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FORORD

Det er Patientklagen@vnets mal at bidrage til kvalitetsudvikling og kvalitetssikring i
sundhedsvaesenet. Ved at udbrede kendskabet til neevnets afgerelser i konkrete klagesager
medvirker nevnet til at gore det muligt for den enkelte sygehusafdeling og den enkelte
sundhedsperson at lere af behandlingsforleb, som patienterne har oplevet som sa

utilfredsstillende, at de har klaget til Patientklagenavnet.

Ved at afgare konkrete klager fastleegger Patientklagen@vnet greensen 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 1 Patientklagenavnets mange initiativer til at udbrede

kendskabet til naevnets praksis.

Arsberetningen er opbygget efter de personalegrupper og juridiske temaer, der er omfattet af
navnets kompetence. Navnet har gennem de seneste ar haft som mél at udarbejde storre
kapitler inden for omrader, som har mange sager, og over en arrekke at udarbejde kapitler om

alle de personalegrupper, som er omfattet af n@vnets virksomhed.

Nogle af kapitlerne i arsberetningen har tidligere vaeret offentliggjort 1 fagblade, i
sammenfatninger af na@vnets praksis pa udvalgte omrader og som nyhedsbreve fra

Patientklagenavnet.

Publikationen findes i en trykt og en elektronisk ugave. Den elektroniske udgave kan laeses pa
navnets hj emmesid under: /Nyhedsbreve og publikationer/Arsberetninger. Alle
resumerede afgerelser i publikationen kan lases i fuld tekst i den elektroniske udgave.

Det er Patientklagenavnets mél, at denne arsberetning vil blive benyttet som grundlag for
droftelser om faglige spergsmal mm. 1 alle relevante fora inden for sundhedsveasenet. Det er
madlet, at drsberetningen saledes vil indgd i arbejdet med kvalitetssikring og kvalitetsudvikling

i alle dele af sundhedsvasenet.

Arsberetningen er rettet mod en meget bred kreds af brugere, politikere, borgere, sundheds-
personale og administratorer, hvilket naturligvis har indflydelse pé den sproglige udformning
af beretningen. Det er nevnets héb, at beretningen leses, forstas og vurderes pa baggrund af

denne meget brede malgruppe.

Peter Bak Mortensen
direktor


www.pkn.dk
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1. SUNDHEDSVASENETS PATIENTKLAGENAVN,
OPGAVER, SAGSGANG M.V.

1.1 Indledning, opgaver og formél

Sundhedsvesenets Patientklagenavn er en offentlig, administrativ myndighed, der er oprettet
ved lov. Patientklagenavnet er uathaengigt af de myndigheder, der har ansvaret for

sundhedsvaesenets drift, og er uathaengig af fagpolitiske interesser.

Patientklagena@vnet har efter loven til opgave at behandle klager over sundhedspersoners
faglige virksomhed. Ved faglig virksomhed forstas ikke blot undersogelse, diagnose,
behandling og pleje, men ogsd sundhedspersoners gvrige pligter som journalfering,
tavshedspligt og videregivelse af helbredsoplysninger, stillingtagen til aktindsigt, information,

indhentelse af samtykke mm.

Patientklagenavnet behandler ogsa indberetninger om sundhedspersoners faglige virksomhed
fra Sundhedsstyrelsen m.fl. Endelig virker Patientklagena@vnet som ankeinstans for afgerelser
truffet af de lokale psykiatriske patientklagenevn vedrerende anden tvang end

frihedsbergvelse.

Patientklagenavnet skal tage stilling til, om sundhedspersonen har udvist den fornedne omhu

og samvittighedsfuldhed.

Patientklagenavnets sanktioner er kritik af sundhedspersonens faglige virksomhed og i meget
alvorlige tilfelde henvendelse til anklagemyndigheden med anmodning om tiltale for strafbart
forhold.

