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FORORD

Det er Patientklagensevnets mal at bidrage til kvalitetsudvikling og kvalitetssikring i
sundhedsvaesenet. Ved at udbrede kendskabet til naevnets afgarelser i konkrete klagesager
medvirker naevnet til at gere det muligt for den enkelte sygehusafdeling og den enkelte
sundhedsperson at laae af behandlingsforlgb, som patienterne har oplevet som sa
utilfredsstillende, at de har klaget til Patientklagenaa/net.

Ved at afgare konkrete klager fastlasgger Patientklagenaarnet graansen mellem den faglige
virksomhed, der lever op til lovgivningens krav om omhu og samvittighedsfuldhed og den
virksomhed, der ikke lever op til dette krav.

Denne arsberetning er et vigtigt element i Patientklagenaa/nets mange initiativer til at udbrede
kendskabet til naevnets praksis.

Arsberetningen er opbygget efter de personalegrupper og juridiske temaer, der er omfattet af
naevnets kompetence. Naavnet har gennem de seneste ar haft som mal at udarbejde starre
kapitler inden for omrader, som har mange sager, og over en arrakke at udarbejde kapitler om
alle de personalegrupper, som er omfattet af nsevnets virksomhed.

Nogle af kapitlernei arsberetningen har tidligere vaaet offentliggjort i fagblade, i
sammenfatninger af naevnets praksis pa udval gte omrader og som nyhedsbreve fra
Patientklagenaa/net.

Publikationen findesi en trykt og en elektronisk ugave. Den elektroniske udgave kan lasses pa
naavnets hjemmeside www.pkn.dk under: /Nyhedsbreve og publikationer/Arsberetninger. Alle
resumerede afgarelser i publikationen kan lassesi fuld tekst i den elektroniske udgave.

Det er Patientklagenaevnets mal, at denne arsberetning vil blive benyttet som grundlag for
draftelser om faglige spergsma mm. i alle relevante forainden for sundhedsvassenet. Det er
malet, at arsberetningen sdledes vil indgai arbejdet med kvalitetssikring og kvalitetsudvikling
| alle dele af sundhedsvaesenet.

Arsberetningen er sendt ud til en meget bred kreds af brugere, politikere, borgere, sundheds-
personale og administratorer, hvilket naturligvis har indflydelse pa den sproglige udformning
af beretningen. Det er naavnets hab, at beretningen lasses, forstas og vurderes pa baggrund af
denne meget brede malgruppe.

Peter Bak Mortensen
direktar


http://www.pkn.dk
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1. INDLEDNING OM SUNDHEDSVASENETS
PATIENTKLAGENZAEVN

1.1 Opgaver og formal

Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/n er en offentlig, administrativ myndighed, der er oprettet
ved lov. Patientklagensavnet er uafhaangig af de myndigheder, der har ansvaret for
sundhedsvaesenets drift, og er uafhaangig af fagpolitiske interesser.

Patientklagenaa/net har efter loven til opgave at behandle klager over sundhedspersoners
faglige virksomhed. Ved faglig virksomhed forstas ikke blot undersagel se, diagnose,
behandling og pleje, men ogsa sundhedspersoners avrige pligter som journalfering,
tavshedspligt og videregivelse af helbredsoplysninger, stillingtagen til aktindsigt, information,
indhentelse af samtykke mm.

Patientklagenaevnet behandler ogsa indberetninger om sundhedspersoners faglige virksomhed
fra Sundhedsstyrelsen m.fl. Endelig virker Patientklagenaevnet som ankeinstans for afgerel ser
truffet af de lokale psykiatriske patientklagenseyn vedrgrende anden tvang end friheds-
berovelse.

Patientklagenae/net skal tage stilling til, om sundhedspersonen har udvist den forngdne omhu
og samvittighedsful dhed.

Patientklagenaarnets sanktioner er kritik af sundhedspersonens faglige virksomhed og i meget
alvorlige tilfad de henvendel se til anklagemyndigheden med anmodning om tiltale for strafbart
forhold.

| nogle tilfadde kan bivirkninger og komplikationer ikke undgas, selvom sundhedspersonen
handler med den forngdne omhu og samvittighedsfuldhed. Har behandling pa et sygehus
imidlertid pafart patienten en fysisk skade, er der i visse tilfadde mulighed for erstatning efter
lov om patientforsikring. Efter denne lov kan der udbetal es erstatning, selvom sundhedsperso-
nen ikke har begaet fejl. Der vil derfor forekomme tilfad de, hvor Patientklagenaevnet ikke
finder grundlag for kritik af sundhedspersonen, men hvor patienten alligevel har mulighed for
at faerstatning.

Der er to hovedformal med behandlingen af klagesager i Patientklagenaavnet. For det farste
skal naavnet tage stilling til, om sundhedspersonen har overtradt sundhedslovgivningen, og pa
denne méde medvirke til at sikre, at den pagad dende sundhedsperson ikke gentager en

kritisabel faglig adfaad. For det andet skal naevnet ved at informere om afgerel serne medvirke
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til den |gbende kvalitetssikring og kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet og dermed bidrage til
at forbedre patienternes made med sundhedsvaesenet.

1.2 Sagsgang

| farste omgang gennemgar Patientklagenaevnets sekretariat klagen og meddeler klager,

hvilke klagepunkter naa/net kan behandle. Klagen skal vaae indsendt inden 2 ar efter det
tidspunkt, hvor klager farste gang fik mistanke om eller burde have faet mistanke om, at
klager havde modtaget en forkert behandling.

Klagen sendes nu til vedkommende embedsl agyeinstitution, som indhenter oplysninger hos de
personer, der er klaget over. Embedsaagen kan ogsa bede om oplysninger fra andre
sundhedspersoner, der kan belyse klagen. Samtidig far de personer, der er klaget over, kopi af
klagen.

Nar embedslasgen vurderer, at klagen er tilstrakkeligt belyst, udarbejdes en ssmmenfatning af
haendel sesforl gbet. Sammenfatningen og de indhentede oplysninger sendes derefter til
Patientklagenaevnets sekretariat, der i de fleste sager derpaindhenter en vurdering fra en af
naevnets sagkyndige konsulenter. Det er farst og fremmest den sagkyndige konsulents opgave
at vurdere, om den sundhedsperson, der er klaget over, ved behandlingen har levet op til
almindelig anerkendt faglig standard.

Patientklagenaevnets sekretariat udarbejder herefter et forslag til afgarelse. Dette forsag
sendes sammen med alle gvrige udtalelser og dokumenter i sagen til klager og den
sundhedsperson, der er klaget over. Pa denne made far sagens parter mulighed for at
kommentere sekretariatets forslag til afgarelse og alle gvrige udtalelser mm. i sagen, inden
naevnet tradfer afgerelse. Sekretariatet tager herefter stilling til, om de modtagne kommentarer
fra sagens parter giver anledning til aandringer i forslaget til afgerelse.

Herefter forelasgges forslaget til afgarelse for nsevnet sammen med det materiale, som sagens
parter har haft lejlighed til at kommentere. Ogsa parternes kommentarer forelasgges naevnet.

Nér naevnet tredffer afgarelse, deltager fem personer: en formand, som er dommer, to
laagmaend, som reprassenterer henhol dsvis sundhedsvaesenets brugere og sygehusejerne, samt
to fagligt uddannede sundhedspersoner med samme grunduddannel se som den
sundhedsperson, der er klaget over.

| sager, der ikke giver anledning til tvivl, kan formanden treeffe af gerel se pa neevnets vegne.



Neevnets afgarelser kan have falgende indhold:
* ingen kritik
o kritik
o kritik med indskaapelse
* anmodning om tiltalerejsning
* at en bestemt handling kunne have vaaet mere hensigtsmaessig.

Naevnets afgarelser er endelige. Der er derfor ikke mulighed for at klage til andre
administrative myndigheder over afgerel sen. Sagen kan dog genoptages, hvis naevnet
modtager nye oplysninger af vassentlig betydning for afgerelsen. Sagen kan ogsa genoptages,
hvis naevnet har begaet vassentlige sagsbehandlingsfejl.

1.3 Orientering om naevnets afger elser

Naevnets afgarel se sendesttil klager og den sundhedsperson, der er klaget over.

Samtidig orienteres den myndighed, der er arbejdsgiver eller lignendei forhold til den bererte
sundhedsperson. Hensigten med denne orientering er issg at give sundhedspersonens
arbegjdsgiver anledning til at overveje, om klagen ber fare til aandringer i procedurer,
pracisering i instrukser mm. En undersggel se foretaget af en ekstern evaluator i efterdret 2000
viste, at godt en fjerdedel af de sygehusafdelinger, der besvarede evaluators spargeskema,
indenfor det seneste ar havde andret procedurer mm. eller haft principielle dreftel ser som
felge af Patientklagensevnets afgarelser. Det er vaard at understrege, at ogsa afgerelser, der
ikke er endt med kritik, afspejler et patientforlab, der — med rette eller urette - er oplevet som
utilfredsstillende af patienten, og som derfor ogsa ber give anledning til overvejelser om
eventuelle aandringer.

Sundhedsstyrel sen modtager kopi af alle naevnets af garel ser, som sammen med afgerel serne
fra Patientforsikringen indgér i en database i styrelsen. Hensigten er at bidrage til, at styrelsen
far mulighed for at identificere saalige problemomrader, hvor der kan vaare behov for faglige
udmeldinger fra styrelsen. Samtidig udger Patientklagensevnets afgarel ser det vaesentligste
grundlag for Sundhedsstyrel sens nye kompetencer efter lov om sundhedsvassenets
centralstyrelsetil at gribe ind over for sundhedspersoners faglige inkompetence.

Endelig udfolder Patientklagenaavnet store bestrasbel ser pa at udbrede kendskabet til naevnets
afgerel ser mere bredt for pa denne méade at medvirke til den Igbende kvalitetssikring og
kvalitetsudvikling i sundhedssektoren.

Denne arsberetning med de mange resuméer af afgarelser er et eksempel herpa. Herudover
udsender naevnet | gbende nyhedsbreve og offentligger artikler i fagtidsskrifter. Naavnet
udarbejder ogsd sammenfatninger af praksis pa udvalgte omrader.
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Endelig offentligger Patientklagenas/net hver maned 20 afgerelser i anonymiseret formi fuld
tekst pa naavnets hjemmeside. Hjemmesiden, der kan findes under: WWW.PKN.DK, har
endvidere en sggefacilitet, der ger det muligt let at finde netop de emner eller faggrupper, som
har saglig interesse.

Patientklagenaevnet i tal
| 2002 modtog Patientklagenas/net 2949 nye klager. Efter nogle & med et faldende antal nye

Anta nye klager

1997 1998 1999 2000 2001 2002

klager er antallet af nye klager steget siden 2000.

| forhold til antallet af patientkontakter i sundhedsvaesenet er der tale om et beskedent antal
klager. | rundetal er der flere end 1 mio. udskrivninger fra sygehusene om aret, flere end 4
mio. ambulante behandlinger og flere end 32 mio. patientkontakter i almen praksis. Langt de
fleste klager over lagger. Ca. 85 % af sagerne var klager over lasger.

| 2002 afgjorde Patientklagensavnet 2303 sager. Ca. hver femte afgarel se endte med kritik af
en eller flere sundhedspersoner. 11 sager blev sendt til anklagemyndigheden med anmodning
om tiltale for strafbart forhold. Sagsbehandlingstiden faldt i 2002 til 8,0 maneder fra 8,2
maneder i 2001patrods af, at antallet af nye sager steg. Grunden til, at der ikke kom en
stigning, er det hgje antal afgarelser i 2002.

Pa hjemmesiden er der mange flere oplysninger om Patientklagenae/net, herunder statistiske
oplysninger.


http://www.pkn.dk

2. KLAGER | FORBINDELSE MED
REKONSTRUKTION AF BRYSTET EFTER
OPERATION OG STRALEBEHANDLING

2.1 Indledning

Ved rekonstruktion af brystet efter operation og stralebehandling for kragft kan man vadge
mellem flere rekonstruktionsmetoder. En af dem er implantation af en protese, og en anden
mulighed er rekonstruktionen ved hjadp af patientens eget veev, f. eks. en TRAM-lap
operation.

2.2 Proteser

Ved implantation af protese kan der vadges implantation af silikone- eller saltvandsprotese,
og der er ogsd mulighed for at anvende en protese, der langsomt udvides (ekspansi onsprotese)
ved gradvis pafyldning af saltvand.

Anvendelse af protese og TRAM-lap operation kan eventuelt kombineres sdledes, at
vaavsflytningen tilvejebringer det ekstra stykke huddaskke, mens implantatet giver den
ngdvendig fylde. Den konkrete behandling tilrettelasgges i samrad med patienten, som maske
kan have saalige gnsker om at undga ekstra ardannelser, men der kan ogsa veae en raskke
andre forhold at tage hensyn til. Nér der er givet stralebehandling, er en rekonstruktion med
anvendelse af eget vaer altid med i overvejelserne, fordi det strdlepavirkede omréde ofte har
mistet sin eftergivelighed modsat det importerede veey.

2.3 TRAM-lap

En TRAM-lap operation (transversus-rectus-abdominal -muscul ocutaneus |ap) er en operation,
hvor patientens eget vaey, herunder hud, fedt og muskulatur fra maveregionen, bliver anvendt
til erstatning af manglende fylde. Der bliver |@snet en lap fra bugvasggen, og denne bliver
herefter anvendt til at rekonstruere brystet. Lappen bestar sdledes af hud, underhud og muskel.
Denne lap fér sin blodforsyning fra en arterie (arteria epigastricainferioris profunda), og
blodet | gber fralappen gennem to vener, der Igber lige ved siden af arterien.

Nar denne sdkal dte muscul ocutane | ap flyttes fra maven op til brystet, skal den have sin
blodforsyning et andet sted fra. Karrene syes under mikroskop med nogle meget sma sting.
Nogle af de komplikationer, der kan opsta ved en sadan operation, er enten, at der ikke
kommer blod nok til lappen (gennem arterien), eller at blodet ikke har mulighed for at |gbe
bort fralappen (gennem venen).
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Efter gennemfert strélebehandling kan der endvidere vaare vanskeligheder med at opna et
kosmetisk acceptabelt resultat, idet vaevet ofte er mindre elastisk og prasget af arvaey og derfor
ikke giver sig sd godt som i de tilfadde, hvor strdlebehandling ikke har vagret givet.

Nedenfor refereres naevnets praksisi sager vedr. klager over den foretagne
brystrekonstruktion. Beskrivelse af naevnets praksis bygger pa en gennemgang af 16
afgaerelser, truffet i perioden 2000 til 2002.

2.4 Rekonstruktion ved hjadp af proteser

2.4.1 Anvendelse af ekspansionsprotese

Klage over rekonstruktion med ekspander protese (0233109B)
En 33-arig kvinde havde faet fjernet sit venstre bryst pa grund af brystkragft. Herefter
gnskede hun en rekonstruktion af brystet. Det blev aftalt, at hun skulle have ilagt en
ekspansionsprotese pa 350 ml. Under operationen blev der ilagt en ekspansionsprotese pa
450 ml. i stedet, da hospitalet ikke havde flere ekspansionsproteser pa 350 ml. Da
resultatet ikke var tilfredsstillende, herunder da den ilagte protese foldede, blev den
fiernet.

Der blev bl.a. klaget over, at overlaggen ikke udfarte operationen korrekt.

Naavnet fandt ikke anledning til kritik af behandlingen. Naavnet lagde vaagt pa, at
patienten kun havde en begramset masngde hud pa mave og ryg, hvorfor hun var mest
egnet til en brystrekonstruktion ved hjadp af protese /ekspanderprotese.

Naevnet fandt siledes, at det under hensyn til forholdene vedrarende muligheden for at
flytte hud —og dermed foretage en TRAM-lap operation, var i overensstemmelse med
normen for almindelig anerkendt faglig standard, at patienten blev tilbudt at fa foretaget
rekonstruktion med en ekspansionsprotese.

Naavnet oplyste, at ekspansionsprotesens starrelse spiller en mindre rolle for resultatet, nar
blot den kan optankestil et passende rumfang. Et passende rumfang er i den forbindelse et
rumfang lidt over, hvad der kan skannes at vaare symmetrisk med det andet (modsidige)
bryst.

Det fremgik videre af sagen, at det efter endt optankning er amindeligt anbefalet at lade
ga 3-6 maneder, for at arrene (udvendige sdvel som indvendige) kan modnes, og veevet
stabiliseresi udvidet tilstand. Det er amindeligt herefter at foretage en aftapning til
skannet symmetrisk rumfang set i forhold til det andet bryst. Herved fremkommer ofte
umiddelbart folder, som kan vaare synlige gennem huden, men som ofte glatter sig ud med

tiden. Synligheden af disse folder afhaanger blandt andet af, hvor stort et rumfang der
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aftappes, men ogsa af hvor tykt underhudsfedtlaget er. Bestar rynkedannel sen over tid, er
det ailmindeligt at udskifte ekspansionsprotesen med en silikoneprotese med et permanent
rumfang eller en saltvandsprotese, der er pafyldt det enskede rumfang.

Naa/net oplyste endelig, at der ikke er nogen avre gramse for, hvor lang tid en
ekspansionsprotese kan vaare implanteret, sa lange der ikke optrasder symptomer, som
tilsiger, at den ber fjernes. Resultatet af en rekonstruktion behgver sdledesikke at blive
ringere, safremt de ovennaevnte 3-6 maneders armodningstid overskrides, men det
tilstraebes i amindelighed, at en brystrekonstruktion med den beskrevne metode er
tilendebragt, det vil sige ogsa justeret i pafyldning, i |gbet af 34- 1 .

| efterforl@bet efter endt patankning i ekspansionsprotesen opstod der kapseldannelse.

Naevnet oplyste, at det er en almindelig kendt komplikation til brystrekonstruktion, at der
opstar kapseldannelse. Dette er saalig tilfaddet, ndr der forud for behandlingen er udfert
stralebehandling.

2.4.2 Anvendelse af saltvandsprotese

Klage over placering af saltvandsproteser (0234310B)
En 62-arig kvinde havde mere end 20 ar tidlige faet fjernet begge bryster pa grund af
forstadier til kragft. Hun havde efterfglgende flere gange faet indsat silikoneproteser, som
dog var fjernet igen pa grund af problemer med disse. Det blev aftalt at preve at indsadte
sma saltvandsproteser. Disse blev indsat under muskulaturen. Efter indsadtelsen af
proteserne fandt patienten, at de var placeret for hgjt oppe, og patienten besluttede 14
dage efter operationen, at de skulle fjernesigen.

Der blev klaget over behandlingen i forbindelse med indsadtel se af proteserne.

Naavnet fandt anledning til kritik af lasgens behandling af patienten, idet naevnet fandt, at
laegen i denne konkrete situation burde have forudset, at det ville vaae vanskeligt at
korrigere patientens tilstand ved at placere saltvandsproteser under muskulaturen uden at
behandle eller tage hgjde for de ar og forandringer, som patienten havde i huden og
underhuden pa grund af det tidligere forlab.

Naavnet oplyste, at det er en amindeligt forekommende komplikation, at der opstar
displacering af protesen med forskydning opadtil. Naavnet fandt imidlertid, at det i
uproblematiske tilfadde var i overensstemmel se med normen for almindelig anerkendt
standard at placere proteserne under muskulaturen.

Sagen illustrerer, at neevnet i en konkret sag kan finde grundlag for kritik, nar der ved foretagelse
af indgrebet ikke er taget hgjde for udviklede ar og forandringer.
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Klage over, at der efter rekonstruktionsbehandling opstod infektion (0233606B)
En 64-arig kvinde havde ca. 30 ar tidligere faet fjernet venstre bryst pa grund af kradt.
Patienten havde tidligere faet indopereret en silikone-protese. Protesen blev imidlertid
aldrig pam, og det blev derfor aftalt at fjerne protesen og erstatte den med en
saltvandsprotese. Efter operationen var forlgbet med hensyn til protesen umiddelbart
fredeligt, men patienten fik hovedsmerter, svimmelhed og blodtryksstigning. Under
indlasggel se til undersagelse herfor sprang operationssaret op, og efterforlgbet var
kompliceret af infektion.

Der blev blandt andet klaget over, at |aagerne oversa, at der var infektion i brystet.

Naavnet fandt ikke grundlag for kritik af lasgerne. Naavnet lagde vaagt pd, at forl gbet efter
operationen var fredeligt. Naavnet lagde videre vaagt p3, at der senere blev konstateret tegn
painfektion. Naevnet vurderede, at der ikke forud for, at saret sprang, havde vagret tegn pa
infektion ved undersagel serne. Naevnet oplyste, at det er velkendt, at heling efter
stralebehandling kan vaare stagrkt forsinket og give anledning til flere komplikationer og
problemer end vanligt.

2.5 Rekonstruktion ved hjadp af TRAM-lap operation

Klage over, at det under operationen blev besluttet at udskyde flytningen af hudlap
(0126110B)
En 54-arig kvinde havde mere end 10 ar tidligere faet fiernet hgjre bryst pa grund af
kragft. Hun gnskede nu at fa foretaget en TRAM-lap operation. | forbindelse med
oper ationen besluttede laegen, at flytningen af hudlappen skulle ske med et ” delay” .
Flytningen lykkedes, og lappen fungerede.

Der blev blandt andet klaget over, at lasgen besluttede, at flytningen skulle ske med et
" delay” .

Naavnet fandt ikke anledning til kritik af laagen, idet naavnet lagde vaagt pd, at det under
selve indgrebet viste sig ngdvendigt med udskydning af flytningen, idet hudlappen
udviklede en misfarvning, der forblev usandret efter en observationsperiode.

Det blev sdledes vurderet at vaae nadvendigt med en forsinket flytning, idet der var behov
for at "trame” blodforsyningen. Da det efter nogle dage var lykkedes at normalisere
blodforsyningen, kunne lappen flyttestil brystet.

Naavnet oplyste, at der i almindelig anerkendt faglig standard ikke er fastsat nogen entydig
laangde for varigheden af et delay mellem to operationer. Imidlertid anses 5 dage ofte som
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et minimum, ligesom det anses for hensigtsmaessigt, at den anden og endelige operation
udfares inden 14 dage efter, at farste operation er foretaget.

Naevnet oplyste videre, at det ma anses for en ganske usasdvanlig komplikation, at en
delay procedure farst under indgrebet viser sig ngdvendig.

2.6 Genskabelse af symmetri mellem brysterne efter operation

Klage over, at operation ikke genskabte symmetri mellem bryster ne (0233617B)
En 51-arig kvinde var 9 ar tidligere opereret for kradt i hgjre bryst (lumpektomi) og
havde efterfglgende faet straleterapi samt forebyggende kemoterapi. Hun blev 6 ar efter
operationen indkaldt til undersagelse med henblik pa ved operation at opna symmetri
mellem hgjre og venstre bryst. Det blev aftalt, at det raske venstre bryst skulle
formindskes for at opna symmetri. Forud for operationen, der skulle forega ca. 2 ar efter
forunder sggel sen, blev patienten pa ny indkaldt til undersagelse. Det blev nu aftalt, at det
hgjre bryst skulle forstarres ved hjadp af en hudlap fra ryggen i stedet for somtidligere
aftalt at formindske det venstre bryst. Operationen blev udsat pa grund af en hgjtid, og
forud for selve operationen blev patienten atter undersggt, og det blev nu vurderet, at
forandringernei hgjre bryst var for storetil, at en hudlap fra ryggen ville give et
acceptabelt resultat. Det blev derfor aftalt at foretage operationen saledes, at der ville
blive flyttet noget veev fra omradet nedenfor armhuleomradet til hgjre bryst.

Der blev klaget over, at der efter operationen fortsat var stor forskel pa brysterne, idet
hgjre bryst var markant mindre end venstre bryst og santidig sad hgjere oppe end venstre
bryst.

Naavnet fandt ikke anledning til kritik af laagen. Naevnet lagde vaegt pa, at det i forbindelse
med den seneste undersagel se blev konstateret, at patienten manglede en vassentlig del af
nedre, udvendige (laterale) kvadrant af hgjre bryst. Det blev af lasgen vurderet, at en
operation, hvor man ved hjadp af en lap hud fraryggen ville rekonstruere det

stral ebehandlede bryst, nagope ville kunne fare til, at hgjre bryst blev symmetrisk med
venstre, idet der var tale om skrumpende ardannel se som falge af den tidligere kirurgi og
stral ebehandling med opad- og udadfering af brystvorteomradet samtidig med, at der var
relativ vaevsmangel/brystfylde nedadtil udadtil. Lasgen vurderede, at en vis forbedring af
brystets form ville kunne opnas ved en vaevsforskydning fra siden af kroppen nedenfor
armhuleomrédet. Huden kunne herefter drejesind til erstatning af manglende vaavsfylde i
brystet.

Naavnet lagde videre vaagt p3, at der saledes var mulighed for at korrige hgjre bryst ved
flere forskellige metoder, hvoraf de 2 mest naaliggende blev dreftet.
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Naavnet oplyste, at valget af behandling bygger pa en tilstraskkelig undersagel se og en
vurdering af, at det er den bedste behandling, som med mindst gener for patienten ville
give det bedste resultat.

Naevnet lagde vaagt pg, at der til operationen blev valgt den metode, der ville vaae den
mest simple, og som ville give mindst pavirkning af patientens helbred.
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3. KLAGER OVER OPERATION FOR
DISKUSPROLAPS| LA ANDERY GGEN,
FORETAGET PA FORKERT NIVEAU

3.1 Indledning

| dette kapitel refereres 6 afgarel ser fra perioden 1999 til 2002 om operation for diskusprolaps
i landen, hvor det efterfglgende viste sig, at operationen var foretaget pa et andet niveau eller
anden side end det tilstragbte.

