspottkortelcancer verkar
anvindas dven om misstanke om denna diagnos egentligen
inte dr sdrskilt stark for att ett patientdrende ska hanteras utan
drojsmal.

w) Det finns inom standardiserade vardforlopp formaliserade mal
om ledtider fran det att allvarlig misstanke foreligger till dess
att forsta behandlingen ar genomford.

x) Stora delar av diagnos- och vardprocessen omfattas inte av de
formaliserade malen i standardiserade vardforlopp. Drojsmal
innan ett drende inkommer till en hogspecialiserad klinik
omfattas inte nddvéndigtvis av de formaliserade mélen men
kan ha en stor paverkan pa patientens mojlighet att dverleva
sjukdomen.
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3.2 Orsaker till tillbudet

Tillbudet, dvs. fordrojningen av vard for patienten, orsakades av brister
i interaktionen mellan olika vardgivare.

Bidragande var att framtagna rutiner for kommunikation mellan
vérdgivare inte anvindes pa ett dndamalsenligt sdtt. Tolkningen av
regler gillande sparbarhet och informationssidkerhet bidrog till att
lankning av bilder inte genomfordes. Néar ovédntade problem uppstod,
som 1 detta fall att MR-bilder inte tillgdngliggjordes sdsom planerat,
fanns ingen god beredskap for detta. Problemen dokumenterades inte i
patientens journal och patientansvarig ldkare fick inte kinnedom om
dem.

En bakomliggande brist pa systemniva &r att det inte finns nagot sékert
elektroniskt system for att utbyta information nér vardgivarna inte
anvander samma journalsystem.

En bakomliggande forsvarande omsténdighet var att standardiserade
vardforlopp delvis ar svédra att applicera bade i primérvarden och
slutenvérden. Det kan bland annat handla om otydligt formulerade
instruktioner och definitioner pa viktiga funktioner. Inom SVF {6r
GEP-NET framgar exempelvis inte tydligt vilken bilddiagnostisk
undersokning som forordas for att kunna stélla diagnos.

4, VIDTAGNA ATGARDER

4.1 Verksamhetsomride Kirurgi - Region Uppsala

Verksamhetsomridde Kirurgi har mot bakgrund av hdndelsen beslutat
att nér patienter remitteras till kliniken och det dr nddvéndigt for en
patient att genomgéd en undersokning pa Akademiska, tar kliniken
ansvaret for att en saddan bestillning gér till rétt instans. Detta medfor i
nasta led att svaret gar direkt till den klinik pa som gjorde bestéllningen.
Patientens hemsjukhus bekostar undersokningen.

Inom verksamheten kommer det ocksa i den man det dr mojligt att
stillas krav pd att remitterande part ska medverka pa den multi-
disciplindra konferensen nér ett drende avhandlas.

Inom verksamheten sker en utdkad bevakning av inkommande drenden
frén andra regioner med en funktion for kvittering eller pastétning efter
definierad tid.

Utokad anviandning av Nationella patientoversikt. Obligatoriskt med-
givande inhdmtas av inremitterande.
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Ett nytt dokument som beskriver och definierar informationsfléde och
ansvar mellan sektionerna for endokrinkirurgi och lever-pankreas-
kirurgi.

En ny rutin har implementerats som innebdr att det tydligt ska
dokumenteras i patientjournalen ndr en remiss inkommer och det
uppstar svarigheter, som inte kan 16sas omedelbart, med att fa tillgang
till bilder frén bilddiagnostiska undersdkningar.

4.2 Kliniken for kirurgi och urologi — Region Sérmland

Vid faxning av remisser har sedan tidigare funnits en rutin som séger
att mottagaren av ett fax ska skicka tillbaka en bekriftelse (forsatts-
blad). Som ett nytt tilldgg till befintliga rutiner ska kontaktsjukskoterska
eller koordinator pad universitetssjukhuset kontaktas vid utebliven
bekriftelse.

Inom verksamheten finns en stor efterfrigan pa funktionen kontakt-
sjukskoterska, for vilken rekryteringar pagar.

Specialistlakare deltar i regional MDK for en snabbare handlidggning
och efterfoljande bevakning till kontaktsjukskoterska om vidare
atgdrder, vilket har forkortat ledtiden med ca fyra till atta dagar.

4.3 Sveriges Kommuner och Regioner

Under hosten har standardiserat vardforlopp for bukspottkortelcancer
reviderats for att fortydliga vilka fynd talande for Intraduktal papilldr
mucinds neoplasi (IPMN) som ligger till grund for vélgrundad miss-
tanke. Ny version publiceras vid arsskiftet 22/23.

4.4 Socialstyrelsen

Socialstyrelsen avser att inom sitt samordnande uppdrag inom patient-
sikerhet att pa olika sétt inkludera analysen och slutsatserna fran den
hér utredningen i det fortsatta arbetet och samverkan med andra aktdrer
1 Nationellt rad for patientsdkerhet, samt planera for och genomféra
atgérder.

