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INDLEDNING

Folketinget vedtog i maj 1999 en beslutning om, at der skulle etableres et et-&igt forseg med
offentliggerelse af afgerelser fra Sundhedsvaesenets Patientklagensevyn. Forsgget startede |
september 1999, og efter en uafhaangig evaluering besluttede Sundhedsministeriet i februar 2001, at
ordningen skulle geres permanent.

Patientklagenaevnet offentligger sdledes den 20. i hver maned 20 afgerelser, der er udvalgt af
naevnet den foregdende maned. Afgerelserne vedges af det enkelte naevn ud fra, om de er
vejledende, vaesentlige eller principielle, og de offentliggares pa naevnets hjemmeside www.pkn.dk.
Der offentliggeres et sagsresume sammen med hele den anonymiserede afgerelse.

Naevnet har udarbejdet et systematisk emneregister med opdeling af sagerne i de relevante lasgelige
specialer, personalegrupper og juridiske temaer, som klagesagerne omhandler (se bilag 1).

De sager, som er offentliggjort i 2005, er samlet i denne publikation. De enkelte sager kan
omhandle flere speciaer, personaegrupper og juridiske temaer. De er i denne publikation placeret
efter, hvor hovedvasgten i klagen har vazet.

Pa naavnets hjemmeside er det muligt i alle offentliggjorte sager at sage pa alle lasgelige specialer,
personaegrupper og juridiske temager, sdledes at man kan fa et samlet billede af klagetemaerne
indenfor de pagaddende omréder og i den enkelte sag.
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1 Almen medicin

Klage over praktiserende laages behandling af patient med ondartet blodsygdom.

En 58-arig mand konsulterede den 13. november 2003 sin praktiserende lasge for 10 dage varende
smerter i ryggen opstaet spontant. Lasgen fandt en let fiksering af led i hvirvelsgjlen og behandlede
med en blokade af binyrebarkhormon. Ved konsultation den 1. december 2003 fandt laegen ikke
indikation for regntgenunder sggelse af patientens ryg. Efterfelgende viste blodprever foretaget hos
anden laege blodmangel og forhgjet kalk i blodet, og rentgenundersggelsen af hvirvelsgjlen viste
afkalkning og begyndende sammenfald af laendehvirvier. Den 10. december 2003 indlagde laegen
patienten, hvor han fik konstateret en ondartet blodsygdom

Der blev klaget over, at den praktiserende lagge ikke foretog korrekt behandling den 13. november,
Der blev endvidere klaget over, at lagen ikke foretog korrekt behandling den 1. december 2003,
idet han burde have foretaget r antgenunder segel se af patientens ryg.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af lasgen, idet den ondartede blodsygdom, patienten havde
padraget sig, ofte diagnosticeres sent i forlgbet, da sygdommen i tidlige stadier prassenterer sig som
i patientens tilfadde. Senere i et sddant forlgb tilkommer ubehandlelige rygsmerter og ofte pavirket
nyrefunktion, og det er gerne dette, der bidrager til den endelige diagnose. Naevnet lagde endvidere
vegt pad, a rentgenundersggelse ikke var tilrédelig, idet den diagnostiske veadi o
rentgenundersggelse ved korterevarende og ukomplicerede tilfadde er negligeabel, og idet der
pafares patienten betydelige mamngder rentgenstrdling, der udger en ikke ubetydelig
helbredsmaessig risikofaktor.

Klage over praktiserendelaegei forbindelse med oplasgning af spiral
En 27-arig kvinde konsulterede den 8. marts 2004 sin praktiserende lagge med henblik pa

oplaggning af en spiral. Laggen fandt en ikke saalig stor og fremadrettet livmoder og malte dybden
af livmoderhulheden med en sonde til 8 centimeter. Da laggen havde mistanke om, at hun ved
sonderingen kunne have perforeret livmodervasggen henviste hun til akut undersggelse hos
speciallasge i gynagkologi, som fandt normale forhold og ingen perforationsabning. Ved kontrol hos
speciallaggen den 10. marts 2004 havde patienten haft gener ved cykling, og speciallaggen
ordinerede antibiotika. Ved scanning sas stadig ikke noget unormalt

Der blev klaget, at den praktiserende |agye ikke foretog korrekt behandling af patienten.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere lasgen. Naevnet lagde vasgt pd, at det ikke er vanlig
praksis, at lokalbedave endsige at ultralydsscanne i forbindelse med oplasgning af spird.
Praktiserende lagger har yderst gaddent apparatur til scanning. Anlagggelse af spiral hos en kvinde,
der ikke har fadt, er typisk lidt vanskeligere end hos kvinder, der har fadt flere gange og passage af
livmoderhalskanalen er forbundet med nogen smerte. Ved sondering af livmoderen kan perforation



af livmodervagygen ske. Hos en ikke-gravid kvinde vil dette ud over den dermed forbundne smerte
som regel vaae uproblematisk og kraever ssadvanligvis ikke egentlig behandling.

Klage over manglende under segelse af gravid kvinde med bladning.
En 28-arig kvinde henvendte sig telefonisk til vagtlasgen. Hun var gravid i 14. uge og var begyndt at
blade fra skeden. Hun blev henvist til at afvente bedring.

Efter den telefoniske kontakt til vagtlasgen, valgte patienten at tage til skadestuen, hvor det ved
undersggelse blev konstateret, at der ikke var hjertelyd hos fosteret. Hun fik derfor foretaget
provokeret abort.

Der blev klaget over, at patienten ikke blev undersggt, da hun kontaktede vagtlaagen og oplyste, at
hun var gravid i 14 uge og var begyndt at blade.

Naevnet fandt ikke anledning til kritik.

Naevnet lagde vaagt pa, at kvinden havde pletbladning, men ingen smerter, og at vagtlasgen tilrédede
nedsat fysisk aktivitet.

Naevnet lagde endvidere vaagt pd, at en pletbladning ofte kan vaare forbigaende og uden betydning,
og at der ikke var ret megen bladning eller andre symptomer sasom pavirket almentilstand eller
feber.

Vagtlaege burde have foranstaltet yder liger e under sggel se pa baggrund af symptomer

En 60-arig kvindes mand kontaktede den 10. september 2000 klokken cirka 14.00 vagtlaagen, idet
hans hustru havde vanskeligt ved at udtrykke sig. Ved ankomsten til vagtlasgekonsultationen klokken
14.34 blev patienten under sagt af en vagtlagge.

Vagtlaggen fandt under sin undersggel se, at patienten havde svaat ved at tale og kun kunne besvare
spergsmal med ja og negj.

Vagtlesgen spurgte under sin undersggelse til mulige psykologiske arsager til patientens
symptomer. Patientens mand oplyste, at hun havde vaa et belastet de seneste 3 dage, da der havde
vaa et barnebgrn pa besgg.

Da vagtlaagen under sin undersggelse ikke fandt tegn pa lammelser eller unormale nervereflekser,
skannede han, at patientens tilstand kunne skyldes en psykisk reaktion pa belastning. Vagtlasgen
anbefalede derfor hvile til patienten, og han instruerede om, at familien skulle henvende sig igen,
hvis der opstod nye symptomer.

Ca. Y2 time efter hjemkomsten til hjemmet fik patienten kramper, og hun mistede bevidstheden. Ved
senere under spgelser pa et sygehus blev det konstateret, at hendes tilstand var forarsaget af en lille
hjer nebl adning.

Der blev klaget over, at vagtlasgen ikke foretog en tilstragkkelig grundig undersagelse af patienten
ved vagtlaggebesaget den 10. september 2000.



Naavnet fandt grundlag for at kritisere vagtlaaens behandling af patienten.

Naavnet lagde i sin afgerelse til grund, at vagtlasgens undersggelser af patienten viste, at patienten
havde afas (forstyrrelse i sprogfunktionen).

Naevnet kunne hertil oplyse, at flere forskellige hjernesygdomme kan optraede med afas som farste
symptom, men at psykisk betinget afasi sjaddent optraader med en sa svaat isoleret taledefekt som i
patienters tilfadde.

Det var derfor naevnets opfattelse, at vagtleagen burde havde foranstaltet yderligere undersagel ser,
herunder eventuelt indlagggelse pa hospital, da han havde konstateret, hvilke symptomer patienten
havde.

Der blev afgivet dissensi sagen.

Klage over vagtleegens manglende ivaer kszettelse af under sagelse ved hurtigt opstaet heevelse
af tunge og problemer med at tale

En 57-arig kvinde henvendte sig til lasgevagten, idet hun i forbindelse med penicillin behandling
havde faet voldsom haevel se af tungen samt problemer med at tale. Vagtlasgen henviste patienten til
at rette henvendelse til praktiserende lagge, nar denne dbnede.

Der blev klaget over, at vagtlaagen alene henviste patienten til at henvende sig hos egen lagge.

Patientklagenaavnet fandt anledning til kritik af vagtlasgen, idet naevnet lagde veegt pd, at der ved
hurtigt opstdet haevelse i mundhulen og af tungen sammenholdt med oplysninger om pagaende
penicillin behandling kraeves hurtig behandling, idet der kan vage tale om en svag alergisk
heavelse, der kan vaae livstruende.

Klage over manglende under sagelse af tidlig gravid kvinde med smerter i maven

En 30-arig kvinde kontaktede laagevagten med mavesmerter, kvalme og svedtendens. Hun var
gravid i 9. uge. Hun fik det darligere og kontaktede igen vagtlasgen kl. 16.56 og oplyste pa ny, at
hun var gravid, og nu kastede op. KI. 18. 26 blev der taget ny kontakt til lasgevagten, da hun stadig
fik det vaare. Ved undersggelse af patienten fik vagtlesgen mistanke om, at patienten var gravid
uden for livmoderen, og patienten blev indlagt akut pa gynaskol ogisk afdeling og opereret akut.

Der blev klaget over, at der ikke blev ivaaksat tilstragkkelige undersggel ser af patienten.

Neevnet fandt grundlag for kritik af de vagtlesger, der ikke ivagksatte undersagelse af patienten,
men anbefalede at se tiden an, idet a en graviditet uden for livmoderhulen (ekstrauterin graviditet)
naesten altid viser sig i lagbet af graviditetens ferste tre maneder. Tilstanden kan vage farlig og
indimellem livstruende. Det er derfor vigtigt at taake pa denne mulighed hos tidligt gravide, der
henvender sig med nyopstéede smerter i maven. Derudover kan en raskke andre symptomer optraade
med vekslende hyppighed (bladning, kvalme, opkastninger og pavirket almentilstand).

Naavnet oplyste videre, at en graviditet uden for livmoderen ikke ses sd hyppigt, og der er andre
tilstande som kan give mavesmerter. Nogle af disse, herunder maveforkalelse, influenza og andre



virusinfektioner, muskel- og ledgener, kan vaae fredelige og uden behandlingsbehov, mens andre
tilstande som for eksempel blindtarmsbetaandelse ogsa er farlig og behandlingskraevende. Derfor
ber gravide med nyopstdede mavesmerter tilbydes en lasgelig vurdering, idet en telefonisk
vurdering ofte vil vaae forbundet med uacceptabel stor usikkerhed. Kortvarig observation kan dog
vage acceptabel.

Klage over lasges handtering af svar pa podning
En 38-&rig mand henvendte sig den 3. april 2003 til sin praktiserende lasge med nogle betaandte sar,

som laegen podede fra og behandlede med bakteriedradende creme (Fucidin). Den 7. april 2003
kontaktede patienten lasgen for at fA svar pa podningen, men svaret foreld ikke. Lasgen havde
herefter ferie til den 25. april 2003, og laggen kontaktede ikke efterfalgende patienten for at oplyse
ham om podningssvar et.

Der blev klaget over, at den praktiserende lagge i perioden fra april til 10. juli 2003 ikke foretog
korrekt behandling, idet han ikke oplyste om, at en podning foretaget primo april 2003 havde vist
en infektion med stafylococ aureus

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere lasgen, idet det métte anses for sandsynligt, at patienten
ikke bad om en konsultation med henblik pa oplysning om podningssvar, inden laagen vendte
tilbage fra ferie. Og da laggen ikke fra patienten fik oplysninger om, at der var problemer med
sarhelingen, kunne det ikke bebrejdes lasgen, at han efter sin ferie ikke pa eget initiativ kontaktede
patienten vedrgrende podningssvaret.

Klage over fratagelse af medicin

En 35-arig mand fik ved indszdtelse i arresten frataget en stor del af den medicin, han hidtil havde
faet, idet fangsellaagen vurderede, at der ikke var indikation for behandlingen og at patienten led
af et blandingsmisbrug.

Der blev klaget over fratagel se af medicinen.

Neevnet fandt ikke grundlag for at kritisere lasgen, idet det var neevnets vurdering, at den
medi cinsammensagning, som patienten gnskede, savnede et laggefagligt grundlag.

Klage over mangelfuld behandling i forbindelse med testikelsnoning

En 33-arig mand blev henvist til skadestuen af praktiserende laage, da han havde smerter og gmhed
I venstre testikel. Ved underspgelse fandt en reservelaye, at den venstre testikel var rad, heevet og
@m. Da han var i tvivli om diagnosen tilkaldte han en overlagge, der fandt, at patienten havde
betandelse i testiklen.

Der blev blandt andet kiaget over, at der ikke blev ivaarksat til stragkkelige under sagel ser.

Naavnet fandt grundlag kritik af overlaggen, idet overlasgen ikke optog tilstraskkelige oplysninger
patientens sygehistorie, herunder om han tidligere havde haft tilsvarende tilfedde,
vandladningsproblemer, herunder hyppig vandladning, svie ved vandladningen eler udflad fra
urinrgret, eller om han havde haft feber. Videre manglede der oplysninger, om det var muligt
Isoleret at fale bitestiklen, og dermed om den var forsterret og am.



Det var pa baggrund heraf neevnets vurdering, at der ikke blev foretaget en tilstrakkelig
undersggelse til at udelukke diagnosen snoning af testiklen (torsio testis).

Klage over at et vagtlaegebesgg var forsinket

En 48-arig mand henvendte sig den 4. marts 2004 til sin praktiserende laege, som fandt hans almene
tilstand darlig, og at han havde vejrtraskningsbesvea. Lasgen fandt genopblussen af bronkitis. En
blodprgve viste samtidig ikke tegn pa bakteriel infektion. Laagen vurderede endvidere, at patienten
var i risiko for at udvikle abstinenser pa grund af nylig indtagelse af store meangder alkohol. Det
blev derfor aftalt med en sygepleerske fra patientens opholdssted, at der med det samme skulle
pabegyndes behandling af abstinenser, safremt sddanne symptomer skulle opsta.

Den 6. marts 2004 kI. 20.45 ringede en pasdagog fra patientens opholdssted til laegevagten. Den
visiterende vagtlasge A skrev i vagtlasgenotatet, at patienten var misbruger af alkohol og stoffer, og
at der var mistanke om, at han havde vand i lungerne. Knap 2 timer senere (kl. 22.36) rykkede en
medarbejder ved patientens opholdssted visiterende vagtlaege A for besgg.

40 minutter senere kl. (23.16) rykkede en medarbejder ved patientens opholdssted atter lasgevagten
og talte ved denne lgjlighed med visiterende vagtlasge C, som sendte en elektronisk rykker til den
kerende vagtlasge.

KI. 0.23 naede den kerende vagtlaege frem til patienten, der var akut medtaget, grableg,
klamtsvedende og havde symptomer pa vand i lungerne. Vagtlasgen foretog en behandling med ilt,
indsprgjtning af vanddrivende medicin, smertestillende medicin og gav desuden et middel mod
hjertekrampe. Vagtlaegen ledsagede derpa patienten til sygehuset, hvor det blev konstateret, at han
havde en dobbeltsidig lungebetaandel se.

Der blev klaget over, at patienten ikke blev korrekt behandlet den 6. marts 2004 ved flere opkald til
lasgevagten.

Naa/net fandt grundlag for at kritisere visiterende vagtlasger A og C for deres behandling af
patienten den 6. marts 2004. For sa vidt angar vagtiaege A lagde naevnet vaegt pa, at vagtleegen ved
den ferste henvendelse kl. 20.45 havde noteret i jounalen, at der var mistanke om udtalt grad af
vand i lungerne. Naevnet oplyste, at vand i lungerne er en farlig og livstruende tilstand, og safremt
en kronisk svaskket person med misbrugsproblemer rammes af denne tilstand, er der en ekstra hgj
risko for at udvikle akutte kredslgbssymptomer i forbindelse med for eksempel virusinfektion. Pa
den baggrund var det nsevnets opfattelse, at der ved den farste kontakt med vagtlasgen kl. 20.45
foreld en situation med behov for akut vurdering. Naevnet fandt det derfor kritisabelt, at patienten
alene blev visiteret til et ailmindeligt besgg med en ventetid pa op til flere timer, da vagtiaege A blev
kontaktet.

Det var neevnets opfattelse, at det primsge koordinationsansvar i en lagevagt er tillagt de
telefonvisiterende lagger. | en situation som den foreliggende, hvor der efter to timer rykkes for
besgg, er det derfor den visiterende vagtlasges ansvar som koordinator at undersege, hvad der
foregar, og hvorfor det gnskede besgg endnu ikke er aflagt, da den kerende vagtleage under
udevelsen af hvervet kan komme ud for situationer, der hindrer denne i at handle som forventet af
den visiterende vagtlagye.



Pa den baggrund var det naevnets opfattelse, at visiterende vagtlasge A i den pagaddende situation
burde have gjort noget aktivt for at fa sikkerhed for, at en formodning om snarligt beseg var
korrekt.

Naavnet fandt det derfor kritisabelt, at vagtlaage A undlod at sikre sig, at et besgg ville blive aflagt
hurtigt, da der to timer senere (22.36) blev rykket for sygebesag.

For sa vidt angér vagtlasge C lagde naavnet vasgt pa at hun burde have taget direkte kontakt til den
kerende vagtlagye i stedet for blot at notere i den elektroniske journal, at der atter var rykket for
besag, idet der i to omgange blev rykket for besgg, og det matte anses br klart, at situationen
efterhanden var laagefagligt uacceptabel, og et besag dbenlyst var presserende. Det var sdledes
naavnets opfattelse, at envejskommunikation ikke var acceptabelt, og at vagtiasge C som alternativ
til usikkerheden om den karende vagtlaeges ankomst kunne have valgt at indlasggge patienten direkte
pa sygehus med ambulance. Naavnet fremhaevede i den forbindelse, at elektronisk kommunikation
og en telefonisk kontakt til den karende lagge i den foreliggende situation ikke kunne sidestilles.

Der var endvidere klaget over den praktiserende lagye, der undersagte patienten den 4. marts 2004
samt den kerende vagtlasge, men naavnet fandt ikke grundlag for kritik af disse.

Klage over nedtrapning af metadondosis
En 37-arig mand var indsat i et arresthus. Han var pa det tidspunkt i behandling med metadon.
Arresthuslaggen planlagde en nedtrapningsplan af metadonen.

Der blev klaget over, at arresthuslagyen foretog nedtrapning af metadon..

Neavnet fandt ikke grundlag for kritik af arresthuslasgen, idet det ifelge Sundhedsstyrelsen
retningslinier vedregrende ordination af afhaengighedsskabende laggemidler (januar 2003), er en
forudsagning for at en metadonvedligehol del sesbehandling accepteres, at der samtidig foreligger en
behandlingsplan, som tager udgangspunkt i den psykosociale situation, og at behandlingsplanen
bliver fulgt. Sker dette ikke, skal ned og udtrapning af metadonbehandlingen overvejes. En
nedtrapning kan ske i |gbet af en uge, lidt afhaangig af den ordinerede metadondosis, som maksimalt
ber vagre pa 120 milligram i degnet.

Klage over mangelfuld undersagelsei forbindelse med graviditet i uge 20
En 29-arig kvinde var ferstegangsgravid i uge 20 plus 6. Hun henvendte sig til lasgen, da hun felte,
at der var noget galt i underlivet med nedsynkningsfornemmelse og pressetrang. Laggen foretog en
gynaekologisk undersggelse og vurderede pa den baggrund, at det matte dreje sig om farstegangs
graviditets angst og anbefalede derfor patienten afslapning de felgende dage.

Der blev klaget over, at der blev begaet fejl ved lasgens under sagel se.

Patientklagenaavnet fandt ikke grundlag for kritik af laagen, idet naevnet lagde vesgt pa, at
henvendelser fra gravide, isaa farstegangsfedende grundet bekymring for, om graviditeten forl gber
normalt er hyppigt forekommende. Naevnet vurderede, at lasgen foretog en relevant gynagkol ogisk
undersggel se og pa den baggrund fandt, at de symptomer, patienten frembad, kunne vaare forenelige
med graviditetsbetinget udvidelse af det vaas, der omgiver livmoderen.

Indberetning vedr. mangelfuld udfyldelse af laegeer klaering ved tvangsindlasggel se
Den 20. juli 2003 kl. 13.39 aflagde en vagtlasge et besgg hos en patient pa baggrund af en



henvendel se fra patientens sgster.

Vagtlaegen fandt, at patienten var klar og vagen, og at der ikke var tegn pa begyndende leverkoma,
selvom hun var gul i huden og meget tynd. Vagtlaggen fandt videre, at patienten var ved sine "fulde
fem". Patienten oplyste, at hun hverken gnskede at blive undersegt eller indlagt pa hospital.
Vagtlaggen fremsendte |asgebrev herom til patientens praktiserende lasge.

Den 22. juli 2003 kontaktede patientens sgster patientens praktiserende lagge telefonisk for at
orientere laggen om vagtl agyebesaget.

Den 22. juli 2003, ca. kl. 15.45 kontaktede patientens nevg den praktiserende lagye telefonisk med
henblik pa tvangsindlagggelse af patienten. Patientens praktiserende leege telefonerede tilbage ca.
ki. 16.45, hvor nevgen oplyste, at patienten var blevet darligere, og at sasteren ikke kunne magte
pasningen langere. Den praktiserende lagge anbefalede kontakt til vagtlasgen og eventuelt
vagthavende hjemmesygepl gj er ske med henblik pa pasning i hjemmet.

Den 22. juli 2003 kl. 19.18 fik patienten igen besgg af den samme vagtlasge, som ved besgget den
20. juli 2003. Han fandt, at patienten var klar pa besagstidspunktet, og at patienten gav uctryk for,
at hun ikke gnskede indlagygelse. Efter konference med psykiatrisk udrykningstjeneste fandt lasgen
heller ikke grundlag for tvangsindlaeggel se, men nok behov for legemlig (somatisk) behandling.

Den 23. juli 2003 blev patientens praktiserende lagge atter kontaktet af patientens sgster, som denne
gang bad om et hjemmebesag. Ved besgget fandt den praktiserende lagye, at patienten fortsat
naggtede at lade sig undersage, og at hun virkede svaat kronisk medtaget, dehydreret og gulfarvet.
Den praktiserende lagge fandt nu, at patientens psykiske tilstand kunne ligestilles med en psykose.
Den praktiserende lasge udfeardigede derefter en erklaaring med henblik pa tvangsindlasggelse pa
behandlingsindikation (" gule papirer”). Under rubrikken ”formodet diagnose og patientens
sindstilstand samt begrundel sen for antagel sen om, at udsigten til helbredelse eller bedring vil blive
vaesentligt forringet, hvis indlaeggel se undlades’ anfarte den praktiserende lagge felgende: ” neopl.
malignum o.p. (ondartet lidelse i maven), icterus mgr. (svaa gulsot), coma hepaticum incip.
(begyndende levercoma) causa socialis (plejegrunde/behandling), begyndende slgvhedstilstand, sa
pt. ikke kan vurdere sin egen situation. Hjad pel @s og behov for akut lasgehjadp” .

Patienten ankom den 23. juli 2003 kl. 13.00 til skadestuen, hvor det blev vurderet, at hun var
degende (moribundt). Efter tilsyn fra medicinsk modtageafdeling blev patienten efterfalgende
indlagt.

Den 24. juli 2003 kl. 11.00 afgik patienten ved daden.

Sundhedsstyrelsen indberettede den praktiserende laeges erklaaing i forbindelse med tvangs-
indlasggel se pa behandlingsindikation

Naavnet fandt grundlag for at kritisere laggen.

Patientklagenaevnet oplyste, at det af lov om patienters retsstilling fremgar, at ingen behandling som
udgangspunkt ma indledes eller fortsadtes uden patientens informerede samtykke. For en patient,
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der varigt mangler evnen til at give informeret samtykke, kan de naameste pargrende dog give
informeret samtykke til behandling. Hvis en patient i ord eler handling tilkendegiver, at
vedkommende ikke vil behandles, er der i henhold til lov om patienters retsstilling, uanset samtykke
fravaage dler pargrende, ikke hjemme til at gennemfare behandlingen med tvang.

Det fremgdr endvidere af bemaakningerne til loven, at der skal tages hensyn til tidligere ansker
vedrarende en lasgelig intervention udtrykt af en patient, som pa interventionstidspunktet ikke er i
stand til at udtrykke sine ansker. N&r disse tidligere udtrykte ensker ma antages fortsat at vaare
aktuelle og relevante, skal de tillasgges betydning og indga som et element i sundhedspersonens
behandlingsovervejelser.

Patientklagenaa/net oplyste videre, at det af § 10 i lov om patienters retsstilling fremgar, at safremt
en patient, der midlertidigt eller varigt mangler evnen til at give informeret samtykke eller er under
15 ar, befinder sig i en situation, hvor gjeblikkelig behandling er pakreevet for patientens
overlevelse eler for pa leagere sigt at forbedre patientens chance for overlevelse eller for et
vaesentligt bedre resultat af behandlingen, kan en sundhedsperson indlede eller fortsadte en
behandling uden samtykke fra patienten eller fra foraddremyndighedens indehaver, nsameste
pararende eller vaarge.

Det var Patientklagensevnets opfattelse, at der ved den praktiserende laages hjemmebesgg hos
patientenden 23. juli 2003 var tale om en situation, som ikke var omfattet undtagel sesbestemmelsen
i §10i lov om patienters retsstilling.

Patientklagensavnet lagde til grund, at den praktiserende lagge fandt mistanke om begyndende
levercoma, hvilket ogsa var udtrykt i lasgeerklagingen ved tvangsindlaeggelsen. Der forela ikke, og
den praktiserende lasge beskrev ikke sikre tegn pa, at patienten skulle vaare ude af stand til, at forsta
betydningen af at modsadte sig indlagggelse. Endelig var der ikke i erklaaringen beskrevet positive
psykosesymptomer i form af vrangforestillinger eller tankeforstyrrelser. Naavnet fandt heller ikke, at
patienters afvisning af at lade den praktiserende lagge foretage en undersggelse, eler patienters
afvisende reaktion pa transporten var udtryk for manglende realitetssans eller evne til at tredfe
beslutning om egne forhold.

Naevnet oplyste, at tvangsindlaeggelse pa behandlingsindikation i henhold til psykiatriloven kun ma
finde sted, safremt patienten er sindssyg eller befinder sig i en tilstand, der ganske ma ligestilles
hermed, og det vil vaae uforsvarligt ikke at frihedsberave den pagaddende med henblik pa
behandling, fordi udsigten til helbredelse eller en betydelig og afgerende bedring af tilstanden ellers
vil blive vassentlig forringet.

Det fremgér af bekendtgarelse om fremgangsmaden ved gennemferelse af tvangsindlaeggelser § 5,
at lasgen, hvis tvangsindlagggelse skal finde sted, udfeardiger en erklaging, der skal indeholde en
angivelse af den formodede diagnose, patientens sindstilstand og de omstaandigheder, hvorpa lasgen
stetter, at betingelserne i psykiatriloven for tvangsindlasggel se er opfyldt.

Det var Patientklagensevnets opfattelse, at den praktiserende lagye i erklaaingen ikke havde anfert
oplysninger om den formodede psykiatriske diagnose eller om patientens psykiske tilstand, samt
ikke havde anfert pa hvilket grundlag hun konkluderede, at patientenvar psykotisk eller i en tilstand
der ganske kunne sidestilles hermed.

Indberetning af praktiserende laeges ordination af depressionsmiddel samt manglende
opfalgning herpa

En 78-arig mand, der havde vaget patient hos sin praktiserende lasge i ca. ¥ ar, henvendte sig til
lesgen med sevnforstyrrelser, og han fremstod med klare depressive trak. Laggen ordinerede
Remeron tabletter mod depression, og 3 dage seneretillige 100 stk. Nitrazepam tabletter, der skulle

11



hjaedpe pa sevnigshed. Lasggen var bekendt med, at patienten 20 ar tidliigere havde haft en
depressionsepisode med et svaa't forlgb.

Ca. 1 maned senere blev behandlingen med Remeron udskiftet med Cipralex, og atter en maned
senere fik patienten atter Nitrazepam.

2 uger senere blev patienten fundet ded i sin lgjlighed, idet han havde taget sit eget liv ved at tage
en plasticpose over hovedet.

Sundhedsstyr el sen indber ettede blandt andet 1asgens behandling af patienten.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere lagen, og det blev desuden indskaapet over for lasgen at
udvise sterre omhu i sit fremtidige virke. Neevnet lagde herved vasgt pd, at man pa baggrund af
medicinordinationerne matte formode, at behandlingen ikke havde den tilsigtede virkning, idet der
undervejs dels var skiftet pragoarat, dels var ordineret store mamngder sovemedicin i form &f
Nitrazepam. Det var nsevnets opfattelse, at laggen burde have foretaget en lgbende vurdering og
registrering af sveerhedsgraden af patientens depression henset til, at han var bekendt med, at
patienten tidligere havde lidt af en svaa depression, samt at han burde have henvist patienten til
enten en specialist eller til indlagggelse under hensyntagen til depressionens sveerhedsgrad og
manglende behandlingseffekt.

Neevnet oplyste i den forbindelse, at de fleste tilfsedde af depression blev behandlet af de
praktiserende lager. | svage tilfadde, herunder tilfadde, hvor patienten ikke reagerede pa den
ordinerede behandling, ville de fleste praktiserende lager konferere med en speciallagge, eventuelt
henvise hertil eller indlaggge patienten

Endelig var det neavnets opfattel se, at ordinatioren af Nitrazepam til en depressiv patient var sterre,
end hvad der var i overensstemmelse med normen for amindelig anerkendt faglig standard.

Klage over manglende undersagelse og vurdering af et 1 & gammelt barn

En 1-drig pige blev af praktiserende lasge sat i behandling med antibiotika pa grund af
lungebetaandel se. Nogle dage efter kontaktede moren laggevagten, da patienten var slap med hurtig
vgrtrakning. Senere samme dag kontaktede moren atter lasgevagten, og blev tilbudt en
undersggelse i lasgevagtkonsultationen. Dagen efter blev patienten indlagt med lungebetaandel se.

Der blev blandt andet klaget over, at der ikke blev tilbudt undersggelse i vagtlasgekonsultationen
ved den farste henvendelse til 1agyevagten.

Patientklagensavnet fandt grundlag for at kritiserer vagtlesgens behandling af pigen, det nsavnet
lagde veegt pd, at spaadbarn og smabgrn ber tilbydes en klinisk vurdering pa meget lav taarskel.
Oplysninger om amen pavirkning (saphed, bleghed, hurtig vertrakning, manglende
vasskeindtagelse) ber tillaegges stor vaggt. Det er velkendt, at symptomerne hos disse sma barn kan
vage meget ukarakteristiske og vanskelige at bedemme, hvorfor en undersggel se oftest ber tilbydes.
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Klage over at egen laege ved telefonisk konsultation ikke foranledigede lsegeunder sggel se ved
smerter i hgjre ben af ukendt arsag hos patient med tidligere blodprop i det andet ben

En 59-arig mand konsulterede telefonisk sin egen lasge pa grund af gener fra hgjre ben. Under
samtalen fik lasgen oplyst, at patienten havde smerter i hgjre lasgmuskel, og at han tidligere havde
haft en blodprop i det venstre ben.

Laggen fandt det ikke ngdvendigt at se patienten til en undersegelse i klinikken. Han ordinerede
blodfortyndende medicin (150 mg Magnyl dagligt) og radede patienten til at sege lasge ved
forvearing.

Senere pa dagen blev patienten indlagt akut pa sygehus pa mistanke om blodprop i benet. Pa
sygehuset blev det konstateret, at patienten havde en blodprop i hgjre ben og i hgjre lunge.

Der blev klaget over, at lasgen ikke behandlede patienten korrekt, da han ringede til laagen pa grund
af gener i det ene ben.

Naeavnet fandt grundlag for at kritisere laagen for hans behandling af patienten.

Naevnet lagde til grund, at patienten under den telefoniske konsultation oplyste, a han havde
smerter i hgjre laagmuskel, og at han tidligere havde haft en blodprop i det venstre ben.

Naavnet oplyste, at det kan vaare vanskeligt med sikkerhed at diagnosticere en blodprop i benet, men
at det i sadanne tilfadde er vigtigt, at der foretages en klinisk undersggelse med henblik pa at
vurdere behovet for en eventuel yderligere udredning, da tilstanden blandt andet kan medfare
komplikationer i form af blodprop til lungen.

Det var naevnets opfattelse, at oplysningen om, at der ikke var varme, heevelse eller radme i benet
ikke kunne sta alene, og at lasgen alene pa baggrund af oplysningerne om smerter i hgjre underben
burde have foranlediget, at der blev foretaget en supplerende klinisk undersggelse af patienten. Det
var naevnets opfattelse, at en sddan undersggelse var nadvendig, da der ikke foreld en kendt arsag til
smerterne, for eksempel et traume, og da lasgen var vidende om, at patienten tidligere havde haft en
dyb érebetamdelse i det andet ben.

Det var videre neevnets opfattelse, at lasgen ikke burde have ivaaksat en behandling med
blodfortyndende medicin uden en forudgaende undersggelse og diagnostisk afklaring, da en sadan
behandling kan vaare forbundet med alvorlige bivirkninger i form af blandt andet bladning.

Der var endvidere klaget over laggens journalfering. Naavnet fandt ikke grundlag for kritik heraf.

Klage over at vagtlaege oversa symptomer pa hjerneblgdning hos en patient med
misbrugsproblemer

En 23-arig mand havde igennem mange ar haft et periodevist stort alkoholmisbrug, ligesom han
indimellem misbrugte kokain og hash. Efter en misbrugsperiode pa 3-4 maneder var han blevet
indlagt til afrusning pa et <****>

Natten til den 12. februar 2004 havde patienten kraftig hovedpine, og der blev derfor tilkaldt en
vagtlaege. Vagtlagen foretog en objektiv undersggelse, som ikke gav ham mistanke om
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hjerneblgdning. Han konkluderede, at der var tale om migrame og behandlede med smertestillende
medicin.

Cirka en time efter vagtlaagens undersggelse blev patienten fundet liggende pa gulvet i sit vagrelse.
Han var ukontaktbar og i krampetilstand. Han blev derfor indlagt akut pa hospitalet, hvor en CT-
scanning viste en bladning under hjernens spindelvaarshinde.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt under sggel se og behandling af vagtlaagen,
idet vagtlaegen stillede en forkert diagnose.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere vagtlasgen for hans undersggelse og behandling af
patienten. Naevnet fandt dog, at det havde vearet hensigtsmasssigt, om vagtleagen havde reageret pa
patientens symptomer med ordinering af blodtryksnedsagtende medicin, indlasggelse pa hospital
eller ved at konferere tilfaddet med speciallasger pa et hospital.

Naevnet lagde veegt pa, at vagtlasgen foretog en til lgjligheden relevant objektiv undersagelse
bestdende af blodtryksmaling og vurdering af bevidsthedsniveau, gjenbevasgelser, pupilreaktion,
muskellammelser og stivhed i nakke og ryg. Der var efter neevnets opfattelse ikke sikre tegn pa
hjernebladning pa tidspunktet for undersagelsen, da der ikke var stivhed i nakke og ryg,
neurologiske udfald fra arme eller ben eller synsforstyrrelser. Neevnet fandt derfor ikke, at det
kunne anses som udtryk for manglende omhu og samvittighedsfuldhed, at vagtlasgen vurderede, at
der ikke var grundlag for mistanke om en hjernebl adning.

Naa/net bemaakede dog, at vagtiasgen ved den objektive undersaggelse fandt, at patienten havde et
meget hgjt blodtryk og en ret lav puls. Hertil kom, at patienten aldrig havde haft migramne fer, og at
han var misbruger og dermed mere sarbar end en gennemsnitlig patient. Det var naevnets opfattel se,
at disse symptomer kunne give anledning til mistanke om intrakraniel trykstigning, selv om en
sadan oftest métte forventes at give sig uddag i mere voldsomme symptomer sasom kvalme,
opkastninger og synsforstyrrelser. Pa den baggrund fandt nsevnet, at det havde vemet
hensigtsmasssigt, om vagtleagen havde reageret pa patientens symptomer med ordinering af
blodtryksnedsadtende medicin, indlamggelse pa hospital eller ved at konferere tilfaddet med
speciallasger pa et hospital

Klager over ordination af gigtpragparat til mavesar spatient

En 85-arig kvinde, der i 2000 var blevet opereret for mavesar, henvendte sig i januar 2004 til sin
laage pa grund af rygsmerter. Hun blev sat i behandling med smertestillende gigtmedicin og henvist
til fysioterapeut. | april 2004 var smerterne i ryggen tiltagende. Behandlingen endte i juni 2004
med at vage staak smertestillende medicin, smertestillende gigtmedicin og yderligere
smertestillende medicin.

| september 2004 blev patienten indlagt akut med tiltagende mavesmerter og opkastninger, og ved
en kikkertundersggelse af mavesakken fandtes et blgdende mavesar, som blev forsegt behandlet.
Patienten blev opereret i maven for at stoppe blgdningen fra mavesaret.

Der blev klaget over, at lasgen ordinerede Todolac som ferstevalgs gigtpragarat uden samtidig at
ordinere beskyttende medicin.
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Naavnet fandt ikke grundlag for kritik, men da patienten i 2000 var blevet opereret for mavesar, og
der var en ubrudt ordination af Todolac gennem godt 7 maneder, fandt neevnet, at det havde vaget
hensigtsmaessigt, om laggen samtidig med ordinationen af Todolac havde foretaget ordination af
syrepumpehaammer eller anvendt anden behandlingsform.

Naavnet lagde vamgt pa, at behandling af smerter forarsaget af knoglesammenfald i hvirvelsgjlen er
overordentlig vanskelig og stort set altid kreever flerstofbehandling. | behandling af sddanne smerter
vil praktisk taget altid indga gigtmidler. En undergruppe af gigtmidier er de sdkaldte COX-2-
heammere, hvortil bl.a. Todolac herer. Disse stoffer synes at medfgre en mindre risiko for
mavesarskomplikationer end gvrige gigtmidler. Mavesdrssygdom er ikke en absolut
kontraindikation, men forsigtighed ma tilrades ved tidligere mavesar. Brug af gigtmidler med
overvegiende COX-2-haamning eller samtidig behandling med prostaglandinanalogen Misoprostol
eller med en syrepumpehaammer nedsadter risikoen for mavesar.

Indber etning af laege, der havde udarbejdet opdigtet jour nalnotat vedr arende medicinering
En 33-arig mand havde ifglge sin praktiserende laages journal indvilliget i at deltage i et projekt
med afprevning af medicin mod generende mavesmerter, refluksmedicin. Senere viste det sig, at
patienten ikke havde indvilliget i at deltage i dette projekt, ligesom den pagad dende ikke havde faet
udleveret det anferte medicin. Det blev saledes konstateret, at forsgget var fabrikeret.

Sundhedsstyrelsen har indberettet 1aggens behandling til Patientklagenaa/net

Patientklagenaavnet fandt grundlag for kritik af lssgen for hans journalfering af behandlingen af
patienten og fandt, at det skulle indskaapes laggen at udvise sterre omhu i st fremtidige virke.
Naevnet lagde vemgt pd at journaloptegnelser farst og fremmest har betydning for
patientsikkerheden, bade behandlingsmaessigt og diagnostisk, men at de herudover tillige har
betydning for tilsyn og kontrol af laggens faglige virke. Det var naevnets vurdering, at de fabrikerede
journalnotater kunne have faet alvorlige konsekvenser for patienten idet de eventuelt kunne have
givet anledning til fejlagtig behandling, séfremt de var blevet udleveret, og de kunne ligeledes have
faet betydning i for eksempel en senere opstéet forsikringssag. Det var naevnets opfattelse, at en
praktiserende lagges pligt til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed omfatter en pligt til at fere
ordnede optegnelser i overensstemmel se med reglerne herom.

Klage over praktiserende laeges behandling af akillessenelaesion

En 29-arig mand felte den 24. februar 2003 et smertefuldt smedd i hgjre hadregion under
badmintonspil og kunne herefter ikke st pa hgjre fod. Omradet haevede staerkt, og der var smerter.
Den 27. februar 2003 konsulterede patienten sin praktiserende lasge, som ikke fandt tegn pa
seneruptur, idet foden kunne stragkkes og bgjes.

Den 10. april 2003 var der nogen bedring, men at han stadig havde gener og svaat ved at ga
ordentligt. Lasgen fandt et mindre konturspring af akillessenen og henviste til ultralydsscanning pa
mistanke om akillessenelaesion. Ultralydsscanning viste en mindre delvis ruptur af hgjre akillessene
med fortykkelse og veeskeophobning (sdem) af den naaliggende muskulage del samt en let
ansamling omkring senen. Kort tid efter konsulterede patienten pa eget initiativ en speciallasge i
ortopaadkirurgi, der anbefalede hadindleay og, safremt dette ikke hjalp i Igbet af 3 maneder,
operation.
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Den 7. juli 2003 henvendte patienten sig pa skadestuen, da han tre dage forinden pa ny havde faet
smerter i hgjre had i forbindelse med et hovedspring i vandet. Man fandt lidt haevelse og bldlig
misfarvning svarende til hadbenet, og der blev falt en defekt i akillessenen samt gmhed her lidt
ovenfor senetilhagftningen pa hadbenet. Der var god kraft i foden, men patienten kunne ikke sta pa
teer, og han blev behandlet med stettebind. Den 14. august 2003 konstaterede man pa
ortopaadkirurgisk afdeling tegn pa total ruptur af akillessenen, og der blev anbefalet operation.

Der blev klaget over, at patienten ikke blev korrekt undersggt og behandlet, idet laagen mente, at
der var tale om en uskyldig heevelse af anklen og at patienten straks kunne ga i gang med
genoptramning og arbejde.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere laggen, idet han ved sin undersegelse havde vaget
specielt opmaaksom pa muligheden af overrivning af akillessenen, og idet det var relevant, at han
fandt, at der var tale om en akut overbelastning eller forstrakning af senen. Naevnet oplyste i den
forbindelse, at en fod ved overrivning af akillessenen kan bgjes nedad ved hjadp af plantarissenen
alene, men stillingen vil vanskeligt kunne fastholdes og dlet ikke ved belastning som stand og gang,
sdledes at "gang pa taspidser” eller normal afvikling af gangen ikke er mulig. Den berarte fod vil
desuden virke uden spamdstighed, og gangen vil vaae haltende og slasket. Nedad-bgjning af foden
er sdledes en mulig bevasgel se efter en overrivning af en &killessene, men ikke en bevasgelse som
amindeligvis udferes, endsige vil forekomme naturlig i sit menster kort efter en overrivning af en
akillessene.

Indber etning af behandling af depression
En 36-arig mand henvendte sig til praktiserende lasge med henblik pa behandling for depression.
Lasgen ordinerede Akarin og sygemeldte patienten i 2 maneder.

Sundhedsstyrelsen indberettede blandt andet, at lasgen burde have fulgt op pa behandlingen med
Akarin.

Naavnet fandt grundlag for kritik af laagen, idet naevnet lagde vaagt pa, at det er saadvanlig praksis at
aftale en forholdsvis teg kontakt til patienter med en behandlingskraevende depressionssygdom i
moderat eller svaa grad. Det var naevnets opfattelse, at en patient under ale omstaandigheder burde
have vagret set efter senest 4 uger, hvorfor laegen burde have planlagt en opfagende kontrol.

Klage over behandlingsforlagb i forbindelse med kikkertoperation, herunder

smertebehandling

En 32-arig kvinde blev ved en kikkertoperation behandlet for sammenvoksninger i underlivet. 3
dage efter indgrebet kontaktede patienten gentagne gange vagtlasgen pa grund af mavesmerter og
forstoppelse. Vagtlaagen ordinerede behandling med affgringsmiddel, men pa grund af fortsatte
smerter blev hun indlagt, og man konstaterede blandt andet et hul pa tyktarmen. Efter at have
anlagt en stomi var der problemer med sterknet blod i stomiposen, og efterfelgende konstaterede
man en indeklemt tarmslyng og udposning pa tyndtarmen. Under hele forlgbet var patienten plaget
af smerter, og hun blev smertedaekket med Morfin.

Der blev blandt andet klaget over, at vagtlaagerne ikke pa et tidligere tidspunkt henviste hende til
konsultationen, og at patienten fik si meget Morfin, at hun blev afhaangig heraf.

16



Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af den ferste vagtlasge, idet naevnet lagde vaagt pa, at lasgen
ordinerede behandling med Mikrolax, og at han bad hende henvende sig pa ny ved manglende
effekt.

Naevnet fandt anledning til kritik af den anden vagtlasge, idet naevnet lagde vaagt pa, at lagen ikke
var tilsteerkkeligt opmaarksom pa risikoen for tarmstop. Det var nas/nets opfattelse, at laggen burde
have spurgt til, om der var passage gennem mave-tarm kanalen samt at han burde have angivet
kriterier for, hvornar patienten pa ny skulle rette henvendelse.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere smertebehandlingen, idet naevnet lagde vesgt p3, at
behandlingen med Morfin havde vamet ngdvendig henset til patientens komplicerede
sygdomshillede.

Klage over manglende ordination af M etadon pa baggrund af telefonisk henvendelse

En 55-arig kvinde skiftede lasge og kontaktede sin nye praktiserende laage tel efonisk og anmodede
om ordination af Metadon. Laagen meddelte, at hun ikke ville udskrive Metadon pa baggrund af den
telefonisk henvendel se, men gav patienten tid i konsultationen senere samme dag.

Der blev klaget over, at laagen ikke pa baggrund af tel efonisk henvendel se ville ordinere Metadon.

Naavnet fandt ikke grundlag for kritik af lasgen, idet neevnet lagde vaagt pd, at lasger i henhold til
Sundhedsstyrelsens retningdlinier ikke ma ordinere afhaangighedsskabende laagemidler til personer,
de ikke kender. Videre lagde naevnet vaggt pa, at den telefoniske henvendelse var den farste kontakt
mellem laegen og patienten.

Klage over manglende samtykke til behandlingen
En 3 maneder gammel dreng blev undersggt i laagevagten pa grund af mistanke om forstoppelse og
mavekneb. Undersggel sen af drengen omfattede en under sagel se af endetarmen med en lillefinger.

Der blev klaget over, at vagtlasgen uden forudgaende information herom foretog en indvendig
undersggelse af drengens endetarm, og at det efterfalgende bladte derfra, ligesom drengen grad
meget.

Neevnet fandt grundlag for at kritisere vagtlesgens undersggelse af drengen. Naevnet fandt
endvidere, at vagtlasgen ikke kunne kritiseres for manglende indhentelse af foraddrenes samtykke
forud for behandlingen, og endelig fandt neevnet, at vagtlesggen ikke havde tilsidesat sin
journalferingspligt med hensyn til spergsmaet om, hvorvidt han forud for undersagelsen af drengen
havde informeret foraddrene om undersggel sens omfang.

Naevnet lagde vaagt pd, at den kliniske undersegelse af et spaedbarn med mavesmerter ber forega
med barnet afklasdt, og at det med til en fuldstaandig maveundersagelse, nar der er tale om
forstoppelsg, tillige harer, at endetarmen undersages med en finger for at magke, om der sidder en
klump hérd affering fast.

Naavnet lagde endvidere vemgt pd, at ndr en patient kommer til laggen med et sundhedsfagligt
problem, indebagrer dette ogsa en undersggelse af patienten. Naevnet fandt sdledes, at foraddrene i
kraft af deres henvendelse til laggen vedrarende drengens problemer havde samtykket til, at der
fandt en undersegelse af drengen sted. Naevnet lagde yderligere vaagt pd, at det af vagtlesgens
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udtalelse til sagen fremgik, at han ville fale op i endetarmen, lige far indfering af en lillefinger i
endetarmen.

Der blev videre lagt vemyt pd, at undersagelsen af drengens endetarm var en helt saadvanlig
undersggel se, der var meget lidt indgribende, og at der pa den baggrund ikke kan stilles krav om, at
vagtlaggen skulle journalfere den information han gav foraddrene i forbindelse med behandlingen.

Klage over manglende konstatering af kragft.

En 45-arig mand henvendte sig til praktiserende lasge, idet han havde smerter i maven samt aandret
afferingsmenster. Efter undersggelse og forsag pa behandling blev patienten henvist til speciallasge
I mave- tarm sygdomme. Denne foretog kikkertunder sagel se af maven samt nederste del af tyktarm
og endetarm, hvorved der blev pavist et spiserarsbrok. Efterfalgende blev det ved undersggelse i
forbindelse med indlaeggelse konstateret, at der tillige var tale om kradt i tughulen, uden at
udgangspunktet for kragften kunne pavises.

Der blev blandt andet klaget over speciallaagens under sggel se.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af speciallasgen, idet naevnet lagde vasgt pa, at speciallaagen
stillede en relevant diagnose og ik ke havde mulighed for at stille diagnosen kradt i bughulen, idet
dette ville kraave avanceret skanning eller operation.

Klage over manglende konstatering af moder maer kekr aeft

En 42-arig mand henvendte sig til praktiserende lagge, idet han havde et radt maake pa ryggen.
Lasgen konstaterede, at der var harvaekst pa stedet, og han mistaankte derfor ikke, at der kunne vaare
tale om hudkragft. Ved senere konsultation var maerket radt og sa inficeret ud. Patienten blev henvist
til kirurgisk fljernelse, og i den forbindelse blev det konstateret, at der var tale om
moder maa kekr adt.

Der blev klaget over, at den praktiserende laage ikke ivaaksatte tilstraskkeligt pa baggrund af den
forste henvendel se.

Naev/net fandt ikke grundlag for kritik af laagen, idet neevnet lagde vesgt pd, at et modermaake, som
det beskrevne, ikke umiddelbart burde give mistanke om noget ondartet. Naavnet oplyste, at
mistanke om kradt ber rejses, séfremt der enten opstar spontane sardannelser, der ikke heler, eller
safremt et modermagrke aandrer farve og sterrelse. Et modermaake, hvor pigmenteringen tiltager, og
hvor graansen mellem pigment og norma hud bliver uregelmaessig, ber i saalig grad ydes
opmaaksomhed.

Klage over afslag pa sygebesag
En 55-arig kvinde henvendte sig telefonisk til lasgevagten, da der om natten var opstaet andengd og

mavesmerter. Hun var alene og oplyste, at hun ikke var i stand til at komme til undersggelse men
anmodede om lasgebesag. Dette blev afslaet af vagtlasgen, men han bad patienten om at komme til
undersggelse i lasgevagten.

Cirka 3 timer senere kontaktede patienten igen vagtlamgen, der efter et sygebesgg indlagde
patienten. Senere samme dag blev hun opereret for et perforeret mavesar.
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Patienten klagede over, at der ikke blev foretaget en under sggel se af hende

Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for at kritisere laegen, idet han havde skret sig et
sundhedsfagligt grundlag for at skenne, at der ikke var behov for et sygebesag. Neavnet fandt dog,
a det havde vaget hensigismaessigt om vagtlasgen havde tilbudt patienten et sygebesag henset til
hendes symptomer samt hendes gnske om et sygebesgg, da hun oplyste, a hun ikke kunne
transportere sig til konsultationen.

Klage over manglende ivaarksadtelse af undersagelse af smerter i venstre ben efter havearbejde

En 56-arig kvinde henvendte sig til lasgevagten, idet hun efter havearbejde havde faet ondt i

landen. Laggevagt B anbefalede smertestillende medicin. Da smerterne blev veare, kontaktede
patienten igen laagevagt A, hvor det blev oplyst, at patienten var faldet, ikke kunne stette pa benet
og have snurren i benet. Der blev fortsat anbefalet smertestillende medicin. Efterfglgende viste det
sig, at der var tale om en diskusprolaps.

Der blev klaget over, at |asgevagten ikke ivaa ksatte under sagel se.

Naevnet fandt grundlag for kritik af laagevagt A, idet neevnet fandt, at denne pa baggrund af
patientens oplysninger om fald, manglende stette pa benet samt snurren i dette burde have
foranstaltet en klinisk undersggelse til afgerelse af, om den ivagksatte behandling med
smertestillende medicin skulle fortsadte, eller der eventuelt var behov for indlagggel se.

Klage over vagtlaegekonsultation
En dreng pa 22 maneder blev sent om aftenen undersggt af vagtlasgen, som vurderede, at han havde
hal sbetaendel se og ordinerede penicillin.

Den faglgende morgen kl. 6.35 kontaktede drengens mor laggevagten og oplyste, at drengens
vertrakning var hvassende, og at det gjorde ondt pa ham, nar han hostede. Der blev herefter aftalt
tid til undersagelse i lasgevagten ki. 9.00

Kl. 7.33 kontaktede moderen pa ny laagevagten, hvor hun oplyste, at drengen dgjede med at tragkke
vejret og havde over 40 i feber. Der blev nu aftalt et udkerende vagtlesgebesgg, sa snart laegen
pabegyndte sin vagt.

Vagtlagen ankom ca. kl. 830 og fandt drengen dgende uden vertrakning og puls og
genoplivningsforsag var uden resultat.

Der blev klaget over, at vagtlagyerne ikke spurgte mere til drengenstilstand ved de to henvendelser.
Naavnet fandt grundlag for at kritisere vagtlasgernes behandling ved de to telefoniske konsultationer,

idet vagtlasgerne burde have stillet yderligere spargsmd om drengens symptomer, herunder om
hans vejrtrakning og amentilstand.
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Der blev afgivet dissensi sagen.

Vagtlaeges behandling af pludseligt opstaet, voldsom hovedpine.

En 43-arig mand fik den 12. februar 2004 pludselig en meget kraftig hovedpine med nakkegmhed.
En vagtlagge tolkede ved hjemmebesgg tilstanden som akut nakkehold og ordinerede smerte- og
kval mestillende medicin samt henviste til egen lagge den faglgende dag.

Den fglgende nat ki. 02.20 blev det konstateret, at han var afgaet ved daden. En obduktion viste,, at
dedsarsagen matte antages at vaae blgdning under den blade hjernehinde, som mest sandsynligt
var forarsaget af en udposning pa en hjernepulsare.

Sundhedsstyr el sen indber ettede vagtlaggens behandling af patienten.

Patientklagenaevnet fandt grundlag for at kritisere vagtlasgens behandling og indskeapede
vagtlasgen at udvise stgrre omhu i sit fremtidige virke, idet naevnet lagde vaagt pa, at der foreld en
betydelig mistanke om, at der kunne vage tale om en bladning, og det ikke var fagligt korrekt, at
acceptere en gm nakke som en tilfredsstillende forklaring pa de voldsomme symptomer. Der blev
endvidere ikke foretaget en egentlig neurologisk undersggelse, og der blev ikke undersggt for
nakke-rygstivhed. Naevnet fandt, at vagtlesgen alene pa baggrund af sygehistorien skulle have
henvist til udredning for en bladning.

Naevnet oplyste i den forbindelse, at der kan veae flere forskellige arsager til anfaldsvis hovedpine
med eller uden ledsagesymptomer. Migrame og nakkehold ses meget hyppigere end en akut
bladning ud under hjernehinderne, men den sidstnaevnte tilstand er livsfarlig og skal altid overvejes,
hvis der foreligger en meget pludselig, voldsom hovedpine, som kan vage ledsaget af kvalme,
opkastninger eller bevidsthedspavirkning. Der er ikke feber, men der vil ofte, men ikke altid
optrade nakkestivhed, hvorfor der skal undersgges for dette. Oplysninger om, at en hovedpine er
opstaet som med et smadd bgr skaape opmagksomheden omkring muligheden for en bladning fra
en karbristning eller en karudposning (aneurisme).

2 Anaestesiologi

Klage over overskaxing af nervei forbindelse med muskelvaevspr ave

En 52-arig kvinde blev indlagt med henblik pa operativ undersggelse for allergi mod
bedevelsesmidler. En overlagye udtog den falgende dag en muskel vaevsprave fra patientens venstre
lar. Patienten fik efterfelgende prikkende og jagende smerter fra venstre lar.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling i forbindelse med
under sagel sen, idet hun fik skaret en nerve over.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlasgen. Naavnet lagde vaagt pa, at der ved enhver

gennemskaging af huden kan forekomme overskaging af sma hudnervegrene, idet disse har et
individuelt varierende forlgb, hvorfor det ikke er muligt a undga dem.
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Klage over faleforstyrrelser efter operation i fuld bedevelse.
En 33-arig kvinde blev i fuld bedevelse opereret pa grund af en byld pa indersiden af hgjre balde.
Bylden blev udtemt efter at patienten var blevet bedevet med Propofol, Fentanyl og ilt pa maske.

Operationen forlgb uden komplikationer, men efter et par dage oplevede patienten en snurrende,
sovende fornemmelse i hgjre kind og lagen, kuldefornemmelser samt snurrende fornemmelse i
venstre 4. og 5. finger.

Der blev klaget over disse faleforstyrrelser og anfart, at generne kunne skyldes narkosen.
Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for at kritisere laggen.

Neevnet oplyste, at der ikke i litteraturen er beskrevet bivirkninger ved den anvendte
bedevel sesform, som kunne minde om de beskrevne symptomer.

Indberetning af praktiserende speciallseges anvendelse af blokader

En 67-arig kvinde konsulterede en praktiserende speciallasge i anasstesiologi pa grund af kroniske
laendesmerter. Hun blev henvist til en rentgenundersegelse, hvorved der bl.a. blev konstateret
ledskred mellem to laandehvivier.

Patienten modtog ifalge 217 blokader i 10 behandlingsserier, blandt andet indeholdende
binyrebar khor mon.

Sundhedsstyr el sen indber ettede speciallasgens behandling af patienten til Patientklagenaa/met.

Patientklagenaavnet fandt, grundlag for at kritisere speciallaagens behandling af patienten i perioden
fraden 5. januar 1999 til 18. december 2001.

Naevnet lagde vaggt pd, at de ferste to til tre behandlingsserier havde vaget indicerede, men at det
ikke kunne anses for indiceret at speciallasgen efterfalgende i flere & fortsatte udelukkende med
blokadebehandling, saaligt ndr der kun blev opndet en ringe og kortvarig effekt af tidligere
behandlingsserier. Speciallasgen burde have henvist patienten til fysioterapeutisk behandling, helst i
et tvaafagligt samarbejde senest efter tre behandlingsserier.

Naevnet kunne hertil oplyse, at en blokade af perifere nerver, i dette tilfadde iskiasnerven, med et
lokalbedovelsesmiddel kan give smertelindring sa laage lokalbedevelsesmidlet har effekt.
Indsprgjtning af binyrebarkhormon omkring en perifer nerve har kun effekt, séfremt der foreligger
en irritationstilstand omkring nerven. En sadan irritationstilstand af iskiasnerven i forbindelse med
ledskred er yderst tvivisom og derfor vil indsprgjtning med binyrebarkhormon normalt ikke have
nogen positiv effekt.

Indberetning af praktiserende speciallseges anvendelse af blokader

En 69-arig mand henvendte sig til en privat praktiserende lasge i anasstesiologi med henblik pa
blokadebehandling, da han led af kroniske smerter. Patienten modtog herefter 261 blokader pa 3
ar, blandt andet indehol dende binyrebarkhormon.

