SAMMANFATTNING

Under varen 2020 sokte en man vard pa grund av trétthet och svullnadskénsla kring halsen.
Inom loppet av flera méanader genomfordes undersokningar, provtagning och olika
bilddiagnostiska undersékningar. I oktober 2020 sags en oklar fordndring i bukspottkorteln som
foranledde ytterligare provtagning och en bilddiagnostisk unders6kning. Patienten remitterades
frdn vardcentralen Achima Care Fristaden den 12 november 2020 till kirurgisk klinik pa
Milarsjukhuset i Eskilstuna. P4 Malarsjukhuset kunde man inte utesluta att fordndringen var
elakartad, varfor en remiss skickades till den kirurgiska kliniken pd Akademiska sjukhuset i
Uppsala (Akademiska). P4 Akademiska fanns inledningsvis svérigheter att ta del av de bilder
som hade skapats vid en bilddiagnostisk unders6kning som utforts av Linkdping Health Care
tidigare i november 2020. Detta fordréjde handlaggningstiden. Mot bakgrund av bilderna
bedomde Akademiska att den oklara férdndringen sannolikt var en neuroendokrin buktumor
(GEP-NET).

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

Utlatandet efter den bilddiagnostiska undersokningen faxades till Mélarsjukhuset, som hade
bestillt undersokningen, den 15 februari 2020. En medicinsk sekreterare avsag att faxa
utlatandet till den kirurgiska kliniken pa Akademiska. Av ndgon anledning, vilken inte har gatt
att faststdlla inom ramen for den hidr utredningen, gick antingen inte faxet ivdg fran
Milarsjukhuset eller sd togs det inte emot av Akademiska. Detta medforde en fordrdjning i
hanteringen av drendet. Fordrojningen uppdagades nidr patienten sjdlv kontaktade
Mailarsjukhuset. Utlatandet faxades dérefter den 2 mars 2021 fran Malarsjukhuset och mottogs
dd av Akademiska.

Nér personal pd de bada sjukhusen forstod att en fordrojning hade intrdffat prioriterades
patienten for snar operation. Den 23 mars 2021 genomgick patienten en framgangsrik operation.

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

Bidragande var att framtagna rutiner for kommunikation mellan virdgivare inte anvidndes pa
ett andamalsenligt sitt. Tolkningen av regler gillande sparbarhet och informationssékerhet
bidrog till att lainkning av bilder inte genomfordes. Nar ovédntade problem uppstod, som i detta
fall att MR !-bilder inte tillgingliggjordes sdsom planerat, fanns ingen god beredskap for detta.
Problemen dokumenterades inte i patientens journal och patientansvarig ldkare fick inte
kdnnedom om dem.

En bakomliggande brist pd systemniva dr att det inte finns nagot sikert elektroniskt system for
att utbyta information nér vardgivarna inte anvinder samma journalsystem.

En bakomliggande forsvarande omsténdighet var att standardiserade vardforlopp delvis dr svéra
att applicera bade i1 primérvarden och slutenvirden. Det kan bland annat handla om otydligt
formulerade instruktioner och definitioner pd viktiga funktioner. Inom SVF fér GEP-NET

! Bilddiagnostisk undersokning med magnetkamera, s kallad magnetresonanstomografi.



framgar exempelvis inte tydligt vilken bilddiagnostisk undersokning som forordas for att kunna
stélla diagnos.

Sikerhetsrekommendationer

Sveriges Kommuner och Regioner rekommenderas att:

Overviga om det finns behov av, och i s& fall vidta atgirder for, att klargéra hur
standardiserade vardforlopp ska anvéndas 1 ett tidigt skede, t.ex. inom primarvarden
nér en oklar fordndring upptécks som ett bifynd. Det dr ocksa ldmpligt att inom ramen
for ett sddant overvidgande hantera de otydligheter som har identifierats f6r SVF for
GEP-NET inom ramen for den hér utredningen (se avsnitt 2.3.2).

(SHK 2023:02 R1)

Gora en utredning av standardiserade vardforlopp och de milstolpar som valts for
ledtidsmattet med malet att bdttre finga hela diagnos- och vardprocessen, dar t.ex.
fraigan om det finns skillnader mellan regioner avseende hur pass allvarlig
cancersjukdomen &r ndr patienten gar in i1 SVF, samt overlevnad och aterfall skulle
kunna utgora viktiga parametrar for utvirdering. Mojliga undantrdngningseffekter och
andra negativa effekter av SVF &r ocksa av intresse att kartldgga och kvantifiera. Detta
kan genomforas inom befintliga organisationsstrukturer (se avsnitt 2.3.2).
(SHK 2023:02 R2)

Socialstyrelsen rekommenderas att:

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

Pé lampligt satt fortydliga vad regelverket sdger om att dela annan vardgivares bilder
fran bilddiagnostiska undersokningar och hur detta i sa fall kan ske pé ett informations-
och patientsékert sétt (se avsnitt 2.4).

(SHK 2023:02 R4)

Studera om det gar att forenkla och fortydliga tillimpningen av regelsystemet for
anvindning av Nationell patientoversikt for att underldtta en god vard (se avsnitt 2.5).
(SHK 2023:02 R5)
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