Afgerelserne viser, at operation pa en forkert bruskskive ikke er kritisabelt, hvis operatgren
har anvendt en almindelig anerkendt metode og i @vrigt ikke burde have faet mistanke om, at
der blev opereret pa et utilsigtet niveau.

| 4 af de 6 afgerelser fandt naevnet ikke grundlag for at kritisere operataren. Ved afgerelserne
er der lagt vaggt pa, at kirurgerne har bestemt niveauet efter normal praksis ved at tadle
antallet af hvirvelbuer fra korsbenet. Der er yderligere lagt vasgt pd, at der under operationen
ikke blev fundet forhold, der gjorde, at man mistaankte, at operationen blev foretaget pa et
forkert niveau. Der er ikke praksis for at foretage rantgenkontrol under operation for
diskusprolapsi laenden. | et konkret tilfad de fandt nsevnet, at det havde vaaret
hensigtsmaessigt, om der havde vaget foretaget en rantgengennemlysning under operationen.

| 2 af de 6 afgarelser fandt naavnet grundlag for kritik. | den ene sag lagde naevnet vaagt pa, at
der blev foretaget frilaagning pa den forkerte side af laandehvirvlen uden fund af prolaps, og at
de anatomiske forhold ikke gav mulighed for forveksle siden. | den anden sag lagde naevnet
vaagt pa, at en overlasge, der assisterede en mere uerfaren kirurg, ikke selv kontrollerede
operationsniveauet.

3.2 Operativ behandling af diskusprolapsi leenden
Diskus (bandskiven, bruskskive mellem ryghvirvlierne) bestér af en fast ydre ring og en mere

|@s kerne. N&r vaey frakernen traanger ud gennem den yderste ring, kaldes det en
diskusprolaps. Nar en prolaps traanger ind i rygmarvskanalen, kan den trykke pa
nervergdderne til et af benene. Dette medfarer smerter, lammelser og nedsat felesans i benet.
Hvis prolapsen er stor nok, kan den ogsa trykke pa nerverne til urinblaaren og

endetarms ukkemusklen. Der vil da komme problemer med at holde pa urin og affering.
Diskusprolapser sesti gange sa hyppigt i laanden som i nakken, og kun sjaddent i brystryggen.
Der opereresi Danmark ca. 4000 patienter for diskusprolaps arligt. 95 % af prolapsernei
laenden findes pa de to nederste af laandens fem diski.
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Ved operation for diskusprolapsi laanden lagyges et snit i den nederste del af laanden. Den
korrekte fremgangsméade til at finde den tilsigtede diskus er at tadle antallet af hvirvelbuer fra
korsbenet, som ligger umiddelbart under den femte og nederste laandehvirvelbue. En del af
hvirvelbuen fjernes dernasst, sledes at man kan komme ind i rygmarvskanalen. |
rygmarvskanal en holdes rygmarvssakken til side, og man kan herefter se diskus og en
eventuel diskusprolaps.

Proceduren med at tadle antallet af hvirvelbuer giver som regel tilstraskkelig sikkerhed for, at
man kommer ind pa den korrekte diskus. Der optraader imidlertid visse variationer over
opbygningen af laanderyggen, idet korsbenet er dannet af flere hvirvler, der er vokset sammen
i fostertilstanden. | visse tilfad de er sasmmenvoksningen ikke komplet, og en sddan delvis eller
ikke sammenvokset korsbenshvirvel kan forveksles med en laandehvirvel. | enkeltetilfadde
kan der ske en sammenvoksning af den nederste laandehvirvel med korsbenet. Der kan ogsa
ses andre variationer over opbygningen af rygsgjlen og korsbenet. | tvivistilfad de kan det
korrekte niveau sikres ved anvendel se af rantgen under operationen. Rantgen anvendes ikke
rutinemaessigt, idet det vil medfare en forlaangel se af operationstiden og en @get risiko for
betandelse i saret.

3.3 Afgerelser i sager vedrarende operation paforkert

leendehvirveniveau
Der blev i alle sager klaget over, at operationen var foretaget pa et forkert niveau. | en enkelt

sag blev der desuden klaget over, at der ikke var anvendt rentgenundersggel se.

331 Afgerelser uden kritik
(0017622A)
En 44-arig kvinde blev indlagt pa et sygehus, da huni et halvt &r havde haft vedvarende
laandesmerter med udstraling til ydersiden af hgjre ben. Den objektive undersggelse og
rentgenbilleder tydede pa kompression af 5. lumbalnerverod pa hgjre side, og det blev
besluttet at operere.

Forlgbet efter operationen var fredeligt, og smerterne forsvandt stor set. Patienten
genoptog sit arbejde, men de efterfalgende ar havde hun fortsat laandesmerter med
udstraling ned i hgjre ben, ligesom hun havde kort gangdistance. Ved CT-scanning 6 ar
efter operationen blev det konstateret, at patienten var blevet opereret pa 3. laandehvirvel
og ikke som planlagt pa 4. laandehvirvel.

Der blev klaget over, at patienten var blevet opereret for diskusprolaps pa 3. laandehvirvel
og ikke som planlagt pa 4. laandehvirvel.

Naavnet fandt ikke grundlag for at udtale kritik. Naavnet lagde vaagt pd, at det af
operationsbeskrivelsen fremgik, at den nerverod, som lasgen havde anset for at veae 5.
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rod, givetvis havde vaget klemt. Den diskus, som laggen havde anset for at vaare 4.
landehvirvel, frembulede ganske let, og der blev udtemt sparsom maangde degeneret
diskusvaey. Pa baggrund af disse omstaandigheder fandt nasvnet, at den opererende laage
havde udfert operationen i overensstemmelse med almindelig anerkendt faglig standard.

Naavnet oplyste, at landerygsgjlen normalt bestar af 5. laandehvirvler. Der er 5
bruskskiver, hvoraf den 5. ligger imellem den 5. laandehvirvel og korsbenet. Fra hver
laendehvirvel gar der en hvirvelbue bagom rygmarvskanalen og midt pa hvirvelbuen bagtil
sidder torntappen. Den 5. hvirvelbue sidder ud for den 5. bruskskive, hvorfor man bruger
denne som kendingsmaarke og derfratadler opad, til man ndr den rette hvirvelbue.

Naa/net oplyste endvidere, at selv om disse (og andre) ovennaavnte kendingsmaaker altid
anvendes til sikring af det korrekte operationsniveau, er det ikke muligt at undga, at der af
og til vil blive opereret pa det forkerte niveau. Hvirvelbuerne kan vaae mere eller mindre
tydelige, og der kan vage anatomiske variationer i hvirvelsgjlens struktur, der ger, at man
ikke altid far identificeret den korrekte hvirvelbue. Selvom der anvendes
rentgengennemlysning under operationen, er det stadig ikke muligt at undga, at der af og
til vil blive opereret pa den forkerte hvirvelbue og dermed bruskskive.

(9804318B)
En 48-arig kvinde havde i over 3 ar haft smerter i venstre side af ryggen. Ved en CT-
scanning blev det konstateret, at symptomerne skyldtes en diskusprolapsi laanden. Man
havde desuden kendskab til, at hun havde en anatomisk variant, som bestod i, at det farste
segment af korsbenet var frit og derved fremtradte som en ekstra sakaldt falsk 6.
laendehvirvel.

Operataren foretog indledningsvist en rantgengennemlysning for at sikre sig, at han gik
ind pa det niveau, hvor der var konstateret en diskusprolaps. Efter at have fastlagt dette
niveau, foretog han en afklipning af en mindre del af lasndehvirvel for at naind til
rygmarvskanalen og den formodede diskusprolaps. Umiddelbart efter afklipningen af
knoglestykket kunne laggen imidlertid se, at han ikke var i kontakt med diskusprolapsen og
blev herved klar over, at han havde fjernet et knoglestykke fra den ekstra 6. laandehvirvel.
Efter en ny gennemlysning bevasgede han sig et segment op og foretog herefter en
operation med fjernelse af en stor diskusprolaps ved 5. laandehvirvel og 5. laandediskus.

Der blev klaget over, at patienten blev opereret pa et forkert niveau.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af behandlingen. Selv om patienten i ferste omgang
havde faet foretaget frilaagning pa forkert laandehvirvel niveau, fandt neevnet, at lasgen
havde handlet i overensstemmelse med amindelig anerkendt faglig standard. Det var
naevnets vurdering, at den ekstra frilaagning og afbidning af en mindre del af knoglen pa
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den ekstralaandehvirvel ikke havde haft betydning for patientens smerter efter
operationen. Naavnet fandt herefter, at der ved rentgengennemlysningen var lavet en
tilstraskkelig grundig undersggel se af operationsstedet, og at frilasgning pa et forkert
niveau ikke kan anses for en fejl, nér blot der under selve operationen korrigeres for
hgjden.

Naavnet oplyste, at frilaegning pa en forkert hgjde ikke er sjadden, og dette i saar gad der
overgangshvirvler, hvor de normale fikspunkter er forskudt. Naevnet oplyste endvidere, at
rentgengennemlysning normalt ikke anvendes rutinemaessigt ved operation for
diskusprolaps i laanden, heller ikke nér der er tale om overgangshvirvler med seks
laendehvirvler.

(99F027B)
En 48-arig kvinde havde ved en reantgenunder sggel se og en CT-scanning faet pavist en
diskusprolaps ved neder ste og naestneder ste landehvirvel pa hgjre side. Den lasge, som
foretog det efterfalgende indgreb, falte efter og var overbevist om, at han meakede
overkanten af halebenet. Han var derfor ikkei tvivl om, at han befandt sig pa det korrekte
operationsniveau. Han foretog frilaggning af de to nederste frie hvirvelbuer (laminae) og
en delvis fjernelse af den flade del af nasstneder ste hvirvelbue. Der blev fundet haevel se af
ligamenterne, som kunne forklare de forandringer, der var set ved regntgenunder sagel sen.
Der blev ikke fundet tegn pa diskusprolaps, og nerveroden blev frilagt.

Da der ikke var nogen virkning af operationen, blev der foretaget kontrol ved en

r gntgenunder segel se, hvorved man konstaterede, at indgrebet var blevet foretaget et
niveau hgjere end planlagt. En uge senere blev patienten reopereret, hvor man foretog
rgntgengennemlysning under operationen for at sikre sig, at man fandt det korrekte sted.

Der blev klaget over, at der ikke blev foretaget en rentgengennemlysning under
operationen for at sikre, at operationen blev foretaget det rigtige sted.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere behandlingen. Naevnet bemaakede, at séfremt
den opererende lagge ved at fale sig frem er overbevist om, at der kan opereres det
korrekte sted, er det ikke amindelig praksis at foretage rantgengennemlysning til
bekradtel se heraf.

Naavnet fandt, at patienten var blevet opereret i overensstemmelse med amindelig
anerkendt faglig standard, da den opererende lagge havde falt sig frem til det sted, hvor der
skulle opereres og her fandt tykke bindevaersstrag, som kunne forklare nerverodstrykket.
Der blev endvidere efterf @ gende endnu en gang falt efter, om der var opereret det
korrekte sted.
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Denne sag illustrerer, at naevnet ikke finder grundlag for at kritisere en operater for ikke at
anvende rentgenkontrol under en operation for diskusprolaps, selvom operationen blev
foretaget paforkert laandehvirvelniveau, nér operatgren har anvendt den almindeligt
anerkendte fremgangsméde til bestemmelse af det korrekte laandehvirvel niveau.

(9913811B)
En 55-&rig mand havde varet til en CT-scanning af laandehvirvelsgjlen et par maneder
forinden, hvor der var pavist et mindre fremfald (prolaps) fra 5. landehvirvel. Han blev
herefter opereret af to lasger. Efter indgrebet var smerterne vak, men efter 2 %2 maned
kom de igen med samme lokalisation som far operationen. Der blev foretaget en MR-
scanning af laandehvirvelsgjlen. Scanningen viste, at patienten var blevet opereret pa 4.
laandehvirvel og ikke somtilsigtet pa 5. laandehvirvel. Han blev derpa reopereret.

Det blev oplyst, at afdelingens saedvanlige procedurer til sikring af det korrekte niveau
ikke inkluder ede rantgengennemlysning, idet afdelingen ikke konstant havde et sddant
apparat til radighed.

Der blev klaget over, at |asgerne opererede pa den forkerte laandehvirvel.

Naevnet fandt ikke grundlag for at udtale kritik af de to lasger. Naevnet lagde vasgt pd, at
det af operationsbeskrivelsen fremgik, at det korrekte operationsniveau blev sikret ved
tadling af lamina palaandehvirvlerne nede fra korsbenet og opefter, hvorefter der blev
fundet et tydeligt bladt fremspring (prominens) svarende til diskus, som blev fjernet.

L aggerne tolkede fremspringet som det lille fremfald (prolaps), som var fundet ved CT-
scanningen et par maneder far.

Naevnet lagde endvidere vasgt p3, at det af operationsbeskrivelsen fremgik, at laagerne
sikrede niveauet to gange. Naevnet lagde endelig vasgt pa, at man ved den anden operation
observerede, at nederste frie laminala helt tagt op ad korsbenet, og derfor var blevet tolket
som en del af korsbenet. 4. laandehvirvel var derfor blevet tolket som 5. laandehvirvel.

Naevnet fandt saledes, at lasgerne havde udfert operationen i overensstemmelse med
almindelig anerkendt faglig standard. Naevnet fandt dog, at det havde vaeret
hensigtsmaessigt, om laggerne havde sikret sig det korrekte operationsniveau ved brug af
rentgengennemlysning. Naevnet lagde herved vaagt pa, at de anatomiske forhold kunne
give anledning til tvivl, om indgrebet blev foretaget pa dette rette niveau.

Denne sag illustrerer, at naevnet i konkrete tilfad de kan finde det hensigtsmaessigt, at en
operater anvender ragntgenkontrol under en operation for diskusprolapsi laanden, selvom han
har anvendt den almindeligt anerkendte fremgangsmade til bestemmelse af det korrekte
landehvirvelniveau.
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3.3.2 Afgerelser med kritik

(0123522B)
En 49-arig kvinde blev pa grund af akutte laande- og rygsmerter med udstraling til hgjre
ben og lammelse af muskler i hgjre fod indlagt pa et sygehus med henblik pa operation for
diskusprolaps. Pa rantgenafdelingen fandt man, at en akut CT-scanning viste en bred
udbuling (protusion) med relativt darlige pladsforhold, men ikke egentlig prolaps mellem
3. 0g 4. og mellem 4. og 5. laandehvirvel. En lagge fandt dog grundlag for operation for en
mindre prolaps, og patienten blev opereret pa venstre side af laandehvirvel sgjlen. Hun
havde dog efter operationen uaandrede symptomer, og et rgntgenbillede viste, at der var
blevet opereret pa den forkerte side. Patienten blev herefter reopereret.

Der blev klaget over, at patienten var blevet fejlopereret, idet hun blev opereret pa venstre
side, i stedet for pa hgjre.

Naevnet fandt grundlag for kritik af operateren. Naevnet lagde vasgt pd, at patienten havde
hgjresidige symptomer, og at operation for en lille prolaps var berettiget ud fra det
kliniske og billedmasssige grundlag. Naevnet lagde endvidere vaagt pa, at der ved
operationen som operationsprocedure i journalen var anfart frilaggning af nerveroden ud
for nasstnederste diskus i hgjre side, men at der i selve beskrivelsen af operationen blev
anfart frilasgning i venstre side uden fund af en prolaps. Naevnet lagde endelig vaegt pa, at
man ved en akut reoperation fa dage senere fjernede en prolaps fra4. hgjre lumbale
diskus. Det var naevnets vurdering, at der ikke pa grund af de anatomiske forhold var
mulighed for at forveksle siden.

Denne sag illustrerer, at naevnet kan finde grundlag for kritik af operataren, hvis der opereres
paden forkerte side af laanderygsgjlen uden fund af prolaps, og hvis det pa grund af
anatomiske forhold ikke er mulighed for at forveksle siden, og indgrebet i gvrigt var i
modstrid med patientens symptomer.

(0123214A)
En 49-arig mand havde 1% &r far operationen faet foretaget en CT-scanning suppleret
med rgntgenunder sggel se af rygmarven med kontrast (lumbal myelografi), somviste
prolaps af diskus pa mellem 3. og 4. og mellem 4 og 5. laandehvirvel (L3/L4 og L4/L5
niveau), mest udtalt pa sidstnaante niveau (L4/L5 niveau). Ved en klinisk undersagelse 1
Y ar efter blev der fundet tegn pa rodtryk mod hgjre svarende til pavirkning (affektion) af
5. lumbale nerverod, hvilket var foreneligt med prolaps af 4. lumbale diskus (L4/L5-
diskus). Pa de foreliggende rgntgenoptagel ser var der ikke tegn pa lumbal- eller sacral
overgangshvirvel, ligesom der ikke var tegn p& andre knoglemaesssige uregel meessigheder.
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Patienten blev indlagt pa et sygehus med henblik pa& operation med udtegmning af 4.
diskus. Operationen blev udfert af en 1. reservelagye assisteret af en overlagye. 1.
reservelagyen sikrede sig det rigtige niveau ved optadling af torntappene samt kor sbenet.
Han udpegede 4. og 5. torntap og frilagde efterfalgende mod hgjre diskusrummet samtidig
med, at han konstaterede et lille fremfald, som blev fjernet.

6 dage efter operationen fik patienten pludselig krafttab i hgjre ben, ligesom der var
nedsat falelse af bade den midter ste og yder ste fodrand. En efterfalgende CT-scanning
viste, at operationen var blevet gennemfart pa forkert niveau. Patienten blev herefter
reopereret.

Der blev klaget over, at der var blevet opereret pa et forkert led i rygsgjlen.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere overlaagen. Naevnet lagde herved vaagt p3, at
overlaggen var vidende om, at 1. reservelaggen havde en begraanset rutine i operationer for
lumbal diskusprolaps.

Naavnet fandt pa dette grundlag, at overlaagen selvstandigt burde havde sikret sig, at der
blev opereret pa det korrekte niveau enten ved at fjerne sarspaaren og selvstaandigt
foretage en optadling af torntappene og/eller ved anvendelse af rantgengennemlysning.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af 1. reservelaagen. Naevnet fandt, at 1. reservelaggen
havde udfert operationen efter almindelig anerkendt metode, der kun skulle suppleres med
rentgengennemlysning, hvis der ved indgrebet ikke kan foretages en sikker optadling af
torntappene, eller der efterfa gende ikke findes det forventede fremfald.

Denne sag illustrerer, at nsevnet kan finde grundlag for at kritisere en lagge for hans

supervision af en mindre erfaren operater, nar laagen ikke selvstandigt sikrer sig, at der bliver
opereret pa det korrekte laandehvirvel niveau.
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4. KLAGER OVER BRUD PA TAVSHEDSPLIGTEN
| FORBINDEL SE MED BEHANDLING

Lov om patienters retsstilling, 88 24 og 25 regulerer spargsmalet om sundhedspersoners
tavshedspligt i situationer, hvor oplysninger videregivesi forbindelse med behandling.

4.1 Videregivelse af oplysninger med patientens samtykke

Det fremgér af lovens § 24, stk. 1, at en sundhedsperson med patientens samtykke kan
videregive oplysninger til andre sundhedspersoner om patientens helbredsforhold, gvrige rent
private forhold og andre fortrolige oplysninger i forbindelse med behandling af patienten. Det
er saledes den altovervejende hovedregel, at der skal foreligge et samtykke fra patienten til
videregivelse af disse oplysninger til andre sundhedspersoner.

4.1.1 Samtykketsindhold og form

Lovens § 25 omhandler samtykkets form, idet det af denne bestemmelse fremgar, at samtykke
efter § 24, stk. 1, skal vaare mundtligt eller skriftligt, og at samtykket kan afgivestil den
sundhedsperson, der videregiver oplysninger, eller til den sundhedsperson, der modtager
oplysninger. Samtykket skal indfgjesi patientjournalen.

Det fremgar af Vejledningen, at samtykket skal vaae frivilligt. Et samtykke, der er givet under
pres eller tvang, er sdledesikke gyldigt.

Endvidere fremgar det af Vejledningen, at séfremt en sundhedsperson retter henvendelsetil en
anden sundhedsperson med henblik pa at indhente en patientjournal, er det tilstragkkeligt, at
den rekvirerende sundhedsperson oplyser den afgivende sundhedsperson om, at
vedkommende har et gyldigt samtykke hertil fra patienten.1 Der er sdledesikke krav om, at
den af givende sundhedsperson kontrollerer samtykket eller pa egen hand indhenter samtykke
til videregivelsen. Det er altsd den rekvirerende lasges ansvar, at der foreligger det forngdne
samtykke, medmindre der foreligger saalige forhold.

Det fremgar af bemaakningernetil lovforslaget, at bestemmelsen, for sa vidt angar visse
videregivel sessituationer, er en lempelsei forhold til tidligere lovgivning, hvor der var krav
om skriftligt %\mtykke.2 Den nye bestemmel se medvirker sledes til en mere smidig
udveksling af oplysninger inden for sundhedsvaesenet. Det er overladt til den enkelte
sundhedsperson at afgere, hvorvidt der skal indhentes mundtligt eller skriftligt samtykke.

! Vejledningen, pkt. 6.4.1.
2 Bemarkninger til § 25 lovforslaget
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Af bemazrkningerne fremgér det endvidere, at samtykket forudsaetes at vaare konkret og
baseret pa den fornagdne information. Patienten skal saledes orienteres om formalet med og
omfanget af videregivelsen, og dette skal ske pa et tidspunkt, hvor det af hensyn til
behandlingen skannes ngdvendigt at indhente eller videregive oplysninger om den
pagaddende patient. Et afgivet samtykke er ikke tidsbegramset, men formalet med samtykket
praeciserer samtykkets ragkkevidde. Hvis for eksempel en patient har givet sin praktiserende
lagge samtykke til at indhente oplysninger vedrarende et bestemt sygdomsforlgb, er laggen
som udgangspunkt ikke berettiget til at indhente oplysninger om andre sygdomsforlgb.

Det fremgar af Vejledningen, at et samtykke pa et hvilket som helst tidspunkt kan traekkes
tilbage, sa lange videregivelse ikke har fundet sted.>

Nedenstéende afgarelser illustrerer raskkevidden af et samtykke til indhentelse af
helbredsopl ysninger, samt at et samtykke til videregivelse kan traskkes tilbage.

Klage over indhentelse af epikriser fra et sygehus (0235222B
En kvinde aftalte med sin egen laage, at laggen skulle indhente nogle epikriser fra et

sygehusttil brug for den videre behandling af hende. Lasgen indhentede epikriserne 4 dage
senere.

Der blev klaget over, at lasgen uden patientens samtykke fra sygehuset rekvirerede
journaler, som der ikke var brug for i behandlingen.

Naavnet fandt, at |aagen ikke havde overtradt lov om patienters retsstilling ved
indhentelsen af epikriserne, idet der forela en aftale mellem lasgen og patienten om, at
laegen skulle indhente epikriserne.

Naevnet fandt herefter, at patienten havde givet et mundtligt samtykke til indhentel se af
epikriserne, samt at epikriserne var relevante for den videre behandling af patienten.

Klage over videregivelse af epikrise fra sygehustil egen laege
En mand havdei juli 1998 vaaet undersagt pa et sygehus og havde i oktober 1998
fremsendt et brev til sygehuset, hvoraf det fremgik, at han var indforstaet med, at der fra
sygehuset blev sendt oplysninger om undersggel sen til hans egen lagge. | december 1998
modtog patientens egen lagge et udskrivningsbrev vedr grende patientens indlagygel se. |
maj 1999 trak patienten imidlertid telefonisk sit samtykke til videregivelse af
helbredsoplysninger tilbage.

% Vegjledningen pkt 6.3.P)
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Der blev klaget over, at |asgerne pa sygehuset overtradte deres tavshedspligt ved i
december 1998 at sende udskrivningsbrev til patientens egen laage, selv om patienten
udtrykkeligt havde frabedt sig dette.

Naavnet fandt, at den sundhedsperson, der havde videregivet oplysninger til patientens
egen lagye, ikke havde brudt sin tavshedspligt, idet samtykket til videregivel sen endnu
ikke var trukket tilbage, da udskrivningsbrevet blev fremsendt til patientens egen lagge.

4.1.2 Hvem skal give samtykke

Som udgangspunkt er det patienten selv, der skal give samtykke til videregivelse af
oplysninger.

Er patienten imidlertid under 15 ar, skal indehaveren af forad dremyndigheden til barnet
samtykke til videregivelse af oplysninger vedregrende barnet.

Er patienten mellem 15 og 18 &r, skal indehaveren af forad dremyndigheden som
udgangspunkt ikke give samtykke til videregivelse af oplysninger vedrgrende den unge, idet
det falger af § 8, stk. 3, i loven, at en patient, der er fyldt 15 &r, selv kan give samtykke il
videregivelse af helbredsoplysninger. Imidiertid kan der forekomme situationer, hvor
sundhedspersonen efter en individuel vurdering skenner, at en patient, der er fyldt 15 ar, ikke
er i stand til at forsta konsekvenserne af sin stillingtagen. | disse situationer er det indehaveren
af foraddremyndigheden, der skal give samtykke il videregivelsg, jf. 8 8, stk. 2.

Er patienten voksen, men ikke i stand til selv at varetage sine interesser, falger det af 8 5, at
den eller de personer, som efter lovgivningen er bemyndiget hertil, indtraader i patientens
rettigheder, i det omfang dette er ngdvendigt for at varetage patientens interesse i den

pagad dende situation. | det omfang en naa parerende har kompetence til at give et informeret
samtykke til behandling af en patient, der varigt mangler evnen til at give informeret
samtykke i henhold til § 9, kan den nare pargrende ligel edes give samtykke til videregivelse
af oplysninger, som er ngdvendige ved behandling af patienten.

4.1.3 Journalfering

Det fremgar af Vejledningen, at en patients samtykke til, at en sundhedsperson videregiver
oplysninger, skal journalfares af sundhedspersonen. Optegnelsen skal angive, hvilke
oplysninger der er videregivet, til hvilke formd og til hvem de er videregivet. Endvidere skal
der vaae tilgaagelig information om, hvorfra disse oplysninger stammer. Det vil saledes sige,
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at det er den sundhedsperson, der tredffer beslutning om videregivelse af oplysninger, der er
ansvarlig for at fere journalen. 4

4.2  Videregivelse af oplysninger uden patientens samtykke

| lovens § 24, stk. 2, er der angivet 3 situationer, hvor en sundhedsperson er berettiget til at
videregive oplysninger til en anden sundhedsperson i forbindel se med behandling uden
samtykke fra patienten.

Undtagel serne skelner overordnet mellem et aktuelt behandlingsforlab og anden behandling.
For ale 3 undtagel ser gadder dog, at der udelukkende er tale om situationer, hvor der sker
videregivelse af helbredsoplysninger sundhedspersoner imellem.