Sundhedsstyr el sen indber ettede speciallasgens behandling af patienten.
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Naavnet fandt grundlag for kritik af speciallaegen og indskaarpede desuden overfor speciallasgen at
udvise starre omhu og samvittighedsfuldhed i sit fremtidige virke.

Naa/net oplyste, at der ikke er retningdinier for hvor mange blokader, der kan gives. Hvis
blokaderne virker, er binyrebarkhormon ekstremt effektivt, hvorfor det ikke er ngdvendigt med
mange blokader. Videre oplyste naevnet, at man er tilbageholdende med gentagne blokader til
kroniske patienter, medmindre de er led i en flerstrenget behandlingsstrategi eller anvendes i
optramingsgjemed. Naavnet fandt sdedes, at speciallaagen burde have overvejet andre
behandlingsmuligheder, idet det givne antal blokader langt overstiger det anbefal ede.

Klage over at have mistet stemmen efter bedavelse

En 63-arig kvinde havde vaaet generet af svulstdannelse under begge armhuler efter, at hun havde
faet foretaget en brystreduktion, og hun anskede en operation herfor. Operationen blev foretaget i
fuld bedevelse. Selve Intubationen var vanskelig, idet oversigtsforholdene var darlige, saledes at
kun den bagerste del af dbningen til luftraret kunne ses. Det lykkedes ferst i 3 forsag, idet tuben
blev forsynet med en plastikstiver, hvorefter operationen blev gennemfert.

Efterfelgende var patienten meget haes, og det blev konstateret, at hun havde haavnet stemmeband.
Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling i forbindel se med bedavel sen.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af laagen, idet patienten forud for operationen var blevet
undersggt af en anaestesilagge, der havde vurderet, at hun ver svaat overvaggtig samt at hun havde
spisergrsbrok. Naevnet oplyste, at man ved en operation af den aktuelle type er det principielt muligt
at sikre patientens luftvej pa to forskellige mader. Den ene er, at anvende en specialkonstrueret
maske med en oppustelig ring (larynxmaske), som bliver anbragt i den nederste del af patientens
svadg bag strubeindgangen, hvorved der kan pustes Iuft ned i patientens luftrer og lunger. Ved
anvendelse af en larynxmaske bliver stemmebandene sdledes ikke bergrt af masken. Den anden
made at sikre luftvejen pa er, at fare et plastikrer ned i luftreret (endotracheal intubation), en sadan
intubation foregar under synets vejledning, idet aneestesilaagen efter, at patienten er faldet i sgvn
farer et instrument (laryngoskop) ned i patientens svedg, hvorved indgangen til struben kan
iagttages (laryngoskopi). Ved anvendelse af en endotracheal tube vil denne uundgaeligt rere ved
stemmebandene.

Det var neevnets vurdering, at der var forhold, som tate imod brugen af larynxmasken ved
anlagggelse af bedevelse af kvinden, herunder at hun var betydeligt overvasgtig med et sdkaldt BMI
(Body Mass Index) over 40, dels at hun led af spiserersbrok, hvilket indebar en risiko for, at der
under anasstesien kunne lgbe maveindhold op i svedget og ned i lungerne (aspiration).

Naevnet oplyste videre, at en sadan sakaldt aspiration kan blive forhindret ved anvendelse af en
endotracheal tube, men kan ikke med sikkerhed forhindres ved brug af larynxmasken.

Klage over epiduralblokade
En 33-arig kvinde skulle i forbindelse med fadsel have anlagt en rygbedevelse (epiduralanalgesi)
som smertelindring. Efterfalgende udviklede hun hovedpine.
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Der blev klaget over, at der i forbindel se med bedgvel sen blev begaet fejl.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af leegen, det naevnet lagde vaagt pa, at bedevelsen blev
anlagt relevant, samt at problemet med hovedpine i efterforlgbet af en rygbedevelse forekommer
hos1 — 5 % af patienter, som har faet anlagt epiduralkateter. Hos hovedparten af disse patienter
skyldes hovedpinen en utilsigtet punktur af den harde hjernehinde, som afgramser rygmarven (ned
til den everste del af den 1l.landehvirvel) og rygmarvsveesken (ned til cirka den anden
korsbenshvirvel). ). Lakagen af rygmarvsveeske gennem hullet i den harde hjernehinde kan give
anledning til hovedpine, sa lange hullet er dbentstaende. Det er muligt at opna en hurtig lukning af
dette hul ved at indsprgjte 15 — 20 ml af patientens eget blod i epiduralrummet.

3 Blodsygdomme

Klage over manglende henvisning til sygehus og anden sygehusafdeling samt forkert diagnose.
En 65-arig mand fik leukaami i 1997. | april 2001 fik han hoste. Egen laage opfattede hosten som
forarsaget af nedsat hjertefunktion, og behandlede med hjertemedicin. Pa baggrund af en
undersggelse, der viste forandringer af lungerne, fortalte laggen, at forandringerne skyldtes
leukaamien.

| december 2001 blev patienten undersagt pa et sygehus. Det blev vurderet, at leukaamien skulle
behandles, og der blev blandt andet foretaget rantgenundersggelse af brystkassen. Resultatet af
rgntgenunder sagelse af brystkassen foreld ikke ved en konsultation den 24. januar 2002, og der
blev aftalt ny kontrol den 5. april 2002. Ved denne kontrol sd laggen for ferste gang
rantgenbeskrivelsen af rgntgenundersggelsen udfert den 24. januar 2002. Den gav mistanke om en
svulst. En ny rgntgenunder sagel se af brystkassen viste nu en tydelig svulst i venstre lunges overlap.

Den 13. maj 2002 blev patienten opereret for svulsten i lungen Det var ikke muligt at fijerne hele
svulsten.

Der blev klaget over, at egen laage ikke foretog sig noget, da hustruen rettede henvendelse til ham.
Derudover blev der klaget over, at afdelingsaggen stillede forkert diagnose den 24. januar 2002,
ligesom laagen ikke henviste til en anden afdeling, da der blev pavist en plet pa lungen.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af egen laage. Naevnet lagde vaat pa, at lasgen skennede, at
hosten skyldtes hjertepumpesvigt, at rentgenundersegelsen viste normale forhold, og at der blev
ordineret stawkere vanddrivende medicin og et middel til stabilisering af hjerterytmen og
fremmende effekt pa hjertets pumpefunktion. Derudover lagde neevnet vaagt pd, at han kontaktede
patienten, som angav, at smerterne var taelige.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af afdelingslaagen. Naevnet lagde vaagt pa, at undersggelse af
knoglemarven bekradtede diagnosen leukaami. Afdelingslasgen ordinerede ultralyd af maven og
rentgenundersegel se af brystkassen.

Nae/net lagde videre vaagt pd, at ultralydsundersagelsen af maven den 24. januar 2002 ikke viste

forstarret milt eller lymfeknuder. Rentgenundersggelse af brystkassen foreld ikke ved
konsultationen hos afdelingslaagen, som aftalte ny kontrol. Da han ved kontrollen sa
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rentgenbeskrivelsen af rantgenbilledet af brystkassen gav den mistanke om svulst, og der blev igen
udfart rentgenundersegel se af brystkasse, som viste nu en tydelig svulst i venstre lunges overlap.

Der var ingen signatur pa rentgenbeskrivelsen af den 24. januar 2002 om, at den var modtaget pa
afdelingen. Ifglge overlasgen var sekretagerne og sygepleerskerne bekendt med, hvilken lagge en
given patient var tilknyttet. Pravesvar, herunder rantgenundersggel ser, som modtages, blev lagt til
patientens kontaktlaage i dennes kasse i ambulatoriet. Ferst n&r svarene var signeret, matte de
laggges ind i journden. | tilfadde af fravas var det aftalt, hvilken lasge der skulle gennemse
prevesvar.

Da det ikke var klarlagt, om det var en person, der var omfattet af naavnets kompetence, der havde
taget sig af det, kunne naevnet ikke tage stilling til denne del af klagen

4 Gyneekologi og obstetrik

Der blev klaget over tidligt planlagt kejsersnit (umodne lunger hos nyfedt).

En 32-arig andengangsfadende kvinde fik i graviditetsuge 36+ 3 foretaget planlagt kejsersnit. Ved
kejsersnittet fedte kvinden en datter, der vejede 3162 g Den nyfadte piger matte have ilt efter
fadslen og blev indlagt til behandling for umodne lunger.

Der blev klaget over, at kejsersnittet blev planlagt og udfert for tidligt, og at den nyfadte pige ikke
modtog en korrekt behandling, herunder at hun blev taget ud af respirationsunderstettende
behandling.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere de lasger, der havde planlagt og udfert kesersnittet.
Naevnet lagde vasgt p3d, at et barn betragtes som veaende modent ved 37 graviditetsuger, og at
kejsersnittet kun blev foretaget fire dage fer dette tidspunkt. Neevnet fandt ikke grundlag for at
kritisere de lamger, der var involverede i behandlingen af den nyfadte pige. Naavnet lagde herved
vaagt pg, at man farst begyndte at nedtrappe den respirationsunderstettende behandling, da hendes
tilstand var stabil.

Klage over hul i tarm i tilknytning til fjernelse af livmoderen

En 49-arig kvinde fik fiernet livmoderen pa grund af bladningsforstyrrelser. Efter operationen fik
patienten meget ondt i maven, havde andedragsbesvag og maven var oppustet og spaadt. Der blev
ivagrksat rentgenoversigt af bughulen to dage efter operationen, som viste luft i mellemgulvet.
Herefter blev patienten overflyttet til en specialafdeling med henblik pa yderligere udredning, idet
den behandlende overlasge pa gynaekol ogisk afdeling havde mistanke om tarmperforation.

Der er klaget over, at patienten ikke fik en korrekt behandling i forbindelse med fjernelse af
livmoderen samt i forbindelse med efterforlgbet.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere den pagaddende overlasge pa gynakologisk afdeling.
Hverken ved operationen eller i efterforl abet.

Naevnet lagde herved vasggt pa, at operationen, hvorved livmoderen blev fjernet, blev udfert i
overensstemmelse med almindelig anerkendte retningslinier, og at overlasgen tilsa kvinden et par
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timer efter operationen. Der blev videre lagt vasgt pa, at den pagad dende overlaamye konfererede med
en speciallage i mave-tarmsygdomme to dage efter operationen, og at denne specialage ikke
havde nogen behandlingstilbud ud over det allerede ivaaksatte.

Der blev yderligere lagt vaagt pa, at overlaagen pa gynaskologisk afdeling foranledigede overflyttelse
til et andet sygehus med en specialeafdeling to dage efter operationen, da mistanken om
tarmperforation var vakt.

Naevnet fandt, at uanset at tarmperforationen opstod i forbindelse med underlivsoperationen, var
dette en utilsigtet og haandelig komplikation til indgrebet, som ikke kunne tilskrives en forkert
operationsmetode eller teknik.

Der blev herved lagt vaegt pa, at der ikke under selve underlivsoperationen var mistanke om, at der
var sket en laesion af tarmene, hvorfor det er naevnets opfattelse, at det ikke er almindelig procedure
at gennemga mavetarmkanalen for eventuelle perforationer.

Klage over manglende information og overvagning i forbindelse med opvagningen

En 38-arig kvinde blev opereret for stress-inkontinens (sakaldt TVT-operation)i februar 2004.
Under operationen var det ngdvendigt at fijerne det anlagte baadel, og idet den pagaddende
gynakologiske afdeling ikke havde flere TVT-ssd pa lager, kunne operataren ikke fuldfere
oper ationen.

Efter operationen blev patienten kert pa opvagningsafsnittet, og hun blev udskrevet samme aften.
Det blev konstateret, at man havde glemt at fjerne venflon’ et inden patienten forlod afdelingen.

Der blev klaget over patienten ikke var under opsyn i timerne efter operationen, og at hun blev
udskrevet for tidligt. Der blev endvidere klaget over, at patienten ikke fik en samtale med
operataren omkring den mislykkede operation, og at der ikke blev fulgt op med yderligere kontrol
efter udskrivelsen.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere de involverede lagger og sygepleerske i forbindelse med
indlagggelsen og den efterfelgende kontrol. Neavnet fandt endvidere, at de involverede laeger ikke
havde overtradt lov om patienters retsstilling vedrerende spgrgsmalet om information omkring
operationen, bade far og efter denne.

Naevnet lagde vaagt pd, at der foreld et fyldestgerende sygeplejekardex, der dokumenterede, at
patienten blev observeret og overvaget under hele opvagningen.

Naevnet lagde endvidere vaagt pd, at patienten far den planlagte TV T-operation var informeret om
indgrebets omfang og risici, og at patienten havde faet udleveret skriftligt patientinformation.
Naevnet lagde vegt pa, at patienten efter operationen blev informeret af en afdelingslasge omkring
operationen og arsagen til, at denne ikke kunne gennemferes. Der er lagt veegt pd, at operataren
ringede til patienten dagen efter udskrivelsen og igen forklarede hende forlgbet i sagen.

For sA vidt angdr tidspunktet for udskrivelsen lagde naevnet vaagt pd, at patienten selv enskede at

komme hjem med det samme, og at patienten var i velbefindende. Naevnet fandt, at det var et
haandeligt uheld, at patienten forlod afdelingen med et venflon i handen.
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Endelig lagde naevnet vaegt pa, at patienten af operatgren blev tilbudt en ny tid til operation i april
2004, og at patienten fik tid i ambulatoriet en maned efter TV T-operationen.

Klage over tarmperforation i tilknytning til underlivsoperation

En 29-kvinde fik i oktober 2003 fijernet venstre asggeleder og aaggestok pa grund af betaandel se.
Efter operationen blev patienten utilpas med feber. Der blev tre dage efter operationen foretaget en
rgntgenunder sagelse af tyktarmen, som viste et hul pa forsiden af endetarmen. P4 den baggrund
blev patienten opereret akut, og man fandt en klump betaendt veev omkring hullet. Der blev lagt en
stomi, og efterforlgbet var langvarigt og kompliceret med blodforgiftning og bylder i bughulen.

Der er klaget over, at den primaae underlivsoperation i oktober 2003 ikke blev udfert korrekt, idet
tarmen herved blev perforeret.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere de opererende laager pa gynakologisk afdeling i
forbindelse med ved operationen i oktober 2003

Naavnet lagde herved vasgt pa, at indgrebet var kompliceret af talrige sammenvoksninger mellem
"fedtforkleadet” og forreste bugvaay, ligesom hele det lille bakken var lukket af sasmmenvoksninger.
Livmoderen var endvidere med sammenvoksninger til blaaen.

Videre lagde resvnet vasgt pd, at der fandtes betaandel sesforandringer omkring venstre amggeleder og
asggestok, og at betandelsesforandringer kan marne veevet sA meget, at der opstar spontan
tarmperforation.

Naevnet lagde samtidig vaagt pa, at de opererende lasger afsluttede indgrebet med at indhadde vand i
bughulen samtidig med, at man blaeste luft i endetarmen for at sikre, at der ikke var hul pa tarmen
noget steds. Naavnet lagde sdledes vaagt pa, at der ikke var tegn pa perforation af tarmen ved denne
mangvre, og a der heller ikke var klinisk mistanke om tarmperforation. Det fandtes derfor i

overensstemmel se med normen for amindelig anerkendt faglig standard at afslutte operationen.

Naavnet fandt, at tarmperforationen, som blev erkendt nogle dage efter indgrebet, var en haandelig
komplikation til operationen og ikke var udtryk for manglende omhu og samvittighedsfuldhed, idet
man ikke kunne erkende tarmperforationen under operationen. Der var formentlig tale om en delvis
gennemskaging af bindevasvshinden pa tarmen, som i lgbet af nogen tid udviklede sig til en
fuldvasgdassion.

Klage over abortindgreb

En 31-arig kvinde blev af praktiserende lasge henvist til gynakol ogisk afdeling med henblik pa at fa
foretaget en abort. Hun blev modtaget pa afdelingen, hvor hun blev undersggt, og ultralydsskannet.
Herefter blev abortindgrebet foretaget via sugemetoden. Det udhentede veevsmateriale blev ikke
sendt til undersggel se.

Efterfel gende udeblev kvindens menstruation, og en ultralydsunder sggel se viste, at hun var gravid i
17. uge.

Der blev klaget over, at abortindgrebet ikke blev udfert korrekt.
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Naavnet fandt ikke grundlag for kritik af lasgen, der foretog indgrebet. Naavnet oplyste, at der ikke er
noget krav om mikroskopisk undersggelse af det udhentede vaev, og selv om dette var gjort kunne
man ad denne ve ikke med sikkerhed have konstateret, at abortindgrebet var udfert fuldstandigt.

Naavnet oplyste videre, at det er en kendt, men saddent forekommende komplikation, til kirurgisk
abort ved sugemetode, at dele af graviditeten ikke kommer med ud, og i yderst gaddne tilfadde
fortsadter graviditeten og udvikler sig videre i et normalt forlab.

5 Hjerte- og kredslgbssygdomme

Klager over fejl ved gennemfarelse af under sagelse af hjertets kranspulsarer (blodprop i
hjernen)

En 48- &rig mand havde gennem kortere tid haft feleforstyrrelser og styringsbesvea i hgjre arm
samt svimmelhed. Ved bevasgelse havde han videre smerter i venstre arm og bag brystbenet med
udstraling til kasben. Der blev fundet indikation for foretagelse af undersggelse af hjertets
kranspulsarer. Efterfalgende udviklede patienten blodpropper to steder i venstre hjernehalvdel.

Der blev klaget over, at under sagelsen af hjertets kranspulsarer ikke blev gennemfart korrekt.

Neevnet fandt ikke grundlag for kritik af overlasgens behandling af patienten, idet neevnet lagde
vaagt pd, at der ved undersggelse af hjertets kranspulsdrer er en risiko for, at der dannes sma
blodpropper, der rives med af blodstrammen.

Naavnet fandt dog anledning til at bemaake, at det ikke var muligt at afgere, om blodpropperne, der
blev konstateret i hjernen, skyldtes selve undersggelsen eller en i forvejen darlig blodforsyning til
hjernen.

Klage over beskadigelse ved indstik i lysken

En 50-arig kvinde blev indlagt pa kardiologisk afdeling for at f& foretaget en rentgenundersegelse
af hjertets kranspulsirer. Rentgenundersggelsen blev foretaget via en arterie i lysken.
Kranspulsarerne blev fundet normale. Ved kontrol i ambulatoriet 4 maneder efter havde patienten
smerter i hgjre lyskeomrade. Hun oplyste, at der havde vaget lidt vanskeligheder med indferelsen af
kateteret i arterien i lysken. Dog havde der ikke vaa et nogen blodansamling. Ultralydsunder sggel se
af lysken viste normale forhold, specielt ingen blodansamling.

Der blev klaget over, at benet blev beskadiget ved indstik i lysken.

Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for at kritisere behandlingen.

Ifalge overlaagen havde kranspulsdreundersggelsen vist normale kranspulsarer, og indgrebet var
ukompliceret, idet selve proceduretiden var mindre end 5 minutter, og den tid, man brugte til at
gennemlyse med regntgen, var meget kort. Patienten blev udskrevet sasmme dag

Ifelge patienten oplevede hun indstikket i hgjre lyske som ubehageligt og smertefremkaldende,

trods a der var indgivet lokalbedevelse. Endvidere havde operataren oplyst, at huden havde vaaet
g at stikkei.
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Naevnet fandt pa baggrund af patientens oplysninger og pa baggrund af, at udskrivelsen fandt sted
samme dag som undersggelsen, at blodansamlinger ikke kunne veae forarsaget af indstikket.
Desuden var der blevet gennemfart ultralydsskanning pa et senere tidspunkt, som ikke viste tegn til
gamle blodansamlinger i lyskeregionen.

Klage over behandling i strid med livstestamente

En 72-arig kvinde havde den 17. Oktober 2002 faet indopereret en ny hjerteklap. Den 4. November
2002 fik hun hjertestop, og hun var uden andedrag og puls. Lagger ne begyndte kunstigt andedrag og
hjertemassage. Brystkassen blev herefter abnet, og et hul i legemspulsaret blev syet sammen, og der
blev givet intern hjertemassage, som medfarte, at hjertet kunne pumpe af sig selv og brystkassen
blev syet sammen igen. Nogle timer senere svigtede hjertet igen, og patienten dade.

Der blev klaget over, at laggerne i strid med patientens livstestamente for segte at holde hendei live,
da hun blev konstateret respirations- og livigs den 4. November 2002.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere lasgerne for deres behandling af patientens hjertestop.

Naevnet lagde vesgt pd, at det fremgik af livstestamentet, at patienten ikke gnskede livsforlangerde
behandling, hvis hun var i en situation, hvor hun var uafvendeligt deende. Naavnet oplyste, at man
hos en nyopereret hjertepatient, der far hjertestop, ikke opfatter denne tilstand i sig selv som en
situation, hvor patienten er ”uafvendeligt dgende”, idet man ofte med relativt enkle midler vil kunne
genetablere kredd @b og andedrad, uden at patienten far varige mén af behandlingen.

6 Hud-og kenssygdomme

Klage over utilstragkkelig under sggelse og behandling af en hudlidelse, samt over forveksling
af biopsipr aver

En 41-arig kvinde henvendte sig til speciallasge pa grund af klgende udslag pa overkroppen, der
havde varet 6-8 uger. Hun blev sat i behandling med blandt andet antibiotika. Ved en efterfglgende
kontrol var der fortsat udslagt, og der blevforetaget hudbiopsi. Svar pa biopsien viste en svampet
irritation i huden. Herefter blev tilstanden forvearet, og der blev foretaget ny hudbiopsi, der viste
en blodkarsvulst, somikke svarede til kvindens symptomer. Det viste sig efterfalgende, at der var
tale om en forbytning af hudbiopsi preverne.

Der blev klaget over, & speciallasgen ikke foretog tilstraskkelige undersggelser, herunder at hun
ikke henviste kvinden til videre behandling og at der skete en forveksling af biopsipraver.

Naevnet fandt ikke anledning il kritik af speciallasgen, idet naevnet lagde vaggt pa, at arsagen til
hudlidelsen oftest er ukendt, at der findes uddad, som kan forvekses med lichen ruber, at tidlige
eller atypiske tilfadde kan vezre svage at diagnosticere, samt at forlgbet af hudlidelsen er variabelt.
Derimod fandt naevnet anledning til kritik af bioanalytikerne, idet naevnet lagde vasgt pa, at der var
sket en forbytning af hudbiopsipreverne.
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7 Intern medicin

Klage over utilstraekkelig under sagelse og behandling af kvinde med hjernebladning

En 75-arig kvinde blev indlagt pa medicinsk afdeling pa grund af mistanke om hjernebledning.
Dagen efter blev hun undersggt af en overlasge, som vurderede, at det formentlig drejede sig omen
demenstilstand.

16. dage senere blev patienten indlagt pa psykiatrisk afdeling pa grund af en urolig og forvirret
tilstand. En CT-scanning viste forandringer i hjernen eventuelt forenelige med en hjernesvulst med
bladning i midten.

Ved en operation 3 uger senere viste en undersggelse af bortopereret veev, at det udelukkende
drejede sig omen blgdning i hjernen.

Der blev klaget over, at overlaagen pa medicinsk afdeling foretog en utilstragkkelig undersagel se og
behandling.

Neevnet fandt grundlag for at kritisere overlaggen, idet hun udskrev patienten uden at have foretaget
til straekkelige undersagel ser for at udelukke, at der forela en rumopfyldende proces.

Naevnet lagde veagt pd, at patienten var indlagt pd grund af mistanke om hjerneblgdning. Det
fremgik af henvisningen, at patienten samme dag havde aandret adfaad, herunder blandt andet
havde lidt af glemsomhed og svigtende evne til at orientere sig. Ved indlagggelsen var hun
bevidsthedssvaskket, men svarede pa tiltale. Der var ingen lammelser, ligesom der var normalt
blodtryk, puls og temperatur. En neurologisk undersggel se viste normale forhold. Lasgerne fandt, at
der dagen efter skulle tages en hjernescanning, hvis proverne ikke afderede arsagen til den
pludselige forvirringstilstand. Der blev foretaget en vurdering af bevisthedsnivealet i henhold til
Glasgow score.

Naevnet lagde endvidere veagt pd, at patienten dagen efter blev undersggt af overlasgen, som
konstaterede, at patienten ikke var helt orienteret i tid. Overlasgen fandt intakt bevaggelighed i arme
og ben og normal fglsomhed. Hun vurderede, at forvirringstilstanden formentlig kunne tilskrives en
begyndende praesenil demensudvikling og at der derfor ikke var akut behov for en CT-scanning af
hjernen,

Naavnet har endelig lagt vasgt pa, at sdvel den praktiserende lasges beskrivel se pa henvisningen som
familiens oplysninger burde have medfert neamere udredning.

Det var derfor nsevnets opfattelse, at overlaagen selv. om hun ikke fandt grundlag for en akut
scanning af hjernen, i det mindste inden udskrivelsen burde have sikret sig, at en scanning kunne
finde sted inden for en rimelig tid.

Der blev afgivet dissensi sagen.

Klage over manglende kontrol

En 75-arig kvinde havde dlidgigt, og var igennem mange ar blevet behandlet med
binyrebarkhormon. Da hun fik det veare, var trad, stiv og forkvalmet, blev hun sat i behandling
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med Methotrexat. Der blev |gbende foretaget blodprevekontrol enten pa hospitalet eller ved egen
laage. Efter et lille ar med denne behandling blev patienten indlagt med andedragtsbesvaar, og hun
udviklede en ikke-bakteriel lungeinflammation.

Der blev klaget over, at der ikke blev ivaaksat tilstraskkelig kontrol af patienten ved brug af
Methotrexat.

Naavnet fandt ikke grundlag for kritik, idet der regelmaessigt blev foretaget blodprevekontrol, og at
denne kontrol er led i overvagning af lever-, nyre- og knoglemarvsfunktionen.

Naavnet oplyste videre, at 1-2 % af patienter i behandling med Methotrexat kan udvikle en akut
indsadtende ikke-bakteriel lungeinflammation (allergisk aveoalitis). | forbindelse med denne tilstand
kan der ses eosinofili i blodet, men dette er ikke et obligat fund. Blodpreveundersggelse vil derfor
ikke med starre sikkerhed kunne identificere patienter med saalig risiko for udvikling af denne
tilstand.

Klage over behandling med NSAID-pragpar ater

En 75 arig kvinde blev den 29. september 2003 indlagt pa medicinsk afdeling pa et sygehus efter at
hun et par dage forinden havde faet landesmerter i hgjre side. Pa indlasggelsessedien blev det
oplyst, at hun ikke kunne tale gigtmedicin af typen NSAID.

Den 1. oktober 2003 ordinerede en overlagge smertebehandling med Voltaren Rapid og den 3.
oktober 2003 ordinerede han behandling med Ibumetin. Begge pragarater er gigtmidler af typen
NSAID.

Behandlingen med Voltaren blev stoppet den 2. oktober og den 11. oktober 2003 stoppede man
behandlingen med pragparatet |bumetin.

Den 13. oktober 2003 fik patienten pludselig et ildebefindende og blev bevidstlgs og fik klinisk
hjertestop. Der blevet foretaget genoplivning, og man fik stabiliseret hjerterytmen igen. Blodpraver
viste, at der var abnormt hgjt indhold af salt og kalium, og hgjt blodsukker. Man fandt endvidere, at
patienten havde en massivt nedsat nyrefunktion, hvorfor hun efterfalgende gennemgik flere dialyser
(blodrensninger), og klinisk rettede sig pa dette.

Der blev klaget over, at lasgerne pa medicinsk afdeling ordinerede noget forkert medicin til
patienten i perioden fra den 29. september til den 13. oktober 2003.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere overlaggens behandling af patienten i perioden fra den 1 til
den 11. oktober 2003.

Neavnet oplyste, a betendling med NASID pragarater udover gener fra maven, kan medfare
mange alvorlige bivirkninger, herunder allergiske reaktioner, knoglemarvspavirkning og pavirket
nyrefunktion. Akut nyresvigt, som patienten i sagen oplevede, er en gadden bivirkning.

Det var nae/nets opfattelse, at nar en laage ivaaksadter en behandling med et pragoarat, som en
patient har oplyst, at vedkommende ikke tdler, er det i overensstemmelse med normen for
amindelig anerkendt faglig standard forinden at fa oplysninger om de specifikke bivirkninger, der
tidligere har vaget.
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Det var derfor naevnets opfattelse, at overlaagen burde have sikret sig praecise oplysninger om de
bivirkninger som patienten havde haft tidligere under behandling med NSAID pragarater, inden
han ivagksatte behandling med Ibumentin den 3. oktober 2003

8 Karkirurgi

Klage over for sen operation af blodprop i det ene ben og manglende fjernelse af blodprop i
det andet ben

En 56-arog mand fik i 1997 indopereret en omkersel fra legemspulsaren til lyskepulsare i begge
ben. | september 1998 fik han udskiftet bukseprotesen. Den 2. januar 2002 blev det vurderet, at han
havde en fistel mellem protesen og tolvfingertarmen og formentlig en blodprop i venstre lyske.
Overlagge A besluttede, at han skulle opereres den falgende morgen, hvor han ogsa fik udskiftet
bukseprotesen. Om aftenen d. 3. januar 2002blev han under sggt af overlagge B, som opererede ham
med fjernelse af blodpropper fra pulséren i hgire lyske. Den 4. januar 2002 havde patienten nedsat
blodforsyning i benene og blev opereret igen. Ved undersggelse af begge ben den 11. januar 2002
blev det konstateret, at der var udbredt ded af muskler pa hgjre underben og mindre udtalt ded af
muskler pa venstre underben. Patienten fik hgjre ben amputeret i knadeddet og venstre underben
amputeret svarende til underbenet.

Der blev klaget over, at der ikke blev opereret om aftenen den 2. januar 2002, da der var tegn pa
blodpropper i benene og over, at man ikke fijernede en blodprop i det andet ben under operationen
den 3. januar 2002.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for kritik af overlasge A”s behandling og journalfering den 2. og
den 3. januar 2002 og grundlag for kritik af overlasge B"s journafering den 3. januar 2002.

Det var naevnets vurdering, at patienten fer indleeggelsen havde alvorlige symptomer pa kritisk
blodforsyning til venstre ben, og der blev beskrevet tab af felesansen. Overlasge A burde have
beskrevet de fund, der 14 til grund for hans vurdering af, om operationen skulle udferes akut eller
den falgende dag. Neevnet fandt, at overlasge A burde have ordineret en udtrykkelig plan for
observation, indtil operationen blev udfert, og at der burde have vaaet udfert maling af ankeltryk.

Operationen udfertes den 3. januar 2002 af overlagge A i samarbejde med en anden overlage.
Naevnet fardt, at overlaage A’s journalfaring var utilstragkkelig, idet det ikke blev journalfert, at der
blev fjernet blodpropper i venstre ben. Det fremgik af anasstesiskemaet, at det hgjre ben var hvidt og
uden puls ved operationens afsutning. Naevnet fandt grundlag for kritik af behandlingen, idet
overlagge A burde have foretaget undersagelse af benenes tilstand, inden operationens afslutning og
have reopereret umiddelbart ved tegn p& manglende blodforsyning.

Den 3. januar 2002 blev patienten overfert til intensiv afdeling til observation og behandling efter
operationen. Det var naavnets vurdering, at overvagningen efter operationen var mangelfuld, idet
der ikke blev foretaget tilstraskkelig kontrol af den karmasssige status herunder eventuelt ved méaling
af ankeltrykket.

Naevnet fandt herefter anledning til kritik af, at overlasge A, som opererende lagge, havde undladt at
sikre sig, at der var blodtilfersel til benene i forlagbet efter operationen.
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Det var naevnets vurdering, at overlasge B i forbindelse med operationen den 3. januar 2002 burde
have anfert i journaen, at der var foretaget en vurdering af blodforsyningen til patientens venstre
ben. Naevnet fandt derfor grundlag for kritik af overlagge B”s journalfering af behandlingen den 3.
januar 2002.

9 Kirurgi

Klage over manglendeinformation i forbindelse med en finnalsbiopsi af knudei bryst

En 46-arig kvinde havde tidligere faet fjernet en knude i venstre bryst, der var godartet. Der var nu
kommet en knude i hgjre bryst. Patienten blev undersagt herfor af en overlagge, og samme dag blev
der foretaget en mammografi, hvor der blev foretaget en finnalsbiopsi af knuden. Undersggelsen
gav mistanke om kradt og overlaggen indkaldte patienten til operativ fjernelse af knuden. Herefter
blev knuden fjernet. Efterfalgende blev patienten informeret om, at mikroskopiunder sggelsen havde
vist, at hun havde kradt, og det blev anbefalet, at hun fik fjernet yderligere vaer og lymfekirtler i
armhulen.

Der blev blandt andet klaget over, at patienten ikke forud for operationen fik information om, at
finnal shiopsien havde givet mistanke om kr at.

Neevnet fandt grundlag for kritik af overlaggen, idet der var mistanke om, at patienten havde
brystkregt, herunder betydningen af det nye svar pa celleundersggel sen og eventuelle alternativer til
det planlagte operative indgreb.

Det var naevnets opfattelse, at overlaggen burde have givet disse overvejelser videre direkte til
patienten eller til den kirurg, der skulle opererer hende.

Klage over manglende diagnosticering af spredning af brystkr aft

En 42-arig kvinde fik i januar 2001 fjernet venstre bryst samt lymfeknuder fra armhulen p& grund
af brystkradt. Den efterfelgende patologiske vurdering viste, at der var tale om forstadier til
brystkregt (duktalt carcinoma in situ) uden spredning, og der blev planlagt kontrol efter 1 ar.

| juli 2001 henvendte patienten sig pa grund af smerter i venstre skulder, men der blev ikke fundet
tegn pa tilbagefald af sygdommen. Ved 1 ars kontrollen oplyste patienten, at hun fortsat havde
smerter og nedsat bevasgelighed i venstre skulder. Ved undersggelsen blev der ikke fundet tegn pa
tilbagefald af sygdommen.

| maj 2002 henvendte patienten sig pa ny, idet hun var bekymret over sine smerter og nedsatte
bevaggelighed i venstre skulderregion. | juli 2002 rettede patienten pa grund af vedvarende smerter
i hejre bryst henvendelse pa en plastikkirurgisk afdeling, hvor hun tidligere var blevet behandlet.
Der blev foretaget en ultralydsvejledt finnalsbiopsi fra en lymfeknude i venstre side, som viste
ondartede celler. Patienten blev opereret med fijernelse af 16 lymfeknuder fra venstre armhule,
hvoraf der i 14 lymfeknuder var metastaser.

Der blev klaget over, at laggerne ikke undersggte patienten tilstrakkeligt, svarende til hendes
klager.
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Naevnet oplyste, at duktalt carcinoma in situ er et forstadium til brystkradt, hvor kradtcellerne er
lokaliserede inde i madkegangene og endnu ikke er begyndt at vokse ind (invasion) i det
omkringliggende brystvaev. Da forandringerne per definition er begramset til madkegangene, er
spredning til lymfekirtlerne teoretisk set udelukket, men i praksis er udbredelsen af spredning til
lymfekirtlerne i armhulen pa operationstidspunktet knap 2 %. Spredningen sker, fordi invasion, som
ikke er erkendelig ved almindelig patologisk undersagelse, forekommer, specielt nar forandringerne
er omfattende.

Det var naevnets vurdering, at der var tale om udbredte carcinomai situ forandringer i veevssnittene
fra patienten. Det var desuden naavnets vurdering, at der i et enkelt snit var ondartede celler samt
smagrupper af celler, der syntes at vokse ekspansivt fra kirtelstrukturen uden den afgraansning mod
omgivelserne, som man ser ved carcinoma in situ.

Naavnet oplyste, at det kan vaze overordentlig vanskeligt og nogle gange umuligt at skelne mellem
de naavnte to diagnoser.

Naevnet fandt pa denne baggrund ikke grundlag for at kritisere, at den undersagende patolog ikke
konstaterede de ondartede celler.

Naevnet oplyste, at det ved fjernelse af lymfeknuder fra armhulen er uundgadligt, at man irriterer
eller beskadiger sma nervegrene i armhulen. Dette resulterer i, at mange kvinder oplever smerter i
den opererede skulder eller arm efter operationen. Fjernelse af brystet og af lymfeknuder fra
armhulen kan ligeledes resultere i indskraakning af skulderbevaagelighed pa grund af operationens
pavirkning af skuldermusklernei form af arvees og kroniske smerter.

Herudover oplyste naavnet, at de naevnte symptomer kan vare i op til flere & og normalt behandles
med fysioterapi og en gang imellem med medicin. Symptomerne er sa hyppige, at man normalt ikke
foretager supplerende undersggelser for at fa en forklaring pa symptomerne, og normalt vil disse
symptomer ikke rejse mistanke om tilbagekomst af patientens brystkragt.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af den undersggelse og behandling patienten modtog i juli
2001, idet der ikke blev fundet nogen kliniske tegn pa tilbagekomst af brystkragt i
operationsomradet.

Naevnet oplyste, at ndr symptomer med smerter og indskremkning af bevaageligheden i den
opererede skulder eller arm varer ved €eller tiltager snarere end aftager med tiden pa trods af relevant
behandling, kan det vaare udtryk for tilbagekomst af sygdommen. Der er ingen generelle anerkendte
retningdinier for, hvornar man ber ivaaksadte supplerende underspgelse af sadanne symptomer
med henblik paafslaring af eventuel tilbagekomst af sygdommen.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere den undersggel se og behandling patienten modtog ved 1
ars kontrollen og i maj 2002. Neevnet fandt dog, at det havde vagret hensigtsmasssigt, om patienten
havde faet foretaget supplerende undersggelser for at fa en forklaring pa de vedvarende og
uaandrede symptomer i skulderen og i armen og for at udelukke tilbagekomst af sygdommen.
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Klage over manglende infor mation forud for en operation i brystet (information om sentinel
node diagnostik)

En 45-arig kvinde fik foretaget en tripeldiagnostik pd grund af en knude i hgjre bryst.
Undersggelsen viste, at knuden var godartet. Da knuden begyndte at vokse, blev hun henvist til
mammografi, hvor der blev foretaget en finnalsbiopsi af knuden. Det blev vurderet, at knuden skulle
fiernes. Efter operationen fik patienten konstateret kradt i brystet, og det blev anbefalet, at hele
brystet skulle fjernes.

Der blev blandt andet klaget over manglende information, herunder muligheden for at fa foretaget
en sentinelnodediagnostik pa andet sygehus.

Naevnet fandt grundlag for kritik af overlaggen, idet overlaggen burde have informeret patienten om
fordelene og ulemperne ved sentinel node diagnostik, og om muligheden for at fa foretaget den
primagre mammaoperation samtidig med sentinel node diagnostik pa et andet hospital.

Naevnet oplyste, at sentinel node diagnostik er en undersggelse, der bliver anvendt for at vurdere om
der er spredning af brystkragtceller fra brystet til lymfekirtlerne. Hvis sentinel node diagnostik
afslgrer kredtceller er det anbefalet, at man foretager fjernelse af yderligere ca. 10-20 lymfeknuder
fra armhulen (aksilrgmning). Hvis sentinel node diagnostik er normal, det vil sige ikke viser
kredtceller, er det ikke negdvendigt at fjerne yderligere lymfeknuder fra armhulen.

Klage over manglende fremsendelse af henvisning (elektronisk henvisningssystem)

En 29-arig mand blev flere gange undersggt af sin praktiserende lasge pa grund af en forstarret
lymfeknude i venstre armhule. Han blev endvidere henvist til vurdering pa kirurgisk afdeling. | den
forbindelse blev det bestemt, at han skulle have foretaget en ultralydsskanning af knuden til
vurdering af, om der kunne vaae tale om en kradtsygdom. Lasgen sendte herefter en elektronisk
henvisning til radiologisk afdeling.

Pa grund af vanskeligheder med det elektroniske henvisningssystem kom henvisningen imidlertid
ikke frem til radiologisk afdeling, og det var efterfelgende ikke muligt at se, at henvisningen var
sendt.

Det var den normale arbejdsgang, at journaler med henvisninger skulle gennemgas en gang
ugentligt af afdelingens sekretagrer til opfalgning af undersggelsessvar. Pa grund af arbejdspres og
flytning af lokaler blev journaler med henvisninger imidlertid ikke gennemgaet.

Ledende overlaagge A oplyste til sagen, at man fra afdelingens side var opmaeaksom pa problemerne
med det el ektroniske henvisningssystem.

Der blev klaget over, at patienten ikke blev tilstragkkeligt undersagt og over, at der ikke blev
ordineret akut scanning

Naevnet fandt grundlag for at kritisere overlaggen, idet hun burde have sikret sig, at den ugentlige
opfelgning pa undersagelsessvarene blev foretaget af sekretearerne, siledes at en ny henvisning
kunne vage fremsendt, da hun pa dette tidspunkt havde viden om, at elektronisk fremsendte
henvisninger indimellem forsvandt.
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Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere den henvisende lagye, idet det var naevnets opfattelse, at
der ikke var grundlag for en akut henvisning.

10 Lungesygdomme

Klage over kikkertundersggelsei brystet
En 35-arig kvinde, der havde forandringer ved lungergdderne og forstarrede lymfeknuder i
omradet mellem lunger hjerte og brystben, fik foretaget en kikkerundersggelse. Under
under sggel sen opstod en voldsom bl gdning.

Der blev klaget over, at afdelingslaggen ikke foretog en korrekt behandling i forbindelse med
ki kkertunder sagel sen.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere afdelingslasgen. Neevnet lagde herved vasgt pd, at
bladningen skyldtes en haandelig komplikation, idet den opstod i en blodare, som der ved den
foretagne undersggelse var en halv promilles risiko for at ramme.

11 Mave-tarmsygdomme, Kirurgiske

Klage over fejl i forbindelse med anlasggelse af ny tar mabning (loop-ileostomi)

En 45-aring mand fik foretaget fjernelse af en knude ved endetarmen ved en kikkertr ar soperation.
Efterfalgende opstod der byldedannelse, hvorfor der blev foretaget fornyet operation, hvor der blev
anlagt en stomi. Dernast udviklede patienten tarmslyng, hvorfor der atter matte foretages
operation.

Der blev klaget over reoperationen, hvor der blev anlagt stomi.

Naavnet fandt anledning til kritik af overlasgen, idet det ved fornyet operation pa grund af den
opstaede tarmslyng blev konstateret, at tarmen, der var brugt til stomi, var drejet, hvorved der var
opstéet en aflukning af selve tarmen. Naevnet lagde vaagt pa, at det i forbindelse med anlaagggel se af
stomi er vigtigt at sikre sig, at selve tyndtarmsslyngen ikke er snoet, da der i sa fald vil opsta
tarmstop.

Klage over utilstrakkelig undersggelsei forbindelse med hyppig affering

En 61-arig mand henvendte sig flere gange til sin praktiserende lasge pa grund af hyppig affering.
Lasgen behandlede ham farst med Paragurt, men da problemerne fortsatte, henviste lasgen ham til
udredning hos en speciallasge. Speciallagen udferte en kikkertunder segelse af en del af tyktarmen
og endetarmen, som ikke viste noget unormalt, og foretog ikke yderligere undersggelser. Patienten
fik senere ved en undersggelse pa et sygehus konstateret en kradftsvulst i endetarmen.

Der blev klaget over, at mandens praktiserende lagye i perioden fra juni til december 2002 ikke
foranledigede tilstraskkelig under sagel se og behandling af patienten. Der blev videre klaget over, at
den praktiserende lagge i perioden fra sommeren til december 2002 ikke foranledigede tilstragkkelig
under sagel se og behandling af patientens arbrok. Der blev desuden klaget over, at en speciallagye i
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sommeren/efterdret 2002 ikke undersggte patienten tilstraskkelig grundigt, idet han oversa en
kradtsvulst i endetarmen.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere specialasggen for hans behandling af patienten den 1. august
2002, idet han afduttede undersggelsesprogrammet efter kun at have udfert en delvis
kikkertundersagel se af tarmen.

Naavnet lagde herved vaggt pa, at patienten var blevet henvist til speciallasgen pa grund af aandret
affaringsmenster. Speciallaggen foretog en kikkertundersggelse af den S-formede del af tyktarmen
og endetarmen (fleksibel sigmoideoskopi), som viste normale forhold, og han noterede, at det
mistemkelige blod formentlig var radbeder.

Neevnet oplyste, at eendring i afferingsvanerne er et af de vaesentligste symptomer, som hos
patienter over 40 ar skal give anledning til undersggelse for mulig ondartet sygdom i tyktarmen
Undersggelsen skal omfatte en kikkertundersggelse af den S-formede del af tyktarmen og
endetarmen (fleksibel sigmoideoskopi), undersggelse af afferingen for ikke synligt blod,
kikkertundersagelse af tyktarmen koloskopi), samt en almindelig objektiv vurdering inklusive
undersagelse af endetarmen (rektal eksploration).

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere den praktiserende lagge for hans behandling af manden i
perioden fra mgj til december 2002, idet han henviste patienten til udredning hos speciallasge, som
ikke gav anledning til yderligere opfelgning.

Naavnet lagde herved vaggt pa, at patienten henvendte sig til laegen den 23. maj 2002 pa grund af
andrede affaringsforhold, og laegen konkluderede, at det drejede sig om hyppig affering og
ordinerede behandling med Paragurt. Patienten henvendte sig igen den 20. juni 2002 med fortsatte
klager over andrede affaringsforhold og oplyste, at der var tale om meget hyppige afferinger, som
enkelte gange havde haft radlig farve. Laagen mistaakte pa denne baggrund, at der kunne vege tae
om blodtilblanding og henviste til yderligere undersggelse hos speciallasge.

Klage over manglende under sggelser og behandling i forbindelse med staer ke mavesmerter

En 58-arig mand blev bragt til undersggelse pa skadestuen, da han havde mavesmerter. Der var
mistanke om mavesar, og det blev tilradet, at praktiserende laage henviste patienten til en
kikkertundersggelse af mavesakken. Den efterfelgende aften blev patienten undersggt af en
vagtlasge i hjemmet, da han stadig havde mavesmerter. Laggen ordinerede staarkt smertestillende
medicin og henviste ham til praktiserende lagge. Den praktiserende lagge henviste ham dagen efter
til en kikkertundersggelse af mavesakken. Den efterfalgende morgen blev patienten fundet ded i
sengen.

Der blev blandt andet klaget over den behandling patienten modtog af reservelasgen pa skadestuen.
Naavnet fandt ikke grundlag for kritik af reservelasgen, idet patientens mave ved undersegelse var
blad med @amhed i maveregionen lige under brystbenet, men ellers ikke gm. Patienten havde ikke
haft blod i affaring eller opkast. Videre havde patienten effekt af syreneutraliserende medicin.

Naevnet oplyste hertil, at mavesdrssygdommen giver smerter hgjt i bugen mellem ribbensbuerne

(epigastriet), og at der meget ofte samtidig ses merk affaring (melaana/blodtilblanding) som falge af
blod i tarmkanalen, der kommer ud med affaringen. Ofte kan patienterne tillige have opkastning
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med blodtilblanding, som far et "kaffegrumslignende” udseende, fordi blodet har vaget i kontakt
med mad/mavesyre gennem nogen timer.

Videre oplyste naevnet, at der ved akut hul (perforation) pa mavesakken eller tolvfingertarmen som
felge af mavesarssygdom kan optrasde akutte symptomer i bugen, saledes at bugvaaggen er meget
fast eller hard (defénse), ligesom der kan komme en lammelse af tarmperistaltikken, nar mavens
indhold kommer ud i bughulen, hvorved der ikke kan hgres tarmlyde. Patienten kan endeligt fa lavt
blodtryk og hgj puls (chok).

Klage over, at blindtarmen ikke blev fjernet

En 28-&rig mand henvendte sig d. 16.marts 2004 i ambulatoriet pa kirurgisk afdeling pa grund af
kvalme, opkastning, feber og smerter i maven. Da man ikke kunne udelukke, at der var tale om
blindtar msbetaandel se, blev han indlagt pa afdelingen.

Den 17. marts 2004 havde patienten en temperatur pa 38,0, og da han ved under sggel se fortsat
havde symptomer pa blindtarmsbetaandel se, blev han opereret samme dag med henblik pa fiernelse
af blindtarmen.

Ved oper ationen fandtes hele tyndtar men betaendel sesagtig (inflammeret) og hgjred, og i de sidste
50 cm af tyndtarmen (ileum) var vaagggen sveaart fortykket og stivvaegget med belaggninger (fibrin). 1.
reservel agen konfererede fundene med 2 overlasger, og pa baggrund heraf blev det besluttet at
fjerne blindtarmen.

Den mikroskopiske under sggel se viste, at der ikke var tale om et blindtarmsvedhaang (appendix),
men en anden struktur fra tyktarmen.

Der blev herefter klage over, at operationen til fijernelse af blindtarmen ikke blev udfert korrekt,
idet blindtarmen ikke blev fjernet.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere 1. reservelasgens behandling af patienten, idet det
var aftalt, at han som operater skulle fjerne patientens blindtarm ved operationen den 17. marts
2004 pakirurgisk afdeling.

Klage over manglende erkendelse af hul patarmen

En 62-arig mand fik den 25. august 2003 fjernet polyp ved en kikkertundersggelse ved 1.
reservelagge C. Dagen efter fik patienten stearke smerter i underlivet, hvorfor han blev indlagt pa
kirurgisk afdeling. Ved indlasggelsen blev patienten undersggt af reservelasge A, som ordinerede
rentgenundersegelse af bughulen, undersggelse af blodprever, samt ordinerede Morfin 10 mg
direktei en blodare ved behov. Dette blev godkendt af reservel asge B.

| 1gbet af eftermiddagen og aftenen kontaktede sygepl e erskerne mellemvagten med oplysninger om
resultatet af rentgenunder sggelsen og nogle blodprever. Laggerne havde ikke tid til at se patienten
pa det pagad dende tidspunkt.

Den 27. august 2003 om morgenen blev patienten undersggt af en lagge, som fandt, at der

formentlig var opstaet en perforation & tarmen. Ved en operation samme dag fandt man en
perforation af tyktarmen. Denne blev sammensyet, og efterforlgbet var ukompliceret.
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Der blev klaget over at patienten ikke modtog en korrekt behandling af laagerne i perioden fra den
25. til den 27. august 2003.

Naavnet fandt anledning til at kritisere reservelagge A og reservelagge B, men ikke 1. reservelagge C.

Neevnet fandt, a 1. reservelage C fjernede polyppen i overensstemmelse med normen for
amindelig anerkendt faglig standard den 25. august 2003, og at det métte betegnes som e
haandelig komplikation, at der senere gik hul pa tarmen.

Naevnet oplyste, at der var en risiko for, a der kan opstd hul pa tarmen (perforation) efter
polypfjernelse gennem kikkert (koloskop). Det var derfor nsevnets opfattelse, at en patient, som blev
indlagt med mavesmerter efter polypfjernelse burde observeres og behandles med baggrund i denne
mistanke.

Det var neavnets opfattelse, at det var under normen for amindelig anerkendt faglig standard at
ordinere smertestillende medicin efter behov (p.n.) til en patient som i det aktuelle tilfadde, idet
patienten skal tilses ved smerter.

Pa denne baggrund fandt naevnet, at reservelasge A og reservelasge B handlede under normen for
amindelig anerkendt faglig standard den 26. august 2003, idet de henholdsvis ordinerede og
godkendte behandling med Morfin p.n. til patienten. Da 1. reservelagge C ifglge det oplyste ikke var
orienteret om Morfin ordinationen finder naevnet ikke, at hun havde handlet under normen for
amindelig anerkendt faglig standard den 26. august 2003.

Klage over at blodtrykket ikke blev mal, inden anlasggelse med lokalbedgvelse (Carbocain-
Adrenalin)

En 72-&rig mand var den 11. august 2003 til forundersggelse hos en speciallagge i kirurgi forud for
en planlagt operation for brok i lokalbedavelse den 3. oktober 2003. Ved forundersaggel sen oplyste
patienten, at han ikke led af hjerte-lungesygdomme, og at han ikke fik nogen former for medicin. Pa
denne baggrund bedamte speciallagyen, at patienten kunne |okal bedaves med et saedvanligt middel,
Carbocain-Adrenalin, uden kontraindikation.

Den 3. oktober 2003 blev behandlingen indledt med indlasggelse af en kanyle til senere indgift af
medicin, og der blev tilsluttet pulsovervagning samt indsprgjtet lokalbedevelse 20 ml Carbocain-
Adrenalin i hud og underhud. Umiddelbart herefter fik patienten et ildebefindende, og blodtrykket
blev malt til 196/101, mens pulsen var lav (40-70/min). Som felge af tilstanden blev patienten akut
indlagt pa en hjerteafdeling.

Der blev klaget over, at speciallasgen ikke malte blodtrykket, inden bedgvelsen blev anlagt, eftersom
lokalbedgvel sen var tilsat Adrenalin.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere speciallaggens behandling af patienten.
Naevnet lagde ud fra de foreliggende omstaandigheder vasgt pa, at uanset om speciallaagen relevant

havde udspurgt om tilstedevagrelse af andre lidelser og anvendelse af medicin, sd burde han inden
bedevelse med Carbocain-Adrendin have sikret sig, at blodtrykket blev malt.
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Naa/net oplyste, at Adrenalin er en hjerte- og blodkarsammentraskkende substans (karkontraherende
stof).

Naevnet havde i forbindelse med behandlingen af klagesagen stillet spergsmal til Retslaageradet, der
i sin besvarelse udtalte, at det var en fejl, a blodtrykket ikke blev malt, inden speciallasge gav
patienten bedevel se med Carbocain-Adrenain.

Klage over at den dybe galdegang blev overskaret i forbindelse med fjernelse af galdeblaeren
En 55-arig kvinde blev i 2003 opereret med henblik pa at fijerne galdeblagen, da hun led af

galdesten. Ved operationen fandt overlaagen mange sammenvoksninger op mod galdeblagren samt
en lille skrumpen galdeblage, der malte 5 x 2,5 cm. Sammenvoksningerne blev lasnet fra
galdeblazen. Overlamgen isolerede, hvad han mente var galdeblaens udferselsgang (ductus
cysticus), og som fremtradte relativt kort og lidt bred.

En akut kikkertundersggelse af galdevejene fire dage senere var ikke konklusiv, og patienten blev
overfart til andet sygehus pa mistanke om den dyb galdevejslassion.

En fornyet operation viste, at der var fjernet et ca. 5 cm langt stykke af hovedgaldegangen (ductus
choledochus).

Der blev klaget over, at overlagye ved galdeblaa eoperationen kom til at skagre den dybe galdegang
over.

Naa/net fandt grundlag for at kritisere overlasgens behandling af patienten.

Naevnet lagde til grund, at en efterfalgende operation paviste, at den dybe galdegang var aflukket og
overskaret ved udfarselsgangen i tolvfingertarmen. Der manglede et 5 cm langt stykke af den dybe
galdegang (ductus choledochus).

Naevnet lagde sdledes til grund, at delingenaf den rarformede struktur, som overlasgen vurderede til
at vege gadeblagens udferselsgang (ductus cysticus), rent faktisk var en deling af den dybe
galdegang fraleveren (ductus choledochus).

Ud fra det faktum at overlagyen tog fejl af galdeblaarens udfersel sgang fra den dybe galdegang fandt
naavnet, at han ikke kunne antages at have frilagt de anatomiske strukturer i tilstragkkeligt omfang.

Daidentifikation af de anatomiske strukturer efter operationsbeskrivelsen var besvaaliggjort var det
naevnets opfattelse, at overlaagen enten burde have faet foretaget en rantgenfotografering igennem
den struktur, som han mente var galdeblagrens udferselsgang i den dybe galdegang, eller have
afsluttet operationen og viderevisiteret patienten til en subspecidiseret afdeling med speciel
ekspertise i rekonstruktion af de dybe galdegange.
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Naavnet oplyste , at laesion af den dybe galdegang er en velkendt alvorlig komplikation i forbindelse
med operativ fjernelse af galdeblaaen. Der er en laesion, der kan opsta i forbindelse med savel dben
operation som ved kikkertrgrsoperation. Hyppigheden af laesionen er under 1 %, og hyppigheden af
leesionerne er starre i forbindelse med kikkertrarsoperation end efter dben operation.

Klageover operation for cyste mellem ballerne

En 23-arig mand blev indlagt med henblik pa operation for en cyste i et hulrum svarende til furen
mellem ballerne (pilonidalcyste). Han var tidligere opereret herfor 4 gange. Laggen planlagde
derfor spaltning og oprensning af saret med henblik pa heling fra bunden. Pa baggrund af det
fundne bedluttede lasgen under operationen at sedte 4 -5 sting i bunden af hulrummet for at
fremskynde ophelingen. Saret helede op med dannelse af et nyt hulrum hen over knoglen. Patienten
fik derfor en maned senere foretaget fornyet operation af saret, saledes at det nu var bredt abent fra
bunden.

Der blev klaget over, at der ikke blev foretaget korrekt operation.

Naavnet fandt ikke grundlag for kritik af lasgen, idet neevnet lagde veagt pd, at lasgen foretog
udskaging af veavet og oprensede hulrummet fuldstandigt, hvorefter han syede hen over et hulrum
med granulationsvaas, mens han lod sdret i hudniveau sta helt doent.

Klage over behandling af blindtar msbetaendelse
En 23-arig mand blev indlagt pa sygehuset med smerter i maven. Ved farste undersggelse blev der
konstateret indirekte gmhed og slipgmhed.

Ved undersagelse tre timer senere blev der fundet direkte amhed i hgjre side af maven med tegn pa
bughindepavirkning. Det blev vurderet, at der kunne veae tale om akut blindtarmsbetaandel se.
Overlagye B valgte at se tiden an.

Ved undersggelse naeste morgen blev der konstateret forvearing i tilstanden, og patienten blev
opereret for blindtarmsbetaandel se.

Der blev blandt andet kiaget over, at overlaege B ventede for laange inden han oper erede patienten.

Neaevnet fandt ikke grundlag for kritik af overlaage B, men naavnet fandt dog, at det havde vaget
hensigtsmaessigt, om overlaagen ved underspgelsen af patienten ogsa havde foretaget undersagelse
af endetarmen.

Naavnet oplyste, at diagnosen blindtarmsbetaendel se kan vaare vanskelig at stille. Mistanken vaskkes
primaat pa baggrund af karakteristiske symptomer og fund ved den objektive undersagelse. Det
vigtigste fund ved objektiv undersagelse er tilstedevaaelse af sdkaldt peritoneal reaktion. Ved dette
forstas en saglig udtalt @mhed ved dlip og bankning samt indirekte @mhed. Symptomerne kan
imidlertid veare mere diskrete, og i sddanne tilfadde kan det vaae relevant at holde patienten under
observation.

Naavnet oplyste endvidere, at indre gmhed ved undersggelse med en finger i endetarmen i gaddne
tilffad de kan bidrage til at stille diagnosen blindtarmsbetaandel se.
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Klage over mangelfuld behandling af bristet mavesdr (konservativ behandling af bristet
mavesar)

En 59-arig kvinde blev den 17. oktober 2001 indlagt akut pa en kirurgisk afdeling pa grund af
pludsdligt opstaede smerter i maven. Den falgende dag blev det vurderet, at patienten havde haft et
lille mavesar med gennembrud til bughulen. Der blev ivaaksat konservativ behandling heraf med
mavesonde og antibiotika.

Den 19. oktober 2001 havde patienten faet det betydeligt bedre, men dog forsat behov for
morfininjektioner.

