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Forord

Med denne publikation offentligger Sundhedsvaesenets Patientklagensevn en systematisk gennem-
gang af naanets praksisi klage- og indberetningssager vedr. Identifikation, maakning og glemte
ting.

Det er mit hab, at sammenfatningen ikke blot bliver et nyttigt redskab for naavnets medlemmer,
sagkyndige konsulenter og medarbejderne i sekretariatet, men at sammenfatningen ogsavil blive

brugt i sundhedssektoren til forbedring af kvalitet og patientsikkerhed.

Sammenfatningen offentliggeres pa naevnets hjemmesi dewww.pkn.dk]og Vil blive gjourfart efter
behov.

Kommentarer til ssmmenfatningen er meget velkomne — gerne pa e-mail til pkn@pkn.dK.

Peter Bak Mortensen
dir.
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1 INDLEDNING

Dette er en sammenfatning af Patientklagenaevnets praksisi sager, der omhandler fejlagtig identifi-
kation af patient, laggemiddel, prever mv. Der er hovedsageligt tale om fejlmedicinering, herunder
indgift af ukorrekt dosis eller forkert pragparat. Desuden sammenfattes naevnets praksisi sager ved-
rarende glemte ting i forbindelse med operative indgreb, sasom glemte tamponer, servietter, kanyler
m.m.

Indenfor disse omrader er der saalig grund til at vaare opmaarksom, idet fejl af denne karakter kan fa
alvorlige konsekvenser for patienterne. Isaa ved medicingivning ber sundhedspersonen vaare op-
maaksom pa at identificere patient, pragarat og dosis korrekt.

Sammenfatningen bestar af 6 kapitler. Regelgrundlaget er beskrevet i kapitel 2. Kapitel 3 og 4 ved-
rerer henholdsvis personidentifikation og maerkning af oplysninger, diagnostiske materiale mv..1
kapitel 5 beskrives naevnets praksis vedrgrende anden identifikation, herunder sideforveksling,
rentgenbilleder,sikring af forligelighed ved transfusion samt medicingivning. | kapitel 6 beskrives
naevnets praksis vedregrende glemte ting.

Denne praksissammenfatning er baseret pai at 57 sager fra 2000 og 2001, heraf er 40 sager er refe-
reret i sammenfatningen. Sterstedelen af sagerne (39) vedrarer fgl i forbindelse med medicinering.
| den elektroniske udgave af sammenfatningen pa Patientklagenaa/nets hjemmeside
(Mtpr/www.pRi.dik) er der linkstil de anonymiserede afgerelser i fuld tekst.

2 REGELGRUNDLAG

Sundhedspersonernes faglige virksomhed reguleres farst og fremmest af de enkelte autorisationslo-
ve samt Straffelovens § 157 (se uddrag i bilag 2). Sundhedsstyrelsen har desuden udfaardiget Ve -
ledning om identifikation af patienter og anden sikring mod forvekslinger i sundhedsvaesenet ([
[60258 af 1. maj 1998) og en Vejledning om kontrolforanstaltninger ved anvendelse af servietter,
tamponer, duge, instrumenter mv. i forbindelse med operationer (AL Z0al 20 hovember 2000).
Sagerne i denne praksissammenfatning vedrarer sygeplejersker, lasger og social- og sundhedsassi-
Stenter.



http://www.pkn.dk
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3 PERSONIDENTIFIKATION

Det fremgar af vejledningen om identifikation af patienter, at patienten som hovedregel skal identi-
ficeres ved oplysning om personnummer. Fadsel sdato eller et personligt kendskab til den enkelte
patients identitet kan undtagel sesvis vaare tilstraskkeligt.

Det fremgar endvidere af vejledningen, at nar der er tale om en voksen habil patient er det tilstraek-
keligt at sparge vedkommende om navn og personnummer. Safremt patienten er inhabil, f.eks. be-
vidstl@s eller dement, kan der ved identifikationen enten anvendes identitetsband eller medvirken
fraparerende eller personale, som kender patientens identitet.

Det fremgar endelig, at ansvaret for identifikationen pahviler den sundhedsperson, der foretager
undersggel sen eller behandlingen, f.eks. udlevering/indgift af medicin, billeddiagnostisk undersg-
gelse, anaestesi og operation. Selve personidentifikationen skal foretages forud for disse handlinger.

Nedenstéende sager viser to eksempler pa utilstrakkelig identifikation af patienten, dels ved en tele-
fonisk konsultation, dels forud for udferelse af en undersagel se.

Sag 1 Identifikation af patient i forbindelse med telefonisk konsultation
En 26-arig mand henvendte sig d. 4. september 2000 til egen praktiserende leage. Ved undersggel sen fandt laegen
paskyndet uregelmesssig hjerterytme og et let forhgjet blodtryk, hvorfor han foresog fornyet blodtrykskontrol
suppleret med elektrokardiogram (EKG) til den 8. september 2000.

Den 6. september 2000 fik laggen forelagt et elektrokardiogram med en rytmefor styrrel se, som han umiddelbart
mente var ovennaavnte patients. Han ringede derfor til patientens hjemmeadresse og meddelte resultatet. Umid-
delbart efter at samtalen var afsluttet, blev |asgen opmesrksom pd, at resultatet vedrarte en anden patient, hvor-
for han uden ophold ringede tilbage og oplyste dette samt beklagede forvekslingen.

Der blev klaget over, at laggen ved telefonsamtalen den 6. september 2000 forveks ede patienten med en anden
patient.

Patientklagenaanet fandt ikke grundlag for at kritisere lasgen, men naevnet fandt imidlertid, at det havde vaaet
hensigtsmaessigt, om lagyen havde sikret sig, at elektrodiagrammet stammede fra manden, inden han tog telefo-
nisk kontakt.

Denne sag illustrerer, at nar der ikke er tale om nogen form for ivaaksatel se af undersagelse eller
behandling i forbindel se med den manglende personidentifikation, kan det vaae naevnets opfattel se,
at lasgeloven ikke er overtradt, men at der kan vagre grundlag for en hensigtsmaessighed.


http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/0123518P.htm

Sag 2 Forvekdling af patient i forbindelse med lungefunktionsunder sggel se {(0018105A))

En 59-arig mand blev den 12. juli 1999 indlagt p& medicinsk afdeling til observation for knoglemarvsbetaandel -
se. Under indlaygel sen fik patienten foretaget en lungefunktionsunder sagel se.

Der blev blandt andet klaget over, at patienten fejlagtigt fik foretaget en lungeunder sagelse, der var bestemt for
en anden patient.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken, der forestod lungefunktionsundersaggel sen,
idet hun ikke pa tilstraskkelig vis kontrollerede patientens cpr. nr. og dermed undlod at sikre sig mod forveksling
af patienter med samme navn.

Denne sag illustrerer, at det er naevnets opfattelse, at der kan vagre tale om en lovovertraadel se, nar
sundhedspersonen ikke foretager den rette identifikation af patienten forud for foretagelse af en
undersggel se.

4 MAERKNING AF OPLYSNINGER, DIAGNOSTISK MATERIA-
LEMV.

Det fremgar af vejledningen, at det af hensyn til patientsikkerheden er afgerende at sikre, at det er
patientens egne oplysninger, herunder undersggel sesresultater m.m., der anvendes i forbindelse med
det videre behandlingsforlgb.

Det fremgar endvidere af vejledningen, at de oplysninger, der er relevante for patientens undersg-
gelse og behandling, sasom journal oplysninger, henvisningssedler, blod- og vaersprever samt medi-
cinskema, skal maakes entydigt. En entydig maakning indebaarer korrekt angivelse af patientens
data, dato for handlingen og evt. tidspunkt.

Det fremgar endelige, at den sundhedsperson, der modtager eller anvender oplysninger, har ansvaret
for at sikre en entydig og korrekt maakning og sikre sig, at disse oplysninger er i overensstemmelse
med patientens identitet. VVed tvivl om oplysningernes rigtighed ber sundhedspersonen indhente
yderligere information.

Nedenstaende sager illustrerer denne problematik.

Sag 3 Forvekding af medicinkort [(0124621A)
En 79-arig kvinde fik behandlet en bragkket underarm med Hoffmann-apparatur pa ortopaedkirurgisk afdeling og
blev genindlagt den 29. januar 1999 pa grund af infektion omkring Hoffmann-apparaturet.


http://www.pkn.dk/afgoer/0018105A.htm
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Ved indlagggel sen optog lagen journal, hvori han anferte, at patienten fik en enkelt pille daglig, men at hun ikke
kunne huske navnet herpa. Dagen efter udskrivelsen kontaktede hjemmesygeplejer sken afdelingen, idet vedkom-
mende undrede sig over, at patienten fik s& meget medicin, blandt andet hjertemedicin, vanddrivende og smerte-
gtillende medicin.

Lasgen blev kontaktet og opdagede, at der var sket en forbytning af medicinskemaet, siledes at patienten havde
faet et medicinskema fra en anden patient, der var indlagt samme dag. Laggen orienterede herefter hjemmesyge-
plejersken om, at der var sket en fgjl, og at man skulle stoppe indgiften af medicin til patienten. Da hjemmesyge-
plejersken den 20. februar 1999 ville tilse patienten, fandt hun hende ded.

Sundhedsstyrel sen indber ettede behandling af patienten til Patientklagenaa/met.

Neevnet fandt grundlag for at kritisere lasgen og indskaapede overfor lasgen, at han viste starre omhu i sit fremti-
dige virke.

Naavnet lagde ved sin afgarelse vaagt pd, at det var laggen, der optog journal pa patienten ved indlagggel sen, og at
det af journalen af den 29. januar 1999 fremgik, at patienten havde oplyst, at hun fik en enkelt pille, som hun ik-
ke huskede navnet pa. Naavnet lagde endvidere vaagt pa, at lasgen havde oplyst, at han udfaerdigede medicinske-
maet efter opfordring fra personalet. Laagen oplyste endvidere, at han ikke skrev navn pa medicinskemagt eller
satte label pd, da han personligt overrakte dette til en sygeplejerske, som stod med patientens journal. Pa det p&
gaddende tidspunkt var hani gvrigt ved at skrive journal paen anden patient.

Naevnet fandt endvidere, at den ikke identificerede sundhedsperson, der anmodede lasgen om at udfylde medicin-
skemaet, ligel edes burde have sikret, at medicinskemaet var maarket korrekt, inden det blev videregivet. Endvi-
dere burde den sundhedsperson, der pasatte en label med patientens data p& skemaet, have sikret, at magrkningen
var korrekt. Herudover fandt naevnet, at det skulle indskearpes overfor den pégaddende at udvise starre omhu i
det fremtidige virke.

Denne sag illustrerer, at sundhedspersonen ikke havde udvist omhu og samvittighedsfuldhed ved
sin behandling af patienten, idet han burde have sikret sig, at medicinkortet var entydigt og korrekt
maaket. Sagen illustrerer endvidere, at séfremt der er flere involverede sundhedspersoner i maak-
ningen af de relevante oplysninger, forligger der et selvstaandigt ansvar for den enkelte sundheds-
personi forhold til at sikre en korrekt maakning.

Sag 4 Forvekding af medicinaesker (0021003F)

En hjemmesygepl g erske havde doseret medicin til to klienter i to dagsmedicindoseringssesker. AEskerne var af
Klar plast, og sygeplejersken havde pasat et stykke tape med korrekt navn pa hver af aeskerne.

Ved besaget hos den ene klient gav hjemmesygepl gjersken insulin og udleverede en medicinaeske, hvorefter
hjemmesygepl € er sken ved det nasste besag opdagede, at hun havde udleveret en forkert aeske.


http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/0021003P.htm

Hjemmesygepl gjersken karte straks tilbage til klienten, og informerede hende om, at hun ved en fejl havde udle-
veret en forkert medicinasske, der blandt andet indeholdt hjertemedicin.

Hjemmesygepl ejersken kerte tilbage pa kontoret, hvor hun forgaaves forsagte at komme i telefonisk kontakt med
klientens egen praktiserende lasge. Hun besagte herefter klienten, der var generet af svimmelhed og 1a i sengen.
Hjemmesygepl ejer sken malte puls og blodtryk og foranledigede, at klienten fik beseg af aftensygepl ejer sken.

Sundhedsstyr el sen indber ettede hjemmesygepl g er skens medicinering af klienten til Patientklagenaamet.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken og indskaapede overfor sygeplejersken, at hun
udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet lagde endvidere vaagt pa, at da hjemmesygeplejersken blev klar over fejltagel sen, aflagde hun straks be-
sag hos klienten samt tilsa denne senere. Desuden foranledigede hun yderligere observation.

Denne sag illustrerer, at naevnet kan udtale kritik og indskaerpe over for sundhedspersonen, at denne
udviser sterre omhu i sit fremtidige virke, nar sundhedspersonen ikke sikrer sig, at patientens iden-
titet er i overensstemmel se med oplysningerne vedrarende patientens medicinforbrug. Desuden illu-
strerer sagen, at det kan anses som en formildende omstaandighed, at sundhedspersonen ger det for-
nedne, i dette tilfadde straks tilsa klienten samt foranledigede yderligere observation.