I nogle tilfeelde kan bivirkninger og komplikationer ikke undgas, selvom sundhedspersonen
handler med den fornedne omhu og samvittighedsfuldhed. Har behandling pé et sygehus
imidlertid pafert patienten en fysisk skade, er der 1 visse tilfelde mulighed for erstatning efter
lov om patient-forsikring. Efter denne lov kan der udbetales erstatning, selvom
sundhedspersonen ikke har begaet fejl. Der vil derfor forekomme tilfaelde, hvor
Patientklagen@vnet ikke finder grundlag for kritik af sundhedspersonen, men hvor patienten

alligevel har mulighed for at {4 erstatning.

Der er to hovedformél med behandlingen af klagesager i Patientklagenavnet. For det forste
skal nevnet tage stilling til, om sundhedspersonen har overtradt sundhedslovgivningen, og pa
denne made medvirke til at sikre, at den pageldende sundhedsperson ikke gentager en

kritisabel faglig adfeerd. For det andet skal nevnet ved at informere om afgerelserne medvirke



til den lebende kvalitetssikring og kvalitetsudvikling 1 sundhedsvasenet og dermed bidrage til
at forbedre patienternes made med sundhedsvasenet.

1.2 Lovandringer

12003 vedtog Folketinget en @ndring af loven om Patientklagen@vnet. Dette medforte flere

@ndringer i forretningsordenen for Patientklagenaevnet gzldende fra den 1. november 2003."

Naevnets sammensa&tning blev @ndret saledes, at der fremover yderligere udpeges 8
medlemmer efter indstilling fra Forbrugerradet. Der blev endvidere indfert en absolut 5-rig
foreldelsesfrist for indgivelse af klage til nevnet, og samtidig fjernedes muligheden for, at
navnet 1 serlige tilfelde kunne se bort for foreldelsesreglerne. Som noget nyt kan nu ogsa
nastformendene og ikke kun formanden traeffe afgerelse uden deltagelse af
naevnsmedlemmer i sager, som efter den af naevnte fulgte praksis ikke skennes at give
anledning til tvivl, hvor der ikke er kritik eller hensigtsmaessighed, eller hvor der ikke er tale
om en psykiatrisk ankesag.

Der er endvidere skabt hjemmel til, at afgerelser uden kritik kan sendes til orientering i
amternes sundhedsforvaltninger. Endelig angiver forretningsordenen nu udtemmende navnets

reaktionsmuligheder.

1.3 Sagsgang

I forste omgang gennemgar Patientklagenevnet klagen og meddeler herefter klageren, hvilke
klagepunkter nevnet kan behandle. Hvis klageren ikke er enig heri, skal han eller hun sa

hurtigt som muligt henvende sig til nevnet.

Klagen sendes nu til Embedslagen i det amt, hvor behandlingen har fundet sted.
Embedslagens opgave er at indhente de oplysninger, der kan belyse de enkelte klagepunkter.
Har behandlingen foregéet i flere amter, da sendes klagen til det amt, hvor det meste af
behandlingen har fundet sted. Kopi af klagen sendes endvidere til den myndighed, der er
arbejdsgiver eller lignende i forhold til de bererte sundhedspersoner. Det er normalt

Sundhedsforvaltningen i amtet eller ledelsen pa sundhedspersonens ansettelsessted.

Embedslagen indhenter oplysninger hos de personer, der er omfattet af klagen. Det drejer sig
blandt andet om en udtalelse om det, der er klaget over, om journalmateriale,
rontgenbeskrivelser og lignende. De personer, der er omfattet af klagen, far en kopi af klagen.
Embedslagen kan ogsa bede om oplysninger fra andre sundhedspersoner, der kan belyse
klagen.

' Lov om @ndring af lov om sundhedsvzsenets centralstyrelse m.v., nr. 428 af 10. juni 2003. Bekendtgerelse om

forretningsorden for Sundhedsvesenets Patientklagenavn, nr. 885 af 4. november 2003.
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Patientklagenavnet er ssmmen med Embedslagen forpligtet til at oplyse sagen. De
sundhedspersoner, der er omfattet af klagen, har pligt til at give Patientklagenavnet og

Embedslagen enhver oplysning, herunder journaler til brug for behandlingen af sagen.