Den 20. og 21. oktober 2001 havde patienten fortsat feber, men hun havde det bedre og var
oppegaende.

Den 22. oktober 2001 fik patienten foretaget en utralydsscanning, som gav mistanke om en byld
under venstre mellemgulv, hvorfor hun blev overfert til et andet sygehus, hvor hun samme dag blev
opereret, hvorved man konstaterede et 2x3mm stort hul i tolvfingertarmen.

Der blev blandt andet klaget over, a patienten i perioden fra den 17. til den 22. oktober 2001 ikke
blev tilstragkkeligt observeret.

Sagen har vaaet forelagt for Retslasgeradet, og Patientklagenaevnet har ved sin afgerelse lagt vaagt
pa Retsl aggeradets udtalelse.

Naavnet fandt, at det var kritisabelt, at patienten den 18. oktober 2001 fik iveaksat konservativ
behandling med sonde og antibiotika i stedet for at fa foretaget operation for bristet mavesar.

Naavnet oplyste, at der ved behandlingen af bristet mavesdr naesten uden undtagelse vil veae
indikation for akut kirurgisk behandling. Kun i ekstreme situationer, hvor patienten er helt ekstrem
darlig uden mulighed for at overleve pa grund af forekomsten af ogsa andre sygdomme, eller hvor
patienten er helt upavirket uden feber og tegn pa bughindebetaandelse, kan det forsvares at undlade
operation. Hvis man vedger en sadan konservativ behandling, skal der foretages meget togt
observation, og operation skal foretages, hvis ikke der sker en klar og fremadskridende bedring
indenfor de naeste dage.

Videre oplyste naevnet, at hvis der er tegn pd, at mavesdret ikke er forseglet (pavirket bughinde,
temperatur forhgjelse, leukocyt og CRP stigning mm), skal der efterfglgende opereres i en sadan
observationsperiode.

Det var naevnets vurdering, at patientens sygehistorie var typisk for bristet mavesar, idet der var
pludseligt opstaede smerter og spaandt bughule med bughindeirritation.

Det var derfor neavnets vurdering, at patienten burde have veaet opereret for bristet mavesar den 18.
oktober 2001, da der ved ultralydsundersggel sen blev pavist bughindeirritation, fri luft og vaeske, og
patienten var pavirket, selvom hun fik betydelig doser staark smertestillende medicin (morfika type).

Naevnet fandt endvidere, at det var kritisabelt, at den sygehusaage, som tilsi patienten den 19.

oktober 2001 samt den overlaage som tilsd hende den 20. og 21. oktober 2001, p& baggrund af
hendes symptomer undlod at ordinere akut operation.
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Klage over, at galdestensoperation ikke blev konverteret fra kikkertoperation til aben
oper ation

En 37-arig kvinde blev indlagt med henblik pa udferelse af operation med fjernelse af galdeblagen.
Indgrebet blev udfert som kikkertoperation og i forbindelse hermed gik der hul pa galdeblaaen,
hvorfor denne ikke kunne fjernes hel. Der gik efterfelgende betaandelse i operationsarret.

Der blev blandt andet klaget over, at indgrebet blev fert til ende som kikkertoperation og ikke som
aben operation.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af laeagen, idet naevnet lagde veasgt pd, at der efter
konstateringen af et hul pa galdeblaaen blev foretaget grundig skylning af bughulen. Det var videre
naevnets vurdering, at det ma anses for en handelig komplikation til indgrebet, at der kan opsta hul
pa blagren, og at der sdledes ikke forela forhold, der gjorde, at operationen burde vaare andret til en
aben operation.

Klage over manglende behandling af haemorroidebladning

En 65-arig mand fik pludselig bladning fra endetarmsabningen, og ved akut indleeggelse pa en
kirurgisk afdeling, blev det konstateret, at der var tale om haamorroidebladning. Der blev planlagt
analt eftersyn den felgende dag.

Den folgende dag foretog en 1. reservelagge analt eftersyn, hvorved der blev konstateret en
blodansamling og haamorroide. Operation blev ikke fundet pakraevet, og det blev planlagt, at hvis
der fortsat var ro, kunne der ske udskrivning den falgende dag med efterfal gende ambulant kontrol.

Der blev klaget over, at patienten ikke havde modtaget en korrekt behandling, idet det operative
indgreb var blevet aflyst, og at patienten den fglgende dag var blevet udskrevet medgivet en recept,
da han stadig bl edte.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af 1. reservelasgen og lagde herved vesgt pa, at 1.
reservelaggen havde foretaget et analeftersyn, hvorved der var konstateret blgdning stammede fra en
udverdig haemorroide, hvori der var opstaet en blodansamling.

Naa/net kunne oplyse, at blodansamlinger i udvendige haamorroider (perianat haamatom) kan give
symptomer i form af kraftige smerter eller saddnere ved blgdning, hvis der spontant gér hul pa
blodansamlingen. | de tilfadde, hvor der spontant gar hul pa en blodansamling, skal man ikke
foretage sig yderligere end at afvente at bladningen opherer. Efterfelgende anbefales, at man
foretager kikkertundersggelse af endetarmen og den nederste del af tyktarmen (sigmoideoskopi).
Man kan i reglen ikke aktivt stoppe bledning, og den ophegrer stort set altid af sig selv.
Elastikbehandling kan ikke anvendes, idet pasagning af elastik udenfor endetarmsdbningen er
sardeles smertefuld. Operativ fjernelse af den udvendige haamorroide er heller ikke tilradelig i en
situation som den aktuelle, blandt andet pa grund af risikoen for infektion.

Klage over, at operation af galdeblaeren blev foretaget som kikkertoperation

En 67-arig kvinde blev indlagt pa kirurgisk afdeling, pa grund af gal deblaerebetaandel se. Patienten
havde 20 ar forinden faet fiernet livmoderen og begge asggestokke. Det blev aftalt, at galdeblaaren
skulle fjernes ved en kikkertoperation. Efter operationen havde patienten svaae mavesmerter, og
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der blev fundet indikation for en reoperation. Ved denne blev der ikke fundet tegn pa lackage af
tarmen. Da patienten stadig havde smerter i maven og blev kredslgbspavirket, blev patienten
overflyttet til en starre kirurgisk, og der blev atter foretaget en reoperation, hvor der Hev fundet
utaghed i den sammensyede tyndtar mt.

Der blev blandt andet klaget over, at operationen blev foretaget med kikkert, og ikke som aben
operation.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for kritik af den opererende overlage, idet han anvendte en
lukket teknik i navlen hos patienten ved kikkertoperationen.

Naevnet oplyste, at man ved en kikkertoperation kan indfere kuldioxiden i bughulen pa principielt 2
méder. Enten ved blindt indstik efter forudgaende hudsnit eller ved sakaldt dben teknik. Ved den
abre teknik skaares under synets vejledning til bughulen, hvor man sikrer sig, at der ikke er tarm
fastloddet pa bughinden fer indfersel af arbejdskanalerne.

Naavnet oplyste videre, at man helst skal anvende aben teknik hos en patient, der er blevet opereret
for. Ved anvendelse af lukket teknik (Veres kanyle) skal man ved optikskift til anden port sikre sig,
at der ikke er sket skade pa det gvrige bughuleindhold, specielt ved 1. indstiksport. Ved anvendelse
af lukket teknik i navlen til patient med eksisterende nedre midtliniesnit ma dette veare et absolut
krav.

Klager over udskrivelse fra hospital med for hgjt blodtryk

En 41-arig kvinde opsagte sin laage pa grund af mavesmerter. Lasgen fandt lav blodprocent og
hastig puls (120/min) og indlagde hende akut pa mistanke om blgdende mavesar. Hun havde
igennem nogle uger forinden taget et smertestillende lasggemiddel.

P& sygehuset fandt den modtagende lasge, at patienten havde et blodtryk pa 185/117, en puls pa
123/min samt tegn pa blod i affaringen. Overlaagen foretog aku kikkertunder sagel se af mavesaskken
og fandt et stort, men ikke aktuelt bladende sar i tolvfingertarmen. Han ivagksatte medicinsk
behandling samt anbefalede patienten at undlade smertebehandling med lignende lasgemidlier
fremover.

Dagen efter blev patienten udskrevet med aftale om kontrol af blodprocenten hos egen lagge. Den
seneste blodtryksmaling inden udskrivelsen viste et blodtryk pa 190/117. Dette blev ikke anfert i
udskrivningsnotatet.

Efter udskrivelsen konsulterede patienten 7 gange sin egen lagge, uden at blodtrykket blev
kontrolleret. Hun blev efter sidste konsultation indlagt og fik konstateret svag nyrepavirkning med
hjertesvigt og leverpavirkning.

Der blev klaget over, at patienten blev udskrevet med et blodtryk pa 200, som medferte, at hun
padrog sig forsterret hjerte, darlig lever, stawkt nedsat syn og nyresvigt.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for kritik af overlaegen, idet det fremgik af journalen, at det pa
indlaeggel sesdagen ved tre malinger blev konstateret, at patienten havde forhgjet blodtryk og

43



blodprever viste let pavirkning af nyrefunktionen. Naevnet fandt, at dette burde vaare meddelt egen
laage, ligesom patienten burde have vaaet orienteret om det. Desuden fulgte overlasgen ikke op pa
det forhgjede blodtryk og den samtidige let pavirkede nyrefunktion, ligesom han ikke anferte det i
udskrivningsbrevet til egen lasge med henblik pa yderligere opfelgning og udredning af det
forhgjede blodtryk.

Klage over mangelfuld kikkertunder sggelse af tyktar men (bladning)

En 59-arig mand blev henvist til kirurgisk afdeling, da han havde blod i affgringen og hard mave.
Der blev foretaget en kikkertundersggel se af tyktarmen (sigmoideoskopi), der kun komme 40 cm op
I tarmen. Overlaggen fandt, at patienten skulle henvises tilbage til praktiserende lasge med henblik
pa behandling af forstoppelse, og fandt derfor ikke grundlag for videre kontrol.

Det blev efterfalgende konstateret, at patienten havde en kradtknude 40 cm oppe i tyktarmen.
Der blev kiaget over, at overlasgen ikke foretog en korrekt behandling.

Naavnet fandt grundlag for kritik af overlaggen, idet der ikke blev ivaarksat yderligere undersggel ser,
herunder en kikkertundersggelse af hele tyktarmen (koloskopi).

Naavnet oplyste, at en patient med ikke frisk bledning i afferingen, og med aandrede aff gringsvaner
skal gennemga falgende undersggelses program (det initiale program) med blodprocents maling,
bughule undersagel se ved tryk (abdominal palpation), rektal undersagelse og sigmoideoskopi.

Naavnet oplyste videre, at det i henhold til undersegel sesprogrammet for tyktarmskragt (kolorektal
cancer) fremgar, at patienter med bledning fra endetarmen (per rectum), der ikke er frisk bladning,
og med andrede affgringsvaner efter det initiale undersggelsesprogram, skal have foretaget en
kikkertundersggel se af hele tyktarmen (koloskopi).

12 Mave-tarmsygdomme, medicinske

Klage over manglende vitaminbehandling medfer ende Wer nike-K or sakoffs syndrom

En 45-arig kvinde blev akut indlagt ultimo marts 2003 pa grund af smerter hgjt i maven, nedsat
appetit, opkastninger og et vaggttab pa 10 kg igennem de forudgaende 6 uger. Der blev ivaaksat en
rakke undersggelser, herunder savel CT-scanning og ultralydsscanning. Der blev mistankt flere
forskellige lidelser, bade mavesar samt lidelse i bugspytkirtlen.

Den 21. april 2003 udviklede patienten ufrivillige gjenbevaggelser og blev herefter overflyttet til et
andet sygehus. Det kom herefter frem, at patienten drak %2 flaske rgdvin dagligt, ofte mere og gerne
al, og pa mistanke om alkoholinduceret bugspytkirtel betaendel se ivaaksatte man behandling med
Thiamin og B-combin. Det blev desuden konstateret, at patienten havde udviklet et skaldt Wernike-
Korsakoffs syndrom med svigtende hukommel se og konstant svimmelhed som fglge af manglende B-
vitaminbehandling.

Der er klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling pa det primeare behandlingssted,
idet man ikke ivaa ksatte behandling med B-vitamin.



Neevnet fandt ikke grundlag for at kritisere de involverede lagger pa det primege
behandlingssygehus, medicinsk afdeling.

Naa/net lagde vaggt pg, at de involverede lasger pa medicinsk gastroenterologisk afdeling iveaksatte
et relevant udredningsprogram, og at de foretagne undersagel ser ikke umiddelbart gav mistanke om,
at patienten havde et stort akoholforbrug, der gjorde, at patieten var salig falsom for
utilstraskkelig vitamintilfersel.

Neevnet lagde vesgt pd a blodpreverne kunne forklares ud fra patientens tilstand med
utilstraskkeligt fedeindtag og bugspytkirtelbeteandelse. Naevnet lagde endvidere vesgt pa, at
patienten ikke udviklede abstinenssymptomer, og at levertallene normaliseredes efter 14 dages
indlagggel se.

Naevnet lagde endvidere vasgt pd, at patienten ikke havde oplyst at have et stort alkoholforbrug,
hverken ved indlasggel sen eller ved tidligere indlasggel ser pa sygehuset. Den 11. april 2003 kom det
frem, at patienten havde haft et vist alkoholforbrug, tidligere omkring %2 flaske, men ikke mere end
det.

Naevnet fandt derfor, at de involverede lager ikke kunne gennemskue et alkoholmisbrug ud fra
patientens egne oplysninger, hvorfor den behandling, patienten modtog pa den pageddende
afdeling, var i overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig standard.

13 Neurokirurgi

Klage over operation for diskusprolapsforetaget i den forkerte side

En 25-arig kvinde blev den 1. oktober 2002 indlagt pa reumatologisk afdeling til behandling af
lumbal diskusprolaps, der var blevet pavist ved scanning i juni 2002. Hun havde haft gradvist
tiltagende laandesmerter med udstraling til hgjre ben.

Den 11. oktober 2002 blev patienten henvist til neurokirurgisk afdeling til vurdering. Ved en
under segel se samme dag blev det vurderet, at hun havde en hgjresidig prolaps og tegn pa tryk pa
nervebundtet i laanden (cauda equina). Der blev fundet indikation for akut operation, som blev
foretaget samme dag af en kursusreservelasge. Operationen resulterede imidlertid ikke i en bedring
af patientenstilstand.

Der blev klaget over, at patienten ikke blev korrekt opereret for diskusprolaps.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere kursusreservelasgens qoeration af patienten. Naevnet lagde
herved vaggt pa, at prolapsen var hgjresidig, men at kursusreservelaggen ved operationen foretog
frilaggning 1 venstre side. Naavnet oplyste i den forbindelse, at der ved operation for
|aendedii skusprolaps ikke er mulighed for at forveksle siderne pa grund af anatomiske variationer
eller andre forhold.
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14 Neurologi

Klage over forbraending i forbindelse med en nerveledningsunder sagelse

En 61-arig mand havde som ung vaaet udsat for et svea't traume med et kompliceret brud pa hgjre
underben, der havde omfattet fodrodsknogler og egverste del af laegbenet. Der havde efterfelgende
ikke var et pavirkning af beveege- eller falenerver.

Cirka 1 ar forud for tidspunktet for den indklagede behandling havde patienten vagret udsat for et
kraftigt faldtraume, der havde forarsaget brud pa baskkenknoglen og den nedre del af hvirvelsgjlen
(columna). Patienten havde faet en konservativ behandling, og der havde umiddelbart veset
laandesmerter med udstraling til hgjre had men ikke sikkert ud pa forfoden. Patienten havde
endvidere bemaa ket en nedsat felesans pa fodens overside og nederste del af underbenet.

Den 17. marts 2004 blev patienten undersagt af en afdelingslasge pa neur ofysiol ogisk laboratorium,
hvorved der blev fundet lammelse i forbindelse med udaddrejning og opadbgjning samt ved
straskning af taeerne. Herudover blev der fundet nedsat smerter og bergringssans pa oversiden af
hgjre fod samt over nederste del af underbenets for- og yderside. | forbindelse med en
nervel edningsunder segelse blev der pavist forandringer i beveagenerverne med forstyrrelser i de
tilsvarende muskiers aktivitet.

Den 24. marts 2004 henvendte patienten sig hos sin praktiserende laage pa grund af et 5 x 5 cm
stort brandsdr af grad 2 pa hgjre underben.

Der blev klaget over, at der ikke blev foretaget en korrekt undersggelse af patientens ben den 17.
marts 2004, idet han padrog sig en stor forbramnding under sit hgjre knae

Naavnet fandt grundlag for kritik af afdelingslasgen, idet afdelingslaagen ikke i tilstrakkeligt omfang
sikrede sig, a patienten ikke blev udsat for skadelig varmepavirkning i forbindelse med
undersggel sen den 17. marts 2004.

Neavnet var af den opfattelse, at der var en snaever tidlig relation mellem den neurofysiol ogiske
undersggel se og brandsarets opstaen. Varmefaeren der skulle sikre afkobling af varmelampen ved
hgj temperatur var sandsynligvis placeret midt pa underbenet, netop i det omrade hvor brandsdret
opstod, det vil sige cirka 20 cm neden for knaeskallen.

Naevnet lagde vaagt pd, at temperaturen pa forsiden af anklen blev malt til 39, 7 grader. Omrédet
midt pa underbenet var tadtere pa varmelampen end anklen. Naavnet var derfor af den opfattelse, at
temperaturen midt pd underbenet pd maletidspunktet derfor métte have veaet lige sd hgj eler
snarere over 39,7 grader.

Varmefeleren kunne sdledes have vaaet placeret ukorrekt, varmefaleren kunne have vaget fadet af
under undersggelsen, kredslgbet mellem varmefaleren, termostaten og varmelampen kunne have
vaget forbundet eller indstillet forkert eller defekt.

Naevnet kunne oplyse, at ansvaret for at udstyret er i orden pahviler afdelingsledelsen og

afdelingens ingeniarer, og det blev til sagen oplyst, at der ikke var observeret fgjl pa udstyret i
pagad dende periode.
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Det var herefter naevnets opfattelse, at det er den undersggende lamges ansvar at pase, at
varmefgaleren er placeret korrekt, og at den ikke falder af i forbindelse med undersggelsen. Det er
endvidere den undersggende lasges ansvar at pase, at patienten ikke udsadtes for skadelig
varmepavirkning i forbindelse med undersggel sen.

15 Ortopaedkirurgi

Klage over for sen amputation af en ta hos en sukker sygepatient

En 53-arig mand havde i mange ar haft insulinkraevende sukkersyge. Patienten blev indlagt pa
ortopaadkirurgisk afdeling til sdrrevision pa grund af sarproblemer pa bade venstre fod og pa hgjre
fods 3. ta. Da patienten fik feber og stigende infektionstal, blev hjertekarundersagelsen udskudi.
Herefter fik patienten konstateret vaeske pa lungerne. EKG og laboratorietal tydede pa en blodprop
i hjertet. Patienten blev overflyttet til en medicinsk afdeling. Der blev foretaget amputation pa
hgjre skinne ben og efterfgl gende amputation pa venstre skinneben.

Der blev blandt andet klaget over, at der ikke pa et tidligere tidspunkt blev foretaget en amputation
af den hgjre fod.

Patientklagenasvnet fandt ikke anledning til kritik, idet neevnet lagde vasgt pa, at patienter med
kreddgbdlidelse i benene ofte konkurrerende sygdomme, som er vigtig at behandle sidel gbende for
at undga eller minimere risikoen for komplikationer til bedgvel se og amputationskirurgi.

Naevnet lagde videre vaagt pd, at der var foretaget lgbende vurderinger af patientens kliniske
udvikling.

En akut amputation hos patienter med en kreddabslidelse i benene kan komme pa tale, hvis
patienten bliver akut livstruende syg pa grund af kompliceret blodforgiftning fra et betaandt ben. |
sadanne tilfad de kan amputation vaae livsreddende.

Klage over fejlagtig behandling af tilbagevendende knoglebetaendelse

En 32-arig mand blev opereret pa en ortopasdkirurgisk afdeling med henblik pa fiernelse af marv i
venstre skinneben pa grund af tilbagevendende knoglebetaandel se. Ved operationen blev der forsagt
marvboring fra den everste ende af skinnebenet, men knoglen var sa hard, at det ikke var muligt at
gennemfare den planlagte operation.

Efter en uge blev patienten pa grund af infektion opereret med oprensning af knoglen samt
indlaeggel se af en sakaldt keede med 30 kugler antibiotika i knoglen. Kaeden blev med stort besveer
fjernet efter en maned.

Der blev klaget over, at bsgerne ikke gennemferte operationen korrekt, samt at lasgerne ikke
behandlede patientens ben korrekt, herunder at kaeden ikke som planlagt blev fjernet efter 10 dage.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere den opererende overlasge, idet den foretagne operation var
utilstrakkelig.

Naa/net oplyste, at behandlingen af kronisk knoglebetaandelse er saadeles vanskelig. Behandlingen
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er en kombination af kirurgisk behandling med fjernelse af alt inficeret knoglevaevy og behandling
med antibiotika

Det var naavnets vurdering, at de foreliggende rantgenbilleder og en udfert CT-scanningen viste
veludtalte kroniske forandringer i den midterste 2/4 af skinnebensknoglen med udtalt fortadtet
knogletegning og naesten helt udslettet marvhule. Det var ikke muligt pa hverken scanningen dler
rentgenbillederne at lokaliserer en eventuel aktiv knoglebetaandelse. En sadan vurdering ville have
forudsat supplerende undersagel se far operationen eksempelvis i form a en knoglescintigrafi.

Det var endvidere naevnets vurdering, at den opererende overlagge burde have forudset, at det
muligvis ikke ville veae muligt at gennemfere den planlagte operation med genskabelse af
marvhulen i hele den del af knoglen, hvor der var rantgenologiske forandringer, hvorfor det kunne
blive ngdvendigt med yderligere operativ behandling af knoglen.

Videre var det naevnets vurdering, at den opererende overlagye burde have henvist patienten til en
specialafdeling pa omradet, dersom han ikke sa sig i stand til a gennemfere den nedvendige
kirurgiske sanering af infektionen.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere den behandling, patienten modtog ved den efterfaglgende
operation. Naevnet fandt dog, at det havde vaaet hensigtsmaessigt, om den opererende overlagge
havde planlagt en tidligere fjernelse af kaaden med Gentamycinkugler end efter 3 uger, hvor den
ville vaae "vokset" mere eller mindre fast.

Klage over behandling af et handledsbrud

En 57-arig kvinde braskkede den 20. februar 2003 spolebenet i hgjre handled, og hun fik pa
skadestuen sat bruddet pa plads og anlagt en gipsskinne. En rgntgenundersegelse 1 uge senere
viste, at bruddet havde givet sig, saledes at der var en vinkel pa 12 grader. Patienten blev herefter
indlagt med henblik pa papladssaetning af bruddet under fuld bedevel se.

Det lykkedes ikke at |@sgere bruddet, hvorfor afdelingslasgen matte ngjes med et resultat pa 10
grader vinkling. Den 1. april 2003 blev den eksterne fiksation fjernet. 7 dage senere fik patienten
fijernet gipsskinnen, og det blev konstateret, at bruddet var helet. Den 12. juni 2003 blev det
ambulante optramingsforlgb afduttet, og det blev konstateret, at albueknoglens fjerneste ende stod
fremi nogen grad.

Der blev klaget over, at afdelingslasgen ikke foretog en korrekt operation i hgjre handled, idet et led
blev sat forkert sammen, sdledes at knogler stak ud pa hgjre handled, ca. 1,5 cm i hgjden og
diameter.

Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for at kritisere afdelingslasgen for hans operation af
handleddet. Naavnet lagde vasgt pd, at afdelingsamgen havde anvendt en relevant operationsmetode,
og at rentgenbillederne viste, at bruddet var pdpladssat i god stilling med normal laangde pa
spolebenet svarende til ledfladen. Der var en minimal sammenpresning af bruddet, men det var
naavnets opfattelse, at denne dog var fuldt acceptabel stillingsmeessig. Endelig kunne der pa
rentgenbilledet ikke ses nogen abnorm tiltning af brudstykket i spolebenet ned mod handfladen.
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Naavnet kunne oplyse, at det er et kendt faaomen, at der trods behandling af handledsnaare brud
efter anerkendte retningsinier i enkelte tilfadde forekommer slutresultater, hvor der fremtraader
forandringer i handleddets konturer.

Klage over manglende antibiotisk og smertestillende behandling.

En 33-arig mand henvendte sig pa skadestuen, idet han under arbejde i haven havde skéret sig pa
venstre handryg. Efter anlaggelse af lokalbedevelse og sarrensning blev saret syet sammen. Den
falgende dag blev der konstateret haevelse af handryggen og derfor pabegyndt behandling med
antibiotika.

Der blev klaget over, at der ikke ved farste behandling pa skadestuen blev ivearksat antibiotisk
behandling og udleveret smertestillende medicin.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere den reservelagge, der behandlede patienten, da det ikke
er ssvanligt, at give forebyggende antibiotika til alle patienter, der henvender sig til skadestuen
med sar. Naevnet oplyste i den forbindelse, at risikoen for at udvikle modstandsdygtige bakterier
ville vage dt for stor, dersom dette var tilfad det.

Endvidere oplyste naavnet, at det ikke er vanlig rutine at give ale patienter med sar smertestillende
medicin, da patienterne selv kan og skal anskaffe sig denne medicin.

Klage over manglende diagnostik af brud i ansigtsskelet
En 37-arg kvinde ankom til skadestuen efter at veare blevet pakert af en svingende bil. Hun var
blevet ramt i venstre ansigtshalvdel.

En reservel age foretog en klinisk undersggelse. Han fandt ikke tegn pa hjernerystelse, og han fandt
ikke konturspring ved nederste del af venstre gjenhulerand. Han bestilte rentgenunder sagel se med
henblik pa undersggelse for brud pa venstre kindben og venstre kraveben. Rentgenunder sggel sen
viste ingen tegn pa brud, og patienten blev sendt hjem.

Patienten blev 1 maned senere henvist til en mund- tand- og kaebekirurgisk afdeling, hvor man
konstaterede brud pa venstre kindben. Kliniske blev der da fundet et let konturspring svarende til
kindbenets forside, og at sammenbidet fra sidetil side var pavirket.

Der blev klaget over, at laggen ikke foretog en korrekt behandling, idet det blev anfert, at han ikke
indlagde patienten til observation og ikke tilkaldte en tandlagge samt ikke foranledigede scanning.
Desuden blev der ikke informeret om, at der skulle foretages rantgenkontrol af kagben.

Patientkl agenaa/net fandt ikke grundlag for kritik af laagernes behandling af patienten.

Naevnet lagde vesgt pad, at patienten var végen og klar uden tegn pa hjernerystelse, og at
ansigtsskelettet blev gennemfelt, og at der ikke fandtes spring i knoglestrukturen som tegn pa brud.
Tamndernes sammenbid fandtes normale. Jjenbevaelser var ligeledes normale, og der var ingen
oplysninger, der pegede imod, at der var brud. Rentgenundersagelsen viste ikke tegn pa brud.
Billederne blev gennemset af en radiolog som heller ikke kunne finde tegn pa brud.
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Der var ikke mistanke om tandskader, og der var ingen mistanke om skade p3, eller bladning i eller
omkring hjernen. De var derfor ikke grund til at tilkalde tandlagge eller fortage CT-scanning af
hjernen.

For sa vidt angik rentgenbeskrivelsen, var det neevnets vurdering, at rentgenbillederne ikke viste
tegn pa skeletskade, og at der ikke var blodansamlinger, specielt i nassens bihuler

Klage over manglende behandling af et knae

En 23-arig mand vred om pa sit kneeunder en fodboldkamp. P& skadestuen fandt man et stragk pa
knaeets ydre ledband. Han blev instrueret i at aflaste knaeet. 4 maneder senere |&ste patientens knee
sig fast, og han henvendte sig pa en anden skadestue, hvor det blev konstateret, at han havde
beskadiget den indre menisk og overrevet det forreste ledband.

Det blev klaget over manglende under sggelse og behandling af knaeet.

Neevnet fandt ikke grundlag for kritik af reservelssggen, men fandt at det havde vaget
hensigtsmaessigt, at reservelasgen havde sat patienten til kontrol i ortopaadkirurgisk ambulatorium.

Naevnet oplyste hertil, at det kraever hgj grad af ekspertise, at pavise meniskskader i den akutte fase
blandt andet pa grund af, at den klinisk undersggelse er vanskeliggjort af de ofte udtalte smertet i
knast. Det er derfor amindelig praksis, at der bliver henvist til en fornyet klinisk undersggelse af
knaeet efter passende tid (ca. 14 dage ), séfremt symptomerne fortsadter.

Naa/net oplyste videre, at det ikke er amindelig praksis at foretage operativ behandling af
korsbandsskader i den akutte fase. Dette skyldes dels, at man ved akut behandling vil fa et
besvazligt efterforlab, og dels at det ofte vil vise sig, at der ikke vil vaare behov for at foretage en
sadan operation. Meniskskader kan blive behandlet operativt sdvel i den akutte fase som senere, og
det endelige resultat af behandlingen er uafhaangig af, hvornar en operation bliver foretaget.

Klage over, at afglidning af ledhovedet i forhold til larbenshalsen (epifysiolysis capitis
femoris) hos en 12-arig dreng ferst blev konstater et efter flere under sggel ser

En 12-arig dreng segte i november 2001 egen lasge, da han havde ondt i hgjre lyske og lar.
Objektivt fandt egen laage ikke nogen forklaring pa symptomerne og valgte at se tiden an med let
aflastning.

| slutningen af februar 2002 henvendte patienten sig til en skadestue, da der var kommet smerter i
hgjre knee efter Iab under fodboldtraming. Patienten blev undersggt og de fandt let gmhed ved
direkte tryk lige nedenfor knasskallen og gav rad omroligt regime de nasste par dage.

Den 3. marts 2002 henvendte patienten sig igen pa skadestuen pa grund af forvaaring af generne
fra hgjre knag der var begyndt at klikke, ligesom der var kommet smerter pa ydersiden af hgjre 1ar
og i hgjre balle. Patienten blev under sggt af reservelaage A, som fortil pa den ydre ledlinje fandt en
ganske svag blalig misfarvning. Reservelasgen fandt tegn pa smerter udlgst fra knaeets udvendige
menisk. Bevaggeligheden i knaeet var smerteindskraenket, og patienten kunne ikke ga i knee

P& mistanke om menisklassion konfererede reservelaage A med sin bagvagt. Det blev aftalt at se
tiden an i form af en maned med konservativ behandling, hvorefter patienten skulle undersages pa
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ortopaadkirurgisk ambulatorium. Han blev medgivet krykkestokke og tilradet RICE (hvile, kulde,
kompression og elevation).

Den 2. april 2002 blev patienten undersggt pa ortopasdkirurgisk ambulatorium af reservelasge B.
Reservelagge B fandt normale forhold vedrarende hgjre knae og opfordrede patienten til at ophere
med atbenytte krykkestokke. Reservelasgen informerede om, at patienten skulle begynde at ga
almindeligt uden at halte og henvende sig til egen lasge ved vedvarende eller genopstaede
problemer med knaset.

Den 15. maj 2002 blev patienten igen undersggt af egen laage, der observerede pafaldende gang
med udadrotation af hgjre ben. Egen lasge konstater ede samtidig pafal dende tvangsholdning i hgjre
hofte. P4 mistanke om hoftelidelse henviste egen lagge til fornyet undersggelse i ortopaadkirurgisk
ambulatorium.

14 dage senere blev patienten undersggt pa ortopasdkirurgisk ambulatorium, og en
rentgenunder sggelse af begge hofter viste afglidning af ledhovedet pa hgjre larben (epifysiolyse),
svarende til en ¥z ledhoveds bredde.

Der blev klaget over, at patienten i laagere tid og ved flere undersggelser havde symptomer pa en
behandlingskraavende hoftelidel se men at dette ferst blev konstateret den 28. maj 2002, da der var
foretaget en rantgenunder sggel se af hoften.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere reservelaage A. Naevnet lagde vaggt pa, at reservelasge A ud
over sin relevante undersggelse af det hgjre knae ogsa burde have foretaget en udferlig undersagel se
af hoften, selvom en undersagelse i slutningen af februar 2002 var beskrevet som normal for hgjre
hoftes vedkommende, da der foreld oplysninger om tidligere problemer i hgjre lyske og der aktuelt
var forvaaring af smerterne ved gang, at reservelasge A ud over sin relevante undersggelse af det
hgjre knee ogsa burde have foretaget en udferlig undersggelse af hoften.

Naavnet oplyste, at lidelsen epifysiolysis capitis femoris er en af de hyppigste hoftelidelser og bestar
i enafglidning af ledhovedet i forhold til larbenshalsen og giver anledning til smerter ved belastning
af benet. Smerterne er ofte alene lokaliseret, som sdkaldt henfert smerte (referred pain) pa den
indvendige side af knaeet, men det udelukker ikke en mulig placering af smerterne pa udsiden af
knaset. Prognosen for et tilfredsstillende resultat af behandling af epifysiolysis capitis femoris er
meget afhangig af tidspunktet for, hvornar diagnosen stilles, eftersom afglidningen af ledhovedet i
forhold til larbenshalsen ber stoppes sa tidligt som muligt.

Naavnet oplyste endvidere, at det er helt principielt, at der ved smerter i benene hos barn skal veae
fokus pa, om lidelsen kan sidde i et andet led, hvorfor en korrekt undersegelse i disse tilfadde skal
involvere undersagelse af bevasgeligheden i bade hofte- og knaded.

Naavnet fandt endvidere grundlag for at kritisere den bagvagt, som reservelasge A konfererede med.
Naevnet lagde vesgt pa, at en specialagge i ortopaadisk kirurgi ber veare specielt opmaaksom pa
mulig hoftelidelse i form af sygdommen epifysiolysis capitis femoris hos en drenge i alderen 12-16

ar, nar der foreligger en laangere sygehistorie med smerter omkring knaeet og problemer omkring
hoften.
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Naavnet lagde endvidere vaagt pd, at mistanken om menisklassion i patientens tilfadde i evrigt var
svag, da der blandt andet var konstateret normal bevasgelse i knaeet.

Det var i den forbindelse naavnets opfattelse, at bagvagten ud fra de oplysninger, der blev forelagt
ham, selv burde have foretaget en objektiv undersggelse af patienten omfattende en naamere
undersggelse af hoften eller foranlediget, at reservelaage A gjorde dette.

Naavnet fandt ogsa grundlag for at kritisere reservelasge B.

Naavnet lagde vasgt pa, at reservelaage B den 2. april 2002 burde have mistaankt, at der var tale om
en hoftelidelse, da der var normal kneaundersagelse, og patienten havde haltet i en maned.
Reservelasgen burde i den anledning have undersegt og beskrevet, hvordan patienten gik uden
krykkestokke, herunder udspurgt hvordan forlgbet havde vaaet siden sidste undersggelse.
Alternativt kunne der vaae henvist til videre udredning af hoften ved en speciallamge pa et hgjere
kompetenceniveav.

Neevnet bemasgkede i den forbindelse, a den senere regntgenundersggelse den 28. mag 2002
understetter, at tilstanden havde bestdet en rum tid, da der er en reparationsproces i gang.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere reservelasge C.

Naevnet lagde vasgt pd, at reservelasge C ved sin undersggelse af patienten optog en udferlig og
fyldelstgerende sygehistorie og pa den baggrund foretog en relevant objektiv undersggelse, der
blandt andet ikke gav grundlag for at misteanke nogen hoftelidelse, hvorfor der derfor ikke var
grundlag for at tage et rentgenbillede af hoften pa det pagaddende tidspunkt.

Klage over mangelfuld undersggelse af brud i ryggen (ustabilt brud) og klage over manglende
information

En 65 arig kvinde blev den 29. juni 2003 indlagt pa ortopaadkirurgisk afdeling efter at veae faldet.
Pa indlaaggel sesdagen blev der taget rantgenbilleder af begge hofter og bagkken, somikke viste tegn
pa brud. Rentgenundersggelse af laanderyghvirvierne viste et let sammentrykningsbrud pa den
for ste laanderyghvirvel.

Den 30. juni 2003 bedtilte overlagge D medicinsk tilsyn, da patienten var besvezret af
vejrtrakningsproblemer. Den 2. juli 2003 fandt overlagge A, at patienten skulle forseges
mobiliseret, sdledes at hun kunne udskrives samme dag eller den falgende eller overflyttes til et
andet sygehus. Hun blev efter eget gnske udskrevet til datteren.

Den 10. juli 2003 havde patienten telefonisk kontakt med egen lagge, som arrangerede
hjemmesygepl ejer ske pa grund af liggesar. Den 14. juli 2003 var patienten til konsultation hos egen
laage, der henviste til skadestuen pa grund af laenderygsmerter stralende ud over hgjre hofteregion
og dérlig gangfunktion samt natlige urininkontinens og tryksar pa balderne.

Den 14. juli 2003 blev patienten indlagt pa ortopasdkirurgisk afdeling hvor man pa ny den 15. juli
2003 ved CT-scanning paviste sammentrykningsfraktur i ferste leenderyghvirvel, men nu @sa
faleforstyrrelser i venstre ben og liggesar pa ryg og balder. Sammentrykningsbruddet af forste
landeryghvirvel var ustabilt, og der var et knoglebrudstykke, som trykkede ind mod
rygmarvskanalen. Den 16. juli 2003 var faleforstyrrelserne i venstre ben forsvundet efter
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immobiliseringen, og der blev ordineret 3-punkts-korset og mobilisering. Patienten blev udskrevet
den 23. juli 2003, og ved ambulant kontrol den 8. september 2003 var bruddet helet, og den 6.
oktober 2003 blev behandlingen afdl uttet.

Der blev klaget over at lasgerne pa ortopaadkirurgisk afdeling i perioden fra den 29. juni til den 2.
juli 2003 oversa, at patienten havde braskket ryggen til trods for, at hun havde staarke smerter, og at
hun ikke fik foretaget en scanning af ryggen i perioden fra den 29. juni til den 2. juli 2003, samt at
hun blev udskrevet allerede den 2. juli 2003 med piller til 4 dage, 2 krykker og 2 decubitus. Der
blev endvidere klaget over at patienten ikke blev informeret om, at regntgenundersagelsen den 29.
juni 2003 viste sammentrykning af ferste laandehvirvel, samt at hun havde kalkmangel.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere overlagge A for dennes behandling af patienten den 2. juli
2003 pa ortopaadkirurgisk afdeling. Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere Reserveleege B og 1.
reservelagge C for deres behandling af patienten den 29. juni 2003, eller overlaage D's behandling
den 30. juni 2003.

Naavnet lagde blandt andet vasgt pa, at det efter naavnets opfattelse var overlasge A, der som den
udskrivende lasge burde have nformeret patienten om, at rentgenundersggel sen foretaget den 29.
juni 2003 viste let kalksvind samt sammentrykning af farste laandehvirvel.

Der blev afgivet dissensi sagen.

Klage over utilstraskkelig behandling af braskket handled

En 68-arig kvinde brakkede venstre handled, og der blev ivegksat behandling i form af
papladssaning og gipsskinne. Cirka en uge senere blev patienten indlagt med henblik pa operativ
behandling af bruddet, og 2 dage senere foretog afdelingslaage A operationen.

Imidlertid var der dagen efter operationen sket et skred i bruddet, og en afdelingslaagge satte bruddet
pa plads igen. Efter udskrivningen madte patienten samme dag i skadestuen, da der var sket et skred
i bruddet. Overlaage A foretog papladssagning af bruddet og stramning af apparaturet, men
rentgenundersggel se samme dag viste ikke tilfredsstillende stilling, og der blev planlagt operation
den fagende dag. Operationen blev foretaget nogle dage senere.

Ved efterfglgende ambulant kontrol var stillingen i bruddet usandret, men brudlinien var lidt mere
synlig end ved tidligere optagelsen. Cirka en maned senere blev Hoffmann apparaturet fjernet uden
bedovel se af reservelage B.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling af afdelingdasge A i
forbindelse med en operation og 2 dage senere, hvor behandling blev foretaget uden bedavelse og
uden at der blev skrevet et journalnotat. Endvidere blev der klaget over, at patienten under to
operationer fik Morfin pa trods af, at hun havde oplyst, at hun ikke kunne tale dette. Endelig blev
der klaget over ., at patienten fik fjernet fire skruer i hand og arm uden lokal bedgvel se.

Naavnet fandt ikke grundlag for kritik af afdlingslasgen og lagde naevnet vaagt pd, at afdelingslaage A
opererede patienten, hvorved der efter placering af de 2 x 2 pinde, der blev forbundet med barre,
blev foretaget papladssagning. Der blev anvendt regntgengennemlysning, der viste acceptabel
tilling.
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Naa/net kunne oplyse, at et brud som det aktuelle amindeigvis behandles med |ukket
papladssatning og efterfalgende ekstern fiksation, og at det er velkendt, at der trods korrekt
behandling kan forekomme skred i et brud, og at det kan ske allerede i de ferste degn. Derfor
foretages der amindeligvis atid rentgenoptagel ser inden en eventuel udskrivelse.

Endvidere lagde naevnet vasgt pa, at patienten 2 dage efter udskrivelse henvendte sig igen, idet det
eksterne apparat havde lasnet sig, og der pa ny var sket skred i bruddet. Afdelingslasge A foretog
papladssagning samt fikserede det eksterne apparat pa ny.

Naavnet kunne oplyse, at papladssagning samt |&sning af apparaturet pany — som i den aktuelle sag
- amindeligvis kun vil vaae ganske let smertende, og at det var naevnets opfattelse, at det var i
overensstemmelse med amindelig anerkendt faglig standard, at afdelingslasge A efter aftale med
patienten forsggte papladssagning af bruddet uden bedavelse.

Naavnet fandt ikke grundlag for kritik af afdelingsaagen vedrarende det manglende journal notat
fremgik det af journalen, at afdelingslaggen dikterede et erdatningsnotat, og nsevnet fandt herefter,
at afdelingslaggen handlede i overensstemmelse med reglerne om journalfering.

For savidt angik klagen over, at patienten under to operationer fik Morfin patrods af, at hun havde
oplyst, at hun ikke kunne tale dette, lagde naevnet vaagt pa, at der ved ale 3 operationer blev givet
fuld bedevelse (generelle anaestesier) af typen total intravengs anaestesi (TIVA).

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af de lagger fra ansestesiologisk afdeling, der havde vaget
involveret i behandlingen af patienten

Naevnet kunne oplyse, at TIVA bestar af kontinuerlig intravengs indgift af sovemiddel (Propofal)
samt intravengs indgift af sdkaldte syntetiske opioider (morfinlignende stoffer).

Det var naevnets opfattelse, at indgift af syntetisk opioid i forbindelse med TIVA er en
uomgaangeligt nedvendig komponent for at sikre smertefrined. Undladelse heraf vil medfere
ugnsket, potentielt faretruende, pavirkning af patientens kredslgb (hgjt blodtryk og hurtig puls).

Naavnet kunne i forbindelse hermed oplyse, at en patients oplysning om, at han/hun ikke taler et
medikament, kan dakke over mange forhold. For opioiders vedkommende kan der for eksempel
vage tale om, at patienten tidligere har oplevet kvalme/opkastning, klige, slavhed eller forvirring.
Sadanne bivirkninger kan dog variere meget, afheengigt af blandt andet tid og situation (fx
operationstype). Alle opioider kan give kvalme og opkastning, men som anfert er indgift af
syntetisk opioid nadvendigt i forbindelse med TIVA.

Vedrgrende klagen over, at patienten fik fjernet fire skruer i hand og arm uden lokalbedgvel e,
fandt naavnet at det er i overensstemmelse med amindelig anerkendt faglig standard at foretage
fiernelse af eksternt apparat pa en underarm og hand uden bedevelse efter behandling af
handledsnaat brud.

Klage over manglende tilbud pa behandling
En 15-arig pige havde igennem en arrakke haft smerter under sine hade. En elektrofysiologisk
under spgelse havde vist, at der kunne vaere tale om en forsnaevring af nervekanalen til fedderne. Pa



den baggrund blev patienten henvist til ortopaadkirurgisk afdeling. Den pagad dende overlasge fandt
imidlertid ikke grundlag for at operere patienten for en mulig forsnaaring af nervekanalen.

Der blev klaget over, at patienten ikke fik tilbud om operativ behandling, nar to andre lasger mente,
at der foreld en forsnaaring af nervekanalen til fedderne.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere den pagad dende overlaage.

Neevnet lagde vegt pd a en operation for forsneerring aof nervekanaden til fedderne
(tarsaltunnelsyndrom) i en situation som den konkrete ville vage forbundet med betydelig
usikkerhed med hensyn til resultatet, og at der tillige var en vis risiko for forvaaring af tilstanden.

Naevnet lagde endvidere veagt pd, at den neurofysiologiske undersegelse var behadftet med
usikkerhed, og at smertesymptomer fra hadene kunne have mange forskellige arsager, hvorfor
diagnosticering af arsagen ofte er forbundet med betydelig usikkerhed.

Klage over at en 3% & gammel dreng ikke modtog korrekt behandling af et fingerbrud

En 3 ¥ & gammel dreng fik den 2. januar 2004 sin venstre hand i klemme, hvorved han padrog sig
knusningsskader af mellem- og yderstykkerne pa 3. og 4. finger. Han blev samme dag undersagt og
behandlet pa skadestuen.

Den 5. januar 2004 blev det ved ragntgenkonference pa ortopaadkirurgisk afdeling vurderet, at der var
behov for operativ behandling af bruddet i mellemstykket af 3. finger, idet den yderste del af
mellemstykket var fejlplaceret. Der blev derfor planlagt indkaldelse af patienten den 6. januar 2004,
men da patientens familie var ude at rejse, blev patienten ferst set den 7. januar 2004, hvor en
overlagge vurderede, at der forelgbig ikke var mulighed for operativ behandling, da der var
vaeskedannel se fra sarene pa begge fingre.

Den 21. januar 2004 fandt overlaggen ved kontrolunder sggel se af patienten, at der var god funktion af
hénden og kun begramset smertereaktion. Det blev vurderet, at han frit skulle have lov at bruge
fingrene, og der blev planlagt kontrol efter 6 uger.

Ved kontrolunder sagel se den 3. marts 2004 fandt overlasgen, at venstre hand kunne bruges frit, og at
der kun var begramset smertereaktion. Der kunne knyttes om en kuglepen med god styrke og god
bevagyelighed.  Patientens foraddre blev informeret om, at der kunne komme skeawvekst |
vakstlinierne pa fingrene, og at der i givet fald kunne ske genhenvisning til ortopaadkirurgisk
afdeling. Behandlingen blev herefter afd uttet.

Patienten blev efterfal gende genhenvist til ortopaedkirurgisk afdeling, og den 26. november 2004 blev
der planlagt operativ behandling af de yderste dele af patientens 3. finger pa grund af manglende
funktion over fingerens yderled, dannelse af falsk led i fingerens mellemstykke, ligesom den yderste
del af fingerens mellemstykke var meget lille og fejlplaceret. Den planlagte operative behandling blev
foretaget den 4. januar 2005.

Der var klaget over, at patienten ikke modtog korrekt undersggelse og behandling i perioden fra
januar til marts 2004 pa den ortopasdkirurgiske afdeling.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere den overlasge, der havde behandlet patienten.
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Naevnet oplyste, at et brud af den pagaddende art som udgangspunkt bar behandles operativt, men
at det var relevant, at overlasgen den 7. januar 2004 vurderede, at der forelabig ikke skulle foretages
operativt indgreb, idet et sadant ville have medfert en betydelig foreget risiko for sarinfektion.

Naavnet fandt endvidere, at det var relevant, at overlaagen ved kontrolundersggel sen den 21. januar
2004 ikke ordinerede operativ behandling, men valgte at se tiden an. Naavnet oplyste i den
forbindelse, at det med overvejende sandsynlighed vil medfare betydelig eller total stivhed i
yderleddet pa 3. finger, safremt man operativt sater et brud af den pagaddende type pa plads.

Endelig fandt neamet, at det efter de foreliggende oplysninger om kraft og bevasgelighed i handens
3. finger var relevant at afdutte behandlingen af patienten den 3. marts 2004.

Klage over utilstraskkelig behandling af brud pa skinneben

En 21-arig mand faldt under en fodboldkamp og fik efterfalgende konstateret et tvearbrud pa
skinnebenet. Patienten blev indlagt til videre behandling. Der blev foretaget en opretning af
vinklingen, hvorefter der blev anlagt gipsbandage. Ved efterfelgende kontroller havde patienten
smerter i benet ved belastning og benet var skaavt.

Det blev siden besluttet operativt at rette bruddet op og indssdte sami marvkanalen.
Der blev blandt andet klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling.

Patientklagenaa/net fandt ikke grundlag for kritik af behandlingen. Naevnet lagde vasgt pa, at der
blev foretaget en opretning af vinklingen, hvorefter der blev anlagt cirkulaar bandage. Patienten blev
samtidig informeret om, at der var nadvendigt med en operation, sifremt at bruddets tilling
andrede sig.

Naevnet lagde videre veagt pd, at man ved et tvargdende brud pa skinnebenet kan man vedge
mellem en lukket papladssaetning og efterf @l gende gipsbehandling eller en operativ behandling med
ibankning af marvsem, eller som 3. alternativ en behandling med ekstern fiksation. De 3
behandlinger har hver sine fordele og ulemper. Ulempen ved den aktuelle behandling med
papladssagning og gipsbandagering er manglende mulighed for vasgtbelastning og risiko for heling
I en vis fgldtilling i ca 10 % af tilfaeddene. Det skal imidlertid holdes op imod risikoen for
komplikation med gget tryk i musklerne (compartmentsyndrom) og specielt for marvsam i
underbenet gadder, at der i ca. 25 % &f tilfaddene er ledsagende lette knasgener efter indgrebet, hvor
marvsgmmet bliver nedbanket.

Klage over amputation af ben

En 71-a&rig mand blev i oktober 2003 henvist til ortopasdkirurgisk afdeling med henblik pa
amputation pa venstre ben. Han blev pa operationsgangen undersagt af afdelingslasge A. Benet var
varmt indtil den nederste tredjedel med bevaret muskelfunktion og falesans. Under operationen
bemaarkede afdelingslasge A, at alle muskler fungerede og havde blodforsyning. | november 2003
fandt 1. reservelaage B stumpen paan med lidt sarskorpe pa spidsen og uden infektionstegn.

16 dage senere var benstumpen rad og haevet og med pussekretion. Patienten var ikke interesseret i

yderligere amputation, hvorfor man aftalte at forsgge at behandle benstumpen uden amputation.
Samme dag blev han indlagt pa ortopasdkirurgisk afdeling. 1. reservelaage C foretog operation med
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flernelse af alt dedt veer omkring stumpen. Herefter var der ikke veav til at lukke omkring knoglen.
Ved undersagel se dagen efter var der fortsat dedt veey. 2 dage derefter fik han amputeret nederste
del af |arbenet.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling pa ortopaedkirurgisk afdeling.
Naevnets fandt ikke grundlag for kritik af behandlingen.

Naavnet lagde veagt pd, at den foretagne amputation blev foretaget efter ssadvanlige retningslinier,
hvor man sikrede sig fornuftigt bleddel sdeskke henover benstumpen.

Patienten blev siden henvist til ortopasdkirurgisk afdeling pa grund of tiltagende smerter i
amputationsstumpen. Afdelingslaege B foretog en grundig objektiv undersggelse og sikrede sig, at
man hurtigt kunne ivaaksadte en fornyet kontrol, hvis tilstanden skulle blive forvaaret.

Ved den efterfglgende operation blev der foretaget amputation nedadtil pa larbensniveau efter
salvanlige retningdinier, hvor man sikrede sig en god bl addel sdaskning.

Klage over manglende diagnosticering af kraeft i knaeet

En 64-arig mand havde gener fra venstre knae og det blev konstateret i slutningen af maj 2003, at
det drejede sig om en sakaldt Baker-cyste i knaeet. 3 maneder senere blev der foretaget en
ultralydsundersggel se af knaeet, som viste, at cysten var vokset, og patienten fik tilbudt at fa cysten
fiernet ved en operation.

Herefter blev der i oktober 2003 foretaget operation, men cysten blev ikke fjernet, i stedet for blev
en " mus’ fjernet. Patienten gik til kontrol, og det blev besluttet at fjerne cysten, idet der ikke var
fremgang. | slutningen af februar 2004 blev den cystiske knude fjernet og sendt til mikroskopi. Det
viste sig, at der var tale om kradt.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtag en korrekt behandling af sit knae

Naevnet fandt grundlag for kritik af afdelingsagens behandling i oktober 2003 og grundlag for
kritik af overlaegens behandling af patienten i februar 2004

Naevnet lagde vaagt pd, at den opererende laage i oktober 2003 ikke foretog yderligere undersagel ser
af patienten med henblik pa at pavise tilstedeveaelsen af Bakercysten, og at Bakercysten godt
kunne vagre tilstede, selvom den ikke havde kunnet pavises ved en kikkertvejledt undersggel se.

Naevnet lagde endvidere veegt pd, at den opererende lasge ved operationen i slutningen af februar
2004 burde have ngjes med at tage en veerspreve fra det mistamnkelige veey, og altsd ikke fjerne hele
det sygelige vaay, idet man ikke kendte arten af eller udbredelsen af veevet.

Klage over lagges behandling af braskket fod

En 48-arig kvinde kom den 17. maj 2003 til skade med sin venstre fod. Hun blev undersggt af en
reservelagye pa en skadestue, som fandt et brud pa ydersiden af venstre fods forled. Patienten blev
udstyret med en ROM-walkerbandage. Det blev herefter arrangeret, at hun skulle til kontrol pa
skadeambulatoriumi sin hjemby efter er en uge, og hun blev orienteret om, at hun skulle paregne at
bruge bandagen de falgende 6 uger.
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Da hun fortsat havde gener, blev hun af egen lasge genhenvist dertil, men pa grund af lang ventetid
valgte man i stedet at henvise hende til en speciallage i ortopaedkirurgi, som den 18. september
2003 henviste hende til en rentgenunder sagelse af venstre fodled pa en rantgenklinik. Her blev der
den 1. oktober 2003 foretaget rantgenundersagelse af venstre forled inklusiv optagelse af hgjre
fodled til sammenligning. Man kunne se brud i heling svarende til venstre fods forled. Der var ikke
nogen fejlstilling og specielt ingen breddeagning af fodgaflen.

Patienten blev herefter henvist til MR-scanning. Her blev der foretaget MR-scanning af venstre
forled den 21. oktober 2003. Man fandt udover det kendte brud, som var under opheling, en
overrivning af ledband ligesomder var irritation i det usagte led.

Der klaget over at reservelagyen ikke foretog korrekt behandling den 17. maj 2003, idet han ikke
diagnosticerede, at patienten havde 3 brud i foden.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere reservelasgens behandling, idet reservelasgen optog en
sygehistorie i hvilken det blev oplyst, at patienten \var vredet om pa venstre fod under fodboldspil.
Herefter foretog reservelaggen en undersggelse af patientens venstre ankelregion, hvor reservelasgen
fandt tydelige tegn pa brud af den udvendige ankelknyst pa venstre side, hvilket farte hende til en
bekradtelse af diagnosen brud pa udvendige ankelknyst ved den efterf @l gende rentgenundersegel se.
Herefter planlagde reservelaggen en behandling med en ROM-walkerbandage, der skulle anvendes i
6 uger, og der var ikke planlagt tilladelse til, at patienten skulle stette pa benet med denne bandage.
Da patienten ikke var bosat i omradet, blev hun sat til kontrol pa skadestueambulatoriet pa et andet
hospital. Ved en konference dagen efter uheldet blev man enig om, at patienten métte stette pa
benet i bandagen og dette blev meddelt hende.

Den behandling, reservelaggen foretog er en af de mest gaangse metoder til behandling af ankelbrud
af den type, som patienten havde padraget sig. De ledband, der blev neevnt som bristede ved den
foretagne MR-scanning, vil atid briste i forbindelse med et ankelbrud af den type, som patienten
padrog sig. Ved en forvridning i anklen kommer ledbandsskaderne ferst, og hvis forvridningen er
svaa, Vil det ende med brud a knoglen, som det skete her. Man behandler ikke
ledbandsoverrivninger omkring anklen med operation, da man ved stgrre videnskabelige
undersggelser har vigt, at resultatet ved en bandagebehandling er lige sa god eller bedre.

Klage over forskellig benlaengde efter hofteoperation
En 55-arig kvinde fik isat en kunstig hofte i venstre side pa grund af slidgigt. Ved en efterfalgende
kontrol blev det konstateret, at hgjre ben var 1,9 cm laangere end venstre ben.

Der blev klaget over, at der var begaet fejl ved operationen.

Naa/net fandt ikke grundlag for at kritisere lasgen, idet der ved en forkortning af benet var gget
risiko for ustabilitet i hoften og dermed @get risiko for ledskred i protesen.

Naevnet oplyste, at der sadvanligvis tilstradbes en benlaangdeforskel pa under 1cm, men at en

forskel op til 2 cm kan accepteres, idet skoene kan korrigeres sdledes, at det almindeligvis giver
relativt fa gener.
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Klage over manglende konstatering af lungekrasft med datter svulster

En 60-arig mand braekkede sit kraveben ved | gft af en tung spand. Efter under sggel se pa skadestuen
blev der ivearksat behandling med slynge og smertestillende medicin. Ved senere undersggelser af
patienten ordineret af praktiserende lagye blev det konstateret, at der var tale om lungekragt med
dattersvulster i venstre ribben og hgjre kraveben.

Der blev klaget over, at lasgerne pa skadestuen ikke ivarksatte undersggelser for at klarlamgge
arsagerne til smerterne samt arsagen til, at kravebenet brakkede.

Naevnet fandt ikke grundlag for af kritik af de involverede laager, idet naavnet lagde vaegt pa, at der
pa baggrund af det oplyste samt det ved undersagelse, herunder rentgenundersagelse, fundne var
forklaring pa det opstaede.

Det var videre naavnets vurdering, at der ikke var grundlag for at antage, at der var andre arsager til
kravebensbruddet end en skadelig pavirkning, da de radiologiske fund var forenelige med et
ukompliceret brud uden synlige forandringer i knoglen

Klage over manglende diagnosticering af bragkket skinneben

En 37-arig mand blev bragt til skadestuen, idet han havde forvredet hgjre fodled. En 1. reservelagge
fandt pa laggrund af en objektiv undersagelse, at hgjre fod var forstuvet, og der blev iveaksat
behandling i form af stettebind.

6 dage senere fik patienten foretaget en rantgenundersegelse, der viste brud pa nederste del af
skinnebenet. Der blev lagt gipsskinne, men efterfalgende CT-skanning viste, at bruddet inddrog
ledfladen. Patienten fik herefter foretaget en operation.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling pa skadestuen.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere den reservelesge, der behandlede patienten pa
skadestuen, og lagde herved vaagt pd, at det var i overensstemmelse med amindelig anerkendt
faglig standard, at reservelasgen pa baggrund af fundene i form af haevelse og gmhed foran pa
anklen, men ikke ved selve den udvendige ankelkno vurderede, at foden var forvredet. Naavnet
fandt dog, at det havde vaaet hensigtsmaessigt, om 1. reservelasggen havde undersagt for indirekte
gmhed for eksempel ved tryk i benets laangeretning samt havde undersggt for bevagyeudslag i
fodleddet.

Naavnet kunne oplyse, at behandling ved brud pa ankelledet er gipsbandage, og safremt der findes
grundlag

for operation, vil en operation ferst blive udfert, nar hesvelsen har fortaget sig i Igbet af 8. til 10.
dagen efter traumet.