Patientklagenaevnet fik i foraret 2003 ved @stre Landsret prevet spargsmalet om, hvorndr
undtagel sesbestemmelsernei § 24 i lov om patienters retsstilling finder anvendel se.

Nedenfor er gengivet den afgerel se, som Patientklagensevnet traf, og som blev indbragt for
landsretten af Lasgeforeningen.

Klage over praktiserende lasges vurdering og vider egivelse af oplysninger til lasgevagten
(0016213A)
En praktiserende |agye blev kontaktet af |segevagten, der havde konstateret, at en af
laagens patienter, en 45-arig mand, havde for holdsvis mange kontakter til |sagevagten.
L asgevagten anmodede derfor laagen om helbredsmeessige oplysninger pa patienten.
Lasgen skrev herefter til 1aagevagten og oplyste blandt andet om patientens diagnose, at
patienten havde faet fjernet milten, at han ikke burde behandles med morfika eller
slgvende midler, og at han i gvrigt var rigeligt medicineret. Samtidig hermed blev
patienten orienteret skriftligt om brevet til lasgevagten.

Der blev klaget over, at lasgen havde vurderet, at han ikke matte modtage morfika af
nogen art ved anfald, og at laggen videregav oplysninger til |asgevagten uden forinden at
have informeret ham og uden at have indhentet hans samtykke hertil.

Naavnet fandt, at der ikke var grundlag for kritik af 1asgens vurdering af patienten. Naevnet
fandt endvidere, at det var i overensstemmel se med Sundhedsstyrel sens retningslinjer at
informere laegevagten om, at patienten skulle beskyttes mod overforbrug af morfika.
Naevnet lagde vaagt pa, at lasgen havde modtaget oplysninger fralasgevagten om, at
patienten havde rettet henvendelse utallige gange, samt at han muligvis led af et sdkaldt
syndroma X, hvorfor der skulle udvises tilbagehol denhed med ordination af morfika.

*Vejledningen, pkt. 8.
26


http://www.pkn.dk/afgoer/0016213A.htm

Naavnet fandt imidlertid, at laagen havde brudt sin tavshedspligt ved at have videregivet
oplysningerne til lasgevagten uden forinden at have indhentet samtykke fra patienten.

Der blev afgivet dissensi sagen.

L asgeforeningen anlagde oktober 2001 sag mod Patientklagenaavnet med pastand om, at
naevnets afgerel se var ubefgjet og anferte som stette for sin pastand blandt andet, at den
praktiserende |asges videregivel se var ngdvendig og berettiget og ikke noget brud pa
reglerne om den lagyelige tavshedspligt

@stre Landsret fandt, at Patientklagensevnet havde vaaret berettiget til at udtale kritik af, at
laggen ikke havde indhentet et samtykke forud for videregivel sen af helbredsoplysninger
til lasgevagten. Landsretten fandt sdledes, at ingen af undtagel sesbestemmel serne kunne
finde anvendel se.

| afgarelsen blev der ikke taget stilling til den situation, at en sundhedsperson forsgger at
indhente et samtykke forinden videregivelse af helbredsoplysninger.

Sagen er tillige refereret i afsnit 12.1

4.2.1 Videregivelse af oplysninger i forbindelse med et aktuelt behandlingsforlgb

Farste undtagel seshestemmel se findes i lovens § 24, stk. 2, nr. 1, hvoraf det fremgar, at
videregivelse uden patientens samtykke kan ske, nar det er nadvendigt af hensyn til et aktuelt
behandlingsforlab, og videregivelsen sker under hensyntagen til patientens interesser og
behov.

Nedenstaende af garel se belyser omfanget af et aktuelt behandlingsforlgb.

Klage over en laeges brud pa tavshedspligt (9914906A)
En 52-arig mand var i kemoterapeutisk behandling for en kradtlidelse. Hans hustru sendte
et brev til overlaagen pa afdelingen, hvori hun kritiserede den behandling, hendes mand
havde modtaget sdvel menneskeligt som professionelt. Ifglge overlaagens udtalelse
videregav han kopi af brevet til de yngre lasger pa afdelingen, somtillige var involveret i
behandlingen med det formal at fa en drgftel se af klagerne. Overlasgen havde derefter en
samtale med brevskriveren og hendes mand, hvori han orienterede om videregivel sen af
brevet til de yngre lagger.

Der blev klaget over, at overlasgen overtradte sin tavshedspligt ved uden samtykke at have
videregivet brevet til afdelingens lagger.
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Patientklagenaevnet fandt, at overlaagen ikke havde overtradt sin tavshedspligt, idet
videregivelsen af brevet fandt sted under patientens behandling pa afdelingen, for at man
kunne drafte klagepunkterne, og det var derfor ngdvendigt for afdelingens lasger at drefte
brevetsindhold. Desuden var videregivelsen af brevet sket for at varetage patientens
interesser under den fortsatte behandling pa afdelingen.

| Veledningen er det anfert, at denne bestemmelse er ny og skal sikre en mere smidig
kommunikation vedrgrende den enkelte patient i det aktuelle behandlingsforlefb.5 En patient
vil i forbindelse med et aktuelt behandlingsforlab ofte forudsadte, at sundhedspersonen
videregiver de for den patamkte behandling ngdvendige helbredsoplysninger. Idet patienten
allerede har givet samtykke til behandlingen, har patienten ligeledes givet samtykketil, at
sundhedspersonen videregiver de oplysninger, der ma skennes ngdvendige, for at andre
sundhedspersoner kan foretage den videre behandling, som patienten har givet samtykke til.

Lovens § 24, stk. 2, nr. 1, giver for eksempel hjemme til, at en praktiserende lagge uden
patientens konkrete samtykke kan videregive helbredsoplysninger til et sygehus eller en
speciallagge, hvor den videre behandling skal ske. Endvidere vil der kunne videregives
oplysninger fra en sundhedsperson til en anden sundhedsperson patvaas af afdelinger og
sygehuse uden patientens samtykke, séfremt sundhedspersonerne er involveret i samme
aktuelle behandlingsforl gb.

Nedenstaende afgarelseillustrerer en situation, hvor en patients gnske om, at
helbredsopl ysninger ikke blev videregivet mellem 2 afdelinger, skulle imadekommes, da der
ikke forel et aktuelt behandlingsforl gb.

Klage over at psykiatrisk journal uden samtykke blev medbragt til en anden afdeling

(0229603A)
En 49-arig kvinde var indlagt pa psykiatrisk sygehus under diagnosen skizofreni. Pa
grund af en hudlidelse skulle hun til behandling p& en hudafdeling, men hun gnskede
behandling hos egen laege. Da behandlingen hos egen lagge ikke hjalp, blev patienten
henvist til hudafdelingen pa et andet hospital. Hun blev ledsaget dertil af en
sygeplejestuderende og en social- og sundhedsassistent, som medbragte hendes journal
fra den psykiatriske afdeling.

Der blev klaget over, at patientens journal uden samtykke blev medtaget til hudafdelingen
pa det andet hospital.

Patientklagenaevnet fandt anledning til kritik af den administrerende overlasge paden
psykiatriske afdeling, som var ansvarlig for afdelingens praksis om, at hele journalen

®Vejledningen, pkt. 4.2.
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skulle medbringes i forbindelse med tilsyn pa andre afdelinger. Patientklagensevnet lagde
vaagt pa, at den administrerende overlaage oplyste, at elever som led i deres uddannelse
kunne ledsage patienter patilsyn, og at de havde ansvaret for, at patientens journal blev
bragt frem og tilbage.

Det var naevnets vurdering, at der skulle have vaaet indhentet et samtykke til
videregivelsen af oplysningerne, idet der ikke var tale om et aktuelt behandlingsforlab.
Oplysningerne, der fremgik af journalen pa psykiatrisk afdeling, var sdledes ikke
negdvendige for den videre behandling p& hudafdelingen.

Pati entklagenaevnet lagde endvidere vaagt pa, at journalen indeholdt andre fortrolige
oplysninger end hel bredsoplysninger, og at de var uden betydning for behandlingen pa
hudaf delingen.

Nedenstdende afgarelseillustrerer, at sundhedspersoner, der arbejder i fadlesskab i
forbindelse med et aktuelt behandlingsforlab, er berettiget til at videregive
helbredsopl ysninger hinanden imellem.

Klage over en psykologs vider egivelse af helbredsoplysninger til fysioterapeuter og en
leege pa samme afdeling (0122476P)
En mand kom il skade ved en trafikulykke og blev efter behandling pa et sygehus henvist
til videre behandling og genoptraming pa et tvaarfagligt center for genoptraming. |
forbindel se med behandlingen fandt der en tvaarfaglig konference sted, hvor psykologen
underrettede de gvrige deltagere om patientens psykiske tilstand.

Der blev klaget over, at psykologen uden patientens samtykke videregav oplysninger om
patienten til nogle fysioterapeuter og en lagye.

Naevnet fandt, at psykologen ikke havde brudt sin tavshedspligt i forbindel se med
videregivelse af oplysninger til de personer, der deltog ved den tvaafaglige konference,
idet psykologen i sit arbejde indgik i et internt samarbejde med de @vrige ansatte, hvor
hun skulle bidrage til en helhedsvurdering og helhedsbehandling af patienten.

Naevnet fandt endvidere, at psykologen alene videregav generelle oplysninger om
patienten, og da oplysningerne havde relevans for den videre behandling af patienten,
forela der ikke brud patavshedspligten.

Nedenstéende afgerel se belyser, at en praktiserende laage ikke var berettiget til uden

patientens samtykke at videregive oplysninger til laagevagten, fordi laggevagten ikke indgik i
det aktuelle behandlingsforl gb.
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Klage over uberettiget videregivelse af helbredsoplysninger til lasgevagten (0126912P)
En 25-arig kvinde havde igennem laangere tid indtaget store maangder morfin for
forskellige smerter, og i oktober 1999 blev hun sat i behandling med Metadon som led i
nedtrapning af sit forbrug af smertestillende medicin. | januar 2000 kontaktede hun 4
gange samme dag |aagevagten med henblik pa at fa ordineret yderligere smertestillende
medicin. 5 dage senere fik patienten en recept pa Alopam fra sin praktiserende lage, og
samtidig skrev laagen et brev til lasgevagten, hvori han gjorde opmaarksom pa, at patienten
var under nedtrapning af Metadon og fik 1 stk. Alopam dagligt. Imidlertid kontaktede
patienten ca. 3 uger senere atter lasgevagten 3 gange pa samme dag, fordi hun gnskede
smertestillende medicin, og til sidst fik hun en indsprgjtning med Ketogan. 4 dage her efter
skrev den praktiserende | agge atter til laggevagten, fordi patienten derfra havde modtaget
Ketogan til trods for lasgens tidligere brev til |aggevagten.

Der blev klaget over, at den praktiserende |aege uden patientens samtykke og under
tilsidesadtel se af sin tavshedspligt havde videregivet oplysninger om patientens
helbredsmaessige forhold til laagevagten.

Naevnet fandt, at der ikke var grundlag for kritik af laggens vurdering af patienten, idet
naevnet fandt, at det var i overensstemmelse med Sundhedsstyrel sens retningslinjer at
informere laegevagten om, at patienten skulle beskyttes mod overforbrug af morfika
Naavnet lagde vaagt pd, at lasgen havde modtaget oplysninger fralaagevagten om, at
patienten havde rettet henvendel se gentagne gange.

Naavnet fandt imidlertid, at lasgen havde brudt sin tavshedspligt, idet der ved kontakten til
laegevagten ikke var tale om et aktuelt behandlingsforlgb, som kunne berettige til
videregivelse af oplysninger uden, at patientens samtykke forinden var indhentet eller
forsegt indhentet.

Afgarelsen blev truffet af et flertal i naevnet.
Afgerelsen er tillige refereret i afsnit 4.2.2 0og 4.2.3.

Det fremgar videre af Vejledningen, at en sundhedsperson skal vaare opmaaksom p3, at der
ved videregivelse af oplysninger i et aktuelt behandlingsforlgb som hovedregel kun kan vaere
tale om at videregive hel bredsoplysninger og ikke andre fortrolige oplysninger, medmindre
disse har betydning for det aktuelle behandling;lsforlfab.6 Er der ikke tale om et samlet og
kontinuerligt behandlingsforlgb, skal patientens samtykke indhentes.

® Vejledningen, pkt. 4.2.
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Af samme arsag er der ikke adgang til, at et sygehus per automatik fremsender
udskrivningsbreve til patienters praktiserende lagger, idet det er en forudssgning for
fremsendelsen, at den praktiserende lasge fortsadter sygehusets behandling. Fremsendel se af
udskrivningsbreve fra sygehuse til praktiserende lasger ma sdledesi hvert enkelt tilfadde bero
paen konkret vurdering af det pagad dende behandlingsforl ab.

Nedenstéende af garel ser belyser, at speciallasger og sygehuslaager ikke per automatik kan
videregive oplysninger til patientens praktiserende lage.

Klage over videregivelse af helbredsoplysninger fra speciallasgetil egen laege (0230007A)
En kvinde var blevet undersagt pa en fertilitetsklinik pa grund af barnlashed. Efter
behandlingens afslutning havde speciallasgen fremsendt et brev til patientens egen lagge,
hvoraf det blandt andet fremgik, at behandlingen pa klinikken var afsluttet.

Der blev blandt andet klaget over, at speciallaagen uden patientens samtykke videregav
oplysninger om behandlingen pa klinikken til patientens egen lasge.

Naevnet fandt, at speciallaggen havde brudt sin tavshedspligt ved at videregive oplysninger
om patienten til dennes egen lasge uden, at patienten forinden havde samtykket hertil, idet
der ikke bestod et aktuelt behandlingsforlagb, der skulle falges op eller fortsadtes hos egen

laege.

Klage over fremsendelse af udskrivningsbrev fra sygehustil egen lasge (9914203P)
En kvinde havde vazet indlagt pa psykiatrisk afdeling pa et sygehus, og efter udskrivelsen
blev der tilsendt et udskrivningskort derfra til hendes egen lagge.

Der blev blandt andet klaget over, at overlasgen pa psykiatrisk afdeling fremsendte
udskrivningskort derfratil patientens egen lasge.

Naevnet fandt, at overlaggen ikke havde brudt sin tavshedspligt ved at fremsende
udskrivningskort til patientens egen laege, idet overlasgen var berettiget hertil i henhold til
§ 24, stk. 2, nr. 1, dadet i betragtning af patientens helbredstilstand métte lasgges til
grund, at der var en nagliggende mulighed for, at den praktiserende lagye efter
udskrivelsen skulle inddragesi patientens aktuelle sygdomsforl gb.

Patienten var saledes ved udskrivelsen fortsat darlig, og der var forinden ivearksat
medicinsk behandling, som pa tidspunktet for udskrivelsen endnu ikke havde haft
afgarende virkning. Ved udskrivelsen var der endvidere ikke blevet etableret kontakt til
Distriktspsykiatrien med henblik pa varetagelse af den efterfalgende behandling.
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Safremt der forefindes oplysninger i journalen, som ikke er relevante for det videre
behandlingsforlab, skal disse oplysninger sorteres fra. Ofte vil det imidlertid veae vanskeligt i
praksis at udskille disse oplysninger, hvorfor det i dissetilfadde er hensigtsmaessigt, at
sundhedspersonen indhenter et konkret samtykke fra patienten forud for videregivel sen.

| henhold til lovens § 24, stk. 3, er der imidlertid adgang til, at patienten pa ethvert tidspunkt i
det aktuelle behandlingsforlab kan frabede sig, at oplysningerne bliver videregivet. For at
denne patientrettighed ikke bliver illusorisk, er det nedvendigt, at patienterne er fuldt
informeret om adgangen til at frabede sig videregivelse af helbredsoplysninger. En sadan
information kan enten ske mundtligt eller skriftligt, for eksempel i form af udlevering af en
pjece eller lignende.

Det fremgar af Vejledningen, at sundhedspersonen i situationer, hvor en patient har frabedt
sig videregivelse af oplysninger, mavurdere, om det er muligt at gennemfare behandlingen
uden de ngdvendige oplysninger, og patienten skal informeres om konsekvenserne heraf.’

4.2.2 Videregivelse af oplysninger ved berettiget var etagelse af dbenbar almen
interesse eller af vaesentlige hensyn til patienten, sundhedsper sonen eller
andre.

Af lovens § 24, stk. 2, nr. 2, fremgar, at videregivelse af dei stk. 1, neevnte oplysninger kan
ske uden patientens samtykke, nar videregivelsen er nadvendig til berettiget varetagel se af
dbenbar almen interesse eller af vaesentlige hensyn til patienten, sundhedspersonen eller
andre.

Bestemmel sen finder anvendelse i forbindelse med behandling, hvor der ikke er tale om et
aktuelt behandlingsforlgh. Det fremgér af Vejledningen, at reglen er en sdkaldt
vaadispringsregel, hvorved forstds, at de hensyn, der begrunder videregivelsetil andre
sundhedspersoner til brug for behandlingen af patienten, klart skal overstige hensynet til
patientens ret til fortrolighed.®

Undtagel sesbestemmel sen har et meget snaevert anvendel sesomrade, og der skal i hvert enkelt
tilfadde foretages en konkret afveining af de hensyn, som taler for sundhedspersonens
opretholdelse af fortrolighed ved at opfylde sin tavshedspligt, overfor de hensyn, der taler for
videregivelse af de pagaddende oplysninger.

Det fremgar af lovens § 24, stk. 5, at patienten ved videregivelse med hjemmel i § 24, stk. 2,
nr. 2, skal orienteres om, at videregivelsen har fundet sted samt baggrunden herfor.

"Vejledningen, pkt. 4.2.
8 Ibid.
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| det falgende gennemgas de forhold, der kan begrunde videregivelse af oplysninger uden
samtykke.

Varetagelse af abenbar almen interesse

| Vejledningen er det anfart, at der ved abenbar almen interesse skal forstas brede
samfundsmasssige interesser, men der naavnes ikke specifikke eksempler herpd.® Det ma
antages, at videregivelse til andre sundhedspersoner pa baggrund af dette hensyn kun kan ske
I meget gjaddnetilfadde.

Patientklagenaevnet har pa nuvaarende tidspunkt ingen afgerelser, der illustrerer dette hensyn.

Vaesentlige hensyn til patienten, sundhedspersonen eller andre

For savidt angar vaesentlige hensyn til patienten, fremgar det af V ejledningen, at der taankes
pa de situationer, hvor det af hensyn til patienten selv er afgarende, at videregivelsetil andre
sundhedspersoner sker, for at patienten kan fa den bedst mulige ikke aktuelle behandling, og
hvor patienten ikke er i stand til at afgive samtykketil videregivelsen.'® Arsagen hertil kan for
eksempel vaare bevidstlgshed eller ung ader, kombineret med manglende mulighed for at
indhente samtykke fra forad dremyndighedens indehaver.

Et eksempel pa en situation, hvor oplysninger af hensyn til patienten kan videregives uden
samtykke, kan vaare, hvor der i forbindelse med et behandlingsforlab er behov for at
videregive oplysninger, der ikke er nadvendige med henblik pa behandling. Det kan vaare
oplysninger om patientens familiemaessige eller sociale forhold. Der madog i disse
situationer ogsa tages hensyn til patientens formodede ensker.** Patientklagenae/net har
imidlertid ingen praksis, der specifikt illustrerer dette.

Nedenstéende afgerel se belyser, at en praktiserende laage ikke var berettiget til uden
patientens samtykke at videregive oplysninger til lasgevagten, fordi patienten ikke befandt sig
I entilstand, der var omfattet af undtagel sesbestemmel sen.

Klage over uberettiget videregivelse af helbredsoplysninger til laegevagten (0126912P)
En 25-arig kvinde havde igennem laagere tid indtaget store meangder morfin for
forskellige smerter, og i oktober 1999 blev hun sat i behandling med Metadon som led i
nedtrapning af hendes forbrug af smertestillende medicin. | januar 2000 kontaktede hun 4
gange samme dag |aagevagten med henblik pa at fa ordineret yderligere smertestillende
medicin. 5 dage senere fik patienten en recept pa Alopam fra sin praktiserende lasge, og
samtidig skrev laagen et brev til lasgevagten, hvori han gjorde opmearksom pa, at patienten

° Ibid.
¥ |bid.
1 Undervisningsnotat af Mette Hartlev, 2002, side 13.
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var under nedtrapning af Metadon og fik 1 stk. Alopam dagligt. Imidlertid kontaktede
patienten ca. 3 uger senere atter lasgevagten 3 gange pa samme dag, fordi hun gnskede
smertestillende medicin, og til sidst fik hun en indsprgjtning med Ketogan. 4 dage her efter
skrev den praktiserende | agge atter til laggevagten, fordi patienten derfra havde modtaget
Ketogan til trods for lasgens tidligere brev til |agyevagten.

Der blev klaget over, at den praktiserende |aege uden patientens samtykke og under
tilsidesadtel se af sin tavshedspligt havde videregivet oplysninger om patientens
helbredsmaessige forhold til laegevagten.

Naevnet fandt, at der ikke var grundlag for kritik af laggens vurdering af patienten, idet
naevnet fandt, at det var i overensstemmel se med Sundhedsstyrel sens retningslinjer at
informere laegevagten om, at patienten skulle beskyttes mod overforbrug af morfika.
Naavnet lagde vaagt pd, at asgen havde modtaget oplysninger fralaagevagten om, at
patienten havde rettet henvendel se gentagne gange.

Naavnet fandt imidlertid, at lasgen havde brudt sin tavshedspligt, idet patienten ikke
befandt sig i en s&dan tilstand, at videregivelse var berettiget i henhold til § 24, stk. 2, nr.
2, idet det var muligt for den praktiserende laege inden videregivelsen at drafte med
patienten, om der kunne gives samtykke til videregivelsen.

Afgerelsen blev truffet af et flertal i naevnet.

Afgerelsen er tillige refereret under afsnit 4.2.1 og 4.2.3.

Eksempler pa situationer, hvor videregivelse til andre sundhedspersoner er berettiget pa grund

af vassentlige hensyn til sundhedspersonen, kan vaare, hvor de sundhedspersoner, der
behandler patienten, har en berettiget interesse i at fa kendskab til visse oplysninger om
patienten med henblik pdivaarksadtelse af fornadne beskyttel sesforanstaltninger, fordi
patienten af forskellige arsager ma antages at vagre til fare for sundhedspersonen ved
behandlingen.

Nedenstéende afgerelseillustrerer en situation, hvor videregivelse af helbredsoplysninger
skete uden patientens samtykke ud fra hensynet til andre sundhedspersoner.

Klage over videregivelse af oplysninger til vagtlaege (0229607A)

En mand havde i 1996 vaa et tilmeldt hos en praktiserende lagge, som havde fundet
grundlag for at indsende en advar sel smeddel el se vedr grende patientens truende adfaa d til
laegevagten. |1 1997 var patienten blevet tvangstildelt en anden praktiserende lagye, men
patienten blev pa grund af nye tilfadde af truende adfeerd smidt ud af lasgens praksis.
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Dette gentog sig 3 gange pa 11 maneder, og til sidst blev patienten igen tilmeldt sin
oprindelige praktiserende laege, der bekradtede den tidligere lasges advar selsmeddelelse
over for laegevagten.

Der blev klaget over, at den praktiserende lasge havde brudt sin tavshedspligt ved at
meddel e lasgevagten, at der skulle vaare to betjente til stede, nér patienten skulle
undersgges, og at dette stod i |asgevagtens computer.

Naevnet fandt, at den praktiserende laege ikke havde brudt sin tavshedspligt ved at
videregive oplysninger til lasgevagten, idet patienten i 1995 havde truet en vagtlaage med
en brgdkniv, og at han i 1997 flere gange havde vaget truende, voldelig og uforskammet
over for de lasger, som havde undersggt ham. Naavnet fandt pa denne baggrund, at det
méatte anses for overvejende sandsynligt, at patientens voldelige adfaard ikke var af
forbigaende karakter. Naavnet fandt endvidere, at det matte anses for at vaae af vaesentlig
interesse for de sundhedspersoner, der behandlede patienten, at de var bekendt med, at han
havde udvist truende adfaard, hvorfor det kunne vaae ngdvendigt at politiet medvirkedei
forbindel se med behandling.

Ovenstaende sag viser endvidere, at der i visse jaddnetilfaddeikke er krav om at forsgge at
indhente samtykke, forinden en sundhedsperson videregiver oplysninger.

4.2.3 Videregivelsefra stedfortraeder til egen laege

Det fremgdr af lovens § 24, stk. 2, nr. 3, at videregivelse til andre sundhedspersoner af dei
stk. 1 naevnte oplysninger uden patientens samtykke kan ske, nér videregivelsen sker til
patientens alment praktiserende laege fra en laege, der virker som stedfortraader for den
praktiserende lagye.

Af Vejledningen fremgar det, at en stedfortraadende lasge kan vaare en laage, der virker som
vagtlagge, en anden praktiserende laege ved egen lages forfald eller en anden praktiserende
laage, der behandler patienten.

Formalet med bestemmelsen er at sikre, at patientens egen laage er orienteret om den
behandling, som patienten har faet hos andre praktiserende laager, herunder vagtlaager sdledes,
at han ved sin planlasgning af den fortsatte behandling kan tage hensyn til eventuel behandling
fraandre lasger, blandt andet for at undga dobbeltordination. Det er dog en forudsaetning for
videregivelse af helbredsoplysninger krav, at behandlingen skal felges op af behandling hos

egen lagye.
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Denne regel kan ikke fortolkes sdledes, at den praktiserende laage herefter ogsa kan videregive
oplysninger til vagtlasger uden samtykke. Denne fortolkning baseres pa det saalige
tillidsforhold, der ifalge lovens forarbejder skabes mellem egen lasge og patienten.

Nedenstdende afgarel se belyser, at en praktiserende lasge ikke er berettiget til uden patientens
samtykke at videregive oplysninger til lasgevagten.

Klage over uberettiget videregivelse af helbredsoplysninger til lasgevagten (0126912P)
En 25-arig kvinde havde igennem laangere tid indtaget store maangder morfin for
forskellige smerter, og i oktober 1999 blev hun sat i behandling med Metadon som led i
nedtrapning af hendes forbrug af smertestillende medicin. | januar 2000 kontaktede hun 4
gange samme dag |aagevagten med henblik pa at fa ordineret yderligere smertestillende
medicin. 5 dage senere fik patienten en recept pa Alopam fra sin praktiserende lage, og
samtidig skrev laagen et brev til lasgevagten, hvori han gjorde opmaarksom pa, at patienten
var under nedtrapning af Metadon og fik 1 stk. Alopam dagligt. Imidlertid kontaktede
patienten ca. 3 uger senere atter laggevagten 3 gange pa samme dag, fordi hun gnskede
smertestillende medicin, og til sidst fik hun en indsprgjtning med Ketogan. 4 dage her efter
skrev den praktiserende |agge atter til lasgevagten, fordi patienten derfra havde modtaget
Ketogan til trods for lasgens tidligere brev til |agyevagten.

