
påverkan försvårar bedömningen. Ut-
skrivning får ske efter adekvat övervak-
ningstid, vilken inte bör understiga 8
timmar.  

I en journalanteckning av kirurgen
den 27 november  anges bland annat att
patienten vid ankomsten
till länssjukhuset i stort sett
nyktrat till. Kirurgen mena-
de att patienten hade en lät-
tare svullnad temporopari-
etalt utan säker fraktur. Han
bedömde att skadan mot
huvudet  var lindrig då pati-
enten först hade slagit väns-
ter axel och därefter huvu-
det. Ingen indikation för
DT, observation skulle vara
tillräcklig enligt rutin. An-
teckningen var gjord i efter-
hand »ifall några tveksam-
heter finns angående avvi-
kelser från rutin«.

Kirurgen berättade att
patienten förnekade att han hade svim-
mat eller mått illa eller kräkts efter
olyckan. Han hade ont från axeln till
nyckelbenet. Den mer omfattade klinis-
ka, neurologiska undersökningen var
helt utan anmärkning. En lättare svull-
nad till vänster i huvudet indikerade ett
lindrigt trauma. 

Alla viktiga data saknas
Socialstyrelsen påpekade att patienter
som söker för skalltrauma är en mycket
stor grupp vid landets akutmottagningar.
Majoriteten har lindriga skador och krä-
ver ingen åtgärd, men bland dessa lind-
rigt skadade finns några få som utvecklar
komplikationer som kräver åtgärd och
där förloppet snabbt kan bli livshotande.
Dit hör till exempel epiduralt hematom
som patienten drabbades av.

Patienten remitterades till länssjuk-
huset i första hand för skalltrauma med
frågeställning om anledning till inlägg-
ning för observation. Trots detta finns
inget i journalanteckningarna från den 2

oktober som tyder på att denna centrala
frågeställning ägnats uppmärksamhet av
kirurgen. Alla viktiga data om traumats
art och förlopp, om patienten minns det-
ta, tiden före och efter traumat, de första
minnesbilder han har av skeendet efter

traumat eller om någon be-
vittnat olyckan, saknas. I
status finns inte heller note-
rat var traumat träffat, om
han var öm, om det fanns
sårskador, blödningar eller
svullnader. 

Journalanteckningarna
från närsjukhuset och det
andra besökstillfället på
länssjukhuset visar att pati-
enten kunnat lämna uppgif-
ter på alla väsentliga punk-
ter och att det förelåg ömhet
över tinningregionen och
ytliga hudskråmor. Den
blödning i mellanörat som
sågs vid andra besökstillfäl-

let på länssjukhuset borde ha varit möjlig
att se även vid första tillfället om under-
sökning gjorts.

Patienten klarade sig utan reblödning
och medvetandeförlust under fem dygn,
vilket är ovanligt. Då reblödning inte in-
träffat under den tidrymd som observa-
tionen vanligen omfattar, skulle man
kunna anföra att förloppet inte blivit an-
norlunda även om patienten lagts in.
Men åtta timmars observation måste
rimligen ha inneburit att patientens
kvarstående huvudvärk och ensidiga
hörselbortfall hade observerats. Dessa
fynd skulle sannolikt ha föranlett utred-
ning med bland annat DT-skalle, som
gett rätt diagnos och möjligheter till tidi-
gare terapi, menade Socialstyrelsen.

Ansvarsnämnden läste utredningen
och hämtade in yttrande av kirurgen,
som bestred att han gjort fel.

Han påpekade att patienter med svåra
skalltrauman, commotio cerebri eller
uppvisande av neurologiska symtom en-
ligt gällande rutin genomgår minst sju

timmars observation och/eller datorto-
mografiundersökning av hjärnan. 

En majoritet av patienterna skickas di-
rekt hem efter bedömning då de inte va-
rit med om någon commotio cerebri,
neurologiska bortfallssymtom eller/och
därför  att traumat mot huvudet inte va-
rit av svår karaktär. 

Socialstyrelsens anmärkning att pati-
enten remitterades till länssjukhuset
med frågeställning commotio och att pa-
tienten borde handläggas efter detta be-
mötte kirurgen med att patienten inte
hade varit medvetslös i samband med
traumat, enligt definition ingen commo-
tio cerebri. Den kliniska bilden talade
emot kraftigt våld mot huvudet och det
fanns inte heller några tecken tydande på
påverkan i hjärnan, inget illamående,
inga kräkningar. Patienten saknade neu-
rologiska bortfallssymtom. Det intres-
santa är att patienten saknade neurolo-
giska bortfallssymtom även dag 5 när han
återkom till akuten.

Med anledning av att patienten i sam-
band med traumat var något alkoholpå-
verkad, valde de att behålla honom för
observation. Observationstiden blev ca
åtta timmar efter traumat.