Det var videre naavnets opfattelse, at det var i overensstemmelse med almindelig anerkendt faglig
standard, at der ikke blev foretaget rentgenundersggel se, idet der ikke pa baggrund af den objektive
undersggel se var tegn pa et knoglebrud.

Klage over udeladt operation og bredspektret antibiotisk behandling i forhold til kattebid i en
finger, der i to uger havde vaeret rad og haevet.
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En 56-arig mand blev den 22. december 2001 bidt af en kat i hgjre hands 3. finger. Patienten
konsulterede vagtlesge, som behandlede ham med Primcillin 800 mg 3 gange dagligt. | de
efterfelgende dage haavede fingrene og handryggen, og den 28. december 2001 blev han af sin
praktiserende laege sat i behandling med Primcillin 800 mg 2 tabl. x 2 dagligt og Dicillin 500 mg 3
gange dagligt. Den 2. januar 2002 blev behandlingen suppleret med en skinne.

13 dage efter biddet blev patienten henvist til en ortopaadkirurgisk afdeling, hvor reservelagge A
fandt, at der var hsevelse og redme over mdlemleddet pd 3. finger og foranledigede en
rantgenunder segel se af fingeren. Under sggel sen viste normale forhold svarende til knogler og led.
Der blev ordineret fortsat behandling med Dicillin i 10 dage og opher med behandlingen med
Primcillin.

Den 19. januar 2002 blev patienten indlagt, og den falgende dag fandt man knoglebetaandelse i
mellemleddet af 3. finger med total destruktion af leddet. Der blev ivaaksat behandling med
penicillin og Dicillin direkte i blodbanen og foretaget akut operation med oprensning og fjernelse
af dedt veev. 14 dage senere blev patienten udskrevet. Efterforlgbet var kompliceret med
springfinger og tryk pa en af nerverne ved handen, som blev opereret (carpaltunnel syndrom).

Der blev kiaget over, at reservelagye A ikke ivaaksatte en virkningsfuld intravengs behandling og
eventuelt ordinerede en operation, der samtidig ville have medfert en analyse af
bakteriesammenhaangen med videre.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere reservelagge A for hans behandling af patienten.

Naevnet lagde vaagt pd, at symptomerne i form af redme, haevelse og emhed af mellemleddet burde
have givet reservelage A mistanke om betaandelse | leddet. Da der cirka 3 dage efter kattebiddet
stadig var betydelig haevelse og emhed af 3. finger, burde han desuden have taget i betragtning, at
der ofte ikke er effekt af antibiotisk behandling og foretaget indlaaggelse med henblik pa akut
operation med dbning ind til leddet, dyrkning for bakterier og herefter bredspektret antibiotisk
behandling i et forsgg pa at undga destruktion af brusken i leddet. Alternativt var der klar indikation
for at bede en mere erfaren laggekollega tilse patienten til vurdering af de videre behandlingstiltag.

Patientklagenaevnet fandt endvidere grundlag for at kritisere bade den overlame fra
ortopaadkirurgisk afdeling, der gennemgik skadesedlen vedregrende patienten den faglgende hverdag,
og den overlagye fra ortopaadkirurgisk afdeling, der samme dag |edede rantgenkonferencen.

Naevnet lagde vaggt pa, at overlaggerne burde have faet mistanke om betendelse i leddet og

foranstaltet indlasggelse og akut operation med adbning ind il leddet, dyrkning for bakterier og
herefter bredspektret antibiotisk behandling i et forsag pa at undga destruktion af brusken i leddet.
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Naavnet oplyste, at det er amindelig kendt, at bidsar fra hund og kat samt S&r opstaet ved, at en hénd
er daet mod en anden persons taander, ofte er forurenede med flere forskellige bakteriearter, hvoraf
nogle er sardeles aggressive. Ved bidskader over led er der stor risiko for, at biddet gar ind i leddet
(artikulere panaritier).

Naevnet oplyste endvidere, at der derfor altid er indikation for behandling med bredspekiret
antibiotika fra starten i behandlingsdoser og ikke i profylaktiske doser (forebyggende). Antibiotika
kan ikke eler kun i begramset omfang nd ind i en ledhule, og der er derfor ofte ikke effekt af
antibiotikabehandlingen. Nér der derfor opstar mistanke om infektion i et led, er behandlingen
typisk operation.

Klage over utilstraskkelig under segelse ved hoftetraums

En 49-arig mand faldt pa sin cykel og slog venstre hofte. Ved undersagelse pa skadestuen fandt
laagen, at der var bevasgeindskraankning i hoften og smerter ved forsgg pa udstrakning. Benet var
uden fejlstilling. Det blev vurderet, at der ikke var brud, og der blev ikke foretaget
r gntgenunder sggel se.

Der blev klaget over utilstragkkelig undersagel se.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere laggen, idet det var naevnets opfattelse, at der burde veae
foretaget en naamere undersggelse af hofteleddet og dets bevagyelighed, samt rentgenundersagel se
ved konstatering af straskkedefekt.

Naavnet oplyste, at patienter uden forskudte brud eller med brud pa hofteskdlen ikke har fejlstilling
af benet. | disse tilfadde sker der bledning i ledhulen, som forarsager smerte pa grund af spaanding i
leddet. Disse patienter vil derfor konstatere smerte ved forsgg pa bevaggelse, typisk ved rotation af
hoftel eddet.

16 Plastikkirurgi

Klage over informationen i forbindelse med et plastikkirurgisk indgreb.
En 31-&rig mand fik foretaget en ansigtdeftning og herunder fiernet overskydende hud under
hagen. Forud for operationen fik han mundtlig information om indgrebet og detsrisici.

Der blev bl.a. klaget over, at den skriftlige information blev udleveret en time far selve operationen.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere speciallasgen, idet nae/net vurderede, at det udleverede
materiale ikke havde karakter af informationsmateriale vedrerende den konkrete operation, men
alene var en samtykkeerklaging.

Naavnet oplyste, at Sundhedsstyrelsen ved vejledning af 6. januar 2000 til landets lagger har opstillet
skaapede krav til den patientinformation, der skal gives forud for kosmetiske indgreb, idet patienter,
der ensker kosmetiske indgreb, som regel ikke har en helbredsforringende sygdom. Saledes stilles
der krav om, at informationen i forbindelse med kosmetiske indgreb gives bade mundtligt og
skriftligt til patienten inden operationen
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Klage over laser-behandling

En 28-arig mand gnskede at fa fijernet en tatovering pa hgjre skulder og blev derfor tilbudt
laserbehandling. Han blev informeret mundtligt om risici og komplikationer ved behandlingen og
om at kontakte klinikken pa ny safremt ophelingen varede mere end 10 dage. Der blev udfert en
provebehandling med de indstillinger af laseren, som lasggen havde taankt sig at benytte ved den
egentlige behandling.

To maneder senere blev der udfert en laserbehandling med de samme indstillinger.

Ved kontrol tre maneder efter fandt speciallaegen, at der var kraftig redme i omradet, og patienten
oplyste, at ophelingen havde varet mindst 20 dage.

Efterfelgende kontaktede patienten speciallasgen og oplyste, at han hos en hudlasge havde faet
steroidindsprgjtning pa grund af arveevsdannel se.

Patienten klagede blandt andet over, at han ikke havde modtaget information om risikoen for
arvaevsdannel se.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere speciallaggens behandling, ligesom naevnet fandt, at der
var givet relevant mundtlig information forud for indgrebet.

Naevnet fandt anledning til at kritisere, at der ikke forud for operationen var udleveret skriftligt
informationsmateriale om laserbehandling til patienten.

Naevnet oplyste i den forbindelse, at Sundhedsstyrelsen ved vejledning af 6. januar 2000 til landets
lasger har opstillet skaarpede krav til den patientinformation, der skal gives forud for kosmetiske
indgreb, idet patienter, der ansker kosmetiske indgreb, sm regel ikke har en helbredsforringende
sygdom, sdledes stilles der krav om, at informationen i forbindelse med kosmetiske indgreb gives
bade mundtligt og skriftligt til patienten inden operationen.

17 PsyKkiatri

Klage over tvangsbehandling med Risperdal med eventuel senere overgang til Risperdal
Depot, samt med Seroxat.

En 21-arig gammel mand blev tvangsindlagt pa behandlingsindikation pa en psykiatrisk afdeling.
Under indlasggelsen blev der — ud over almindelig klinisk, psykiatrisk vurdering — foretaget
supplerende indersagelser og observationer af patienten med henblik pa yderligere diagnostisk
udredning pa baggrund af, at lasgerne under en tidligere indlasggelse havde vearet i tvivi om,
hvorvidt patienten led af en svaa tvangstilstand eller en lidelse indenfor det skizofrene spektrum.
Han fik siden begyndelsen af indlagggelsen tilbudt behandling i form af Risperdal, hvilket han dog
vedvarende afviste.

Under den aktuelle indlagggelse vurderede lasgerne, at der er tale om en psykotisk tilstand, idet
patienten til stadighed frembad en bizar, tvangspragget og ritualiseret adfeard, der blandt andet
manifesterede sig ved, at han vedvarende bar handsker — ogsd i forbindelse med gennemferelse af
supplerende diagnostiske under segelser, systematisk undgik enhver form for fysisk bergring, sov
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fuldt pakleedt, unddrog sig personlig hygiejne i form af badning, fremtradte mistroisk og paranoidt
fortolkende, med laaderet emotionel kontakt, urealistisk med hensyn til fremtiden og egen formaen
0g ganske uden sygdomsindsigt.

Som led i supplerende diagnostiske undersagelser blev der foretaget psykologisk undersggelse, der
konkluderede, at det ud fra en samlet vurdering var helt overveende sandsynligt, at der er tale om
en skizofreniform psykotisk tilstand, sandsynligvis en egentlig skizofreni. Da resultaterne fra den
psykologiske undersggelse foreld, vurderede lasgerne, at patientens tilstand var forenelig med
diagnosen uspecifik skizofreni, og der blev i knap to maneder efter indlaaggelsen truffet beslutning
om at tvangsbehandle ham med tablet Risperdal og evt. senere overgang til behandling med
injektion Risperdal Depot, samt tvangsbehandling med tablet Seroxat.

Patienten klagede til Det lokale Psykiatriske Patientklagenaesn over beslutningen om
tvangsbehandling. Klagen blev tillagt opssdtende virkning. Det lokale Psykiatriske
Patientklagensa/n godkendte beslutningen om tvangsbehandling af patienten. Naevnet tilsidesatte
dog beslutningen om eventuel senere overgang til kehandling med Risperdal depot, idet naa/net
fandt, at det pd det aktuelle grundlag ikke ville opfylde kravet om mindst indgribende
behandlingsform.

Sundhedsvaessenets Patientklagenaeyn fandt efter en samlet vurdering, at betingelserne for
tvangsbehardling med Risperdal var opfyldt. Vedrgrende motivationstid/betamkningstid var det
Sundhedsvassenets Patientklagenaevns opfattelse, at afdelingens forsgg pa at motivere patienten for
at modtage behandlingen frivilligt, skulle omfatte motivering for et konkret behandlingsforslag, det
vil sige tilbud om behandling med et eller flere bestemte pragoarater, sdledes at patienten havde
mulighed for at tage tilling hertil. Neavnet bemagkede 1 den forbindelse, at det hverken af
patientenss journal eller sygeplegekardex fremgik, at han forud for beslutningen om
tvangsbehandling var blevet forsagt motiveret for behandling med Seroxat, ligesom naavnet métte
laggge til grund, at der ikke var tale om en akut situation, hvor udsadtelse af behandlingen med
Seroxat var til fare for hans liv eler helbred. PA den baggrund fandt Sundhedsveesenets
Patientklagenaevn, at betingelserne for at tvangsbehandle patienten med Seroxat ikke var opfyldt.

Sundhedsvaesenets Patientklagenas/n fandt endvidere pa baggrund af oplysningerne i patientens
journal og sygeplejekardex det ikke godtgjort, at behandling med Risperdal givet som daglig peroral
behandling ikke ville kunne gennemfares, hvorfor det ville vage i strid med mindste middels
princip pd daveaende tidspunkt at godkende en eventuel senere overgang til behandling med
Risperdal Depot.

Klage over andringen af tvangsmedicinering fra Risperdal til Risperdal Depot.

En 49-arig mand blev aktuelt tvangsindlagt pa behandlingsindikation. Allerede fra
indlaeggelsesdagen fik patienten ordineret behandling med antipsykotisk medicin i form af
Cisordinol, som han under en tidligere indlagygelse havde haft god effekt af. Han var fremdeles
afvisende overfor at modtage behandling, som fem dage efter indlagygelsen blev andret til
ordination af tablet Risperdal. Patienten gnskede imidlertid fortsat ikke behandling, hvorefter der
pa indlasggelsens 10. dag blev truffet beslutning om tvangsbehandling med smeltetablet Risperdal
eller som alternativ injektion Cisordinol. Det lokale Psykiatriske Patientklagensevn godkendte
denne beslutning, og i en periode pa en uge blev tvangsbehandlingen givet som injektion af
Cisordinol, hvorefter patienten dagligt indtog medicinen som smeltetablet Risperdal under
tilbagevendende verbale protester.
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P& den givne behandling med Risperdal bedredes patientens tilstand. Han blev sdledes mere
deltagende i samtaler, svarede relevant pa spergsmal og kunnei langere tid ad gangen opholde sig
pa sin stue i stedet for pa fadlesarealer, sddan at han kun tilbragte en del af natten i dagligstuen.
Han havde imidlertid fortsat lange perioder, hvor han fremtradte afvisende og negativistisk i
afdelingen, mut, indesl uttet, stirrede frem for sig, var afvisende og isolerede sig, var ude af stand til
i laangere tid ad gangen at opretholde kontakt til andre og uden sygdomsindsigt.

Patienten blev efter godt en maneds indlasggelse labende sggt motiveret for behandling med
Risperdal Depot, hvilket han, ligesom den igangvaa ende tvangsbehandling, ikke enskede. Efter fem
ugers behandling vurderede laggerne dog, at et skift til behandling med Risperdal givet som depot
yderligere ville kunne bedre hans tilstand, idet den saddnere medicinering ville minimere graden af
tvangsanvendelse, sdledes at de miljaterapeutiske og socialpsykiatriske interventioner kunne
intensiveres.

Patienten klagede over beslutningen om tvangsmedicinering med Risperdal Depot til Det lokale
Psykiatriske Patientklagenaevn. Klagen blev tillagt opsadtende virkning.

Det lokale Psykiatriske Patientklagenseyn godkendte beslutningen om tvangsmedicinering af
patienten med Risperdal Depot. Det blev som begrundelse blandt andet anfert, at nsevnet havde
fundet det sandsynliggjort, at daglig medicinering ville veare mere indgribende for patienten end
depotbehandling hver 14. dag, blandt andet henset til, at patienten opfattede det som et
tvangsindbreb, hver gang han skulle have medicin, at cen daglige medicin fyldte meget i hans
bevidsthed, og at mulighederne for miljeterapeutisk behandling ville @ges, hvis han fik
depotbehandling, idet medicineringen ikke ville fylde sa meget i hans dagligdag.

Sundhedsvaesenets Patientkl agenas/n fandt efter en samlet vurdering, at patienten pa tidspunktet for
beslutningen om overgang til tvangsbehandling med injektion Risperdal Depot var sindssyg, og at
det ville \eare uforsvarligt ikke at tvangsbehandle ham, da udsigten til hans helbredelse eller en
betydelig og afgerende bedring i tilstanden ellers ville blive vaesentligt forringet, og at betingelserne
for tvangsbehandling saledes var opfyldit.

Sundhedsvaesenets Patientklagensevn oplyste, at det af 8 5 i bekendtgerelse om tvangsbehandling,
fiksering tvangsprotokoller mv. pa psykiatriske afdelinger imidlertid fremgar, at depotpragoarater i
videst muligt omfang skal undgas i forbindelse med tvangsmedicinering.

Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn fandt ud fra en konkret vurdering, at Risperdal i depotform
ikke opfyldte kravet om mindst indgribende behandlingsform pa det tidspunkt, hvor beslutningen
om tvangsbehadling blev truffet. Uanset at det fremgik, at patienten opfattede den daglige
medicinering som et tvangsindgreb, og at den daglige medicinering fyldte meget i hans bevidsthed,
lagde naevnet afgerende veagt pd, at det ikke af hverken laage- eller sygeplejgjourna eller af
overlagens erklaging fremgik oplysninger om, at den daglige medicinadministration skulle have
vaget forbundet med betydelig brug af fysisk magtanvendelse, eller at den havde vaget salig
angstprovokerende. Pa den baggrund fandt naevnet, at betingelserne for tvangsmedicinering med et
depotpragarat ikke var opfyldt.
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Klage over en lasges videregivelse til andre formal end behandling af helbredsoplysninger
vedr grende en psykiatrisk patient

En 19-arig kvinde, der var indlagt pa psykiatrisk afdeling indvilligede i april 2003 i, at hendes
foraddre blev inviteret til en samtale vedrgrende det rent |aggelige/diagnostiske forhold og hvilken
behandlingsplan, som man ville foresla ville blive anvendt. Den 30. april 2003 havde patienten en
samtale med sine foraddre. | forbindelse med samtalen deltog en lagye, og denne gjorde foraddrene
bekendt med de rent laggelige oplysninger om deres datter. Herefter blev foraddrene orienteret om
de sociale planer i forhold til patienten.

Patienten blev den 4. maj 2003 k. 19.55 akut overflyttet til en gre-, nasse- og halsafdelingen efter et
haengningsforsgg i selvmordsgjemed. Det blev vurderet, at hun fortsat var i livsfare, og der blev
planlagt observation for frie luftveje.

P4 are-, naese- og halsafdelingen tilkendegav patienten, at hun ikke gnskede indlasggelse pa
afdelingen. Man fandt, at der var indikation for tvangstilbageholdelse, og der blev anmodet om

psykiatrisk tilsyn.

Senere samme dag foretog en 1. reservelagge psykiatrisk tilsyn, og han fandt grundlag for
badtefiksering, hvilket blev ivearksat kl. 21.15. 1. reservelasgen vurderede endvidere, at tilstanden
var sa alvorlig med risiko for at udvikle haevelse i Iuftvegene med efterfalgende kvadning, at det var
bedst at orientere patientens pargrende. 1. reservelaggen fandt patienten meget ambivalent omkring,
hvorvidt der skulle tages kontakt til hendes parerende, og han kontaktede telefonisk en overlasge
med henblik pa en dreftelse af, hvorvidt foraddrene skulle orienteres om deres datters kritiske
tilstand. Overlagen stettede 1. reservelagen i at orientere foraddrene. Kl. 22.50 ringede 1.
reservelagyen til patientens far og fortalte ham om dagens haandel ser.

Den 5. mag 2003 kl. 11.30 blev badtefikseringen fjernet, og patienten blev tilbageflyttet til
psykiatrisk afdeling efter, at hun var blevet vurderet uden for livsfare,

Der blev klaget over, a en hospitaldagge den 4. mg 2003 uden patientens samtykke havde
videregivet oplysninger om en ivagksat tvangsbehandling af hende til hendes foraddre.

Neevnet fandt grundlag for at kritisere den vejledning, som overlasggen gav 1. reservelaggen i
forbindelse med videregivelse af helbredsoplysningerne, men naevnet fandt ikke anledning til at
Kritisere 1. reservelaggen for videregivelsen.

Pa baggrund af udgangspunktet om skriftligt samtykke til videregivelse af oplysninger om
helbredsforhold, gvrige rent private forhold og andre fortrolige oplysninger til andre formad end
behandling, fandt naavnet, at det ikke kunne tillaggges nogen afgerende betydning, at patienten i
april 2003 havde givet mundtligt samtykke til, at foraddrene blev informeret om den lagelige
diagnose og den forel gbige behandlingsplan. Imidlertid havde patienten ifglge journalen tidligere pa
dagen den 4. mg 2003 vaget i affekt, men denne var klinget af, om end hun fortsat havde
selvmordstanker. Det var naevnets opfattelse, at hun i gvrigt ikke var dement eller psykotisk. Under
hensyn til patientens affekttilstand, hendes potentielt livstruende tilstand og det forhold, at hun var
badtefikseret, fandt neevnet, at der var tale om en situation, som efter loven ikke kraevede
indhentelse af et skriftligt samtykke.
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Imidlertid lagde naevnet vasgt pa, at der kun kan videregives oplysninger i en stuation som den
foreliggende, hvis patienten har afgivet et utvetydigt samtykke, og neevnet fandt, at patienten, selv
om hun til sidst ved det psykiatriske tilsyn gav mundtligt samtykke til, at foraddrene blev kontaktet,
i realiteten fremtradte uafklaret i forhold til dette spargsmal.

Det var herefter naavnets vurdering, at det ikke kunne lagyges til grund, at patienten havde givet
samtykke til, at 1. reservelaagen kunne videregive de pagaddende oplysninger til hendes foraddre.
Naavnet lagde her vaagt pd, at overlaagen den 4. ma 2003 sammen med 1. reservelasgen gennemgik
overvejelserne om at orientere foraddrene om patientens kritiske tilstand mod hendes gnske.

Naavnet fandt derefter, at hensynet til foraddrenes interesse i at blive bekendt med deres datters
kritiske helbredstilstand ikke kunne tilsidessdte lasgens tavshedspligt.

Naevnet fandt siledes, at 1. reservelasgen den 4. maj 2003 handlede retsstridigt ved at have oplyst
patientens foraddre om datterens selvmordsforsgg og efterfagende kritiske tilstand, men fandt ikke
grundlag for at kritisere 1. reservelasgen herfor, idet han forinden videregivelsen havde rédfert sig
med afdelingens overlasge. Ansvaret for den retsstridige videregivelse af oplysninger métte derfor
placeres hos overlagyen, idet han vejledte 1. reservelasgen om, at foraddrene kunne oplyses om deres
datters selvmordsforsgg og efterfalgende kritiske tilstand.

Der blev afgivet dissensi sagen

Klage over lokalt naevnstilsideseettelse af beslutning om tvangsmedicinering

En 33-arig mand havde siden 2000 flere gange vaaet indlagt pa psykiatrisk afdeling, pa grund af
paranoid skizofreni. Under disse indlagygelser havde behandling med antipsykotisk medicin
mindsket hans forpinthed og angst.

Aktuelt blev patienten tvangsindlagt pa behandlingsindikation den 11. november 2003 pa en
psykiatrisk afdeling. Lasgerne wvurderede, at han var pragget af vrangforestillinger af
storhedskarakter, hvorunder han gnskede at tage patent pa en epokegerende sejlbad, der
tilsyneladende kraevede, at tyngdekraften blev ophaevet. Han havde falt Gud sende besked til ham pa
en pc-skaam, og han mente, at alle var styret af en slags computer, som hvis han sendte en ond
tanke til computeren, kunne ramme en person, hvorfor laggerne gik rundt og var syge. Patienten
blev sggt motiveret for behandling med antipsykotisk medicin, men vagyrede sig grundet manglende
sygdomser kendel se ved at modtage dette.

Da patientens tilstand forblev uaendret, traf laegerne den 12. december 2003 beslutning om
tvangsbehandling med tablet Seroquel initialt 50 mg stigende til 750 mg dagligt afhaangig af effekt
og bivirkninger, subsidiaat injektion Zeldox 20 mg dagligt. Patienten klagede over beslutningen om
tvangsmedicinering til Det lokale Psykiatriske Patientklagenae/n, og klagen blev tillagt opssdtende
virkning.

Det lokale Psykiatriske Patientklagensevn tilsidesatte beslutningen om tvangsbehandling af
patienten, da naevnet vurderede, at han pa baggrund af sin nuvaarende tilstand, herunder hans
fremtraaden pa madet, hvor han demonstrerede indsigt i sin egen situation, ikke var sindssyg eller i
en tilstand, der ganske matte sidestilles hermed. Neevnet fandt sdledes, at betingelserne for
tvangsbehandling ikke var opfyldt. De behandlingsansvarlige overlagyer ankede herefter afgerelsen
til Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/m.
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Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn fandt efter en samlet vurdering, at patienten pa tidspunktet for
beslutningen om tvangsbehandlingen den 12. december 2003 og indtil medet i Det lokale
Psykiatriske Patientklagenaa/n den 23. december 2003 var sindssyg, og at det ville vaae uforsvarligt
ikke at tvangsbehandle ham, da udsigten til hans helbredelse eller en betydelig og afgerende
bedring i tilstanden ellers ville blive veesertligt forringet. Neevnet lagde herved vasgt pa
oplysningerne i journal og kardex, hvoraf det fremgik, at patienten i perioden blandt andet blev
vurderet forpint og paranoid, og lidende af storhedsforestillinger.

Sundhedsvaesenets Patientklagensevn oplyste, at patienter, der ikke umiddelbart er progget af
psykotiske symptomer i form af syns- dler hgrelseshallucinationer, bizarre legemsopfattelser eller
svage tankeforstyrrelser, ikke gaddent er i stand til i kortere perioder at dissmulere, det vil sige til
ikke umiddelbart at frembyde samt at benasgte umiddelbare symptomer pa sindssygdom. | sddanne
situationer kan det vaae af afgerende betydning at vurdere, hvorvidt patienten har erkendelse af
tidligere konstateret klart sindssygelige symptomer. Séfremt det ikke er tilfaddet, ma patienten,
trods manglende umiddelbare tegn pa produktive, psykotiske symptomer, som udgangspunkt anses
for fortsat psykotisk grundet den fortsatte manglende realitetserkendelse for sdvel nuvaarende som
tidligere symptomer pa sindssygdom.

PA den baggrund andrede Sundhedsvaesenets Patientklagenasan afgerelsen fra Det lokale
Psykiatriske Patientklagenaa/n, idet Sundhedsvaesenets Patientklagensevn fandt, at betingelserne for
tvangsbehandling af patientenvar opfyldt.

Klage over indgivelse af beroligende medicin samt over beslutningen om tvangsbehandling
med L eponex og Seroquel

46-arig kvinde, der siden 1977 havde vaget indlagt mere end tres gange pa psykiatriske afdelinger,
idet hun led af skizofreni, blev den 15. november 2004 tvangsindlagt pa behandlingsindikation.
Patienten havde gennem arene vaaret i behandling med for skellige antipsykotiske lasgemidler. Forud
for indlaaggelsen var hun ophart med at spise, og hun sa ander, der pabgad hende ikke at tage sin
medicin og fortalte hende, at hun skulle bega selvmord.

Den 16. november 2004 fik patienten frivilligt beroligende medicin i form & injektion Cisordinol
Acutard 100 mg, og i lgbet af de felgende 4 dage fik patienten 2 gange beroligende medicin ved
tvang.

Den 22. november 2004 modsatte patienten sig fortsat enhver form for medicinsk behandling, og
siden indlaeggel sen havde hun spist oy drukket yderst sparsomt, hvorfor det blev vurderet, at hun
befandt sig i en livstruende tilstand. Den falgende dag, blev der derfor truffet beslutning om
tvangsbehandling med tablet Leponex 100 mg dagligt og tablet Seroquel 1200 mg dagligt,
alternativt behandling med injektion Cisordinol 20 mg dagligt samt Akineton 5 mg dagligt. Klagen
blev ikke tillagt opsadtende virkning.

Sundhedsvaesenets Patientklagenaeyn godkendte indgivelsen af beroligende medicin, idet naevnet
lagde vemgt pd, at patienten var svaat urolig, og idet indgivelse af beroligende medicin opfyldte
kravet om mindst indgribende foranstaltning, da man forinden havde forsegt at tilbyde <****>
beroligende medicin til frivillig indtagel se.
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Sundhedsveaesenets Patientklagenaern godkendte endvidere beslutningen om tvangsbehandling af
<****> dog kun tvangsbehandling med Seroquel 750 mg dagligt, aternativt behandling med
injektion Cisordinol 20 mg dagligt samt Akineton 5 mg dagligt, idet naevnet lagde vaagt pd, at den
besluttede tvangsbehamdling med tablet Leponex 100 mg dagligt ikke opfyldte kravet om
anvendelse af afprovede laagemidler i ssedvanlig dosering og med faerrest mulige bivirkninger.
Videre lagde naevnet vaggt pd, at den ordinerede behandling med Seroquel pa 1200 mg i dagnet var
en ekstraordinaat stor dosis, idet den maksimale degndosis ifglge produktresumeet vedrgrende
Seroquel er 750 mg dagligt.

Sundhedsvaesenets Patientklagensevn godkendte endvidere, at <****>sklage over beslutningen om

tvangsbehandling ikke blev tillagt opsadtende virkning, idet neevnet lagde veagt pd, at <****>
befandt sig i en tilstand, der safremt behandling ikke blev indledt, ville kunne udvikle sig til en
livstruende tilstand, idet hun indtog vasske og fede i yderst begramsede maangder, sdledes at der
foreld en betydelig risiko for udvikling af akut delir.

Klage over tvangsmedicinering- for kort betaenkningstid

En 59-arig mand, havde de sidste &r vaaet involveret i talrige naboklager og i forbindelse hermed
involvering af bade kommune, egen lamge og distriktspsykiatrisk center, som har fundet ham
sindssyg, men ikke skennet, at der var indikation for tvangsindlasggelse. Han havde sdledes aldrig
vag et psykiatrisk behandlet.

Aktuelt blev patienten den 25. juni 2004 tvangsindlagt pa farlighedsindikation pa en psykiatrisk
afdeling, efter at han havde veaa et truende over for en underbo. Patienten havde igennem de seneste
6-7 ar falt sig chikaneret af en sakaldt " mafia” , som sendte elektricitet ind til ham, samt generede
ham med lyde, der opladede elektrolytter og blev til elektromagnetisk straling, som opladede hans
elektriske apparater sa som radio og fiernsyn. Han havde som anfert veget truende over for
underboen, fordi han mente, at denne havde gdelagt hans musikband ved hjadp af en stor magnet.
Hans lgjlighed var ved indlasggelsen pragget &, at han havde revet tapetet af vasggene, fjernet
paneler og pillet flere gulvbraedder op, ligesom han havde boret huller i vesggen til diverse
ledninger.

Ved indlagggelsen blev han fundet psykotisk, prasget af vrangforestillinger af forfalgel seskarakter.
Han var uden sygdomserkendelse og -indsigt, og afviste med baggrund heri fra den 26. juni 2004 at
indtage medicin. | en periode synes han at have vaa et spisevasgrende, ligesom han drak spar somt.

Fra den 29. juni 2004 blev han mere intensivt sggt motiveret for indtagelse af antipsykotisk
medicin, men han afdog dette, hvorfor der den 6. juli 2004 blev truffet beslutning om
tvangsbehandling med tablet Risperdal 2 mg, 2 gange dagligt, eventuelt stigende til 2 mg 4 gange
dagligt, subsidiaat injektion Cisordinol 20 mg dagligt, eventuelt stigende til 40 mg. Patienten
klagede over beslutningen om tvangsbehandling til Det lokale Psykiatriske Patientklagenaevn.
Klagen blev tillagt opsadtende virkning.

Det |okale Psykiatriske Patientklagenaa/n godkendte beslutningen om at tvangsbehandle patienten.
Patienten ankede afgerelsen til Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/n.

Sundhedsvaesenets Patientklagensevn fandt efter en samlet vurdering, at patienten var sindssyg, og

at det ville vaae uforsvarligt ikke at tvangsbehandle ham, da udsigten til hans helbredelse eller en
betydelig og afgerende bedring i tilstanden ellers ville blive vaesentligt forringet. Neevnet lagde
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herved veagt pa, at patienten befandt sig i en psykotisk tilstand, prasget af vrangforestillinger af
forfol gel seskarakter.

Sundhedsveesenets Patientklagenaeyn  fandt imidlertid ud fra en konkret vurdering, at
tvangsbehandlingen ikke opfyldte kravet om mindst indgribende foranstaltning. Naevnet lagde vaagt
pd, at besutningen om tvangsbehandling blev truffet efter, at patienten gennem 7 dage var blevet
forsagt motiveret for frivillig behandling med antipsykotisk medicin. | dette tidsrum virkede han
efter det oplyste ikke forpint, og han virkede heller ikke udadreagerende, men var tvaatimod rolig
og venlig i afdelingen. Naevnet lagde endvidere vaggt pd, at der var tale om en laangerevarende
psykotisk tilstand.

Sundhedsveesenets Patientklagensevn fandt pa denne baggrund, at patienten burde have haft
yderligere betaankningstid, inden beslutning om tvangsmedicinering blev truffet. Naevnet aandrede
derfor afgerelsen fra Det |okale Psykiatriske Patientklagenaan.

Klage over tvangsfikseringer, herunder med hand- og fodremme, ivaerksat af plej eper sonalet.
En 18-&rig mand havde haft adfardsmasssige problemer siden barndomsdrene. Han havde haft
svaat ved at styre sit temperament, havde vedvarende haft skolevanskeligheder med mange
skoleskift, reaget en del hash og begaet kriminalitet.

| 2001 fik patienten en dom til psykiatrisk behandling for raveri og tyveri. | forbindelse med
retspsykiatrisk undersggelse forud for dommen fandtes det overvejende sandsynligt, at han pa
davaaende tidspunkt led af begyndende skizofreni. | forlaengelse heraf havde patienten i laangere
perioder vaget indlagt pa en retspsykiatrisk afdeling, og var i mellemliggende perioder Hevet
behandlet ambulant i henhold til dommen, der blev varetaget derfra.

Aktuelt blev patienten indlagt pa psykiatrisk afdeling den 7. januar 2003. Han var ved indlaaggel sen
forpint og anspandt, kontakten var darlig, og han husede vrangforestillinger og var hallucineret.
Han blev indledningsvist indlagt pa abent afsnit, hvor han periodevis fremtradte truende og
gramnseover skridende. | begyndelsen af marts maned blev han overflyttet til lukket afsnit pa grund af
opkerthed og efter at have gvet haavaak.

Den 3. april 2003 blev patienten observeret rygende hash sammen med en medpatient. Tidligt i
aftenvagten fik han inddraget sin terraanfrihed og samtidig stillet i udsigt, at han ikke som planlagt
kunne komme pa tur med personalemediem eller pa besgg hos moderen i pasken som falge af, at
han ikke havde overholdt en indgaet aftale. Han blev fra kl. 18.15 skea'met pa sin stue, hvorunder
han spillede hgj musik, hvorefter hans musikanlagg blev anbragt pa kontoret til den efterfglgende
morgen. Tre kvarter senere blev skaamningen bragt til opher.

Klokken 21.15 samme aften haddte patienten vand ud over vognen med medicin til patienterne i
afsnittet. Personalet sggte efterfalgende pa ny at skeame ham pa stuen, hvilket han modsatte sig. |
stedet tog han en vandkande og en termokande og gik til den anden ende af gangen. Personalet
tilkaldte herefter assistance fra andre afdelinger og forsagte herefter atter at korrigere hami hans
adfaard, hvorefter han smed vand og en braandende cigaret efter personalet. Patienten blev herefter
fastholdt, hvorunder han satte sig til modvaage og fremtradte truende, idet han anferte at
personalet blot skulle vente og se, idet han ville gare alt for at blive overflyttet til en anden afdeling.
Efter at have lagt patienten ned pa gulvet anlagde pejepersonalet pa eget initiativ og uden
til stedevaar el se af lasge handremme pa gangen k. 21.30, hvorefter der blev foretaget badtefiksering
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pa stuen kl. 21.40. Lasgen kom til stede efter f& minutter og besluttede, at patienten skulle forblive
tvangsfikseret med badte og handremme. Handremmene blev lasnet 50 minutter senere, k. 22.20.
Patienten blev tilbudt beroligende medicin i form af Truxal og efterfalgende sov han hele natten,
afbrudt af toiletbesag, hvorunder han var lgsnet af badte. Badtefikseringen blev bragt til opher den
efterfal gende dag kl. 9.30.

Den 8. april 2003 havde patienten i Igbet af dagen fremtradt stofpavirket og havde derfor i

tidsrummet mellem kl. 14 og 18 vaget skeamet pa sin stue. Kl. 21.45 blev han antruffet pa en
medpatients stue med et cigaretrar fuldt af hash. Han blev herefter med assistance af personale fra
andre afsnit skaarmet pa stuen, men da disse forlod afsnittet, forlod han atter sin stue. Personalet
anmodede ham om at ga til en sdkaldt akustue, hvilket han naggtede og truede med, at den farste,
der tog fat i ham, ville blive 'basket ned’ og at han denne gang var ligeglad med, at det var kvinder.
Da personalet gik teg pa ham for at felge ham pa akutstuen, slog han ud, begyndte at bide, gjorde
modstand og for sagte at komme fri.

Patienten blev herefter pa sin egen stue tvangsfikseret af plejepersonalet uden tilstedevaaelse eller
ordination af en laage, indledningsvis pa maven, med badte og handremme grundet farlighed og
efterfalgende baret pa akutstuen. | forbindelse med, at personalet ville vende ham om pa ryggen,
giorde han s megen modstand, at personalet pa egen hand igen anlagde savel hand- som
fodremme farend vagthavende lasge, som var tilkaldt, kom til stede. Patienten havde kort forinden
indtaget beroligende medicin i form af Truxal. Efter 1%4time, kl. 015, var han faldet sa meget til ro,
at hgjre hand- og venstre fodrem kunne lasnes, hvorefter han fik yderligere beroligende medicin
(Buronil) samt sovemedicin (Imovane) og sov herefter hele natten. Venstre hand- og hgjre fodrem
|@snedes naeste morgen ki. 9.00 og tvangsfikseringen med badte blev bragt til opher ki. 13.35.
Patienten afgik ved dgden den 13. april 2003.

Patientens mor klagede over beslutningerne om tvangsfiksering af ham den 3. og 8. april 2003 til
Det lokale Psykiatriske Patientklagenaavn.

Det Iokale Psykiatriske Patientklagenaa/n godkendte besl utningerne om tvangsfiksering af patienten
den 3. og 8. april 2003. Ved afgarelsen lagde naenet veegt pd, at han var oprevet og handlede
gramnseover skridende og truende, og at han satte sig til modvaa ge, truede og slog ud og bed efter
personalet, da det blev forsggt at skeerme ham. Af samme grunde fandt naevnet, at betingel serne for,
at plejepersonalet pa egen hand lagde ham i badte, var opfyldt. Naevnet fandt dog ikke, at der i
psykiatriloven var hjemmel til, at sygeplejepersonalet pa egen hand iveaksatte fiksering med hand-
og fodremme.

Sundhedsvaesenets Patientklagensern oplyste, at det af den dagaddende bekendtgerelse om
tvangsbehandling, fiksering, tvangsprotokoller mv. pa psykiatriske afdelinger af § 13 fremgik, at i
ganske saglige akut opstdede situationer, hvor det af hensyn til patientens eller andres sikkerhed
ville vagre uforsvarligt at udsaette beslutningen, kunne sygeplejepersoralet pa egen hand gere brug
af tvangsfiksering med badte.

Vedrarende tvangsfikseringerne den 3. og 8. april 2003 fandt Sundhedsvaesenets Patientklagenaavn,
at plejepersonalets anlamgelse af handremme den 3. april og hand- og fodremme den 8. april 2003
blev foretaget i strid med reglerne i psykiatriloven, allerede fordi denne kompetence alene er tillagt
overlagen eller alterretivt laggen, hvor overlagen i dette tilfadde snarest skal tage tilling til
beslutningen. Det var i den forbindelse uden betydning, at remmene blev fjernet igen efter kort tid,

70



eller at laagen kom til stede fa minutter efter, at patienten var blevet fikseret med badte og remme,
eller at laagen ved ankomsten bedluttede, at tvangsfikseringen med badte og remme skulle fortsadte.

Vedrarende pleepersonalets anvendelse af tvangsfiksering med badte den 3. april 2003 inden
laegens ankomst, fandt Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/n det ikke tilstragkkeligt godtgjort, at det
ville have vaaet uforsvarligt at uwsadte beslutningen om tvangsfiksering af patiententil lasgen kom
til stede. Neevnet lagde herved vemgt pd, a der ifglge tvangsprotokollen var otte
personalemedlemmer til stede i forbindelse med episoden, og at der hverken af lagge- eller
sygeplejgjournalen fremgik naamere oplysninger om, at plejepersonalet for e&ksempel ikke ville
kunne have fastholdt ham, indtil laagen kom til stede, eller om, hvor voldsom han var eler andre
naamere oplysninger, der kunne godtgere, at der foreld en sadan ganske saalig akut opstaet
situation, hvor det ville have vagret uforsvarligt at udsadte besutningen om tvangsfiksering.

Vedrarende plejepersonalet anvendelse af tvangsfiksering med badte den 8. april 2003 inden laggens
tilstedekomst fandt Sundhedsvaesenets Patientklagenseyn det ikke tilstragkkeligt godtgjort, at det
ville have vaaet uforsvarligt at udsadte beslutningen om tvangsfiksering af patienten til lasgen kom
til stede. Neanet lagde herved vemgt pd a der ifdge overlaggens erklaaing var seks
personalemedlemmer til stede i forbindelse med episoden, og at der hverken af lagge- eller
sygeplejgjournalen fremgik naamere oplysninger om, at plejepersonalet for eksempel ikke ville
kunne have fastholdt ham, indtil laegen kom til stede, eller om, hvor voldsom han var eler andre
naamere oplysninger, der kunne godtgere, at der foreld en sddan ganske saalig akut opstaet
situetion, hvor det ville have vazret uforsvarligt at udsadte besutningen om tvangsfiksering.

Sundhedsvaesenets Patientklagenae/n aandrede pa denne baggrund den afgerelse, der var truffet af
Det lokale Psykiatriske Patientklagenaern om tvangsfiksering af patienten den 3. og 8. april 2003
for s vidt angik plejepersonalets beslutninger om tvangsfiksering.

Sundhedsveesenets Patientklagenaa/n hjemviste den afgerelse, der var truffet af Det lokae
Psykiatriske Patientklagensasn om tvangsfiksering af patienten den 3. og 8. april 2003 til fornyet
behandling for s vidt angik laagernes beslutninger om tvangsfiksering med henblik pa, at naavnet
kunne tradfe afgerel se herom.

Klage over tvangsbehandling med et andet pragparat end det, der var motiveret for

En 33-arig mand blev den 28. april 2004 frivilligt indlagt pa psykiatrisk afdeling. Han havde
igennem det seneste halvandet ar falt, a han blev gasset med psykofarmaka i sin lgjlighed, ligesom
han mente, at der var psykofarmaka i madvarer og cigaretter. Han havde endvidere indtryk af at
vagemed i et forsgg, hvorfor han ind imellem felte sig presset til at true folk.

Han var pa indlaaggel sesdagen uden sygdomserkendelse og —indsigt og fremtradte forpint af sin
tilstand, men han gnskede dog ikke at modtage psykofarmaka

Det fremgar af journalen den 7. maj 2004, at patienten blev tvangstilbageholdt som falge af sin
psykotiske tilstand. Han troede saledes, at der var psykofarmaka i luften, og man fandt endvidere,
at han var forpint af den paranoide tankegang.

Den 10. maj 2004 fremgar det af journalen, at man ville forsgge at motivere patienten til medicinsk

behandling (behandlingsalliance), og at han senere skulle tilbydes tablet Cisordinol, hvilket
patienten modsatte sig.
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Af journalen den 17. maj 2004 fremgar, at overlaagen traf beslutning om tvangsbehandling med
tablet/smeltetablet eller mixtur Risperdal 2 mg dagligt alternativt injektion med Zyprexa.

Patienten_klagede over beslutningen om tvangsbehandling til Det Psykiatriske Patientklagensavn,
og klagen blev tillagt opsadtende virkning.

Det Iokale Psykiatriske Patientklagenaa/n godkendte ved afgerelse af 19. maj 2004 beslutningen om
tvangsmedicinering. Det blev som begrundelse anfert, at neevnet lagde vasgt pa, at patienten var
tydeligt forpint pd grund af hans psykotiske forestillinger om konstant at blive udsat for
psykofarmaka og overvagning. Endvidere lagde naevnet vasgt pa, at patienten lgbende under
indlaeggel sen var blevet forsagt motiveret for frivillig antipsykotisk behandling fer beslutningen om
tvangsmedicinering blev truffet.

Sundhedsvaeserets Patientklagenaavn aandrede afgerelsen fra Det Psykiatriske Patientklagenaa/n
vedrgrende tvangsmedicineringen af patienten

Sundhedsvaesenets Patientklagensevn fandt efter en samlet vurdering, at patienten var sindssyg, og
at det ville veae uforsvarligt ikke at tvangsbehandle ham, da udsigten til hans helbredelse eller en
betydelig og afgerende bedring i tilstanden ellers ville blive vassentligt forringet. Naa/net lagde
herved vyt pd, at patienten befandt sig i en psykotisk tilstand, praset af isea vrangforestillinger af
forfel gel seskarakter.

Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn fandt dog, at tvangsbehandlingen ikke opfyldte kravet om
mindst indgribende foranstaltning.

Af journalen den 10. maj 2004 fremgik det sdledes, at patienten blev tilbudt tablet Cisordinol.

Af tvangsprotokollen den 17. ma 2004 fremgdr det, at der blev truffet beslutning om
tvangsbehandling med tablet/smeltetablet/mixtur Risperdal 2 mg dagligt stigende til max 8 mg
afhaangig of tilsigtet eventuelt utilsigtet effekt alternativt injektion med Zyprexa 10 mg. Max 20 mg

dagligt.

Der blev sdledes truffet beslutning om tvangsbehandling med et andet pragoarat, nemlig Zyprexa,
hvorimod patienten blot en dag, nemlig den 10. mg 2004 blev motiveret for behandling med
Cisordinal.

Det er Sundhedsvassenets Patientklagensevns opfattelse, at motivationstiden i forbindelse med
tvangsbehandling regnes fra det tidspunkt, hvor patienten er blevet gjort bekendt med, at laggerne
anbefaler et konkret behandlingstilbud, og at motivationen for en konkret behandling endvidere skal
foretages |gbende.

Ved et konkret behandlingstilbud kan patienten sdledes forholde sig til eksempelvis, hvilket

praparat og hvilken dosis, som vil finde anvendelse ved en eventuel beslutning om
tvangsbehandling.
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| det patienten ikke var blevet motiveret for et konkret behandlingstilbud fandt Sundhedsvaesenets
Patientklagenaevnet, at beslutningen om tvangsbehandlingen ikke opfyldt kravet om mindst
indgribende foranstaltninger.

Sundhedsvaesenets Patientklagenas/net andrede pa denne baggrund den afgerelse, der var blevet
truffetaf det Psykiatriske Patientkl agenaa/net

Klage over tvangsbehandling (Zyprexa)

En 34-arig kvinde blev den 24. august 2004 indlagt pa psykiatrisk afdeling. Forud for indlasggelsen
havde tvangsindl saggel se vag et pa tale, men patienten henvendte sig selv efterfalgende med henblik
pa indlaggel se. Op til indlaaggelsen var der mistanke om medicinsvigt.

Hun havde sidst vegret i antipsykotisk behandling med Risperdal givet som depot. Man havde
erfaring for, at patienten havde et godt udbytte af den medicinske behandling, idet hendes tilstand
blev bedret, nar hun var i behandling og |evede under mere ordnede forhold med fast opholdssted.

Ved indlasggel sen kunne patienten ikke redegere for sin situation. Hun angav at vege generet af
tankemylder og herelseshallucinationer, idet hun herte nedssgtende og kommanderende stemmer,
der blandt andet kom fra den anden side af gaden. Hun fremtradte svaart forstyrret i kontakten,
hendes tankegang var |aderet, pragget af privat logik, tankespring og ordnyddannelser. Hun kunne
ikke fastholdes i en samtale, ligesom hun var paranoidt fortolkende, mistroisk og garderet. Hun
angav, at hun gnskede at ophgre med sit misbrug af alkohol og benzodiazepiner, og at hun ville
begynde at ga i skole.

| den efterfalgende periode under indlagggelsen var patienten afvisende overfor kontakt. Hun
virkede kaotisk og optaget af sin egen indre verden, havde svaat ved at overholde aftaler om
udgang, misbrugte alkohol og muligvis medicin i forbindelse hermed, hun var tidvis vredladen og
udskaddende og var ganske uden sygdomsindsigt.

Under indlagggelsen blev patienten |gbende segt motiveret for stabil antipsykotisk behandling,
herunder genoptagelse og fortsadtelse af behandling med Risperdal Depot, som hun imidlertid kun
accepterede at modtage uregelmasssigt, hvorfor der sidelgbende blev ordineret behandling med
Risperdal i tabletform og Serenase givet ved behov.

Ved laggesamtal e den 12. november 2004 accepterede hun at lade sig behandle med tablet Serenase
som fast ordination.

Den 19. november 2004 gnskede patienten at skifte til behandling med Zyprexa, som herefter blev
ordineret. De efterfel gende seks dage indtog hun medicinen uregel messsigt.

Af journalen den 25. november 2004 fremgar det, at patienten havde taget sin medicin
uregel maessigt. Hun blev derfor orienteret om, at safremt hun ikke i |gbet af weekenden havde taget
sin medicin regelmaesssigt ville der blive truffet beslutning om tvangsbehandling.

Den 3. december 2004 fremtradte patienten fortsat psykotisk med forstyrret kontakt. Hun var
tankeforstyrret og kaotisk, talte om sine forskellige identiteter, skiftede gentagne gange navn, og
hun var sveat ambivalent overfor behandlingen. Det fremgar endvidere af journalen, at patienteni
den mellemliggende periode flere gange havde @nsket at skifte pragoarat, og at hun havde taget den
ordinerede medicin uregelmaessigt. Ved en lasgesamtale den 3. december 2004 blev patienten gjort
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bekendt med, at der ville blive truffet beslutning om tvangsbehandling, safremt hun kke den
efterfalgende uge indtog sin medicin regel messsigt.

Den 10. december 2004 blev der truffet beslutning om tvangsbehandling med tablet Zyprexa
stigende til 20 mg dagligt, subsidiaat injektion Zyprexa 10 mg dagligt.

Patienten klagede over beslutningen om tvangsbehandling til Det Lokale Psykiatriske
Patientklagenaavn. Klagen blev tillagt opsedtende virkning.

Det Lokale Psykiatriske Patientklagensasn godkendte ved afgerelse af 21. december 2004
beslutningen om tvangsmedicinering af patienten.

Sundhedsvaesenets Patientklagensevn fandt efter en samlet vurdering, at patienten var sindssyg, og
a det ville vaae uforsvarligt ikke at tvangsbehandle hende, da udsigten til hendes helbredelse eler
en betydelig og afgerende bedring i tilstanden ellers ville blive vaesentligt forringet. Naavnet lagde
herved lagt vaagt pa, at patienten befandt sig i en psykotisk tilstand praaget af tankeforstyrrelser,
herunder kaotisk tankegang, og at hun tidvist var herehalucineret. Endvidere var patienten
forstyrret og afvisende i kontakten med andre, og hun var endvidere meget ambivalent overfor at
modtage behandling.

Sundhedsveaesenets Patientklagensevn fandt endvidere, at tvangsbehandlingen opfyldte kravet om
mindst indgribende foranstaltning. Sundhedsvassenets Patientklagenae/n lagde vaagt pa, at patienten
gennem 15 dage blev forsggt motiveret for frivillig behandling, fer bedutning om
tvangsmedicinering blev truffet.

Endelig lagde naevnet vaagt pd, at der primaat blev besluttet tvangsbehandling med tablet Zyprexa
og subsidiaat med injektion Zyprexa.

Betingelserne for tvangsbehandling var sdledes opfyldit.

Sundhedsvaesenets Patientklagenaayn fandt endvidere, at behandlingen opfyldte kravet om
anvendelse af afpreovede lasgemidler i ssedvanlig dosering og med faarest mulige bivirkninger.

Neevnet lagde vasgt pd at Zyprxa er et amindeligt anvendt og vel afprevet antipsykotisk
laegemiddel, ligesom den besluttede dosering er ssadvanlig.

Naevnet bemagkede dog i relation til injektionsbehandlingen med Zyprexa, at producenten for
Zyprexa har udsendt en advarsel om, at laangere tids injektionsbehandling med Zyprexa er mistaankt
for at medfere dadsfald, hvorfor injektionsbehandling kun er beregnet til kortvarig behandling.
Naevnet oplyste herved, at det af lasggemiddelkataloget fremgdr, at der efter tre dage med
injektionsbehandling med Zyprexa ber skiftestil oral behandling.

Klage over bedutning om tvangsbehandling med et andet pragparat end det, der var
motiver et for

En 54-arig mand blev den 1. juni 2004 tvangsindlagt pa psykiatrisk afdeling af helbredsmeessige
grunde.
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Ved indlagygelsen oplyste patienten, at der var folk i hans Iglighed, der gik ind og ud, samt stjal
ting fra hans scrapbog, vesgtagoper, lysestager og lignende. Han havde aldrig set de pagaddende,
men han var overbevist om deres eksistens, da ting forsvandt for ham. Han forklarede tyveri af hans
tegninger med, at de maske kunne sadges og var gode nok til at blive trykt direkte. Han fortalte
endvidere, at han ogsa pa sin tidligere bopad havde haft problemer med, at naboerne gik rundt i
hans hus, samt problemer med et vandhul, hvori der boede krybdyr, og hvori en bonde tamte sin
gylletank.

Patienten erkendt ved indlaeggel sen, at han tidligere havde haft problemer med at skelne fantasi fra
virkelighed, men at dette ikke var tilfaddet nu. Han var uforstaende overfor, at han nogensinde
skulle have haft brug for medicin, som han mente var skyld i mange af hans darligdomme.

Ved laggesamtale den 3. juni 2004, erkendte patienten, at han pa et tidspunkt havde vaaret noget
opkert, fordi han var blevet generet af en rakke mennesker, ligesom han erkendte, at han konstant
havde tanker, der kerte rundt i hovedet af ham, og at han i hgjere grad end tidligere blev generet af
beboere i omradet. Vedrarende tidligere medikamentel behandling med Cisordinol oplyste han, at
dette pragparat gav ham bivirkninger i form af impotens, manglende initiativ og nedsat
stemningsleje, men han accepterede efterfalgende at pabegynde behandling med Risperdal, hvis
mulige bivirkninger han blev informeret om, ligesom han blev informeret om muligheden for
depotbehandling med Risperdal.

Patienten blev herefter ordineret behandling med tablet Risperdal 1 mg 2 gange dagligt med
efterfalgende gradvis dosisggning til 3 mg 2 gange dagligt.

| den efterfelgende periode stillede han sig imidlertid uforstaende overfor og modsatte sig den
efterfal gende dosisggning, saledes at han kun ville acceptere behandling med den indledende og pa
langere sigt utilstraskkelige dosis.

Ved efterfalgende laggesamtaler og samtaler med personalet fortalte patienten fortsat om, hvordan
han i sit hjem blev overvaget af diverse folk, og at der, ndr han kam hjem, hver gang var flyttet
rundt pa hans mgbler. Han angav at blive fert bag lyset, og at folk stjal fra ham for at gare ham
paranoid, ligesom han angav at vennerne til en meget kriminel nabo muligvis holdt ham under
overvagning, at folk i forretninger generede ham, og at han var udsat for ’underbevidst
frekvensmanipulation. Han gav udtryk for at vaae 'Guds soldat’, hvilket han gerne talte om til
medpatienter, ligesom han angav at have 2 huller i hovedet (i kinden og i panden), som han mente
matte vagre synlige for enhver. Han var uforstaende overfor, at naboer kunne have felt sig generet
af, at han havde gaet nagen rundt i haven og talte om folk, der havde lavet ’pletter’ i hans seng.

Fra den 10. juni 2004 blev patienten dagligt tilbudt Risperdal i doseringen 2 mg 2 gange dagligt,
men han accepterede fortsat kun indtagelse af 1 mg 2 gange dagligt og modsatte sig fremdeles at
stigei dosis af Risperdal

Den 17. juni 2004 blev der truffet beslutning om tvangsbehandling med Zyprexa givet som tablet i
doser op til 40 mg dagligt, alternativt givet sominjektion.

Patienten tilkendegav umiddelbart at ville klage over beslutningen om tvangsbehandling.
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Det Lokale Psykiatriske Patientklagensasn ved godkendte ved afgerelse af 23. juni 2004
beslutningen om tvangsmedicinering af patienten. Det blev som begrundel se anfert, at patienten var
sindssyg, og at han havde et udtalt behandlingsbehov, og at undladelse af behandling ville vaare
uforsvarligt.

Sundhedsvaesenets Patientklagensevn fandt efter en samlet vurdering, at patienten var sindssyg, og
a det ville vage uforsvarligt ikke at tvangsbehandle ham, da udsigten til hans helbredelse eller en
betydelig og afgerende bedring i tilstanden ellers ville blive vaesentligt forringet. Naevnet lagde
herved lagt vasgt pa, at patienten befandt sig i en psykotisk tilstand, presget af
forfalgel sesforestillinger i form af en overbevisning om at blive overvéget og bestjdlet, han var
tankeforstyrret og uden sygdomsindsigt.

Sundhedsvassenets Patientklagenaavn fandt imidlertid, at tvangsbehandlingen ikke opfyldte kravet
om mindst indgribende foranstaltning.

Sundhedsvassenets Patientklagenaayn kunne herved oplyse, at det fremgar af psykiatrilovens § 4, at
tvang ikke ma benyttes, fer der er gjort, hvad der er muligt, for at opna patientens frivillige
medvirken. Nar forholdene tillader det, skal patienten gives en passende betaankningstid.

Tvangsmedicinering forudsadter siledes, at vedvarende forsgg er gjort for at forklare patientens
behandlingens nadvendighed for derved at opna patientens frivillige medvirken.

Det var Sundhedsvaesenets Patientklagenaavns opfattelse, at betamkningstiden ved en
tvangsbehandling regnes fra det tidspunkt, hvor patienten er blevet gjort bekendt med, at laggerne
anbefaler et konkret behandlingstilbud. Patienten skal sdledes vaae spgt motiveret for brug af et
konkret pragparat og dosis.

Patienten var sggt motiveret for behandling med pragoaratet Risperdal gennem 14 dage, inden der
blev truffet beslutning om tvangsbehandling. Beslutningen om tvangsbehandling vedrearte imidlertid
pragoaratet Zyprexa.

Det fremgik imidlertid ikke af sagen, at patienten havde vaaet sggt motiveret for pragaratet
Zyprexa.

Pa denne baggrund var Sundhedsveesenets Patientklagenas/ns opfattelse, at betingelserne for
tvangsbehandling ikke var opfyldt.

Sundhedsvaesenets Patientklagense/n andrede pa denne baggrund den afgarelse, der er truffet af
Det Lokale Psykiatriske Patientklagenaevn.

Klage over tvangsbehandling med ” antipsykotisk medicin”

En 48-arig mand blev demt til behandling, hvorfor han blev indlagt pa psykiatrisk afdeling. Under
indlaggelsen fremtradte han psykotisk prasget af vrangforestillinger. Han blev gennem 14 dage
motiveret for behandling med antipsykotisk medicin, hvorefter der blev truffet beslutning om
tvangsbehandling med Cisordinol og Zyprexa.

Der blev klaget over beslutningen om tvangsbehandling.
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Naevnet fandt grundlag for at underkende beslutningen om tvangsbehandling, idet nsevnet lagde
vaggt pd, at patienten var blevet motiveret for " antipsykotisk medicin”. Det var naevnets opfattelse,
a motivationstiden i forbindelse med tvangsbehandling skulle regnes fra det tidspunkt, hvor
patienten var blevet gjort bekendt med, at laggerne anbefalede et konkret behandlingstilbud, og at
motivationen for en konkret behandling endvidere skulle foretages lgbende. Ved et konkret
behandlingstilbud kunne patienten sdledes forholde sig til eksempelvis, hvilket pragarat og hvilken
dosis, som ville finde anvendelse ved en eventuel beslutning om tvangsbehandling. Videre var det
neevnets opfattelse, at en motivation for behandling med "antipsykotisk medicin® ikke var
tilstraekkelig konkret til at patienten kunne forholde sig til behandlingstilbuddet.