Nar Embedslagen vurderer, at klagen er tilstraekkeligt oplyst, udarbejdes en sammenfatning
af sagen, som sendes til Patientklagenavnet. Nar Patientklagenavnet har modtaget sagen fra
Embedslegen, vurderer naevnets sekretariat, om sagen er tilstreekkeligt oplyst, og om sagen
skal vurderes af navnets sagkyndige konsulenter. Er der f.eks. klaget over en lage pé en
ortopaedkirurgisk afdeling, kan sekretariatet beslutte at lade sagen vurdere af en sagkyndig

konsulent i ortopaedkirurgi. Sekretariatet udarbejder herefter et forslag til afgerelse.

Inden Patientklagenavnet treffer afgerelse 1 sagen, modtager sagens parter, dvs. klageren og
de sundhedspersoner, der er omfattet af klagen, sekretariatets forslag til afgerelse og
eventuelle udtalelser fra nevnets sagkyndige konsulenter, Embedslaegens sammenfatning og
kopi af evrige relevante sagsakter. Parterne fir pad denne made mulighed for at komme med
kommentarer til de sagsakter, der bliver forelagt n&vnet, inden nevnet treeffer afgorelse i

sagen. Parterne 1 sagen kan 1 gvrigt under hele forlebet {4 kopi af sagens akter.

Nér nzvnet treeffer afgorelse, deltager to legmaend, som reprasenterer henholdsvis
sundhedsvasenets brugere og sygehusejerne, og to fagligt uddannede sundhedspersoner.

Navnet har som formand en dommer.

I sager, som efter den af navnte fulgte praksis ikke skennes at give anledning til tvivl, hvor
der ikke er kritik eller hensigtsmassighed, eller hvor der ikke er tale om en psykiatrisk
ankesag, kan formanden og nastformandene treffe afgorelse uden deltagelse af

nzvnsmedlemmer.’

Patientklagenavnet har kompetence til at tage stilling til, om der er grundlag for at kritisere
den faglige behandling, som er udevet af de sundhedspersoner, der er omfattet af klagen. Ved
afgerelsen af, om der er grundlag for at udtale kritik, vurderer naevnet, om de enkelte
sundhedspersoner har begaet fejl. Naevnet tager saledes ikke stilling til, om en patient har
modtaget den bedst mulige behandling.

Selvom sundhedspersonen har handlet efter normen for almindelig anerkendt faglig standard,
kan resultatet af og til blive ringere end det, patienten og sundhedspersonen havde forventet.
Det kan skyldes et haendeligt uheld, uventede komplikationer eller bivirkninger og lignende.
Et darligt behandlingsresultat er derfor ikke altid ensbetydende med, at den person, der er

ansvarlig for behandlingen, har begéet fejl.

? Patientklagenzvnets forretningsorden blev andret med virkning fra den 1. november 2003.
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Patientklagen@vnets afgerelser er endelige. Det er derfor ikke muligt at klage over navnets
afgerelse til andre administrative myndigheder. Sagen kan dog genoptages, hvis n@vnet

modtager nye oplysninger. De skal vaere sa vasentlige, at der er sandsynlighed for, at sagen
ville have faet et andet udfald, hvis oplysningerne havde foreligget ved nevnets oprindelige

afgerelse af sagen.

1.4 Orientering om navnets afgorelser

Neavnets afgorelse sendes til klager og den sundhedsperson, der er klaget over.

Samtidig orienteres den myndighed, der er arbejdsgiver eller lignende i forhold til den bererte
sundhedsperson. Hensigten med denne orientering er isar at give sundhedspersonens
arbejdsgiver anledning til at overveje, om klagen ber fore til @ndringer i procedurer,
pracisering i instrukser mm. En undersogelse foretaget af en ekstern evaluator i efterdret 2000
viste, at godt en fjerdedel af de sygehusafdelinger, der besvarede evaluators spergeskema,
indenfor det seneste dr havde @ndret procedurer mm. eller haft principielle dreftelser som
folge af Patientklagenavnets afgerelser. Det er vaerd at understrege, at ogsa afgerelser, der
ikke er endt med kritik, afspejler et patientforleb, der — med rette eller urette - er oplevet som
utilfredsstillende af patienten, og som derfor ogsa ber give anledning til overvejelser om

eventuelle endringer.