Der blev klaget over, at den praktiserende |aege uden patientens samtykke og under
tilsidesadtel se af sin tavshedspligt havde videregivet oplysninger om patientens
helbredsmaessige forhold til laagevagten.

Naevnet fandt, at der ikke var grundlag for kritik af laggens vurdering af patienten, idet
naevnet fandt, at det var i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens retningslinjer at
informere laegevagten om, at patienten skulle beskyttes mod overforbrug af morfika.
Naevnet lagde vaagt pa, at lasgen havde modtaget oplysninger fralasgevagten om, at
patienten havde rettet henvendel se gentagne gange.

Naavnet fandt imidlertid, at laagen havde brudt sin tavshedspligt, idet § 24, stk. 2, nr. 3,
ikke kunne anvendes i det pagad dende tilfad de, fordi bestemmelsen alene giver adgang til
at laegevagten kan videregive oplysninger til den praktiserende og ikke omvendt.

Afgerelsen blev truffet af et flertal i naevnet.
Afgarelsen er tillige refereret i afsnit 4.2.1 og 4.2.2.
Videregivelsen til patientens egen lasge ma alene omhandle oplysninger om den konkrete,

aktuelle behandling, som patienten har modtaget hos den stedfortrasdende lasge. Endvidere
fremgér det af Vejledningen, at safremt det er klart, at behandlingen hos den stedfortrasdende
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lage ikke skal falges op af behandling hos egen laage, vil der ikke vaae tale om nagdvendig
videregivelse, hvorfor en sddan videregivel se ikke ma ske uden patientens konkrete samtykke.

Klage over videregivelse af oplysninger fra laegevagten til egen laege (0021302P)
En kvinde var 2 gange blevet undersggt i lasgevagten, og 10 maneder efter sidste
under sggel se sendte hun et brev til lasgevagten, hvoraf det fremgik, at journalmateriale
vedr grende de 2 under sggel ser ikke matte fremsendes til hendes egen lasge uden hendes
vidende. Imidlertid blev journalnotater ne vedr arende under sggel serne kort tid efter
fremsendt til hendes egen lagge.

Der blev klaget over, at vagtlssgechefen uden patientens samtykke havde vider egivet
oplysninger om hende ved at fremsende jour nal notaterne om under sggel ser ne til
patientens egen lagge.

Naavnet fandt, at vagtlasgechefen havde brudt sin tavshedspligt ved at fremsende
journalnotaterne fra undersggel serne til patientens egen lasge, idet der pa

af sendel sestidspunktet ikke forela en situation, hvor laagevagten fungerede som
stedfortraader for patientens egen laage. Naevnet lagde herved vasgt pa, at fremsendelsen
farst var sket henholdsvis 10 og 11 maneder efter de to undersggelser. Endvidere forela
der ikke en situation, hvor behandlingen i laagevagten skulle falges op af egen laage,
hvorfor det ikke var ngdvendigt at videregive oplysningerne.

Bestemmel sen medfarer ikke en adgang til, at en praktiserende lagge ved patientens skift til en
anden praktiserende lagge, kan sende patientens journal til denne uden patientens konkrete
samtykke.*?

4.3  Hvem tradffer afgerelse om videregivelse

Det fremgar af lov om patienters retsstilling § 24, stk. 4, at den sundhedsperson, der er i
besiddelse af en fortrolig oplysning, afger, hvorvidt videregivel se efter stk. 2 skal ske.

12 v/ ejledningen, pkt. 4.2.
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5. KLAGER OG INDBERETNINGER OVER
FEJLAGTIG IDENTIFIKATION AF PATIENTER
OG ANDRE FORVEKSLINGER

Sundhedsstyrelsen har udfaardiget: " Vejledning nr. 60258 af 1. maj 1998 om identifikation af
patienter og anden sikring mod forvekslinger i sundhedsvaesenet ” (V gjledningen). Formalet
er at @ge patientsikkerheden pa disse salige problemomrader.

| det felgende refereres afgerel ser, som illustrerer nsavnets praksis vedr. fejlagtig
personidentifikation, ukorrekt maakning og andre forvekslinger.

5.1 Personidentifikation
Det fremgar af Vejledningen om identifikation af patienter, at patienten som hovedregel skal

identificeres ved oplysning om personnummer. Fadsel sdato eller et personligt kendskab til
den enkelte patients identitet kan undtagelsesvis vage tilstraskkeligt.

Det fremgar endvidere af Vejledningen, at ved en voksen habil patient er det tilstragkkeligt at
sparge vedkommende om navn og personnummer. Safremt patienten er inhabil, f.eks.
bevidstlzs eller dement, kan der ved identifikationen enten anvendes identitetsband eller
medvirken fra pararende eller personale, som kender patientens identitet.

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

Nedenstéende sager viser to eksempler pa utilstraskkelig identifikation af patienten, dels ved
en telefonisk konsultation, dels forud for udferelse af en undersggel se.

Identifikation af patient i forbindelse med telefonisk konsultation (0123518P)
En 26-arig mand henvendte sig d.4. september 2000 til sin praktiserende laage. Ved
under sagel sen fandt lasgen paskyndet uregel maessig hjerterytme og et let forhgjet
blodtryk, hvorfor han foreslog fornyet blodtrykskontrol suppleret med elektrokardiogram
(EKG) til den 8. september 2000.

Den 6. september 2000 fik laggen forelagt et el ektrokardiogram med en rytmeforstyrrel se,
som han umiddelbart mente var ovennaevnte patients. Han ringede derfor til patientens
hjemadresse og meddelte resultatet. Umiddelbart efter at samtalen var afdluttet, blev
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laagen opmearksom pa, at resultatet vedrgrte en anden patient, hvorfor han uden ophold
ringede tilbage og oplyste dette samt beklagede forvekslingen.

Der blev klaget over, at |asgen ved telefonsamtalen den 6. september 2000 forvekslede
patienten med en anden patient.

Patientklagenae/net fandt ikke grundlag for at kritisere lasgen, men naevnet fandt
imidlertid, at det havde vaaret hensigtsmaessigt, om leegen havde sikret sig, at
elektrodiagrammet stammede fra den pagad dende, inden han tog telefonisk kontak.

Denne sag illustrerer, at er der ikke tale om nogen form for ivaarksadtel se af undersggelse
eller behandling i forbindelse med den manglende personidentifikation, kan det vaare naevnets
opfattelse, at lasgel oven ikke er overtradt, men at der kan vaare grundlag for, at naevnet udtaler
sig om, hvilken fremgangsmade der ville have vaaet mere hensigtsmasssig.

Forveksling af patient i forbindelse med lungefunktionsunder sagel se (0018105A)
En 59-&rig mand blev den 12. juli 1999 indlagt pa medicinsk afdeling til observation for
knoglemarvsbetaandel se. Under indlagygel sen fik patienten foretaget en lungefunktions-
under sagel se.

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

Patientklagenaevnet fandt grundlag for at kritisere sygeple ersken, der forestod
lungefunktionsundersggel sen, idet hun ikke patilstrakkelig vis kontrollerede patientens
cpr. nr. og dermed undlod at sikre sig mod forveksling af patienter med samme navn.

Denne sag illustrerer, at det er nsevnets opfattelse, at det kan vaare kritisabelt, nar
sundhedspersonen ikke foretager den rette identifikation af patienten forud for foretagel se af
en undersggel se.

5.2 Meerkning af oplysninger, diagnostisk materiale mv.
Det fremgar af Vejledningen, at det af hensyn til patientsikkerheden er afgerende at sikre, at

det er patientens egne oplysninger, herunder undersagel sesresultater m.m., der anvendesi
forbindel se med det videre behandlingsforl ab.

Det fremgéar endvidere af Vejledningen, at de oplysninger, der er relevante for patientens
undersggel se og behandling, sasom journal oplysninger, henvisningssedier, blod- og
vaavspraver samt medicinskema, skal maarkes entydigt. En entydig maarkning indebaerer
korrekt angivelse af patientens data, dato for handlingen og evt. tidspunkt.
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Det fremgéar endelig, at den sundhedsperson, der modtager eller anvender oplysninger, har
ansvaret for at sikre en entydig og korrekt maakning og sikre sig, at disse oplysninger er i
overensstemmel se med patientens identitet. Ved tvivl om oplysningernes rigtighed bar
sundhedspersonen indhente yderligere information.

Nedenstéende sager illustrerer denne problematik.

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

Ved indlagygel sen optog laggen journal, hvori han anferte, at patienten fik en enkelt pille
dagligt, men at hun ikke kunne huske navnet herpa. Dagen efter udskrivelsen kontaktede
hjemmesygepl ejer sken afdelingen, idet vedkommende undrede sig over, at patienten fik sa
meget medicin, blandt andet hjertemedicin, vanddrivende og smertestillende medicin.

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

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

Naevnet fandt grundlag for at kritisere lasgen og indskaarpede, at han viste starre omhu i sit
fremtidige virke.

Naavnet lagde ved sin afgerelse vaagt pa, at det var lasgen, der optog journal pa patienten
ved indlasggel sen, og at det af journalen den 29. januar 1999 fremgik, at patienten havde
oplyst, at hun fik en enkelt pille, som hun ikke huskede navnet pa. Naevnet lagde
endvidere vaagt pa, at lasgen havde oplyst, at han udfaardigede medicinskemaet efter
opfordring fra personalet. Lasgen oplyste endvidere, at han ikke skrev navn pa
medicinskemaet eller satte label pa, da han personligt overrakte dette til en sygeplejerske,
som stod med patientens journal . Pa det pagad dende tidspunkt var hani evrigt ved at
skrive journal paen anden patient.

Naevnet fandt endvidere, at den ikke identificerede sundhedsperson, der anmodede laggen
om at udfylde medicinskemaet, ligeledes burde have sikret, at medicinskemaet var maaket
korrekt, inden det blev videregivet. Endvidere burde den sundhedsperson, der pasatte en
label med patientens data pa skemaet, have sikret, at maakningen var korrekt.
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Denne sag illustrerer, at sundhedspersonen skal sikre sig, at medicinkortet er entydigt og
korrekt maaket. Sagen illustrerer endvidere, at séfremt der er flere involverede
sundhedspersoner i maarkningen af de relevante oplysninger, forligger der et selvstaandigt
ansvar for den enkelte sundhedsperson i forhold til at sikre en korrekt maarkning.

Forveksling af medicinaesker (0021003P)
En hjemmesygepl g er ske havde doseret medicin til to klienter i to dagsmedicin-
doseringsaesker. Askerne var af klar plast, og sygeplejersken havde pasat et stykke tape
med korrekt navn pa hver af asskerne.

Ved besaget hos den ene klient gav hjemmesygepl g er sken insulin og udleverede en
medicinaeske, hvor efter hjemmesygepl g er sken ved det naeste besgg opdagede, at hun
havde udleveret en forkert aeske.

Hjemmesygeplgjer sken karte straks tilbage til klienten og informerede hende om, at hun
ved en fgjl havde udleveret en forkert medicinaeske, der blandt andet indehol dt
hjertemedicin.

Hjemmesygepl ejer sken karte tilbage pa kontoret, hvor hun forgaeves forsagte at komme i
telefonisk kontakt med klientens egen praktiserende lasge. Hun besagte herefter klienten,
der var generet af svimmelhed og |a i sengen. Hjemmesygepl gjersken malte puls og
blodtryk og foranledigede, at klienten fik besgg af aftensygepl ejer sken.

Sundhedsstyr el sen indber ettede hjemmesygepl g er skens medicinering af klienten til
Patientklagenaa/net.

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

Naevnet lagde endvidere vasgt p3, at da hjemmesygeplejersken blev klar over fejltagelsen,
aflagde hun straks besgg hos klienten samt tilsa denne senere. Desuden foranledigede hun
yderligere observation.

Denne sag illustrerer, at nsavnet kan udtale kritik og indskeape over for sundhedspersonen, at
denne udviser starre omhu i sit fremtidige virke, nér sundhedspersonen ikke sikrer sig, at
patientens identitet er i overensstemmel se med oplysningerne vedrgrende patientens
medicinforbrug. Desuden illustrerer sagen, at det kan anses som en formildende
omstamdighed, at sundhedspersonen ger det forngdne, i dette tilfadde straks tilsa klienten
samt foranledigede yderligere observation, da forvekslingen blev opdaget.
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5.3 Anden identifikation

5.3.1 Sideforveksling og andrefellokalisationer

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

V ed undersagel se og behandling, herunder operative indgreb af patienter med risiko for
forvekdling af hgjre og venstre side af organismen eller ved parrede organer, skal
sundhedspersonen udvise saarlig opmaaksomhed.

Nedenstaende sag viser eksempel paforveksling.

Sideforveksling af gjne (0125616A)
En 75-arig kvinde konsulterede en speciallasge i gjensygdomme, idet hun skulle have
fornyet en brillerecept.

4 maneder senere henvendte patienten sig atter til gjenlaggen, idet hun havde gener i form
af dobbeltsyn og hovedpine. @jenlaggen udstedte en supplementsrecept til recepten, hvori
hun anbefal ede, at patienten forsggte med prisme til venstre gje, men ved en fel byttede
gjenlaagen om pa hgjre og venstre gje.

Der blev klaget over, at speciallaagen byttede om pa patientens hgjre og venstre gje.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere lasgen, idet hun byttede om pa patientens hgjre og
venstre gje.

Denne sag illustrerer, at uanset om der er naarliggende risiko for at bytte om paen hgjre og
venstre legemsdel, bar dette ikke forekomme, hvorfor naevnet i denne sag fandt, at en sadan
forveksling anses for at vaare en lovovertraadel se.

5.3.2 Rentgenbilleder mv.

Det fremgér af Vejledningen, at den sundhedsperson, der foretager undersagelsen, er
ansvarlig for, at patientens identitet s,emmer overens med henvisningen, patientens
navneplade, journalen og andet materiale. Sundhedspersonen skal endvidere sikre sig en
korrekt maarkning af den foretagne undersagel se.

Nedenstéende sag viser et eksempel pa ukorrekt maakning af et rentgenbillede.
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Forkert maerkning af rgntgenbillede (0123609A)
En 94-arig mand fik foretaget en rentgenundersggel se af brystkassen.
Rantgensygepl g er sken oplyste til sagen, at billedet blev taget i liggende stilling, men at
billedet ved en fgjl blev stemplet, somom det var taget i bugleje. Det blev endvidere
oplyst, at billedet ikke blev sidemarkeret og ikke blev sendt elektronisk til
r gntgenafdelingen.

Rantgenbilledet viste ansamling af luft i lungesaskken, og en afdelingslagge anlagde
lungedram. Dette skete i henhold til et transmitteret skaarmbillede. Det fremgik af
journalnotatet, at afdelingslaagen var opmaaksom pa hgjre-venstre problematikken.
Lasgen oplyste til sagen, at han efter ngje granskning af rentgenbillederne var overbevist
om, at dramet skulle lasgges pa hgjre side.

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

Patientklagenaevnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejerskens handtering af
rentgenbillederne, idet hun ikke foretog sidemarkering ved rantgenfotograferingen og
ikke efterfaglgende kontrollerede, at billedet var entydigt maerket.

Patientklagenaa/net fandt endvidere grundlag for at kritisere afdelingslasgen, idet han ikke
anvendte tilstraskkelige kontrol procedurer for at udga sideforveksling, da der var
diskrepans mellem angivelserne af, pa hvilken side der var ansamling af uft i
lungesaskken.
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6. KLAGER OG INDBERETNINGER
VEDRORENDE FEJLMEDICINERING

Patientklagenaevnet har i & 2000 og 2001 truffet afgarelser i 39 sager vedrgrende
fejlmedicinering.

Det fremgér af sagerne, at naevnet ofte vurderer fejlmedicinering som grovere forsgmmelse,
0g det er naevnets praksis at oversende sagen til anklagemyndigheden med anmodning om, at
tiltalergjsning overvejes. Der kan dog vaare formildende omstaendigheder i den konkrete sag,
der gar, at fgjlen aene vurderes som manglende omhu og samvittighedsfuldhed, og samtidigt
kan det indskaapes overfor sundhedspersonen at udvise sterre omhu i sit fremtidige virke.

Sundhedsstyrelsen har udfaardiget: " Vejledning nr. 60258 af 1. maj 1998 om identifikation af
patienter og anden sikring mod forvekslinger i sundhedsvassenet ” (V gjledningen). Formalet
er at gge patientsikkerheden pa disse saalige problemomrader.

| det felgende refereres sager, som illustrerer naavnets praksis vedrgrende manglende
identifikation af pragoarat, forkert administrationsmade, forkert dosis, forkert
administrationstidspunkt samt manglende sikring af ordinationens rigtighed.

6.1 Identifikation af pragparat
Det fremgar af Vejledningen, at sundhedspersonen skal sikre sig, at vedkommende giver det

rigtige pragoarat, herunder identificerer pragoaratet ved at |asse pa etiketten. Ved ordination og
udmaling skal laegemidlet altid identificeres direkte ved navn, betegnel se, lasgemiddelform
samt styrke/koncentration. Ved injektion af et pragoarat bar der foretages en kontrol af det
ampul hadteglas, hvorfra pragaratet er udtrukket, herunder koncentrationsangivelse og
maangde.

Nedenstaende 6 sager vedrarer forveksling af pragparater. Efter hver enkelt sag er de konkrete
formildende og skeapende omstaandigheder angivet.

Forveksling af Pethidin og Xylocain (0122615A)
En 27-&rig mand henvendte sig til egen laage pa grund af rygsmerter. Laagen fandt ved
under sagelsen, at smerterne stammede fra et af brysthvirvel sgjlens sma styrende led og
ordinerede behandling med lokalbedavelse, 4 ml 1 % Xylocain. Laagen indsprgjtede i
stedet for 4 ml Pethidin (staarkere smertestillende medicin). Patienten blev her efter
darlig og slgv, hvorefter lasgen opdagede fejlen og indlagde patienten akut.
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Der blev klaget over, at laggen indsprgjtede 4 ml Pethidin i stedet for 4 ml Xylocain.

Naavnet fandt grundlag for at kritisere laggen, idet han ikke sikrede sig, at det var det rette
pragarat, han indsprgjtede, og nsevnet indskaapede, at |asgen udviste sterre omhu i sit
fremtidige virke.

Naevnet lagde vaagt pa, at lasgen efter at have konstateret fejlmedicineringen gjorde det
fornadne, idet lasgen foranledigede, at patienten blev indlagt, samt kontrollerede puls,
blodtryk og vejrtragkning underves.

Denne sag illustrerer, at det er naevnets opfattelse, at det kan vaare kritisabelt, hvis
sundhedspersonen ikke identificerer pragaraterne tilstragkkeligt, samt at det kan anses som en
formildende omstaandighed, at sundhedspersonen ger det fornadne efter konstatering af
fejlmedicineringen.

Forveksling af vaccinetil barn (0020923P)
En moder henvendte sig med sit barn pa 1 %2 ar til deres praktiserende lasge med
henblik pa vaccination mod messlinger. Moderen gnskede ikke sit barn vaccineret med
MFR (vaccination mod maeslinger, faresyge og rede hunde). Laagen gav barnet en
anden vaccine, nemlig vaccine mod faresyge.

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

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere laagen og indskaapede, at hun udviste
sterre omhu i sit fremtidige virke.

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

Denne sag illustrerer, a det er naavnets opfattelse, at det kan anses som en formildende
omstaandighed, at sundhedspersonen umiddelbart efter konstateringen af fejlmedicineringen
orienterer patienten herom.

Indgift af Ketogan i stedet for glukose (0125907P)
En 17-arig mand var indlagt med leukaami og blev vurderet som dgende. Han fik
forskellige typer af medicin samt infusion af vaesker via en drabetadler. Omkring K.
6.30 skulle sygepl e ersken give 2 ml Ketogan svarende til 5 mg pr. time. | stedet gav hun
50 mg Ketogan pr. time, saledes at patienten fik tilfart en dosis pa 120 mg Ketogan,
inden fejlen blev opdaget og rettet.
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Sundhedsstyr el sen indber ettede sygepl g er skens behandling af patienten til
Patientklagenaa/net.

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

Naavnet lagde vaagt pd, at sygeplejersken oplystetil sagen, at hun omkring kl. 6.30
skiftede glukoseslangen ud med K etogan, indkodede drabetadleren til K etogan og startede
denne. Hun afventede, at Ketoganen skulle Igbe ind over et minut. | mellemtiden fik
patienten imidlertid kvalme, og sygeplejersken begyndte straks at opsuge mavesakkens
indhold fra nassesonden for at undga opkastning. Under udferelsen af denne opgave
slukkede sygeplejersken for drabetad|eren, da K etoganen var lgbet ind. Da hun efter
afsutningen af arbejdet med opsugning skulle ivaaksadte infusion med glukose, oversa
hun, at ketoganslangen ikke var fjernet fra drébetadleren og igangsatte derfor igen
ketoganindgift i stedet for glukoseindgift.

Denne sag illustrerer, at det er naevnets opfattelse, at det kan anses som en formildende
omstaandighed, at der under medicineringen opstar en akut situation, der kraever
sundhedspersonens gjeblikkelige indgriben.

For bytning af pumpe (0020621P)
En 56-arig kvinde blev smertebehandlet med et epiduralkateter, somer en lille slange
ind til rygmarvsvaesken, hvortil der var tilsluttet en sdkaldt Baxterpumpe til kontinuerlig
indgift af lokalbedavel sesmiddel (Marcain), som senere blev suppleret med morfin.

Den 8. juni 1999 tiltradte en sygeplejerske sin nattevagt ki. 23.15. | forbindelse med
rapportgivningen fik hun oplyst, at sygeplejersken i aftenvagten havde blandet en ny
Baxter pumpe til patienten, da hun havde forventet, at den skulle skiftesi aftenvagten.
Sygeplejersken fik at vide, at Baxterpumpen |& pa bordet i medicinrummet og var klar
til brug.

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

Dagen efter gik det op for sygeplejersken, at hun havde taget den forkerte pumpe.

Sygeplgjersken mente, at denne ” forkerte” Baxter pumpe indeholdt sterilt isotonisk
saltvand i stedet for Marcain.
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Der blev klaget over, at sygeplejersken fejlagtigt gav patienten en sprgjte med
postevand i rygmarven.

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

Naavnet lagde vaagt pd, at sygeplejersken ikke, inden hun tilsluttede pumpen, sikrede sig,
at denne var tiltaenkt patienten. Naevnet fandt saledes, at sygeplejersken ikke burde have
tilsluttet pumpen, nar der ikke var sat noget magrkat pa pumpen, som angav pumpens
indhold og dato samt navn og cpr. nr. pa patienten.

Sygeplejersken anfarte til sagen, at der ikke foreld nogen skriftlig vejledning om brug af
pumpen. Naavnet bemaakede, at det ma antages at vaare almindelig viden for en
sygeplejerske, at der skal foreligge et magrkat, hvorpa der er noteret de nadvendige og
tilstrackkelige data. Neevnet fandt i den forbindelse, at hvis sygeplejersken blev i tvivi
omkring udfarelsen af opgaven, burde hun have kontaktet en kollega, eventuelt pa
intensivafdelingen, med henblik pa yderligere vejledning eller have frasagt sig opgaven.

Pati entklagenaevnet lagde videre vaagt pa, at sygeplejersken havde oplyst til sagen, at der
var stor travihed pa afdelingen med mange patienter, hvoraf mange var meget
plejekraavende.

Naevnet lagde endelig veagt pa, at sygeplejersken var af den opfattelse, at pumpen
indeholdt sterilt isotonisk saltvand i stedet for Marcain. Da hun blev klar over, at der var
sket en fejlmedicinering, orienterede hun sin souschef og af delingssygepl g erske herom.

Denne sag illustrerer, a det er naavnets opfattelse, at det kan anses som en formildende
omstamdighed, at der var ekstraordinaa travihed pa afdelingen. Y derligere illustrerer sagen, at
sundhedspersonen ved nye opgaver bar sage vejledning eller sige fra.

Kaliuminfusion forvekslet med saltvandsinfusion (0016730A)
En 8 dage gammel pige fik konstateret lavt kaliumindhold, og der blev ordineret
kaliumtilskud samt bikarbonattilskud i saltvandsoplasning, som blev opsat af en

sygeplejerske.

Om aftenen blev barnetstilstand forvearet, vejrtragkningen blev darligere, og der kom
forandringer pa hjertekardiogrammet. Indlgbet af blandingen blev standset pa grund af
mistanke om kaliumforgiftning, og en blodprave viste en livsfarlig kaliumfor hgjelse hos
barnet. En prave af infusionsvaesken blev sendt til analyse, og den viste en koncen-
tration af kalium, der var ca. 6 gange hgjere end forventet.
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Sundhedsstyr el sen indber ettede sygepl g er skens behandling af patienten til
Patientklagenaa/net.

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

Naevnet fandt desuden, at der var begrundet mistanke om, at sygepl gjersken havde udvist
grovere forsammel se ved behandlingen af patienten, og naevnet bed uttede samtidig at
anmode anklagemyndigheden om at overveje grundlaget for en eventue tiltalergjsning
mod sygeplejersken for overtraedel se af sygeplejerskelovens § 10, stk. 1, jf. § 11.

Naevnet fandt i den forbindelse, at hun havde undladt at identificere lasgemidlet pa
beholderen under optragkningen og derved med overvejende sandsynlighed havde byttet
om pakalium og saltvand. Nae/net lagde vaagt pa, at vaesken fandtes i identiske flasker,
men med etiket af forskellig farve og forskellig tekst.