Klage over, at tvangsmedicinering med Leponex i en periode skulle foregd som
injektionsbehandling, samt klage over magtanvendelsen 1 forbindelse med
tvangsmedicineringen.

En 45-arig kvinde havde siden 1989 gentagne gange har veget indlagt i psykiatriske afdelinger
under diagnosen paranoid skizofreni (spaltningssindssygdom pragget af vrangforestillinger). Hun
havde fra januar 1999 til januar 2003 kontinuerligt vearet indlagt i psykiatrisk afdeling, og var ved
udskrivelsen i behandling med en kombination af antipsykotiske midler i form af Trilafon og
Risperdal.

Allerede den 28. februar 2003 blev patienten igen tvangsindlagt, idet hun var udtalt psykotisk,
hallucineret og havde en hgjst pafaldende adfeard presget af ritualer, ligesom hun tidvis var
voldsomt udskeddende og udadreagerende med tendens til at smadre samtlige afdelingens
termokander ved at kaste med dem. Patienten blev efterfalgende tvangsbehandlet med flere
antipsykotiske midler, herunder Trilafon og Risperdal i depotform, hvilket medferte nogen bedring
af tilstanden, men behandlingen med sidstnaa/nte pragoarat blev seponeret grundet bivirkninger. |
april 2004 var hun s3 forpint af sin udtalte psykotiske tilstand, at ECT-behandling
(elektrochokbehandling) undtagelsesvis blev skennet nagdvendig, men hun vagrede sig efter én
enkelt behandling ved at fortsadte den behandlingsform. | stedet blev den igangveaa ende behandling
med Trilafon depot suppleret med det antipsykotiske middel Zyprexa.

Det blev herefter den 25. maj 2004 bedluttet ECT-behandling ved tvang, men ved udsigten hertil
accepterede patienten frivillig behandling med Leponex, hvorfor ECT-behandlingen ikke blev
gennemfart. Da hun nagytede at fortsadte behandlingen med Leponex blev der i midten af juli 2004
truffet beslutning om tvangsbehandling med Leponex i doser op til 600 mg dagligt, primaat som
tablet, alternativt som injektion i halv dosis. Samtidig med denne behandling modtog hun
behandling med injektion Trilafon depot 162 mg pr. uge. Det lokale Psykiatriske Patientklagenaa/n
godkendte begge disse tvangsbehandlinger.

| lgbet af sensommeren 2004 skete der i farste omgang en bedring af patientens tilstand, der dog
senere blev forvaaret igen. Den 9. november 2004 blev behandlingen med Leponex gget til 600 mg
dagligt fordelt pa tre doser. | denne periode blev patienten primsat behandlet med Leponex i
tabletform, men jaevnligt naegtede hun at tage tabletterne, hvorfor hun disse gange fik injektioner i
halv dosis.

Det fandtes godtgjort, at patienten ikke regel maessigt indtog sine tabletter Leponex, hvorfor der den
12. november 2004 blev truffet beslutning om, at tvangsbehandlingen med Leponex skulle

7



gennemfares som to injektioner dagligt, i ferste omgang for 14 dage. Patientens klage herover blev
ikketillagt opsadtende virkning.

Det lokale naayn godkendte besl utningen om tvangsmedicinering med injektion Leponex .

Sundhedsvaesenets Patientklagensevn godkendte beslutningen om tvangsmedicinering, da naevnet
fandt, at betingelserne herfor var opfyldt, idet hun fortsat var sindssyg. Neevnet godkendte
endvidere, at patientens klage ikke var blevet tillagt opssdtende virkning, idet det var naavnets
opfattelse, at andringen i medicinadministration til injektionsbehandling métte betragtes som en
viderefgrelse af den oprindelige beslutning om tvangsmedicinering, der ogsa omfattede en
beslutning om tvangsmedicinering som injektionsbehandling. Patienten havde faet sin oprindelige
klage over tvangsmedicinering med Leponex behandlet ved det lokale naavn i juli 2004, og der var
sl edes efter naevnets opfattel se ikke tale om en fornyet beslutning om tvangsmedicinering. Naevnet
fandt derfor, at der ikke var pligt til at tillasgge klagen opsadtende virkning.

Sundhedsvaesenets Patientklagensevn godkendte endvidere, at patienten kunne fastholdes med
nedvendig magt i forbindelse med tvangsmedicineringen, idet naevnet ikke fandt grundlag for at
fastdd, at denne magtanvendelse ville overstige, hvad der var nadvendigt for at opna det tilsigtede
formdl, jf. psykiatrilovens § 4, stk. 4.

Tvangsbehandling med Zeldox 240 mg dagligt var for hg dosis

En 49-arig kvinde, der i psykotisk tilstand 7 gange tidligere havde veget indlagt pa psykiatrisk
afdeling, blev aktuelt frivilligt indlagt. Fra tidligere indlaeggel ser var der erfaring for, at patientens
psykotiske tilstand bedredes ganske betydeligt ved medikamentel antipsykotisk behandling, ligesom
baggrunden for patientens tilbagefald flere gange var, at denne stoppede med at tage sin medicin.

Dagen efter indlagggelsen blev patienten sat i behandling med tablet Cisordinol, da hun tidligere
havde responderet godt pa behandling hermed. 4 dage senere tilkendegav patienten imidlertid, at
hun ikke gnskede behandling med Cisordinol, men hun accepterede herefter behandling med tablet
Zeldox 40 mg dagligt.

Efterfelgende fremtradte patienten svaat psykotisk i afdelingen, hvorfor det blev besluttet at age
dosis af Zeldox til 80 mg to gange dagligt, hvilket patienten naggtede med den begrundelse, at
tabletterne var hvide og ikke bla.

Patienten indtog den ordinerede medicin meget uregelmeessigt og flere dage modsatte hun sig helt
behandling. Herefter blev der truffet beslutning om tvangsbehandling med tablet/kapsel Zeldox op
til 240 mg dagligt, subsidiaat injektion op til 10 mg 2 gange dagligt.

Patienten klagede over bedutningen om tvangsbehandling til Det lokale Psykiatriske
Patientklagenaa/n, der godkendte beslutningen.

Sundhedsveaesenets Patientklagenseyn fandt, at der var grundlag for tvangsbehandling, og at
behandlingen i relation til motivationstiden opfyldte kravet om mindst indgribende foranstaltning,
idet patienten gennem 9 dage var segt motiveret for frivillig behandling, fer bedutning om
tvangsbehandling blev truffet. Det forhold, at patienten i motivationsperioden sporadisk havde taget
sin medicin aandrede efter naavnets opfattel se ikke motivationsperioden, idet der blev lagt vaagt pa,
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at hun lgbende var motiveret for at tage Zeldox og at yderligere motivationsforsag ikke ville kunnet
have forma patienten til frivillig indtagelse af medicinen.

Sundhedsveaesenets Patientklagenaavn fandt imidlertid, at den beduttede tvangsbehandling, med
Zeldox op til 240 mg dagligt, ikke opfyldte kravet om anvendelse af afprevede lasgemidler i
saadvanlig dosering og med faarest mulige bivirkninger.

Det blev oplyst, at det af 8 4, stk. 3 i den dagaddende bekendtgarelse nr. 534 af 27. juni 2002 om
tvangsbehandling, fiksering, tvangsprotokoller m.v. pa psykiatriske afdelinger fremgik, at
ordineringen skulle fglge de retningdinier, der var fastsat i forbindelse med udstedelse af
markedsfaringstilladel sen.

Videre oplyste naevnet, at det af produktresumeet vedrarende Zeldox fremgik, at den anbefalede
dosis til akut behandling var 40 mg 2 gange dagligt indtaget sammen med fade. Den daglige dosis
kunne efterfglgende justeres op til maksimalt 80 mg 2 gange daglig pa baggrund af individuelt
Klinisk respons.

Den of det lokale naavn godkendte dosering af Zeldox pa op til 240 mg dagligt oversteg siledes
efter naavnets opfattelse det doseringsintervallet i markedsferingstilladel sen

Tvangsbehandling iveerksat pa 3.dagen — patienten vaesentlig for pint

En 42-arig kvinde havde 9 gange tidligere vaget indlagt pa psykiatrisk afdeling pa grund af
skizofreni. Aktuelt blev patienten tvangsindlagt pa psykiatrisk afdeling pa behandlingsindikation,
idet hun i maneder op til indlasggel sen havde aandret holdning, og idet hun havde faet det tiltagende
psykisk og fysisk darligt. Patienten var blevet tynd og afpillet, hun smed sit overtgj udenfor, og det
fled med affald. Derudover var hun aggressiv og ville ikke tale med naboerne. Patientens egen lagge
vurderede, at der var der fare for hendes helbred, safremt hun ikke blev indlagt og behandlet.

Ved indlagggelsen fremtradte patienten vred og udadreagerende, ligesom hun svarede med korte
sagninger og slog ud efter personalet, da hun blev anmodet om at ga pa sin stue. Hun angav, at hun
havde det godt, at hun ikke havde brug for medicin. Efter ankomsten til afdelingen fandt man
patienten psykotisk og forpint, og hun tog ophold foran afdelingens udgangsder for at komme ud.
Hun blev umiddelbart efter indlagygelsen givet beroligende medicin med tvang i form af injektion
Zyprexa med nogen effekt, saledes at hun faldt noget til ro.

Dagen efter indlasggelsen tilkendegav patienten, at hun ikke gnskede at vage i afdelingen. Hun
fremtradte psykotisk og forpint, om end i lettere grad. Hun benaagtede, at hun ikke kunne tage vare
pa sig selv og forklarede sin darlige hygiejne med, at hun gik i bad om natten. Hun var svaa't
afglidende og garderet i kontakten, hendes tankegang var pragget af privat logik, og derfor
ordinerede man antipsykotisk medicin i form af tablet Zyprexa 15 mg dagligt efter behov.

De efterfelgende dage indtog patienten kun sparsomt veeske og fede, ligesom nattesgvnen var
forstyrret, idet hun i nogle degn det ikke sov. Hun opholdt sig en del i afdelingens fadlesarealer,
hvor hun stod stivnet og fremtradte hallucineret. Hendes personlige hygiejne var dérlig, og det var
ikke muligt for personalet at motivere hende for at ga i bad trods det, at hun efterhanden lugtede
sterkt.
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8 dage efter indlagygelsen og 3 dage efter, at man havde ordineret behandling med Zyprexa, blev
der truffet beslutning om tvangsbehandling med tablet Zyprexa 15-20 mg dagligt, alternativt
injektion Cisordinol 10-20 mg dagligt.

Patienten klagede over beslutningen om tvangsbehandling til Det lokale Psykiatriske
Patientklagenaa/n, som godkendte beslutningen.

Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn tiltrédte afgerelsen fra det lokale naevn, idet neevnet fandt, at
der var grundlag for tvangsbehandling, og at behandlingen opfyldte kravet om mindst indgribende
foranstaltning. Naavnet lagde herved vasgt p3, at patienten gennem 3 dage blev forsggt motiveret for
frivillig behardling. Trods den korte motivationstid fandt nsavnet ud fra en konkret vurdering, at
patienten blev tilstrakkeligt motiveret til frivillig behandling, fear end bedutningen om
tvangsbehandling blev truffet. Neevnet lagde herved vasgt pa, at patienten var veesentlig forpint af
sin tilstand, idet det fremgik af journalen, at hun ikke havde vazet i bad under indlagggelsen, a hun
intet havde spist eller drukket igennem et degns tid, samt at hun ikke havde sovet, men i stedet
havde stéet op hele natten haemmet af sine tanker. Ved en laagesamtale virkede hun angst og forpint,
og hun var i en svaa psykotisk tilstand, hvor hun ikke var i stand til at tage vare pa sig selv. Endelig
lagde naevnet lagt vasgt pa, at det ikke tidligere havde vaaret muligt at fastholde patienten i
antipsykotisk behardling, efter at hun var blevet udskrevet, hvorved hendes tilstand atter var blevet
forvearet.

Tvangsbehandling underkendt pa grund af skift i pregparat (utilstraekkelig udfyldelse af
tvangspr otokol vedr grende tvangsbehandling)

En 40-arig mand, der led af paranoid skizofreni blev tvangsindlagt p& behandlingsindikation pa
psykiatrisk afdeling. Ved indlagggel sen fremtradte han psykotisk, og der blev ordineret antipsykotisk
behandling med tablet Zeldox, hvilket ved en gennemgang den efterfalgende dag blev aandret til
behandling med Cisordinal.

3 dage senere blev der atter ordineret behandling med Zeldox, idet patienten klagede over slgvhed
ved behandling med Cisordinol. Herefter blev patienten |gbende tilbudt tablet Zeldox 40 mg 2
gange dagligt, men han afviste vedvarende behandlingen.

13 dage senere blev der truffet beslutning om tvangsbehandling med Cisordinol.

Patienten klagede over beslutningen om tvangsbehandling til det lokale naevn, der godkendte
beslutningen.

Sundhedsvaesenets Patientklagenaayn fandt, at der var grundlag for tvangsbehandling, men at
behandlingen ikke opfyldte kravet om mindst indgribende foranstaltning, idet patienten aene
gennem 2 dage i starten af motivationsperioden var blevet sggt motiveret for behandling med det
pragoarat, som der senere blev truffet beslutning om tvangsbehandling med.

Sundhedsvaessenets Patientklagenaeyn bemagkede, at den udfyldte tvangsprotokol ikke indeholdt
dato for beslutningen om ivagksatelse af tvangsbehandling samt navnet pa den ordinerende
overlage.

Sundhedsvaesenets Patientklagensavn oplyste, at bekendtgerelse nr. 849 af 2. december 1998 om
tvangsbehandling, fiksering, tvangsprotokoller m.v. pa psykiatriske afdelinger § 32 fastslog, at der
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ved tvangsbehandling skulle ske tilfersel i tvangsprotokollen af patientens navn og cpr-nr.,
behardlingens art og omfang, begrundelsen for tvangsbehandlingen, navnet pa den ordinerende
overlaage samt navnet pa den tilstedevaaende laage.

Videre oplyste naavnet, at det fremgik af kommentaren til Psykiatrilovens 8§ 20 stk. 1, at registrering
af tvangsanvendelse var nagdvendig for den enkelte patients retssikkerhed f.eks. i forbindelse med
behandlingen af konkrete klagesager ved domstolene eller patientklagensevnet. Det var naevnets
opfattelse, at det sdledes var af betydning for vurderingen i en eventuelt efterfalgende provelse af
tvangsanvendelsens berettigelse, at datoen for tvangsindgrebet og overlegens navn var
dokumenteret i forbindelse med beslutningen herom.

18 Rgntgen

Klage over fgl i forbindelse med CT-skanning

En 62-arig kvinde blev indlagt pa onkologisk afdeling med henblik pa efterbehandling af
tyktarmskradft i form af kemoterapi. Inden starten pa kemoterapien blev indledt, blev der foretaget
en CT-skanning med henblik pa om kradten havde spredt sig. Ved denne undersegelse gik
kontrastvaesken ved siden af blodbanen. To maneder efter blev der foretaget en ny CT-skanning, der
viste, at der var levermetastaser.

Der blev blandt andet klaget over, at der blev begaet fejl i forbindelse med CT-skanningen..

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af afdelingslasgen. Naavnet fandt dog at det havde veaet
hensigtsmaessigt, om CT-skanning beskrivelsen desuden havde indeholdt en bemaakning om, at
CT-skanningen da injektionen af kontrast, ikke som tilsigtet havde ramt blodbanen (subakut), ikke
var optimal til pavisning af levermetastaser.

Neevnet oplyste, a nar man foretager en CT skanning med intravengs kontrast, ska selve
skanningen gennemferes samtidig med, eller umiddelbart efter, start af kontrastinjektionen. Det er
amindelig rutine at vaare hos patienten, nar injektionen bliver pabegyndt, men i forbindelse med
selve skanningen er patienten alene. Man har derfor ingen praktisk mulighed for at afbryde
skanningen. Subkutan injektion af kontrast er en velkendt komplikation, som med de
kontraststoffer, der anvendes i dag, er uden falgevirkninger for patienten, udover selve ubehaget i
forbindelse med injektionen. For at undga overdosering af kontraststoffet er det ikke almindelig
praksis straks at gentage skanningen efter fornyet injektion af kontrast.

Klage over manglende diagnostik af l@shed i skambenet
En 32- arig kvinde fik den 23. januar 2003 oretaget en rantgenunder sggelse af baskkenet pa grund
af et fald nogle dage tidligere. Billederne blev beskrevet som normale.

Den 20. maj 2003 fik patienten foretaget en MR-scanning af baskkenet pa en privatklinik, hvor man
fandt, at der var grundlag for at tage nye rentgenbilleder, suppleret med sakaldte
" flamingooptagelser” , for at pavise eventuel ustabilitet i skambenet (symfysen).

Patientens egen lage henviste den 22. oktober 2003 til fornyet rgntgenundersggelse, og videregav
forslag om, at der blev foretaget ” flamingooptagelser”. Denne anmodning blev vurderet ved
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r gntgenkonferencen den 7. november 2003 pa sygehuset af overlaage D fra rentgenafdelingen, samt
overlage B og overlage C fra ortopaadkirurgisk afdeling. Resultatet af konferencen var, at
billederne i sig selv ikke afgav indikation for yderligere undersggelser, og at det var de kliniske
fund, der ville vaae afgarende for, hvilke undersggelser der eventuelt burde foretages.

Patienten konsulterede herefter igen privathospitalet, som henviste til et andet sygehus, hvor der
blev foretaget ” flamingooptagelser” , og efterfaglgende fik patienten ved en operation fastgjort den
lgshed i skambenet (symfysen), der var opstaet ved faldet i januar 2003.

Der blev klaget over, at rgntgenlagger ne fejlvurderede regntgenbillederne den 23. januar 2003 og at
laegerne pa rentgenkonferencen den 7. november 2003 fejlvurderede rantgenbillederne og ikke
ordinerede nye rgntgen/flamingo billeder.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritissre de involverede lagger. Neevnet fandt, at
rentgenundersggelse af patientens baskken af den 23. januar 2003 viste helt normale forhold. Pa
oversigtsoptagelsen var der efter nsevnets opfattelse et par mm'’'s niveauforskel imellem de 2
skambensknogler, men pa den supplerende vinklede optagelse var der ingen niveauforskel, og der
var specielt en helt normal afstand mellem de to skambensknogler, ligesom der ikke var tegn pa
brud i baskkenet bagtil eller lgsning i leddet mellem skamben og korsben pa nogen af siderne.

Klage over punktering af lunge ved udtagning af biopsi

En 69-arig kvinde skulle have foretaget en celleprave fra en lille knude i hgjre bryst. | forbindelse
med udtagning af cellepraven blev patienten darlig. Ved en efterfalgende rentgenunder sagelse af
brystkassen blev det konstateret, at hun havde faet et mindre sammenfald af lungen i hgjre side.

Der blev bl.a. klaget over, at der ved udtagningen af celleprgven blev stukket for dybt med kanylen,
hvilket resulterede i et sammenfald i lungeni hgjre side.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere lasgen, da den opstaede perforation af hgjre lunge var en
haandelig komplikation til indgrebet.

Endvidere oplyste naevnet, at finndlshiopsi af en knude normalt er en risikofri procedure. Hos meget
tynde patienter kan brystkassens vagy vaare forbavsende tynd, og hvis knuden i brystet ligger tag ind
mod brystvasggen kan biopsinden utilsigtet perforere lungehinden/lungen. Dette er en velkendt, om
end gadden forekommende komplikation til biopsitagning af en knude i brystet. Perforation er
ufarlig, hvis den erkendes i tide og behandles korrekt.

Klage over stgjniveauet under en MR skanning
En 58-arig mand fik foretaget en MR skanning af bryst og laanderyg, med henblik pa at beskytte
mod stgj blev der udleveret 2 stk. grepropper.

Der blev klaget over, at der ikke blev udleveret hgrevaan ved MR skanningen.

Naavnet fandt ikke anledning til kritik af overlaagen der foretog MR skanningen. Naevnet oplyste, at
der under en MR skanning vil de mekaniske dele i skanneren uundgaeligt frembringe stgj. Der er
tale om et uacceptabelt hgjt lydniveau, der afhsanger af skannertype og specielt magnetens
feltstyrke. Sdledes vil en MR skanner pa 0.2 Tesla larme mindre end én pa 1.0 eller 3.0 Tesa. En
MR skanner pa 1-1.5 Teda har ifelge fabrikanterne et stgjniveau pa max. 100 dB. Med
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engangsarepropper kan man, ifglge vedlagte materiale fra fabrikanten, opna en stgjreduktion pa 31
dB. Under anvendelse af velplacerede engangsarepropper vil stgjniveauet under en MR skanning
tidvist vaae pa 70-75 dB. Herevaan i form af grekopper yder generelt en darligere beskyttelse.
Almindeligt tilgaangelige grekopper deamper mellem 23-27 dB. Stgjniveau under 80 dB betragtes
som sikkert. Trafikstgj er pa ca. 85 dB. Ifalge "Sundhed og stgj” er der "risiko for blivende
hareskade, hvis man mere end 40 timer pr. uge udsadtes for et lydtryk pa 85 dB eller mere.”

Naavnet oplyste videre, at det er i de fleste skannertyper nadvendigt ved skanning af hoved og ryg,
da andre typer hegrevaan vil forstyrre billeddannelsen. Ved skanning af bughule, bakken og
underekstremiteter kan man tilbyde hgrevean med harekopper, da placeringen under skanningen
med hovedet udenfor skanneren sikrer at billeddannelsen alligevel bliver optimal.

Naavnet oplyste, at MR-skanneren stgjer, og det er en belastning, specielt hvis man lider af tinitus,
men MR-skanneren er den type billeddannende maskine, der giver de bedst mulige oplysninger om
rygraden, dens hvirvler, bandskiver og rygmarven samt nervergdderne. Stgjubehaget ma sdledes
vejes op mod vaxdien af resultatet af undersegel sen.

19 Urinvejskirurgi

Klage over udskrivning patrods af mistanke om blodfor giftning

En 84-arig dement mand blev den 3. december 2003 indlagt pa kirurgisk afdeling med henblik pa
anlasggelse af et topkateter. Reservelaggen fandt patienten kronisk medtaget men ikke akut pavirket,
og urinrgrskateteret fungerede med let blodtingeret urin. Der var endvidere tegn pa vasskemange.
Dagen efter viste en blodpreve, at der var forhgjede antal hvide blodiegemer og urinstiks var
positive for nitrit som tegn p& en urinvejsinfektion. Der blev herefter ordineret urindyrkning,
resistensbestemmel se og antibiotikum. Egen lasge oplyste, at hovedproblemet var de sociale forhold
og i den forbindelse et darligt fungerende kateter. Den 5. december 2003 fungerede
urinrarskateteret ikke, og der blev i stedet anlagt et silikonekatder, og patienten blev udskrevet
samme dag efter konference med en overlamge. Patienten blev imidlertid indlagt pa medicinsk
afdeling samme dag, idet et akutteam, der skulle modtage patienten i dennes hjem ikke mente, at
patienten kunne klare sig i hjemmet. Patienten fik konstateret en forvaaring i en vanlig andengd
samt temperatur pa 39,6 grader. Herudover var patienten varm og lidt svedende og havde lidt
bilyde (basal krepitiation) pa hgjre lunges bagflade. Laagen vurderede, at der var tale om en
blodforgiftning pa baggrund af en urinvejsinfektion, og der blev bestilt forskellige undersagelser.
Dagen efter degde patienten, og undersegelsesresultaterne viste tegn pa urinvejsinfektion og
blodforgiftning.

Der blev klaget over, at patienten blev udskrevet selv om der var mistanke om forgiftning af blodet
og pa trods af, at han havde feber og var i en tilstand, hvor han ikke kunne g& og sta.

Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for at kritisere de laager pa kirurgisk afdeling, der var
involveret i behandlingen af patienten.

Patientklagenaevnet lagde vesgt pa, at det af sygeplejekardex fremgik, at der inden patientens

udskrivelse blev taget kontakt til hjemmeplgen og aftalt udskrivelse den 5. december 2003, og det
blev aftalt, at hjemmeplgen skulle tilse patienten 6. december 2003. Det blev endvidere aftalt, at
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hjemmeplgen skulle tilse patienten oftere end som hidtil en gang om ugen. Endvidere blev et
familiemedlem orienteret om den planlagte udskrivel se naeste dag, og at hun ville forsgge at komme
hjem hos patienten om eftermiddagen samme dag patienten kom hjem.

Patientklagensevnet var af den opfattelse, at overlasggen korrekt undersggte baggrunden for
indlasggelsen af patienten, og at overlaggen herefter lagde relevante planer for behandling og
udskrivelse.

Patientklagenaevnet oplyste, at det tager op til 3 degn a fa svar pa en urindyrkning med
resistensbestemmel se. Dette er en undersegelse af, om der er bakterier i en urinprgve, og hvilke det
sa fald drejer sig om, og hvilke antibiotika, der virker pa bakterierne. Det er derfor almindelig
praksis ved formodet urinvesbetsandelse at ivagksadte behandling med et antibiotikum, der
erfaringsmaessigt har stor mulighed for at vagre virksomt, far der foreligger svar pa urindyrkning
med resistensbestemmelse. Det er ogsd amindelig praksis at udskrive en patient, fer svaret
foreligger, for om nagdvendigt at justere den antibiotiske behandling, nar svaret forekommer.

Patientklagenaavnet oplyste endelig, at hgj feber som tegn pa blodforgiftning kan udvikles pa en
eller fatimer.

Patientklagenaevnet var af den opfattelse, at der ikke ved uskrivelsen den 5. december 2003 var
objektive omstaandigheder, der gav grund til mistanke om blodforgiftning hos patienten, og der blev
under indlagygelsen ikke fundet anledning til at tage blodprever til undersegelse for bakterier i
blodet.

Der blev afgivet dissensi sagen.

Klage over nyrestensoperation (dedsfald, yngre kvinde)

En 38-arig kvinde blev indlagt pa kirurgisk afdeling med henblik p& knusning af nyresten i venstre
side via kikkert indfart gennem huden. Stennedbrydningen stod p4, indtil der skete en apparaturfejl,
hvorfor nedbrydning af resterende sten blev udsat med henblik pa efterfelgende extracorporal
stenknusning (ESWL, nedbrydning af sten via apparatur uden for organismen).

Patienten blev overfert til ansestesi/operationsafdelingen, hvor en 1. reservelagge forsegte
anlasggelse af centralt venekateter (CVK) i den dybe halsvene, men ramte halspulsaren (arteria
carotis), dog uden arterielt tilbagel gb.

Patienten blev reopereret samme dag pa grund af mistanke om blgdning eller vaskeansamling i
bugen. Efter at bughulen var lukket viste det sig, at der manglede en operationsserviet. Efter
gennemlysning fandt man servietten beliggende omkring dramet, hvorfor man ved operation
fiernede servietten. Da der var vedvarende blgdning fra nyrekateteret blev omradet inspiceret pa
ny, og der fandtes diffus siven af blod, som ikke pa noget tidspunkt sterknede (koagulerede).
Endvidere blev der observeret en beskeden rift i den nederste del af miltkapslen, og der blev palagt
et materiale, som skulle fremme starkningen, hvilket imidlertid ikke skete. Imidlertid var der fortsat
ster kningsproblemer, og det blev bedluttet at fjerne milten.

Den falgende nat tiltog patientens mave igen i omfang og blev hard, og der var store

vanskeligheder med at holde et sufficient blodtryk trods indgift af blod og blodprodukter. Der var
maksimalt udvidede (dilaterede) pupiller uden lysreaktion, men der var observeret spontan
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bevaggel se og abning af gine. Det blev pa denne baggrund vurderet, at der skulle foretages fornyet
operation.

Samme dag blev der foretaget operation, men efter abningen af bugen og opsugningen af blodet
faldt blodtrykket, og hjertet begyndte at traskke sig hurtigt sammen uden pumpefunktion
(ventrikelflimmer). Der blev forsggt hjertested uden held, hvorefter man afstod fra yderligere
behandling. Patienten afgik ved deden den 3. juni 2003 kl. 12.15.

Ved retdamelig obduktion blev dedsarsagen antaget at vaae kreddgbssvigt og forstyrrelser i
blodets sterkningsevne som falge af komplikationer til det operative indgreb med udsivning af
vaeske fra nyrekateteret til bughulen.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling i forbindelse med det
operative indgreb den 2. og 3. juni 2003.

Patientklagenaevnet fandt, at der var indikation for operation af patienten, idet der ved en
undersagelse af nyrerne havde vist sig en sten i venstre nyrebakken straekkende sig ud i
forgreningerne herfra. Endvidere fandt naa/net, at indferingen af kikkertrar til nyrebaskkenet og
knusningen af stenen gennem kikkertraret i henhold til operationsbeskrivelsen blev foretaget i
overensstemmel se med almindelig anerkendt faglig standard.

Det var naevnets opfattelse, at det var behadtet med stor usikkerhed at foretage et sken af, at den
maangde vaesske, der bliver skyllet ind gennem kikkertraret ogsa var den maangde, der kom ud igen.
Imidlertid var den komplikation, der senere blev erkendt i form af store masngder skyllevasske i
bughulen uden pavist eller mistaankt hul pa bughulen, sd gadden en komplikation, at den ikke
kunne forventes mistamkt som arsag til de registrerede amdringer i inspirationstryk, puls og
blodtryk.

Neavnet fandt imidlertid, at overlesge A og overlagge B handlede under normen for amindelig
anerkendt faglig standard, da de ikke efter operationens afslutning tilsa patienten. Naevnet lagde
herved vasgt pd, at det fremgik af journaden, at patienten umiddelbart efter operationen var
ukontaktbar, at hun havde en haevelse over maven, samt at mave og & var blarede. Endvidere
fandtes misfarvet vasske bag bughinden. Overlagge A og overlagge B blev derfor tilkaldt, men fandt
ikke grundlag for at tilse patienten, da symptomerne skyldtes vaeske bag bughinden, hvilket man
ikke kunne gare noget ved.

Det var i forbindelse hermed nasevnets opfattelse, at overlagge A eler B flere gange under
operationen blev informeret om stigende inspirationstryk, stigende puls og til sidst ogsa faldende
blodtryk, og at der i sidanne en situation, hvor der efter en operation med kikkertkirurgisk indgreb
pa nyren konstateres bragthard udspiling af flanken, burde vaare foretaget en kirurgisk vurdering.

Neevnet fandt endvidere, at 1 reservelage C handlede i overensstemmelse med almindelig
anerkendt faglig standard, idet det métte anses som en haadelig komplikation, at halspulsaren blev
punkteret i forbindelse med forsgg pa at anlaggyge et centralt venekateter efter operationen. Det var
endvidere i overensstemmelse med almindelig anerkendt faglig standard, at 1. reservelasgen
efterfalgende forsagte at anvende kompression.
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Det fremgik a journalen, at som felge af mistanke om enten bledning i bughulen eller stor
vasskeansamling blev det besluttet at foretage operativ dbning af bughulen (laparotomi) ved
overlagge A. Ved operationen fandtes store maangder klar vaeske, og der blev opsuget 5,5 liter. Der
var ingen bladning i bughulen, men det bladte vedvarende ved siden af nefrostomikakateteret.
Omradet bagved bughinden ved siden af venstre nyre blev dbnet. Der var beskeden bledning, der
blev opsuget, og herefter blev der anlagt et draan gennem saarskilt stikkanal. Efter lukning blev det
konstateret, at der manglede en serviet.

Det var naevnets opfattelse, at der i tilfadde med starre og/eller komplicerede indgreb med bladning
er betydelig risiko for, at blodgennemvaadede servietter gemmer sig i operationsfeltet, hvorfor der
ber udvises ekstra omhyggelighed med optadlingen i disse situationer.

Pa baggrund af ovenstdende fandt naevnet, at operationssygeplejersken havde handlet under normen
for amindelig anerkendt faglig standard ved ikke at have sikre korrekt optadling af servietter, som
foreskrevet i instruksen, forinden operationssaret blev lukket. Naevnet fandt tillige grundlag for at
kritisere operataren for ikke at have spurgt til servietregnskabet.

Klage over manglende diagnostik i forbindelse med smerter i testikel (torsion)

En 43-arig mand henvendte sig pa skadestuen, da han havde gmhed i venstre testikel. Han blev
undersggt af en reservelamge, der vurderede, at det var bitestikelbetaendelse. Reservelaggen
konfererede besutningen mellemvagten pa urologisk afdeling. Da patienten stadig havde smerter to
dage senere, blev han indlagt pa urologisk afdeling, hvor det blev konstateret, at den venstre
testikel var drejet 360 grader. Den blev herefter opereret bort.

Det blev klaget over, at laggen ikke fandt den rette diagnose.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af laagerne, men fandt at det havde vagret hensigtsmasssigt, om
mellemvagten pa urologisk afdeling var madt op i skadestuen, og havde foretaget en undersggelse
af patienten.

Naa/net oplyste, at en drgjning af testiklen med afklemning af blodforsyningen (testistorsion) har en
helt karakteristisk aldersfordeling, og at testistorsion efter 30-ars alderen ma betragtes som ekstrem
sadden. Kendskabet til denne karakteristiske aldersfordeling er vigtig og ma altid tages i
betragtning i differentialdiagnostiske overvejelser ved vurdering af patienter med akutte smerter |
pungen (skrotum). Ydermere er den vigtigste differentialdiagnose (aternativ sygdomsart) netop
betandelse i bitestiklen (epididymitis acuta), som netop har aldersmaksimum omkring 40 til 50 &r.
Begyndelsessymptomerne ved betamdelse i bitestiklen er desuden af og til identiske med
symptomerne ved en testistorsion. Karakteristisk for betaandelsen i bitestiklen i tidlig fase er netop
distinkt emhed pa selve bitestiklen, mens selve testiklen kun er lidt @m eller ugm.

20 @jensygdomme

Klage over behandling for nethindel@sning, arehindel gsning samt kragftknude
En 61-arig kvinde henvendte sig den 7. maj 2003 hos en gjenlasgge pa grund af trykkende
fornemmelse  omkring venstre gje. Jjenlaggen fandt, efter at have foretaget en
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standardunder sggelse, herunder en undersagelse af gjenbaggrunden, normale forhold og tilradede
patienten at konsultere en optiker.

Den 3. juni 2003 henvendte patienten sig hos en anden gjenlagge, der fandt en kradtsvulst i
patientens gje og henviste hende akut til operation.

Der blev klaget over, at gjenlasgen pa baggrund af klagers symptomer i form af trykken, gmhed og
flimmer 1 venstre gje alene Pretog en hurtig undersggelse uden at dryppe klagers gjne eller
foretage en oftalmoskopi.

Naavnet fandt ikke grundlag for kritik af gjenlasgen.

Pa baggrund af en bevisvurdering fandt naevnet ikke grundlag for at fastda, at klager i forbindelse
med konsultationen den 7. mg 2003 oplyste gienlaggen om, at hun ud over en trykkende smerte
bagom sit venstre gje, ligeledes havde amhed og flimmer for gjet.

Naevnet kunne oplyse, at smerter bag og omkring venstre gje issa begr give mistanke om en
sygdomsproces i gienhulen. Trykken og emhed i selve gjet er langt oftest forarsaget af forhgjet tryk
I get (glaukom) eller betendelsestilstande i gjets indre, issa regnbuehinde betaandelse, hvorimod
symptomet er usaedvanligt ved svulster inde i gjet (med mindre trykket er forhgjet) og slet ikke
optrader ved nethindel gsning alene.

Flimmer for et gje er ikke en karakteristisk synsforstyrrelse ved nogen gjensygdom, med mindre det
tillige angives, at der er lysglimt, belgende linier, sorte prikker eller zig-zag-striber for gjet.

Ved mistanke om sygdomsproces i gjenhulen, ber gjenlasgen undersage, dels om det pagad dende
gje hvadver frem i forhold til det andet (exophthalmus), dels om der er forskel i fastheden af de to
gienhulers veer (retrobulbagr resistance), nar gjnene forsigtigt presses tilbage ved fingertryk (ved
palpation), og endelig om gjenlagenes stilling og lukkeevne er pavirket.

Det kunne videre oplyses, at nethindel@sning savel som svulster i gjet giver et starre eller mindre
blindt omrade i synsfeltet, der af patienten opleves som en mark skygge, og af gjenlasgen erkendes
ved undersggelse af synsfeltet.

Naevnet kunne ligeledes oplyse, at en undersagelse ved farste konsultation hos en specialagye i
giensygdomme ikke omfatter medikamentel udvidelse af gjets pupil forud for oftalmoskopi,
medmindre der er oplysninger om symptomer eller ssalige almen sygdom, der fordrer indblik til
sterre omrader af gjenbaggrunden.

Det er naevnets opfattelse, at da det pa grund af manglende beviser er lagt til grund, at gjenlasge den
7. mg 2003 ikke blev oplyst om symptomer ud over en trykkende smerte bagom venstre gje, kunne
gienlagen ikke kritiseres for ikke at have foretaget en pupiludvidende underseggelse af
gjenbaggrunden, herunder nethinden, ved oftalmoskopi.

Klage over manglende behandling af smerter i gjet efter en operation

En 42-arig mand fik ved operation fjernet galdeblaaren. Umiddelbart efter operationen havde
patienten ondt i det venstre gje. Den efterfglgende dag havde patienten stadig smerter i gjet og
uklart syn. Der blev kontaktet en bagvagt pa en gjenafdeling. Patienten blev udskrevet fra kirurgisk
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afdeling. Det blev efterfalgende konstateret, at patienten havde faet nedsat synsstyrke pa det
pagad dende gje.

Det blev klaget over, at patienten ikke modtog tilstraskkelig behandling i forbindelse med at
patienten efter operationen havde staake smerter i det ene gje.

Patientklagenaevnet fandt anledning til kritik af en uidentificeret gjenlaage, idet denne pa baggrund
af 1. reservelaggens oplysninger om, at patienten forsat havde smerter og nedsat syn pa trods af
behandling med kloramfenikol, burde have mistaakt hornhindebetaandelse, og pa denne baggrund
burde have meddelt 1. reservelasgen, at patienten skulle undersages akut af en gjenlasge.

Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for kritik af 1. reservelaagen, idet neevnet lagde vaagt pg, at
der blev taget kontakt til en gienafdeling, da patienten havde vedvarende smerter i gjet og uklart
syn. Det er herefter gjenlaggens skan, hvilken behandling, der videre skal foretaget, herunder om et
akut gjenlasgetilsyn er nadvendigt.

21 POre-neese-halssygdomme

Afvisning af anmodning om genoptagelse pa baggrund af udtalelse fra Retslasger adet af den
1. oktober 2003 af tidligere sag, afgjort i 1998, hvor der ikke var fundet grundlag for kritik af
den indklagede sundhedsper son.

En 17-arig kvinde blev den 22. april 1997 opereret af en speciallagge for fremstdende arer. Den 29.
april 1997 var indledningsvise smerter fra grene nassten vek, men der var fortsat en del
gennembl@dning, som gav anledning til skift af forbinding hos speciallagyen den 30. april og 2. maj
1997. Ved forbindingsskift igen den 5. maj 1997 ivaaksatte speciallagen behandling af
operationssarene med penicillin pa mistanke om betaandelse, og den 7. maj 1997 var der
ildelugtende sekret fra saret bag venstre gre, og de tilbagevaa ende trade kunne ikke holde. To dage
senere blev der konstateret dadt veav inden for randen af venstre gre og randen af hgjre gre. De
nekrotiske vaey blev fjernet, og derved blev der afdaskket et hul gennem gverste bagerste hjerne af
venstre greflip samt en afgnavning af hgjre grerand.

Den 12. maj 1997 kontaktede speciallaggen en gre-, nsese- og halsafdeling, og der blev aftalt
konsultation den 21. maj 1997 pa sygehuset. Det blev aftalt, at srene i mellemtiden dagligt skulle
behandles hos speciallaggen, ligesom antibiotikabehandlingen blev aandret.

Under den videre behandling pa sygehuset blev der under bedevelse fiernet nydannet
betaandel sespavirket veev. | det videre forlgb ophelede sarene, men resultatet var skaammende i
betydelig grad, hvorfor der blev fundet behov for en ny operation ved en plastikkirurg.

Naavnet traf afgerelse i sagen den 6. februar 1998 og fandt ikke grundlag for kritik af speciallagyen.
Naa/met lagde vasgt pa, at speciallasgens operation af @rene var i overensstemmelse med almindelig
praksis, og at sirene med vasvshenfald matte anses som en sjadden og haandelig komplikation til
Indgrebet.

Naavnet var herunder af den opfattelse, at der i forbindelse med det komplicerede efterforlgb ikke
kunne bebrejdes speciallasgen noget. Naavnet lagde herved veagt pd, at speciallasgen kontrollerede
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og skiftede sarene regelmasssigt, ligesom der blev ivaaksat relevant antibiotisk behandling, da der
blev konstateret infektion. Neevnet lagde endvidere vasgt pa, at der blev henvist til den regionale
are-, naesse- og halsafdeling, da det stod klart, at der var tale om et kompliceret tilfadde.

Neevnet fandt dog, at det havde vezret hensigtsmeessigt, om speciallaggen havde foretaget podning
den 7. maj 1997 og indrettet den medicinske behandling herefter.

I maj 2004 anmodede patientens advokat om, at sagen blev genoptaget af Patientklagensevnet, idet
der blev henvist til, at Retslasgeradet ved en udtalelse af 1. oktober 2003 blandt andet havde udtalt,
at speciallaggen burde have va et foretaget podning den 7. maj 1997.

Naevnet fandt ikke grundlag for at imadekomme anmodningen om genoptagelse af sagen, hvor
naevnet traf afgerelse den 6. februar 1998.

Neavnet oplyste, at grundlag for at genoptage en sag afheanger af, om der i forhold til den
oprindelige behandling af sagen er kommet vassentlige nye oplysninger, som ma antages at kunne
medfare en aandret bedgmmelse af sagen. Det skal forstas sdledes, at der skal vage tale om nye
oplysninger, som ikke dlerede foreld i udtalelser, journalnotater eller andre af sagens akter, da
naevnet traf afgarelse i sagen. Disse nye oplysninger skal tillige vaare sa veesentlige, at de maske kan
faretil et andet resultat.

Naavnet oplyste i den forbindelse, at det er et disciplinaat organ, der i henhold til § 14 i lov om
sundhedsveesenets centralstyrelse har mulighed for at fremsadte kritik overfor den indklagede
sundhedsperson.

Naevnet fandt i den forbindelse, at der i forbindelse med en afgerelse af, hvorvidt en sag kan
genoptages til fornyet realitetsbehandling i naavnet, ma tages hensyn til det paklagede forholds alder
savel som den tid, der er forlgbet mellem den oprindelige afgerelse og modtagelsen af en
anmodning om genoptagelse. Det var herunder naevnets opfattelse, at en sundhedsperson, nar
naevnet har undladt at fremsadte kritik overfor denne, i hgj grad ber kunne indstille sig pa naevnets
afgarelse.

Det var pa denne baggrund naevnets opfattelse i relation til afgerelser truffet af Patientklagenaevnet,
hvorved der ikke er fundet grundlag for kritik, at muligheden for genoptagelse som udgangspunkt
aftager i takt med hvor lang tid, der er forlgbet imellem den oprindelige afgerelse og modtagelse af
anmodning om genoptagel se, ligesom det paklagede forholds alder ber tagesi betragtning.

Det paklagede forhold fandt sted i perioden fra den 22. april til den 14. magj 1997, hvilket var mere
end 7 &, far nevnet modtog patientens anmodning om genoptagelse. Patientklagenasvnet traf
afgarelse den 6. februar 1998, hvilket var mere end 6 &, far genoptagelsesanmodningen blev
indgivet.

Naavnet oplyste i anledning, at 8 22, stk. 1, i lov om sundhedsvaesenets centralstyrelse blev aandret
ved lov nr. 428 af 10. juni 2003, sdledes at der blev indfart en 5-arig frist for indgivelse af en klage
til Patientklagenaa/net. Denne absolutte foraddelsesfrist fik virkning fra den 1. november 2003.
Reglen har den virkning, at naavnet ikke kan behandle klager indgivet efter den 1. november 2003,
hvis klagen er indgivet mere end 5 ar efter det forhold, der klages over. Der er ingen mulighed for at
se bort fra foraddel sesfristen.
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Om end regleni § 22, stk. 1, ikke finder anvendelse pa en anmodning om genoptagelse, var det dog
pa baggrund af lovaandringen naevnets opfattelse, at naevnet ved stillingtagen til, om en sag skal
genoptages, kan stille saalige krav til eventuelle nye oplysningers vassentlighed, hvis anmodningen
om genoptagelse er indgivet mange ar efter, at det paklagede forhold har fundet sted.

Naevnet lagde desuden veegt pd, at Patientklagensevnet ved sin afgerelse af 6. februar 1998 tog
specifikt stilling til, hvorvidt manglende podning af operationssarene den 7. maj 1997 kunne anses
som en overtraddelse af lagelovens 8 6, hvilket nsavnet fandt, ikke var tilfaddet. Neevnet fandt
imidlertid, at det havde vazret hensigtsmaessigt, om specialaggen havde podet og indrettet den
medicinske behandling herefter.

Patientklagenaa/net havde sdledes taget stilling til det spergsmad om podning, som Retslasgeradet
havde besvaret under spgrgsmal 4.

Pa denne baggrund samt under henvisning til det paklagede forholds alder, tidspunktet for naevnets
oprindelige afgerelse samt det forhold, at Patientklagensevnet er et disciplinaat organ, der kan
fremsadte kritik af sundhedspersoner, fandt nsevnet ikke grundlag for at genoptage den sag, hvor
naevnet traf afgerelse den 6. februar 1998.

Det forhold, at erstatningssagen senere er forligt med det resultat, at der er udbetalt erstatning til
patienten, kunne ikke anses at aandre herved, idet anerkendelse af et erstatningskrav efter nsavnets
opfattel se ikke ngdvendigvis var udtryk for, at laegelovens § 6 er overtradt.

Klage over, at der opstod tandskade i forbindelse med operation til fijernelse af en polyp i
struben

En 37-arig kvinde konsulterede en speciallasge i ere-, nase- og hal ssygdomme, fordi hun havde en
fornemmel se af ikke at kunne fa tilstraskkelig luft. Speciallaagen konstaterede, at patienten havde en
polyp i struben, og han fandt, at der var indikation for at foretage en undersegelse og fjernelse af
polyppen ved et operativt indgreb (laryngoskopi)

Ved en forundersagelse informerede speciallaggen patienten om, at det planlagte indgreb indebar
en risiko for tandskader. Ved denne |gjlighed oplyste patienten, at hendes taander var i god stand.

Under operationen opstod der skader pa patientens taender i overmunden. Speciallaggen tilkaldte
straks en tandlaage, der konstaterede, at 3 taader var lgsnet i lettere grad, og at 3 andre var sa
udtalt beskadigede, at de muligvis ville falde ud.

Efter operationen blev der ved en rentgenundersegelse af patienten fundet rodafkortning
(rodresorption) pa hele overkagbefronten.

Der blev klaget over at speciallasgen ikke foretog en korrekt behandling af patienten, idet der
opstod tandskader i forbindel se med operationen.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere speciallaagen for hans behandling af patienten.
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Naavnet lagde herved vasgt pa, at det var relevant, at speciallasgen informerede om risikoen for
tandskader og i den forbindelse spurgte patienten, om hun havde problemer med tsanderne.
Patienten oplyste, at hendes taander var i god stand.

Klage over manglende indstilling til gperation for herenedssettelse og klage over instruks
vedr grende information i forbindelse med blodpr gvetagning
En 49-arig kvinde havde en massiv arvelig disposition til herenedsadtelse i familien.

Ved undersggelse af patienten den 22. marts 2001 fandt overlagge A, at patienten ikke laangere
havde bevaret hareevnen pa venstre gre, og at hgreevnen pa hgjre are var blevet darligere end ved
en undersggel se foretaget 1 1999.

Ved en samtale den 18. juli 2001 informerede overlaage A om, at der nu kunne vaae indikation for
at lave denne operation, men patienten var ikke interesseret i at fa foretaget indgrebet pa daveaende
tidspunkt.

Patienten havde i vinteren 2001/2002 haft en depression og havde faet 10 elektrochokbehandlinger.
Hun blev efterfglgende fulgt af et distriktpsykiatrisk team. Patienten havde endvidere faet
konstateret sukkersyge, som blev tabletbehandlet frem til januar 2002, hvor hun under indlagygelse
pa en endokrinologisk afdeling begyndte insulinbehandling.

Ved ambulant undersggelse den 4. april 2002 fandt overlesge A, at hareevnen pa hgjre gre var lidt
darligere end sidst.

Den 1. og 5. juli 2002 var patienten til forsamtale pa audiologisk afdeling. Afdelingen fandt, at det
burde foreligge en medicinsk og psykiatrisk speciallagevurdering, far afdelingen ville operere
hende, idet man mente, at hun skulle vaare medicinsk velbehandlet og psykiatrisk staak og stabil for
at kunne gennemfare operationen og efterbehandlingen. Ved samtalen blev patienten orienteret om
operationen og efterbehandlingen. Efter at disse erklaginger var blevet indhentet, og lagerne ikke
fandt helbredsmaessige hindringer for operation, blev patienten den 18. september 2002 indlagt pa
audiologisk afdeling, hvor hun blev opereret den 19. september 2002. Man lavede en cochlear
implantat pa venstre gre.

Ved ambulant kontrol den 26. september 2002 og 21. oktober 2002 fandt man forholdene i det
opererede gre tilfredsstillende.

Der blev klaget over, at overlasge A i perioden fra januar til efteraret 2001 ikke ville indstille
patienten til en cochlear transplant-operation pa audiologisk afdeling. Der blev endvidere klaget
over, at patienten ikke fik tilstraskkelig information fra laboranten i september 2002 pa klinisk
biokemisk afdeling, ndr han kom for at mae hendes blodsukker, idet han blot kom og stak hende i
aret uden at oplyse, hvad der skulle ske.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlaage A for hans vurdering af patientens kandidatur
til en cochlear transplant-operation. Naavnet lagde vasgt pa, at overlemgen lgbende i 2001 havde
vurderet patienten og farst i efterdret 2001 bedamte den opstdede devhed som stationaar, hvorfor det
farst var relevant at indstille til operationen pa dette tidspunkt. Neevnet lagde endvidere vaagt pa, at
overlaggen havde konstateret, at herelsen kunne svinge spontant, hvorfor indikationen for
operationen kunne taankes at falde bort ved genvundet harelse. Overlagyen tog dertil tidligt skridt til
de opklarende undersagel ser, der forudsadtes far egnethed til operationen kan vurderes.
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Naevnet fandt endvidere ikke grundlag for at kritisere overlagge B for hendes instruks vedragrende
information af patienter forud for blodpravetagning pa klinisk biokemisk afdeling

Det fremgik af sagen, at det ikke var muligt at finde frem til, hvem der foretog blodprevetagning pa
patienten i september 2002, hvorfor naevnet ikke havde mulighed for at tage stilling til de
bionanalytikere, der var involveret i blodprevetagningen. Naavnet havde derimod mulighed for at
tage stilling til den instruks, der forelda pa afdelingen vedrerende bioralytikeres information af
patienter i forbindelse med pravetagning.

Naavnet fandt, at det var relevant, at bioanaytikerne i forbindelse med patientidentifikation forud
for prevetagning var instruerede i at orientere patienten om formdet med bioanalytikerens
tilstedevaaelse: blodprevetagning i arm/blodprevetagning i ere. Det var ligeledes amindelig
anerkendt faglig standard, at bioanalytikeren pa forespergsel fra patienten orienterer om, hvilke
laboratorieanalyser, der er rekvireret og henviser eventuelle spargsmd vedrgrende forma og
fortolkning af resultater til den kliniske afdeling.

22 Ambulancebehandlere

Klage over manglende indlasggel se

En 47-arig kvinde havde brakket larbenshalsen og fik dagligt skriftet forbinding af
hjemmesygeplejerske. Da hun blev tiltagende dérlig blandt andet med gennemsivning af
sarforbinding, blev der rekvireret en ambulance. Ambulancebehandleren vurderede, at der ikke var
grundlag for indlagggel se. Patienten fik senere konstateret blodprop i hjertet og afgik ved daden.

Der blev klaget over, at der blev vurderet ikke at vaare grundlag for indlagggel se.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af ambulancebehandleren, men fandt, at det havde veget
hensigtsmaessigt, at den pagaddende havde malt blodtryk, iltmagning samt fert iagttagne veardier pa
ambulancgiournalen, ligesom det havde veget hensigtsmesssigt, om den padgaddende havde
kontaktet hjemmeplejen for at orientere om, hvad der var aftalt med patienten. Naevnet lagde vaagt
pd, a ambulancebehandleren lavede en relevant undersagelse og vurdering, hvor han bedemte
patientens tilstand som ikke kritisk. Videre lagde nsevnet vaggt pa, at ambulancebehandleren
instruerede i, at patienten eller dennes pararende ved forvaaring skulle kontakte 112.

Klage over manglende behandling i forbindelse med hjertestop

En 59-arig mand fik i hjemmet pludselig hjertestop. Han blev behandlet af sin hustru, der santidig
ringede 112. Kort efter mistede patienten atter bevidstheden, og hans hustru fik ham atter bragt til
bevidsthed. Da ambulancebehandler kom, fandt han patienten siddende pa sengen. Patienten blev
herefter bragt pa skadestuen, hvor han atter blev bevidstlgs.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling i forbindelse med hjertestop.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af ambulancebehandleren, men fandt dog, at det havde vaaet
hensigtsmaessigt, at ambulancebehandleren havde foretaget en optagelse af et EKG, bade i hjemmet
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og i ambulancen, og havde iveaksat iltbehandling pa iltbrille/neesekateter. Videre havde veaet
hensigtsmeessigt, at patienten var blevet baret ned fra 4 sal, da han var svimmel og darlig.

Klage over ambulancebehandlerstransport af sddre mand fralelighed til gadeplan

En 89-arig mand fik efter besgg af vagtlesgen bestilt en ambulance med henblik pa transport til
skadestuen. Lejligheden var placeret pa 3. sal i en eiendom med elevator. Ambulancebehandlerne
anvendte en kontorstol med hjul under som transportmiddel til gadeplan.

Der blev klaget over, at ambulancebehandleren brugte en kontorstol til at transportere patienten
fra lgjligheden ned til ambulancen.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere ambulancebehandleren for den valgte fremgangsmade,
idet der ikke var plads til en bdre i gendommens elevator, og idet det ikke var muligt at |efte
patienten red ad trappen pa en bére.

Naavnet oplyste, a det er en anerkendt metode at bruge en kontorstol med hjul under som
transportmiddel i bygninger med smé elevatorer, idet dette er mere skansomt for patienterne

Naa/net fandt dog, at det havde vaget hensigtsmaesigt, om ambulancebehandleren havde forsagt
smertelindring af patienten eller tilkaldt lasgeambul ance med henblik pa dette.

23 Bioanalytikere

Klage over, at forgiftning med epilepsmedicin (Lamital) blev overset ved objektiv
under sggelse, og at der farst blev foretaget indlseggel se dagen efter, at en blodpr gve havde vist

en svaart forhgjet lamictal -vaer di
Den 30. april 2004 blev en 18-arig kvinde af egen laage indlagt akut under diagnosen forgiftning

med Lamictal.

En reservelagge fandt patienten vagen, klar og fuldt orienteret. Der var normalt blodtryk og puls.
Der var ligeledes normale neurologiske forhold i forhold til kranienerver, muskel- og nerveforhold
i arme og ben, falesans, stillingssans, vibrationssans, reflekser og koordination. Patienten kunne sta
med lukkede gjne uden at falde. Der blev endvidere fundet normale forhold i maven, men ved
urinunder sagel se blev der fundet tegn pa blaerebetaandel se.

De foretagne blodprgver var normale den 30. april 2004. Svar pa Lamictal-niveauet forela endnu
ikke. Reservelasgen ordinerede sulfa mod blaa ebetaandel se og sendte patienten hjem. Reservelasgen
noterede i journalen, at svaret pa Lamictal-niveauet skulle videregivestil det sygehus, som forestod
behandlingen af epilepsien, s& man der skulle tage tlling til, om der skulle andres i
medicineringen.
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Den 4. maj 2004 viste blodpregvesvaret en svaat forhgjet vaardi pa 95 micromol/liter. Da patienten
ikke laangere var tilknyttet den rekvirerende afdeling, og svaret 1a over ringegramsen, ringede en
afdelingshioanalytiker kl. 12.10 til en lasgesekretas pa sygehusets neurologiske afdeling.
Sekretagren fandt journal frem og handlede efter den deri lagte plan efter konference med en af
afdelingens neurol ogiske speciallagger. Svaret blev derfor straks telefonisk givet til det sygehus, som
forestod epilepsibehandlingen.

Den 5. maj 2004 blev patienten af egen laage indlagt pa neurologisk afdeling. Hun havde da uklart
syn, men intet dobbeltsyn. Der blev fundet lidt langsomme bevaagelser af tungen, men derudover
intet neurologisk unormalt. Der blev fundet lette EKG-forandringer. Niveauet af Lamictal i blodet
var ved denne indlagygel se 82 micromol/liter.

Behandlingen med Lamictal blev reduceret under indlagggelsen, og patienten kunne udskrives
velbefindende den 17. maj 2004 til fortsat kontrol.

Der blev klaget over, at patienten ikke blev korrekt behandlet og undersagt ved henvendel sen den
30. april 2004. Der blev endvidere klaget over, at der farst den 5. maj 2004 blev taget kontakt til
patienten, selv den svaa't forhgjede blodprave allerede forela den 4. maj 2004.

Neevnet fandt ikke grundlag for at kritisere reservelasgen, som den 30. april 2004 undersggte
patienten.

Naevnet lagde pa foreliggende vasgt pd, at reservelaagen optog en fyldestgarende sygehistorie og ud
fra denne foretog en udferlig og relevant objektiv undersagelse, som tydede pa et afklinget
maveonde, hvilket blev stettet af |aboratoriumundersagel ser medsendt af egen lasge.

Naevnet lagde endelig veagt pa, at der pa det foreliggende ikke var indikation for at bestille
Lamictal-preve somen hasteprove.

Naevnet fandt derudover ikke grundlag for kritik af bioanalytikeren.

Naavnet lagde til grund, at blodpraven blev analyseret mandag den 3. mag 2004, da det ikke var en
hastepreve, som skulle analyseres i vagtarbejdstiden legrdag til sendag. Provesvaret forela tirsdag
den 4. maj 2004 og var pa 95 micromol/liter, hvilket var vaesentligt hgjere end alarmgrasnsen pa 50
micromol/liter.

Naavnet lagde vasgt pa, at bioanalytikeren i henhold til de gaddende retningslinier for alarmgraanser
den 4. ma 2004 farst ringede provesvar til den rekvirerende afdeling, men at hun fik at vide, a man
ikke kunne modtage svaret, da patienten var udskrevet den 30. april 2004.

Naevnet lagde endvidere vasgt pa, at bioanalytikeren derefter kl. 12.10 ringede til en laayesekretosr
pa sygehusets neurologiske afdeling, da hun gik ud fra, at patienten var epilepsipatient.
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Det var naevnets opfattelse, at bioanalytikeren udviste omtanke ved svarafgivelsen, idet
vedkommende matte anses for at have afleveret svaret til en relevant person, da svaret ikke
umiddelbart kunne afleveres pa den rekvirerende afdeling, og da der var tale om en maling af
medicin mod epileps.