5 ANDEN IDENTIFIKATION

5.1 Sideforveksling og andre fejllokalisationer

Det fremgar af vejledningen, at den ordinerende lasge skal angive indgrebets art og entydige lokali-
sation i journalen ved henvisning og ved udstedel se af recept. Den behandlende sundhedsperson
skal af hensyn til patientsikkerheden kontrollere journal, samt sparge patienten for at sikre, at der er
overensstemmel se mellem oplysningerne og den undersggel se og behandling, som patienten skal
gennemga.

Ved undersggel se og behandling, herunder operative indgreb af patienter med risiko for forveksling
af hgjre og venstre side af organismen eller ved parrede organer, skal sundhedspersonen udvise

saalig opmaaksomhed.

Nedenstéende sag viser eksempel pa forveksling.

Sag 5 Sideforveksling af gjne|(0125616A)

En 75-arig kvinde konsulterede en speciallasge i gjensygdomme, idet hun skulle have fornyet en brillerecept.


http://www.pkn.dk/afgoer/0125616A.htm

4 maneder senere henvendte patienten sig atter til gjenlasgen, idet hun havde gener i form af dobbeltsyn og ho-
vedpine. @jenlaggen udstedte en supplementsrecept til recepten, hvori hun anbefalede, at patienten for segte med
prismetil venstre gje, men ved en fejl byttede gjenlaagen om pé hgjre og venstre gje.

Der blev klaget over, at speciallasgen byttede om pa patientens hgjre og venstre gje.
Naevnet fandt grundlag for at kritisere laagen, idet hun byttede om pa patientens hgjre og venstre gje.

Denne sag illustrerer, at uanset om der er naaliggende risiko for at bytte om pa en hgjre og venstre
legemsdel, bar dette ikke forekomme, hvorfor naevnet i denne sag fandt, at en sddan forveksling
anses for at vaae en lovovertraedel se.

5.2 Rentgenbilleder mv.

Det fremgar af vejledningen, at den sundhedsperson, der foretager undersggelsen, er ansvarlig for,
at patientens identitet stemmer overens med henvisningen, patientens navneplade, journalen og an-
det materiale. Sundhedspersonen skal endvidere sikre sig en korrekt maakning af den foretagne
undersggel se.

Nedenstéende sag viser et eksempel pa ukorrekt maarkning af et rentgenbillede.

Sag 6 Forkert maerkning af rentgenbillede [0123609AY
En 94-arig mand fik foretaget en rentgenunder sagel se af brystkassen. Rantgensygepl ejersken oplyste til sagen,
at billedet blev taget i liggende stilling, men at billedet ved en fejl blev stemplet som om, det var taget i bugleje.
Det blev endvidere oplyst, at billedet ikke blev sidemarkeret og ikke blev sendt elektronisk til rgntgenafdelingen.

Rantgenbilledet viste ansamling af luft i lungesaekken, og en afdelingslagge anlagde lungedran. Dette skete i
henhold til et transmitteret skearmbillede. Det fremgik af journalnotatet, at afdelingslasgen var opmaarksom pa
hgjre-venstre problematikken. Lasgen oplyste til sagen, at han efter ngje granskning af rentgenbillederne var
overbevist om, at draanet skulle lasgges pa hgjre side.

Sundhedsstyrel sen indber ettede sygepl g er skens og afdelingslaagens behandling af patienten til Patientkl agenaav-
net.

Patientklagenasvnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejerskens handtering af rentgenbillederne, idet hun ikke
foretog sidemarkering ved rantgenfotograferingen og ikke efterfalgende kontrollerede, at billedet var entydigt
maaket.
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Patientklagenaavnet fandt endvidere grundlag for at kritisere afdelingslaggen, idet han ikke anvendte tilstragkkeli-
ge kontrolprocedurer for at udga sideforvekding, da der var diskrepans mellem angivelserne af, pa hvilken side
der var ansamling af luft i lungesaskken.

5.3 Sikring af forligelighed ved transfusion

Det fremgar af vejledningen, at ved identifikation af den patient, som skal modtage en blodtransfu-
sion, skal der vaare overensstemmel se mellem oplysningerne pa blodproduktet, transfusionsskemaet
0g patientens blodtype. Kontrolforanstaltningen skal foretages umiddelbart inden, tranfusionen op-
sadtes. Der ber foreligge en udferlig instruks pa afdelingen, der sikrer en korrekt identifikation af
patienten og overensstemmel se mellem patientidentitet og blodtype.

Falgende sag giver et eksempel pa en utilstragkkelig kontrol forinden opsagning af en blodtransfusi-
on, hvilket medferte, at patienten modtog blod af en forkert blodtype.

Sag 7 Indgift af forkert blod [0125903P

En 88-arig kvinde blev indlagt pa geriatrisk afdeling den 25. marts 2000, da hun havde en erkendt hjertesygdom,
og idet der var mistanke om mavekradt. Patienten fik den 17. april 2000 ordineret 2 portioner blod. Den 18. april
2000 k. 2.15 blev en social- og sundhedsassistent af den vagthavende sygeplejerske bedt om at assistere ved
kontrolprocedurerne i forbindel se med ophaangning af den anden portion blod til patienten. Social- og sund-
hedsassistenten skrev under pd, at hun havde sikret, at der var overensstemmelse mellem blodkomponent og
transfusiongjournal samt overensstemmel se mellem patient og transfusionsjournal.

Efter ca. 1 timesindlgb med 100 ml blod blev det opdaget, at der var givet forkert blod, siledes at patienten
havde faet A rhesus positivt blod i stedet for B rhesus positivt blod. Hun afgik ved deden den 18. april 2000 kl.
21.10. Efter obduktionen blev det skennet, at den fejlagtige transfusion kunne have haft betydning for tidspunktet
for dadens indtraaden.

Sundhedsstyr el sen indber ettede social- og sundhedsassistentens behandling af patienten til Patientklagenaa/met.

Patientklagenaavnet fandt, at social- og sundhedsassi stenten ikke havde handlet fagligt korrekt og indskaerpede
overfor social- og sundhedsassistenten, at hun udviste sterre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet lagde vaagt pa, at det fremgik af social- og sundhedsassistentens udtalelse, at hun godit vidste, at der var
2 ark papir, der skulle sasmmenholdesi forbindelse med blodtransfusion. Det ene ark var fra afdelingen, det andet
fra blodbanken, sdledes at man var sikker p3, at den rette portion blod var bestilt til den rette person. Det fremgik
ligeledes, at social- og sundhedsassi stenten ikke var klar over, hvad kontrollantfunktionen gik ud pa

Naevnet bemaakede, at kontrolforanstaltninger i forbindelse med blodtransfusion méa antages at ligge inden for
en social- og sundhedsassi stents kompetenceomrade. Naevnet fandt i den forbindelse, at hvis social- og sund-
hedsassistenten blev i tvivl omkring sin rolle ved kontrollen, burde hun have spurgt den tilstedevearende syge-
plejerske om yderligere vejledning eller have frasagt sig opgaven.
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Denne sag illustrerer, at sundhedspersonen ved udferelsen af kontrolforanstaltningen skal sige fra
ved den mindste tvivl og sege yderligere oplysninger samt vejledning. Den illustrerer endvidere, at
det er naavnets opfattelse, at det af hensyn til patientsikkerheden kan vaae afgarende, at sundheds-
personen udviser ekstra opmaaksomhed ved blodtransfusion pa grund af forgget risiko for tilsta-
dende komplikationer ved uforligelighed.

5.4 Medicingivning

Et saarligt omrade inden for identifikation og maarkning er medicingivning. Inden for dette omrade
er der grund til at udvise saalig opmaarksomhed, idet en fejlagtig medicinering kan medfare store
konsekvenser for patienten.

Det fremgar af vejledningen, at det er vigtigt for patientsikkerheden at kraeve entydige og ful dstam-
dige oplysninger ved medicingivning for at undgé fejlmedicinering og alvorlige komplikationer for
patienten. For at afhjedpe fejl kan der blandt andet udarbejdes klare instrukser pa afdelingen vedrg-
rende procedurerne, herunder identifikationen af lasgemiddel og patient i forbindelse med medicin-
givning.

Sundhedspersonen bar sdledes udvise saalig opmagrksomhed ved at sikre sig, at der tale om:

> Denrigtige patient

> Det rigtige pragoarat

> Denrigtigedosis

> Det rigtige tidspunkt

> Denrigtige made

Det fremgar af de sager, der refereres nedenfor, at naevnet ofte vurderer fejlmedicinering som gro-

vere forsgmmelse, og det er naevnets praksis at oversende sagen til anklagemyndigheden med an-
modning om, at tiltalergjsning overvejes.
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Der kan dog vaae formildende omstaendigheder i den konkrete sag, der ger, at fejlen alene vurderes
som manglende omhu og samvittighedsfuldhed, og samtidigt kan der indskaarpes overfor sundheds-
personen at udvise starre omhu i sit fremtidige virke.

Nedenstéende sager viser eksempler pafejlmedicinering som falge af manglende identifikation af
pragoaratet. Sagerne viser endvidere de formildende og skaa'pende omstaendigheder, som naevnet har
lagt vaagt pa ved afgarelse af de konkrete sager.

5.4.1 Identifikation af pragparat

Det fremgar af vejledningen, at sundhedspersonen skal sikre sig, at vedkommende giver det rigtige
pragoarat, herunder identificerer pragoaratet ved at laese pa etiketten. Ved ordination og udmaling
skal lasgemidlet altid identificeres direkte ved navn, betegnel se, laagemiddelform samt styr-
ke/koncentration. Ved injektion af et pragoarat bar der foretages en kontrol af det ampul hadteglas,
hvorfra pragaratet er udtrukket, herunder koncentrationsangivel se og maangde.

Falgende 7 sager vedrarer forveksling af pragoarater. Efter hver enkelt sag er de konkrete formil-
dende og skaa'pende omstaandigheder angivet.

Sag 8 Forvekding af Pethidin og Xylocain [0122615A

En 27-arig mand henvendte sig til egen lagge pa grund af rygsmerter. Laggen fandt ved undersagelsen, at smer-
terne stammede fra et af brysthvirvel sgjlens sma styrende led, og ordinerede behandling med lokalbedevelse, 4
ml 1 % Xylocain. Laegen indsprgjtede i stedet for 4 ml Pethidin (staarkere smertestillende medicin). Patienten
blev herefter darlig og dav, hvorefter laagen opdagede fejlen og indlagde patienten akut.

Der blev klaget over, at laggen indsprgjtede 4 ml Pethidin i stedet for 4 ml Xylocain.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere laggen, idet han ikke sikrede sig, at det var det rette pragoarat, han ind-
spregjtede, og naavnet indskaerpede, at laagen udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Naavnet lagde vaagt pa, at laagen efter at have konstateret fejlmedicineringen gjorde det forngdne, idet laagen for-
anledigede, at patienten blev indlagt, samt kontrollerede puls, blodtryk og vejrtraskning undervejs.

Denne sag illustrerer, at det er nsevnets opfattelse, at der kan vaare tale om en lovovertraadel se, hvis
sundhedspersonen ikke identificerer pragoaraterne tilstragkkeligt, samt at det kan anses som en for-
mildende omstaandighed, at sundhedspersonen ger det forngdne efter konstatering af fejlmedicine-
ringen.
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Sag 9 Forveksling af vaccinetil barn

Et barn pa 1 ¥2 &r og moderen henvendte sig til deres praktiserende laage med henblik pa vaccination mod maes-
linger. Lasgen gav barnet en anden vaccine end aftalt, en MFR-vaccine mod meeslinger, faresyge og rede hunde.

Der blev klaget over, at laggen gav barnet en anden vaccine end aftalt.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere lasgen og indskaapede overfor laggen, at hun udviste starre
omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet lagde vaagt pa, at moderen forud for konsultationen havde aftalt med laegen, at der kun skulle gives en
vaccine mod maeslinger, og at laagen havde bestilt vaccinen. Neevnet lagde endvidere vasgt pd, at lasgen straks
underrettede moderen om fejlmedicineringen.

Denne sag illustrerer, at det er naevnets opfattel se, at det kan anses som en formildende omstaandig-
hed, at sundhedspersonen umiddelbart efter konstateringen af fejlmedicineringen orienterer patien-
ten herom.

Sag 10 Indgift af Ketogan i stedet for glukose[(0125907P)
En 17-arig mand var indlagt med leukaami og blev vurderet som dgende. Han fik forskellige typer af medicin
samt infusion af vassker via en drabetadler. Omkring k. 6.30 skulle sygeplejesken give 2 ml Ketogan svarendetil
5mg pr. time. | stedet gav hun 50 mg Ketogan pr. time, saledes at patienten fik tilfgrt en dosis pa 120 mg Keto-
gan, inden fejlen blev opdaget og rettet.