Anklagemyndigheden opgav at rejsetiltale, da videre forfalgning efter
anklagemyndighedens vurdering ikke kunne ventes at fare til, at sygeplejersken blev
fundet skyldig. Anklagemyndigheden lagde navnlig vaegt pa, at det forhgjede
kaliumindhold skyldtes en ombytning i forbindel se med optragkning fra beholderen med
kalium og saltvand. Det var ikke blevet undersagt, om indholdet i de anvendte flasker
havde vaaet korrekt med normal styrke, eller om flaskerne var med korrekt etikette. Hvis
ombytningen métte vaae arsag til det forhgjede kaliumindhold i barnets blod, fandt
anklagemyndigheden, at der var undskyldende omstaadigheder, idet der ifalge det oplyste
til sagen var mulighed for forveksling af flaskerne. Anklagemyndigheden lagde videre
vaagt pa, at sygeplejersken var urutineret og muligvisikke burde have foretaget
medicineringen pa egen hand.

Forveksling af ampuller med henholdsvis vanddrivende og hjertestimulerende medicin
(0021526P)
En 82-arig kvinde var indlagt pa kardiologisk afdeling i forbindel se med mistanke om
blodprop i hjertet. Der blev ordineret vanddrivende medicin til indsprgjtning i arene
(Furix40 mgi.v.).

Ved en fegjltagel se indgav en sygepleerske i stedet for den vanddrivende medicin 4 ml
hjertestimulerende medicin (Isoprenalin). Ifalge udtalelse til sagen fra sygeplgjersken
blev ampuller med henholdsvis |soprenalin og Furix opbevaret i et aflast lille

medi cinskab pa sengestuen. Begge ampuller var taget ud af original pakningen. Begge
ampuller var i ens bla basgre pa hver sin hylde, men lige under hinanden. Begge
ampuller var i brunt glas og havde naesten samme sterrelse.
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Sundhedsstyr el sen indber ettede sygepl g er skens behandling til Patientklagenaa/net.

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken, idet hun undlod at
identificere medicinen, og indskaapede, at hun udviste sterre omhu i sit fremtidige virke.

Naavnet lagde vaagt p3, at sygeplejersken, efter at hun var blevet klar over fejltagelsen,
gjorde det forngdne, idet hun sikrede sig, at en kollega forblev hos patienten. Hun tilkaldte
endvidere straks den vagthavende laage, ligesom hun hentede en defibrillator ind pa
sengestuen til behandling af patienten.

Denne sag illustrerer, a det er naavnets opfattelse, at det kan anses som en formildende
omstandighed, at sundhedspersonen efterfalgende ger det forngdne ved at sikre sig, at en
kollega forbliver hos patienten, tilkalder en lagge samt foranlediger, at udstyr til forebyggelse
af eventuelle komplikationer af fejlmedicineringen bliver hentet.

6.2 Administrationsméade
Det fremgéar af Vejledningen, at sundhedspersonen som et afgarende led i den kontrol, som

skal udfares ved en medicinering, ber sikre sig, at pragaratet gives paden rigtige
administrationsmade sasom tabletform, injektion i musklen eller intravengs indgift m.m.

Ved administration af injektioner ber sundhedspersonen udvise ssalig opmaarksomhed, idet
pragaratet optages momentant i organismen med deraf falgende gjeblikkelig indssgtende
virkning.

Nedenstaende sag er et eksempel pa en sundhedspersons manglende kontrol af
administrationsmade forinden indgift af pragoaratet.

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

(0020006A)
En 86-arig kvinde var indlagt pa medicinsk afdeling pa grund af vasskemangel. Under
indlaeggel sen blev det konstateret, at patientens serumvaadi for kalium var for lav, og
da patienten ikke var i stand til at indtage medicin gennem munden, ordinerede en
afdelingslasge mundtligt 15 ml Kaliumtilsat 1 liter sukker til indgift i blodarerne. En
sygeplegjersketilsatte imidlertid ved en fgjl 15 ml Kaliummixtur fra en 1 liters flaske,
beregnet til indgift gennem munden.

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

Patientklagenaevnet fandt grundlag for at kritisere sygeple ersken og indskaapede, at
hun udviste sterre omhu i sit fremtidige virke. Neevnet fandt desuden, at der var
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begrundet mistanke om, at sygeplgjersken havde udvist grovere forsammel se ved
behandlingen af patienten, og naevnet beduttede samtidig at anmode anklage-
myndigheden om at overveje grundlaget for en eventuel tiltalerejsning mod sygeple-
jersken for overtraadel se af lov om sygeplejersker 8 10, stk. 1, jf. § 11.

Patientklagenaevnet lagde vaagt p3, at sygeplejersken fejlagtigt tilsatte 15 ml
Kaliummikstur til patientens drop. Neevnet lagde herunder vasgt pa, at Kaliummikstur til
indgift gennem munden forefindesi | liters flasker og Kalium til indgift i drop
forefindesi sma ampuller, sdledes at det ikke skulle vaare muligt at tage fejl. Naavnet
kunnei evrigt oplyse, at der ved indgift af Kalium i blodarerne altid skal udvises stor
omhu, blandt andet fordi hurtig indgift medferer risiko for bivirkninger fra hjertet.

Naavnet lagde yderligere vaagt p3, at fejlmedicineringen blev erkendt, da sygeplejersken
ved aftenrapporten orienterede aftenvagterne om, at hun havde tilsat Kaliummikstur til
den intravengse vaeske, sdledes at den var blevet uklar. Hun undlod pa dette tidspunkt
selvstandigt at tilse patienten, ligesom hun g heller efterfal gende draftede haandel sen
igennem med lasgen. Naavnet fandt saledes, at sygeplejersken samme dag i sygepleje-
kardex burde have redegjort for, hvorledes haandelsen var foregaet samt have sikret sig,
at haandelsen var journalfert.

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

Anklagemyndigheden vurderede, at der var tale om overtraedel se af lov om
sygeplejersker § 10, stk. 1, jf. 8 11, og straffesagen blev afsluttet med, at
sygeplej ersken vedtog en bade pa 2000 kr.

Denne sag illustrerer, at det er naevnets opfattelse, at der er tale om grovere forsgmmelse, nér
sundhedspersonen trods tvivl om medicineringens korrekthed undlader at sgge vejledning, og
undlader at observere af patienten efter opsagningen af medicinen (droppet).

6.3 Pragparatdosis
Det fremgar af naavnets praksis, at sundhedspersonen i tvivlstilfadde bar kontrollere, om den

angivne dosis pa pragoaratet og pa medicinordinationsskemagt er i overensstemmelse med den
angivne ordination i journalen. Sundhedspersonen bar endvidere kontrollere, at medicinen
indgivesi den rette dosis, og sundhedspersonen bar vaae omhyggelig ved udregningen af den
ordinerede dosis.

Nedenstaende sager er eksempler pa fejlmedicinering som falge af indgift med ukorrekt dosis
af den ordinerede medicin.
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Forveksling af ugedosis og dagsdosis af blodfortyndende medicin (0019614B)
En 86-arig kvinde var i behandling med blodfortyndende medicin (Marcoumar) pa grund
af en hjertekarsygdom. Behandlingen blev kontrolleret af patientens egen praktiserende
laage, der i februar 1999 amdrede behandlingen til et andet pragarat (Marevan) efter
opfordring fra medicinsk afdeling pa sygehuset. Praktiserende |aage forveks ede ugedosis
og dagsdosis, sdledes at der blev ordineret Marevandosis pr. dag, hvad der skulle gives
pr. uge. Efterfalgende kontaktede en sygepl g er ske laggen og forespurgte, om ordinationen
var ugentlig eller daglig, hvorpa hun fik oplyst, at ordinationen var daglig.

| marts 1999 blev patienten indlagt pa grund af andengd og kvalme. Under indlagggel sen
fik patienten konstateret en meget lav blodprocent, og patienten modtog frisk frosset
plasma og der blev ivaarksat antibiotisk behandling. Trods behandlingen sl gjede patienten
af og afgik ved deden den 11. marts 1999.

Der blev klaget over den behandling, patienten modtog i forbindel se med medicinskift af
bl odfortyndende medicin Marcoumar til Marevan.

Patientklagenae/net fandt grundlag for at kritisere laagens medicinordination af Marevan
og indskaapede, at han udviste starre omhu i sit fremtidige virke. Da Patientklagenaa/net
desuden fandt, at der var begrundet mistanke om, at lasgen havde udvist grovere
forsemmel se ved sin omregning af medicindosis, besluttede naevnet at anmode
anklagemyndigheden om at overveje grundlaget for en eventuel tiltalergjsning mod laggen
for overtraadelse af § 18, stk. 1, jf. § 18, stk. 2.

Anklagemyndigheden vurderede, at der var tale om overtraadel se at |asgelovens
818, stk. 1, jf. § 18, stk. 2, og straffesagen blev afsluttet med, at laagen vedtog en
bede pa 3.000 kr.

Sagenillustrerer, at i tilfadde, hvor der er tale om et potent pragoarat, eksempelvis
blodfortyndende medicin, og der ikke foreligger formildende omstaandigheder, vil naevnet i
almindelighed anmode anklagemyndigheden om at overveje at rejse tiltaletiltalerejsning.

Udlevering af Methotrexat i dagsdosisi stedet for ugedosis (0124628A)
En 72-&rig mand var i begyndelsen af 1999 i behandling med Methotrexat 10 mg pr. uge
pa grund af en kronisk ledlidelse. Hjemmesygepl ejer sken havde ansvaret for
medicineringen af patienten. Hjemmesygepl € er sken fejl doserede Methotrexat, sa
patienten fik 10 mg Methotrexat dagligt i stedet for ugentligt. Overdoseringen medferte en
svaa knoglemarvspavirkning med fald i antallet af blodplader og sardannelse, samt
bladning fra slimhinderne i mund og svadg. Efter en kort indlaeggelse var patientens
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blodprevesvar normale den 19. januar 2000, og den 25. januar 2000 blev han udskrevet i
god helbredstilstand.

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

Patientklagenaa/net fandt grundlag for at kritisere hjemmesygepl gjerskens
fejlmedicinering af patienten, idet hun havde lagt Methotrexat 10 mg dagligt i hans
pilleseske, og naevnet indskaapede, at hun udviste starre omhu i sit fremtidige virke.
Naevnet fandt desuden, at der var begrundet mistanke om, at hjemmesygepl gjersken havde
udvist grovere forssmmel se ved behandlingen af patienten, hvorfor naavnet samtidig
besluttede at anmode anklagemyndigheden om at overveje grundlaget for en eventuel

tiltal erejsning mod hjemmesygepl gjersken for overtraadel se af lov om sygepleersker § 10,
stk. 1, jf. 8 11.

Naevnet lagde veagt pa, at det fremgik af sygeplejekardex, at hjemmesygeplejersken den
30. december 1999 doserede patientens medicin for de naeste 3 uger.

Naevnet lagde vasgt pd, at det af journalnotat af den 14. januar 2000 fremgik, at der ved
undersggel se af patientens medicindoseringsseske, som han havde medbragt til sygehuset,
blev konstateret, at der var ilagt Methotrexat til indtagel se dagligt.

Anklagemyndigheden vurderede, at der var tale om overtraedel se af lov om
sygeplgersker 8§ 10, stk. 1, jf. 8 11, stk. 2, og straffesagen blev afduttet med, at
sygeplejersken vedtog en bade pa 1.500 kr.

| denne sag var det naevnets opfattelse, at der ikke foreld nogen konkrete formildende
omstandigheder, og derfor vurderedes forholdet som grovere forssmmelse.

Fejlagtig omregning af bedevelsesmiddel (0126205A)
En pige pa 14 maneder blev den 21. februar 2000 indlagt for 3. gang pa grund af
lungebetaandel se. Det blev planlagt at foretage en CT-scanning af hendes lunger som
udredning for de gentagne lungebetaandel ser. Overlaagen fra anasstesiafdelingen tilsa
pigen dagen far indgrebet og fandt, at det var forsvarligt at bedave hende. En
sygepl g er ske bedavede hende inden under sggel sen med bedavel sesmidlet Brietal i
blodaren. Kort tid efter indgiften udviklede pigen hjertestop, og der blev forsggt
genoplivning uden held.

Der blev klaget over, at pigen fik en for hgj dosis af bedgvel sesmidlet Brietal.
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Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere sygeplejersken og indskaapede, at hun
udviste starre omhu i sit fremtidige virke. Naavnet fandt desuden, at der var begrundet
mistanke om, at sygepl gjersken havde udvist grovere forsemmel se ved behandlingen,
hvorfor naavnet samtidig besluttede at anmode anklagemyndigheden om at overveje
grundlaget for en eventuel tiltalerejsning mod sygeplejersken for overtraedelse af lov om
sygeplejersker 8 10, stk. 1, jf. § 11.

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

Naevnet oplystei den forbindelse, at der var stor forskel paden dosis medicin, som
anvendes, ndr et barn bedgves ved indsprgjtning i endetarmen og i en blodare.

Herudover lagde naevnet vaegt pa, at det af erklegringen fra Retsmedicinsk Institut fremgik,
at der i forbindelse med obduktionen blev udtaget prover, der viste en koncentration af
Brietal pa2,8 mg/kgi blodet, 7,5 mg/kg i muskelvasvet og 42 mg/kg i leverveevet.

Det var naavnets opfattel se pa baggrund af de retskemiske undersggelser, at det var mest
sandsynligt, at sygeplejersken ved en fejl havde undladt det sidste trin i fortyndingen,
sdledes at den Brietal-opl@sning, der blev anvendt, var pa 10 mg/ml i stedet for | mg/ml. |
givet fald havde pigen faet i alt 80 mg Brietal i stedet for 8 mg, hvilket var fuldt foreneligt
med den maangde, som blev fundet ved den retslagyelige obduktion.

Anklagemyndigheden vurderede, at der var tale om overtraadel se af lov om
sygeplgersker 8 10, stk. 1, jf. 8 11, stk. 2, og straffesagen blev afdluttet med, at
sygepl ejersken vedtog en bade pa 2.000 kr.

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

6.4 Administrationstidspunkt
Hvorvidt medicinen er indgivet rettidigt, afhaenger af det enkelte pragoarats art og virkning.

For nogle pragaraters vedkommende er det vigtigt, at medicinen indgives med et
regelmasssigt interval, for andre pragoarater har det ikke den store betydning for virkningen.
Sundhedspersonen bar derfor tilstragoe at give medicinen til de ordinerede tidspunkter.

Nedenstaende sag illustrerer denne problematik.
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Forsinket udlevering af vanddrivende medicin (0020002P)
En 80-arig kvinde var beboer pa et plejehjem. Hun havde darligt hjerte og var i medicinsk
behandling med vanddrivende medicin samt medicin for blaerens funktion.

Den 13. januar 2000 havde en plejehjemsassistent uddel eger et opgaven med
medicingivning til en sygeplejestuderende. Den paged dende sygepl g estuderende gav
imidlertid ikke medicinen. Senere pa dagen gjorde beboerens san opmaarksom pa, at
beboeren ikke havde faet sin vanlige medicin, hvorefter hun fik medicinen. Senere samme
dag fik hun vejrtraskningsbesvaa og hjertepumpesvigt, hvorfor hun blev indlagt.

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

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

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere sygepleersken, idet hun burde have
vaget opmagksom p3, at der skulle have vagret udleveret middagsmedicin til beboeren, og
naevnet indskaapede, at hun udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Sagen illustrerer, at naevnet udtaler kritik i tilfadde, hvor det er afgerende for behandlingen af
patienten, at medicinen bliver givet pa det rigtige tidspunkt.

6.5 Sikring af ordinationensrigtighed
Naevnet har udtalt kritik i sager, hvor sundhedspersonen ikke sikrede sig, at ordinationen var

korrekt. Det vil sigei tilfadde, hvor der opstod tvivl hos sundhedspersonen om ordinationens
rigtighed eller i situationer, hvor ordinationens karakter burde have udlgst tvivl hos
sundhedspersonen.

De falgende sager illustrerer denne problematik.

Sikring af ordinationensrigtighed og manglende reaktion pa den store dosis (0125918P)
En 6-arig dreng blev indlagt med henblik pa kemoterapibehandling af en kradtsygdom.
Under behandlingen fik drengen et kortvarigt krampetilfadde, og der blev ordineret

Tegretol dosis 36 mg x 3.

Drengen blev imidlertid genindlagt den 21. marts 2001, og da den sygeplejerske, der var
ansvarlig for medicingivningen, havde erfaring for, at bern foretragkker piller fremfor sa
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store mamngder mikstur, spurgte hun patientens far, hvordan de foretrak medicinen. Da de
anskede piller frem for mikstur, bad hun en laage om at aandre ordinationen til tabletter.

En afdelingsl aage aendrede pa baggrund af ansket ordinationen til tabletter. Han

bemaa kede dog ikke, at der inden da fejlagtigt var rettet i den primaare ordination til
360 mg x 3. Sygeplegjersken gav herefter patienten den ordinerede medicin kl. 17 og ki.
23. Patienten blev i |gbet af aftenen og natten tiltagende slav, hvorefter fejlordinationen
blev opdaget. Den 23. marts 2000 var patienten atter i sin habitual tilstand.

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

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

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

Naavnet bemaakede, at Tegretol dosis dermed var 10 gange for hgj i forhold til instruksen
pa den pagad dende indikation og 3 gange sterre end maksimal tilladt dosistil et barn med
den pagad dendes vaagt. Naevnet oplyste, at aandring framikstur til tabletter og omvendt er
en amindeligt forekommende procedure i bagrneafdelinger.

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

Naevnet lagde vaagt pa, at sygeplejersken til sagen oplyste, at hun slog op i lasgemiddel-
kataloget for at sikre sig viden om virkning og bivirkning, men undlod at sikre sig, at den
ordinerede dosis |ainden for de anbefal ede rammer. Naevnet lagde videre vaagt p3, at
sygepl g ersken sggte hjad p vedrarende aandringen i ordinationen, idet hun henvendte sig
til afdelingslasgen.
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Ordination af 10 gange den dosis, der var tilsigtet (0127705B)
En nyfedt dreng pa 460 gram fik umiddelbart efter fadslen tiltagende problemer med
vejrtraskningen i form af manglende iltning af blodet, hvorfor laegerne fandt indikation for
respiratorbehandling.

| forbindelse med denne procedure blev der anvendt morfin som bedevelse. En

reservel aege ordinerede mundtligt, at sygepleersken skulle give 0,08 ml morfin.
Sygepl g ersken harte dette som 0,8 ml morfin og gav drengen denne dosis. Lasgen gentog
ordinationen efter et minut, da drengen ikke var tilstraskkeligt bedevet, og drengen
modtog yderligere 0,8 ml morfin.

Drengen var herefter bedavet, og der blev anlagt en tubei |uftraret, som blev koblet til
respirator. Drengen rettede sig aldrig helt pa trods af behandlingen og fik svigtende
hjerteaktion og afgik ved deden.

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

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere sygepleersken, idet hun burde have
sikret sig, at hun havde forstaet den mundtlige ordination korrekt, specielt da hun ifalge
sin udtalelse havde undret sig over den hgje dosis morfin til et lille barn. Naavnet
indskaarpede endvidere, at hun udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Da Patientklagensevnet fandt, at der er begrundet mistanke om, at sygepl gjersken havde
udvist grovere forssmmel se ved behandlingen af drengen, besluttede naavnet samtidig at
anmode anklagemyndigheden om at overvele grundlaget for en eventud tiltalerejsning
mod sygeplegjersken for overtraadelse af lov om sygeplejersker 8 10, jf. § 11.

Naevnet fandt endvidere grundlag for at kritisere lasgens behandling af drengen. Naevnet
fandt, at leegen burde have bedt sygeple ersken om at gentage ordinationen for at sikre sig,
at der blev givet den korrekte dosis, og han burde efterf gl gende have opdaget fejlen, da
han godkendte ordinationen med sin signatur.

Anklagemyndigheden bedl uttede ikke at indlede efterforskning i sagen mod
sygeplgjersken, idet der efter anklagemyndighedens opfattel se ikke var

formodning om, at et strafbart forhold, som forfalges af det offentlige, var

begaet. Anklagemyndigheden lagde vaagt p3, at der var usikkerhed om, hvilken besked
sygepl g ersken havde modtaget fra laagen. Anklagemyndigheden lagde endvidere vaagt
pa, at medicineringen ikke havde vearet dedsarsagen.
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Sagen illustrerer, at séfremt en sundhedsperson bliver i tvivl om ordinationens rigtighed
(i denne sag den hgje dosis morfin til et lille barn), ber hun bede laagen om at gentage den
mundtlige ordination, forinden hun giver medicin til en patient.

Indberetning af fejlmedicinering og utilstraskkelig supervision af studerende (0016003A)
En 76-arig kvinde blev indlagt til stralebehandling for kragt i livmoderhalsen. Ved
stuegang blev der ordineret behandling med tablet Mablet 1 x 2 dagligt. Ordinationen
blev af en sygepl g estuderende fejlagtigt anfart som Marcoumar i medicinkardex.

Den falgende dag undrede en sygeplgjerske A sig over ordinationen, hvorfor hun ville
sage den bekradtet i journalen, somimidlertid ikke var pa afdelingen. Ved en gennemgang
af sygeple ekardex og det tidligere medicinskema var der ingen henvisning til en
ordination med Marcoumar. Sygeplejerske A valgte herefter at fortsadte ophaddningen af
medicinen. Den efterfalgende dag ophaddte den samme sygepl gjer ske igen medicinen til
brug for de falgende fire dage.

Sundhedsstyr el sen indber ettede sygepl jerske A samt den sygeplejerske, der var
supervisor for den studerende.

Patientklagenaavnet fandt endvidere grundlag for at kritisere sygeplejerske A, idet hun
havde undladt at sgge ordinationens rigtighed bekradtet, inden hun ophaddte medicinen
og indskaapede desuden, at hun udviste starre omhu i sit fremtidige virke.

Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere den sygeplejerske, som havde
superviseret den sygepl g estuderende. Naevnet fandt, at supervision af en

sygepl g estuderende ikke alene kan baseres pa den studerendes egen tilbagemelding, men
tillige omfatter en forpligtelse for den superviserende sygeplgjerske til aktivt at sgge
oplysninger om forhold i forbindelse med den studerendes arbejde, der kan vaae af
vaesentlig betydning for patientbehandlingen og sikkerheden i forbindel se hermed,
herunder oplysninger om evt. ordinationer. Naevnet fandt, at sygeplejersken som
supervisor for den studerende burde have sikret en |gbende kontrol med dennes arbejde,
bl.a. i form af en gennemgang af den sygepl g estuderendes optegnel ser.

Denne sag illustrerer, at en sygeple erske, som er supervisor for en studerende, bar sikre en
| gbende kontrol med den studerendes arbejde.
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1. KLAGE OVER ORDINATION AF KEJSERSNIT

Patientklagenaevnet afger arligt ca. 50 klager over fadselsforlgb pa landets hospitaler, herunder
blandt andet klager over, at patienten ikke fik tilbudt kejsersnit, eller at patienten fik kejsersnit for
sent i forl gbet.

| & 2002 afgjorde naevnet en enkelt sag om det modsatte, nemlig en klage over, at der blev
foretaget kejsersnit. Klager anferte sdledes, at det ikke var ngdvendigt med et kejsersnit, idet der
efter hendes opfattel se var god fremgang i fedslen. Hun anferte videre, at hun ikke havde givet sit
samtykke til kejsersnittet.

Naavnet fandt ikke anledning til at kritisere overlaggen for ordinationen af kejsersnit, idet det var
naavnets opfattelse, at der var indikation herfor. Naavnet fandt det endvidere ikke tilstragkkelig
godtgjort, at kvinden — under de givne omstaandigheder — modtog utilstraskkelig information om
kejsersnittet, eller at der blev foretaget kejsersnit uden hendes samtykke. Naevnet fandt imidlertid,
at overlaggen burde have journalfert den givne information.

Nedenfor refereres afgarel sen i resumeret form (0233313 A).

En knap 39-arig kvinde henvendte sig den 8. januar 2002 om morgenen pa fedegangen pa
grund af veer. Overlaagen ordinerede k. 13.00 akut kejsersnit pa grund af manglende
fremgang og pavirket hjertelyd. Kl. 13.37 blev der ved kejsersnit fadt en levende dreng fra
uregel maessig hovedpr aesentation.

Der er uenighed parterne imellem om, hvorvidt patienten fik information og accepterede
kej sersnit.

Der blev klaget over, at kvinden fik foretaget et kejsersnit, og at hun ikke fik tilstragkkelig
information om kej ser snittet forinden operationen, og at hun ikke gav samtykke hertil.

Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlaggens behandling af patienten. Naevnet lagde
vaagt pa, at det af journalen fremgik, at kvinden den 8. januar 2002 henvendte sig pa
fadegangen pa grund af veer med 5 minuttersinterval, og at jordemoder ved sin undersggelse
fandt, at livmoderhalsen var udslettet, livmodermunden godt to fingre aben, og at hovedet sad
fast i baskkenindgangen. Der blev pasat overvagning med CTG (apparat der maler fostrets
puls og livmoderens sasmmentragkninger samtidig pa en strimmel papir).

Det fremgér videre af journalen, at jordemoderen ki. 8.45 fandt, at veerne var lidt
uregelmasssige, og at livmodermunden var 3 cm dben, samt at hovedet stadig kun lige var i
bagkkenindgangen.
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If@lge journalen fandt jordemoderen kl. 10.00, at livmodermunden var 4-5 cm dben, men at
hovedet ikke var kommet bedre ned. Kl. 11.55 fandt jordemoderen, at livmodermunden var 6
cm dben med hindeblager, som blev punkteret med udtemmelse af en lille skylle
blodtilblandet fostervand, samt at hjertelyden var god. Kl. 12.40 fandt jordemoderen, at der
var gode veer, og at hjertelyden frafostret var lidt stille, samt at basislinien pA CTG kurven
faldt lidt. Da den indvendige undersagel se viste uaandrede forhold, blev vagthavende lagge
tilkaldt.

Det fremgar endvidere af journalen, at overlasgen kl. 13.00 fandt, at der var manglende
fremgang og tiltagende lav puls hos fostret, og ved den indvendige undersagel se fandt han
hovedet lige over baskkenindgangen med darlig kontakt. Livmodermunden var 6 cm aben, og
kvinden fik ilt pa maske. Overlasgen noteredei journalen, at fostret reagerede pa
undersggel sen med hurtigere puls. Herefter ordinerede overlaagen akut kejsersnit paindikation
eventuelt misforhold mellem mor og barn, manglende fremgang og mistanke om iltmangel til
fostret.