Bedömning och beslut
Av ambulansjournalen och av remissen
från närsjukhuset framgår att patienten
utsatts för skalltrauma. I ambulansjour-
nalen står det bland annat: »Under trans-
port: Lite svårt med minnet, upprepar sig
hela tiden« och att han »cyklat omkull,
slagit sig på vä-sidan av huvudet«. 

Av en journalanteckning den 27 no-
vember från undersökningen den 2 okto-
ber framgår också att kirurgen varit med-
veten om att patienten slagit i huvudet. 

Ansvarsnämnden finner i likhet med
Socialstyrelsen att kirurgens undersök-
ning av mannen inte varit tillräckligt om-
fattande. Han har inte heller följt vård-
programmet för skallskada och commo-
tio, som gällde vid undersökningstillfäl-
let. Han får en erinran.
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En underläkare och en AT-läkare fälls för
att de genom brister i sin handläggning
kommit att kraftigt försena diagnosen
rektalcancer hos en kvinna var.

I det första fallet (HSAN 467/05) sökte en
55-årig kvinna den 21 mars 2003 akut på
sjukhus på grund av att hon hade blod i
avföringen. Efter rektalpalpation be-
dömde underläkaren att besvären orsa-
kades av hemorrojder eller annan liknan-
de anledning och kunde utredas vidare av
primärvården. 

Under år 2004 sökte patienten hos en
annan vårdgivare för rektala blödningar.
Efter undersökningar påvisades en rek-
talcancer. I oktober samma år opererades
hon för cancersjukdomen på ett universi-
tetssjukhus. 

Patienten anmälde underläkaren, som
sagt att hon inte behövde oroa sig. Blöd-
ningarna kunde ha orsakats av någon li-
ten spricka. Om hon fick problem på nytt
skulle hon vända sig till vårdcentralen.
Underläkaren borde ha remitterat henne
till sjukhus, ansåg patienten.

Ansvarsnämnden läste patientens
journaler och tog in yttrande av underlä-
karen, som bestred att hon gjort fel.

Hon bedömde att det inte fanns någon
indikation för akut inläggning och utred-
ning. Patienten hänvisades till vårdcen-
tralen för utredning av tarmblödningen.
Om patienten uppfattade att hon kunde
vänta med utredningen var detta beklag-
ligt då underläkarens uppfattning var att
blödningen skulle utredas.

Ansvarsnämnden framhåller att en pa-
tient som söker för blod i avföringen mås-

Underläkare gjorde ingen rektoskopi –  AT-läkare skrev ingen remiss

Rektalcancerdiagnoser fördröjdes kraftigt

»... bland dessa
lindrigt skadade
finns några få som
utvecklar kompli-
kationer som krä-
ver åtgärd och där
förloppet snabbt
kan bli livshotan-
de, till exempel
epiduralt hematom
som patienten
drabbades av«.
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te genomgå en fullständig tarmunder-
sökning för att utesluta tumör. Underlä-
karen undersökte patienten med rektal-
palpation. Den undersökningen är inte
tillräcklig. 

Underläkaren borde ha sett till att fort-
satt utredning gjordes för att påvisa blöd-
ningskällan. Hon borde antingen själv ha
undersökt patienten med i första hand
rektoskopi eller sett till att en sådan un-
dersökning blev utförd i nära anslutning
till akutundersökningen. Det var inte en
tillräcklig åtgärd att muntligen hänvisa
patienten till primärvården. 

Underläkarens handläggning ledde till
att tumördiagnosen fördröjdes cirka 18
månader. Hon får en varning.

Remissen skrevs aldrig 
I det andra fallet (HSAN 1773/05) kom en
61-årig kvinna till vårdcentralen den 9
augusti 2004 efter en längre tids besvär
med blod och slem i avföringen. AT-läka-
ren bedömde att patienten skulle remit-
teras till sjukhus för koloskopi, vilket an-
tecknades i journalen. Någon remiss
skickades dock aldrig till sjukhuset. 

Den 8 mars 2005 återkom patienten
till vårdcentralen, varefter det uppdaga-
des att remiss inte utfärdats till sjukhu-
set. Patienten blev senare diagnostiserad
med ändtarmscancer. Hon anmälde AT-
läkaren.

Ansvarsnämnden läste patientjourna-
len och ett yttrande av AT-läkaren, som
bestred att hon gjort fel.

Hon berättade att hon arbetade på
vårdcentralen i tre månader innan hon
den 31 augusti 2004 gick på föräldrale-
dighet.

Patienten hade sedan sex månader till-
baka besvärats av blod i avfö-
ringen. Hon berättade om
symtom som ibland kan vara
tecken på sjukdom i tarmen,
men i status fanns inget att
anmärka på, framhöll AT-lä-
karen. 

Efter samtal och kroppsun-
dersökning kom de överens
om att patienten skulle re-
mitteras till koloskopi och blodprovstag-
ning. Patientens blodprov var helt nor-
mala och någon anteckning om att hon
ringde för att få svar på blodprov finns
inte. 