Utifrén Socialstyrelsens kunskapsstodjande uppdrag kommer myndig-

heten se Over webbplatsen Samlat stod for patientsékerhet och vid
behov utveckla innehdllet.
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5. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Sveriges Kommuner och Regioner rekommenderas att:

e Overviiga om det finns behov av, och i s fall vidta atgérder for,
att klargora hur standardiserade vardforlopp ska anvéndas i ett
tidigt skede, t.ex. inom primdrvarden nir en oklar fordndring
uppticks som ett bifynd. Det dr ocksé lampligt att inom ramen
for ett sadant Overvdgande hantera de otydligheter som har
identifierats for SVF for GEP-NET inom ramen for den hir
utredningen (se avsnitt 2.3.2). (SHK 2023:02 R1)

e (Gora en utredning av standardiserade vardforlopp och de
milstolpar som valts for ledtidsmattet med malet att battre fanga
hela diagnos- och vardprocessen, dir t.ex. frigan om det finns
skillnader mellan regioner avseende hur pass allvarlig cancer-
sjukdomen dr nidr patienten gar in 1 SVF, samt 6verlevnad och
aterfall skulle kunna utgora viktiga parametrar for utvérdering.
Mojliga undantrangningseffekter och andra negativa effekter av
SVF ir ocksé av intresse att kartldgga och kvantifiera. Detta kan
genomforas inom befintliga organisationsstrukturer (se avsnitt
2.3.2). (SHK 2023:02 R2)

Socialstyrelsen rekommenderas att:

e Inom ramen for sitt uppdrag som kunskapsmyndighet studera
om det arbetssitt som nu inforts vid Uppsala Akademiska
Sjukhus - att den vardgivare som efterfragar en undersokning
ocksé dr den som ska bestilla den - med fordel skulle kunna
implementeras vidare inom hilso- och sjukvdrden och om sa
befinns ldmpligt att i samverkan med ldampliga myndigheter och
organisationer verka for en sddan implementering (se avsnitt
2.1.2). (SHK 2023:02 R3)

e Pa lampligt sétt fortydliga vad regelverket sédger om att dela
annan vardgivares bilder fran bilddiagnostiska undersokningar
och hur detta 1 sd fall kan ske pd ett informations- och
patientsdkert sétt (se avsnitt 2.4). (SHK 2023:02 R4)

e Studera om det gér att forenkla och fortydliga tillimpningen av

regelsystemet for anvindning av Nationell patientéversikt for
att underlétta en god vérd (se avsnitt 2.5). (SHK 2023:02 R5)

SHK emotser besked senast den 20 april 2023 om vilka dtgérder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har ldmnats 1 rapporten.

Pé haverikommissionens vagnar

Jonas Béckstrand Alexander Hurtig
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Bilaga 1 — Jamforelse mellan tidsatgangen i patientens vardprocess och foreslagna ledtider i SVF for GEP-NET.

Fran Till Tid SVF | Faktisk | Kommentar
GEP- tid
NET

Remissbeslut vid Remissankomst 3 1 Fran att lakaren pa Malarsjukhuset skrev remiss till lever-pankreas-enheten pa

misstanke (filterfunktion) Akademiska till att den ankom till filterfunktionen tog det en dag.

Remissankomst Planering av 7 29 Remissen ankom till verksamhetsomrade kirurgi pd Akademiska den 19

(filterfunktion) kompletterande november 2021. Patienten var inledningsvis uppsatt pa en multidisciplinér

provtagning/utredning konferens pa lever-pankreas-enheten den 27 november atta dagar efter att

remissen var mottagen, men detta fordréjdes p.g.a. problemen med att fa tag i
bilderna fran MR-undersdkningen som genomfordes av Linkopings Health
Care. Mot bakgrund av de problem som uppstod tog det ytterligare 29 dagar
innan kompletterande provtagning hade planerats vid en multidisciplinér
konferens pa endokrinkirurg-enheten pa Akademiska.

Planering av Beslut vilgrundad 35 42 Den 23 december tog ldkaren pa Mailarsjukhuset emot svarsremissen med

kompletterande misstanke eller ¢j rekommendation om att en DOTATOC-PET skulle bestéllas och den 29

provtagning/utredning december skickades bestillningen till Bild- och funktionsmedicinskt centrum
pa Akademiska. DOTATOC-PET undersdkningen genomfordes den 9 februari
2021. Vintetiden for DOTATOC-PET var saledes 42 dagar.

Beslut vilgrundad Vilgrundad 3 21 Svaren frain DOTATOC-PET fran den 9 februari 2021 inkom till

misstanke misstanke — remiss Milarsjukhuset den 16 februari, sju dagar efter att undersdkningen hade

mottagen genomforts. Forvecklingen med att faxet fran Mélarsjukhuset, som antingen

inte skickades eller skickades men inte mottogs av Akademiska, fordrdjde
handléggningen ytterligare 14 dagar.

Vilgrundad MDK efter avslutad 28 15 Provsvaren och utlatandet frain DOTATOC-PET skickades fran

misstanke — remiss utredning Milarsjukhuset den 2 mars 2021 och mottogs samma dag av Akademiska. En

mottagen MDK genomfordes den 17 mars 2021 och vid detta tillfdlle togs det formella
beslutet att operera patienten den 23 mars 2021.

MDK Behandlingsbeslut 4 0 Behandlingsbeslutet togs samma dag som den multidisciplindra konferensen
holls den 17 mars 2021.

Behandlingsbeslut Start av forsta 21 6 Patienten opererades den 23 mars 2021, 6 dagar efter att beslutet hade tagits.

behandling, kirurgi
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