Det var naevnets opfattelse, at CTG-kurven viste en let pavirket puls hos fostret, men kurven
var efter nsavnets opfattelseikkei sig selv grund til at foretage akut kejsersnit. Derimod var
det naevnets opfattel se, at den manglende fremgang og specielt det, at barnets hoved ikke
traangte ned i moderens baskken, i sig selv er en indikation til at foretage kejsersnit.

Der blev ved operationen fadt en levende dreng (fra ferste hgjtstaende uregel masssig
hovedpraesentation) pa 3800 gram, og som var 55 cm lang.

Pa denne baggrund var det naevnets opfattelse, at der i perioden fra ordinationen af
kejsersnittet og til fremhjadpningen af drengen ikke var sket fremgang, idet barnets hoved
ikke var gledet laengere ned i fadsel svejen. Naavnet fandt sdledes ikke grundlag for at kritisere
overlaggens behandling af kvinden.

For savidt angik klagen om indhentelse af det informerede samtykke fandt neevnet ikke, at
overlaggen havde overtradt lov om patienters retsstilling ved sin information og indhentel se af
samtykke fra kvinden.

Naevnet lagde i sin begrundelse blandt andet vasgt p3, at ifelge kvindens klage fastslog laagen
efter en undersagelse, at der skulle laves kejsersnit, og da hun spurgte, om det var ngdvendigt,
var laggen vak igen. Jordemoderen oplyste ifalge klagen, at ”vi skal have barnet ud i en fart”,
hvilket var det tegtteste, kvinden fik pa en forklaring.

Endvidere lagde naavnet i sin begrundelse vasgt pd, at overlasgen oplyste til sagen, at han blev
tilkaldt af jordemoderen ki. 13.00 pa grund af manglende fremgang og bradykardi med en
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basislinie pa 105-110, og han fandt efter en undersggel se indikation for akut kejsersnit og
orienterede kvinden, som accepterede dette.

Ifglge jordemoderen informerede hun kvinden under klargeringen til kejsersnittet om, hvorfor
der skulle foretages kejsersnit, at det var fordi barnet traangte til at komme lidt hurtigere ud,
end man kunne forvente ville ske.

If@lge journalen ordinerede overlaagen kl. 13.00 akut kejsersnit paindikation eventuelt
misforhold mellem mor og barn, manglende fremgang og mistanke om iltmangel hos fostret.

Naevnet oplyste, at mange af de ting, som sker pa en fadestue, sker akut af hensyn til
fremdriften i fadselsforlgbet og af hensyn til moderen og barnets helbred, f.eks. vil der
sjaddent vaaetid til nearmere at forklare virkningerne ved anlasggel se af sugekop, safremt
baggrunden for anlaeggel sen er truende iltmangel inde i livmoderen.

Pa baggrund af ovennaevnte fandt neevnet det ikke tilstrakkelig godtgjort, at kvinden - under
de givne omstaendigheder - modtog utilstraskkelig information om kejsernit, eller at der blev
foretaget kejsersnit uden hendes samtykke. Naavnet fandt imidlertid, at overlaggen, som
ansvarlig for ke sersnittet, burde have journafert den information, som kvinden fik.
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8. INFORMATION OG SAMTYKKE,
RETTEN TIL INFORMATION

8.1 Information til patienten
Det fremgér af lov om patienters retsstilling § 7, stk. 1, at en patient har ret til at fa

information. Denne paragraf suppleresaf 88 8, 9 og 11, hvor andre end patienten tillige skal
have information.

Lovens § 7 fastsadter neemere regler for, i hvilket omfang og pa hvilken made, patienten skal
informeres. Reglen suppleres af 8 51 Bekendtgerelse nr. 665 af 14. september 1998 om
information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv., som blandt andet
fastsar, at mundtlig information i visse tilfadde bar suppleres med skriftligt informations-
materiale. En neamere uddybning heraf findesi Sundhedsstyrelsens Vgjledning om
information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv. nr. 161 af 16.
september 1998 (V eledningen), pkt. 3.6.

8.2 Information ved behandling af mindrearige

8.2.1 Generéelt

Alle unge under 18 & er underlagt foraddremyndigheden, med mindre de har indgaet
agyteskab. Foraddremyndighedens indehaver skal i henhold til § 2i lov om foraddre-
myndighed og samvaa drage omsorg for den mindredrige og tradffe afgerelser om den
mindredriges interesser og behov.

Der er fastsat udtrykkelige regler i lov om patienters retsstilling vedregrende foraddrenes ret til
at modtage information. Saledes fremgar det af § 8, at en patient, der er fyldt 15 r, selv kan
give informeret samtykke til behandling. Foraddremyndighedens indehaver skal imidlertid
tillige have information, jf. § 7, og inddrages i den mindredriges stillingtagen.

Klage over manglende information af foraddremyndighedensindehaver ved behandling

pa en skadestue (0122529A)
En 16-arig dreng blev indbragt pa en skadestue efter at vagre vadtet pa sin knallert og
have slaet sin hgjre fortand ud samt en del af venstre fortand. Han medbragte den
udsléede tand i mundhulen. Han blev undersggt af en overtandlasge, som ikke fandt
grundlag for penicillinbehandling eller bedevelse. Overtandlaagen satte tanden pa plads,
og der blev pasat en plastskinne til fastholdelse af tanden. Da han var til kontrol hos
skoletandlasgen en uge senere, manglede der 2 mmi, at tanden var helt pa plads, og der
var betamndelse i tandlgjet.
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Der blev blandt andet klaget over, at man ikke tog kontakt til drengens foraddre forud for
behandlingen pa skadestuen.

Naevnet fandt, at det métte antages, at en ung pa 16 & kunne forsta information om, at han
ikke métte bide af med fortaaderne og burde spise blad kost. Naevnet fandt dog, at det ud
fraen samlet vurdering havde vaaet hensigtsmaessigt, at der som minimum var blevet sggt
telefonisk kontakt med hjemmet, inden behandlingen blev ivaaksat, og at drengen havde
faet en skriftlig orientering med henblik pa opfelgning i hjemmet, sdledes at foraddrene
kunne opfylde deres omsorgspligt.

Det skal endvidere bemaakes, at det falger af 8 191 lov om foraddremyndighed og samvae, at
den af foraddrene, som ikke har foraddremyndigheden, har ret til efter anmodning at fa
orientering om barnets forhold.*® Bestemmel sen antages dog a ene at gadde for offentligt
ansatte sundhedspersoner.

8.2.2 Patienter, der er fyldt 15 ar.

Ifelge lovens § 8 har dle patienter, der er fyldt 15 ar, ret til information.
Foraddremyndighedens indehaver skal imidlertid tillige have information og skal inddragesi
den mindredriges stillingtagen, da der netop er tale om en mindredrig. Ved denne regel
tilsigtes at skabe en passende balance mellem den unges sel vbestemmel sesret og forad drenes
omsorgspligt*.

Det fremgar af Vejledningen, at omfanget af informationen til forad dremyndighedens
indehaver kan begramsesi lyset af behandlingens karakter, sygdommens alvor,
oplysningernes art, patientens alder og modenhed og behovet for opfalgning i hjemmet,
herunder udevelse af foraddrenes omsorgspligt. Problemstillingen belyses af nedenstaende
afgarelser.

Klage over manglende information til foraddremyndighedensindehaver og den

ungdomsskole, hvor patienten var elev, ved behandling pa skadestue (0017414A)
En 16-arig dreng henvendte sig pa en skadestue pa grund af handledssmerter. Han var
faldet ned af en trappe tre dage tidligere. Han fik anlagt en cirkulaa gips, og den
planlagte bandageringstid var 8 uger med en efterfalgende rgntgenkontrol. Mindre end en
uge senere henvendte patienten sig pa skadestuen, da gipsen var beskadiget, hvorfor der
blev anlagt en ny gips. Ca. 14 dage efter henvendte han sig igen med en beskadiget gips,
hvorefter der blev lagt en ny. Ved den planlagte rentgenkontrol fandt man, at frakturen

3 |bid. Se ogsé praksissammenfatning om aktindsigt.
| ovforslagets bemagkningernetil § 8
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ikke var helet, hvorfor der blev anlagt ny gips for 4 uger. Ved kontrollen heraf var der
stadig manglende heling, hvorfor han blev henvist til operativ fiksering.

Der blev blandt andet klaget over, at der i forbindel se med behandlingen ikke blev givet
tilstraskkelig fyldestgerende information til moderen.

Patientklagenae/net fandt, at patienten var blevet informeret tilstraskkeligt, idet han var
blevet informeret om at holde armen i ro for at sikre helingen og om at henvende sig igen
ved gipsgener. Han var endvidere blevet informeret om at tage bruddet alvorligt, da han
henvendte sig anden gang med den beskadige gips.

Naevnet oplyste, at kravet til information af foraddrenetil patienter mellem 15 og 17 & ma
vurderes ud fra blandt andet behandlingens karakter, sygdommens alvor, oplysningens art,
den unges alder og modenhed, samt behovet for opfalgning i hjemmet, herunder udevelse

af foraddrenes omsorgspligt.

Det var endvidere naavnets opfattelse, at en ung pa 16 & kan forsta information om, at et
braskket handled skal holdesi ro. Da der ikke derudover var behov for saalig opfelgning i
hjemmet, fandt naevnet ikke grundlag for at kritisere, at moderen ikke var blevet
informeret herom.

Der kan endvidere vaare tungtvejende hensyn til patienten, der taler for at undlade at
informere foraddrene, hvilket illustreres af falgende afgerel se.

Klage over brud patavshedspligten (0021323A)
En 17-arig pige var til farste graviditesunder sggel se hos laagen. Da der havde vaa et
mange sociale problemer tidligere, orienterede lagyen socialforvaltningen. Da patientens
far to dage senere komi Laggehuset, udtrykte lasgen overfor faderen bekymring omkring
graviditeten.

Der blev blandt andet klaget over, at |aggen tilsidesatte sin tavshedspligt ved at videregive
oplysninger om hende til hendes far og kommunen.

Patientklagenae/net fandt, at 1asgen ikke havde brudt sin tavshedspligt ved at videregive
oplysning om patientens graviditet til kommunen. Naevnet lagde vasgt pa, at hun var
gravid og under 18 ar, og at hun havde haft en lang sygehistorie, ligesom laagen med rette
kunne formode, at patienten og hendes ufadte barn kunne fa behov for stette.

Naavnet fandt derimod, at laggen havde brudt sin tavshedspligt ved at have videregivet
oplysninger om hendes graviditet til faderen. Neevnet lagde vaagt pa, at hun pa dette
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tidspunkt var fyldt 15 ar, og at foraddremyndighedens indehaver i henhold til § 8i lov om
patienters retsstilling ikke uden videre skal inddrages i information om helbredstil standen.

De falgende afgarelser illustrerer, at forskellige forhold kan indvirke pa vurderingen af, om
foraddrenetillige skal informeres ved behandling af unge mellem 15 og 18 &r.

Klage over manglende information af foraddremyndighedensindehaver (0230504B)
En 17-arig dreng blev behandlet af en tandlaage, der skulle lasgge en fyldning i 6+ (farste
store kindtand i hgjre side af overkadoen). | stedet lagde tandlaggen en |okal bedevel se til
+6 (farste store kindtand i venstre side af overkadoen) og begyndte at udbore en
selvfyldning i tanden, da han opdagede, at han behandlede den forkerte tand. Han lagde i
stedet en plastfyldning i +6 og behandlede derefter 6+ som planlagt.

Den 13. august 2001 kontaktede patientens moder tandlaaggen, da hendes san angiveligt
havde ondt i +6. Tandlaggen undskyldte haandel sen og forklarede om uheldet, og at der
ingen skade var sket pa +6.

Der var blandt andet klaget over, at tandlaagen ikke efter fejlbehandlingen informerede
moderen omfejlen i betragtning af, at patienten var under 18 ér.

Patientklagenaa/net fandt ikke grundlag for at kritisere, at tandlaggen ikke med det samme
informerede moderen, idet patienten pa behandlingstidspunktet var 17 ar og 7 maneder
gammel, og eftersom tandlagyen havde informeret ham. Men naavnet fandt dog, at det
havde vaaret hensigtsmasssigt, at tandlaagen havde informeret patientens foraddre om
fejlbehandlingen samtidig med patienten selv.

Det var sdledes naevnets vurdering, at det matte antages, at en ung pa 17 ¥z & kunne forsta
information om, at der var blevet boret i en forkert tand.

8.2.3 Patienter under 15 ar

Safremt der er tale om en patient under 15 ar, skal foraddremyndighedens indehaver
informeres. Endvidere skal patienten ifglge lovens 8 11 informeres og inddrages mest muligt i
dreftel serne af behandlingen i det omfang, den mindredrige forstar behandlingssituationen,
medmindre dette kan vaae til skade for denne.

8.3 Information af patienter, der er varigt inhabile
Safremt der er tale om en varigt inhabil patient, har neermeste pararende eller vaage til

patienten ret til information. Endvidere skal patienten informeres og inddragesi dreftelserne
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af behandlingen i det omfang, patienten forstér behandlingssituationen, medmindre dette kan
vaaetil skade for patienten, jf. lovens § 11.%°

Nedenstaende af garel se belyser, at naevnet foretager en konkret vurdering af, hvorvidt
patienten i behandlingsforlgbet ma kunne forventes at forsta informationen. | nedenstéende
sag fandt naevnet efter en konkret vurdering ikke grundlag for at fastsld, at patienten varigt
manglende evnen til at forholde sig fornuftsmaessigt til information, behandlingsmuligheder,
risici mv.

Klage over utilstragkkelig information af par erende (0016908B)
En 76-arig mand blev tilknyttet en psykiatrisk afdelings daghospital som aflastning af
hjemmet. Han fik blandt andet foretaget en demenstest, hvor han scorede 23 point,
svarende til demensi lettere grad. Han blev senereindlagt flere gange pa grund af
alkoholbetinget delir, hvorefter han blev overflyttet til en geriatrisk afdeling. Under en
indlaaggel se pa den geriatriske afdeling blev der efter en neurologisk under sagelse
foretaget en CT-scanning, som viste flere ar efter blodpropper i den nederste del af
hjernen. Han blev herefter indstillet til en plejehjemsplads.

Der blev blandt andet klaget over, at der ikke blev givet tilstragkkelig information til
patientens familie om dennes sygdomsfor|ab og behandling, idet patienten ikke var i stand
til at tage vare pa sig selv og sdledes ikke var i stand til at modtage og forsta
informationen.

Naevnet fandt anledning til at bemaake, at i relation til spargsmalet om information vil en
patients evnetil at forstainformation og give samtykke til behandling dels afhaange af
dennesintellektuelle formaen pa det givne tidspunkt og dels af, hvor kompliceret
informationen er.

Naevnet oplyste hertil, at den information, man i en situation som den aktuelle vil giveen
patient om behandling med Serenase, vil vaare relativ enkel med naevnel se af
formal/virkning og bivirkninger.

Patientklagenaa/net fandt, at patienten blev informeret og inddraget i dreftelserne
vedragrende behandling i det omfang, han var i stand til at forsta behandlingssituationen.
Naevnet fandt ikke, at der var holdepunkter for at fastsl, at patienten varigt manglende
evnen til at forholde sig fornuftsmaessigt til information, behandlingsmuligheder, risici
mv.

> lovens § 9, jf. Veledningen, pkt. 3.1.2.
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Det var naevnets vurdering, at det fremgik af beskrivelsen af patienten, at han padarlige
dage nagpe havde vaget i stand til fuldt ud forsta en sadan information, mens han pa gode
dage havde kunnet forsta en sddan information og give samtykke til behandling, hvilket
blev underbygget af, at patienten senerei forlgbet selv medvirkede til diskussionen om
mulige bivirkninger.

8.4 Information af parerendetil habile patienter
Det fremgar af Vejledningen, at pargrende til en patient som udgangspunkt ikke har krav pa at

blive informeret. Dette falger af, at sundhedspersonen i relation til de pararende ogsa er
underlagt tavshedspligt.

Det fremgar endvidere af V ejledningen, at respekten for den personlige integritet indebager,
at man sparger den enkelte patient om, hvad han/hun er interesseret i, der skal gares. Ligesom
patienten har selvbestemmelsesret i relation til at modtage eller afsa behandling, har patien-
ten ogsa selvbestemmel sesret, nar der er tale om videregivelse af helbredsoplysninger mv.
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0. KLAGER OVER TVANGSBEHANDLING MED
ELEKTROSTIMULATION

Sundhedsvaesenets Patientkl agenaavn fungerer efter psykiatriloven som ankeinstansi forhold
til de lokale psykiatriske patientklagenae/ns af garel ser vedregrende klager over tvangs-
behandling, tvangsfiksering, beskyttel sesfiksering og anvendelse af fysisk magt, jf. 8 381
lovbekendtgerelse nr. 849 af 2. december 1998 om frihedsbergvel se og anden tvang i
psykiatrien.

Tvangsbehandling ma kun anvendes, hvis patienten er sindssyg eller i en tilstand, der helt
svarer til sindssygdom. Ligeledes ma tvangsbehandling kun finde sted, hvis det vil vaare
uforsvarligt at undlade dette, fordi udsigten til helbredelse eller en betydelig og afgerende
bedring i tilstanden ellers ville blive vassentligt forringet, eller den paged dende frembyder en
naerliggende og vaesentlig fare for sig selv eller andre, jf. psykiatrilovens 8 5.

Betingelserne for at kunne ivaaksadte tvangsbehandling med elektrostimulation felger af
psykiatrilovens ailmindelige regler om tvangsbehandling.

Der er imidlertid saalige begramsninger ved anvendel sen af elektrostimulation under tvang.
Sdledes fremgér det af forarbejderne til lov om aandring af psykiatriloven (lov nr. 403 af 26.
juni 1998, L 36, 2. samling), at Folketinget har lagt veagt pa, at tvangsbehandling med
elektrostimulation ikke ma anvendes, medmindre der foreligger en aktuel eller potentiel
livstruende tilstand for patienten.

Herudover skal psykiatrilovens § 4 om mindste middels princip iagttages, saledes at
behandling med elektrostimulation ikke anvendes, safremt mindre indgribende behandlings-
metoder er tilstrakkelige. Det felger af mindste middels princip, at tvang ikke ma benyttes,
far der er gjort, hvad der er muligt for at opna patientens frivillige medvirken. Nér forholdene
tillader det, skal patienten have en passende betaankningstid. Endvidere méatvang kun
anvendes, nér andre behandlingsmuligheder méa anses for uanvendelige, ligesom anvendelsen
af tvang skal stai rimeligt forhold til det, som sgges opnaet herved. Er mindre indgribende
foranstaltninger tilstraskkelige, skal disse anvendes.

Falgende 3 sager illustrerer, at neevnet, nar det drejer sig om tvangsbehandling med el ektrosti-

mulation, foretager en vurdering af, hvorvidt betingelserne herfor er opfyldt, herunder om der
foreligger en aktuel eller potentiel livstruende tilstand for patienten.
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(0125004B)
En 56-arig kvinde havde aldrig tidligere vearet indlagt pa psykiatrisk afdeling eller varet
behandlet for en psykisk lidelse. Hun led af insulinkraavende sukkersyge, som var
kompliceret af svear nyrepavirkning, og hun var i dialysebehandling.

Aktuelt blev patienten tvangsindlagt pa psykiatrisk afdeling pa grund af farlighed, idet
hun i tiden forinden ikke tilstrakkeligt havde passet behandlingen af sin sukkersyge,
ligesom hun havde vag et tiltagende manisk og forvirret. Ved indlagygel sen fandt laegerne
hende opkart og agiteret, prasget af betydelig taletrang og storhedsforestillinger. Hun var
endvidere truende over for personalet, som hun slog ud efter, hvorfor hun blandt andet
blev tvangsfikseret og fik indgivet en beroligende injektion. | en periode var hun
psykotisk, urolig og rabende samt tidvist angstprasget. Hendes sukkersyge var fortsat
svaa't regulerbar, og det var vanskeligt at gennemfere de livsnadvendige
dialysebehandlinger.

Da hendestilstand blev vaare med svaa vedvarende uro og fortsatte vrangforestillinger,
besluttede |aegerne at tvangsbehandle hende med el ektrostimulation 3 gange ugentligt.
Under henvisning til den farefulde situation i forbindel se med patientens sukkersyge og
risikoen for udvikling af delir blev behandling med el ektrostimulation ivearksat samme
dag, saledes at patientens klage til Det lokale Psykiatriske Patientklagenae/m ikke fik
opsadtende virkning.

Det lokale Psykiatriske Patientklagensayn godkendte beslutningen om tvangsbehandling
med el ektrostimulation.

Sundhedsveaesenets Patientklagensevn fandt efter en samlet vurdering, at patienten forud
for tvangsindlagggel sen, ved selve indlagggelsen og i perioden frem til beslutningen om
tvangsbehandling blev truffet, var i en psykotisk/ sindssygelig tilstand, svarende til
diagnosen manisk enkeltepisode eller eventuel akut mani-lignende psykose. Da en sadan
psykisk tilstand almindeligvis kan behandles, og da den livsnadvendige behandling af
patientens legemlige sygdom (sukkersyge) syntes at vaare afhaangig af behandling af
hendes psykiske lidelse, métte det anses for uforsvarligt ikke at beslutte tvangsbehandling,
daudsigten til en betydelig og afgerende bedring af hendesttilstand ellers ville forringes
vaesentligt. Samtidig ville en undladelse af behandling have indebéret en betydelig risiko
for patientensliv.

Sundhedsvaesenets Patientklagenae/n fandt endvidere, at tvangsbehandlingen opfyldte
kravet om mindst indgribende foranstaltning. Naevnet lagde i den forbindelse vaagt pa, at
patienten under sin ca. 3 uger lange indlasggel se op til beslutningen om tvangsbehandling
blev truffet, matte anses at vaare forsggt motiveret for frivillig antipsykotisk behandling.
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Ligeledes fandt Sundhedsvassenets Patientklagenaevn, at den valgte behandlingsform med
elektrostimulation matte anses for at opfylde kravet om mindst indgribende foranstaltning.
Naevnet lagde herved vaagt pa, at elektrostimulation er en almindeligvis effektiv
behandling af maniske tilstande, nér det er ngdvendigt at opna en hurtig effekt, hvilket ma
anses at have vaget tilfaddet i patientens situation, for at kunne gennemfare den
livsnadvendige behandling af hendes sukkersyge, samt pagrund af den mulige risikoen
for udvikling af delir. Vedragrende eventuelle bivirkninger er den vaesentligste bivirkning
ved elektrostimul ation forbigaende svaskkel se af hukommelsen, almindeligvis af kortere
varighed.

Betingel serne for tvangsbehandling var sal edes opfyldt.

Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/n fandt det desuden berettiget, at patientens klage ikke
blev tillagt opsadtende virkning, idet neevnet herved lagde vaagt pa den igangvasrende
forvaaring af hendes psykiske tilstand, og under hensyntagen til det livsnadvendigei at
kunne fortsadte den somatiske behandling af hendes sukkersyge, herunder
dialysebehandlingen.

Sundhedsvaesenets Patientklagenaavn tiltradte pa denne baggrund Det |okale Psykiatriske
Patientklagenaevns af garel se for sa vidt angar tvangsbehandling med el ektrostimul ation.

(0018701A)
En 44-arig kvinde havde adskillige gange vaaet indlagt pa psykiatriske afdelinger og
havde under de fleste indlasggel ser fremstaet svaart sindssyg, aggressiv, hallucineret,
tankeforstyrret, personforvekslende og paranoid. Diagnosen havde vaa et psychosis
manio-depressivus, manisk type eller skizo-affektiv psykose, manisk type. Patienten blev
behandlet med anti-psykotisk medicin i varierede doser og med stemningsstabiliserende
medicin samt el ektrostimulation.

Aktuelt blev patienten under en indlaeggel se behandlet med antipsykotisk medicin Trilafon
depot 108 mg hver 14. dag foruden en mindre dosis beroligende medicin Rivotril og
Truxal. Efter et par dage blev hun svaat psykotisk, personforvekslende, paranoid og
gramseoverskridende i forhold til medpatienter, hvorfor hun blev tvangstilbageholdt pa
behandlingsindikation. Hun var vedvarende urolig, forpint og generede medpatienter.
Depotbehandlingen med Trilafon blev suppleret med mikstur Serenase 20 mg dagligt uden
sikker effekt. Trilafon i depotdosis blev endvidere gget til 108 mg ugentlig. Der indtradte
en kortvarig bedring i tilstanden, men herefter blev patientens psykiske tilstand atter
darligere. Behandlingen med Serenase og Trilafon ophgrte, og hun blev sat i behandling
med antipsykotisk medicin Fluanxol som depotbehandling med 100 mg hver 14. dag, der
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dog pa grund af bivirkninger i form af ufrivillige beveageforstyrrelser blev reduceret til 75
mg hver 14. dag.

Da patienten ikke kunne motiveres for frivillig behandling, blev det bedluttet, at hun skulle
tvangsbehandles med elektrostimulation i form af tre ugentlige behandlinger i indtil fire
uger, afhaangig af den kliniske effekt.

Patienten klagede ved sin patientradgiver til Det lokale Psykiatriske Patientklagensevn
over beslutningen omivasrksadtelse af tvangsbehandling med el ektrostimulation. Klagen
blev tillagt opsadtende virkning.

Det |okale Psykiatriske Patientkl agenaa/n godkendte beslutningen om tvangsbehandling,
men fandt ikke, at betingelserne for at tvangsbehandle med el ektrostimulation var opfyldt.
Det var saledes Det |lokal e Psykiatriske Patientklagenaevns vurdering, at behandling af
mindre indgribende karakter i forhold til yderligere forsag med medicinsk behandling
burde foretages frem for behandling med el ektrostimul ation. Naavnet lagde isear veagt pa
oplysningerne om, at patienten uanset sin meget svaare psykotiske tilstand ikke befandt sig
i en livstruende situation. Det var pa den baggrund naevnets vurdering, at kravet om
anvendelse af mindst indgribende foranstaltning ikke var opfyldt, henset til karakteren af
behandlingen med el ektrostimul ation.