Sundhedsstyrel sen indber ettede sygepl g er skens behandling af patienten til Patientklagense/net.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken og indskaapede overfor sygeplejersken, at hun
udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet lagde vaagt pa, at sygeplejersken oplyste til sagen, at hun omkring kl. 6.30 skiftede glukoseslangen ud
med ketogan, indkodede drébetadleren til ketogan og startede denne. Hun afventede, at ketoganen skulle Igbeind
over et minut. | mellemtiden fik patienten imidlertid kvalme, og sygeplej esken begyndte straks at opsuge mave-
saekkens indhold fra naesesonden for at undga opkastning. Under udfarelsen af denne opgave slukkede sygepleje-
sken for drébetadleren, daketoganen var lgbet ind. Da hun efter afd utningen af arbejdet med opsugning skulle
ivarksadte infusion med glukose, oversa hun, at ketoganslangen ikke var fjernet fra drabetadleren og igangsatte
derfor igen ketoganindgift i stedet for glukoseindgift.

Denne sag illustrerer, at det er naevnets opfattel se, at det kan anses som en formildende omstaandig-
hed, at der under medicineringen opstar en akut situation, der krasver sundhedspersonens gjeblikke-
lige indgriben.
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Sag 11 For bytning af pumpe [0020621P)

En 56-arig kvinde blev smertebehandlet med et epiduralkateter, somer en lille dange ind til rygmarvsvaesken,
hvortil der var tilsluttet en sikaldt Baxterpumpe til kontinuerlig indgift af lokalbedevel sesmiddel (Marcain), som
senere blev suppleret med morfin.

Den 8. juni 1999 tiltradte en sygeplejerske sin nattevagt kl. 23.15. | forbindel se med rapportgivningen fik hun
oplyst, at sygeplejersken i aftenvagt havde blandet en ny Baxterpumpe til patienten, da hun havde forventet, at
den skulle skiftesi aftenvagten. Sygeplejersken fik at vide, at Baxter pumpen |a pa bordet i medicinrummet og var
Klar til brug.

Da patientens Baxterpumpe skulle skiftes, tog sygeplejersken én af de to fyldte Baxter pumper, som hun sa | pa
bordet i medicinrummet. Herefter indgav sygeplejersken morfin via epiduralkateteret, hvorefter hun tilsuttede
den fyldte Baxterpumpe til kateteret.

Dagen efter gik det op for sygeplejersken, at hun havde taget den forkerte pumpe. Sygeplejersken mente, at den-
ne” forkerte” Baxterpumpe indeholdt sterilt isotonisk saltvand i stedet for Marcain.

Der blev klaget over, at sygeplejersken fejlagtigt gav patienten en sprgjte med postevand i rygmarven.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken og indskaapede overfor sygeplejersken, at hun
udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet lagde vaagt pa, at sygeplejersken ikke, inden hun tilsluttede pumpen, sikrede sig, at denne var tiltaankt
patienten. Naevnet fandt séledes, at sygeplejersken ikke burde have tilsluttet pumpen, ndr der ikke var sat noget
magkat pa pumpen, som angav pumpens indhold og dato samt navn og cpr. nr. pa patienten.

Sygeplejersken anfarte til sagen, at der ikke foreld nogen skriftlig vejledning om brug af pumpen. Naavnet be-
maakede, at det ma antages at vaare almindelig viden for en sygeplejerske, at der skal foreligge et maarkat, hvor-
pader er noteret de ngdvendige og tilstraskkelige data. Naevnet fandt i den forbindelse, at hvis sygeplejersken
blev i tvivl omkring udfarelsen af opgaven, burde hun have kontaktet en kollega, eventuelt paintensivafdelin-
gen, med henblik pa yderligere vejledning eller have frasagt sig opgaven.

Patientkl agenasvnet lagde videre veagt pa, at sygeplejersken havde oplyst til sagen, at der var stor travihed pa af-
delingen med mange patienter, hvoraf mange var meget plejekraavende.

Naevnet lagde endelig vaagt pa, at sygeplejersken var af den opfattelse, at pumpen indeholdt sterilt isotonisk salt-

vand i stedet for Marcain. Da hun blev klar over, at der var sket en fejlmedicinering, orienterede hun sin sous-
chef og afdelingssygepl ejerske herom.
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Denne sag illustrerer, at det er naevnets opfattelse, at det kan anses som en formildende omstaendig-
hed, at der var ekstraordinaa travihed pa afdelingen. Y derligere illustrerer sagen, at sundhedsperso-
nen ved nye opgaver bar sgge vejledning eller sige fra

Sag 12 Forveksling af adrenalin og lidokain [0125905B)
Den 12. marts 2001 medte en 60-arig mand til operation for gra stear pa gjenambulatoriet pa et sygehus.

Forinden operationen optrak og blandede sygeplejer sken |okal bedavel se og skyllevaeske til 6 planlagte gjenope-
rationer den dag. | sprgjterne med |okalbedavel se skulle der ifglge instruksen have vaaret 5 ml lidokain uden ad-
renalin, men tilsat enzymet hylase ” Dessau” . Skyllevassken skulle ifglge den administrerende overlagge indehol-
de 3 mg adrenalin pr. 500 ml. Det fremgar ikke af sagens akter, hvorvidt de enkelte injektionsspregjter var mee -

ket med indholdets art og patienternes data.

Efter indgivelse af en sprgjte blev patienten darlig og fik symptomer pa blodprop i hjertet og blev overflyttet til
hjertemedicinsk afdeling. Det blev senere bekradtet, at patienten fik en blodprop i hjertet.

Sundhedsstyrel sen indber ettede sygepl g er skens behandling af patienten til Patientklagense/net.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken og indskaapede overfor sygeplejersken, at hun
udviste starre omhu i sit fremtidige virke. Neevnet fandt desuden, at der var begrundet mistanke om, at sygeple-
jersken havde udvist grovere forsammelse ved behandlingen af patienten, og neavnet bed uttede samtidig at anmo-
de Politimesteren om at overveje grundlaget for en eventuel tiltalerejsning mod sygeplejersken for overtraadel se
af lov om sygeplejersker § 10, stk. 1, jf. § 11.

Naevnet lagde vaagt pa, at det fremgik af sygeplejerskens udtalelse til sagen, at hun hgjest sandsynligt forveksle-
de et hedteglas lidokain med adrenalin. Hun har ligeledes oplyst, at hun ikke overholdt de almindelige principper
for medicinhandtering, idet der havde vaaet flere medikamenter fremme pé en gang.

Naevnet lagde endvidere vaagt pd, at sygeplejersken,efter at patienten og den efterfglgende patient blev darlig,
konfererede med en overlasge vedrarende sprgjternesindhold. Alle de blandede sprgjter blev destrueret, og der
blev lavet nye lidokain/hylase blandinger. Det fremgar ligeledes af sygeplejerskens udtalelse til sagen, at hun den
13. marts 2001 kontaktede overlagyen for at fortadle om mistanken om forvekslingen.

Sagen blev afsluttet ved, at sygeplejersken vedtog en bade pa 1000 kr. for overtraadelse af sygeplejerskelovens §
5, stk 1, jf. 810, stk. 1.

Denne sag illustrerer, at det er naevnets opfattelse, at det kan anses som en formildende omstaandig-
hed, at sundhedspersonen efterfaggende ger det fornagdne ved at kontakte en lagge. | den ovennaa/nte
sag var der dog ogsa den skaapende omstaandighed, at der var tale om medicinering med et potent
pragoarat. Naevnet lagde endvidere vaagt pa, at den efterfal gende patient ligel edes modtog forkert
medicin. Samlet vurderede naavnet, at der var tale om begrundet mistanke om grovere forsgmmel se.
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Sag 13 Kaliuminfusion forvekslet med saltvandsinfusion (0016730A

En 8 dage gammel pige fik konstateret lavt kaliumindhold, og der blev ordineret kaliumtilskud samt bikarbonat-
tilskud i saltvandsopl@sning, som blev opsat af en sygeplejerske.

Om aftenen blev barnets tilstand forvearet, vejrtraskningen blev darligere, og der kom forandringer pa hjerte-
kardiogrammet. Indlgbet af blandingen blev standset pa grund af mistanke om kaliumforgiftning, og en blodprz-
ve viste en livsfarlig kaliumforhgjel se hos barnet. En prove af infusionsvaesken blev sendt til analyse, og den viste
en koncentration af kalium, der var ca. 6 gange hgjere end forventet.

Sundhedsstyrel sen indber ettede sygepl g er skens behandling af patienten til Patientklagense/net.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken og indskaapede overfor sygeplejersken, at hun
udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet fandt desuden, at der var begrundet mistanke om, at sygeplejersken havde udvist grovere forsgmmelse
ved behandlingen af patienten, og naevnet bed uttede samtidig at anmode Politimesteren om at overveje grundla-
get for en eventuel tiltalerejsning mod sygeplejersken for overtraadelse af sygeplejerskelovens § 10, stk. 1, jf. 8§
11.

Naevnet fandt i den forbindelse, at hun havde undladt at identificere laagemidlet pa beholderen under optragknin-
gen og derved med overvejende sandsynlighed havde byttet om pa kalium og saltvand. Neavnet lagde vaagt pd, at
vaesken fandtesi identiske flasker, men med etiket af forskellig farve og forskellig tekst.

Anklagemyndigheden opgav at rejsetiltale, da videre forfalgning efter statsadvokatens vurdering ikke kunne
ventes at fare til, at sygeplejersken blev fundet skyldig. Statsadvokaten lagde navnlig vaegt pa, at det forhgjede
kaliumindhold skyldtes en ombytning i forbindelse med optragkning fra beholderen med kalium og saltvand. Det
var ikke blevet undersggt, om indholdet i de anvendte flasker havde vaaret korrekt med normal styrke, eller om
flaskerne var med korrekt etikette. Hvis ombytningen matte veare arsag til det forhgjede kaliumindhold i barnets
blod, fandt statsadvokaten, at der var undskyldende omstaandigheder, i det der if@lge det oplyste til sagen var
mulighed for forveksling af flaskerne. Statsadvokaten lagde videre vaggt pd, at sygeplejersken var urutineret og
muligvis ikke burde have foretaget medicineringen pa egen hand.

Sag 14 Forvekding af ampuller med henholdsvis vanddrivende og hjertestimuler ende medicin (0021526P

En 82-arig kvinde var indlagt pa kardiologisk afdeling i forbindelse med mistanke om blodprop i hjertet. Der
blev ordineret vanddrivende medicin til indsprgjtning i arene (Furix 40 mgi.v.).

Ved en fejltagel se indgav en sygeplejerske i stedet for den vanddrivende medicin 4 ml hjertestimul erende medi-
cin (Isoprenalin). Ifglge udtalelse til sagen fra sygeplejersken blev ampuller med henholdsvis Isoprenalin og Fu-
rix opbevaret i et aflast lille medicinskab pa sengestuen. Begge ampuller var taget ud af original pakningen.
Begge ampuller var i ens bla basgre pa hver sin hylde, men lige under hinanden. Begge ampuller var i brunt glas
og havde nassten samme starrelse.
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Sundhedsstyrel sen indber ettede sygepl g er skens behandling til Patientklagenaa/met.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken, idet hun undlod at identificere medicinen, og
indskaapede overfor sygeplejersken, at hun udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Naavnet lagde vaagt pa, at sygeplejersken, efter at hun var blevet klar over fejltagelsen, gjorde det fornadne, idet
hun sikrede sig, at en kollega forblev hos patienten. Hun tilkal dte endvidere straks den vagthavende lasge, lige-
som hun hentede en defibrillator ind pa sengestuen til behandling af patienten.

Denne sag illustrerer, at det er naevnets opfattelse, at det kan anses som en formildende omstaendig-
hed, at sundhedspersonen efterf@l gende ger det fornadne ved at sikre sig, at en kollega forbliver hos
patienten, tilkalder en lasge samt foranlediger, at udstyr til forebyggelse af eventuelle komplikatio-
ner af fejlmedicineringen bliver hentet.

5.4.2 Administrationsmade

Det fremgar af vejledningen, at sundhedspersonen som et afgarende led i den kontrol, som skal ud-
fores ved en medicinering, bar sikre sig, at pragaratet gives pa den rigtige administrationsmade
sasom tabletform, injektion i musklen eller intravengs indgift m.m.

Ved administration af injektioner bar sygepleersken udvise saarlig opmaaksomhed, idet pragaratet
optages momentant i organismen med deraf f@lgende gjeblikkelig indssdtende virkning.

Nedenstéende 2 sager er eksempler pa en sundhedspersons manglende kontrol af administrations-
made forinden indgift, ordination eller udlevering af pragaratet.

Sag 15 Indgift af kaliummikstur intravengst, der var beregnet til indgift gennem munden (0020006A

En 86-arig kvinde var indlagt pa medicinsk afdeling pa grund af vasskemangel. Under indlasggel sen blev det
konstateret, at patientens serumvaardi for kalium var for lav, og da patienten ikke var i stand til at indtage medi-
cin gennem munden, ordinerede en afdelingslaage mundtligt 15 ml Kaliumtilsat 1 liter sukker til indgift i blod-
arerne. En sygeplejerske tilsatte imidlertid ved en fejl 15 ml Kaliummixtur fra en 1 liters flaske, beregnet til ind-
gift gennem munden.