Det var herunder naevnets opfattelse, at overbringelse af blodprevesvaret til neurologisk afdeling
var udtryk for, at svaret ndede frem til det gnskede sted inden for formentlig ret kort tid.

Naevnet fandt endelig ikke grundlag for kritik af den lasge pa neurologisk afdeling, som fik
videregivet svaret pa blodpregven

Naevnet lagde vemgt pd, at legen pa neurologisk afdeling til $n rédighed havde journalen fra
modtagelsen, hvor man havde undersggt patienten og konkluderet, at tilstanden formentligt var
infekti @s betinget.

Naevnet lagde desuden vasgt pa, at resultatet af analysen ikke var af sadan karakter, at dette alene
burde fere til mere akut indgriben eksempelvis akut indlagggel se pa neurologisk afdeling.

Det var ud fra disse omstaandigheder naevnets opfattelse, at det var korrekt at sende svaret pa
analysen til det sygehus, som til daglig var ansvarlig for behandlingen af epilepsien.

24 Fodterapeuter

Klage over behandling hos fodter apeut (jour nalfering)
En 58-arig mand, som led af sukkersyge, var til behandling hos en fodterapeut, idet han havde en
del hard hud under fadderne.

Ved behandling blev der under den ene fod konstateret et lille sar, som efterfalgende udviklede sig,
og patienten matte efterfal gende have hgjre underben amputeret.

Der blev klaget over, at fodterapeuten komtil at skeere et hul ved sin behandling af fadderne.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere fodterapeutens behandling, idet der blev lagt vaagt pa, at
det i journalen var noteret, at der var blevet konstateret et hul under hgjre lilletd

Naevnet fandt grundlag for at kritisere journalferingen, idet der ikke var fart en journal, der tydeligt
beskrev observationer, behandling og aftaler.

Naa/net oplyste i den forbindelse, at journalen bl.a. sikrer patienterne en sammenhaang mellem
diagnose, behandling og kontrol.
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25 Fysioterapeuter

Klage over straskbehandling hos fysioter apeut
En 61-kvinde blev af egen laage henvist til behandling hos en fysioterapeut pa grund af
laandesmerter med udstraling ned i hgjre ben.

Fysioterapeuten fandt ved sin indledende undersggelse af patienten, at hun havde udtalte
muskelforandringer i laanden, nedsat falesans svarende til den store larnerve samt positiv
benstrakningstest. Han behandlede hende med massage, ultralyd og udspaending, hvilket imidlertid
var uden effekt. Derefter valgte han at give strakbehandling 2 gange med 15-20 kg. Da
symptomerne herefter stadig var uandrede, afsluttede han behandlingen af patienten og henviste
hende tilbage til egen lagge til naamere under sagel se.

Patienten blev senere indlagt pa hospitalet pa grund af fortsatte rygsmerter. Her blev det
konstateret, at hun havde en diskusprolaps i laanden samt brud af baskkenet. Efterfalgende blev der
fundet tegn pa knogleskerhed, og der blev ivagrksat behandling heraf.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling af fysioter apeuten.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere fysioterapeuten, idet det var naevnets opfattelse, at
fysioterapeuten havde foretaget en relevant behandling af patienten. Naevnet oplyste i den
forbindelse, at det er normal praksis at forsage strackbehandling ved feleforstyrrelser, og nar der
foreligger en positiv strakt benlaftstest. Naavnet oplyste videre, at straskbehandling teoretisk ma
forventes at have en lindrende effekt pa muskelsmerter og at kunne lette et eventuelt tryk pa en
nerve i laanden. Straskbehandling med 15-20 kilos belastning anses for at vage en let il moderat
belastning, der ikke normalt vil kunne beskadige strukturer i hverken muskler, led eller knogler.

Naevnet lagde endvidere vaagt pa, at den henvisende laage ikke havde ordineret nogen speciel
behandlingsform, ligesom han ikke havde angivet, at srakbehandling ikke kunne tilrades. Naavnet
oplyste i den forbindelse, at fysioterapeutisk behandling altid ivaarksadtes efter forudgdende
laegeordination. | den forbindelse lader den henvisende lasge det normalt vaare op til fysioterapeuten
a bestemme, hvilken behandling der skal anvendes. Ved enkelte sygdomstilstande vil
strackbehandling dog ikke vaae tilrédeligt (kontraindiceret), og i safald vil det vaare normal praksis,
at den henvisende laage oplyser fysioterapeuten om dette pa henvisningssedlen, safremt leegen ikke
har ordineret en specifik behandling.

Klage over fysioterapeutisk behandling, som ikke var omfattet af henvisning fra egen laege
En 37-arig kvinde var af sin egen laage blevet henvist til en fysioterapeut med henblik pa behandling
af dybe muskel spandinger i venstre saederegion (piriformissyndrom).

Fysioterapeuten fandt ikke tegn pa diskusprolaps, ligesom han heller ikke fandt seedemusklerne i
venstre side videre spaandt. Derimod fandt han en nedfalden venstresidig fodrod, og han valgte
forsagsvis at tape venstre fod op med henblik pa opretning af fejlstillingen.

Ved den efterfagl gende konsultation kunne det konstateres, at behandlingen havde vear et uden effekt,

og fysioterapeuten kontaktede derfor patientens egen laage, sdledes at hun kunne blive naamere
udredt dér.
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Den felgende dag blev patienten under sggt hos egen lasge, der fandt mistanke om diskusprolaps. En
MR-scanning foretaget den 15. september bekradtede, at der var tale om diskusprolaps, og den 16.
september 2004 blev patienten opereret herfor.

Der blev klaget over, at fysioterapeuten ikke havde behandlet patienten korrekt.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere fysioterapeuten. Det var naevnets opfattelse, at det var
relevant, at fysioterapeuten ligeledes foretog undersaggelse og behandling af patientens fodled, idet
han ikke havde fundet tegn pa lidelse i hverken ryggen eller ssaderegionen.

Neavnet oplyste, at det folger af bekendtgerelse af lov om terapiassistenter § 7, stk. 2, at
fysioterapeutisk behandling skal ske efter lasgeordination, og safremt lasgeordination foreligger, skal
denne falges. Pa den baggrund var det naevnets opfattelse, at det havde vaget hensigtsmasssigt, om
fysioterapeuten efter sin indledende undersggelse havde kontaktet den henvisende lage med
henblik pa at behandle foden i stedet for piriformissyndromet, som var henvisningsdiagnosen.

26 Jordmgadre

Klage over at jordemoder ikke opdagede fostrets darlige tilstand under fadslen

En 34-arig kvinde blev den 9. november 2004 ki. 8.00 indlagt pa en fedeafdeling, idet hun i
graviditetsuge 40 havde veer og vandafgang. Hun blev modtaget af jordemoder, der undersggte
hende og foranstaltede elektronisk overvagning af veerne og af barnets hjertelyd. Kl. 8.45 opsatte
jordemoderen et drop med vefremkaldende medicin, som hun gradvist ggede over den naeste time
med henblik pa at fremskynde fadselsforlgbet. Kl. 10.17 fedte kvinden en livigs dreng, der trods
genoplivningsforsag ikke stod til at redde.

Der blev klaget over, at kvinden ikke modtog en korrekt behandling i forbindelse med fadden af sit
barn, og at der var fejl i journalen i forbindelse den sidste del af fadsel sforlgbet.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere jordemoderen. Naevnet fandt, at jordemoder burde have
tilkaldt lagge den 9. november 2004 ki. 8.10, idet det var naevnets opfattelse, at den elektroniske
overvagning af barnet pa det pégaddende tidspunkt var unormal. Naevnet fandt endvidere, at
jordemoderen burde have afventet laggens vurdering inden hun opsatte vestimulerende drop, specielt
under hensyn til at hun havde konstateret at fostret havde pavirket hjertelyd. Neevnet fandt
endvidere, at jordemoderen burde have skiftet til en anden form for overvagning, da hun havde
besvaa med at registrere fostrets hjertelyd.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere jordemoderens journalfaring.

27 Kiropraktorer

Klage over bivirkninger i forbindelse med kiropraktisk behandling
En 46-arig kvinde henvendte sig til en kiropraktor pa grund af konstant hovedpine i venstre side.
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Kiropraktoren vurderede, at et facetled i nakken var dedet ud og udferte ved tre konsultationer
behandling herfor.

Umiddelbart efter den 3. behandling blev patienten utilpas og svimmel, fik kvalme og kastede
voldsomt op.

Patienten blev herefter indlagt pa neurologisk afdeling, og fem dage senere blev hun udskrevet med
diagnosen hjernestammeapopleksi.

Der blev klaget over, at kiropraktoren ikke foretog korrekt behandling af patienten.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere kiropraktoren. Naevnet lagde vaggt pa, at kiropraktoren
havde indledt manipulationsbehandling pa et tilstrakkeligt og forsvarligt grundlag.

Naevnet lagde endvidere vaggt pa, at kiropraktoren foretog behandling af typen toggle-recoil, og at
denne behandlingsmetode anses for at indebaare en meget lille risiko for komplikationer.

Neevnet kunne oplyse, a der findes redegerelser for bivirkninger i forbindelse med
mani pul ationsbehandling af nakken, og at bivirkninger i den svaarhedsgrad, som patienten oplevede,
kun forekommer yderst gaddent (1 gang ud af 1 til 2 millioner givne behandlinger). Neevnet kunne
endvidere oplyse, a bivirkningerne forekommer tilfaddigt, og ofte uden a den objektive
undersggel se har kunnet forudsige det.

Klage over kiropraktorsbehandling af en patient, der senere fik konstater et diskusprolaps

En 38-arig kvinde henvendte sig den 23. april 2002 hos en kiropraktor pa grund af smerter i
venstre saederegion. Kiropraktoren foretog en undersggelse, der viste fiksation af nedre
laanderegion (L4-S1) samt af laandeleddet-korsbensleddet pa venstre side, og hun ivarksatte
behandling heraf. Der blev ved undersagel sen ikke fundet tegn pa diskusprolaps.

Den naste dag henvendte patienten sig pad ny hos kiropraktoren. Kiropraktoren vurderede
tilstanden som diagnostisk usendret og foretog atter behandling. Der blev aftalt ny behandling
naeste dag, hvor patienten imidlertid ikke madte op.

Den 3. maj 2002 blev patienten indlagt akut pa medicinsk afdeling pa grund af mistanke om
diskusprolaps. En sadan blev imidlertid ikke konstateret, og den 6. maj 2002 blev patienten
udskrevet til behandling hos privatprakti serende fysioterapeut.

| Juli 2002 blev der foretaget MR-scanning, der viste en stor diskusprolaps ved 5. landerod pa
venstre side.

Der blev bl.a.klaget over kiropraktorens undersagel se og behandling

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere kiropraktorens undersggel se og behandling af patienten.
Naevnet bemaakede dog, at der hverken den 23. eller 24. april 2002 blev udfert en fuld neurologisk
undersggel se inkluderende afprevning af bade reflekser, muskelstyrke og fglesans i benene. Naevnet
fandt, at det havde vaget hensigtsmaessigt, om kiropraktoren ved begge konsultationer havde udfert
en sadan fuld neurologisk undersagelse af patienten.
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28 Plejehjemsassistenter

Klage over anmodning om aktindsigt i plgehjemsournal ikke blev imgdekommet, og at
anmodning om aktindsigt i lseggjour nal ikke blev besvar et inden for 10 dage.

En 71-arig patient fremsendte i april 2003 under en indlasggelse pa et sygehus via sin datter et brev
til et plejehjem, hvori hun bad om aktindsigt i sin journal. Patienten havde siden 1995 vaxet
tilknyttet plejehjemmet. Den 24. april 2003 besvar ede plgehjemmet anmodningen ved at sende kopi
af journalen gaende et ar tilbage.

Den 12. maj 2003 anmodede et advokatfirma pa vegne af patienten om aktindsigt i hendes
syggjournal fra 2000 og frem. Hvis der var tale om uforholdsmesssigt mange bilag, ville
anmodningen dog kunne begramses til 2003. Plegjehjemmet besvarede anmodningen ved at gere
opmeaa ksom pa, at der allerede var fremsendt kopi af journalen til patienten daskkende det seneste
ar. Samtidig bad plejehjemmet om en bekradtelse pa, at patientens datter var indsat som vearge for
sin mor.

Den 8. august 2003 foranledigede en administrativ medarbejder pa plejehjemmet, at patienten fik
tilsendt en pakke med private papirer, som man efter aftale havde opbevaret for hende.

Den 25. august 2003 kom plejehjemslederen, der var uddannet plejehjemsassistent, tilbage fra ferie
0g blev bekendt med patientens brev af 6. august 2003 og besvarelsen heraf. Plejehjemsassistenten
ansd ikke brevet som en anmodning om aktindsigt og foretog sig ikke yderligere.

Den 6. august 2003 sendte patienten via sin datter et brev til sin praktiserende lagge, hvori hun bad
om aktindsigt i sinjournal. Samme dag sendte patienten via sin datter ogsa et brev til plejehjemmet,
hvori hun bad om udlevering af kopi af alt skriftligt materiale vedrgrende sit ophold pa
plgjehjemmet. Den 27. august 2003 fremsendte den praktiserende lasge en kopi af lasgegjournalen til
patienten.

Der blev klaget over, at sundhedspersonale pa plejehjemmet ikke inden for 10 dage besvarede
patientens anmodning om aktindsigt. Der blev endvidere klaget over, at den praktiserende lasge ikke
inden for 10 dage besvar ede patientens anmodning om aktindsigt.

Neevnet fandt grundlag for kritik af plejehjemsassistenten for hans behandling af patientens
anmodning den 6. august 2003 om aktindsigt i sin journal pa plejehjemmet.

Naavnet fandt desuden grundlag for at kritisere plgehjemsassistenten for hans instruks til
plejehjemmets sekretaarfunktion onkring handtering af anmodninger om aktindsigt i tilknytning til
besvarelsen af patientens anmodning den 6. august 2003 om aktindsigt i sin journal.

Naevnet lagde veegt pa, at patientens skriftlige henvendelse den 6. august 2003 métte anses en som
ny anmodning om aktindsigt, da der blev anmodet om kopier af alt skriftligt materiale vedragrende
opholdet p& plgehjemmet. Anmodningen var hermed tilstrakkeligt preecis, hvorfor
ple ehjemsassistenten burde have taget stilling til, om det gnskede materiale kunne fremsendes.

Naavnet lagde endvidere vasgt pa, at plejehjemsassistenten burde have instrueret plejehjemmets

sekretagfunktion i, at spargsmal og stillingtagen til anmodninger om aktindsigt - herunder om en
henvendelse kan anses som en aktindsigtsanmodning - snared muligt skulle forelagges for den
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sundhedsfaglige ledelse eller anden sundhedsperson, hvortil sadanne afgerelser midlertidigt matte
vage delegeret til. Sekretaarfunktionen burde endvidere blevet instrueret i at underrette patienter om
en eventuel grund til, at en anmodning om aktindsigt ikke var imadekommet eller afslaet inden 10
dage efter, at den var modtaget af plejehjemmet.

Naavnet bemaakede, at der fra sekretaafunktionens side ikke blev taget kontakt til den midlertidige
sundhedsfaglige ledelse i forbindelse med modtagelsen af patientens brev af 6. august 2003, og at
brevet farst blev gennemset af en sundhedsperson, da pleehjemsleder og ple ehjemsassistenten den
25. august 2003 kom tilbage fra ferie.

Naavnet oplyste, at det felger af 84 i lov patientersretsstilling, at lovens regler om stillingtagen til
anmodninger om aktindsigt i helbredsoplysninger alene omfatter personer, der er autoriseret i
henhold til saarlig lovgivning til at varetage sundhedsfaglige opgaver og personer, der handler pa
disses ansvar.

Da plejehjemslederen var uddannet plejehjemsassistent, og denne stillingsbetegnelse ikke kraever
autorisation i henhold til ssalig lovgivning, kunne hans afgerelse den 25. august 2003 ikke anses
som omfattet af reglerne om aktindsigt i lov om patienters retsstilling. Afgerelsen var imidlertid
omfattet af reglerne om aktindsigt i forvaltningsloven.

Naevnet oplyste, at det fremgar af forvaltningsoven § 9, at den, der er part i en sag, hvori der er
eller vil blive truffet afgerelse af en forvaltningsmyndighed, kan forlange at blive gjort bekendt med
sagens dokumenter. Begaaingen skal angive den sag, hvis dokumenter den pagaddende ansker at
blive gjort bekendt med. Ifglge lovens 8 10 omfatter en parts ret til aktindsigt som udgangspunkt
ale dokumenter, der vedrgrer sagen, herunder genpart af de skrivelser, der er udgaet fra
myndigheden, nd&r skrivelserne ma antages at veae kommet frem til adressaten. Aktindsigten
omfatter desuden indfarelser i journaler, registre og andre fortegnelser vedrarende den pageeldende
sags dokumenter.

Naavnet oplyste endvidere, at en sundhedsperson, nér en patient anmoder om aktindsigt i det samme
materiale flere gange, som udgangspunkt ikke kan give afdag pa aktindsigt med den begrundelse, at
patienten tidligere har faet indsigt i det enskede materiale.

Naevnet oplyste endelig, at det fremgar af forvaltningslovens § 16, at afgerelsen af, om og i hvilken
form en begaaing om aktindsigt skal imedekommes, tradfes af den myndighed, der i @vrigt har
afgerelsen af den pagaddende sag. B begagingen ikke imgdekommet eller afdaet inden 10 dage
efter, at begaaingen er modtaget af myndigheden, skal denne underrette parten om grunden hertil
samt om, hvorndr afgerelsen kan forventes at foreligge.

Naevnet fandt derudover grundlag for kritik af den praktiserende lasge.
Naevnet lagde til grund, at den praktiserende lasge den 4. august 2003 kom tilbage efter 3 %2 maneds
sygdom. Den praktiserende lasge havde oplyst til sagen, at hun pa daveaende tidspunkt var pa

deltid, og at der ved tilbagekomsten var en stor arbejdsmamngde at gennemga. Dette var baggrunden
for, at anmodningen om aktindsigt farst blev besvaret den 27. august 2003.
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Naavnet lagde vasgt pd, at den praktiserende lesge i henhold til § 21, stk. 3, i lov om patienters
retsstilling straks efter modtagelsen af anmodning om aktindsigt den 6. august 2003 burde have
meddelt patienten, at hun kunne fa aktindsigt i sin journal, og hvornar dette kunne gennemfares.

Naevnet oplyste, at hvis en anmodning om aktindsigt ikke er imgdekommet eller afdaet inden 10
dage efter, at den er modtaget af vedkommende myndighed, institution eller sundhedsperson, skal
myndigheden, institutionen eller sundhedspersonen underrette patienten om grunden hertil samt om,
hvornar en afgerelse kan forventes at foreligge.

29 Psykologer

Klage over at en psykolog under en samtale med en tidligere kollega oplyste om en patients
kontakt til psykologens ar bejdsplads, en almen psykiatrisk afdeling

En 22-arig mand havde en aften besgg af sin kageste. Forholdet havde p& davaaende tidspunkt
varet 3 uger. Kagresten ringede under besgget til sin mor. Under denne samtale fortalte moderen
angiveligt en masse ting om patientens fortid, herunder om hans tilknytning til sygehusvaesenet.

En autoriseret psykolog oplyste til sagen, at hun forud for cen pagsddende telefonsamtale var
blevet kontaktet af moderen til patientens kagreste, der mange &r tidligere havde vaaret hendes
kollega under en ansadtelse i en kommune. Moderen havde under samtalen spurgt, om psykologen
kendte patienten, og psykologen bekradtede dette.

Der blev klaget over, at den autoriserede psykolog uden patientens samtykke og under
tilsidesadtelse af sin tavshedspligt havde videregivet oplysninger om patienten til hans ke estes
mor.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere den autoriserede psykolog.

Naevnet lagde vaagt pd, at det pa baggrund af den konkrete forespargsel fra den tidligere kollega
métte sta den autoriserede psykolog klart, at hendes korte bekradtelse af kendskabet til patienten, af
hans kagestes mor alene kunne forstas sdledes, at han havde vaget i kontakt med en almen
psykiatrisk afdeling med henblik pa undersggelse og/eller behandling.

Neevnet fandt derudover det ikke godtgjort, at psykologen havde videregivet oplysninger om
patientens diagnose, personlighedsstruktur og medicinering til hans kaarestes mor.

Naavnet oplyste, at det falger af § 23 i lov om patienters retsstilling, at en autoriseret psykolog skal
iagttage tavshed om, hvad hun under udevelsen af sit erhverv erfarer eler far formodning om
angdende helbredsforhold, evrige rent private forhold og andre fortrolige oplysninger. En
autoriseret psykolog kan dog i henhold til § 26, stk. 1 videregive oplysninger til myndigheder,
organisationer og private personer, nar patienten har givet sit samtykke hertil. Samtykket skal vaae
skriftligt, hvilket felger af 8§ 27, stk. 1.

Naevnet oplyste endvidere, at det fremgar af Sundhedsstyrelsens bekendtgerelse nr. 665 af 14.
september 1998 punkt 4.1 angdende § 24 i lov om patienters retsstillings regulering af adgangen for
videregivelse af helbredsoplysninger med videre i forbindelse med behandling af patienter, at der
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ved helbredsforhold skal forstds oplysninger om en patients tidligere, nuvaarende og femtidige
fysiske og psykiske tilstand, herunder om en persons kontakt med sundhedsvaesenet, eksempelvis at
en person har vaaet indlagt til behandling eller er indlagt samt oplysninger om medicinmisbrug og
misbrug af narkotika, alkohol og lignende.

Det var naa/nets opfattelse, at denne definition af helbredsoplysninger ogsa finder anvendelse i
andre videregivel sessituationer, herunder videregivelse til andre formal end behandling, jfr. lov om
patienters retsstilling § 26.

Naavnet fandt siledes, at den blotte oplysning om, at en navngiven person har vaget i kontakt med
sundhedsvassenet med henblik pa& undersggelse eller behandling, ma anses som fortrolig i lov om
patienters retsstillings forstand og derfor som udgangspunkt ikke ma videregives til blandt andet
private personer uden patientens skriftlige samtykke.

30 Social- og sundhedsassistenter.

Klage over forkert brug af varmepude ved PKU test.
En 5 dage gammel dreng fik den 14. december 2003 foretaget en lille blodprave fra den ene had (en

sakaldt PKU-test, om er en preve for enzymdefekt). Forinden blodprgven blev taget lagde en
social- og sundhedsassistent en varmepude pa drengens had. Varmepuden var imidlertid for varm
og drengen fik vabler pa haden pa grund af varmepavirkningen.

Der blev klaget over at dengen ikke modtog en korrekt behandling den 14. december 2003, idet
han fik en 3. grads forbraanding pa en varmepude i forbindelse med PKU testen.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere social- og sundhedsassistenten .

Det var naevnets opfattelse, at social- og sundhedsassistenten burde have kontrolleret varmen pa
risposen forinden hun placerede den pa drengens had.

31 Sygeplejersker

Klage over fgjlmedicinering

En 62-arig mand blev indlagt pad medicinsk afdeling pa grund af utilstragkkelig pumpefunktion &
hjertet og udvidelser af blodkarrene. Han blev sat i behandling med mild blodfortyndende medicin.
5 dage senere skulle en sygeplejerske give en medpatient en indsprgjtning, men gav ved en fel
patienten indspr gjtningen med bl odfortyndende medicin.

En reservelagge tilsd patienten akut og informerede om fejlmedicineringen samt ordinerede
blodpraver for at kontrollere, omder var tendenstil bladning.
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| lgbet af aftenen blev patienten tiltagende utilpas og havde besvaa med vejrtraskningen og var
meget bleg.

En reservelagge mente, at blgdningen stammede fra mavesaekken, hvor der var taget prever, og
bladningen blev muligvis forvaaret af den blodfortyndende medicin. | 1gbet af den felgende dag fik
patienten 4 portioner blod. Hans blodprocent steg, og der var tegn pa, at bladningen i maven aftog.

Der blev klaget over, at sygeplejersken forvekslede patienten med en anden patient og derfor
fgjlagtigt gav ham en indsprgjtning.

Naavnet fandt grundlag for kritik af sygeplejersken. Neevnet lagde vaagt pd, at det var en fejl, at
patienten fik den blodfortyndende indsprgjtning. Naevnet lagde videre vasgt pa, at sygeplejersken
spurgte patienten om han var medpatient X. Dette svarede han jatil.

Der er naavnets vurdering, a man ikke kan sikre sig helt, hvis man spager patienten, om han hedder
XXX, idet patienten kan have misforstaet spergsmalet, ikke hert hvad der er blevet spurgt om, eller af
anden grund bare svaret ja.

Endelig lagde naevnet veagt pad, at sygeplgjersken, da hun kort efter s medpatienten, og hun blev
klar over, at hun havde begdet en fel, informerede den vagthavende reservelasge om fejlen Hun
spurgte, om reservelaegen ville tilse patienten, og om der var antidot til medicinen

Klage over siddendetransport
En 90-arig kvinde, der var blind og kerestolsbruger, blev indlagt pa sygehuset, idet hun havde
smerter i brystet, andengd og hjertebanken.

En sygeplegerske bestilte ved udskrivelsen siddende hjemtransport og bad en social- og
sundhedsassistentelev fglge hende til bilen. Ved ankomsten til sit hjem var patienten bade psykisk
og fysisk meget pavirket af den siddende transport.

Der blev klaget over, at man havde bestilt siddende hjemtransport, og at social- og
sundhedsassistenteleven, som hjalp patienten i transporten, ikke aandrede transporten til en
liggende transport.

Patientklagenaevnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejerskens sken over patientens tilstand, da
hun bestilte siddende hjemtransport, og lagde herved vasgt pd, at det fremgik af sygeplejejournalen,
at patienten under indlasggelsen kun kunne sta op ved en persons hjadp. Endvidere var patienten
blind, og hun blev a to personer fuldt til toilettet, da hun var nerves og uskker. Af
sygeplggournalen var det kun noteret en gang, at patienten havde vaaet oppe og sidde i en stol.

Patientklagenaaynet kunne oplyse, at det gennem flere & har vaaet amindelige praksis, at en
siddende transport kan indebage en laangere transporttid end en liggende, idet man har flere
patienter i bilen samtidig og derfor ikke transporterer den enkelte patient direkte fra et sted til et
andet.

Det fremgik af sagen, at patienten var blevet fulgt ud til bilen af en social- og sundhedsassistentelev.
Patientklagenaa/net kunne oplyse, at naavnet ikke har kompetence til at behandle klager over social-
og sundhedsassistentelever. Neevnet kunne derimod tage stilling til, hvorvidt sygeplejersken burde
have sgrget for, at en uddannet fagperson fulgte patienten til bilen. Naavnet kunne endvidere oplyse,
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a det er amindelig praksis, at sygeplejersker uddelegerer opgaver af denne karakter. En beslutning
om transportform evalueres almindeligvis ikke pa tidspunkt, hvor patienten felges ud til den
ventende bil. Naavnet fandt herefter, at sygeplgerske havde handlet i overensstemmelse med
amindelig anerkendt faglig standard, da hun vurderede, & social- og sundhedsassistenteleven
kunne f@lge patienten til bilen.

Klage over at en hjemmesygeplejerskeikke vurderede en patientstilstand korrekt.

En 79-arig kvinde, der havde leukaemi, boede alene under dagligt tilsyn af hjemmesygeplejersken.
Hjemmesygepl ejersken fandt ved et dagligt tilsyn, at patienten var darlig og liggende pa sofaen, og
hun kontaktede den praktiserende lagye, der ville tilse patienten.

Efter at hjemmesygeplejersken havde forladt patienten, fik denne besag af et familiemedlem, som
kontaktede den praktiserende lasge, som straks tilsa patienten og indlagde hende akut. Ved
indlagggelsen havde patienten feber samt blodforgiftning, som blev behandlet med antibiotika. 14
dage senere afgik patienten ved daden.

Der blev klaget over, hjemmeplgersken ikke vurderede patientens tilstand korrekt den 29. januar
2004.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere hjemmesygepleerskens behandling af patienten og lagde
herved vasgt pd, at det fremgik af ”dagbogen”, at hjemmesygeplejerske noterede, at patienten 1& pa
sofaen og havde det darligt. Patienten rystede lidt pa haanderne, og havde ikke spist morgenmad.
Hjemmesygeplejersken tog pa cette grundlag kontakt til patientens praktiserende lasge og fik en
aftale om, at lagen foretog tilsyn i lagbet af ca. 1 time.

Endvidere fremgik det af hjemmesygepleerskens udtalelse til sagen, at hun ved sit andet besag hos
patienten konstaterede, at hun endnu ikke havde indtaget veeske, og a hun heller ikke anskede mad
eller hjadp til toiletbesag. Hjemmesygeplejersken kunne godt se, at patienten burde indlagyges til
vaesketerapi, men hun ville afvente lasgens besag.

Naavnet oplyste, at hjemmesygepleersker jaevnligt kommer ud for situationer, hvor en addre borger
Ikke har lyst til at spise og drikke og er lidt uklar. Det er naavnets opfattelse, at i de tilfadde kan det
vage i overensstemmelse med almindelig anerkendt faglig standard at afvente, da alle mennesker
kan vaae dgje fra tid til anden, hvorfor det kan vaae relevant at afvente praktiserende laege eller

vagtlagge.

Naevnet finder imidlertid, at da patienten havde en alvorlig sygdom, hvilket hun hyppigt var indlagt
for, og hjemmesygeplejersken vurderede, at der var behov for indlasggelse med henblik pa
vaesketerapi, burde hjemmesygeplejersken pa baggrund af sine observationer og vurdering have
indlagt patienten straks og ikke have afventet lasgens besag.

Klage over manglende information om mistanke om omsor gssvigt

En dreng pa knap 4 maneder blev den 6. februar 2004 set i barnemodtagelsen pa et sygehus efter
henvisning fra egen lasge pa grund af en skeevhed af kraniet. Henvisende lasge anfarte som
differentialdiagnose endvidere, at man skulle vaare lidt opmaearksom pa, om barnet eventuelt havde
vag et udsat for omsorgssvigt i form af voldelig adfaard.

| barnemodtagelsen blev mor og barn modtaget af en sygeplejerske. Der var uenighed parterne
imellem om indholdet af samtalen ved indlagggel sen.
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En reservelagge undersegte herefter drengen og talte med moderen. Der var uenighed parterne
imellem om indholdet af samtalen. Reservelaagen fandt ikke tegn pa, at drengen var pafert skade,
men fik samlet set indtryk af en familie med behov for saa'lig stette. Drengen blev efterfalgende set
af en bagvagt, somikke fandt tegn pa, at han havde vaa et udsat for voldelig adfaard.

Der blev klaget over, at egen lagge ikke gav drengens mor en korrekt information om hans tilstand
og baggrunden for undersagelsen den 6. februar 2004. Der blev ogsa klaget over, at drengens mor
ikke modtog en korrekt information om hans tilstand af sygeplejersken ved ankomsten til sygehuset
den 6. februar 2004. Endelig blev der klaget over, at reservelasgen den 6. februar 2004 ikke foretog
en korrekt behandling af drengen, idet hun, i stedet for at undersage ham, udspurgte moderen om
familiens forhold.

Naevnet fandt ikke anledning til at kritisere den praktiserende laege. Naavnet lagde blandt andet vaegt
pd, at leagen havde et godt kendskab til drengen og hans familieforhold, idet hun havde fulgt
moderen i graviditeten, samt undersagt drengen tidligere. Naevnet fandt endvidere ikke, at det var
under normen for aimindelig anerkendt faglig standard i det konkrete tilfadde, at laggen undlod at
informere drengens mor om at der pa henvisningen blev anfart lille obs. for battered child”, idet
der alene var tale om en svag mistanke om en differentialdiagnose.

Naevnet fandt ikke anledning til at kritisere sygeplejersken. Naavnet lagde blandt andet veegt p3, at
der foredld modstridende oplysninger fra drengens mor og sygeplejersken om, hvorvidt
sygeplgjersken oplyste at drengen kunne blive hjerneskadet.

Naavnet fandt heller ikke grundlag for at kritisere reservelasgen. Naavnet lagde blandt andet vasgt p3,
at det efter neevnets opfattelse var i overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig
standard at reservelasgen spurgte drengens mor om hans fadsel, familiebaggrund, boligforhold og
aktuelle situation.

Klage over at laege og sygeplgerske i et faengsel ikke opdagede at en indsat havde byld i
halsen

En 25-arig mand blev den 23. september 2003 under indsadtelse i et faangsel syg og matte ” ga
hjem” fra arbejde med ondt i halsen. De to felgende dage konsulterede han faangslets sygeplejerske
for at melde sig syg. Den 25. september 2003 skrev sygeplejersken ham op til lasgebesag den
felgende dag. Den 26. september 2003 blev han undersggt af faangselslaegen, som satte ham i
penicillinbehandling for halsbetaandelse. Patienten blev den 1. oktober 2003 akut indlagt pa ere-,
naese-, hal safsnittet pa et sygehus. Her fandt man en bylddannel se ved venstre mandel.

Der blev klaget over, at patienten ikke fik en korrekt behandling af lasgen og sygepleersken i
perioden fra den 24. til 26. september 2003.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere hverken sygeplejersken eller faagsel lasgen.

Naevnet lagde for sa vidt angik sygeplejersken blandt andet vaagt pa, at patienten ikke var i en akut
eller livstruende situation, idet han havde ondt i halsen, men var velbefindende.
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For sa vidt angik faagseldamen lagde naevnet blandt andet vasgt pd, at hun ved den objektive
undersagelse fandt haevede mandler med belaggninger og ikke noget tegn pa en bagvedliggende
byld.

Naavnet oplyste, at bylddannelse undertiden kan vaare en komplikation til halsbetaandelse. Det var
naevnets opfattelse, at det forhold, at patienten efterfagende udviklede en byld, ikke er et udtryk for
manglende omhu og samvittigsfuldhed fra faangsellasgens side, men et udtryk for at sygdommen
kan udvikle sig pa denne made.

Klage over fgllbehandling i forbindelse med hoftesmerter

En 69-arig mand blev i begyndelsen af marts 2000 indlagt, idet han var faldet og havde slaet
venstre hofte. Patienten blev mobiliseret med gangredskab sant stette. | midten af marts 2000 fik
patienten konstateret et venstresidigt larbensbrud og fik indsat glidessm. Efterfalgende
konstaterede man, at bruddet var skredet, og patienten blev re-opereret med indssdtelse af en halv
hofteprotese i begyndelsen af april 2000.

Efter operationen var der flere ledskred i hoften, og knapt to maneder efter primeartraumet blev
patienten pa ny opereret med indsadtelse af en kunstig hofteprotese. Der var efterfglgende
problemer med smerter og hadsar og liggesar svarende til halebenet. Patienten havde nedsat
hudgennembladning og blev henvist til kirurgisk afdeling, hvor man fandt, at der ikke var mulighed
for at foretage kirurgisk behandling. | stedet fandt man indikation for at amputere begge ben samt
foretage revision af liggesaret ved halebenet.

Der blev blandt andet klaget over, at man ikke diagnosticerede |arbensbruddet med det samme, og
at patienten ikke modtog en korrekt plegje under indlagygelsen, herunder at der ikke blev givet en
aflastningsmadras.

Patientklagensevnet  fandt grundlag for at  kritisere afdelingssygeplgerske A og
afdelingssygepleerske B for deres behandling og observation af patienten og desuden fandt naevnet
grundlag for at indskagpe overfor afdelingssygeplejerske B, at hun udviser sterre omhu i sit
fremtidige virke.

Naavnet lagde ved afgerelsen blandt andet vaagt pa, at patienten havde haft nedsat gangdistance over
to &, og at der var overfladiske trykmaaker p& benene, samt at der ikke var puls i fodryggens
pulsarer pa begge sider. Endvidere lagde naevnet vaggt pd, at patienten vejede over 120 kg. Neevnet
fandt pa den baggrund, at afdelingssygeplejerske A burde have foranlediget aflastning i form af
aflastningsmadras eller anden form for trykaflastning.

Naevnet lagde desuden vasgt pd, at der ved besgg af en fodterapeut blev observeret hadsar pa begge
hadei sutningen af marts 2000, og at der derfor blev foreslaet aaggebakke-madras. Naavnet fandt, at
hadsdrene, som blev observeret af fodterapeuten i Sutningen af marts 2000, métte have veaet i
udvikling i perioden forud herfor, og at afdelingssygeplejerske B burde have observeret disse.
Endvidere fandt naevnet, at der straks ved genindlasggel sen i midten af marts 2000 burde have vearet
iveaksat trykaflastende foranstaltninger i form af trykaflastende madras, idet patienten var i stor
risiko for at udvikle tryksar.

Endelig lagde naevnet vaegt pd, at der den 9. juli 2000 blev observeret et tryksdr med ca. 5 cm dadt
vagy pa hgjre bade, hvorfor neevnet vurderede, at det observerede tryksdr matte have veaet i

106



udvikling i perioden forud herfor. Neevnet fandt pa den baggrund, at tryksaret burde have vaet
observeret i forbindelse med den daglige pleje af afdelingssygeplejerske B.

Naavnet fandt herudover ikke grundlag for at kritisere de involverede lagger for deres behandling af
patienten pa ortopaadkirurgisk og anasstesiologisk afdeling, herunder fandt naevnet ikke grundlag for
at kritisere, at man ikke diagnosticerede larbensbruddet med det samme.

Ved denne vurdering lagde nae/net vaagt pa, at rentgenbillederne, som blev optaget i forbindelse
med primaatraumet i begyndelsen af marts 2000, var af teknisk god kvalitet, og at rantgenbillederne
ikke viste tegn pa brud i venstre hofte.

Klage over manglendereaktion ved alarm fra patient

En 84-arig mand var i behandling med blodfortyndende medicin og havde faet konstateret svaare
tegn pa iltmangel i hjertet (ischeami). Patienten blev indlagt pa medicinsk afdeling med
brystsmerter, og undersggelser tydede pa en blodprop i hjertet nogle dage tidligere. Den fglgende
dag blev der slaet alarm for pludselig langsom hjerteaktion, og der var mistanke om ny blodprop.

Den 12. januar 2004 viste EKG pavirket hjertefunktion. Den 13. januar 2004 led alarmen Kl. 7.32,
og sygeplejerske ankom pa stuen, hvor hun ikke kunne se patienten, men skaa'men viste, at der var
hjerteaktion, og hun tolkede det som, at han var i bad eller pa toilettet. Nogle minutter senere blev
han af en social- og sundhedsassistent fundet liggende pa gulvet uden puls eller vejrtragkning. .

Sundhedsstyr el sen indber ettede sygepl g er skens behandling af patienten

Naevnet fandt grundlag for at kritisere behandling af patienten og lagde herved vesgt pd, at
sygeplejersken, da alarmen havde lydt, havde tilset patienten. Da patienten ikke |a sin seng, tolkede
hun det som om, at han var i bad eller pa toilettet, og hun foretog sig ikke yderligere. Ca. fem
minutter senere blev patienten fundet af en anden social og sundhedsassistent liggende pa gulvet
mellem to senge uden puls eller vejrtrakning.

Det var naavnets opfattelse, at en patient, ndr en alarm aktiveres, skal findes sdledes, at man ved
selvsyn kan konstatere arsagen til alarmen. Alle elektroniske systemer kan vaae fejlvisende, hvorfor
det efter naavnets opfattelse ikke er tilstragkkeligt udelukkende at vurdere en patients tilstand ud fra
en monitorskaam.

Klage over efterforlgb i forbindelse med operation for naer synethed

En 31-arig kvinde fik den 30. april 2001 foretaget en operation for naasynethed. Den felgende dag
blev der foretaget en kontrol, hvor der ikke blev konstateret noget unormalt. | de felgende to uger
henvendte patienten sig flere gange til klinikken for at fa undersegt sit venstre gje, da hun havde
tagesyn. Det var imidlertid ikke muligt at blive tilset af en gj enlasge, og sygeplejersken pa klinikken
undersagte pa et tidspunkt i denne periode patientens gjne og foreslog hende at dryppe gjnene med
kunstig tareveeske ved siden af antibiotikum. Ved 14-dages kontrollen blev det konstateret, at
patienten havde folder i hornhinden pa venstre gje.

Der blev klaget over, at gjenlaggen ikke undersggte patienten tilstraskkeligt ved 1. dags kontrollen

den 1. maj 2001, og at han derved oversa folder i hornhinden pa hendes venstre gje. Der blev
videre klaget over, at patienten ikke blev behandlet for folder i hornhinden i perioden fra den 1. til
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den 15. maj 2001, da hun flere gange rettede henvendelse til klinikken for at f& under sagt sit venstre
ge.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken.

Neevnet lagde herved vegt pd, at sygeplegiersken ved patientens henvendelse til klinikken
anbefal ede hende at anvende kunstig térevaeske, som er klinikkens standardbehandling og som altid
medgives ved operation.

Naavnet lagde til grund, at uanset at giendrdberne kan fas i handkgb og normalt bliver udleveret pa
klinikken i umiddelbar forbindel se med operationen, sa var der her tale om en saalig situation, hvor
en patient nogle dage efter operationen henvendte sig pa grund af problemer med gjnene. Naavnet
har videre lagt til grund, at sygeplejersken ikke havde faet uddelegeret kompetence til at varetage en
opfelgende kontrol postoperativt.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere gjenlaggen for hans journalfaering af behandlingen af patienten
den 1. maj 2001, idet han ikke havde noteret korrekt dato samt navn/initialer pa sit journalnotat.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere gjenlasgen for hans behandling af patienten ved 1. dags
kontrollen.

Naevnet lagde herved vaegt pa, at gjenlaggen ved 1. dags kontrollen anvendte 10-15 minutter pa at
undersage patientens gine i form af en mding af synsstyrken pa hvert gie, en mdling af
brydningsstyrken pa hvert gie samt en undersegelse af hornhinden pa hvert gjie i spaltelampemi-
kroskopet. Han fandt herefter tilstanden tilfredsstillende uden folder i hornhinderne (microfolds), og
der blev aftalt ny kontrol to uger senere.

Naavnet oplyste, at mikrofolderne naesten altid dannes inden for det farste degn efter operationen,
og de kan pa dette tidspunkt nemt rettes. Undersagelsen for mikrofolder sker ved hjadp of et
spaltelampemikroskop, og denne undersggelse kan udferes tilstraskkeligt pa hegjst 3-4 minutter, og
safremt der er mikrofolder, kan de naesten ikke overses af en erfaren gjenlasge.

Det var naevnets vurdering, at det angivne tidsrum var tilstraekkeligt til at bedagmme resultatet af
operationen og opdage eventuelle komplikationer, herunder mikrofolder, idet en synspreve og en
maling af brydningsstyrken pa begge gjne kan udfgres pa maksimalt 5 minutter, og det kun tager 6-
8 minutter at foretage en grundig spaltelampeundersagel se af begge gjne.

Klage over, at en sygeplejerske pa en neurologisk afdeling for sent gav en sukker sygepatient
oplysning om hans blodsukker veer di

En 46-arig mand blev den 26. december 2003 indlagt pa neurologisk afdeling pa grund af mistanke
om blodprop i hjernen/hjerneblgdning. Han var sukkersygepatient og var pa
indlagggel sestidspunktet i behandling med insulin, som han fortsat skulle have under indlagggel sen.

Patienten administrerede selv sin indtagelse af insulin under indlaeggelsen, idet personalet blot
skulle informere ham om resultatet af blodsukkermalingerne.

Den 28. december 2003 kom blodsukkermalingerne fra laboratoriet senere end normalt.
Proceduren pa neurologisk afdeling var, at laboratoriet via printer skulle sende svar til afdelingen,
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hvilket imidlertid ikke var sket i dette tilfedde. Den vagthavende sygeplejerske afventede derfor
hjadp fra den koordinerende sygeplejerske til at hente svaret via sygehusets Edb-system (LABKA).
Som falge heraf fik patienten farst ki. 21.30 svaret pa en blodsukker maling foretaget ki. 14.

Den 30. december 2003 blev patienten udskrevet, idet der ikke var blevet fundet tegn pa blodprop i
hjernen.

Der blev klaget over, at den vagthavende sygepl g erske ikke behandlede patienten tilstragkkeligt for
hans sukkersyge, idet hun for sent gav ham svar om, hvor meget insulin han skulle tage.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere den vagthavende sygeplgerske eller
afdelingssygeplgjersken. Det var neevnets opfattelse, a den vagthavende sygepleerske havde
foretaget en relevant klinisk bedemmelse af patienten, og at det ikke var udtryk for manglende
omhu og samvittighedsfuldhed, at hun ikke pa baggrund heraf fandt anledning til at foretage sig
yderlige for at fremskynde svarene fra laboratoriet. Neevnet fandt dog, at det havde vaget
hensigtsmaessigt, om sygeplejersken havde tilegnet sig den kompetence at kunne gere brug af
LABKA Edb-systemet, inden hun gik i vagt alene. Naevnet fandt videre, at det havde veaet
hensigtsmaessigt, om afdelingssygepleg ersken havde sikret sig, at den vagthavende sygeplejersken
besad kompetencen til at kunne gere brug af LABKA Edb-systemet, inden hun gik i vagt aene.

Der var endvidere klaget over, at den udskrivende lagge ikke sendte et udskrivningsbrev til
patientens praktiserende lagge, som skulle faadigbehandle ham. Naevnet fandt ikke grundlag for til
kritik af afdelingens fremgangsméde.

Klage over manglende diagnostik af bristning af hovedpulsaren.

En 48 arig mand fik den 12. august 2002 om aftenen jag i ryggen under samlgje. Tidligt nasste
morgen blev han undersegt pa et sygehus af flere forskellige laager. Han blev behandlet med
smertestillende medicin og sendt hjem. Den 14. august 2002 blev patienten undersggt af en
kiropraktor, som intet unormalt fandt ved undersggelse af ryggen, men han havde mistanke om
problemer med kranspulsaren, hvorfor han henviste hamtil indlaggel se.

Den 15. august 2002 viste en CT- scanning en bristning af hovedpul séren (aorta).
Der blev klaget over at patienten ikke modtog en korrekt behandling af de involverede lagger.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere de involverede lagger. Naavnet lagde blandt andet vaagt
pa at lasgerne ikke havde fundet symptomer pa udvidelse af den store legemspulsare.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere en sygeplejerske, idet naavnet fandt, at vedkommende ikke
kontrollerede patientens blodtryk i |gbet af natten den 15. august 2002.

Klage over pleje af addre mand pa en apopleksiafdeling

En 79- arig mand blev den 27. marts 2004 indlagt pa apopleksi afdelingen pa grund af talebesvea
0g nedsat kraft i hgjre arm. Dagen efter havde han besvaa med sit hereapparat. Samme dag ferte
plejepersonal et ikke kostregnskab. Den fglgende dag fik patienten kun 500 ml at drikke. | |abet af
natten til den 30. marts 2004 faldt patienten ud af sin seng. Den felgende dag blev han overflyttet til
en anden afdeling.
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Der blev klaget over, at personalet ikke gav patienten en korrekt plgje i perioden fra den 27. til den
30. marts 2004. Det blev herved anfert, at man fjernede sengehesten, sa han faldt ud af sengen. Det
er endvidere anfert, at man ikke noterede i journalen, at han faldt ud af sengen eller bad en lasge
om at tilse ham efter faldet.

Naevnet fandt at sygeplejerske A havde overtradt lov om sygeplejersker § 5, stk. 1 ved sin
journalfaring af plejen den 30. marts 2004. Naavnet fandt samtidig at sygeplejerske A ved sin pleje
havde overholdt loven. Nae/net fandt ikke grundlag for at kritisere de evrige sygeplejersker pa
apopleks afdelingen for deres pleje af patienten i perioden fraden 27. til den 30. marts 2004.

Naevnet lagde vaagt pd, at sygeplejersker har pligt til at journalfere forhold af vaesentlig betydning
for plejen eller behandlingen af patient. Det var naavnets opfattelse, at patientens fald i den konkrete
situation métte anses for et forhold af vassentlig betydning, hvorfor naevnet kritiserede sygeplejerske
A for den manglende journalfering heraf. Naevnet fandt eller at plgen havde vaget |
overensstemmelse med normen for ailmindelig anerkendt faglig standard i det konkrete tilfadde.

32 Tandlaeger

Klage over at der ikkelaengere var indikation for tandreguleringsbehanding.

En 10-arig pige blev i september 1995 visiteret af specialtandlasge Ai en kommunal tandpleje med
henblik pa, om der var indikation for tandreguleringsbehandling. Specialtandlasge A fandt, at der
var e sort overbid og e dybt bid pa fortanderne. Der var indikation for
tandreguleringsbehandling med ekspansionsplade, som skulle bruges hele tiden, og der skulle
skrues pa den to gange om ugen.

| tiden fra januar 1996 til oktober 1999 var der 13 konsultationer om at dreje pa skruerne og om
mundhygiejne. | oktober 1999 journalferte specialtandlagge A, at der nagope var indikation for

fortsat behandling pa grund af manglende samarbejde. | september 2001 journalferte en nu afded
specialtandlagge, at der nu var tilbud om behandling, men at patienten ikke var motiveret. | oktober
2002 modtog den kommunale tandpleje et brev fra patientens mor om, at datteren var blevet

undersggt hos privat specialtandlagge, der havde udarbejdet et behandlingsforslag. Kommunen ville
ikke yde gk onomisk hjadp til en sddan behandling.

| december 2002 blev patienten undersegelse af specialtandlagge B i den kommunale tandpleje
Moderen var uforstaende overfor den manglende motivation hos sin datter. Det blev &talt, at
eventuel behandling skulle drgftes efter jul. | marts 2003 skrev moderen til kommunen, at hun ikke
enskede sin datter behandlet pa tandregul eringsklinikken.

Der blev klaget over, at specialtandlaggerne skannede, at der fra oktober 1999 ikke laangere var
indikation for tandreguleringsbehandling.

Patientklagenaa/net fandt ikke grundlag for kritik af behandlingen
Naevnet lagde vasgt pa, at specialtandlaage A undersagte patienten som 10-arig med henblik pa

tandreguleringsbehandling. Undersagelsen blev foretaget pa et for behandlingen korrekt tidspunkt,
og resultatet blev, at der kunne tilbydes regul eringsbehandling.
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Behandlingen bestod af 3 faser, hvoraf kun den ferste blev ivagksat, da patienten ikke kunne
samarbejde omkring sit reguleringsapparatur eller renholdelse af teender. Der var i lgbet af 18
maneder ikke opnaet nogen behandlingseffekt, og foraddrene var gennem hele behandlingsforl gbet
blevet oplyst om, at behandlingen ikke gik, som den skulle. Det var derfor korrekt, at afbryde
behandlingen.

Patienten fik nogle ar senere igen vurderet tandstillingen og motivation, og der blev fremsat
behandlingstilbud. Det var korrekt igen at tilbyde behandling, da det ikke klart fremgik af journalen,
a den oprindelige behandling reelt var afbrudt. Da patienten enskede behandling hos
privatpraktiserende tandlagye, fordi hun enskede behandling med usynligt apparatur, var det korrekt,
at specialtandlaagerne i kommunen afslog henvisning til behandling i privat praksis, idet der forela
et ligevaadigt tilbud om tandregulering.

Klage over skan om tandreguleringsbehandling med retentionsplade

En 8-arig dreng blev i december 1994 undersegt af en specialtandlaage med henblik pa
tandreguleringsbehandling. Hun fandt, at tandstillingen skulle observeres. | foréret 1995 fandt
specialtandlasgen, at de blivende sma fortaander i overkagben ikke var anlagt (2+2).

| marts 1997 drgftede specialtandlaagen behandlingen med moderen. | 1998 blev det journalfert, at
moderen forventede, at 2+ 2 skulle erstattes af implantater.

| februar 2000 var der spredtstilling i fortandsomradet i overkadoen, og anden madkekindtand i
overkagben var ikke skiftet.

| efteraret 2000 blev det journalfert, at det formentlig blev ngdvendigt at forbehandle tandstillingen
med fast apparatur inden implantatbehandlingen. | maj 2001 fandt specialtandlaggen, at der var
behov for henvisning til amtstandpleje pa passende tidspunkt. Reekkefaigen skulle veae
tandregulering, agsbro og implantatbehandling.

| februar 2002 garanterede amtet, at man ville give tilskud til implantatbehandling af 2+2.
Samtidig anmodede amtet om, at der snarest blev ivagksat en pladsskabende tandregulering med
tilhegrende retention.

| juli 2003 skrev en overtandlagge til kommunen, at implantatbehandlingen ferst skulle finde sted,
nar drengen blev 22 — 23 ar. | mellemtiden skulle der fremstilles to adsbroer til erstatning af de
blivende sma fortaander, som kunne holde il drengen blev 22 — 23 r.

| august 2003 skrev kommunen til moderen, at kommunen kunne yde et tilskud pa 5000 kr., safremt
man gnskede taander ne erstattet med adsbroer indtil implantatbehandlingen.

Der blev klaget over, at specialtandlaagen skennede, at der kun var indikation for behandling med
retentionsplade.

Naavnet fandt ikke anledning til kritik af specialtandlasgen, men fandt dog, at det havde vaaet
hensigtsmaessigt, om specialtandlasgen havde anbefalet indsadtelse af to agsbroer.
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Naevnet lagde vesgt pd, at studiemodeller viste, at der i overkasbens tandbue var dbnet op til
protetiske erstatninger for de manglende fortasnder. Omradernes nabotaander var opstillet med
sufficient rodhaddning, og starrelsen af det vertikale overbid gav let adgang til senere isadtelse af en
plastretineret bro.

Naevnet lagde videre vaggt p3, at det fremgik af journalen i 2001, at drengens regul eringsbehandling
var faadiggjort som nassten 17-arig og af brev fra 2003 fra en overtandlagge til kommunen, at
implantatbehandlingen farst skulle finde sted, nar drengen blev 22 — 23 &r. Det ville sige om 5-6 4.
Arsagen til denne usammenhamngende timing af behand lingsdelene skyldtes vaskstmaessige forhold.

33 Aktindsigt i helbredsoplysninger

Klage over lagge og fysioter apeuts behandling af rygsmerter og handtering af anmodning om
aktindsigt

En 41-arig mand begyndte i september 2001 traaming hos en fysioterapeut. Han havde siden midten
af august 2001 haft rygsmerter stralende ned pa bagsiden af venstre lar og ydersiden af underbenet
til fodranden, ligesom der var faleforstyrrelser i underbenet og i den ydre fodrand. Trods
behandlingen var der forvaaring i tilstanden med tiltagende smerter.

Den 31. oktober 2001 blev patienten undersggt pa en reumatologisk afdeling, hvor overlasge A
fandt, at der ikke var behov for akut operation eller scanning, men henviste til en planlagt
undersggel se fire uger senere.

Den 22. november 2001 fandt overlasge B, at der var mistanke om tryk pa nerveradderne ud fra 5.
diskus i laenden pa venstre side og henviste til en CT-scanning. Den 5. december 2001 viste CT-
scanning en frembuling fra 4. og 5. diskus pa venstre side, og det blev besluttet at foretage en
supplerende MR-scanning, som fandt sted den 13. december 2001. Ved beskrivelsen af billederne
blev der ikke fundet tegn pa diskusprolaps.

Den 20. december 2001 aftalte overlasge B med en fysioterapeut og en sygeplejerske, at patienten
blev indkaldt til videre instruktion snarest muligt. Endvidere indstillede overlasgen samme dag til
fornyet MR-scanning.

Den 14. januar 2002 undersagte en fysioterapeut patienten og instruerede ham i stabiliserende
ovelser samt gvelser med traaning af ryggens og hoftens straskkemuskler. Den 22. januar 2002
ringede patienten til overlagge B og forklarede, at @velserne forvaarede smerterne. Det blev aftalt,
at der skulle foretages en vurdering af fysioterapien ved en planlagt kontrol den 29. januar 2002.
Ved den Igjlighed meddelte patienten, at han ikke @nskede at fortsadte med straskevelser og afbred
herefter kontakten med fysioterapien. Den 8. februar 2002 viste en ny MR-scanning ikke tegn pa
diskusprolaps.

Med brev af 20. februar 2002 skrev patienten til overlaege B og anmodede om aktindsigt i sin
sygehusjournal.
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Den 7. marts 2002 fandt overlasmge B ikke tegn pa rodtryk og henviste til traming i bassin. Den 18.
marts 2002 fandt en speciallege i neurokirurgi, at der ikke var tegn pa pavirkning af
nervergdderne i laanden, og at der ikke kunne anbefal es operation.

Den 14. maj 2002 blev anmodningen om aktindsigt besvaret, idet en del af materialet blev
fremsendt. Resten blev fremsendt den 22. maj 2002.

Den 9. juli 2002 gav en undersggel se pa en neurokirurgisk afdeling mistanke om en mindre prolaps
med tryk pa |. korsbensrod og eventuelt 5. laanderod, og der blev tilradet operation.

Der blev klaget over, at patienten ikke den 31. oktober 2001 blev tilstrakkeligt undersggt, herunder
at man ikke henviste til yderligere undersegelse som for eksempel en akut CT- og/eler MR-
scanning, og der blev klaget over, at man ved en ambulant kontrol den 22. november 2001 ikke
henviste til yderligere undersagelse som for eksempel en akut CT- og/eller MR-scanning.

Der blev videre klaget over, at der ved de indledende under sagelser pa reumatol ogisk afdeling blev
foretaget en forkert journalfaring omkring karakteren og forlgbet af patientens rygproblemer ..

Der blev yderligere klaget over, at man ikke efter, at der var foretaget en CT-scanning den 3.
december 2001, indstillede patienten til en akut MR-scanning. Endvidere blev der klaget over, at
man ikke efter de foretagne MR-scanninger, henholdsvis den 18. december 2001 og den 8. februar
2002, henviste patienten til yderligere undersggel ser.

Der blev endvidere klaget over, at patienten ikke blev behandlet korrekt af den fysioterapeut, som
den 14. januar 2002 sammensatte hans traaingsprogram, og endelig blev der klaget over, at man
ikke imgdekom patientens anmodning om aktindsigt af 20. februar 2002 indenfor 10 dage.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlaege A for behandlingen den 31. oktober 2001, idet
naavnet lagde veagt pa, at overlaagen optog relevant sygehistorie og objektiv undersggelse, og idet
mistanke om diskusprolaps i laanden ikke kraever akut behandling eller scanning, men derimod
venten p3, at tilstanden bedres. Akut scanning udfares udelukkende i forbindelse med overvejelse
om akut operation, som igen kun kommer pa tale, hvis der er lammelser af blaae- og
tarmfunktionen, fremadskridende lammelser af benene eller fuldstaandig lammelse af en benmuskel,
hvilket ikke var tilfaddet hos patienten.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlagge A for hans journalfering af behandlingen den
31. oktober 2001, idet patienten havde oplyst, at smerterne var opstaet i august 2001, og han blev
undersggt farste gang den 31. oktober 2001, hvorfor han fik en behandling, der var i fuld
overensstemmelse med de af ham selv anfarte symptomer. Graansen for at opfatte tilstanden som
kronisk ligger et sted imellem 6 uger og 3 maneder. Naavnet lagde til grund, at der var tale om et
forlgb over mindst 2 maneder, og ved den efterfglgende konsultationen den 22. november 2001
havde smerterne staet pa i mindst 3 maneder. Patienten havde sdledes ikke akutte smerter pa
undersggel sestidspunktet den 31. oktober 2001, men selve opstael sesmaden kunne udmaaket have
vaget akut. Naarnet fremhaevede endvidere, at der ikke var noteret forhold i journalen, der talte
imod, at smerterne var opstaet akut i august 2001, og at det fremgik af journalnotatet den 31.
oktober 2001, at patienten havde haft de aktuelle smerter siden august maned 2001.
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Naa/net fandt derudover ikke grundlag for at kritisere overlasgerne A og B for deres behandling af
patienten i perioden fra den 31. oktober 2001 til den 7. marts 2002 pa reumatologisk afdeling, idet
der den 22. november 2001 blev foretaget relevant objektiv undersagel se og relevant rekvireret CT-
scanning og idet der ikke var objektive fund eller andre forhold, som pegede pd, at en akut/subakut
CT-scanning var pakreevet. Naevnet fandt endvidere, at der den 5. december 2001 ikke var
indikation for en akut MR-scanning, da der ikke var tale om, at der skulle foretages en akut
operation eftersom der ikke forela objektive omstaandigheder, der pegede pa, at patientens tilstand
kunne udvikle sig i retning af uoprettelige skader pa blage- og tarmfunktionen eller nerverne i
benet.