Sundhedsvaesenets Patientklagenae/n fandt efter en samlet vurdering, at patienten var
sindssyg, og at det ville vaare uforsvarligt ikke at tvangsbehandle hende, da udsigten til
hendes helbredelse eller en betydelig afgarende bedring i tilstanden ellers ville blive
vaesentligt forringet. Naevnet lagde vasgt pa, at hun patidspunktet for tvangsbehandlingen
var pragget af en ustabil, staarkt svingende, og tillige behandlingsresistent sindssyge, uden
udsigt til at yderligere medicinsk behandling ville kunne afhjad pe tilstanden.

| betragtning af, at patienten gennem nogle nadter ikke havde sovet, og idet hun tillige
fremtrédte urolig og angstpraaget, fandt naevnet, at der forelarisiko for akut delir, hvilket
er en potentielt livstruende situation.

Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/n fandt endvidere, at tvangsbehandling med
elektrostimulation opfyldte kravet om mindst indgribende foranstaltning.
Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/n lagde vaagt pa, at patienten gennem 13 dage blev
forsegt motiveret for frivillig behandling, fer beslutning om behandling med
elektrostimulation blev truffet. Nasvnet lagde endvidere vaagt pd, at hun tidligere havde
modtaget behandling med el ektrostimulation med god effekt pa tilstanden.

Naevnet lagde tillige vaagt pa, at patienten under sin indlasggelse var forsggt behandlet
med flere af de typiske antipsykotiske midler Serenase, Trilafon og Fluanxol. Det var
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naavnets vurdering, at behandlingen blev givet i tilstragkkeligt hgje doser og igennem
tilstraskkelig lang tid, men at den imidlertid ikke havde nogen effekt pa patientens
psykiske tilstand, der saledes var uaandret gennem forlgbet, hvor hun ofte blev beskrevet
som vagende pragget af personrettet aggressivitet.

Endelig lagde naevnet vaagt p3, at patienten havde varet i behandling med et nyere atypisk
antipsykotisk pragoarat i form af Zyprexa, hvilket ikke havde nogen effekt pa hendes
tilstand. Y dermere blev hun tilbudt behandling med Leponex, hvilket hun imidlertid
modsatte sig efter indtagel se af en tablet.

(0234704A)
En 60-arig kvinde blev indlagt pa psykiatrisk afdeling pa grund af maniske symptomer.
Trods behandling med antipsykotisk medicin, var hendes tilstand blevet forvaaret, og
laegerne havde derfor behandlet hende med el ektrostimulation 14 gange med nogen effekt
pa hendes tilstand.

| januar 2002 var patienten atter tiltagende manisk. Lasger ne for sggte behandling med
flere antimaniske pragarater i store doser, men uden salig effekt pa tilstanden. | marts
2002 besluttede de derfor pa ny at tvangsbehandle patienten med el ektrostimul ation op til
18 gange inden for 3 maneder.

Patienten klagede over beslutningen om tvangsbehandlingen til Det |okale Psykiatriske
Patientklagenaayn, som godkendte beslutningen.

Sundhedsvaesenets Patientkl agenaa/n fandt efter en samlet bedemmelse, at patienten var
sindssyg, og at det havde vaaet uforsvarligt ikke at tvangsbehandle hende, da udsigten til
hendes helbredelse eller en betydelig bedring af hendes tilstand ellers var blevet vaesentlig
forringet. Neevnet har lagt vaagt pa, at hun tidligere var blevet behandlet med
elektrostimulation med nogen effekt patilstanden, hvorimod der ikke havde veaet effekt
af medicinsk behandling.

Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/n oplyste, at Folketinget ifelge forarbejderne til Lov
om andring af psykiatriloven (Lov nr. 403 af 26. juni 1998, L 36, 2. samling), har
forudsat, at tvangsbehandling med el ektrostimulation ikke anvendes, medmindre der
foreligger en aktuel eller potentiel livstruende tilstand for patienten.

Det fremgik hverken af journalen, overlaggens udtalelse til sagen eller af
tvangsprotokollen, at der pa tidspunktet for beslutningen om tvangsbehandling med
elektrostimulation var tale om en aktuel eller potentiel livstruende tilstand for patienten.
If@lge journalen havde hun alene vagret vredladen og psykotisk med vrangforestillinger.
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Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/n fandt herefter, at betingel serne for tvangsbehandling
med elektrostimulation ikke var opfyldt pa det tidspunkt, hvor beslutningen herom blev
truffet.

Sundhedsvaesenets Patientklagenas/n aandrede sl edes den afgerelse, der blev truffet af
Det lokale Psykiatriske Patientklagenaevn, idet Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/n
fandt, at beslutningen om tvangsbehandlingen med el ektrostimul ation ikke opfyldte kravet
om mindst indgribende foranstaltning.
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10. OFFENTLIGGJORTE AFGUREL SER | 2002
INDENFOR LAGELIGE SPECIALER,
@VRIGE PERSONALEGRUPPER OG

JURIDISKE TEMAER

Folketinget vedtog i maj 1999 en beslutning om, at der skulle etableres et et-arig forsag med
offentliggarelse af afgarelser fra Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn. Forsgget startede i
september 1999, og efter en uafhaangig evaluering besluttede Sundhedsministeriet i februar
2001, at ordningen skulle gares permanent.

Patientklagenaevnet offentligger sdledes den 20. i hver méned 20 afgarelser, der er udvalgt af
naavnet den foregaende maned. Afgerelserne vadges af det enkelte neevn ud fra, om de er
vejledende, vaesentlige eller principielle, og de offentliggeres pa naavnets hjemmeside
www.pkn.dk. Der offentliggeres et sagsresume sammen med hele den anonymiserede
afgarelse.

Naa/net har udarbejdet et systematisk emneregister med opdeling af sagernei derelevante
laegelige speciaer, persona egrupper og juridiske temaer, som klagesagerne omhandler
(sebilag 1).

De sager, som er offentliggjort i 2002, er samlet i en publikation: Offentliggjorte afgerelser |
2002, som ligger pa naavnets hjemmeside www.pkn.dk. De enkelte sager kan omhandle flere
speciaer, personalegrupper og juridiske temaer. De er i denne publikation placeret efter, hvor
hovedvaggten i klagen har vaaet. Nogle af de offentliggjorte sager er desuden medtaget i de
forudgaende faglige kapitler.

Nedenfor falger en emneoversigt vedr. de sager, som er offentliggjort i 2002, opdelt efter
ovennaa/nte emneregister.

Pa naavnets hjemmeside er det muligt i alle offentliggjorte sager at sege pa alle lamgelige
specialer, personal egrupper og juridiske temager, sdledes at man kan fa et samlet billede af
klagetemaerne indenfor de pagad dende omrader og i den enkelte sag.

Der er i 2002 offentliggjort afgarelser indenfor falgende lagglige specialer, avrige
personalegrupper og juridiske temaer:

* Almen medicin

* Aneaestesiologi

e Arbegdsmedicin
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Bar nesygdomme

Gynaskologi og obstetrik

Hud- og kenssygdomme

Intern medicin

Gigtsygdomme

Hjerte- og kredslgbssygdomme, medicinske
M avetar msygdomme, medicinske
Kirurgi

Brysthulekirurgi

M ave-tar msygdomme, kirurgiske
Urinve skirurgi
Kragftsygdomme

Neurokirurgi

Neurologi

Ortopaedkirurgi

Psykiatri

Rantgen

Jjensygdomme

@r e-neese-hals-sygdomme
Tandlaeger

Sygeplejer sker

Jordemadre

Psykologer

Fysioterapeuter

Kliniske tandteknikere
Kiropraktorer
Plejehjemsassistenter

Social- og sundhedsassistenter
Bioanalytikere

Farmakonomer

Aktindsigt i helbredsoplysninger
Ansvar sfordeling

Identifikation og maerkning
Information og samtykke
Journalfering

L aageer klaeringer

Tavshedspligt
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11. ANMODNINGER OM TILTALEREJSNING

11.1 Anmodninger om tiltalergsningi 2002

L segelovens § 18 (0231904P)

En praktiserende lagge, som tidligere havde arbejdet som laegevikar i Norge, var vendt tilbage
til Danmark. Under arbejdet i Norge havde laagen aflagt sygebesag hos en 30-arig kvinde, der
havde rygsmerter, som han havde ivaaksat behandling for. Han havde endvidere efter en
telefonisk henvendel se fra patienten udfaardiget en lasgeerklaaing om, at rygsmerterne
forhindrede hende i at made frem til et retsmade i en anden by. Efter hjemkomsten til
Danmark udfaardigede han en ny erklaaing om samme alene pa grundlag af telefoniske
oplysninger fraen angiveligt i Norge bosiddende person, uagtet at 1asgen ikke laangere
arbejdede pa den pagad dende klinik, som han havde angivet i erklagingen, og uagtet han ikke
havde undersggt den pagad dende indenfor de foregaende 3 — 4 maneder.
Anklagemyndigheden vurderede, at der var tale om en overtraadelse af laegel ovens § 18,
og straffesagen blev afduttet med, at lasgen vedtog en bade pa 5.000 kr.

L aegelovens § 8 (0233717B, 0233718B, 0233719B, 0233720B, 0233721B, 02233722B)

En speciallasge havde ikke efterkommet en kommunes anmodninger om i tide at fremsende
erklaaringer vedrarende 6 patienter i forbindel se med sygedagpenge- og pensionssager.
Sagerne er sendt til anklagemyndigheden med henblik pa at overveje grundlaget for en
eventuel tiltalergjsning. Der foreligger ikke pa nuvaerende tidspunkt oplysninger om
anklagemyndighedens vurdering af sagen.

L ov om sygeplejersker § 10 (0232519B)

En 43-&rig kvinde med en ny hjerteklap var indlagt pa grund af staake hjertesmerter og fik
indgift af 4 forskellige slags medicin, herunder Corotrop (5 ml. i timen). | forbindelse med
udskiftning af dropsadtet til infusion af hjertemedicin Corotrop lod sygeplejersken klemmen
vage dben for at undga luft i slangen. Efter udskiftningen glemte sygeplejersken at lukke for
klemmen, og patienten fik tilfert 15 ml Corotrop pafa sekunder. Patienten fik hjertestop og
dade.

Sagen er sendt til anklagemyndigheden med henblik pa at overveje grundlaget for en
eventuel tiltalergjsning. Der foreligger ikke pa nuvaerende tidspunkt oplysninger om
anklagemyndighedens vurdering af sagen.

L ov om sygeple ersker § 10 (0232516B)

En 56-arig kvinde var i behandling med kemoterapi pa grund af kragft med spredning og blev
indlagt med hgj feber og meget lav vaadi af hvide blodlegemer. Om aftenen i indlasggel ses-
degnet blev patienten lidt klam og blev endvidere fjern i forbindelse med brug af bagkkenstol.
Senere pa natten var der besvea med at male blodtryk pa grund af problemer med apparatet,

75


http://www.pkn.dk/praksis/praksafg/0231904P.htm
http://www.pkn.dk/aarsbe/aarsafg/0233717B.htm
http://www.pkn.dk/aarsbe/aarsafg/0233718B.htm
http://www.pkn.dk/aarsbe/aarsafg/0233719B.htm
http://www.pkn.dk/aarsbe/aarsafg/0233720B.htm
http://www.pkn.dk/aarsbe/aarsafg/0233721B.htm
http://www.pkn.dk/aarsbe/aarsafg/0233722B.htm
http://www.pkn.dk/aarsbe/aarsafg/0232519B.htm
http://www.pkn.dk/aarsbe/aarsafg/0232516B.htm

temperaturen var over 40, og patienten kastede op. Der var sdledesikke tegn p4, at tilstanden
var | bedring, uanset at der var justeret i behandlingen ved starten af aftensygepl g erskens
vagt. Patienten var saledes pavirket i svaa grad. Vagthavende sygeplejerske reagerede ikke pa
forlgbet og tilkaldte ikke en lagge. Patienten dade den falgende formiddag.
Anklagemyndigheden har bedluttet ikke at rejsetiltale, idet forholdet var foraddet.

L ov om sygepleersker § 10 (0231004B)

En nyfedt tvilling fik ordineret Indometacin med henblik pa at fremme lukning af overgang
mellem legemspulsére og lungepul sare. Sygeplejersken gav en dosis, som var 25 gange sterre
end ordineret. Sygeplejersken blandede efter den skriftlige instruks, men oversa, at medicinen
skulle blandes to gange, en gang for at fa stamoplgsning og en gang for at fa brugsopl zsning.
Barnet dade den efterfalgende dag efter en bladning fralungerne.

Anklagemyndigheden opgav at rejsetiltale, da videreforfalgning efter anklagemyndig-
hedens opfattelseikke kunne forventes at faretil, at den pagaddende fandtes skyldig til
straf. Anklagemyndigheden lagde ved sin afger else vaegt p4, at instruksen kort efter
episoden blev aandret med yderligere preecisering. Der blev tillige lagt veegt pa
Retslasger &dets udtalelse om, at den ggede dosis kunne have bidraget til at forvaerre
bladningen i lungen, men Retslasger adet fandt det usandsynligt, at den ggede dosis
havde for arsaget en vassentlig sterre haemning end en normal dosis.

L ov om tandlasger § 19 (0233401B)

Under operation af en 65-arig kvinde stak en sygeplgjersker sig pandeni naeholderen.
Sygepl gjersken gjorde tandlasgen opmaaksom pa, at hun havde stukket sig. Uanset dette syede
tandlasgen ved den afsluttende suturering med den forurenede ndl.

Sagen er sendt til anklagemyndigheden med henblik pa at overveje grundlaget for en
eventuel tiltalergjsning. Der foreligger ikke pa nuvaerende tidspunkt oplysninger om
anklagemyndighedens vurdering af sagen.

11.2 Anmodninger om tiltaleresning 1997-2002 for lasger
Dette af snit indeholder en gjourfering af den tabel, der blev bragt i kapitel 10.2 i Patientklage-

naevnets arsberetning for 2001. Oversigten viser udfaldet af samtlige neevnsafgerel ser truffet i
perioden fraden 1. januar 1997 til den 31. december 2002 vedrarende laeger, hvor naavnet
besluttede at anmode anklagemyndigheden om at overveje at rejsetiltale.

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | | &t
Anmodning om tiltalergjsning i alt 4 3 5 1 4 7 24
Straffesag verserende 1 2 6 9
Patale opgivet 2 2 4
Badeforlagy vedtaget 2 1 1 1 7
Dom, frifindelse 1
Dom, begde 2 1 3
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11.3 Anmodninger om tiltalergsningi 1999-2002 for sygeplejer sker

Dette afsnit er en opfalgning af den tabel, der blev bragt i kapitel 10.3 i Patientklagenaa/nets
arsberetning for 2001 om afgerel ser vedrgrende sygepl ejersker. Oversigten viser udfaldet af
samtlige neavnsafgarel ser truffet i perioden 1999 -2002 vedrgrende sygepl g ersker, hvor

naevnet besluttede at anmode anklagemyndigheden om at overveje at rejsettiltale.

1999 2000 2001 2002 | alt
Anmodning om tiltalerejsning i alt 5 2 6 3 16
straffesag verserende 1 1
patale opgivet 2 2 5
badeforlaeg vedtaget 4 4 9
dom, begde 1 1
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12. RETSSAGER MOD PATIENTKLAGENAVNET

| 2002 verserede der 7 retssager mod Patientklagenae/net. Heraf var 1 anlagt af Den
Almindelige Danske Laggeforening, 2 af Dansk Sygeplejerad og 4 af klagere, d.v.s. patienter
eller disses reprassentanter. Antallet af retssager mod Patientklagenaevnet var uaandret |
forhold til 2001, hvor sagerne fordelte sig med 2 anlagt af Den Almindelige Danske

L ageforening, 1 af Dansk Sygeplejerad og 4 af klagere.

Af de 7 retssager, der verserede i 2002, blev 3 afdluttet. | en sag anlagt af en klager blev sagen
heevet efter sagsagers gnske. | en anden sag, anlagt af en klager, blev Patientklagenae/net
frifundet. Endelig tog Patientklagenaevnet bekradtende til genmade i en sag anlagt af Dansk
Sygeplejerad, idet retten tilkendegav, at en dom ville ga Patientklagenaa/net imod.

Der blev i 2002 anlagt 1 retssag mod Patientklagenaavnet. Sagen blev anlagt af Dansk
Sygeplejerad.

Ved udgangen af 2002 var der sdledes stadig 4 verserende sager.

Ifelge 8 15, stk. 3, i Patientklagensavnets forretningsorden kan naavnet genoptage en sag til
fornyet behandling og afgerelse, hvis der fremkommer nye og for sagens af garel se vassentlige
oplysninger. Hvis sddanne oplysninger fremkommer i forbindelse med et sagsanlaeg mod
naevnet, vil naevnet genoptage behandlingen af sagen.

| det falgende resumeres de 7 retssager, der verserede i 2002.

12.1 Sager anlagt af Den Almindelige Danske L aegefor ening

e Praktiserende laeges vider egivelse af oplysninger til laegevagten (0016213A)
Patientklagenaavnet fandt ved sin afgarelse af 18. april 2000, at en praktiserende lagge havde
brudt sin tavshedspligt, jf. dageddende § 9 i laggel oven, da han efter anmodning fra
laegevagten uden patientens samtykke meddelte denne oplysninger om patientens diagnose og
endvidere, at patienten havde faet fjernet milten, at han ikke burde behandles med morfika
eller Slgvende midler, og at han i @vrigt var rigeligt medicineret. Samtidig med videregivelsen
af helbredsoplysningerne orienterede den praktiserende lagge patienten om, at oplysningerne
var videregivet. Der blev afgivet dissensi sagen. To naavnsmedlemmer fandt saledes, at |aagen
ikke havde brudt sin tavshedspligt.

L asgefor eningen anmodede pa vegne af den praktiserende lasge den 10. november 2000 sagen
genoptaget, hvilket Patientklagensevnet ikke fandt grundlag for, idet der ikke var fremkommet
nye og for sagens afger el se vaesentlige oplysninger.
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Lasgeforeningen anlagde herefter den 9. oktober 2001 sag mod Patientklagense/net med
pastand om, at naevnets afgerelse var ubefgjet og anfarte til stette for sin pastand blandt
andet, at den praktiserende lasges videregivel se af oplysningerne var ngdvendig og ber ettiget
og ikke noget brud pa reglerne om den lasgelige tavshedspligt.

@stre Landsr et fandt, at Patientklagenaevnet havde veer et berettiget til at udtale kritik
af, at laegen ikke havde indhentet et samtykke forud for vider egivelsen af helbreds-
oplysninger til laegevagten. L andsr etten fandt saledes, at ingen af undtagelses-
bestemmel serne kunne finde anvendelse.

Sagen er tillige refereret i afsnit 4.2

12.2 Sager anlagt af Dansk Sygeplejerad

e Sygeplgerskesansvar for at tilkalde lasge til plejehjemsbeboer ( 0020628A)
Patientklagenaevnet fandt ved sin afgerelse af 16. november 2000, at en sygeplejerske havde
overtradt lov om sygeplejersker § 5, stk. 1, fordi hun ikke tilkaldte lasge til en plgjehjems-
beboer, efter at denne i en uge havde vagret darlig og kun havde spist og drukket sparsomt.
Sygepl gjersken skannede, at plejehjemsbeboeren havde influenza, mens naevnet fandt, at
sygeplgersken burde have tilkal dt en laege, idet hun burde have indset, at symptomerne ikke
var forenelige med influenza.

Dansk Sygeplejerad anlagde den 8. januar 2001 sag mod Patientkl agenaa/net med pastand
om, at naevnets afgerelse var uberettiget, subsidiaat ugyldig. Sagseger anfarte til stette for sin
primeare pastand, at sygeplejersken udevede et korrekt fagligt sken, og at

pl g ehjemsbeboer ens san ifalge sygepl gjersken ikke bad om, at der blev tilkaldt laege.

@stre Landsret tilkendegav den 7. maj 2002, at Patientklagenaevnet ikke havde haft
grundlag for at meddele sygeplejersken en patale for overtreedelse af § 5, stk. 1, i lov om
sygeplg ersker. Den indklagede sygeplejerske forklarede under retssagen, at hun havde
vaar et opmaerksom pa, at plej ehjemsbeboerenstilstand kunneindikere en
lungebetaendelse. Hun havde henledt efter middagsvagtens opmaer ksomhed her pd, men
denne mente, at plejehjemsbeboer ens symptomer ikke tydede pa lungebetaendelse.
Retten lagde endvidere vaagt pa, at man ogsa dagen efter den paklagede haendelse havde
vurderet, at der ikkevar grundlag for at tilkalde laege.

Patientklagenaevnet tog herefter bekragftendetil genmade og traf den 19. september
2002 en ny afgerelsei sagen i overensstemmelse med @stre Landsretstilkendegivelse.

79


http://www.pkn.dk/afgoer/0020628A.htm

* Sygeplgerskesansvar i forbindelse med draenanlasggelse i skadestue
Patientklagenaevnet fandt ved sin afgerelse af 24. januar 2002, at en sygeplejerske havde
overtradt § 5, stk. 1, i lov om sygeplejersker. Sygeplejersken havde bistaet en reservelagge
forbindel se med anlasggel se af et draan i lungesaskken pa en patient, der var ankommet i
skadestuen. Ved dramanl asggel sen fyldtes drambehol deren med vasske fra en sdkaldt
infusionsbeholder. Da der senere opstod problemer med draanet, blev det opdaget, at man
havde glemt at fjerne infusionsbeholderen, hvilket havde medfert, at der opstod et overtryk i
patientens lunger og indtraangen af luft i underhud og slimhinder, hvilket gav patienten
langerevarende gener. Det var Patientklagenaavnets opfattel se, at sygeplejersken og
reservelaggen begge var ansvarlige for, at infusionsbeholderen ikke var blevet fjernet.

Dansk Sygeplejerad anlagde den 12. juni 2002 sag mod Patientkl agenaevnet med pastand om,
at naevnets afgerelse, for sa vidt angik sygeplejersken, var uberettiget, subsidiaart ugyldig.
Sagsager anfarte til stette for sin pastand blandt andet, at Patientklagensevnet fejlagtigt ikke
havde taget i betragtning, at den indklagede sygepl g er ske kun havde haft patienten under
opsyn i ganske kort tid. Sagsager har endvidere pastaet, at sygeplejersken ikke blev korrekt
partshert, inden naevnet traf afgerelse.

Retssagen ver ser ede ved udgangen af 2002.

12.3 Sager anlagt af patienter/klagere

e Haamorideoperation gdelagde blaer ens tamningsmuskel

Patientklagenaevnet fandt ved sin afgaerelse af 12. august 1994, at der ikke var sket
overtraalel se af lasgeloven eller sygeple erskeloven i forbindel se med en haamorideoperation,
hvorved patienten fik gdelagt blagrens temningsmuskel, idet naevnet fandt, at operationen blev
udfert efter ssedvanlige retningslinier, og at der ikke var noget ved de anvendte procedurer,
der kunne antages at indebaae langvarige vandladningsproblemer.

Patienten anlagde den 3. august 1998 sag mod sit amt og Patientklagenaevnet og har blandt
andet pastaet neavnet damt til at anerkende, at lasgel oven og lov om sygeplejersker blev
overtradt, idet det geres gaddende, at de involverede sundhedsper soner overtradte en lang
raekke saedvanlige procedurer, som burde have vag et fulgt.

| januar 2002 opnaedes der enighed mellem parterne om en raskke spergsmal til
Retsl ageradet. Retslasgeradets besvarelse forela endnu ikke ved udgangen af 2002.

Retssagen ver serede ved udgangen af 2002.
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e Behandling for smerter i hofte, baekken og ryg

Patientklagenaevnet fandt ved sin afgarel se 30. september 1997, at laggel oven ikke var
overtradt i forbindelse med en behandling, der bestod i udspaanding af ledband som falge af
smerter i bagkken og ryg pa patient med lungecancer.

Patientens dadsbo anlagde den 22. september 1998 sag mod Patientskadeankenaa/net og
Patientklagenaa/net blandt andet med pastand om, at Patientkl agensevnet ma anerkende, at
den behandlende |aage overtradte lasgel oven i forbindelse med behandlingen, der anferes at
have vagret s voldsom, at den i hvert fald ma have vearet medvirkende arsag til et
efterfalgende konstateret brud pa torntappen pa en nakkehvirvel.

| forbindelse med retssagen har der vaaet forelagt en del spergsmal til vurdering i
Retslasgeradet. Sagsgger har senest i januar 2002 gnsket yderligere spargsmal forel agt
Retslageradet, hvilket Patientklagenasvnet accepterede. Retslasgerddets besvarelse forela den
19. marts 2002.

Retssagen ver serede ved udgangen af 2002.

» Hofteudskiftningsoper ation med brug af Boneloc-knoglecement

Patientklagenaavnet fandt ved sin afgarelse af 23. april 1999, at lagyelovens 8§ 6 var blevet
overtradt ved, at en patient med larbenshal sbrud blev opereret med indsadtelse af en kunstig
hofte. Naevnet fandt ikke grundlag for at kritisere, at der ved operationen blev anvendt
Boneloc-knoglecement eller grundlag for at kritisere informationen herom.

Patienten har den 7. juli 1999 anlagt sag mod Patientklagenaevnet med pastand om, at
naavnet ma anerkende, at den behandlende laage har overtradt lasgel oven ved at have indsat
en protese med en kuglesterrelse pa 46 mmi stedet for et 28 mm keramikhoved og ved at lade
protesen cementere med Bonel oc-cement.

Ved brev af 16. december 2002 meddelte patientens advokat @stre Landsret, at han pa vegne
af sin klient haavede sagen overfor Patientklagenae/net, idet der ikke var udsigt til, at denne
kunne fafri proces.

¢ Individuelt behandlingsfor seg med anvendelse af strgm

Patientklagenaevnet fandt ved sin afgerelse af 19. juli 2001, at en laage havde overtradt
laegelovens § 6, fordi han ikke havde vaaret tilstraskkelig omhyggelig og samvittighedsfuld
ved sin information af en patient forud for et individuelt behandlingsforsag mod ringen for
venstre are og let spanding i venstre side af hovedet. Behandlingen gik ud pa, at patienten fik
sendt en stram gennem en elektrode, der var lagt ind i en blodérei venstre arm og en
elektrode, der var anbragt pa hovedet, hvor der var lagt noget vadt vat daekket af en
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badehatte. Naevnet fandt ikke grundlag for at fastsla, at laagen havde overtradt |aagel oven for
savidt angik selve behandlingen, idet det ikke havde vaaret muligt at fa oplyst, hvilken
stramstyrke der var blevet anvendt.