Sundhedsstyrel sen indber ettede sygepl g er skens fejlmedicinering af patienten til Patientklagense/met.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken og indskaapede overfor sygeplejersken, at hun
udviste starre omhu i sit fremtidige virke. Neevnet fandt desuden, at der var begrundet mistanke om, at sygeple-
jersken havde udvist grovere forsammelse ved behandlingen af patienten, og neavnet bed uttede samtidig at anmo-
de Politimesteren om at overveje grundlaget for en eventuel tiltalerejsning mod sygeplejersken for overtraadel se
af lov om sygeplejersker § 10, stk. 1, jf. § 11.
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Patientkl agenasvnet lagde vaagt pa, at sygeplejersken fejlagtigt tilsatte 15 ml Kaliummikstur til patientens drop.
Naevnet lagde herunder vaagt pa, at Kaliummikstur til indgift gennem munden forefindesi | liters flasker og Ka-
lium til indgift i drop forefindesi smaampuller, sdledes at det ikke skulle vaae muligt at tage fejl. Neavnet kunne
i ovrigt oplyse, at der ved indgift af Kalium i blodarene altid skal udvises stor omhu, blandt andet fordi hurtig
indgift medferer risiko for bivirkninger fra hjertet.

Naevnet lagde yderligere vaagt p3, at fejlmedicineringen blev erkendt, da sygeplejersken ved aftenrapporten ori-
enterede aftenvagterne om, at hun havde tilsat Kaliummikstur til den intravengse vasske, séledes at den var ble-
vet uklar. Hun undlod pa dette tidspunkt selvstaendigt at tilse patienten, ligesom hun g heller efterfelgende dref-
tede haandel sen igennem med laagen. Naevnet fandt saledes, at sygeplejersken samme dag i sygeplejekardex bur-
de have redegjort for, hvorledes haandel sen var foregaet samt have sikret sig, at haandelsen var journalfert.

Neevnet fandt, at sygeplejersken burde have frasagt sig at varetage medicineringen af patienten eller have opsagt
yderligere viden, hvis hun fandt ordinationen uklar, forkert eller skadelig.

Sagen blev afsluttet med, at sygeplejersken vedtog en bade pa 2000 kr.

Denne sag illustrerer, at det er naavnets opfattelse, at der er tale om grovere forsemmelse, nér sund-
hedspersonen trods tvivl om medicineringens korrekthed undlader at sgge vejledning, og undlader
at observere af patienten efter opsagtningen af medicinen (droppet).

Sag 16 Indgift af medicin i venen, der skulle vaere ordineret til indsprgjtning i musklen (0127726P

En 75-arig mand blev indlagt med henblik pa operativ fjernelse af prostata. | efterforlabet efter operationen op-
stod der bladning, hvorfor patienten blev genindlagt. En lagge ordinerede injektion med Cetiprin mod blagre-
spasmer i venen (i.v ). Umiddelbart efter indgiften udviklede patienten pulsstigning, og laagen opdagede, at me-
dicinen skulle veare ordineret somindgift i muskien (i.m). Patienten fik udsedtende vejrtragkning, lavt blodtryk,
og afgik ved daden.

Sundhedsstyrel sen indber ettede laggens behandling af patienten til Patientklagenaa/met.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere laegens ordination af Cetriprin til indsprgjtning i venen i stedet
for indgift i musklen og indskaapede overfor laggen, at han udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet lagde vaegt pa, at lasgen efter konstateringen af f&jlmedicineringen gjorde det forngdne, idet han stoppe-
de ordinationen af Cetriprin og ordinerede injektion i musklen.

Sagen illustrerer, at det er naevnets opfattelse, at det forhold, at sundhedspersonen ger det forngdne
efter konstateringen af fejlmedicineringen, kan vaae en formildende omstaandighed.
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54.3 Pragaratdosis

Det fremgar af naavnets praksis, at sundhedspersonen i tvivlstilfadde bar kontrollere, om den angiv-
ne dosis pa pragparatet og pa medicinordinationsskemagt er i overensstemmelse med den angivne
ordination i journalen. Sundhedspersonen bar endvidere kontrollere, at medicinen indgivesi den
rette dosis, og sundhedspersonen bar vaae omhyggelig ved udregningen af den ordinerede dosis.

Nedenstaende sager er eksempler pa fejlmedicinering som fglge af indgift med ukorrekt dosis af
den ordinerede medicin.

Sag 17 Medicinering med for stor dosis M ethotr exat [(0124621A

En 80-arig kvinde blev indlagt den 9. januar 2001 pa grund af lungebetaandel se. Patienten havde igennem flere
ar vazet i medicinsk behandling med cellegiften Methotrexat 7,5 mg x 1 ugentligt pa grund af svaa leddegigt.

| forbindel se med udfear digel se af indlasggel sesjournalen angav en lagge i oplysningerne vedr grende patientens
medicinforbrug, at hun fik tablet Methotrexat 2,5 mg dagligt. Den pagaddende laage havde pa medicin-
ordinationsskemaet angivet den korrekte dosis medicin pa 7,5 mg tablet Methotrexat x 1 ugentligt. Patienten fik
dermed korrekt medicin under denne indlasggel se. Patienten blev udskrevet den 17. januar 2001.

Imidlertid blev patienten genindlagt den 22. januar 2001 pa kirurgisk afdeling grundet et hoftebrud.
I indlagggel segjournalen afskrev en reservel aage oplysninger om patientens medicinforbrug fra den medicinske
indlagggel sesioumal dateret den 9. januar 2001, herunder at patienten fik tablet Methotrexat 2,5 mg dagligt.

Den 20. februar 2001 blev det konstateret, at patienten havde modtaget en overdosering med Methotrexat og
hun blev i septisk chok flyttet til intensiv afdeling, hvor hun dede fa timer efter.

Sundhedsstyr el sen indber ettede laggens behandling af patienten til Patientklagensa/met.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere reservel aggen, idet hun burde have sikret sig, at den medicin,
der blev angivet i indlagggel segournalen fra medicinsk afdeling, var identisk med den medicin, patienten fik un-
der den aktuelle indlagggel se, herunder at den ikke var blevet aandret siden udskrivelsen framedicinsk afdeling
den 17. januar 2001. Neavnet indskearpede overfor reservelaggen, at hun udviste sterre omhu i sit fremtidige vir-
ke.

Det var naavnets opfattelse, at den korrekte ordination fremgik af medicin-ordinationsskemaet samt af udskriv-
ningsbrevet fra medicinsk afdeling.

Denne sag illustrerer, at der kan vaare tale om en lovovertraadel se og indskaarpel se, nér en sund-
hedsperson ikke pa tilstraskkelig vis sikrer sig, at medicindosis er i overensstemmelse med oplys-
ningernei journal og pa medicinordinationskort m.m. | denne konkrete sag blev det anset for en
formildende omstaandighed, at oplysningerne om dosis ikke var korrekt angivet i den tidligere jour-
nal.
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Sag 18 Forveksling af ugedosis og dagsdosis af blodfortyndende medicin (0019614B)

En 86-arig kvinde var i behandling med blodfortyndende medicin (Marcoumar) pa grund af en hjertekarsygdom.
Behandlingen blev kontrolleret af patientens egen praktiserende lagge, der i februar 1999 andrede behandlingen
til et andet pragoarat (Marevan) efter opfordring fra medicinsk afdeling pa sygehuset. Praktiserende lasge for-
vekslede ugedosis og dagsdosis, saledes at der blev ordineret Marevandosis pr. dag, hvad der skulle gives pr.
uge. Efterfglgende kontaktede en sygepl e erske laggen og forespurgte om ordinationen var ugentlig eller daglig,
hvorpa hun fik oplyst, at ordinationen var daglig.

| marts 1999 blev patienten indlagt p& grund af andengd og kvalme. Under indlaaggel sen fik patienten konstate-
ret en meget lav blodprocent, og patienten modtog frisk frosset plasma og der blev ivaaksat antibiotisk behand-
ling. Trods behandlingen slgjede patienten af og afgik ved deden den 11. marts 1999.

Der blev klaget over den behandling, patienten modtog i forbindelse med medicinskift af blodfortyndende medi-
cin Marcoumar til Marevan.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere lasgens medicinordination af Marevan og indskaerpede overfor
laggen, at han udviste starre omhu i sit fremtidige virke. Da Patientklagenaa/net desuden fandt, at der var begrun-
det mistanke om, at laagen havde udvist grovere forsammel se ved sin omregning af medicindosis, bed uttede
naevnet at anmode politimesteren om at overveje grundlaget for en eventuel tiltalerejsning mod lasgen for over-
tregdelse of § 18, stk. 1, jf. § 18, stk. 2.

Sagen blev afsluttet med, at laegen vedtog en bade pa 3.000 kr.

Sagenillustrerer, at i tilfadde, hvor der er tale om et potent pragoarat, eksempelvis blodfortyndende
medicin, og der ikke foreligger formildende omstaandigheder, vil naevnet i amindelighed anmode
politiet om at overveetiltalergjsning.

Sag 19 Udlevering af Methotrexat i dagsdosisi stedet for ugedosis (0124628A

En 72-&rig mand var i begyndelsen af 1999 i behandling med Methotrexat 10 mg pr. uge pa grund af en kronisk
ledlidelse. Hjemmesygepl gjer sken havde ansvaret for medicineringen af patienten. Hjemmesygepl gjer sken fejl-
doserede Methotrexat saledes, at patienten fik 10 mg Methotrexat dagligt, i stedet for ugentligt. Overdoseringen
medfarte en svaar knoglemarvspavirkning med fald i antallet af blodplader og sirdannelse, samt blgdning fra
slimhinderne i mund og svedg. Efter en kort indlagggel se var patientens blodpravesvar normale den 19. januar
2000, og den 25. januar 2000 blev han udskrevet i god helbredstilstand.

Sundhedsstyr el sen indber ettede hjemmesygeplgjer skens behandling af patienten til Patientklagenaa/met.
Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere hjemmesygeplgjerskens fejimedicinering af patienten, idet hun
havde lagt Methotrexat 10 mg dagligt i hans pilleasske, og naevnet indskaarpede overfor hjemmesygepl g ersken,

at hun udviste starre omhu i sit fremtidige virke. Naavnet fandt desuden, at der var begrundet mistanke om, at
hjemmesygepl gjersken havde udvist grovere forsammel se ved behandlingen af patienten, hvorfor neavnet samti-
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dig bedluttede at anmode Politimesteren om at overveje grundlaget for en eventuel tiltalerejsning mod hjemme-
sygeplejersken for overtraadel se af lov om sygeplejersker 8§ 10, stk. 1, jf. § 11.

Naavnet lagde vaagt pa, at det fremgik af sygeplejekardex, at hjemmesygeplejersken den 30. december 1999 do-
serede patientens medicin for de naeste 3 uger.

Naevnet lagde vaagt pa, at det af journalnotat af den 14. januar 2000 fremgik, at der ved undersggel se af patien-
tens medi cindoseringsaeske, som han havde medbragt til sygehuset, blev konstateret, at der var ilagt Methotrexat
til indtagelse dagligt.

Sagen blev afsluttet med, at sygeplejersken vedtog en bade pa 1.500 kr.

| denne sag var det naevnets opfattelse, at der ikke foreld nogen konkrete formildende omstaandig-
heder og derfor vurderede forholdet som grovere forssmmelse.

Sag 20 Indgift af 10 gange for stor dosis hjertemedicin (0126828P)

En 17 dage gammel dreng blev den 3. marts 2001 sat i behandling med hjertemedicin (Digoxin) for anfaldsvis
unormal hjerterytme (Wolff-Parkinson-White-syndrom). Digoxininjektionen blev givet ferste gang den 3. marts
2000 kl. 13 af sygeplgjerske B, som ifglge egen udtal el se opdagede, at Digoxinen ikke fandtesi den ordinerede
styrke pa 50 mikrogranyml i medicinskabet, men kun i 250 mikrogranvyml. Sygeplejerske B skrev derefter i han-
den pa medicinskemaet, at den styrke Digoxin, der var i medicinskabet, var pa 250 mikrogram/ml.

Den 3. marts 2001 kl. 21.00 indgav sygeplejerske A Digoxin, men i en dosis, der var 10 gange sterre end den or-
dinerede. Herefter kastede patienten op. Han havde nogenlunde stabil hjerteaktion. Omkring midnatstid den 3.
marts 2001 blev det opdaget, at patienten havde f&et en for stor dosis Digoxin. Der blev fundet forandringer i
hjerterytmen. Blodets indhold af Digoxin (serum-digoxin) blev malt og var steerkt forhgjet, og der blev indgivet
modgift. Ifelge udskrivningskortet var forlgbet herefter ukompliceret, og patienten blev udskrevet den 7. marts
2001 til videre kontrol.