Patienten informerades om utred-
ningsgången och att AT-läkarens handle-
dare på vårdcentralen (en distriktsläka-
re) var den hon skulle kontakta framöver,
då AT-läkaren inte hade så många dagar
kvar inför sin föräldraledighet. 

Enligt journalanteckningen skrev AT-
läkaren ingen remiss efter besöket och
det är detta som patienten vänder sig

emot i sin anmälan. Patienten kontakta-
de distriktsläkaren igen först i mars
2005.

AT-läkaren framhöll att det vid tillfäl-
let för patientens besök helt saknades ge-
nerella rutiner för remisshanterande.

Det fanns inte rutiner för att
kontrollera att remisser
skrevs och inte heller fanns
någon bevakning över att re-
missvar lämnades. 

Ofta kan man diktera re-
misser i samband med att
journalen från besöket dikte-
ras, men på vårdcentralen i
augusti 2004 gick inte det då

sekreterarna på grund av underbeman-
ning låg flera veckor efter med utskriv-
ningen av journaler från planerade mot-
tagningsbesök. Istället skrev läkarna
själva alla sina egna remisser direkt i da-
torn.

»Läkarbemanningen mycket pressad«
Det saknades resurser och organisation
för att handleda utbildningsläkare under
sommaren, och ledarskapssituationen
var haltande då de med kort varsel bytte
chef mitt i semestertiden. 

När hon slutade den 31 augusti ersattes

hennes AT-tjänst inte förrän den 1 okto-
ber. Handledaren hade till uppgift att föl-
ja upp hennes patienter men något av-
stämningsmöte för överrapportering
fanns det inte tid att lägga in.

Utöver detta var läkarbemanningen
mycket pressad under sommaren på
vårdcentralen. Den veckan hon träffade
patienten var de två  plus en inhyrd läka-
re i tjänst. Hon hade, trots sin utbild-
ningstjänst, utöver sin egen tidbok och
telefontid även ansvar för ytterligare två
läkares provsvar och korrespondens. 

Alla dessa faktorer bidrog till att det
inte upptäcktes att remissen inte var
skriven, underströk AT-läkaren.

Bedömning och beslut
Av utredningen framgår att läkarna själ-
va skulle skriva sina remisser under den
aktuella tidsperioden. Det var därför i
första hand AT-läkarens ansvar att skriva
remissen, vilket hon inte gjorde, kritise-
rar Ansvarsnämnden. Hon överrappor-
terade inte heller till någon annan läkare
att remiss skulle skrivas. 

Hon får en disciplinpåföljd, som mot
bakgrund av vad som framkommit om
hennes arbetssituation kan stanna vid en
erinran, beslutar Ansvarsnämnden.

Vid kataraktoperationen brast ögonläka-
ren i sin kontroll vilket fick till följd att
patienten fick en lins med fel styrka in-
planterad. (HSAN 1536/05)

Den 65-åriga kvinnan opererades för grå
starr. Operationen utfördes av ögonläka-
ren. Vid operationen användes en lins-
protes av fel optisk styrka på grund av ett
förväxlingsfel. Detta medförde att en om-
operation blev nödvändig och utfördes
följande dag. 

Patienten anmälde ögonläkaren. Hon
hänvisade till att omoperationen vållade
smärta, förlängd läkningstid och mer-
kostnader.

Ansvarsnämnden läste patientens
journal och ett yttrande från ögonläka-
ren. Denne tillstod att en intraokulärlins
(IOL) med felaktig styrka inplanterades. 

Inför kataraktoperationen fanns enligt
sedvanlig rutin den avsedda styrkan på
IOL angiven såväl i journalen som på
operationsprogrammet, och både jour-

nal och operationsprogram fanns till-
gängliga i operationssalen. 

Personalen tog trots detta fram en IOL
med annan styrka än den som fanns angi-
ven. Operatören har inte möjlighet att vid
implantationen avgöra styrkan på IOL,
framhöll ögonläkaren. 

Efter utbyte av IOL dagen efter har läk-
ningen haft ett normalt förlopp tidsmäs-
sigt. Utfallet kvalitetsmässigt är också
som förväntat vid en okomplicerad
kataraktoperation.

Ansvarig oavsett klinikens rutiner
Ögonläkaren hade som operatör det slut-
giltiga ansvaret för kontrollen av att rätt
linsprotes användes vid operationen,
konstaterar Ansvarsnämnden.

Detta gäller oavsett klinikens rutiner
och den övriga personalens uppgifter. Ut-
redningen visar att han brast i sin kon-
troll och att detta fick till följd att en om-
operation blev nödvändig. Han får en
erinran.

Operatören alltid ansvarig 
för att rätt linsprotes används
Kataraktpatient fick lins med fel styrka inopererad

»Det var i första hand
AT-läkarens ansvar
att skriva remissen,
vilket hon inte gjorde.
Hon överrapporterade
inte heller till någon
annan läkare att re-
miss skulle skrivas.« 