Patienten anlagde den 29. juni 2001 sag mod Patientklagenasvnet med pastand om, at naevnet
demmestil at anerkende, at den pagad dende laage har overtradt lasgel ovens § 18 om grovere
eller gentagen forssmmel se eller skades gshed i udavelsen af sit kald. Ved processkrift af 27.
november 2001 anfarte sagsgger som subsidiag pastand, at Patientkl agenaevnet demmestil at
anerkende, at naevnet burde have anmodet anklagemyndigheden om tiltalerejsning overfor
laagen. Sagsager har som stette for sin pastand blandt andet anfert, at laagen ikke stillede en
diagnose forud for behandlingen, at behandlingen ikke anvendes af andre lagyer, og at
behandlingen har pafert sagseger alvorlige fysiske skader.

@stre Landsret frifandt Patientklagenaavnet ved dom af 16. maj 2002, idet retten lagde
vaegt pa, at Patientklagenaevnet ifglge sin forretningsorden kan anmode
anklagemyndigheden om at overveje at rejsetiltale, men at pataler etten for
overtraedelse af laegelovens § 18, stk. 1, ligger hos anklagemyndigheden.

| den konkrete sag havde anklagemyndigheden afvist at rejse tiltale mod laagen, forinden
naevnet traf afgarelse.
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13. KLAGER BEHANDLET HOSFOLKETINGETS
OMBUDSMAND

Efter Lov om Folketingets Ombudsmand er det muligt at klage over Patientklagensevnets
virksomhed i forbindel se med naevnets behandling af en sag. En forudsagning for, at
ombudsmanden kan behandle sagen, er blandt andet, at klagen er indgivet til ombudsmanden
inden et &r efter, at naavnet har truffet afgerelse.

Naavnet har i 2002 modtaget 48 henvendel ser fra ombudsmanden i forbindelse med klager
over naavnets sagsbehandling.

| 17 af sagerne valgte ombudsmanden at komme med en egentlig udtalelse. | 13 af disse sager
havde ombudsmanden ingen bemaakninger til nsevnets sagsbehandling. | 4 af sagerne havde
ombudsmanden bemaakninger til sagsbehandlingen.

| de resterende 31 sager afviste ombudsmanden at behandle klagen eller henviste klager til
naavnet med henblik pa naevnets stillingtagen, inden ombudsmanden udtalte sig yderligere i

sagen.

En endelig opgerelse af antallet af sager, der er forelagt ombudsmanden i 2002, afventer
ombudsmandens beretning for 2002.

| det folgende omtales en rakke af de sager, som er blevet behandlet hos ombudsmanden i
2002.

Felgende emner vil blive belyst:

» Klageover naevnets afslag pa at give lgbende aktindsigt

» Klageover naevnets afslag pa aktindsigt til journalist

» Klageover at naevnet ikke havde taget stilling til laeges journalfering

* Klage over en sagkyndig konsulents habilitet

» Klage over nae/nets sagsbehandling (oplysning af sagen, brug af sagkyndig, partshering
0g begrundelse)
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13.1 Klageover neevnets afdag pa at give lgbende aktindsigt
En 55-arig mand klagede til Patientklagenaa/net over en speciallaage, som havde

udfeerdiget en lageerklagring. | forbindel se med sagens behandling ved naevnet anmodede
patienten om aktindsigt i sagen. Neevnet imadekom anmodningen og sendte en kopi af
sagens akter. En maned efter anmodede patienten om at fa tilsendt akter, efterhanden som
de komi Patientklagenaevnets besiddel se. Naevnet gav afslag pa denne anmodning. Det
var naevnets opfattelse, at en anmodning om aktindsigt efter forvaltningsloven
umiddelbart kun gadder de akter, der faktisk findes pa sagen og sledes ikke omfatter
fremtidige akter.

Naa/net oplyste til patienten, at sagen var i Embeds| aggeinstitutionen. Nar sagen kom
retur, ville neevnet udarbejde et forslag til afgerelse og derefter give patienten mulighed
for at komme med bemaakninger hertil. | denne forbindel se medsendes det materiale, som
er indgaet ved vurdering af sagen, herunder Embedsl aagei nstituti onens forunder sagel se
samt eventuelle sagkyndige konsulenters udtal el ser. Patienten blev endvidere vejledt om,
at han pa hvilket som helst tidspunkt kunne anmode om aktindsigt i sagen. Patienten
anmodede her efter flere gange om aktindsigt i sagen, og i det omfang naavnet havde
modtaget yderligere akter pa sagen, blev der givet aktindsigt i disse.

Patienten klagede herefter til ombudsmanden, idet han fremferte, at naevnet burde have
imadekommet hans gnske om at f& |gbende aktindsigt. Patienten begrundede sin klage
med, at det var for at kunne falge med i, hvad der tilgik sagen af oplysninger.

Ombudsmanden udtalte, at det falger af forvaltningslovens § 2 og § 9, at loven gadder for
behandling af sager, hvori der er eller vil blive truffet afgerelse, og den der er part i en

af garel sessag, kan forlange at blive gjort bekendt med sagens dokumenter. Det er
almindelig antaget, at retten til aktindsigt alene omfatter eksisterende dokumenter.
Myndighederne har sledes ikke pligt til at udfaardige dokumenter med henblik pa at
imgdekomme anmodninger om aktindsigt i neamere angivne oplysninger. Endvidere er
der ikke pligt til at give aktindsigt i dokumenter, som myndigheden endnu ikke er kommet
i besiddelse af .

Forvatningslovens kapitel 4 indeholder sdledes ikke regler, der forpligter myndigheden til
at give lgbende aktindsigt i de dokumenter, der tilgar sagen.

Forvaltningsmyndigheden er imidlertid forpligtet til at overveje, om der er grund til at
udlevere dokumenter i videre udstraskning end fastsat i lovgivningen, det vil sige om der
bar gives meroffentlighed. Det falger af denne forpligtelse, at en anmodning fraen part
om at matte modtage | gbende aktindsigt bar imadekommes, medmindre der foreligger
tungtvejende grunde til ikke at imgdekomme en s&dan anmodning. En sadan forpligtelse
stemmer endvidere bedst med reglernei forvaltningslovens § 21 om partens ret til at
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fremkomme med en udtalelse. Hertil kommer, at de pagad dende dokumenter under alle
omstamndigheder skal forelasgges for parten i henhold til forvaltningslovens § 19, stk. 1.

Det var herefter ombudsmandens opfattelse, at myndigheden skal imadekomme en sadan
anmodning ved at give aktindsigt i dokumenter, der er undergivet partsindsigt, og som
myndigheden modtager ogsa efter, at anmodningen om aktindsigt er modtaget og
besvaret.

Pa denne baggrund burde Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn have imgdekommet
anmodningen om |gbende aktindsigt.

13.2 Klage over naevnets afsag pa aktindsigt til jour nalist
En journalist henvendte sig til Patientklagensevnet og anmodede om aktindsigt i samtlige

afgerelser, der vedrerte lagger i psykiatrien for arene 1999, 2000 og 2001. Naavnet afviste
anmodningen og begrundede afslaget med, at der efter offentlighedslovens § 4, stk. 3, i en
begaaring om aktindsigt skal veere angivelse af de dokumenter eller den sag, som der
anskes aktindsigt i. Det er en forudsagning, at den der ansker aktindsigt ma havei hvert
fald et vist kendskab til sagens eller dokumentets eksistens. Det var nsevnets opfattel se, at
anmodningen om aktindsigt ikke indeholdt en tilstraskkelig praecis angivelse af, hvilke
konkrete klagesager journalisten gnskede aktindsigt i, men at det havde karakter af en
generel anmodning om aktindsigt i en ubestent flerhed af sager.

Journalisten klagede herefter til ombudsmanden.

Ombudsmanden udtalte, at klagen rejste to spargsmal. For det farste kravet om
identifikation og for det andet om naevnets vejledning af journalisten.

Patientklagenaa/net havde over for ombudsmanden oplyst, at naevnet foretager registrering
af sager vedrarende laager i psykiatrien svel som lagger indenfor andre speciaer. Registret
indeholder desuden bade almindelige psykiatriske sager og psykiatriske ankesager. Inden
for de almindelige psykiatriske sager er der flere omrader.

Ombudsmanden kunne ikke kritisere, at nsevnet vurderede, at journalistens begaaing om
aktindsigt ikke opfyldte identifikationskravet i offentlighedslovens § 4, stk. 3.

Kravet om et vist kendskab til sagens eller dokumentets eksistens betyder blandt andet, at
der ikke kan forlanges adgang til at gennemse alle sager af en bestemt art, eller som i den
konkrete sag alle sager, der er blevet journaliseret i en bestemt periode.

For savidt angar naevnets vejledning af journalisten udtalte ombudsmanden, at det
fremgar af Justitsministeriets vejledning om offentlighedsloven, pkt. 17, at det pahviler

85



vedkommende forvaltningsmyndighed at vejlede publikum om, hvilke oplysninger der i
det enkelte tilfadde ma tilvejebringes for at opfylde kravenetil angivelse af sagen eller
dokumentet. Det var ombudsmandens opfattelse, at det ikke kunne afvises, at journalisten
kunne have afgramset sin begaaing om aktindsigt, sa den opfyldte identifikationskravet,
hvis journalisten havde modtaget de samme oplysninger om indholdet af naavnets register,
som naevnet havde redegjort for over for ombudsmanden.

Pa denne baggrund burde Sundhedsvaesenets Patientkl agenaavn have vejledt journalisten
om indholdet af naevnets register over afgerelser vedrgrende laager i psykiatrien.

13.3 Klage over, at naevnetsikke havde taget stilling til en lasges
journalfering

En 68-arig mand klagede til Patientklagenaenet over den behandling, han havde
modtaget i forbindelse indlaaggel se pa hospital. Patienten var blevet overflyttet til
hospitalet med henblik pa genoptraming efter en blodprop i hjerne og hjernestamme.
Under opholdet blev patienten utilpas med talebesvaa og svimmelhed. Patienten blev
herefter fjern, klamtsvedende og med blodtryk 226/123 og puls 75. Pa denne baggrund
blev patienten overflyttet til naameste akut modtagende sygehus. Laggerne vurderede, at
der var tale om symptomer pa et apoplektisk tilfadde i form af talebesvear og lammelse af
hgjre side. Patienten klagede over, at personalet ikke ivaa ksatte behandling af apoplexi,
subsidaart at personalet ikke sargede for omgaende overfarsel til et egnet hospital sammen
med en tilstrakkelig og ajourfart journal.

Da Patientklagenaevnet traf afgerelse i sagen, bemaea kede naavnet, at sygeplejecardex blev
sendt med patienten i forbindelse med overflyning af patienten. Naa/net fandt, at der ikke
var grundlag for at kritisere, at der ikke blev medsendt yderligere journaloplysninger. |
cardex var de seneste sundhedsfaglige observationer noteret, da der ikke var en lagge i
vagt, da overflytningen skete.

Patienten klagede herefter til ombudsmanden over naevnet afger el se og begrundede
blandt andet sin klage med, at naevnet ikke havde taget stilling til, om laegerne havde
overholdt deres journalferingspligt.

Ombudsmanden udtalte, at efter forvaltningslovens 8§ 22 skal en afgerelse, der ikke giver
parten medhold fuldt ud og meddel es skriftligt, veare ledsaget af en begrundelse.
Begrundelsen skal efter forvaltningslovens § 24, stk. 1, 1. pkt., indeholde en henvisning til
de retsregler, afgerelsen er truffet efter. Patientklagenaevnet har for sa vidt angar
journalfaringen ikkei sin afgarelse henvist til laagelovens 8§ 13, stk. 2, eller til
bekendtgarelse nr. 244 af 26. juli 1937 om laggers pligt til at fare ordnede optegnel ser.
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Pa denne baggrund lagde ombudsmanden til grund for sin vurdering af neevnets afgerel se,
at naevnet ikke havde inddraget de nsevnte bestemmel ser ved vurderingen af
journalfaringen. Ombudsmanden henstillede derfor til naevnet, at naavnet genoptog sagen
med henblik herpa. Sagen blev herefter genoptaget.

13.4 Klage over en sagkyndig konsulents habilitet
En 50-arig kvinde klagede over den behandling, hun havde modtaget af en lasge pa en

skadestue. Patientklagenaa/net fandt ikke grundlag for at kritisere laegens behandling.
Patienten anmodede om, at sagen blev genoptaget, hvilket blev afvist af nsevnet. Det var
naavnets opfattelse, at der ikke forelé vassentlige nye oplysninger, der kunne begrunde en
fornyet realitetsbehandling i naevnet.

Patienten klagede herefter til ombudsmanden. Hun gjorde blandt andet gaddende, at
naavnets sagkyndige laage matte vaare inhabil. Den indklagede laage var sagkyndig ved
Patientklagenaa/net og var saledes kollega med den laage, der havde vurderet sagen.

Ombudsmanden udtalte, at reglerne om inhabilitet findesi forvaltningsloven § 3. Den
relevante bestemmelsen i denne sag er opsamlingsbestemmelseni 8 3, stk. 1, nr. 5. Efter
denne bestemmelse er den, der virker inden for den offentlige forvaltning, inhabil i
forhold til en bestemt sag, hvis der i gvrigt foreligger omstaandigheder, som er egnede til
at vakke tvivl om vedkommendes upartiskhed.

Det fremgar af § 3, stk. 2 og 3, at der dog ikke foreligger inhabilitet, hvis der som falge af
interessens karakter eller styrke, sagens karakter eller den pagad dendes funktioner i
forbindel se med sagsbehandlingen ikke kan antages at vage fare for, at afgerelsen i sagen
vil kunne blive pavirket af uvedkommende hensyn. Den, der er inhabil i forhold til en sag,
maikke traffe afgerelse, deltage i afgarelsen, eller i gvrigt medvirke ved behandlingen af
den pégaddende sag.

Det afgerende i denne sag var, om naavnets sagkyndige lasge var afskéret fra at fungere
som sagkyndig i en sag, hvor en anden af naa/nets sagkyndig konsulenter (inden for
samme fagomréde) var indklaget.

Ombudsmanden udtalte hertil, at der efter en gennemgang af sagen ikke var fremkommet
oplysninger om omstaandigheder, der var egnede til at vaekke tvivl om den sagkyndige
laegens upartiskhed jf. forvaltningslovens 8§ 3, stk. 1, nr. 5.

Ombudsmanden var derfor enig med naevnet i, at den sagkyndige laege ikke var inhabil
ved behandlingen af sagen.
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13.5 Klage over naevnets sagsbehandling (visitation af klagen, brug af
sagkyndig, partshering og begrundelse)
En agtefadle til sin nu afdade hustru klagede til Patientklagenaavnet over den behandling,

hustruen havde modtaget af sin praktiserende lagge. Efter flere kontakter til lasgen fik
hustruen hjertestop. Det var aggtefad|ens opfattel se, at den praktiserende |agye ikke havde
stillet en korrekt diagnose og derved undladt at give en korrekt behandling, der kunne
have reddet hustruens liv. Sagen blev belyst ved Embedsl agyei nstitutionen og her efter
forelagt en af nsavnets sagkyndige konsulenter i almen medicin. Da sagen blev behandlet
pa et neamnsmade, besl uttede naevnet, at sagen skulle forelaagges endnu en sagkyndig
konsulent i almen medicin. Neevnet fandt herefter, at der ikke var grundlag for at kritisere
den praktiserende lagges behandling. Agtefadlen klagede her efter til Patientklagenaavnet
over afgarelsen og over naevnets sagsbehandling. Det var naevnets opfattel se, at der ikke
var begaet fejl ved behandlingen af sagen, og asgtefadlen blev vejledt om adgangen til at
fa sagen genoptaget og muligheden for at klage over naevnets sagsbehandling til
Folketingets Ombudsmand.

Aegtefadlen klagede herefter til ombudsmanden. Som begrundelse for klagen anferte
agytefad|en, at naavnet burde have videresendt en klage over sygehusets manglende
obduktion af hans hustru til Sundhedsstyrelsen, at der ikke blev taget hensyn til hans
kommentarer, at der pa trods af hans anmodning herom ikke blev anvendt en sagkyndig
konsulent med en anden udannel sesmaeessig baggrund, og at en sagkyndig udtal el se kunne
indgd i sagen, uden at den var forelagt klageren.

Ombudsmanden udtalte, at han kun i begramset omfang kunne tage stilling til afgerel ser,
der helt eller delvist bygger pa searlig sagkyndig viden. En kontrol af deto
laggefagkyndige vurderingers rigtighed, som er af afgaerende betydning for denne sag,
kraever en fagkundskab, som ombudsmanden ikke har. Ombudsmanden lagde til grund, at
naevnet i sin vurdering af sagen havde inddraget klagers bemaarkninger til sagen, sdledes
som det var oplyst af Patientklagenaa/net.

Pa denne baggrund kunne ombudsmanden ikke kritisere indholdet af naevnets afgarel se.

For savidt angar naevnets oplysning af sagen og brug af sagkyndig konsulent udtalte
ombudsmanden, at det er et dmindeligt forvaltningsretligt princip, at det pahviler
forvaltningsmyndigheden at fremskaffe de oplysninger, der er nadvendige, for at
myndigheden kan trafffe afgerel se pa et tilstraskkeligt grundlag. Det bygger pa en konkret
vurdering i hvert enkelt sag, hvor mange oplysninger myndigheden skal indhente,
herunder hvilken karakter af oplysninger det drgjer sig om, og fra hvilke personer eller
myndigheder oplysningerne kan indhentes.
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Ombudsmanden kunne ikke kritisere naavnets vurdering af, at sagen havde vaget
tilstraekkelig oplyst ved, at nsevnet havde ladet to sagkyndige inden for samme speciale
som den indklagede sundhedsperson vurdere sagen. Naevnet havde oplyst, at i ganske fa
tilfadde, og kun hvis saalige forhold ger sig geddende, kunne sagen blive vurderet af en
sagkyndig konsulent inden for et andet speciae.

| forbindelse med sagens behandling ved ombudsmanden havde Patientklagenaavnet
oplyst, at det havde vaaet hensigtsmaessigt, om klager inden sagens afgerel se havde faet
meddelelse om, at naevnet ikke havde fundet grundlag for at imadekomme klagers gnske
om, at sagen blev forelagt for en sagkyndig i patologi, hjertesygdomme, mavesygdomme
og allergi og begrundelsen herfor.

Ombudsmanden udtalte i denne forbindelse, at han var enig med naevnet heri. Det ville
have varet bedst stemmende med god forvaltningsskik.

For savidt angar naevnets partshering udtalte ombudsmanden, at det fremgar af
forvaltningslovens 8 19, stk. 1, at myndigheden skal partshare over oplysninger
vedrgrende sagens faktiske omstaandigheder. Efter fast praksis fortolkes bestemmel sen
sdledes, at der ikke er pligt til at hagre over interne vurderinger eller over myndighedernes
regelanvendelse. Dette indebagrer, at blandt andet sagkyndige vurderinger ikke ifglge § 19,
stk. 1, skal forelagyges for parten, inden der tradfes afgarel se.

Efter ombudsmandens opfattelse medfarer § 10, stk. 7, i bekendtgerel sen om
forretningsordnen for Sundhedsvaesenets Patientklagenaarn, at der er en udtrykkelig pligt
til at partshere over bade interne og eksterne sagkyndige vurderinger.

Patientklagenaevnet valgte at undlade at partshare klager over den sagkyndige udtalelse
nummer to, idet det var naevnets opfattelse, at udtalelsen ikke indeholdt nye vurderinger i
forhold til den farste udtalelse. Den sagkyndige udtalelse blev dog sendt til orientering til
klager sasmmen med naevnets afgerel se.

Ombudsmanden udtalte hertil, at det forhold, at udtalelse nummer to kom frem til samme
konklusion, ikke var ensbetydende med, at der ikke var nye oplysninger i udtalelsen, som
klager ikke skulle have vaaet partshart over efter forretningsordnen § 10, stk. 1.
Udtalelsen var mere omfattende, mere detaljeret og indeholdt flere delkonklusioner.
Klager burde derfor have haft Igjlighed til at kommentere udtalelsen, inden der blev truffet
afgarelse.

For savidt angar naevnets begrundelse for afgerel sen udtalte ombudsmanden, at det
fremgar af forvaltningslovens § 22, at en afgarelse, nar den meddeles skriftligt, skal vaare
ledsaget af en begrundelse, medmindre afgarelsen fuldt ud giver den pagad dende part
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medhold. Derudover fremgér det af lovens § 24, at begrundelsen skal indeholde en
henvisning til de retsregler, som afgarelsen er truffet efter.

En fyldestgerende begrundel se skal endvidere efter omstaendighederne ogsa indeholde en
stillingtagen til de anbringender, som parten har gjort gaddende under sagen. Dette gadder
ikke blot, hvis partens anbringender angar kriterier, som myndigheden selv har inddraget i
afgerelsen. Det gadder ogsa andre partsanbringender, som ikke umiddelbart kan afvises
som uvaesentlige eller irrelevante, men som parten selv lasgger stor vasgt pa. Her vil det
efter omstandighederne vagre rigtigst udtrykkeligt i begrundelsen kortfattet at angive, at
de pagad dende anbringender ikke er tillagt betydning, siledes at parten kan konstatere, at
myndigheden har vaaet opmaaksom pa disse.

Det havde derfor vaaet bedst stemmende med god forvaltningsskik, at Patientklagensevnet
i begrundelsen i den endelige afgaerel se havde gengivet de vassentligste af klagers
indsigelser og udtrykkeligt forholdt sig til disse. Naevnet burde tillige (eventuelt kortfattet)
havde redegjort for udviklingen i sagen, efter at naevnets forslag til afgerelse blev sendt til
klager.

For savidt angar naevnets visitation af klagen udtalte ombudsmanden, at det fremgar af
forvaltningslovens 8 7, stk. 2, at modtager en forvaltningsmyndighed en skriftlig
henvendel se, som ikke vedrarer myndighedens sagsomrade, skal henvendelsen sa vidt
muligt videresendestil rette myndighed.

Det forhold, at en henvendel se indeholder rent private oplysninger, jf. forvaltningslovens
§ 28, stk. 1, udelukker ikkei sig selv videresendelse af oplysningerne. Men i sddanne
tilfadde vil det vaare relevant for myndigheden at foretage en vurdering af, om
henvendel sen uden videre skal sendestil rette myndighed, eller om der i stedet skal gives
vejledning, om hvilken myndighed borgeren (selv) kan rette henvendel se til.

Patientklagenaa/net vurderede i denne sag, at det var hensigtsmaessigt at lade det vaare op
til klager, om der skulle rettes henvendel se til rette myndighed. Naavnet fandt, at det ikke
kunne tages for givet, om klager gnskede at opretholde klagen, nar klager blev gjort
bekendt med, at klagen skulle rettes til anden instans.

Ombudsmanden udtalte, at det i den konkrete sag ikke kunne give anledning til kritik.
Efter at have modtaget ombudsmandens udtal el se anmodede klager om genoptagel se af
sagen til fornyet realitetsbehandling i Patientklagenaevnet. Ved redaktionens afslutning
havde Patientklagenaavnet endnu ikke taget stilling hertil.
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BILAG 1.
EMNEOVERSIGT

AUTORISEREDE SUNDHEDSPERSONER

1. LAGER
11 ALMEN MEDICIN, incl. vagtlaeger
1.2 ANASTESIOLOGI/INTENSIV
1.3 ARBEJDSMEDICIN
14 BORNESYGDOMME (PADIATRI)
15 BORNE- OG UNGDOM SPSYKIATRI
16 GYNAKOLOGI OG OBSTETRIK
1.7 HUD- OG KONSSYGDOMME
18 INTERN MEDICIN
18.1 Alderdomssygdomme (geriatri)
1.8.2 Blodsygdomme (haematologi)
183 Gigtsygdomme
184 Hjerte- og kredsgbssygdomme, medicinske (kardiologi)
1.85 Hor monsygdomme
1.8.6 Infektionsmedicin
1.8.7 L ever sygdomme (hepatologi)
1.8.8 L ungesygdomme
1.89 M avetar msygdomme, medicinske
(medicinsk gastroenterologi)
1.8.10 Nyresygdomme, medicinske (nefrologi)
1.8.11 Over fglsomhedssygdomme (aller gologi)
19 KIRURGI
191 Brysthulekirurgi (thoraxkirurgi)
192 Karkirurgi
193 M avetar msygdomme, Kirurgiske
(Kirurgisk gastroenterologi)
194 Plastikkirurgi
195 Urinve skirurgi (urologi)
1.10 KRAFTSYGDOMME (ONKOLOGI)
111 LABORATORIESPECIALERNE
1111 Analyse af diver se stoffer i blod m.v. (biokemi)
1.11.2 Arvelighed (genetik)
1.11.3 Bakterier, viruso.l. (mikrobiologi)
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112
1.13
1.14
1.15
1.16
1.17
1.18
1.19
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1114 I mmunologi

1.115 Medicins virkning (farmakologi)

1.11.6 Funktion af organer (fysiologi), brug af radioaktivitet
(nuklearmedicin)

NEUROKIRURGI

NEUROL OGI

ORTOPADKIRURGI

PYKIATRI

RONTGEN (RADIOLOGI)

VAVS OG CELLEUNDERSOGEL SER (PATOLOGI)

BIENSYGDOMME (OFTALMOLOGI)

@RE-NASE-HALSSYGDOMME

(OTO-RHINO- LARYNGOLOGI)

TANDL AGER
TANDPLEJERE
SYGEPLEJERSKER
JORDEM@DRE
PSYKOLOGER
FYSIOTERAPEUTER
ERGOTERAPEUTER
KLINISKE TANDTEKNIKERE
FODTERAPEUTER
KIROPRAKTORER
OPTIKERE

KLINISKE DIATISTER
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21
22.

23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

GRONLANDSKE TANDPLEJERE
PLEJERE

SYGEHJALPERE

GRONLANDSKE SUNDHEDSHJAL PERE
PLEJEHJEM SASSISTENTER

SOCIAL- OG SUNDHEDSASSISTENTER
RADIOGRAFER

BIOANALYTIKERE

APOTEKERE

FARMACEUTER

FARMAKONOMER

JURIDISKE TEMAER

41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.

AKTINDSIGT | HELBREDSOPLYSNINGER
ANSVARSFORDELING

IDENTIFIKATION, MAERKNING
INFORMATION OG SAMTYKKE
JOURNALFZRING
LAGEERKLARINGER

TAVSHEDSPLIGT
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