Der er klaget over, at patienten modtog 10 gange den ordinerede dosis Digoxin. Klager anfarte, at patienten fik
et hjerteanfald.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejerske A og indskaapede overfor sygeplejerske A, at
hun udviste sterre omhu i sit fremtidige virke.

Naavnet lagde vaegt pd, at det fremgik af sygeplgierske A’ s udtalelse til sagen, at hun var opmaarksom pa, at der i
medicinskabet var en anden styrke Digoxin end ordineret. Ampullen med Digoxin var maaket 0,25 milli-
gram/ml, hvilket sygeplejerske A omregnede til 25 mikrogram/ml og ikke 250 mikrogram/ml., som var korrekt.

Naavnet lagde endvidere vaagt pa, at sygeplejerske A, efter at have konstateret, at patienten havde faet medicin i

for stor styrke, gjorde det fornadne, idet hun, efter at have erfaret fejlmedicineringen, kontaktede den vagthaven-
de lage pa afdelingen og senere informerede foraddrene om fejlen.
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Naevnet oplyste, at det er kendt, at en overdosis af Digoxin kan give rytmeforstyrrelser i hjertet, samt eventuelt
hjertestop.

Patientklagenaavnet fandt ikke grundlag for at kritisere sygeplejerske B. Naavnet fandt dog, at det havde vaaet
hensi gtsmaessigt om sygeplejerske B havde foranlediget, at ordinationen blev lavet om naeste gang, der kom en
lasge i afdelingen.

Naavnet lagde vaegt pd, at det fremgik af sygeplgjerske B’s udtalelse til sagen, at hun opdagede, at der ikke fandtes
medicin i medicinskabet i den styrke der var ordineret, og at hun korrekt omregnede den medicin, der fandtes,
sdledes at patienten fik den styrke, der var ordineret.

Sagen illustrerer, at det kan anses som en formildende omstamndighed, at sundhedspersonen straks
ger det forngdne (kontakte en laege samt informere om fejlmedicineringen, nar vedkommende op-
dager, at der er sket en fejlmedicinering).

Sag 21 Fejlagtig omregning af bedavelsesmiddel [0126205A)

En pige pa 14 maneder blev den 21. februar 2000 indlagt for 3. gang pa grund af lungebetaandelse. Det blev
planlagt at foretage en CT-scanning af hendes lunger som udredning for de gentagne lungebetaandel ser. Over-
laegen for anasstesien tilsa pigen dagen far indgrebet, og fandt, at det var forsvarligt at bedeve hende. En syge-
plejerske bedgvede hende inden under sggel sen med bedevel sesmidiet Brietal i blodaren. Kort tid efter indgiften
udviklede pigen hjertestop, og der blev forsggt genoplivning uden held.

Der blev klaget over, at pigen fik en for hgj dosis af bedgvelsesmidlet Brietal.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere sygeple ersken og indskaarpede overfor sygeplejersken , at hun
udviste sterre omhu i sit fremtidige virke. Neevnet fandt desuden, at der var begrundet mistanke om, at sygeple-
jersken havde udvist grovere forsgmmel se ved behandlingen, hvorfor naavnet samtidig besluttede at anmode Po-
litimesteren om at overveje grundlaget for en eventuel tiltalerejsning mod sygeple ersken for overtraadel se af lov
om sygeplegjersker 8 10, stk. 1, jf. § 11.

Naavnet lagde ved afgarelsen vaagt pd, at der blev ordineret 8 mg Brietal til bedevelse, men da sygeplejersken
konstaterede, at pigen havde faet anlagt en venflon, besluttede vedkommende sig for at give bedgvelsen direkte i
venen.

Naavnet oplystei den forbindelse, at der var stor forskel p& den dosis medicin, som anvendes, nér et barn bedg-
ves ved indspregjtning i endetarmen og i en blodare.

Videre lagde naevnet vaagt pa, at sygeplejersken oplyste, at hun tog kanylen fra Brietal-glasset og i to omgange

trak 20 ml saltvand op i sprgjten. Der blev sdledes sprgjtet 40 ml i hagteglasset, hvisindhold herefter var fortyn-
det med 50 ml saltvand. Herefter var koncentrationen i hadteglasset 10 mg/ml, og glasset var 2/3 fyldt.
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Herudover lagde naavnet vaagt pa, at det af erklaaringen fra Retsmedicinsk Institut fremgik, at der i forbindelse
med obduktionen blev udtaget prever, der viste en koncentration af Brietal pa 2,8 mg/kg i blodet, 7,5 mg/kg i
muskelvaevet og 42 mg/kg i leverveavet.

Det var naevnets opfattelse pa baggrund af de retskemiske undersggelser, at det var mest sandsynligt, at sygeple-
jersken ved en fejl havde undladt det sidste trin i fortyndingen, siledes at den Brietal-oplasning, der blev an-
vendt, var p& 10 mg/ml i stedet for | mg/ml. | givet fald havde pigen féet i alt 80 mg Brietal i stedet for 8 mg,
hvilket var fuldt foreneligt med den maangde, som blev fundet ved den retdasgelige obduktion.

Sagen blev afsluttet med, at sygeplejersken vedtog en bade pa 2.000 kr.

Sagen illustrerer, at der er tale om en grovere forsammelse, nar sundhedspersonen ikke sikrer sig
korrekt omregning af dosis forinden indgiften.

5.4.4 Administrationstidspunkt

Hvorvidt medicinen er indgivet rettidigt, afhaenger af det enkelte pragoarats art og virkning. For
nogle pragaraters vedkommende er det vigtigt, at medicinen indgives med et regelmasssigt interval,
for andre pragarater har det ikke den store betydning for virkningen. Sundhedspersonen bar dermed
tilstraebe at give medicinen til de ordinerede tidspunkter.

De falgende 2 sager illustrerer denne problematik. | den ene sag var der grundlag for kritik af den
sene udlevering af medicin, og i den anden sag var der ikke grundlag for kritik, idet udleveringen
skete i overensstemmel se med afdelingens retningslinjer.

Sag 22 Forsinket udlevering af vanddrivende medicin

En 80-arig kvinde var beboer pa et plejehjem. Hun havde dérligt hjerte og var i medicinsk behandling med
vanddrivende medicin samt medicin for blaarens funktion.

Den 13. januar 2000 havde en plejehjemsassistent uddel egeret opgaven med medicingivning til en sygepl gjestu-
derende. Den pageddende sygeplejestuderende gav imidlertid ikke medicinen. Senere pa dagen gjorde beboerens
sen opmaaksom pa, at beboeren ikke havde faet sin vanlige medicin, hvorefter hun fik medicinen. Senere samme
dag fik hun vejrtragkningsbesvaa og hjertepumpesvigt, hvorfor hun blev indlagt.

Den 15. januar 2001 blev beboeren udskrevet i sin vanlige tilstand. En sygeplejerske fik ikke givet beboeren
dennes middagsmedicin den 16. januar 2000, og beboeren fik atter besvag et vejrtraskning og blev indlagt akut.

Der blev klaget over, at personalet pa plejehjemmet den 13. og 16. januar 2000 glemte at give beboeren dennes
middagsmedicin.

Patientklagenasvnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken, idet hun burde have vaaret opmaaksom p3, at

der skulle have varet udleveret middagsmedicin til beboeren, og nsevnet indskeerpede overfor sygeplejersken, at
hun udviste starre omhu i sit fremtidige virke.
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Sag 23 Tidspunkt af indgivelse af kvalmestillende medicin

En 70-arig mand blev indlagt pa kirurgisk afdeling pa grund af vaggttab og smerter i maven. En rgntgenunder -

seggelse af tarmen viste en forsnaarring af tyktarmen, og patienten blev opereret herfor. Under indgrebet konsta-
terede man en stor inoperabel knude. Efter operationen var patienten generet af kvalme, hvorfor han fik anlagt
en mavesonde og ordineret kvalmestillende behandling i form af Primperan.

Der blev klaget over, at pragoaraterne Perpulsid og Primperan farst blev udleveret efter maltidernei stedet for
15 minutter feor maltiderne.

Patientklagenaa/net fandt ikke anledning til at kritisere de sygeplejersker, der var involveret i medicineringen af
patienten,og fandt ikke grundlag for at kritisere, at medicinen blev uddelt til afdelingens rutinemaessige medicin-
tider, morgen, middag og aften.

Naevnet lagde vaagt pa, at patienten hovedsagelig fik ernaaing i form af sondekost eller via blodbanen, og naevnet
oplystei den forbindelse at medicinen virkede i cirka 8 timer efter indtagel sen. Naevnet fandt pa denne baggrund,
at det var af mindre betydning, hvorndr medicinen blev givet.

Disse 2 sager illustrerer, at nsevnet udtaler kritik i tilfadde, hvor det er afgarende for behandlingen
af patienten, at medicinen bliver givet padet rigtige tidspunkt.

5.4.4 Sikring af ordinationensrigtighed

Naevnet har udtalt kritik i sager, hvor sundhedspersonen ikke sikrede sig, at ordinationen var kor-
rekt. Det vil sigei tilfadde, hvor der opstod tvivl hos sundhedspersonen om ordinationens rigtighed
eller i situationer, hvor ordinationens karakter burde have udlgst tvivl hos sundhedspersonen.

De falgende sager illustrerer denne problematik.

Sag 24 Sikring af ordinationensrigtighed og manglende reaktion pa den stor e dosis[0125918P)

En 6-&rig dreng blev indlagt med henblik p& kemoterapibehandling af en kradtsygdom. Under behandlingen fik
drengen et kortvarigt krampetilfadde, og der blev ordineret Tegretol dosis 36 mg x 3.

Drengen blev imidlertid genindlagt den 21. marts 2001, og da den sygeplejerske, der var ansvarlig for medicin-
givningen, havde erfaring for, at barn foretraekker piller fremfor sa store mesngder mikstur, spurgte hun pa-
tientens far, hvordan de foretrak medicinen. Da de gnskede piller frem for mikstur, bad hun en lagge om at aendre
ordinationen til tabletter.

En afdelingslaage andrede pa baggrund af ensket ordinationen til tabletter. Han bemazrkede dog ikke, at der in-
den da fejlagtigt var rettet i den primeare ordination, saledes at der skulle gives 360 mg x 3. Sygeplejersken gav

24


http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/0019609P.htm
http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/0125918P.htm

herefter patienten den ordinerede medicin k. 17 og kl. 23. Patienten blev i |gbet af aftenen og natten tiltagende
slgv, hvorefter fejlordinationen blev opdaget. Den 23. marts 2000 var patienten atter i sin habitual tilstand.

Sundhedsstyrel sen indber ettede afdelingsl aagens og sygeplgjer skens behandling af patienten til Patientklagenaav-
net.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere afdelingslasgens ordination af medicin til patienten, idet han ikke bemaa-
kede den alt for hgje dosis, og idet han burde have sikret sig, at den ordinerede dosis var korrekt. Naavnet ind-
skegpede desuden, at afdelingslasgen udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Det var neevnets opfattelse, at den oprindeligt ordinerede mikstur Tegretol dosis 36 mg x 3 var ordineret korrekt.
Der skete senere en rettelse i den primaare ordination uden, at det var muligt at afgere, hvem der havde foretaget
denne rettel se, idet de sundhedspersoner, der var direkte involveret i behandlingen i den omhandlede periode ik-
ke vedkendte sig at have rettet i medicinordinationsskemaet.

Naevnet bemaakede, at Tegretol dosis dermed var 10 gange for hgj i forhold til instruksen pa den pagaddende in-
dikation og 3 gange starre end maksimal tilladt dosistil et barn med den pagad dendes vaggt. Naevnet oplyste, at
andring framikstur til tabletter og omvendt er en almindeligt forekommende procedure i bagrneafdelinger.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere sygeplejerskens fejlmedicinering af patienten, idet hun ikke
reagerede pa den store dosis.

Naevnet lagde vaagt pa, at sygeplejersken til sagen oplyste, at hun sog op i lsagemiddelkataloget for at sikre sig
viden om virkning og bivirkning, men undlod at sikre sig, at den ordinerede dosis |aindefor de anbefalede ram-
mer. Naevnet lagde videre vaagt pd, at sygeplejersken sagte hjadp vedrarende andringen i ordinationen, idet hun
henvendte sig til afdelingslasgen.

Sag 25 Ordination af 10 gange den dosis, der var tilsigtet (01277058

En nyfedt dreng pa 460 gram fik umiddelbart efter fgdslen tiltagende problemer med vejrtraskningen i form af
manglende iltning af blodet, hvorfor lagyerne fandt indikation for respiratorbehandling.

| forbindelse med denne procedure blev der anvendt morfin som bedgvelse. En reservel age ordinerede mund-
ligt, at sygeplejersken skulle give 0,08 ml morfin. Sygeplejersken herte dette som 0,8 ml morfin og gav drengen
denne dosis. Laggen gentog ordinationen efter et minut, da drengen ikke var tilstrakkeligt bedevet, og drengen

modtog yderligere 0,8 ml morfin.