Naanet fandt endvidere, a der ikke var grundlag for a henvise patienten til yderligere
undersagelser i februar og marts 2001, idet en MR-scanning den 8. februar 2001 viste, at der ikke
var tegn pa diskusprolaps, og idet underspgelse den 7. marts 2002 viste, at der ikke var
rodpavirkning, men at patientens symptomer skyldtes degenerative forandringer i ryggen og naevnet
fandt det relevant at der blev ordineret fortsat traaing i bassin.

Herefter fandt neevnet ikke grundlag for at kritisere en fysioterapeut for hendes behandling af
patienten denl4. januar 2002, idet hendes behandlingsstrategi ud fra McKenzie-
undersggel sesfundene samme dag sammenholdt med MR-scanningen udfert i december 2001,
hvorved der var beskrevet diskusdegenerativ sygdom i laenden og en midtstillet protusion ved 5.
laandehvirvel uden sikker nervepavirkning, var relevant og forsvarlig.

Naevnet fandt dog pa baggrund af patientens leangerevarende og sociatbelastende sygehistorie,
herunder saaligt smertemenstret i relation til bagudbgining af ryggen, at det havde vemet
hensigtsmasssigt, om fysioterapeuten havde foranstaltet en tidlig opfalgning eventuelt i form af
telefonisk kontakt af hensyn til muligheden for at justere programmet. Naavnet fandt endvidere, at
det havde vagret hensigtsmasssigt, om fysioterapeuten ogsa umiddelbart efter undersggelsen den 14.
januar 2002 havde taget kontakt til patientens fysioterapeut i primaarsektoren for at fa sterre indsigt
| patientens smertemenster og derved anledning til at drage tidlig omsorg for en negativ
behandlingseffekt.

Endelig fandt naavnet grundlag for at kritisere overlasge B og den administrerende overlagge for
deres handtering af patientens anmodning om aktindsigt den 20. februar 2002, idet overlasge B ikke
havde overholdt 10 dages fristen i lov om patienters retsstilling vedrarende imgdekommelse af
aktindsigt. Neavnet fandt videre, at klinikchefens instruks til personalet om handtering af anmodning
om aktindsigt ikke var relevant, idet det af instruksen fremgik, at der ved en patients anmodning om
aktindsigt alene skulle gives delvis aktindsigt, da kopi af blodprever og de egentlige rantgensvar
kun skulle medsendes, hvis patienten direkte havde anmodet om dette.

Klage over at praktiserende laege ikke imgdekom anmodning om aktindsigt inden 10 dage
En 45-arig kvinde anmodede den 18. august 2004 skriftligt en praktiserende lasge om aktindsigt i
sinjournal.

Den 25. august 2004 meddelte laggen skriftligt til patienten, at patienten i sit brev af 18. august
2004 ikke havde angivet, hvorledes hun gnskede at fa aktindsigt.

Der blev klaget over, at laggen ikke havde imadekommet hendes anmodning om aktindsigt inden 10
dage.
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Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere den praktiserende lasges handtering den 25. august 2004
af patientens anmodning om aktindsigt af 18. august 2004 i sin journal.

Neevnet oplyste, at aktindsigt kan gennemferes ved, a der gives adgang til gennemsyn &f
patientjournalen mv. pa stedet, eller ved, at der udleveres en afskrift eller kopi. Patienten har krav
pa at fa kopi af journalindholdet, hvis dette gnskes. Der kan sdledes ikke stiles krav om patientens
personlige gennemsyn af journalen pa stedet, selv om det findes betamkeligt at udlevere fotokopi til
patienten af journalen uden lagelig vejledning.

Da aktindsigt sdledes kan gennemferes pa flere mader, og da patienten i sit brev af 18. august 2004
ikke specifikt havde anmodet om aktindsigt i sin journal i form af udlevering af kopi eler udskrift
heraf, fandt naevnet ikke grundlag for at kritisere, at laegen anmodede om at fa oplyst, hvorledes
patienten anskede at fa aktindsigt.

Det var dog naevnets opfattelse, at der ikke var tvivl om, at patienten enskede aktindsigt. Pa den
baggrund fandt nae/net, at det havde vaaet hensigtsmaessigt, om laggen i sit brev af 25. august 2004
havde tilkendegivet, at aktindsigten ville blive imagdekommet i form af udlevering af kopi af
journalen, safremt patienten ikke inden en neamere fastsat kortere frist havde angivet, hvorledes
hun gnskede at modtage aktindsigt.

Klage over mangelfuld aktindsigt og over manglende behandling

En 38-arig kvinde havde i 1995 faet konstateret en kronisk hudsygdom, med sma bylder i
handflader og fodsdler. Endvidere havde hun siden 1998 haft ledsmerter. | september 2000 blev
hun undersggt pa reumatologisk afdeling, hvor det blev vurderet, at ledsygdommen havde
sammenhaang med hudlidelsen, og der blev startet behandling med medicin.

Ved et kontrolbesgg hos laggen i januar 2001 bad patienten bl.a. om en sygemelding, da hun var
bekymret for at skullei aktivering. Pa grund af hendes gode respons pa den medicinske behandling,
anbefalede overlaggen imidlertid, at hun forsagte aktivering.

Ved kontrol i august 2002 oplyste kvinden, at hun havde haft flere ledgener de sidste maneder, og at
hun endvidere havde aborteret i januar efter langvarig bladning. P4 grund af tiltagende
laenderygsmerter, som stralede op i brystdelen af rygsgjlen, blev der taget en rantgenunder sggelse
af laanderyggen og leddene ved korsbenet, som viste en let skeashed i laanden. Patientens
blodprocent svingede mellem normal og lav i perioden fra januar til september 2002, og overlasgen
henviste hende til medicinsk afdeling med henblik pa naarmere udredning og behandling. Patienten
anmodede om aktindsigt to gange i oktober 2002, men hun fik ikke fuld aktindsigt.

Der blev klaget over, at patienten ikke blev korrekt undersggelse og behandlet i perioden fra den
11. januar 2001 til den 21. rovember 2002. Der blev videre klaget over, at overlasgen ikke fandt
grundlag for at skrive en gygemelding den 11. januar 2001. Der blev desuden klaget over, at
patientens anmodning om anmodning om aktindsigt i ferste omgang ikke blev imadekammet, og at
hun efterfalgende kun fik delvis aktindsigt.

Neavnet fandt grundlag for at kritisere overlaggen for hendes udfeadigelse af instruks vedr.

behandling af anmodninger om aktindsigt. Naevnet lagde vasgt pa, at overlasgen oplyste til sagen, at
det af den mundtlige instruks vedrgrende aktindsigt, der var gaddende i oktober 2002, fremgik, at
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medmindre en patient har bedt om kopi af blodpraver eller kopi af rentgenbeskrivelser bliver disse
ikke medsendt ved fremsendelse af journalkopi. Naevnet oplyste hertil, at retten til aktindsigt
omfatter alt materiale, som findes pa journalen pa tidspunktet for imadekommelsen af aktindsigten.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlasgen for hans behandling af patienten i perioden
fra den 11. januar 2001 til den 21. november 2002. Naavnet lagde herved til grund, at overlasgen
ivagksatte medicinsk behandling af hudlidelsen og regulerede denne, og at han desuden ivaaksatte
yderligere udredning af rygsmerter og lav blodprocent.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlasgen for, at han ikke ville skrive en sygemelding
til patienten i januar 2001. Naevnet lagde herved til grund, at det ved den ambulante kontrol den 11.
januar 2001 blev konstateret, at behandlingen med Saazopyrin havde haft god effekt pa
ledsmerterne, og overlaegen vurderede pa denne baggrund, at sygemelding ikke var ngdvendig pa
dette tidspunkt. Naavnet oplyste endvidere, at det er aimindelig praksis at sygemelding foretages af
egen lagge, som har et mere detaljeret kendskab til patientens samlede situation.

Klage over manglende aktindsigt
En patient anmodede den 13. december 2003 sin lasge om at fa en kopi af sin journal, idet hun
afleverede et brev i postkassen pa hans adresse.

Da hun den 14. januar 2004 endnu ikke havde modtaget kopi af journalen, afleverede hun endnu et
brev i hans postkasse med anmodning om kopi af sin journal og om at fa oplyst grunden til, at hun
ikke fik udleveret journalen.

Hun fik ikke svar pa sine breve.
Der blev klaget over, at laggen ikke imgdekom anmodningerne om aktindsigt i journalen.

Naevnet fandt, at laegen havde overtradt lov om patienters retsstilling § 21, stk. 3, i forbindelse med
patientens anmodninger om aktindsigt.

Lagen oplyste, at patientens breve var afleveret i en postkasse, som ikke tammes regel masssigt.
Han havde derfor ikke modtaget brevene umiddelbart efter, at de var skrevet. Han udleverede
normalt kopi af journalmaterialet i forbindelse med konsultationen, idet det gav ham lglighed til at
besvare de spergsmd og klare de misforstaelser, der métte vaae. Han planlagde, at udlevere
journalkopi i forbindelse med en af de forventelige kommende konsultationer.

Naavnet lagde vaagt pa, at det alene var lasgens ansvar, at der ikke blev sendt et brev til patienten
inden fristens udlgb, da hun ikke kom i konsultationen efter modtagelsen af hendes anmodning om
aktindsigt.

Naevnet fandt pa denne baggrund, at laagen ikke havde besvaret patientens anmodning om aktindsigt
inden 10 dage efter modtagelsen af hendes breve.

Klage over en praktiserende lasges afdag pa at udlevere kopi af journalen til en tidligere

patient (henviste til ny lasge)
En kvinde anmodede skriftligt sin tidligere praktiserende laege om aktindsigt i sin journal.
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Lasgen henviste skriftligt patienten til at rette henvendelse til sin nuvaarende lasge, sdledes at
aktindsigten kunne ske gennem denne.

Der blev klaget over, at den praktiserende lagye afslog at give patienten aktindsigt i hendes journal i
form af udlevering af kopi heraf.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere den praktiserende laage for hans handtering af atientens
anmodning om aktindsigt.

Naavnet lagde herved vaagt pa, at det af lov om patienters retsstilling § 21, stk. 2, fremgér, at en
anmodning om aktindsigt enten kan gennemferes ved, at patienten far adgang til at gennemse
journalen pa stedet eller ved, at der udleveres en afskrift eller kopi, safremt patienten gnsker dette.
Der kan sdledes ikke stilles krav om, at aktindsigten skal ske gennem patientens egen lagge.

Naevnet fandt pa den baggrund, at den praktiserende laege havde vaaret forpligtet til at wdlevere kopi
eller afskrift af journalen til patienten.

Klage over at anmodning om aktindsigt ikke blev besvaret inden 10 dage
En mand anmodede den 1. juli 2004 skriftligt en speciallagge i plastikkirurgi om aktindsigt i sin
journal.

Den 5. juli 2004 meddelte speciallaggen skriftligt patienten, at han ville modtage aktindsigt ved
given lejlighed, men at der pa grund af sommerferie i klinikken ville g& nogen tid, inden kopi af
journalen kunne fremsendes. Den 14. august 2004 modtog patienten kopi af sin journal.

Der blev klaget over, at speciallagyen ikke inden for 10 dage besvarede patientens anmodning om
aktindsigt i sinjournal.

Neevnet fandt grundlag for at kritisere speciallaggen for hans handtering af patientens anmodning
om aktindsigt.

Det var naavnets opfattelse, at specialaggen den 5. juli 2004 havde imgdekommet patientens
anmodning om aktindsigt. Naavnet oplyste i den forbindelse, at safremt en sundhedsperson
imadekommer en anmodning om aktindsigt, skal vedkommende enten straks udlevere det gnskede
materiale eller tilkendegive et specifikt fastsat tidspunkt for, hvorndr aktindsigten senest kan
gennemfares. Speciallaggen havde i sit brev af 5. juli 2004 meddelt patienten, at aktindsigten ville
blive gennemfert "ved given lgjlighed”, ligesom han bad om ”"tamodighed med fremsendelse” pa
grund af sommerferie. Det var naevnets opfattelse, at en sadan vag og ubestemt tidsangivelse ikke
opfylder kravet om tilkendegivelse et specifikt fastsat tidspunkt for, hvorndr aktindsigt senest kan
gennemfares.

Der blev tillige klaget over, at speciallasgen opkraevede gebyr for at udlevere en kopi af patientens
journal. Naavnet fandt ikke grundlag for kritik heraf.

Klage over at fornyet anmodning om aktindsigt blev afslaet

En 55-arig patient bad den 2. juni 2003 en medicinsk afdeling om fuld aktindsigt og anferte, at der
var tildaekket oplysninger i tidligere fremsendt journalmateriale.
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Den 12. juni 2003 foranledigede den administrerende overlagye, at der blev fremsendt kopi af hele
journalen, undtagen materiale som tidligere var tilsendt. | et felgebrev blev det anfert, at der ikke
var tildaekket oplysninger i journalen.

Den 8. juli 2003 sendte patienten en e-mail til den medicinske afdeling, hvori han anferte, at han
ikke havde modtaget fuld aktindsigt. Ved brev samme dag meddelte den administrerende overlagge,
at journalen i sin helhed var blevet fremsendt, og safremt patienten gnskede endnu en journalkopi,
ville han blive afkraevet 10 kr. for farste side og 1 kr. for hver pabegyndt efterfalgende side

Den 9. februar 2004 anmodede patienten igen den medicinske afdeling om aktindsigt i sin journal,
herunder proveresultater, breve, medicinrapport mv.

Ved afgerelse af den 11. februar 2004 fandt Patientklagenaavnet ikke grundlag for, at patienten den
2. juni 2003 ikke skulle have modtaget fuld aktindsigt i sin journal pa den medicinske afdeling.

Den 16. februar 2004 skrev den administrerende overlage til patienten og henviste til
Patientklagenaavnets afgerelse af den 11. februar 2004. Den administrerende overlage fastholdt i
den forbindelse, at der var givet fuld aktindsigt, men oplyste, at der kunne fremsendes kopi af
sygeplejekardex, safremt der blev specifikt anmodet derom.

Den 2. marts 2004 skrev administrerende overlagge igen til patienten og meddelte, at kopi af
journalen, som tidligere meddelt, kunne fremsendes mod et gebyr pa 10 kr. for ferste side og 1 kr.
for hver pabegyndt efterfglgende side.

Der blev klaget over, at den administrerende overlaege den 16. februar 2004 meddelte patienten
afslag pa ny anmodning af den 9. februar 2004 om aktindsigt i alt, hvad der forela pa hans journal,
herunder praveresultater, breve mv.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere den administrerende overlage.

Naavnet lagde vasgt pd, at overlaage den 16. februar 2004 ikke var berettiget til at meddele patienten
afdag pa fornyet aktindsigt med henvisning til, at der tidligere var givet fuld aktindsigt i journalen
pa den medicinske afdeling.

Naavnet bemaakede i den forbindelse, at det forhold, at den administrerende overlagge den 2. marts
2004 efterfalgende tilbed patienten fornyet fremsendelse af journalen mod betaling pa 10 kr. for
den farste side og 1 kr. for hver pabegyndt side herefter, ikke aadrer ved, at det den 16. februar
2004 ikke var berettiget til at meddele patienten afslag pa fornyet aktindsigt med henvisning til, at
der tidligere var givet fuld aktindsigt i journalen pa den medicinske afdeling.

Det kan videre udledes af 8 1, stk. 1, jf. 8 2 i Sundhedsministeriets bekendtgerelse nr. 482 af 1. juli
1998 om betaling for afskrifter, edb-udskrifter og fotokopier, der udleveres efter kapital 4 om
aktindsigt i lov om patienters retsstilling, at en patient kan anmode om aktindsigt i det samme
materidle flere gange, hvorfor en laage normalt ikke kan give afdag pad aktindsigt med den
begrundelse, at patienten tidligere har faet indsigt i det gnskede materiale.
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Naevnet lagde desuden vasgt pd, at det ud fra ordlyden af patientens e-mail af den 9. februar 2004 til
den medicinske afdeling, at det burde have staet klart for den administrerende overleege at
anmodningen om aktindsigt ogsa omfattede sygeplejekardex.

Naavnet oplyste endelig, at det fremgar af Sundhedsministeriets vejledning nr. 155 af 14. september
1998 om aktindsigt m.v. i helbredsoplysninger, at safremt en patient anmoder om aktindsigt i en
patientjournal pa et sygehus, skal dette forstds som en anmodning om aktindsigt i den lasgelige
journal. Det skal sdledes alene gives aktindsigt i sygeplejeoptegnelser, séfremt der specifikt er
anmodet herom, idet relevante oplysninger fra disse optegnelser vedrgrende undersggelse,
behandling med videre dtid skal fremga af patientjournalen ved overfarelse til denne.

Klage over at en patientstidligere tandlaege afviste anmodning om aktindsigt med henvisning
til, at patientens nuvaerende tandlasge havde det pagaddende journalmateriale
Indtil den 1. december 2000 kom en da 48-arig kvinde i tandlasge A"sklinik.

I juni 2002 skiftede patienten til ny tandlageklinik, hvis eere tidligere havde vexet
tandlageassistenter pa tandlaage A s klinik.

Den 16. januar 2004 ringede patienten til tandlagge A's klinik og bad om aktindsigt i sin journal til
brug for hendes nuvaaende tandlagge. Den 19. januar 2004 ringede tandlagge A til patienten og
meddelte hende, at journalen ville blive fremsendt. Den 21. januar 2004 ringede tandlagge A igen til
patienten og fortalte, at han alligevel ikke ville fremsende journalen til hende, fordi hendes nye
tandlaageklinik allerede var besiddelse af en kopi af journalen.

Der blev bl.a. klaget over, at tandlasge A ikke imadekom patientens anmodning om aktindsigt
fremsat ved telefonsamtale i januar 2004.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere tandlasge A.

Naavnet lagde veagt pa, at tandlasge A den 21. januar 2004 ikke var berettiget til at afsla patientens
anmodning om aktindsigt i sin journa ved at henvise til den nuvaarende tandlagge, da det ikke kunne
anses for at have nogen betydning for imgdekommelse af anmodningen om aktindsigt, at den nye
tandlasge i allerede métte vaare i besiddelse af journalmateriale vedrarende tidligere behandling hos
tandlage A.

Det fremgar videre af lov om patienters retsstilling § 21, stk. 2, at en anmodning om aktindsigt
enten kan gennemfares ved, at patienten far adgang til at gennemse journalen pa stedet eller ved, at
der udleveres en afskrift eller kopi af journalen til patienten. Patienten har imidlertid krav pa at fa
udleveret en afskrift eller kopi, safremt patienten gnsker dette. Der kan saledes ikke stilles krav om,
at aktindsigten skal ske gennem anden tandlaage, som métte have samme journalmateriale.
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34 Ansvarsfordeling

Klageover handtering af patientsindtagelse af blodfortyndende medicin i for bindelse med en
planlagt operation

En 84-arig kvinde blev den 27. marts 2003 undersegt af pa ortopaedkirurgisk afdeling, hvortil hun
var henvist pa grund af svaa dlidgigt i venstre knee Overlaggen fandt indikation for operativ
indsedtelse af et kunstigt knaded (alloplastik). Patienten var i livslang antikoagulationsbehandling
med blodfortyndende medicin (Marevan), og overlaggen fastsatte, at hun skulle kontaktes en uge fer
indlaeggel sen til operation for at sikre, at Marevan-behandlingen blev aftrappet.

Den 13. oktober 2003 meddelte patientens datter ortopaadkirurgisk afdeling, at hun selv ville
kontakte laboratoriet samme dag med henblik pa aandring af Marevan-ordinationen. Samme dag
kontaktede hun laboratoriet, hvor hun fortalte en laggesekretaa, at hendes mor skulle indlasgges og
opereres den 29. oktober 2003, og det blev aftalt, at der skulle tages en blodprgve den 22. oktober
2003 med henblik pa reduktion i patientens behandling med Marevan.

Den 22. oktober 2003 blev der imidlertid i det efterfelgende doseringsbrev fra laboratoriet, som var
underskrevet af overlagge C, lagt plan for fortsat dosering af Marevan. | brevet stod der, at der
skulle ske indlaagggel se den 29. oktober 2003, men ikke at der skulle ske operation.

Ved indlasggel sen den 29. oktober 2003 blev en overlaage ved forunder sggel sen opmaarksom pa, at
patienten ikke havde holdt pause med antikoagulationsbehandling forud for indlasggelsen.
Patienten blev herefter udskrevet med henblik pa genindlasggel se til operation hurtigst muligt.

Der blev klaget over, at der ikke blev foretaget en korrekt handtering af patientens indtagelse af
blodfortyndende medicin i forbindelse med en planlagt operation i knaeet.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere en overlagye for hans behandling af patienten i perioden
fra den 27. marts til den 13. oktober 2003 pa ortopaadkirurgisk afdeling. Naevnet lagde herved vasgt
pa, at overlasge A pa relevant vis tilradede kontakt til patienten en uge forud for knasoperationen
med henblik pajustering af den medicinske behandling.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere den administrerende overlagye fra laboratoriet, for hans
instruks til afdelingens lasgesekretaarer vedrarende handtering af oplysninger om planlagt operation
for patienter i blodfortyndende behandling. Naavnet har herved lagt vaagt pa, at det fulgte af den
dagaddende instruks til leemgesekretaafunktionen pa laboratoriet, at der i en bestemt bakke i
sekretariatet skulle lasgges beskeder fra patienter, der havde ringet ind om et eller andet problem.
Denne bakke skulle med jaarne mellemrum tammes til besvarelse af forespargser eller problemer.
Det var naavrets opfattelse, at der ved patientens datters kontakt til laboratoriet sdledes foreld en
|aagesekretagrinstruks og en procedure, der pa tilstraskkelig made understettede, at henvendelser fra
patienter i blodfortyndende behandling vedrarende planlagte operationer blev videregivet til den
relevante sundhedsperson, der i sa fald skulle justere den blodfortyndende behandling. Naevnet
fandt ikke, at der udtrykkeligt burde have vemet udarbgdet en instruks om, at der skulle
foranlediges direkte kontakt mellem den pageddende type patienter og disse sundhedspersoner
henset til karakteren af de pagaddende oplysninger.

Endelig fandt naavnet ikke grundlag for at kritisere en overlegge for hans behandling af patienten
den 22. oktober 2003 pa laboratoriet. Neevnet lagde herved vasgt pd, at overlaagen pa det
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foreliggende grundlag kunne ga ud fra, at de faktuelle oplysninger om patientens viderebehandling
var tilstrakkeligt praecist gengivet i det udprintede doseringsbrev, som han havde faet til
underskrivelse.

Klage over forsinket rekvisition af coloskopi

En 54-arig kvinde blev den 8. august 2002 af egen laage indlagt pa kirurgisk afdeling pa grund af
urinvejsproblemer de seneste 6 maneder, smerter i hgjre side af maven, traghed, vasgttab og lav
blodprocent. Pa baggrund af symptomerne blev patienten mistankt for at have kradt og et
udredningsprogram blev indledt. Den 9. august 2002 viste en gynagkologisk under sagel se normale
forhold, men blodprocenten var meget lav. Den 3. september 2002 viste en CT-scanning af
maver egionen en vagyfortykkelse af tarmen ved overgangen mellem tyndtarm og tyktarm, og den
under sggende reser vel agge henviste samme dag til en kikkertunder sggel se af tyktarmen

Den 24. oktober fik patienten foretaget en kikkertundersggelse af tyktarmen, som viste kragt pa det
mistankte sted. Den 4. november 2002 blev der foretaget en operation, og den 4. december 2002
viste en fornyet CT-scanning, at kradtknuden havde spredt sig til leveren. Den 30. august 2003 dede
patienten af sin kragftsygdom.

Der blev klaget over, at patienten ikke blev udredt akut for sine tiltagende smerter omkring omradet
ved blindtarmen.

Patientklagenaevnet fandt grundlag for at kritisere overlasgen pa organkirurgisk afdeling for hans
instruks  til  afdelingens laagesekretamer omkring handteringen af  henvisninger il
kol oskopiundersagel ser pa baggrund af mistanke om cancer i tyk- og endetarm.

Patientklagenaa/net fandt ikke grundlag for at kritisere en reservelagge pa organkirurgisk afdeling
for hans henvisning af patienten til en kikkertundersggelse af tyktarmen

Patientklagenaavnet lagde herved veagt p, at den planlagte kikkertundersggelse af tyktarmen farst
blev foretaget naesten to maneder senere. Reservelaggen havde i sin udtalelse imidlertid anfert, at
han ikke stod for selve visiteringen af kikkertundersggelsen og havde en forventning om, at
undersggelsen ville ske cirka 2 uger senere, da dette var afdelingens rutine.

Det blev i sagen endvidere oplyst, at reservelagens henvisning af 3. september 2002 ferst blev
skrevet den 1. oktober 2002 pa grund af en utilstraekkelig sekretaarkapacitet pa davaarende tidspunkt.
Da henvisningen blev skrevet, gik der yderligere 3 uger far kikkertundersagel sen blev udfert.

Pati entklagenaevnet oplyste, at patienter med blodmange!, vasgttab og trasthed ma anses for havende
en ondartet kragftsygdom, indtil andet er bevist. Den hyppigste lokalisation af denne kombination af
symptomer vil vage i hgjre side af tyktarmen. Undersggel sesprogrammet vil derfor specielt rette sig
mod denne lokalitet og samtidig mod tilstedevaaelsen af spredning. Der skal derfor foretages
ultralydsundersggel se/CT-scanning af bughulen og en kikkertundersagelse af tyktarmen.

Patientklagenaavnet var videre af den opfattelse, at hvis mistanken om en svulst er stor, sa ber man
prioritere undersggelserne i forhold til andre patienter. Knap 2 maneder fra konstateringen af en
mistaankt kraftsvulst i tyktarmen til en yderligere diagnostisk undersaggelse ma almindeligvis anes
for at vagre for lang tid.
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Patientklagenaevnet var herunder af den opfattelse, at der i det foreliggende tilfadde burde have
vaget udfert en fremskyndet koloskopi pa grund af en bestyrket mistanke om hgjresidig
tyktarmssvulst.

Patientklagenasevnet fandt, at overlasgen havde handlet under normen for almindelig anerkendt faglig
standard ved sin instruks til afdelingens laagesekretaaer omkring handteringen af henvisninger til
kol oskopiundersagel ser pa baggrund af mistanke om kradt. Neevnet fandt, at den ledende overlasge
burde havde foretaget tiltag til sikring af, at henvisninger til fremskyndet koloskopi, som i det
pagaddende tilfadde, kunne effektueres af afdelingens |asgesekretaaer.

Klage over manglende indkaldelsetil fornyet cystoskopi

En 70-arig mand blev undersggt pa grund af en svulst i blagren, og svaret viste, at der var tale om
kregft. PA grund af det konstaterede blev det besluttet, at patienten skulle indkaldes til kontrol efter
en 2 maneders periode. Denne indkaldelse blev imidlertid ikke sendt fra hospitalet, hvorfor
patienten farst i forbindelse med anden undersagel se fik foretaget cystoskopien.

Der blev klaget over, at der ikke blev foretaget cystoskopi.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af de involverede laager, idet neevnet lagde veegt pd, at
patienten i brev blev meddelt, at han i den felgende maned skulle have gennemfert undersagel sen,
som han ville blive indkaldt til i separat brev. Neevnet lagde til grund, at der i forbindelse med
beslutningen om kontrolundersagelse var blevet skrevet en indlasggel sesseddel, som derefter var
bortkommet. Det var ikke muligt at klarlaayge, hvordan indlagygel sessedlienvar blevet forlagt.

Klage over misykket sterilisationsindgreb pa mand

En 37-arig mand blev den 24. marts 2003 steriliseret af en speciallagge i kirurgi. Da der ved
kontrolundersagelse blev fundet levedygtige soadceller i sseden foretog speciallegen fornyet
sterilisationsindgreb den 30. september 2003. Da der herefter fortsat var saadceller i sseden, foretog
speciallaggen et tredje sterilisationsindgreb den 29. januar 2004.

Under de to farste operationer blev der foretaget frilaagning af seadlederne pa begge sider og
afskagring af cirka 2 cm. Under den tredje operation blev ca. 3 cm afskaret.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling i forbindelse med
sterilisationerne den 24. marts og den 30. september 2003 samt den 29. januar 2004, herunder at
den 29. januar 2004 blev foretaget pa trods af, at patienten havde staarke smerter.

Naevnet fandt, at speciallaagen havde overtrédt lasgelovens § 6 ved sin behandling af patienten den
29. januar 2004. Neevnet fandt endvidere at det havde endvidere vaget hensigtsmaessigt, om
speciallasgen havde uddybet sit journalnotat den 29. januar 2004 for sa vidt angar hans tvivl om
bedevel sens virkning.

Naavnet fandt endvidere, at specialasgen ikke havde overtradt lsagelovens § 6 ved sin gvrige
behandling af patierten.

Naevnet lagde blandt andet vaagt pd, at indgrebene den 24. marts og den 30. september 2003 i

henhold til operationsbeskrivelsen blev foretaget i overensstemmelse med almindelig anerkendt
faglig standard.
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Det var naavnets opfattelse, at indgrebet den 2. januar 2004, hvad operationsmetode angér var i
overensstemmelse med amindelig anerkendt faglig standard, men da forekomst af levende
sadceller i saden efter gentaget sterilisation er sa sjadden, burde speciallasgen efter naevnets
opfattel se have vaget henvist til vurdering i en urologisk specialafdeling.

Klage over manglende konstatering af et brud i halsrygsgjlen

En 59-arig mand henvendte sig pa skadestuen, idet han var faldet ned af en trappe og havde slaet
ryggen og venstre tommelfinger. Det blev konstateret, at tommelfingeren var gaet af led, og en
rentgenunder sagelse af hals- og laanderyg viste umiddelbart intet abnormt. Patienten blev indlagt pa
ortopaadkirurgisk afdeling pa grund af smerter.

Ved rantgenkonference 2 dage senere blev der tilradet, at der blev foretaget klinisk vurdering samt
supplerende undersagelser, da rentgenbillederne ikke var optimale. Dagen efter blev patienten
udskrevet.

Cirka 14 dage senere blev det konstateret pa neurologisk afdeling, at der var
fremadglidning af 5. og 6. halshvirvel samt brud pa facetled i venstre side af samme hvirvler.

Der blev klaget over, at patienten ved indlasggelse pa ortopaadkirurgisk afdeling ikke modtog en
korrekt behandling, herunder at man ikke ud fra rentgenbillederne konstaterede brud, samt at
patienten blev udskrevet for tidligt.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere den lagye fra ortopaedkirurgisk afdeling, der var ansvarlig for
rentgenkonferencen den 30. december 2002, idet oplysningerne fra rantgenkonferencen burde have
vaget journalfert, og vedkommende lagge burde have foranlediget supplerende undersggel ser.

Naevnet lagde vasgt pd, at patienten ved ankomsten til skadestuen blev tilset af reservelasge B, der
foretog en objektiv undersggelse samt ordinerede rantgenundersggelse af ryggen. Pa baggrund af
rentgenundersagel sen fandt reservel asgen ikke umiddelbare tegn pa brud i ryggen.

Endvidere lagde naevnet vagt pad, at rentgenbillederne 2 dage senere blev forelagt pa en
rentgenkonference, hvor det blev tilradet, at der blev foretaget en klinisk revurdering samt foretaget
supplerende rantgenundersggelser, da rentgenbillederne var utilstraskkelige, idet 5., 6., og 7.
halshvirvel ikke var fremstillet.

Det var naa/nets opfattelse, at oplysningen om, at rantgenbillederne taget den 28. december 2002
ikke var tilstraskkelige, og at der blev tilradet supplerende undersegelser burde have varet
journalfert, og der burde vaae foretaget yderligere objektiv undersggelse. | betragtning af, at der
beskrives mange smerter i ryggen, burde der efter nsevnets opfattelse vaare foretaget supplerende
CT-scanning af nakken, da man ikke kunne udelukke skeletskade pa de konventionelle
rentgenbillleder.

Klage over forsinket diagnosticering af kragft i underlivet samt i tyktarmen

En 42-arig henvendte sig til egen lasge primo september 2003 med klager over uregelmeessig
menstruation og at maven var meget stor. Da menstruationen var pagaende, fik patienten besked pa
at henvende sig igen, nar blgdningen var holdt op. Patienten kom ferst igen mere end 1 % maned
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senere, hvor egen laage undersggte patienten. Pa steak mistanke om kradft i asggestokken,
foranledigede egen lagge patienten indlagt pa sygehuset.

P& sygehuset fandtes en stor udfyldning i nederste del af maven. Ved operation fandt man en
kredtsvulst pA 50 x 30 x 30 cm udgaende fra hgjre amgestok. Der blev ivaaksat
kemoterapibehandling. 3 maneder efter operationen pa gynakologisk afdeling fik patienten tillige
diagnosticeret primea kradt i endetar m/tyktarm med spredning til leveren.

Der er klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling hos egen lagge, og at patienten
ikke modtog en korrekt behandling pa gynagkol ogisk afdeling, idet man ikke opdagede, at der ogsa
var kradt i endetar m/tyktarm.

Naevnet fandt, at ingen af de involverede lagger, hverken egen lagge eller de lager, der var involveret
i behandlingen pa gynakologisk afdeling, havde overtradt lasgelovens § 6.

Naevnet lagde veegt pd, at egen lasge ved den farste henvendelse primo september 2003 opfordrede
patienten til at henvende sig, s3 snart menstruationen var overstéet med henblik pa en gynaskologisk
undersggelse. Egen lagge henviste desuden til blodprevetagning, inklusiv blodpreve for
kradftsygdom.

Der er videre lagt vasgt pa, at egen lasge ved patientens anden henvendelse 1 % maned senere
foretog relevant undersagelse og pa mistanke om ondartet lidelse i underlivet sgrgede for, at
patienten blev hurtigt indlagt pa sygehust.

For sa vidt angdr de laager, der var involveret i behandlingen pa gynakologisk afdeling, lagde
neevnet vaggt pa, at man foretog undersagelse og operation af patienten, hvorved man
diagnosticerede en meget stor ondartet svulst udgaende fra hgjre aaggestok. Der er videre lagt vasgt
pd, a man ogsa var opmaaksom pd, at der tillige kunne vaae en sygdlig tilstand i tarmen, bade fer
0g under operationen for underlivskragt, men at dette ikke kunne diagnosticeres med det samme.

Naevnet lagde vaagt pd, at symptomerne pa kradten i asggestokken virkede stagkt slerende pa
symptomerne fra tyktarmskradten.

Klage over manglende diagnosticering af ledskred i hgjre skulder sammen med brud

En 42-arig kvinde faldt og slog hgjre skulder ultimo maj 2003. | skadestuen behandlede man med
armslynge og smertestillende medicin. Det blev i skadestuen konkluderet, at der var tale om et brud
af overarmsknoglen, men ikke ledskred. Patienten fik besked pa at henvende sig en uge senere pa
sygehuset i det amt, hvor hun var hjemmeboende. Her blev patienten den 6. juni 2003 undersggt af
en afdelingslasge med kontrolregntgen, og det blev ikke erkendt, at der ud over bruddet var et
ledskred. Ved morgenkonferencen blev der imidlertid rettet mistanke herom, og en CT-scanning
bekradtede, at der var et ledskred i skulderen. Patienten blev efterfglgende opereret den 23. juni
2003, en lille maned efter primeartraumet.

Der er klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling, hverken i skadestuen eller pa
ortopaadkirurgisk afdeling, idet man ingen af stederne med det samme opdagede, at der var et
ledskred i skulderen.

Naavnet fandt grundlag for kritik af de lasger, der var involveret i behandlingen i skadestuen samt pa
ortopaedkirurgisk afdeling den 6. juni 2003. Herudover fandt nsevnet grundlag for kritik af den
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administrerende overlasge pa ortopasdkirurgisk afdeling pa det primeae behandlingssted hans
manglende udfaadigelse af instruks for funktioner af |asgestuderende.

Naevnet lagde vaggt pa, at rentgenbillederne blev konfereret med en 1. reservelagge i skadestuen, og
at rentgenbillederne var af en sa darlig kvalitet, at man ikke kunne udelukke ledskred. Naevnet
fandt, at 1. reservelasgen burde have sikret, at der blev foretaget supplerende billeddiagnostiske
undersggelser af skulderen.

Naevnet lagde desuden vaegt pa, at der ikke var udfaardiget en specifik instruks for funktioner af
laegestuderende for afdelingen, idet det var en lamgestuderende, der undersggte patienten i
skadestuen. Naevnet skal bemaake, at medicinstuderende og andre, der benyttes som medhjadp af
sundhedspersoner, ikke er omfattet af Patientkl agenaa/nets kompetence.

For s vidt angar behandlingen den 6. juni 2003 lagde naevnet vasgt pa, at der blev taget fornyede
rentgenbilleder af skulderen denne dag, og at de billeddiagnostiske tegn pa ledskred her var sa
dbenlyse og entydige, at diagnosen heraf burde kunne stilles af vedkommende afdelingslasge
selvstandigt.

Klage over praktiserende lasge og leeger og sygeplejerske pa sygehus i forbindelse med
kragftsygdom, herunder over ordination af smertestillende medicin af sygeplejerske

En 54-arig mand henvendte sig til praktiserende lasge pa grund af mavesmerter og blev sat i
behandling for en syrebetinget lidelse. Behandlingen viste sig i lgbet af en periode ikke at have
nogen effekt. Han blev pa den baggrund henvist til kiikkertundersggelse og ultralydsunder sagel se af
bughulen. Patienten fik cirka to uger efter voldsomme mavesmerter og blev indlagt. Her fik han tre
dage senere konstateret kradt i bugspytkirtlen, der havde bredt sig til lever og lunger. Patienten
blev efterfelgende henvist til behandling pa en smerteklinik og udskrevet fra hospitalet. Det blev
efter udskrivelsen konstateret, at der ikke var tale om kradt i bugspytkirten men om en ondartet
kradftform, der kan opsta i mavetarmkanalen og i lungerne. Patienten fortsatte i behandling pa
smerteklinikken, hvor han flere gange fik ordineret medicin af en afdelingssygeplejerske over
telefonen. Han fik nogle gange i den felgende periode hjemmebesgg af sine praktiserende lagyer.
Patienten afgik efterfalgende ved daden.

Der blev klaget over, at de praktiserende laager ikke konstaterede, at der ikke var tale om mavesar
ved to konsultationer. Der blev ligeledes klaget over, at de ikke tilsa patienten ofte nok efter
udskrivelsen fra hospitalet.. Der blev endvidere klaget over, at laggerne under indlasggelsen ikke
informerede patienten i tilstraskkeligt omfang i forbindelse med, at han fik konstateret kradt.
Endelig blev der klaget over, at patienten flere gange fik ordineret medicin over telefonen af en
sygepl g erske fra smerteklinikken.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere, at den praktiserende lagge ikke havde konstateret, at der
ikke var tale om mavesdr ved to konsultationer. Naevnet lagde vaagt pa, at patientens symptomer var
kommet gradvist og snigende, og at han sdledes ikke havde frembudt nogen symptomer ved de to
konsultationer, der burde have givet laggen anledning til at mistaake en alvorlig sygdom.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere, at der praktiserende lagger ikke havde tilset patienten

ofte nok efter udskrivelsen fra hospitalet. Naevnet lagde herved vaggt pd, at der ikke bestdr en pligt
for praktiserende lagger til at tage kontakt med en patient uden forudgaende henvendel se.
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Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere den overlagge, der informerede patienten om, at han
havde kradft. Neevnet lagde veegt pa, at overlaggen informerede om resultaterne af de foretagne
undersggel ser, den formodede diagnose, behandlingsmuligheder samt sin vurdering af diagnosen.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlaggen og sygeplejersken pa smerteklinikken.
Naevnet lagde veagt pd, at overlaagen havde delegeret sin ordinationsret til sygeplgjersken, som to
gange om ugen forelagde sine ordinationer for ham.

Klage over, at en assisterende person ved ke sersnit ikke havde en laggefaglig baggrund

En 27-arig andengangsfedende fik foretaget et akut kejsersnit pa grund af truende iltmangel hos
barnet. En folkesundhedsvidenskabsstuderende deltog under kejsersnittet. Efter fadslen fik
patienten ikke en samtale med operataren, men alene med en jordemoder .

Der blev klaget over, at den person, der assisterede ved kejsersnittet ikke havde en laggefaglig
baggrund, og at operataren ikketilsa eller afholdt samtale med patienten efter kejsersnittet.

Naevnet fandt, at den pagaddende overlasge pa afdelingen ikke handlede under normen for
amindelig anerkendt faglig standard ved at uddelegere ansvaret for anvendelse af en
folkesundhedsvidenskabsstuderende til operataren.

Naavnet fandt endvidere, at operataren handlede i overensstemmelse med normen for almindelig
anerkendt faglig standard ved at lade en folkesundhedsvidenskabsstuderende assistere under
kejsersnittet.

Naevnet lagde veagt pa, at det pagaddende sygehus er en universitetsafdeling og derfor har pligt til at
modtage og undervise mange typer studerende. | forbindelse hermed var der var instruks for den
pagaddende gynakologiske/obstetriske afdeling om, at den studerende blev instrueret i steril vask
samt instrueret | at iagttage andre forholdsregler i forbindelse med deltagelse i en operation. Den
folkesundhedsvidenskabsstuderende  blev  sdledes ngje instrueret af  operateren  og
operationssygeplejersken med hensyn til vask, afterring — og afspritning af haender, iklaadning af
sterile kleeder samt position ved operations gjet.

Der blev videre lagt veegt pa, at den folkesundhedsvidenskabsstuderende alene assisterede ved at
holde et spekel samt klippe suturer i forbindelse med syningen af abningen i livmoderen og
bugvasggen. Resten af operationen blev varetaget af den erfarne operater.

Endelig fandt nsevnet, at operataren ikke handlede under normen for amindelig anerkendt faglig
standard ved ikke at tilse og afholde samtale med patienten efter operationen.

Naavnet lagde vaagt pa, at patienten efter kejsersnittet blev tilset af en laage, ligesom der blev afholdt
barsel shesag af en jordemoder og udskrivningssamtale med en lasge. Naavnet lagde sdledes vaagt pa,
at samtale og tilsyn nok ikke blev afholdt ved operataren, men dog varetaget af andre relevante
sundhedspersoner pa afdelingen.
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35 Identifikation og meerkning

Klage over forbytning af morfin og Panodil ved smertebehandling af nyfadt

En nyfadt pige var efter fedslen indlagt til behandling pa grund af, at hun var fadt 7 uger for tidligt.
En sygeplejerske tilkaldte laageligt tilsyn med henblik pa smertebehandling, idet hun mente, at den
nyfadte havde koliksmerter. En laege ordinerede behandling med 20 mg Panodil som stikpille, men
sygeple ersken indgav fejlagtigt 20 mg morfin som stikpille. Den nyfadte fik efterfel gende hjertestop
og lai respirator i to degn.

Der blev klaget over, at sygeplejersken indgav 20 mg morfin i stedet for 20 mg Panodil

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere den sygeplejerske, der indgav 20 mg morfin i
stedet for 20 mg Panodil. Naevnet fandt endvidere grundlag for at indskaape over for sygepleersken
at udvise sterre omhu i sit fremtidige virke. Neavnet lagde vesgt pd, at det af hensyn il
patientsikkerheden er afgarende, at der i forbindelse med medicingivning m.v. foretages den rette
identifikation af patient og pragparat og dosis, herunder udregning af dosis.

Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for at kritisere den lagye, der havde ordineret behandling
med 20 mg Panodil. Naevnet lagde vaagt pa, at 20 mg Panodil som stikpille matte anses for den
korrekte dosis til et barn pa den nyfadtes starrel se.

Klage over glemt serviet i bughulen

En 54- &rig mand blev den 24. juni 2003 indlagt pa kirurgisk afdeling pa et sygehus til operation
for kradt i endetarmen. Operationen blev foretaget den 25. juni 2003 af overlagge K, som fjernede
en knude og fremlagde tyndtarmen gennem bugvasggen. Sygeplejerske B og sygeplejerske A
assisterede begge ved operationen. | dagene efter operationen blev patienten undersggt af
forskellige laager, som blandt andet fandt upéafaldende forhold vedrgrende maven, og forskellig
starrel se vaeskeover skud.

Den 3. juli 2003 fandt man ved en reoperation blandt andet diffus bughindebetaandelse. Ved
optadling af operationsservietterne viste det sig, at man havde 1 serviet mere end lagt frem. Den
opererende overlaage K konkluderede, at denne serviet matte have veget efterladt fra
primaa operationen den 25. juni 2003.

Ved dlutningen af operationen faldt blodtrykket, og postoperativt, hvor patienten blev behandlet i
respirator, var blodtrykket fortsat lavt trods intensiv medicinsk behandling. Patienten afgik ved
daden den 3. juli 2003 ki. 20.12.

Der blev klaget over, at operationen den 25. juni 2003 ikke blev foretaget korrekt, idet der blev
efterladt en serviet i bughulen, og at patienten ikke modtog en tilstraskkelig undersggelse og
behandling efter operationeni perioden fra den 25. juni til den 3. juli 2003.

Naevnet fandt grundiag for at kritisere bade sygeplejerske A og sygeplejerske B, idet bade
sygeplejerske A og sygeplejerske B handlede under normen for amindelig anerkendt faglig
standard ved deres optadling af servietter i forbindelse med operationen den 25. juni 2003, idet der
blev glemt en serviet, og de havde begge ifalge instruksen pa afdelingen ansvaret herfor.
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Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere de lagger fra kirurgisk afdeling, der var involveret |
behandlingen af patienten i perioden fraden 25. juni til den 3. juli 2003.

Naavnet lagde blandt andet vasgt pa, at symptomerne pa svigtende blodforsyning til et tarmstykke
kan vaae beskedne, og specielt i perioden efter en starre operation i bughulen, kan det vare dage fer
en sadan komplikation erkendes. Ifglge det oplyste i journalen, fandt neavnet ikke grundlag for at
kritisere, at de involverede laager ikke pa et tidligere tidspunkt mistaakte denne komplikation.

Klage over fejlmedicinering samt manglende information om falger heraf

En 45-arig kvinde medte til behandling med kemoterapi for hgjresidig brystkradt. Patienten fik
kvalmestillende medicin forud for pabegyndelsen af behandlingen. Behandlingen medferte, at
patienten blev urolig og rastlgs. En lagye ordinerede injektion af bivirkningsmedicinen Akineton 1
mg i blodaren, men den sygeplejerske, der skulle give medicinen, gav fejlagtigt 5 mg Akineton.
Patienten blev umiddelbart efter indgiften bleg, klamtsvedende og fik hurtig puls. Sygepleersken
opdagede efter draftelse med kolleger fejlen samme eftermiddag og noterede den i journalen ag
informerede patienten og en overlasge pa afdelingen.

Der blev klaget over, at sygeplejersken fejlagtigt havde givet 5 mg Akineton i stedet for 1 mg
Akineton. Der blev endvidere klaget over, at patienten ikke blev tilstragkkeligt informeret om de
mulige felger af fejlmedicineringen.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere den sygeplejerske, der indgav Akineton. Naevnet fandt
endvidere grundlag for at indskaape over for sygepleersken at udvise sterre omhu i sit fremtidige
virke.

Patientklagenaevnet lagde vaagt pd, at det af hensyn til patientsikkerheden er afgerende, at der i
forbindelse med medicingivning m.v. foretages den rette identifikation af patient og pragoarat og dos's,
herunder udregning af dosis. Naavnet lagde endvidere vaagt pa, at sygeplejersken efter at have iagttaget
patientens reaktion pa Akineton drgftede sagen med sine kolleger med henblik pa at afklare, hvad
reaktionen skyldtes. Naevnet lagde ligeledes vamgt pd, at sygeplgersken, efter at have konstateret
fglmedicineringen af patienten, gjorde det fornadne, idet hun anfarte det passerede i journalen og
informerede en overlagge pa afdelingen og informerede patienten.

Klage over fgjlmedicinering og manglende journalfering

En 81-arig kvinde blev indlagt pa thoraxkirurgisk afdeling til sammenklagbning af lungehinderne
(pleurodese) for at vanskeliggere vasskeansamling i brysthulen efter fjernelse af ondartet svulst fra
omradet omkring hgjre skulderblad.

2 dage efter indlagygelsen ordinerede en overlagye pleurodesebehandling efter afdelingens instruks,
hvortil der skulle ske indsprgjtning af pragaratet Dumocyklin. Reservelasge A pabegyndte
imidlertid behandling med Streptase i draanet i stedet for Dumocyklin.

Dagen efter noterede 1. reservelagge C i journalen, at der var blevet behandlet med Streptokinase i
|abet af det sidste degn, og at der eventuelt skulle startes behandling med Dumocyklin senere.

En uge senere tilsd 1. reservelage C patienten, hvor fejlbehandlingen ikke blev omtalt.

Efterfelgende blev 1. reservelagge C opmagksom pd, at familien ikke var informeret om
fgllbehandling, og 1. reservelagge C infor merede herom.
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Der blev klaget over, at patienten fik Sreptase i stedet for Dumocyklin, samt at hun ikke blev
informeret om fejlmedicineringen for 14 dage senere. Endvidere blev der klaget over, at
journalferingen var mangelfuld, idet det ikke fremgik hvilken person, der gav
pleurodesebehandlingen, samt at det af journalen fejlagtigt fremgik, at patienten i et degn havde
faet Sreptase.

Endelig blev der klaget over, at patienten fik Prednisolon uden, at dette var ordineret, samt at Solu-
Cortef i journalen blev anfart som daglig ordination pa trods af, at pragoaratet var ordineret som
éngangsdosis.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere reservelaage A og lagde vaagt pd, at laagen burde have sikret
sig, a han gav den korrekte behandling med det rette medikament

Endvidere fandt nsevnet, at reservelagge A burde i journalen have noteret, at han havde givet
Steptasebehandling, idet det alene i et plgenotat var noteret, hvilken behandling der var givet, samt
hvilken virkning det havde haft. Reservelaage A havde sdledes ikke journalfert i overensstemmelse
med reglerne herom.

Vedragrende information om fejlbehandlingen lagde neevnet vaagt pg, at det fremgik af journalen, at
den afsnitsansvarlige overlasge B havde tilset patienten pa 2., 3, og 5 dagen efter fejlbehandlingen,
og naevnet fandt, at overlage B burde have informeret patienten om fejlbehandlingen.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere 1. reservelagge C’'s information, idet der burde vaae blevet
informeret om fejlbehandlingen

Endvidere lagde naevnet vaagt p3, at 1. reservelaage C efterfglgende informerede patienten og de
pararende om prognosen og behandlingstiltag, men ikke fejlbehandlingen.

Det var naevnets opfattelse, at inden en samtale med og informetion af patient og pargrende er det i
overensstemmelse med amindelig anerkendt faglig standard, at lasgen orienterer sig om, hvilke
informationer der er givet under det aktuelle sygeforlgb. Ansvaret for afgivelsen af den relevante
information pahviler i &aapet grad den laage, som tager en planlagt samtale med patient og
pararende

Naavnet fandt, at uanset, a der fortsat var tale om behandling med binyrebarkhormon, burde
overlage B have noteret ordinationen af Prednisolon i journalen, idet sdvel pragarat som
administrationsmade blev amndret. Herudover burde det af journalen fremgér indikationen for den
aandrede ordination.

For sa vidt angik klagen over, at patienten fik Prednisolon uden, at dette var ordineret, samt at Solu-
Cortef i journalen blev anfert som daglig ordination pa trods af, at pregoaratet var ordineret som
éngangsdosis, lagde neevnet vaegt pg, at 1. reservelagge D den havde ordineret Solu-Cortef 100 mg 2
ml x 1 hver dag i arerne, og at overlasge B 2 dage senere seponerede behandlingen. Dette fremgik
imidlertid ikke af journalen.
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36 Information og samtykke

Klage over manglende information om saseddeponering

En 27-arig mand fik diagnosticeret kradt med ukendt primeartumor med mange metastaser, der
blandt andet ngdvendiggjorde kemobehandling. Patienten fik forud for behandlingen information
om konsekvensen af bestrdling af testiklerne, men blev ikke orienteret om mulighed for
saaddeponering. Patienten dade kort tid efter behandlingen.

Der blev blandt andet klaget over informationen forud for behandlingen.

Patientklagenaa/net fandt ikke grundlag for kritik af lasgen for den givne information, men fandt
imidlertid, at det havde vagret hensigtsmaessigt, at patienten forud for behandlingen var orienteret
om muligheden for sasddeponering. Naevnet lagde derved vasgt pd, a patienter med lymfe- eller
testikelkradt tilbydes ssaddeponering.

Klage over vaegtagning i forbindelse med behandling med antidepressivt pragpar at.

En 25-arig kvinde henvendte sig til sin praktiserende lagge, idet hun havde savnproblemer. Laggen
ordinerede Tolvon, som er et antidepressivt praparat med betydelig sevnfremmende virkning.
Patienten tog 14 kg pa cirka 4 uger.

Der blev klaget over, at patienten ikke blev informeret om, at medicinen kunne medfere
vaggtproblemer.

Naevnet fandt, at lssgen havde informeret i overensstemmelse med lov om patienters retsstilling.
Vamtegning i betydelig omfang indgér ikke i pragoaratets bivirkningsprofil.

Klage over behandling for hjernesvulst og klage over for meget information

En 68-arig mand blev den 17. november 2003 indlagt via vagtlasgen pd grund af feber og
konfusion. Ved indlagygel sen fandtes patienten ikke orienteret i tid, sted og egne data. Patienten var
endvidere akut medtaget og anspaandt med feber pa 39,3 grader. Ved indlagggelsen blev der ved en
stetoskopi fundet tegn til lungebetaendelse, og der blev senere samme dag ivaaksat behandling
herfor.

Den 18. november 2003 fik patienten ordineret yderligere undersagelser med henblik pa udredning
af infektion og en hjertesygdom, der var konstateret ved en tidligere indlasggel se. Den 20. november
2003 blev patienten udskrevet, idet han var velbefindende og ikke havde feber.

Der blev af aggtefadlen klaget over, at laggerne ved indlasggel sen af patienten ikke fandt indikation
for at foretage en CT-scanning. Der blev endvidere klaget over, at en overlagye oplyste patienten
om hans sygdom pa trods af, at patienten havde frabedt sig information herom.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere de lagyer, der var involveret i behandlingen af patienten i
perioden fraden 17. til den 20. november 2003.

Naevnet kunne oplyse, at der i forbindelse med sygdomsudigst feber, herunder lungebetaandelse,
undertiden ses akut udlgst forvirringstilstande med kompromitteret hukommelse og desorientering.
| den forbindelse er det vigtigt at udelukke infektion i centralnervesystemet (meningitis), hvilket
laegerne i dette tilfad de udelukkede ved at konstatere, at patienten ikke var nakke- og rygstiv.
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Normalt forsvinder forvirringstilstanden, né& temperaturen under antibiotikabehandlingen

normaliseres. Det er ikke almindelig laggefaglig praksis at gennemfare en CT-scanning af hjernen,
hvis den akut udlgste forvirringstilstand forsvinder under behandlingen.

Naevnet lagde veegt pd, at der i behandlingsforlgbet blev fundet objektive tegn pa lungebetaandel se,
og der blev ivagksatte relevant behandling med penicillin gennem venen (intravengst). Der blev
endvidere taget relevante blodprever, og der blev bestilt et rantgenbillede af lungerne.

Der blev endvidere ikke fundet direkte tegn pa sygdom i hjernen (ingen newrologiske udfald),
hvorfor der ikke blev fundet grundlag for at fremskynde den planlagte CT-scanning.

For sa vidt angar klagen over informationen, fandt naevnet ikke grundlag for at kritisere overlasgen
for hans information af patienten.

Naevnet lagde vasgt pd, at det af journalen fremgik, at patienten sammen med sin amgtefadle og 2
barn blev informeret af overlaagen om svulsten og mulig behandling med stréleterapi.

Naevnet lagde til grund, at overlaagen informerede om at strélebehandling sandsynligvis kunne give
3-6 maneder yderligere overlevelse og et langt mildere forlgb af eni evrigt dedelig sygdom.

Neevnet lagde vesgt pd, at overlasgen i sin udtalelse havde anfert, a han kun besvarede de
spergsma, som han fik dtillet, og at han pa patientens direkte forespargsel oplyste, at patienten
havde en dedelig sygdom.

Naavnet kunne i den forbindelse oplyse, at det af lov om patienters retsstilling 8 6, stk. 1 felger, at
ingen behandling ma indledes eller fortsadte uden patientens informerede samtykke.

Naavnet kunne endvidere oplyse, at det af lov om patienters retsstilling 8§ 7, stk. 2, jf. 8 7, stk. 1
fremgdr, a en patient har ret til at frabede sig information om sin helbredstilstand og
behandlingsmuligheder, herunder om risikoen for komplikationer og bivirkninger.

Naavnet var af den opfattelse, at ved en informationssamtale, hvor det dregjer sig om en avorlig og
sandsynligvis dadelig sygdom, vil samtaleforlgbet vaare uforudsigeligt. Uanset hvad patienten og
eventuelt pargrende har frabedt sig information om pa hypotetisk basis forud for operationen, vil
samtalen nadvendigvis skulle forlgbe pa patientens og de parerendes praamisser, da forholdet fra at

vage hypotetisk nu er spergsmal, blevet konkret. En sddan samtale krasver skansomhed fra lasgen,
patienten og de pararende med hensyn til alene at formulere som man gnsker svar pa

Naevnet var endvidere af den opfattelse, at uanset at patienten den 29. december 2003 havde frabedt
sig information om en mulig uhelbredelig hjernesvulst, var overlaage A den 9. januar 2004 forpligtet
til at svare pa patientens direkte spargsmal om sygdommens art, idet det direkte spergsma métte
opfattes som, at patienten tilbagekaldte sin ret til ikke at fa viden om sin sygdom.

Klage over manglende information om arvaevsdannelse efter operation for diskusprolaps

En 41-&rig mand havde faet konstateret en diskusprolaps, der var blevet forsggt behandlet
konservativt. Der blev pa sygehuset fundet indikation for at foretage en operation for diskusprolaps
I laanderegionen. En overlage informerede patienten om operationsmetoden samt mulige
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komplikationer, hvorefter patienten accepterede indgrebet. Der var umiddelbart et godt resultat af
operationen.

3 maneder senere henvendte patienten sig imidlertid igen pa sygehuset pa grund af sovende
fornemmelser og smerter i ryggen og ud i benene. En efterfelgende MR-scanning viste en del
arveey.