Drengen var herefter bedgvet, og der blev anlagt en tube i luftraret, som blev koblet til respirator. Drengen ret-
tede sig aldrig helt pa trods af behandlingen og fik svigtende hjerteaktion og afgik ved daden.

Sundhedsstyr el sen indber ettede sygepl g er skens og laggens behandling af patienten til Patientklagenaa/net.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken, idet hun burde have sikret sig, at hun havde
forstdet den mundtlige ordination korrekt, specielt da hun ifglge sin udtalel se havde undret sig over den hgje do-
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sismorfin il et lille barn. Naevnet indskaarpede overfor sygeplejersken, at hun udviste sterre omhu i sit fremtidi-
gevirke.

Da Patientklagenaavnet fandt, at der er begrundet mistanke om, at sygeplejersken havde udvist grovere forsam-
melse ved behandlingen af drengen, bedl uttede naavnet samtidig at anmode Politimesteren om at overveje
grundlaget for en eventuel tiltalerejsning mod sygeplejersken for overtraadel se af lov om sygeplejersker § 10, jf.
§11.

Naavnet fandt endvidere grundlag for at kritisere laagens behandling af drengen.

Naevnet fandt, at |aagen burde have bedt sygeplejersken om at gentage ordinationen for at sikre sig, at der blev
givet den korrekte dosis, og efterfglgende have opdaget fejlen, da han godkendte ordinationen med sin signatur.

Statsadvokaten besluttede ikke at indlede efterforskning i sagen mod sygeplejersken, idet der efter statsad-
vokatens opfattel se ikke var rimelig formodning om, at et strafbart forhold, som forfalges af det offentlige, var
begaet. Statsadvokaten .lagde vaagt pa, at der var usikkerhed om, hvilken besked sygeplejersken havde modta
get fralamen. Statsadvokaten lagde endvidere vaagt pa, at medicineringen ikke havde vaaet dgdsarsagen.

Sagen illustrerer, at séfremt en sundhedsperson bliver i tvivl om ordinationens rigtighed (i denne
sag den hgje dosis morfin til et lille barn), ber hun bede laagen om at gentage den mundtlige ordina-
tion, forinden hun giver medicin til en patient.

Sag 26 Indberetning af fejImedicinering og tilstragkkelig supervision af studer endel(0016003A)

En 76-arig kvinde blev indlagt til stralebehandling for kradt i livmoderhalsen. Ved stuegang blev der ordineret
behandling med tablet Mablet 1 x 2 dagligt. Ordinationen blev af en sygepl gjestuderende fejlagtigt anfart som
Marcoumar i medicinkardex.

Den falgende dag undrede en sygeplejerske A sig over ordinationen, hvorfor hun ville sage den bekradtet i jour-
nalen, somimidlertid ikke var pa afdelingen. Ved en gennemgang af sygeplejekardex og det tidligere medicin-
skema var der ingen henvisning til en ordination med Marcoumar. Sygeplejerske A valgte herefter at fortsadte
ophaddningen af medicinen. Den efterfglgende dag ophaddte den samme sygepl ejer ske igen medicinen til brug
for de falgendefire dage.

Sundhedsstyrel sen indber ettede sygepl gjerske A sant den sygeplejerske, der var supervisor for den studerende.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere den sygeplejerske, som havde superviseret den sygepl gjestude-
rende. Neavnet fandt, at supervision af en sygeplejestuderende ikke alene kan baseres pa den studerendes egen
tilbagemelding, men tillige omfatter en forpligtelse for den superviserende sygeplejerske til aktivt at sgge oplys-
ninger om forhold i forbindelse med den studerendes arbejde, der kan vaare af vaesentlig betydning for patientbe-
handlingen og sikkerheden i forbindelse hermed, herunder oplysninger om evt. ordinationer. Neevnet fandt, at
sygepl ejersken som supervisor for den studerende burde have sikret en |gbende kontrol med dennes arbejde, bl.a
i form af en gennemgang af den sygeplejestuderendes optegnel ser.
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Patientklagenaavnet fandt endvidere grundlag for at kritisere sygeplejerske A, idet hun havde undladt at sage or-
dinationens rigtighed bekradtet, inden hun ophaddte medicinen og indskaarpede desuden overfor sygeplejersken,
at hun udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Denne sag illustrerer, at en sygepleerske, som supervisor for en studerende, bar sikre en |gbende
kontrol med den studerendes arbejde.

5.45 Udfarelse af ordinationer

Det fremgar af lov om sygeplejersker 8§ 5 stk. 2, at en sygeplgjerske ikke ma aandre en laagelig ordi-
nation. En sygepl e erske kan kun anvende lasgemidler efter skriftlig ordination eller bemyndigelse
fralasgen. En sygeplejerske skal som udgangspunkt saledes altid udfere en lasgelig ordination. S&
fremt sygeplejersken finder, at ordinationen er forkert eller far mistanke om ordinationens rigtighed
samt finder den uhensigtsmasssig, skal sygepl gjersken kontakte en lasge med henblik pa stillingta-
gen til ordinationen.

Nedenstdende sager er eksempler pa denne problematik.

Sag 27 Indgift af medicin, der ikke var laegeordiner et (0125508P)

En 50-arig mand, der normalt boede pa et psykiatrisk plejehjem, blev den 8. februar 2001 udskrevet fra psykia-
trisk afdeling pa et sygehus, hvor han havde vazret indlagt i 2 uger blandt andet til medicinjustering. Udskriv-
ningen kom bag pa plejehjemmet, idet man havde forventet, at der ville blive indkaldt til et made. Patienten var
starkt psykotisk og havde en truende holdning over for personalet. Der blev fra den psykiatriske afdeling faxet
en medicinoversigt til plejehjemmet, hvoraf det fremgik, at man havde stoppet behandlingen med Cisordinol de-
potmedicin. | stedet havde man gget behandlingen med en anden type antipsykotisk medicin (Semap).

Patienten blev den 8. februar 2001 pa plejehjemmet modtaget af en sygeplejerske. Patienten skulle normalt have
haft sin depotmedicin den 7. februar 2001. Sygepl gjersken valgte at give patienten medicinen ved modtagel sen.

Sundhedsstyrel sen indber ettede sygepl g er skens behandling af patienten til Patientklagense/net.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken, idet han den 8. februar 2001 gav patienten en
indsprgjtning af den antipsykotiske medicin Cisordinol-dekanoat, uden at dette var lasgeordineret.

Naavnet lagde vaagt pd, at sygeplejersken til sagen oplyste, at han var foruroliget over at denne, til tider meget
voldsomme patient, havde faet indstillet sin behandling med den antipsykotiske medicin Cisordinol. For at af-
vaage nye vredesudbrud og med patientens samtykke, val gte sygeplejersken at give ham den omtalte indsprgjt-
ning med depot medicin.

Naevnet lagde ogsa veagt pa, at sygeplejersken ikke kontaktede en laage inden denne medicinindgift, samt at han
orienterede forstanderen for plejehjemmet om haandelsen den 9. februar 2001. Sygeplejersken havde tilkendegi-
vet, at han burde have foranlediget kontakt til lasgelig instans, hvilket ogsa er normal kutymei huset ved usik-
kerhed om medicinering.
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Sag 28 Pasztning af morficaplastre uden ordination
En 92-arig plejehjemsbeboer med brystkradt, der havde spredt sig til hgjre armhule, var i behandling med det
smertestillende pragarat Dolol. Den 14. maj 1999 kontaktede en sygeplejerske en vikar for egen lasge, der ordi-
nerede Ketogan for smerter. Den ordinerede Ketogan blev leveret sammen med 5 Durogesic plastre, der afgiver
25 mikrogram morfin pr. time. Plastrene blev placeret i medicinskabet, men matte ikke anvendes, far egen lasge
havde godkendt dette. Den 17. maj 1999 fandt sygeplejerske A et Durogesic plaster i beboerens medi cinkasse og
pasatte dette, da beboeren var smertepavirket. Den 18. maj 1999 afgik beboeren ved deden. Koncentrationen af
morfin i blodet var i det ssadvanlige behandlingsmaessige niveau.

Sundhedsstyrel sen indberettede, at sygeplejerske A gav smertestillende medicin, der ikke var ordineret.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejerske A og indskaapede overfor sygeplejersken, at
hun udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Naevnet lagde vaagt pa, at det af kardex fremgik, at den praktiserende lasge havde afvist at ordinere Durogesic
plastre, samt at de modtagne plastre ikke métte tages op til beboeren far, man havde vaaet i kontakt med egen
laege. Der var ligeledes noteret, at Durogesic plastrene den 15. maj 1999 ikke var blevet anvendt, idet egen lagge
ikke havde godkendt dem. Naavnet lagde endvidere vaagt pa, at Durogesic plastrene ikke fremgik af beboerens
medi cindoseringsseddel .

Endelig lagde naavnet vasgt pa, at sygeplejerske A udtalte til sagen, at da hun kom tilbage den 17. maj 1999 efter
nogle fridage, var der blevet anbragt 5 Durogesicplastre i beboerens medicinkasse i det afl &ste medicinskab i be-
boerens bolig.

Disse 2 sager illustrerer, at en sygepleerske ikke har kompetence til at give en patient medicin, som
ikke er laegeordineret.

54.6 Sammenfatning

Det ma konkluderes, at neevnet vurderer sager om fejlmedicinering som sa alvorlige, at der som
udgangspunkt er tale om grovere forssmmel se eller skades gshed, medmindre der i det konkrete
tilfad de er formildende omstaandigheder.

Ca. 1/5 af sagerne blev sdledes overgivet til anklagemyndigheden med anmodning om at overveje at
rejsetiltale for strafbar overtraadelse af autorisationslovgivningen.

| de resterende 4/5 af sagerne fandt naevnet, at der forela formildende omstaandigheder, sa sagerne
blev afduttet med kritik.

28


http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/0126203P.htm

Sagerne i denne praksissammenfatning viser, at falgende omstaandigheder er blevet anset som for-
mildende:

» at sundhedspersonen efter fejlmedicineringen straks gjorde det forngdne, f.eks. kontaktede en leege,
pabegyndte genoplivning, afbrad behandlingen

» at sundhedspersonen efterfaglgende informerede patienten om fejlmedicineringen
» at der var ekstraordinger travlhed eller stort arbejdspres

» at sundhedspersonen ved fejlmedicineringen gav for lidt medicin, dog ikke hvor der var tale om et livs-
ngdvendig medicin

» at sundhedspersonen sggte bistand til dosisberegningen

» at der under fejlmedicineringen opstod en akut situation, som kraevede sundhedspersonens indgriben

Desuden fremgar det, at er der tale om medicinering med et potent pragparat, anses det for at vagre
en skaapende omstaandighed. Ved et potent pragoarat forstas et pragoarat, der er livsngdvendigt for
patienten, livsfarligt eller kan give skader, hvis det givesi en starre dosis end den ordinerede.

6 GLEMTETING

Patientklagenaevnet har i 2000 og 2001 afgjort 10 sager om glemte genstande i forbindel se med
operative indgreb. Disse genstande har f.eks. vaget servietter, kanyler, borspids m.v. Ansvaret for
optadling af fremlagt materialetil et operativt indgreb pahviler den sundhedsperson, der er tilstede
ved indgrebet. Safremt der er flere sundhedspersoner tilstede, vil det vaae afdelingens instruks, der
afger ansvarsplaceringen.

Sundhedsstyrel sens vejledning om kontrolforanstaltninger ved anvendelsen af servietter, tamponer,
duge, instrumenter mv. i forbindelse med operationer fastsadter, at der pa afdelinger, hvor der udfe-
res operative indgreb, skal foreligge en detaljeret instruks angaende udferelsen af kontrolforanstalt-
ninger for at hindre glemte ting.

Det fremgar endvidere af vejledningen, at den person, der er ansvarlig for instrumenteringen ved
operationen, tillige er ansvarlig for korrekt optadling af antal servietter, ndle, instrumenter m.v. Fer
operationens begyndelse skal alt fremtaget materiale optadles, og det samme gadder, séfremt yder-
ligere materiale tages i brug under operationen. Far lukning af operationssaret skal alle fremtagne
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savel brugte som ubrugte servietter, instrumenter m.v. kontrolleres. Farst ndr kontroloptadlingens
resultat findes korrekt, ma operationssaret lukkes. Efter operationen skal den for instrumenteringen
ansvarlige sygeplejerske pa ny kontroloptedle alt materiale.

6.1 Servietter

De 3 falgende sager er eksempler pa sager, hvor sundhedspersonen har foretaget en utilstraskkelig
optadling af servietter i forbindelse med et indgreb, og som falge heraf blev der efterladt en serviet,
henholdsvisi livmoderen og i maven.

Sag 29 Glemt serviet i livmoderen i forbindelse med et keglesnit {(0018104P

En 34-arig kvinde blev indlagt den 2. december 1996 pa gynaekol ogisk afdeling med henblik pa kegleoperation
pa grund af celleforandringer (carcinoma in situ). P& grund af de meget udbredte forandringer blev det fiernede
kegleformede stykke meget stort, og i forbindel se med operationen kom man sa hgjt op, at man fik abnet bughu-
len nedefra, hvilket er en kendt komplikation til en kegleoperation med fjernelse af en meget stor vaarskegle.

Den 13. november 1997 blev der foretaget operation pa mistanke om fisteldannelse til tyktarmen. Under indgre-
bet fandt man en glemt serviet i et hulrum bag livmoderen.

Der blev klaget over, at der ved operationen den 2. december1996 blev glemt en serviet i patientens mave.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere den assisterende operationssygeplejerske i forbindel se med
kontrolforanstaltningen ved operationen den 2. december 1996. Da det ikke var muligt at identificere den pagad-
dende sygeplejerske, blev afgerel sen sendt til oversygeplejersken til orientering.

Naevnet lagde vaagt p3, at det af afdelingens instruks for kontrolforanstaltninger ved anvendelse af servietter,
tamponer, kraller, viskere, instrumenter m.v. fremgdr, at den for instrumenteringen ansvarlige sygeplejerske far
lukningen af operationssaret skal kontrollere alle fremtagne — svel brugte som ubrugte — servietter mv.

Sag 30 Glemt serviet i maven
En 39-arig kvinde blev indlagt pa kirurgisk afdeling med henblik pa fiernelse af galdeblagren. Indgrebet blev
planlagt til at forega ved hjadp af kikkert (laparaskopisk cholecystektomi). Under indgrebet fandt |aegen det ngd-
vendigt at skifte til en aben operation af hensyn til oversigten.

Under operationen blev der anvendt 4 pakker servietter med 5 stykker i hver. En af servietterne blev anvendt til
afterring af operatarens pande, og man noterede, at man havde anvendt 19 servietter under indgrebet. Inden af-
slutningen af operationen blev der ikke udfert skriftlig slutkontrol af de anvendte operationsservietter.

Efter udskrivelsen var patienten generet af smerter og gentagne infektioner i operationssdret, hvorefter hun af

egen lage blev henvist til CT-scanning af maven. Herefter konstaterede man, at der under indgrebet var blevet
glemt en operationsserviet i maven pa patienten.
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Der blev klaget over, at der blev glemt en operationsserviet i maven pa patienten.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere operationssygeplejersken, idet hun burde have sikret sig, at
alle servietter indgik i optadlingen efter operationen og udfart den normale procedure med skriftlig slutkontrol.

Sag 31 Glemt serviet i miltlgjet i forbindelse med tar moper ation [0124128P

En 76-arig mand blev den 18. januar 2000 opereret for en udposning pa hovedpulsaren og fik indsat en bypass.
Ved operationen fik man mistanke om darlig blodforsyning til en del af tarmen, og der blev overvejet fornyet
operation. Ved denne operation, som blev foretaget den 19. januar 2000, blev der fundet dedt tarmveay, hvorfor
man fjernede en del af tarmen. Milten blev ogsa fjernet ved operationen, idet der var blgdning fra et blodkar til
milten.

Ved en rgntgenunder sagel se den 8. marts 2000 opstod der mistanke om en efterladt serviet i miltlejet. Man
foretog herefter en reoperation den 13. marts 2000, hvor man fjernede en tidligere glemt serviet.

Sundhedsstyrel sen indber ettede sygepl g er skens behandling af patienten til Patientklagense/net.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere operationssygeplejersken, idet hun ikke sikrede en korrekt
optadling af servietantallet. Naavnet lagde til grund, at den serviet, der operativt blev fjernet fra patienten den 13.
marts 2000, blev efterladt i bughulen i forbindelse med operationen den 19. januar 2000.

Videre lagde naevnet vaagt pa, at overlasgen til sagen oplyste, at operationssygeplejersken ved lukningen af bug-
vagggen angav, at serviettallet stemte. Endvidere lagde naevnet vasgt pa, at det af operationssygeplejerskens ud-
talelse fremgik, at hun sammen med overlaggen og den usterile sygepl g erske talte servietterne under lukning af
bugvaaggen, og ligeledes endnu en gang inden afslutningen af operationen, hvor servietterne ligel edes stemte.
Efter afslutningen af operationen blev ale servietter talt endnu en gang. Der manglede en serviet, som blev fun-
det i affaldsposen, og de stemte sdledes ogsa 3. gang.

Naevnet har i disse sager fundet, at der var tale om en lovovertraadel se, nar der blev glemt en serviet
i patienten i forbindelse med et indgreb. Sagerne illustrerer desuden, at en sygepl g erske inden ind-
grebets afdutning bar have optalt servietter eller sikret sig, at de bliver optalt i overensstemmelse
med afdelingens instruks.

6.2 Operationsredskaber

Nedenstéende sager er eksempler pa afgarelser, hvor der blev glemt instrumenter sasom karklem-
me, kanyle, borspids m.m under operationen.

Sag 32 Glemt afknaskket borspidsi l&rbensknoglen i forbindelse med kikkertoperation (0018111P

En 56-arig mand blev indkaldt til akut operation den 29. juli 1998, da han havde faet konstateret en skade pa
menisken i venstre knaesamt en brusklassion pa |arbenets ledflade i knadeddet. En 1. reservelaage foretog en kik-
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kertundersggel se af patientens venstre knae Pa baggrund af under sggel sesresultaterne foretog 1. reservelasgen
en raskke boringer (inforation) i knaset. Denne procedure blev foretaget med et 2 mm bor. En operationssyge-
plejerske assisterede ved indgrebet.

Ved en ambulant kontrol den 16. september 1999 blev der foretaget rantgenkontrol af patientens venstre knag
hvorved det blev konstateret, at en afknaskket stump af boret befandt sig i 1arbensknoglen.

Der blev klaget over, at det blev overset, at der var efterladt et afknaekket stykke af et bor.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere operationssygeplejersken i forbindel se med behandlingen af
patienten, idet hun ikke konstaterede, at boret efter endt brug ikke var intakt.

Naevnet lagde vaegt pd, at det af afdelingens retningslinier for kontrol af instrumenter, opterringsmateriale m.v. i
forbindelse med operationer fremgik, at det var den assisterende sygeplejerske, der efter operationen var ansvar-
lig for en sidste optadling af instrumenter og alt materiale. Det skulle endvidere kontrolleres, om instrumenterne
stadig var intakte. Den assisterende sygeplejerske skulle tillige kvittere pa en bakkeseddel, at ale instrumenter
stadig var der, og at alt var intakt. Hvis dette ikke var tilfaddet, skulle begrundel sen skrives pa bakkesedlen.

Sag 33 Glemt karklemme (pean) i bughulen i forbindelse med operation for tyktar mskrasft (0019628P)

En 89-arig kvinde blev den 6. februar 1998 pa en kirurgisk afdeling opereret for kradt i tyktarmen. Operationen
blev udfart af en overlasge sammen med en operationssygeplejerske. | efterforlgbet var patienten i perioder ge-
neret af smerter i venstre side af underlivet.

Den 3. december 1999 viste det sig, at der ved operationen den 6. februar 1998 var efterladt en karklemmei
bughulen. Patienten blev straks orienteret herom, og karklemmen blev fjernet ved en operation den 6. december
1999.

Sundhedsstyr el sen indber ettede operationssygepl € er skens handlinger i forbindel se med kontroloptadling ved
operationen den 6. februar 1998 til Patientklagensa/met.

Patientklagenaasnet fandt grundlag for at kritisere operationssygeplejersken for ikke at sgrge for, at der blev
foretaget en korrekt optadling af instrumenter i forbindelse med operationen af patienten den 6. februar 1998, og
at der derfor blev glemt en pean. Naevnet lagde til grund, at der skete en optadlingsfejl ved operationen den 6. fe-
bruar 1998, da der den 3. december 1999 blev pévist en karklemme (pean) i bughulen pa patienten. Naevnet |ag-
de vaagt pa, at det fremgik af operationssygeplejerskens udtalelse til sagen, at hun var ansvarlig for kontroltad-
ling af servietter, instrumenter m.v., ligesom hun vedkendte, at hun foretog en mangelfuld udfyldelse af det do-
kumentationsskema, som blev anvendt pa kirurgisk afdeling ved optadling i forbindelse med operationer.

Disse to sager illustrerer, at naevnet udtaler kritik i sager, hvor sygepleersken ikke sgrger for at

optad|e operationsredskaber far operationens afslutning samt ikke sikrer, at alle operationsredskaber
er intakte.
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Sag 34 Glemt stykke af kanylei knaeet ved en kikkertoperation (0017325P)

En 44-arig mand fik foretaget en kikkertoperation i venstre knaepa mistanke om meniskbeskadigel se. Overlamgen
tilradede efter operationen, at der blev foretaget en ny kikkertoperation med henblik pa at fa fjernet to resteren-
de sma bruskstykker. Ved den efterfalgende kikkertoperation blev der fundet en rest af en plastikafl ghskanyle pa
ca. 1,5 cmi laangden og 0,5 cmi diameter.

Der blev klaget over, at det blev overset, at der var efterladt et afbrakket stykke af en afl gbskanyle.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere den opererende overlagge og den assisterende sygeplejerske,
idet de delte ansvaret for, at alleinstrumenter kom tilbage i hel stand efter at vaare benyttet i en patient.

Naevnet var opmaerksomt pa, at sygeplejersken i sin udtalelse havde anfart, at det var operatgren, der trak kany-
len ud og lod den, sammen med vaeskeslangen, falde ned i en affaldsspand. Naavnet fandt, at dette svaredetil den
gangse procedure, men at det ikke fritog den assisterende sygeplejerske for at pase eller bede operatgren pase, at
kanylen var hel. Det kan utvivisomt vage svaat at kontrollere, at de yderste cm var knaskket af, men naevnet
fandt, at den anvendte kanyle, hvisikke det var muligt at kontrollere det pa anden made, burde sammenlignes
med beskyttel seshaetten eller med et ubrugt eksemplar.

Denne sag illustrerer, at der kan vaae et fadles ansvar for de tilstedevaarende sundhedspersoner un-
der indgrebet, safremt proceduren involverer en anden sundhedsperson, her operataren, end den, der
er ansvarlig kontrolforanstal tningen.

6.3 Bevisvurdering

Safremt det ikke med tilstraekkelig sikkerhed kan fastslas, at et fremmedlegeme stammer fraen un-
dersggelse eller behandling af patienten, er der ikke grundlag for at udtale kritik af de involverede
sundhedspersoner.

Nedenstaende sag illustrerer denne problematik.

Sag 35 Glemt del af gummihandskei skeden (0126815P)

En 23-arig kvinde fik i juni 1999 i forbindelse med en graviditet uden for livmoderen fjernet den venstre asggele-
der.

| forbindelse med undersagel ser for barnlgshed fik patienten den 28. november 2000 pa en gynaekol ogisk afde-
ling udfert en kikkertunder sagel se af livmoderen (hysteroskopi) samt en kikkertunder sagel se af de indre kensor-
ganer (laparoskopi). Desuden fik hun foretaget en gennemskylning fra livmoderen til hgjre aggeleder med et
farvestof. Undersagel sen blev foretaget af en afdelingsagge, som blev assisteret af en sygeplejerske og en syge-
hjadper.
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Den 2. januar 2001 fik patienten foretaget en ultralydsscanning via skeden af en overlasge. Den 9. januar 2001
opdagede patienten i forbindelse med et toiletbesgg, at der sad en afskaret finger fra en gummihandske pa toi-
letpapiret.

Der blev blandt andet klaget over, at laagerne havde glemt en afskaret finger fra en gummihandske i patientens
underliv.

Patientklagenaa/net fandt ikke anledning til kritik af de laeger, der var involveret i behandlingen af patienten den
28. november 2000.

Naevnet oplyste, at nér der udfares kikkertundersegel se af livmoder og bughule bagrer det behandlende personale
handsker. Der indlasgges ikke handskelignende materiale hverken i livmoder, bughule eller skede.

Videre lagde naevnet vaegt pa, at det af sygeplejerskens udtalelse fremgik, at afdelingens standarder vedrarende
opdakning blev fulgt den 28. november 2000, samt at hun fjernede blaaekateter og livmodermanipulator og
konstaterede, at begge var hele. Det var naevnets opfattel se, at det ikke var sandsynligt, at personalet den 28. no-
vember 2000 havde tabt en del af en handske uden at opdage det.

Patientklagenaa/net fandt ikke anledning til kritik af overlaggens behandling af patienten den 2. januar 2001.

Det var neevnets opfattelse, efter neamere identifikation af det fremsendte fremmediegeme, at det drejede sig om
deto yderste to-tre centimeter af et kondom med reservoir. Kondomer af denne type kan anvendes ved vaginal
ultralydsscanning.

Naavnet oplyste, at det var en teoretisk mulighed, at et kondom kan gai stykker under en scanning.