Der blev klaget over, at lasgerne ikke informerede patienten om risikoen for arveevsdannelse i
operationssaret efter operationen.

Naavnet fandt ikke grundlag for kritik af den givne information.

Naevnet lagde herved vesgt pd, at patienten forud for operationen var blevet informeret om
komplikationer i form af risiko for sarinfektion, betandelse i bruskskiven, fornyet prolaps,
operation pa forkert hgjde, lassion af hinden omkring laandens rerver samt kvasstelser af nerveroden.

For s vidt angar risikoen for arveevsdannelse oplyste naevnet, at dette ikke er en komplikation
saaligt relateret til operationer for diskusprolaps, men er derimod en falge af, at der bliver foretaget
et kirurgisk indgreb. Det er ikke en tilstand, som man pa forhand kan udtale sig om, da det varierer
meget fra patient til patient, hvor meget arvaer de danner efter et operativt indgreb.

Neavnet var af den opfattelse, at risikoen for udviklingen af arveev efter en operation for
diskusprolaps ikke er en komplikation, der ber informeres om forud for operationen.

Klage over operation med indseettelse af brystimplantater (efter fjernelse af gamle proteser)
og over manglende infor mation

En 59-arig kvinde fik i januar 2001 hos en specialleage i plastikkirurgi fiernet begge sine gamle
brystimplantater, og man aftalte implantation af nye proteser 1% maned senere. Patienten valgte
sterrelsen pa implantaterne. | april 2001 ilagde speciallasgen to brystproteser. 5 dage senere
henvendte patienten sig til speciallaggen, idet hun mente, at hgjre protese sad hgjere end venstre.
Man enedes om at samnke hgjre protese nogle cm, og i oktober 2001 blev protesen skubbet 3 cm ned.

| marts 2002 konstaterede speciallasgen, at hgjre bryst var en anelse mindre end venstre, pa trods
af protesens starre rumfang.

Der blev klaget over, at speciallasgen ikke var tilstrakkelig omhyggelig ved operationerne, idet der
ikke blev taget mal eller tegnet pa huden i oprejst stilling, hvor proteserne skulle sidde, og den
hgjre protese sad ca. 4 cm hgjere end den venstre. Der blev desuden klaget over manglende
information om risiko for et utilfredsstillende resultat pa grund af tidligere operationer, og om at
der kunne blive indsat en anden protesestarrel se end aftalt.

Naavnet fandt ikke grundlag for kritik af speciallaggen

Naavnet lagde vasgt pd, at da patienten var opereret pa begge bryster ved tidligere Igjlighed
(proteseimplantation og senere brystformindskelse), var der allerede en "markering” pa huden, efter
hvilken specialaggen kunne orientere sig. Det forhold, at operationsresultatet ikke blev
tilfredsstillende for patienten, skyldtes formentlig, at hendes tilfadde var kompliceret som felge af
de for behandlingen af de tidligere proteser nadvendige operationer i flere stadier.
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Naavnet fandt ikke at speciallaagen havde overtradt lov om patienters retsstilling ved sin information
forud for operationerne.

Naevnet lagde vasgt pa, at der i journamaterialet var en underskreven erklaging bensevnt
"Informeret samtykke” hvoraf fremgik, at der var informeret om risici og komplikationer, og om at
der ikke var givet nogen garanti hverken med henblik pa operationsprocedure eller resultat. Naavnet
fandt dog, at det havde vaaet hensigtsmasssigt, om der var blevet informeret om, at resultatet matte
vage begramset af de tilgrundliggende forhold, heriblandt at der tidligere var opereret i omrédet,
samt at protesesterrelsen kunne variere i forhold til den pramperative plan, idet der ikke er
usaadvanligt, at kirurgen under operation vadger en protesestarrelse efter et skan, hvis der opstar
tvivl om, hvorvidt den prasoperativt ansldede protesestarrelse er den bedst egnede.

Klage over at patienten ikkefik foretaget den korrekte operation

En 39-arig kvinde havde gennem flere &r haft celleforandringer svarende til livmodermunden, og 8
ar tidligere havde hun faet foretaget operativ fjernelse af selve livmoder munden samt tilhgrende del
af livmoderkanalen (sdkaldt konisation). Imidlertid viste kontrollerne vedvarende celleforandringer.
Patienten blev derfor henvist til en gynakologisk/obstetrisk afdeling, hvor hun blev tilset af 1.
reservelagge A, til hvem hun oplyste, at hun gnskede at fa livmoderen fiernet, da hun fandt
kontrolunder sagel sen belastende. 1. reservelagge A tog nye praver fra livmodermunden, og det blev
aftalt, at patienten skulle komme i ambulatoriet, nar svarene foreld med henblik pa dreftelse af den
videre behandling.

Da svarene foreld, blev patienten tilset af overlaage B, der oplyste, at preverne viste, at der var
svage celleforandringer Patienten fastholdte, at hun gnskede livmoderen fjernet. Efter fjernelse af
livmoderen viste det sig imidlertid, at der var tale om kradtceller, der spredte sig, hvorfor patienten
matte henvises med henblik pa en mere omfattende reoperation.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling i forbindelse med
bortoperation af livmoderen.

Naevnet fandt, at 1. reservelagge A handlede i overensstemmelse med amindelig anerkendt faglig
standard ved sin information til patienten idet hun informerede om, at nye prevesvar skulle
foreligge, far der blev taget stilling til typen af operation, og at en fjernelse af livmoderen ikke var
tilstrakkelig ved ondartede celleforandringer, der spredte sig.

Det fremgik af 1. reservelaage As udtalelse til sagen, at hun udtrykkelig gjorde opmaaksom pa, at
man kunne vadge a fjerne livmoderen, men at det var vigtigt, at man forinden vidste, om der var
tale om ondartede celleforandringer, samt at en fjernelse af livmoderen ikke var tilstrakkelig,
safremt der var tale om ondartet celleforandringer, der spredte sig.

Naavnet fandt endvidere, a overlagge B handlede i overensstemmelse med almindelig anerkendt
faglig standard ved sin information til patienten, idet hun informerede om fordelen ved
kegleoperation.
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Naavnet lagde i den forbindelse vaagt pd, at det fremgik af journalen, at overlasge B havde orienteret
om, at der var tale om et mere avanceret forstadie til livmoderkradt, og at patienten havde besluttet
gg for, a hun ville have fjernet livmoderen. Overlage B havde informeret om, at de kunne lave et
langt mindre indgreb i form af en ny kegleoperation, men at patienten var fuldt indstillet pa, at hun
agnskede livmoderen fjernet.

Naavnet kunne oplyse, at det fremgér af lov om patienters retsstilling § 6, stk. 1, at en lasge ikke ma
indlede en behandling af legemlig sygdom uden patientens samtykke.

Klage over manglende information efter kikkertoperation af knae

En 27-arog kvinde var til undersggelse af sit knag da hun havde forvredet det i forbindelse med sit
arbejde. Laggen fandt, at der var indikation for at foretage en kikkertundersggelse af knaeet, da der
var mistanke om, at menisken var beskadiget.

Ved kikkertundersagelsen blev der fundet en plica (slimhindefold), der blev fjernet, da den kunne
give samme gener, som en beskadige menisk. Menisken var ved under sggelsen normal.

Der blev blandt andet klaget over, at patienten ikke blev informeret om, at der var fjernet en plica.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere laggens information af patienten, idet en patient har ret til
lgbende at fa information om sin helbredstilstand og om behandlingsmulighederne, herunder om

risiko for komplikationer og bivirkninger.

Patienter ber sdledes altid oplyses om resultatet af de undersggelser, som er blevet foretaget under
indlagggelsen eller i et ambulant forlgb med det forma at give patienten en forklaring pa arsagen til
svaskkel sestil standen.

Information om efter falgende komplikationer ved lyskebr okoper ationer

En 60-arig mand blev opereret for lyskebrok, idet han i manederne forinden havde haft gener heraf.
Inden indgrebet fik han udleveret afdelingens informationsmateriale om lyskebrok, og han fik
mundtlig information om indgrebet.

Efterfelgende havde patienten problemer med @mhed, redme, vesskeansamlinger og haevelse
omkring arret, og han havde smerter ved bergring over lysken. Lasgerne fandt ingen tegn pa
gendannel se af brokket, men der blev 2 gange anlagt blokader med god effekt.

Patienten klagede over lyskebrokoperationen, idet han anferte, at han efterfalgende havde dore
gener efter indgrebet, da der var dannet en gm bulei lysken.

Patientklagensevnet fandt ikke grundlag for at kritisere laggen for hans information om
lyskebrokoperationer

Naevnet oplyste i den forbindelse, at uanset hvilken metode der anvendtes til operation for
lyskebrok, var der i under 2 % af tilfaddene risiko for, at patienten kunne lide af radme, heevelse af
saret og ansamling af vasske i underhuden i maneder til ar efter operationen.

Videre oplyste naevnet, at det fremgik af Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 161 af 16. september

1998 om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger, at informationen
skulle vaee mere omfattende, nar behandlingen medfarte nagliggende risiko for alvorlige
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komplikationer og bivirkninger. Det var ikke muligt entydigt at fastssdtte, i hvilket omfang
sundhedspersonen havde pligt til at informere om mulige komplikationer mv. i forbindelse med
undersagelse og behandling. Det matte vurderes i forhold til sygdommens alvor og til, hvad man
forventede at opna ved den pétamnkte undersggelse/behandling. Som udgangspunkt skulle
sundhedspersonen vurdere, om der er tale om avorlige eler bagatelagtige bivirkninger samt
vurdere, hvor ofte forekommende disse bivirkninger var. Der skulle atid informeres om avorlige
og hyppigt forekommende bivirkninger, mens det som udgangspunkt ikke var pakreevet at
informere om bagatelagtige og gaddent forekommende bivirkninger. De naante tilfadde indeholdt
en rakke mellemstadier, hvor det ville vaare overladt til det sundhedsfaglige «en at vurdere, i
hvilken udstrakning og hvor grundigt der burde informeres om risici for komplikationer og
bivirkninger i forbindelse med en given behardling.

Det var naevnets opfattelse, at det ikke var ngdvendigt at informere om risikoen for heevelse af saret
og vaeskeansamlinger fra underhuden, da disse komplikationer matte antages at vaae Saddne og

bagatelagtige.

Videre fandt Patientklagensevnet ikke grundlag for kritik af det skriftlige informationsmateriale,
som forud for operationen blev udleveret til patienten, men naevnet fandt dog, at det havde vaget
hensigtsmasssigt, om det af materialet entydigt havde fremgaet, at der efter operationen kunne
forekomme smerter, som kunne vaae generende for patienten i flere &r efter operationen.

Klage over manglende information om behandlingsmuligheder (medfedt hofteskred)
En 16-arig pige fik som 3arig konstateret, at hun havde hgjresidigt hofteskred, hvilket blev
behandlet konservativt.

| november 2003 blev patienten undersggt af privat praktiserende speciallasge i ortopaedkirurgi,
idet hun havde smerter i begge hofteled. Det blev ved undersagel se konstateret, at der var normal
gang, men at det ene ben var 3 cm laangere end det andet. Speciallasgen informerede patienten og
hendes foraddre om, at der ikke var grund til videre undersggelser eller behandling.

Det blev senere pa sygehus konstateret, at patienten havde udtalt dysplasi pa begge hofteled, og
patienten blev opereret.

Der blev blandt andet klaget over, at der ikke blev givet yderligere information om
behandlingsmulighederne.

Naavnet fandt grundlag for kritik af speciallaggens information af patienten og foraddrene, idet
specialaggen burde have informeret om, at der er varierende ledbevarende kirurgiske indgreb,
herunder Ganz-ostetomi, som pa enkelte sterre hofteklinikker herhjemme efter samtale og vurdering
bliver tilbudt patienter med betydende hoftedysplasi.

Naavnet oplyste, at den anferte bakkenosteotomi har vaaet anvendt i Danmark igennem de sidste 10
ar. Resultaterne synes lovende hos yngre patienter med begramset eler ingen didgigt i den
dysplastiske hofte. Der er dog endnu ikke tilstrakkelig lang opfelgning pa disse farst opererede
patienter til at man kan vurdere om indgrebet hindrer eller udsadter indsadtelsen af et kunstigt
hofteled.
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37 Journalfgring

Klage over manglende diagnosticering af over skaret sener

En 21-arig kvinde skar venstre pegefinger pa en bradkniv, og hun henvendtesig pa skadestuen. En
afdelingslasge fandt et snitsar pa 1 cm midt pa undersiden af venstre pegefinger. Saret blev syet, og
tradene skulle fjernes hos egen lagge efter 10 dage.

Efterfelgende kunne patienten ikke bgje fingerens led, hvorfor hun blev undersggt pa et andet
hospital, hvor der blev konstateret beskadigelse af sener.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling pa skadestuen, idet det ikke
blev konst ateret, at senernei venstre pegefinger var skaret over.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere afdelingslaagens behandling af patienten. Det fremgik af
journalen, at han ved en objektiv undersagelse havde konstateret, at der pa venstre hands 2. finger
var en ca. 1 cm stor snitlassion pa tvaa's af fingerens bgjefure pa handfladesiden (volart). Endvidere
var der bevagelighed og normale nerve- og blodkarforhold. Saret blev vasket, syet og forbundet.

Det fremgik af afdelingslasgens udtalelse til sagen, at ndr det i journalen var noteret, at der var fri
bevaggelighed, betad det, at han havde undersegt bevaggelighed i yder- og mellemled og fundet
denne intakt.

Det var imidlertid naevnet opfattelse, at afdelingslasgen havde overtradt § 13, stk. 2, i lasgeloven,
idet han burde have journalfert sin undersagelse af bevaggeligheden af yder- og mellemled.

Klage over operation for forsterret blaerehalskirtel

En 71-arig mand blev den 22. januar 2004 indlagt til operation for forsterret blaarehalskirtel. En 1.
reservelagye foretog operationen. Der blev under operationen indlagt kateter, og patienten klagede
over smerter men 1. reservelaggen fandt intet unormalt. 1. reservelasgen tilsa patienten kl. 16.00 og
kl. 18.00 samme dag. Senere pa dagen blev det konstateret, at der stod 770 ml vasske i blagren og
ved en reoperation opdagede man endvidere, at der var vaeske i bughulen, og at kateteret 1& uden
for blazren.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt behandling i forbindelse med operationen
herunder, at et kateter blev lagt forkert, og at dette ikke blev konstateret pa et tidligere tidspunkt.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere 1. reservelaggen for hans journalfering af behandlingen den
22. januar 2004. Naevnet lagde vaegt pa, at deto tilsyn kl. 16.00 og kl. 18.00 ikke var journalfert, og
at veesentlige undersegelser og resultaterne heraf ifglge lovgivningen skal noteres i journalen.
Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere 1. reservelasgens behandling af patienten den 22. januar
2004.

Indskaer pelse pa grund af vagtleeges manglende journalfaring
En 47-arig kvinde blev tilset i sit hjem af en vagtlasge pa grund af rygsmerter. Vagtlaagen foretog

ikke journalfegring af sin behandling af patienten. Han har overfor neevnet oplyst, at han var pa vej
hjem fra en nattevagt pa et sygehus, da han aflagde sygebesaget, og at han valgte ikke at kere
tilbage til sygehuset for at skrive et journalnotat.
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Neevnet fandt grundlag for at kritisere vagtlesgen for hans journafering af behandlingen af
patienten. Naavnet fandt desuden grundlag for at indskaape overfor vagtlagen at udvise starre omhu
ved journaferingen i sit fremtidige virke.

Naevnet lagde herved vegt pa, at det falger af § 4 i Sundhedsstyrelsens bekendtgarelse . 846 af
13. oktober 2003 om laggers pligt til at fare ordnede optegnelser (journalfering), at der pahviler
enhver lagye, der som led i sin virksomhed foretager undersggelse og behandling af patienter, pligt
til at fere ordnede optegnelser (journaler). Naavnet fremhaevede, at det felger af denne
bekendtgerelse, at der altid skal foretages journafering af en given behandling, og nsevnet lagde i
den forbindelse til grund, at vagtlaegen ikke var forhindret i at efterkomme sin journafaringspligt.

Klage over manglende journalfering af behandling

En 52-arig mand, som i et par ar var gaet til undersggelse og behandling for rejsningsbesvaa og
nattesved, blev ved en konsultation i januar 2004 afsluttet pa en klinik, og han skulle herefter ga til
kontrol hos sin egen lagge. | forbindelse med denne afsluttende konsultation i klinikken gav laggen
ham information om, hvilken medicin han skulle fortsadte med, samt hvilken dosis han skulle
anvende. Lagyen noterede ikke noget i journalen vedr grende denne konsultation.

Der blev klaget over, at lasgen ikke havde fert journal vedrerende den afsluttende konsultation i
Klinikken.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere lasgen for ikke at have fert journa vedregrende behandlingen
ved den afduttende konsultation i klinikken. Naavnet lagde til grund, at sdvel laagen som patienten
oplyste, at der ved den afduttende konsultation i januar 2004 var givet information om fortsat
medicinsk behandling, samt om at fortsat kontrol og behandling skulle ske hos patientens
praktiserende lasge. Naevnet har videre lagt til grund, at der ikke i journalen er foretaget notat ved
denne konsultation. Naavnet oplyste hertil, at lagger har pligt til at fare journalnotater vedrarende
blandt andet aktuel behandling, ordination af laagemidler, behandlingsplan og henvisning.

Klage over kiropraktors behandling og information.
En 45-arig kvinde havde faet laandesmerter i begge sider 5 ar tidligere efter et brud pa hgjre
storeta.

Den 10. januar 2003 var patienten til konsultation hos en kiropraktor, da der var opstaet
bakkenledssmerter. Kiropraktoren ringede til en tidligere behandlende kiropraktor og fik oplyst, at
der ud fra rantgenbilleder taget i februar 2002 ikke var kontraindikation for kiropraktisk
behandling. Patienten modtog herefter manipulationsbehandling af bade venstre og hgjre
bakkenled, og der blev aftalt ny tid 4 dage senere. Denne behandling blev imidlertid aflyst, da hun
havde oplevet en forvaaring af sine smerter, herunder smerter ved nyse og hoste.

Den 22. januar 2003 blev der udfert en undersagelse af patienten pa neurokirurgisk afdeling. Det
blev konkluderet, at der var en pavirkning af den hgjresidige nerverod ved 1. korsben (hgjre 1.
sacralrod), og en MR-scanning den 1. marts 2003 viste en stor diskusprolaps pa hgjre side udgaet
fra 5. laandehvirvel.
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Den 17. marts 2003 bortopererede man diskusprolapsen med umiddelbar god effekt. Der resterede
dog stadig symptomer i form af smerter ud i hgjre ben.

Der blev klaget over, at patienten ikke blev behandlet korrekt af kiropraktoren den 10. januar 2003,
idet det er anfert, at behandlingen medferte, at patienten fik en diskusprolaps. Der blev endvidere
klaget over, at patienten ikke forud blev informeret om risici i forbindelse med behandlingen den
10. januar 2003, og at behandlingen blev fortsat uden hendes samtykke. Endelig blev der klaget
over, at kiropraktoren ikke foretog korrekt journalfering.

Neevnet fandt ikke grundlag for at kritisere kiropraktorens behandling. Naevnet lagde herved vaegt
pa, at kiropraktoren havde optaget en fyldestgarende sygehistorie og foretaget en relevant objektiv
underspgelse af patienten. Neaevnet lagde herudover veegt pd, at manipulationsbehandling er
velindikeret ved akutte lave laandesmerter, og at der ikke er dokumentation for, at risikoen for
komplikationer e mindre ved benyttelse af  artikulationsbehandling frem  for
mani pul ationsbehandling ved behandling af discogene lidelser. Nee/net lagde endvidere vaagt pg, at
det er almindelig faglig praksis ved akutte laandesmerter, at rantgenundersggelse af ryggen farst
overvees, hvis lamdebesvagret fortsadter ud over 4 uger.

Naevnet fandt det ikke tilstraskkelig sandsynliggjort, at der var nogen sammenhaang mellem den
kiropraktiske behandling den 10. januar 2003 og den senere konstaterede diskusprolaps. Naevnet
oplyste i den forbindelse, at en diskusprolaps er en lidelse, som udvikler sig over tid — fra uger til
maneder. Rygpatienter henvender sig til behandlere, herunder kiropraktorer, pa vidt forskellige
tidspunkter i sygdomsforlgbet, og det er uden tvivl sdledes, at en del personer med diskusprolaps
henvender sig pa sa tidligt et tidspunkt i forlgbet, at de objektive tegn pa nerverodstryk endnu ikke
er til stede

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere kiropraktorens information af patienten. Naevnet lagde
herved vasgt pa, at kiropraktoren informerede om sine fund, og at der var klar indikation for
behandling af bakkenleddene. Naevnet lagde endvidere vasgt pa, at det faktum, at kiropraktoren
ikke informerede naamere om den kiropraktiske behandling af tilstanden, skyldtes, at patienten
tidligere var blevet behandlet hos en kiropraktor, ligesom patienten bekradtede, at hun ikke
behgvede information om behandlingen. Naavnet fandt ikke, at kiropraktoren burde have informeret
om risikoen for, at behandlingen kunne medfgre komplikationer i form af diskusprolaps, idet det
ikke var muligt at afgere, om den diskusprolaps, som patienten fik konstateret, havde udviklet sig
under alle omstamndigheder, eller om behandlingen forvaarede tilstanden.

Naevnet fandt det ikke godtgjort, at kiropraktoren havde fortsat kehandlingen af patienten uden
dennes samtykke.

Neevnet fandt ikke grundlag for at kritisere kiropraktorens journafering af sin behandling af
patienten. Kiropraktoren havde ved sin journafering af behandlingen anvendt en “listing”
(S.SI:PIEX,D,SI:ASIN), hvilket var en beskrivelse af de dysfunktioner, der blev fundet, og i hvilke
bevasgeretninger de pagaddende led var laste. Naevnet fandt, at denne "listing” var en dakkende
journalfaring af behandlingen, idet den matte anses som bundet til en bestemt behandlingsteknik.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere kiropraktorens journalfering af sin information af patienten,
idet kiropraktoren ikke noterede i journalen, hvilken information han gav, inden behandlingen blev
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pabegyndt, ligesom det heller ikke blev noteret, hvad patienten havde tilkendegivet i relation til den
pataankte behandling.

Klage over behandling af infektion i ben hos sukker sygepatient

En 46-arig kvinde havde gennem mange ar haft en insulinbehandlet sukkersyge. | oktober 2002 blev
hun henvist til ortopaadkirurgisk ambulatorium pa grund af et sar i venstre had. Den 18. juni 2003
blev der foretaget en kirurgisk oprensning af saret. Den 23. juni 2003 kontaktede klager telefonisk
ortopaadkirurgisk ambulatorium pa grund af voldsomt forandrede smerter i venstre ben. Overlasgen
vurderede, at klager skulle ses subakut den 26. juni 2003.

Klager blev den 26. juni 2003 indlagt akut pa ortopaadkirurgisk afdeling pa grund af kliniske tegn
pa, at sarinfektionen (fodabsces) havde spredt sig til foden. Infektionen udviklede sig yderligere i
foden med vaevshenfald (nekrose), og den 1. juli 2003 matte klagers ben amputeres fra under knaeet.

Der blev klaget over, at overlaggen den 23. juni 2003 ikke indkaldte patienten til en nsamere
undersagelse, men i stedet opfordrede patienten til at fortssgte med den antibiotiske behandling.

Naavnet fandt grundlag for kritik af overlaggen for hans journafering af den telefoniske henvendelse
den 23. juni 2003 efter lasgelovens § 13, stk. 2.

Naavnet fandt ikke grundlag for kritik af overlasgen for hans telefoniske behandling af klager den
23. juni 2003, jf. laegelovens § 6.

Naevnet lagde herved vaggt pg, at der ikke fandtes et journanotat vedrarende klagers telefoniske
henvendel se til ortopaadkirurgisk afdeling den 23. juni 2003.

Naevnet lagde herved vasgt p3, at overlasge i sin udtalelse havde anfert, at han var sikker p3, at
klager rettede telefonisk henvendelse til ortopaadkirurgisk afdeling den 23. juni 2003, hvor
overlasgen ogsa selv havde vagt i ortopaedkirurgisk ambulatorium. Overlaggen fandt det sdledes
naaliggende, at en sygeplgjerske havde taget imod klagers telefonopkald og herefter forelagt
problematikken for overlaaggen.

Naevnet fandt det godtgjort, at patienten den 23. juni 2003 telefonisk kontaktede ortopasdkirurgisk
ambulatorium, hvilket blev understettet af det faktum, at klager blev tilsagt til a made i
ortopaadkirurgisk ambulatorium den 26. juni 2003, hvilket var betydeligt far end ellers planlagt ved
hendes udskrivelse den 19. juni 2003, hvor det blev aftalt, at hun skulle made 5 uger senere.

Naavnet kunne oplyse, at der ved langvarig sukkersyge ikke sjaddent opstdr problemer med
sardannelse pa fadderne, og at der ogsa kan opsta infektion som felge af disse sar. Blodkarrene i
underben og fedder hos sukkersygepatienter lider efterhdnden skade, og det er desvaare ikke
sjaddent nadvendigt i et forleb, som det patienten gennemgik, at der ma foretages en amputation pa
et niveau under knaeet.

Det var naevnets opfattelse, at overlaages vurdering af klagers tilstand godt kunne forega ved en
telefonisk konsultation, idet overlaggen kendte klager udmaaket fra hendes langvarige tilknytning til
ambulatoriet, hvor overlaggen sa hende fra tid til anden. Naevnet fandt det derfor ikke godtgjort, at
en akut indlasggelse af klager den 23. juni 2003 kunne have forhindret en amputation af klagers ben.
Naevnet fandt herefter ikke grundlag for at kritisere overlamgen for hans bedemmelse af klagers
tilstand den 23. juni 2003.
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Naavnet kunne videre oplyse, a det af Sundhedsstyrelsens bekendtgarelse nr. 846 af 13. oktober
2003 § 4, stk. 1 fremgar, at journalferingspligten pahviler enhver lasge, der som led i sin
virksomhed foretager undersggel se og behandling m.v. af patienter. Det fa@lger endvidere af § 6, stk.
2, at telefoniske konsultationer ligeledes skal jourrelferes, hvis den rédgivning, der er ydet, er et led
I vurderingen og/eller behandlingen af patientens tilstand.

Naevnet fandt det sdledes kritisabelt, at overlaagen ikke journalferte den telefoniske konsultation
med klager den 23. juni 2003 med en begrundelse for, hvorfor han vurderede, at klager skulle tilses
subakut den 26. juni 2003 og ikke tilses tidligere.

Klage over at lasge ikke informerede kvinde om, at han ved en operation havde fjernet hendes
spiral.

En 32-arig kvinde fik den 20. april 2004 foretaget en keglesnitsoperation pa gynaskologisk-
obstetrisk afdeling pad grund af mistamkte tidlige kradtforandringer. Indgrebet blev udfert af en
afdelingslagye. | forbindelse med indgrebet fjernede han kvindens spiral.

Kvinden blev ferst informeret om fjernelse af spiralen den 16. august 2004, hvor hun var i 8.
graviditetsuge.

Der blev klaget over at kvinden ikke modtog en korrekt behandling den 20. april 2004, idet hun ikke
blev informeret, om at hendes spiral blev fjernet i forbindel se med indgrebet.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere afdelingslasgen bade for sin journalfering og for sin
information.

Naevnet lagde vaagt pa, at det af kvindens journal fremgik, at hun den 20. april 2004 fik foretaget en
Kirurgisk delvis fjernelse af livmoderhasen og livmodermunden. Der var ikke noget notat
vedrgrende fjernelse af spiralen. Naevnet fandt grundlag for at kritisere, at afdelingsaggen ikke
noterede dette i journalen, og at han ikke informerede kvinden om det efter indgrebet.

Klage over manglende oplysning om svar pa biopsi

En 66-arig mand blev i marts 2001 indlagt pa sygehus, idet der var indikation for mini-
thorakotomi. Operationen blev udfert af overlasge A. Det fremgik ikke af operationsbeskrivelsen, at
der blev udtaget veev til patologisk undersaggelse. Patienten blev udskrevet den 29. marts 2001 til
ambulant kontrol ugen efter.

Af svaret fra patologisk afdeling fremgik, at undersggelse blev rekvireret den 22. marts 2001 af
overlagge A. Praven blev besvaret den 29. marts 2001. Diagnosen var malignt mesoteliom sant
bronkieektasier (udvidede bronkier) med aspergillose (svampeinfektion). Af udskrivningsbrev fra
overlaege A var svaret fra patologerne ikke omtalt.

Patienten blev set ambulant den 6. april 2001 af overlaage B, der igen sa og afdluttede ham den 27.
april 2001. 1 2002 og 2003 blev patienten indlagt adskillige gange pa en hjertemedicinsk afdeling
pa grund af iskaamisk hjertesygdom med forsnaarrede kranspulsarer. Han havde ogsa nedsat og
tiltagende darlig lungefunktion.
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Det fremgik af journalnotat i januar 2004, at der ved journalgennemgang blev fundet den
histologiske beskrivelse fra 2001. Patienten blev informeret om den oversete diagnose, og der blev
ivarksat undersggelser og behandling.

Der blev klaget over, at patienten ikke blev informeret om den diagnose, der blev stillet, efter at der
var blevet taget biopsi, og at han blev udskrevet, uden at der var ivagksat relevant kurativ
behandling.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for kritik af den administrerende overlagge for ikke at udfaadige
en instruks om modtagelse af prevesvar fra patologisk afdeling. Neavnet fandt desuden grundlag for
kritik af overlagge A for hans behandling og journalfering. Naavnet fandt ikke grundlag for kritik af

overlame B.

Naevnet lagde vasgt pd, at det ikke fremgik af operationsbeskrivelsen, at der blev sendt t vaev til
patologisk undersggelse, og at dette burde vaare omtalt i journalen.

Det var naa/nets vurdering, at overlaage A, da han underskrev udskrivningsbrevet, burde have
kontrolleret, om der var kommet svar fra patologerne, og hvis ikke, have tilfgjet et rotat i savel
journal som udskrivningsbrev om, at der endnu ikke forela et svar fra patologerne.

Det fremgik af den administrerende overlagges udtalelse, at afdelingen ikke havde en skriftlig
instruks angdende handtering af indkomne prgvesvar. Den mundtlige instruks for handtering af
prevesvar omfattede ikke signering af svar, hvilket naevnet fandt kritisabelt.

Naavnet fandt, at den administrerende overlamge burde have serget for, at der var udfaadiget en
skriftlig instruks vedrgrende modtagel se af pravesvar.

For sa vidt angik overlaage B fandt naevnet ikke grundlag for kritik, da han pa tidspunktet for de
ambulante undersggelser ikke af operationsbeskrivelsen eller ved andre notater i journalen kunne
se, a han skulle have efterspurgt et prevesvar fra patologerne.

Klage over afdag pa aktindsigt i psykiatrisk journal
En 39-arig kvinde anmodede i juni og juli 2002 flere gange en psykiatrisk afdeling om aktindsigt i

journalmateriale vedrgrende hende i perioden fra den 25. maj 2002 og frem. Hun fik ikke udleveret
det pagaddende materiale.

Den 15. juli 2002 anmodede endvidere patientens samlever og veninde psykiatrisk afdeling om
aktindsigt i journalmateriale vedrarende patienten i perioden fra den 25. maj 2002 og frem.

Anmodningen blev fremsat med patientens samtykke. Det pagad dende materiale blev ikke udleveret.

Der blev klaget over, at overlasgen pa psykiatrisk afdeling ikke imadekom anmodningerne om
aktindsigt.
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Naavnet fandt ud fra en samlet vurdering ikke grundlag for at kritisere overlasgen for hans afslag pa
anmodning om aktindsigt, idet det i samtlige tilfadde var relevant, at overlaggen antog, at aktindsigt
ville have forringet patientens helbredstilstand i et sadant omfang, a yderligere
behandlingsmaessige tiltag, herunder forlasgelse af behandlingen eller anvendelse &f
tvangsforanstaltninger, kunne blive nadvendigt. Naevnet lagde herved vaggt pd, at afslagene var
begrundet i afgerende behandlingsmaessige hensyn til patienten.

Naevnet fandt imidlertid grundlag for at kritisere overlaggen for hans journafering, idet han burde
have journalfert samtlige afslag, og han burde have journalfert, at afslagene var begrundet i
afgerende behandlingsmaessige hensyn til patienten.

Klage over at specialleege i gjensygdomme efter operationer for gra ster ikke udfeerdigede
anvisninger, som gjorde det muligt for patienten at fa tilpasset sine briller hos en optiker.
En 58-arig kvinde blev opereret for gra staa pa begge gjne af en speciallasge i gjensygdomme.

Der blev klaget over, at patienten ikke modtog en korrekt efterbehandling af speciallagyen, idet han
ikke udfaardigede anvisninger, som gjorde det muligt for hende at fa tilpasset sine briller hos en
optiker.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere speciallasgen. Naevnet oplyste, at wWmaling til brilleglas
tidligst kan foretages 6 uger efter en operation for gra staar. Da speciallasgen alene s patienten til en
kontrolundersegelse dagen efter operationen, var det naevnets opfattelse, at det ikke kunne anses
som udtryk for manglende omhu og samvittighedsfuldhed, at speciallaggen ikke udfaadigede
anvisninger, som gjorde det muligt for patienten at fa tilpasset sine briller hos en optiker. Naavnet
kunne i evrigt oplyse, a udmaling til nye brilleglas efter en operation for gra staa dmindeligvis
sker hos enten den gjenlasge, som har henvist til operationen, eller hos patientens optiker.

Der blev ligeledes klaget over, at speciallaggen ikke gav en korrekt og tilstraskkelig information om
risiko for komplikationer og bivirkninger, inden patienten blev opereret for gra stear pa begge gjne.
Naevnet fandt ikke anledning til kritik af informationen. Naevnet fandt dog, at speciallasgen burde
have jounalfart den givne information.

38 Leegeerkleeringer

Klage over laageerklaering vedr grende 2 bern
Moderen til 2 barn pa henholdsvis 9 og 11 ar kontaktede en praktiserende laege, som ikke var

barnenes saadvanlige lasge, med henblik p& udfeardigelse af laegeerklagringer vedrarende barnene.
Laggen undersagte bernene, hvorefter han udfaadigede to enslydende erklegringer om, at begge
barn havde haft mavesmerter og diarré. Laggeerklaaringerne var ikke stemplede, og der var ikke
anfert nogen diagnose. Det fremgar ikke af de to laageerklaginger, hvem de var udstedt til, og det
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blev ikke anfert i erklaaingerne, at lasgen ikke var bernenes saadvanlige praktiserende lasge, eller
hvorfra de angivne oplysninger stammer.

Der blev klaget over, at lagen stillede en forkert diagnose, at lasgeerklagingerne ikke var gyldige,
at laageerklagringerne var udfeardiget pa et utilstraskkeligt grundlag, samt at leegeattesten ikke var
udfeardiget af barnenes egen lagge.

Naevnet fandt grundlag for kritik af den praktiserende lasge, idet neevnet lagde veagt pa, at det ikke
med tilstrakkelig tydelighed fremgik af laegeerklearingerne, hvorfra de angivne oplysninger |
erklagingerne stammer, og at det ikke med tilstrakkelig tydelighed fremgik, at laggen ikke var
bear nenes saadvanlige lage.

Klage over urigtige oplysninger i speciallaegeerklaering

En 43-arig kvinde blev undersagt af en speciallasge med henblik pa udfaardigelse af |aageerklaaring
til kommunen, hvoraf en vurdering af kvindens arbejdsevne skulle fremga. Kvinden havde i flere ar
haft rygsmerter og dlidgigt i ryggen. Af erklagingen fremgik det, at kvinden modtog anden
smertestillende medicin, end hun i virkeligheden gjorde.

Der blev blandt andet klaget over, at der var urigtige oplysninger i laggeerklaaingen.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af speciallaagen, idet naevnet lagde vaagt pa, at det vassentlige i
speciallaggeerklagingen var, om hun under hensyntagen til hendes nakke- og ryglidelser kunne
varetage arbejdsfunktioner. Det var naavnets opfattelse, at en aandring af ordlyden lasgeerklaaing pa
de punkter, som kvinden var uenig i, ikke ville aandre pa erklagingens faglige indhold eller
konklusion.

Klage over manglende forlaengelse af sygemelding

En 29-arig mand konsulterede sin praktiserende laege blandt andet pa grund af, darlig nattesgvn,
stress, nedtrykthed samt problemer pa arbejdspladsen. Lasgen sygemeldte derfor patienteni 3 uger.
Da de 3 uger var gaet bad patienten om, at sygemeldingen blev forlaaget, hvilket lasgen ikke mente,
at der var grundlag for.

Der blev klaget over, at lasgen afviste at forlaange sygemeldingen.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere lasgen. Naavnet oplyste, at problematiske arbedsforhold
kunne medfare helbredsmaessige pavirkninger i en grad, som kunne karakteriseres som sygelige, og
som ofte gav anledning til henvendelse til egen lasge. Afhaangig af symptomernes svaahedsgrad og
pavirkningen af arbejdsevnen kunne der vage grundlag for en korterevarende sygemelding,
amindeligvis 2-3 uger, for a bringe en vis ro i symptomerne. Sygemeldinger vedrarer
diagnosticerede sygelige tilstande og kan ikke anvendes til at kompensere for problematiske
arbejdsforhold og uheldige omstaandigheder ved arbejdsforholds opher.
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39 Tavshedspligt

Klage over videregivelse af helbredsoplysninger til brug for en retssag

En 29-arig kvinde havde HIV og gik til kontrol pa en hospitalsafdeling i perioden fra den 30.
september 2002 til den 21. august 2003. | august 2003 modtog patientens praktiserende laege en
anmodning fra Kriminalforsorgen om lagyelige oplysninger vedregrende patientens mentale og
fysiske forhold til brug for en personundersggelse i en retssag i henhold til retsplejelovens § 808.
Ved denne anmodning var vedlagt en samtykke erklaging, hvor patienten med sin underskrift
samtykkede i, at der blev indhentet laegelige oplysninger. Laggen fremsendte den 11. august 2003 til
Kriminalforsorgen en skrivelse, hvor hun afgav oplysninger vedr grende patienten.

Der blev klaget over, at den praktiserende laage uden patientens samtykke og under tilsidesadtelse
af sin tavshedspligt den 11. august 2002 havde videregivet helbredsoplysninger om hende til
Kriminalforsorgen.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere lasgen, idet patienten havde givet samtykke til, at
oplysningerne kunne videregives til Kriminalforsorgen, og idet lasgen inden videregivelsen af
oplysningerne var bekendt med dette samtykke. Naevnet lagde endvidere vaagt pa, at lasgen alene
havde videregivet oplysninger, der opfyldte formalet med Kriminalforsorgens anmodning, nemlig at
videregive oplysninger om patientens legemlige og andelige forhold.

Klage over at sygeplejerske vider egav helbredsoplysninger.

En styrelse havde i forbindelse med behandlingen af en kvindes asylsag ikke kunnet indhente en
udtalelse fra hende om, hvorfor hun sagte asyl. En styrelse henvendte sig herefter telefonisk til det
asylcenter, hvor kvinden befandt sig, og fik af en sygeplejerske udleveret fortrolige
hel bredsoplysninger om kvinden. Der var ikke forinden givet samtykke, til at der kunne indhentes
helbredsoplysninger om kvinden hos sundhedspersonalet pa asylcenteret. Helbredsoplysningerne
blev senere brugt i forbindelse med styrelsens afslag pa asyl til kvinden.

Der blev klaget over, at sygepleersken wen kvindens samtykke og under tilsidesadtelse af sin
tavshedspligt videregav helbredsoplysninger om kvinden til styrelsen.

Neevnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken for at have videregivet fortrolige
hel bredsoplysninger om en kvindelig asylarsgger til en styrelsen uden forinden at have indhentet et
samtykke hertil fra kvinden. Naa/net kunne oplyse, a der gadder en tavshedspligt for
sundhedspersoner om, hvad de under deres arbejde far viden eller formodning om angdende
patienters helbredsforhold, evrige rent private forhold og andre fortrolige oplysninger.

Naevnet lagde til grund, at sagshehandleren i en styrelsen ved en telefonsamtale den 18. december
2002 blandt andet fik oplyst af sygeplejersken at kvindens tilstand var uaendret, og at hun \ar
sengeliggende. Det var naevnets vurdering, at en oplysning om, at en persons helbredstilstand er
uaandret, og at personen er sengeliggende, er en fortrolig helbredsoplysning, som er opfattet af
tavshedspligten

Naavnet lagde videre til grund, at oplysningerne blev videregivet uden kvindens samtykke hertil.

Naavnet kunne hertil oplyse, at en sundhedsperson under visse betingelser uden patientens samtykke
kan videregive oplysninger til myndigheder, organisationer og private personer. Det var imidlertid
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naevnets vurdering, at en sadan videregivelse af oplysninger ikke kan ske til brug for en myndigheds
behandling af en ansagningssag, idet ansagerne selv rader over, hvilke oplysninger denne gnsker at
bidrage med til sagens behandling, og sdledes ogsa ma vaae forberedt p, at sagen kan fa et udfald,
der ikke er til ansggerens fordel, safremt ansggeren ikke gnsker, at myndigheden kan indhente de
oplysninger, som myndigheden finder relevante.

Klage over brud pa tavshedspligt i forbindelse med videresendelse af kopi af journal uden
indhentelse af skriftligt samtykke

Et Ministerium rettede en henvendelse til et center og anmodede om at fa sendt en kopi af en
patients helbredsjournal til brug for behandling af en ansggning om opholdstilladelse. Ministeriet
henviste blandt andet til 8 26, stk. 2, nr. 2 i lov om patienters retsstilling, hvorefter
helbredsoplysninger uden samtykke blandt kan ske af vessentlige hensyn til patienten. Centret
anskede imidlertid ikke at udlevere de gnskede oplysninger uden patientens samtykke.

14 dage senere rettede en sagsbehandler hos ministeriet en ny henvendelse til centret og talte med
den sygeplejefaglig leder, og det blev aftalt, at denne ville forsgge at indhente patientens samtykke
til, at hendes helbredsjournal blev udleveret til Mini steriet.

Fa dage senere havde sygeplejersken en samtale med patienten, der gav samtykke til, at hendes
helbredsiournal blev videregivet til ministeriet. Kopi af kontinuationsrapporten blev herefter
fremsendt til Ministeriet.

Der blev klaget over, at sundhedspersonale pa centret uden patientens samtykke og under
tilsidesedtel se af deres tavshedspligt har videregivet oplysninger om patienten til ministeriet.

Naevnet fandt, at sygeplejersken ikke havde veaet berettiget til at videregive de pagaddende
oplysninger om patienten til Ministeriet, da der ikke var indhentet et skriftligt samtykke hertil.

Patientklagenaa/net oplyste i den forbindelse, at det falger af 8 23 i lov om patienters retsstilling, at
en sygeplgierske eller anden sundhedsperson skal iagttage tavshed om, hvad han eller hun under
udevelsen af sit erhverv erfarer eller far formodning om angdende helbredsforhold, gvrige rent
private forhold og andre fortrolige oplysninger. En sundhedsperson kan dog i henhold til § 26, stk.
1. videregive oplysninger til myndigheder, organisationer og private personer, nar patienten har
givet sit samtykke hertil. Samtykket skal vaae skriftligt, hvilket falger af § 27, stk. 1.

Det skriftlige samtykke skal endvidere ifelge Sundhedsstyrelsens bekendtgerelse nr. 665 af 14.
september 1998 om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger m.v. 8
12, stk.1, afgivesi forbindelse med det aktuelle behov for videregivelse.

Naavnet bemaakede, at det falger af loven, at der i de situationer, hvor der videregives oplysninger
for at varetage et andet formd end behandling, et skaapet krav til beskyttelsen af patientens
interesse i, at denne har kontrol med videregivelsen af oplysninger om sig selv. Dette skaapede krav
i lovgivningen hviler pa den grundlaaggende antagelse, at patienten har et berettiget gnske om, at
helbredsoplysninger om denne ikke bruges til andre formal end de oprindeligt er indhentet til.

Naevnet oplyste dog, at kravet om skriftlighed kan fraviges if@lge lov om patienters retsstilling § 27,
stk. 1 og Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 161 af 16. september 1998 om information og samtykke

145



og om videregivelse af helbredsoplysninger m.v., n&r sgens karakter eller omstaandighederne i
avrigt taler herfor. Det kan for eksempel vage tilfaddet, hvis videregivelsen skal ske meget hurtigt
eller, hvis patienten har svaat ved at skrive.

Det var imidlertid naevnets opfattelse, at der ikke i forhold til den konkrete videregivelse af
helbredsiournalen var grundlag for at fravige kravet om skriftlighed, idet det ikke var pakreevet, at
videregivelsen skulle ske hurtigt, og der ikke forela oplysninger om, at patienten ikke var i stand til
at skrive.

Naevnet oplyste endelig, at det fremgar af § 26, stk. 2, nr. 2 i lov om patienters retsstilling, at uden
patientens samtykke kan sundhedspersoner til andre formal end behandling videregive oplysninger
om patientens helbredsforhold, evrige rent private forhold og andre fortrolige oplysninger til
myndigheder, organisationer, private personer m.fl., ndr videregivelsen er nadvendig til berettiget
varetagelse af en dbenbar almen interesse eller af vassentlige hensyn til patienten, sundhedspersonen
eller andre privatpersoner.

Reglen er en sakaldt "veadispringsregel”, der indebager, at de hensyn, der taler for videregivel se il
myndigheder, organisationer, private personer med flere, klart skal overstige hensynet til en patients
krav pa fortrolighed.

Naavnet bemaakede, at bestemmelsen primaat tager sigte pa de situationer, hvor der er behov for at
videregive fortrolige oplysninger om en patient til politi og anklagemyndighed m.v. séfremt der er
tale om efterforskning af alvorlig kriminalitet som manddrab, seksuaforbrydelser, grovere vold
mv., herunder vold mod bern, samt til patientens pargrende, hvor patienten har eller havde en
alvorlig smittefarlig sygdom eller en alvorlig arveligt betinget sygdom.

Da ministeriets anmodning om videregivelsen af helbredsoplysninger om patienten var begrundet i
et skannet behov for indhentelse af oplysninger til behandling af en ansagning om ophol dstilladel se,
fandt naevnet ikke, at der foreld tilstrakkeligt tungtvejende hensyn til tilsidesodtelse aof
tavshedspligten, da patienten ikke fremtradte ude af stand til at handle fornuftsmaessigt, og der var
tale om en ansagningssag, hvor hun var orienteret om, at afslag pa medvirken til oplysning af sagen
felgelig efter de amindelige forvalt ningsretlige regler kunne fa processuel skadevirkning for hende.

Naevnet fandt sdledes, at en videregivelse af patientens journal fra centret uden samtykke hertil af
hensyn til behandlingen af ansggningen om opholdstilladelse ikke klart oversteg hensynet til
patientens almindelige krav pa de behandlende sundpersoners tavshedspligt.

Naevnet lagde desuden vaggt pa, at sygeplejersken ikke pa baggrund af henvendelsen den 24. juni
2002 fra Ministeriet fik den opfattelse, at det var muligt at videregive patientens journal uden at
indhente samtykke fra denne.

Klage over at information om et alvorligt under segelsesfund blev givet i overvarelse af andre
patienter pa en fler sengsstue

En 66-arig kvinde blev indlagt pa en kirurgisk afdeling, med kolikagtige smerter i maven gennem
flere ar og de seneste fem dage tillige en hgnsesagstor mobil udfyldning i hgjre side af maven med
smerte. P4 indlagggel sesdagen blev der foretaget rantgenundersagelse af brystkassen og oversigt
over bughulen.
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To dage senere blev der endvidere foretaget ultralydsscanning og CT-scanning, hvilket 1.
reservelagge B den felgende dag informerede om i et |ukket samtalerum. CT-scanningen viste
tumorkonglomerat ved tyktarmens blinde ende (coecum) samt en proces i leveren. Der blev aftalt
operation, og patienten gik hjem pa orlov. Efterfalgende blev der foretaget kikkertundersagelse af
tyktarmen (coloskopi), ultralydshiopsi og tarmpassage, hvorpa patienten blev genindlagt.

Ved indlasggel sen opsummerede overlasge A over for patienten pa en flersengsstue, at coloskopien
0g rentgenunder sggel se havde vist en tumor i coecum, og at denne var legjret opadtil i hgjre side.
Overlaggen vurderede, at der skulle opereres, uanset om tumoren var godartet eller ondartet.

Fa dage senere blev der herefter foretaget fiernelse af hgjre halvdel af tyktarmen, og der var et glat
efterforlgb.

Der blev blandt andet klaget over, at overlaggen under den sidste indlasggel se informerede patienten
om dennes sygdom og behandling i overvaaelse af de 5 medpatienter, som var indlagt pa samme
stue.

Naavnet fandt, at overleagen havde brudt sin tavshedspligt.

Naevnet lagde til grund, at overlaggens information blev overhert af de andre patienter, som 14 pa
patientens stue.

Patientklagenaavnet oplyste, at det falger af 8 23 i lov om patienters retsstilling, at en lage skal
iagttage tavshed om, hvad han eller hun under udevelsen af sit erhverv erfarer eler far formodning
om angaende helbredsforhold, gvrige rent private forhold og andre fortrolige oplysninger.

Naavnet oplyste endvidere, at det fremgér af Sundhedsstyrelses vejledning nr. 161 af 16. september
1998 om information og samtykke og videregivelse af helbredsoplysninger, at fortrolige
helbredsoplysninger omfatter oplysninger om en patients tidligere, nuvaaende og fremtidige fysiske
og psykiske tilstand, herunder om en persons kontakt til sundhedsvaesenet, for eksempel at en
person har vaget eller er indlagt til behandling samt oplysninger om medicinmisbrug og misbrug af
narkotika, alkohol og lignende.

Det var herefter naevnets opfattelse, at undersagel sesfund ma anses som fortrolig oplysning, der er
omfattet af de indklagede |laggers tavshedspligt.

Det fremgar imidlertid af lov om patienters retsstilling 8§ 26, stk. 1., at en lage kan videregive
oplysninger til myndigheder, organisationer og private personer, nar patienten har givet sit
samtykke hertil. Samtykket skal som udgangspunkt vaere skriftligt, hvilket falger af § 27, stk. 1.

Naavnet fandt i den forbindelse, at det var utvivisomt, at patienten ikke havde givet sit skriftlige
samtykke til, at |asgerne métte videregive oplysninger om hendes sygdomstilstand til andre patienter
paafdelingen.

Det falger dog af § 27, stk. 1, i lov om patienters retsstilling, at kravet om skriftligt samtykke i

forhold til videregivelse til andre formd end behandling kan fraviges, n&r sagens karakter eller
omstaandighederne i avrigt taler derfor.
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Det var naavnets opfattelse, at kravet om skriftligt samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger
under indlaeggel se pa sygehusafdelinger i visse tilfadde kan fraviges. Der er tale om et omrade, der i
hgj grad er prasget af mundtlighed, og det kan efter omstandighederne virke patramngende eller
upassende for langt den overveende del af de indlagte, at der skal udbedes skriftligt samtykke med
henblik pa, at patienten kan modtage visse former for mundtlig information om eksempelvis
indlagygel sesforlabet | overvaaelse af andre patienter.

Det var i den forbindelse naevnets opfattelse, at en patient, der bliver indlagt pa en afdeling, hvor der
er fedles stuer eller fadles opholdsrum, i kraft heraf utvivisomt afgiver et klart stiltiende samtykke
til, at visse typer fortrolige helbredsoplysninger af mindre felsom karakter, ma overhgres og dermed
videregives til eventuelle andre tilstedevaarende patienter. Safremt en patient ikke ansker, at andre
patienter skal overhgre samtaler med sundhedspersonalet, hvor selv helbredsoplysninger af mindre
falsom karakter omtales, er det neevnets opfattelse, at det ma anses for ubetaankeligt, at patienten
udtrykkeligt selv ma gare opmaaksom herpa

Det var imidlertid nsevnets opfattelse, at overlaagge A ved sin information af patienten videregav
helbredsoplysninger a saalig fealsom karakter, idet han informerede om, a der ved
rentgenkontrastundersegel se af tyktarmen var fundet en knude, og at der var grundlagfor operation
af denne den 29. april 2003, uanset om knuden var godartet eller ondartet.

Det var naevnets opfattelse, at patienten havde en berettiget forventning om, at oplysninger af den
ovennaevnte pagad dende karakter ikke pa nogen méade blev omtalt i overvaaelse af andre patienter.

Naevnet bemaakede herunder, at overlasge A i det pagad dende tilfad de derfor ikke kunne forlade sig
pa, at patienten selv udtrykkeligt skulle gare opmaaksom pa, hvis hun ikke gnskede, at oplysninger
af den aktuelle karakter kunne tilga andre patienter, der opholdt sig i nearheden.

Naevnet fandt sdledes, at der ikke kan anses at vage tale om en situation, hvor betingelserne for
fravigelse af kravet om skriftligt samtykke var opfyldt, og at overlasge A derfor burde have sikret
sig, a informationen om de aktuelle undersagelsesresultater blev givet pa en sddan méde, at
medpatienterne pa patientens stue ikke blev gjort bekendt hermed.

Klage over, at praktiserende laege havde brudt sin tavshedspligt ved videregivelse af
oplysninger om en patient til socialforvaltningen

En 41-arig mand var i behandling hos sin praktiserende laege pa grund af diaré og opkastning efter
en laangere periode med overforbrug af alkohol.

Den 3. december 2002 oplyste patienten ved konsultation hos den praktiserende lagye, at han havde
drukket igennem laangere tid og ikke var madt til aktivering. Lasgen fandt ikke anledning til at
foretage sygemelding af patienten, da hun fandt, at hans gener var alkoholbetingede. Senere samme
dag ringede en sagsbehandler fra kommunen il laggen og spurgte, om patienten var blevet
sygemeldt. Laggen oplyste, at patienten ikke var sygemeldt, og at hans gener skyldtes en
laenger evarende misbrugsperiode. Laggen skannede, at han kunne aktiveres forsigtigt.

Der blev klaget over, at lamgen den 3. december 2002 uden patientens samtykke og under

tilsidesadtelse af sin tavshedspligt havde videregivet oplysninger om ham til en sagsbehandler i
kommunen.
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Naavnet fandt, at den praktiserende lagge ikke havde overtradt sin tavshedspligt.

Naevnet oplyste, at det falger af lov om patienters retsstilling 8§ 26, stk. 2, nr. 1, at en lamge kan
videregive helbredsoplysninger til offentlige myndigheder uden patientens samtykke, hvis det
falger af lov, at oplysningerne skal videregives til myndigheden, og oplysningerne ma antages at
vage af vassentlig betydning for myndighedens sagsbehandling.

Neevnet fandt, at lasgen, da hun den 3. december 2002 blev ringet op af en sagsbehandler fra
sociaforvaltningen, matte forsta opkaldet sdledes, at hun var forpligtet til at videregive de gnskede
oplysninger angdende hendes vurdering af, om der var grundlag for en sygemelding, og at hun
kunne gare dette uden at tage kontakt til patienten. Lasgen kunne sdledes efter naevnets opfattelse ga
ud fra, at man fra de sociale myndigheders side havde foretaget det fornadne, for sa vidt angik et
eventuelt samtykke fra patienten.

Klage over at praktiserende laege videregav oplysninger om en patient til dennes sgster
En 42-arig kvinde havde gennem en lang periode fremfert en raskke legemlige klager til sin
praktiserende lasge. Efter diverse udredninger havde hun faet at vide, at intet tydede pa legemlig

sygdom.

Den 11. marts 2004 kontaktede patientens sgster den praktiserende lasge, da hun var bekymret over
sesterens tilstand. Laggen oplyste, at patienten formentlig ikke fejlede noget legemligt, og at der
formentlig var behov for psykiatrisk behandling. Han opfordrede i den forbindelse patientens sgster
til at komme ind i konsultationen med patienten.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere den praktiserende lagge for at have videregivet oplysninger
om patienten til dennes sgster.

Naevnet lagde herved veagt pd, at det af § 23 i lov om patienters retsstilling fremgar, at en patient har
krav pa, a sundhedspersoner iagttager tavshed om, hvad de under udevelsen af deres hverv erfarer
eller far formodning om angdende helbredsforhold, gvrige rent private forhold og andre fortrolige
oplysninger.

Naavnet oplyste, at helbredsforhold skal forstds som oplysninger om en patients tidligere,
nuvaaende og fremtidige fysiske og psykiske tilstand.

Det var neevnets opfattelse, at de oplysninger vedrarende patienten, som lagen videregav til
patientens sgster, matte anses for helbredsoplysninger, som laagen havde erhvervet i forbindelse
med sin behandling af patienten.

Naevnet oplyste videre, at det af lov om patienters retsstilling 8 26, stk. 1, fremgar, at en
sundhedsperson med en patients samtykke til andre formd end behandling kan videregive
oplysninger om patientens helbredsforhold, evrige rent private forhold og ardre fortrolige
oplysninger til myndigheder, organisationer, private m.fl. Samtykket skal vaae skriftligt.

Naevnet lagde til grund, at det var utvivisomt, at patienten ikke havde givet skriftligt samtykke til
videregivelse af helbredsoplysninger.
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Det var herefter naevnets opfattelse, at lasgen burde have afstéet fra at drefte patientens helbred med
hendes sester, da han ikke havde indhentet hendes samtykke hertil.
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BILAG 1.

EMNEOVERSIGT

AUTORISEREDE SUNDHEDSPERSONER

ALMEN MEDICIN, incl. vagtlaeger
ANZAESTESIOLOGI/INTENSIV
ARBEJDSMEDICIN
BORNESYGDOMME (PADIATRI)
BORNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI
GYNAKOLOGI OG OBSTETRIK
HUD- OG K@NSSYGDOMME
INTERN MEDICIN

Alderdomssygdomme (geriatri)

Blodsygdomme (haematologi)

Gigtsygdomme

Hjerte- og kredslgbssygdomme, medicinske (kar diologi)
Hormonsygdomme

Infektionsmedicin

L ever sygdomme (hepatologi)

L ungesygdomme

M avetar msygdomme, medicinske (medicinsk gastroenterologi)
Nyresygdomme, medicinske (nefrologi)

Over falsomhedssygdomme (aller gologi)

Brysthulekirurgi (thoraxkirurgi)

Karkirurgi

Mavetar msygdomme, Kirurgiske (kirurgisk gastr oenterologi)
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I mmunologi

Medicinsvirkning (far makologi)
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1.16 RONTGEN (RADIOLOGI)

1.17VAVS- OG CELLEUNDERSZGEL SER (PATOLOGI)
1.18 BJENSYGDOMME (OFTALMOLOGI)

1.19 RE-NAESE-HALSSYGDOMME

(OTO-RHINO- LARYNGOLOGI)

2. TANDL AGER

3. TANDPLEJERE

4. SYGEPLEJERSKER
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6. PSYKOLOGER
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10. FODTERAPEUTER

11. KIROPRAKTORER

12. OPTIKERE

13. KLINISKE DIZATISTER
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IKKE-AUTORISEREDE SUNDHEDSPERSONER
21. GRONLANDSKE TANDPL EJERE

22. PLEJERE

23. SYGEHJALPERE

24. GRONLANDSK E SUNDHEDSHJAL PERE
25. PLEJEHJEM SASSISTENTER
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27. RADIOGRAFER
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42. ANSVARSFORDELING
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