Ifglge overlaggens udtal el se fremgik det, at hun altid kontrollerede kondomet efter scanningen, og at der ikke an-
vendes kondom med reservoir pa afdelingen.

Det fremgik af administrerende overlaages udtalelse til sagen, at der ved vaginale ultralydsscanninger pa gynae
kologisk afdeling/fertilitetsklinikkken udel ukkende anvendes Plan kondom uden reservair.

Pa baggrund af ovennaavnte fandt naevnet ikke med sikkerhed at kunne fastda, hvor det fremsendte fremmedle-
geme stammede fra.

6.4 Journalfering af planlagt fjernelse af operationsmateriale efter indgrebet

Nedenstéende 2 sager illustrerer, at skal der efter et indgreb fjernes efterladt materiale, skal dette
angivesi journalen.

Sag 36 Glemt tampon i skeden [(0124409P)

En 43-arig kvinde blev den 5. januar 2000 indlagt pa en gynaskol ogisk afdeling med henblik pé fjernelse af liv-
moderen. Operationen blev udfart som LAVH- Laparoscopisk Assisteret Vaginal Hysterectomi — det vil sigeen
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operation, hvor man ved en kombineret kikkertoperation gennem bugvaaggen og operation via skeden fjerner
livmoderen. Indgrebet blev udfert af en overlagge den 6. januar 2000.

Den 9. januar 2000 falte patienten, at der under toiletbesgg pludselig faldt noget ned i skeden. Hun fik herefter
udfart en gynaskol ogisk under sagel se af overlaggen, der konstaterede en glemt tampon, som han herefter fjerne-
de.

Der blev klaget over, at overlaggen ved en operation den 6. januar 2000 glemte at fjerne en tampon.

Patientklagenaa/net fandt ikke anledning til kritik af overlaggens behandling af patienten den 6. januar 2000.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere overlasgens journalfering, idet han burde have journalfart, at
han oplagde en tampon ved indgrebet den 6. januar 2000. Naevnet kritiserede endvidere overlaggen for, at han
ved gennemgangen den 7. januar 2000 ikke havde fjernet tamponen.

Naevnet lagde vaagt pa, at det af journalen af den 10. januar 2000 fremgik, at man ved gynaskol ogisk undersagel-
se af patienten fandt en tampon i skeden. | tilknytning hertil fandt man lidt fedtvaar, der hang ned fra tyktarmen
(lille snip af oment) og treagte sig gennem en dbning i skedetoppen. Dette blev fjernet, og dbningen blev lukket.

Naavnet lagde ved sin afgarelse vaggt pd, at det fremgik af overlasgens udtalelse, at han ved slutningen af indgre-
bet den 6. januar 2000, efter at have fikseret dramet, indlagde noget gaze som kompression (tampon), og bekla-
geligvis glemte at notere i journalen, at denne efterf@l gende skulle fjernes. Endelig lagde naevnet vaggt pa, at
overlasgen ikke fjernede tamponen ved gennemgangen den 7. januar 2000.

Sag 37 Glemt drzen i maven[(0018906P)]

En 48-arig kvinde fik den 6. august 1996 pa sygehus A foretaget operativ fjernelse af galdeblaaren. Ved operati-
onen opstod kraftig bladning under frilagning af galdeblaare. Blgdningen blev standset, og der blev indlagt su-
gedramn til galdeblagelgjet.

Patienten blev akut reopereret den 11. august 1996 af en afdelingslaege, der fandt en stor blodansamling under
leveren. Blodansamlingen blev fjernet, og der blev sikret blodtomhed. Det ved den ferste operation indlagte
dram blev efterladt urgrt. Det draan, som blev indlagt den 6. august 1996, kunne fjernes den 14. august 1996.
Den 15. august 1996 blev patienten af en overlaage udskrevet til videre behandling og kontrol pa sygehus B.

Ifalge patienten kom der den 11. juli 1998 forbindelse med affering et draan ud af hendes endetarm.

Der blev klaget over den behandling, patienten modtog pa sygehus A i perioden fra den 26. juli til den 15. august
1996, idet det blev anfart, at et placeret draen enten blev glemt i maven pa hende eller efterfalgende rev sig 1gs.

Patientkl agenaavnet fandt ikke grundlag for kritik af de involverede laeger pakirurgisk afdeling, sygehus A, i
forbindel se med deres undersagel se og behandling af patienten. Naevnet fandt imidlertid, at det ville have vaget
hensigtsmaessigt, om 1. reservelasgen havde orienteret patienten om, at der i forbindel se med kikkertundersggel -
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sen af de dybe galdeveje den 29. juli 1996 var blevet oplagt et dram i den dybe galdegang, og at mani et tilfadde,
som patientens, almindeligvis fjerner et sddant draa efter 4-6 uger.

Endelig fandt Patientklagenaevnet, at overlasgen havde overtrédt |aegel oven ved sin journalfering af behandlingen
af patienten den 15. august 1996 pa sygehus A. Naevnet lagde vaegt pa, at der i udskrivningsbrevet af 15. august
1996 ikke var anfart, at det oplagte draan i den dybe galdegang ikke var fjernet, men at det kunne tilrédes/foreslas
fjernet senere.

Sag 38 Glemt mechei forbindelse med sér skiftning efter blindtarmsoperation
En 10-arig pige fik i august 1999 fjernet en betaandt blindtarm. Ved operationen blev der ikke anvendt mecher
(gazesnipper). Efterfglgende gik der infektion i saret, og i den forbindelse blev der indlagt en meche. De falgen-
de 14 dage blev saret skiftet 11 gange. Patienten blev herefter udskrevet fra sygehuset til fortsat skiftning i eget
hjem ved en hjemmesygepl gjerske.

I slutningen af november 1999 blev patienten af egen lagge genindlagt pa grund af siven fra sret. Saret blev re-
videret, og det viste sig, at et lille stykke meche, der stak ud af sdrabningen, sad sa fast, at saret matte spaltes for
at fa en, viste det sig, stor meche ud.

Der blev klaget over, at enten sygehuset eller hjemmeplejen havde glemt en gazemeche i patientens sr.

Patientklagenasvnet fandt ikke at kunne kritisere de invol verede laager og sygeplejersker pa sygehuset, idet naav-
net lagde vaagt pa, at det af journaloptegnel serne i indlasggel sesperioden fremgik, at der blev foretaget relevant
sarspaltning samt indlagt meche. Saret blev tilset og skiftet hver anden dag med omhyggelig beskrivelsei jour-
nalen af, at der blev indlagt ny meche. Videre lagde nasvnet vaagt pa, at patienten flere gange i efterforlabet rele-
vant blev tilsagt til kontrol af saret, hvilke hun dog udeblev fra

Patientkl agenaavnet fandt ikke til straskkelige holdepunkter for entydigt at fastsla, at der var grundlag for at kriti-
sere de involverede sygepl gjersker fra hjemmeplejen ved deres behandling af patienten. Naavnet bemazrkede, at
det ikke ud fra de foreliggende oplysninger i sagen var muligt at fa afklaret, hvornar den pagad dende meche blev
ilagt, eller hvilke sundhedspersoner, der bar ansvaret for ikke at have fjernet den.

Patientklagenaavnet fandt endvidere, at der var grundlag for at kritisere lederen af hjemmeplejen for hendes ud-
faadigelse af retningdlinier for dokumentation af sygepleje, samt de involverede sygeplejersker, idet cardex kun i
meget ringe omfang dokumenterede, hvilken behandling patienten havde modtaget.

6.5 Sammenfatning

Udgangspunktet i sagerne er, at naevnet finder grundlag for kritik, hvisder er glemt servietter, in-
strumenter mv.. | forbindelse med operative indgreb har operationssygeplejersken oftest ansvaret
for optadling af materiale ved en operation, og som falge heraf er det hovedsageligt sygepl g ersken,
naevnet udtaler kritik af.
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BILAG 1. SAGSOVERSIGT
Sag 1 Identifikation af patient i forbindelse med telefonisk konsultation (0123518P)

Sag 2 Forveksling af patient i forbindelse med foretagel se af lungefunktionsundersagel se

0018105A)
Sag 3 Forveksling af medicinkort|[(0124621A

Sag 4 Forveksling af medicinaesker

Sag 5 Sideforveksling af gjne [0125616A])

Sag 6 Forkert magrkning af rantgenbillede
Sag 7 Indgift af forkert blod

Sag 8 Forveksling af Pethidin og Xylocain
Sag 9 Forveksling af vaccinetil barn[(0020923P)|

Sag 10 Indgift af ketogan i stedet for glukose[(0125907P)
Sag 11 Forbytning af pumpe[{0020621F)

Sag 12 Forveksling af adrenalin og lidokain [(0125905B]

Sag 13 Kaliuminfusion forvekslet med saltvandsi nfusionw

Sag 14 Forveksling af ampuller med henholdsvis vanddrivende og hjertestimulerende medicin

Sag 15 Indgift af kaliummikstur intravengst, der var beregnet til indgift gennem munden

0020006A)

Sag 16 Indgift af medicin i venen, der skulle vaare ordineret til indsprgjtning i musklen

(0127726P)
Sag 17 Medicinering med for stor dosis Methotrexat|(0124621A)

Sag 18 Forveksling af ugedosis og dagsdosis af blodfortyndende medicin[(0019614B)]

Sag 19 Udlevering af Methotrexat | dagsdosisi stedet for ugedosis [0124628A)

Sag 20 Indgift af 10 gange for stor dosis hjertemedicin|(0126828P)
Sag 21 Fejlagtig omregning af bedevel sesmiddel [(0126205A)
Sag 22 Forsinket udlevering af vanddrivende medicir{ (0020002P) |

Sag 23 Tidspunkt for indgivelse af kvalmestillende medicin (0019609P)

Sag 24 Sikring af ordinationens rigtighed og manglende reaktion pa den store dosis|(0125918P

Sag 25 Ordination af 10 gange den dosis, der var tilsigtet [(0127705B

Sag 26 Indberetning af fejlmedicinering og tilstrakkelig supervision af studerende

0016003A)

Sag 27 Indgift af medicin, der ikke var |aegeordineret [0125508P)]

Sag 28 Pésaening af morficaplastre uden ordination[(0126203P) ]

Sag 29 Glemt serviet i livmoderen i forbindelse med et keglesnit|(0018104P)
Sag 30 Glemt serviet i maven|(0123605A)

Sag 31 Glemt serviet i miltlgjet i forbindel se med tarmoperation |(0124128P)
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Sag 32 Glemt afknaekket borspids i |arbensknoglen i forbindelse med kikkertoperation

Sag 33 Glemt karklemme i bughulen i forbindel se med operation for tyktarmskragt (0019628P)

Sag 34 Glemt stykke af kanyle i knaeet ved en kikkertoperation|(0017325P)
Sag 35 Glemt del af gummihandske i skeden|(0126815P)
Sag 36 Glemt tampon i skeden [(0124409P)

Sag 37 Glemt draan i maven|(0018906P)
Sag 38 Glemt meche i forbindelse med sarskiftning efter blindtarmsoperation (0019615P)
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BILAG 22 LOVGRUNDLAG

Lov om sygeplejersker (lov nr. 127 af 25. maj 1956, med senere &ndringer).
§ b, stk. 1: En sygeplejerske er under udgvelsen af sin gerning forpligtet til at udvise omhu
og samvittighedsfuldhed.

§ 10, stk. 1: En sygeplejerske, der gar sig skyldig i grovere eller gentagen forsgmmelse
eller skadeslgshed i udgvelsen af sit kald, straffes med bgde eller heefte.

§ 11: Overtreedelser af § 10, stk. 1 patales af statsadvokaten.

Laegeloven (lov nr. 72 af 14. marts 1934 om udgvelse af leegegerning, med senere
a&ndringer).

§ 6: En laege er under udgvelsen af sin gerning forpligtet til at vise omhu og samvittigheds-
fuldhed, herunder ogsa ved gkonomisk ordination af laegemidler, benyttelse af medhjeelp
m.v.

§ 18: Den leege, der gar sig skyldig i grovere eller gentagen forsgmmelse eller skadeslgs-
hed i udavelsen af sit kald, straffes med bade eller heefte.
Stk. 2: Overtraedelser af stk. 1 patales af statsadvokaten.

Lov om sundhedsveesenets centralstyrelse m.v. (lov nr. 397 af 10. juni 1987, med
senere aéendringer).

§ 14: Patientklagenaevnet kan give udtryk for sin opfattelse af sagen, herunder eventuelt
fremsaette kritik over for den pageeldende sundhedsperson, eller sgge iveerksat andre
sanktioner.

Straffeloven (lovbekendtgarelse nr. 886 af 30 oktober 1992 med senere eendringer)

§ 157, 1. pkt: Samme straf (red.: faengsel indtil 2 ar) finder anvendelse, nar nogen, som
virker i offentlig tjeneste eller hverv, gar sig skyldig i grov eller oftere gentagen forsgmmelse
eller skadeslgshed i tienestens eller hvervets udfarelse eller i overholdelsen af de pligter,
som tjenesten eller hvervet medfarer.