Sundhedsstyrelsen modtager kopi af alle navnets afgerelser, som sammen med afgerelserne
fra Patientforsikringen indgar i en database 1 styrelsen. Hensigten er at bidrage til, at styrelsen
far mulighed for at identificere sarlige problemomrader, hvor der kan vaere behov for faglige
udmeldinger fra styrelsen. Samtidig udger Patientklagenavnets afgorelser det vaesentligste
grundlag for Sundhedsstyrelsens nye kompetencer efter lov om sundhedsvasenets

centralstyrelse til at gribe ind over for sundhedspersoners faglige inkompetence.

Endelig udfolder Patientklagenavnet store bestrabelser pa at udbrede kendskabet til nevnets
afgerelser mere bredt for pa denne méide at medvirke til den lebende kvalitetssikring og

kvalitetsudvikling i sundhedssektoren.

Denne arsberetning med de mange resuméer af afgorelser er et eksempel herpa. Herudover
udsender navnet labende nyhedsbreve og offentligger artikler i fagtidsskrifter. Navnet

udarbejder ogséd sammenfatninger af praksis pa udvalgte omrader.

Endelig offentligger Patientklagenavnet hver méned 20 afgerelser i anonymiseret form i fuld
tekst pa navnets hjemmeside. Hjemmesiden, der kan findes under: har endvi-
dere en sogefacilitet, der gor det muligt let at finde netop de emner eller faggrupper, som har

serlig interesse.


www.pkn.dk

Patientklagenavnet har dreftet med 5 videnskabelige selskaber mulighederne for at
gennemfore en uvildig legefaglig undersogelse af naevnets praksis. Der er opnéet enighed om
et felles undersogelses-design, og nevnet undersoger for gjeblikket mulighederne for at

skaffe de tilstreekkelige ressourcer til at gennemfore undersogelsen.

1.5 Patientklagenzevnet i tal

12003 modtog Patientklagenavnet 2850 nye klager. Efter nogle ar med et stigende antal nye

Antal nye klager

30007

2500

2000

15007

10007

5007

1999 2000 2001 2002 2003

klager er antallet af nye klager 1 2003 faldet en smule.

I forhold til antallet af patientkontakter i sundhedsvasenet er der tale om et beskedent antal
klager. I runde tal er der flere end 1.1 mio. udskrivninger fra sygehusene om aret, flere end 4
mio. ambulante behandlinger og flere end 34 mio. patientkontakter i almen praksis. Langt de

fleste klager over laeger. Ca. 85 % af sagerne var klager over leger.

12003 afgjorde Patientklagenavnet 2219 sager. Ca. hver fjerde afgerelse endte med kritik af
en eller flere sundhedspersoner. 10 sager blev sendt til anklagemyndigheden med anmodning
om tiltale for strafbart forhold. Sagsbehandlingstiden steg i 2003 til 8,2 maneder fra 8,0
maneder 1 2002.

Pé hjemmesiden er der mange flere oplysninger om Patientklagenavnet, herunder statistiske
oplysninger.
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2. KLAGER OVER MANGLENDE INFORMATION OG
SAMTYKKE, TIDSPUNKTET FOR INFORMATIONEN

2.1 Indledning

Patientklagenavnet har i december 2003 offentliggjort en sammenfatning af naevnets praksis
vedr. information og samtykke og journalfering heraf. Sammenfatningen omfatter afgerelser
af klager, truffet i perioden 1. oktober 1998 til 1. februar 2003. Sammenfatningen findes pa
naevnets hjemmeside fyww.pkn.dK. Nedenstéende kapitel er udarbejdet pa baggrund af
sammenfatningens kapitel 2.3, som handler om klager om tidspunktet for informationen.

2.2 Information af patienter

Pligten til at informere patienten var tidligere en del af kravet om omhu og
samvittighedsfuldhed i sundhedspersonalets autorisationslove. Det har saledes leenge veret et
anerkendt grundprincip, at patienter 1 forbindelse med tilbud om undersogelse og behandling
har krav pa at blive informeret, s& de pa baggrund heraf kan tage stilling og give samtykke til
behandling. Reglerne om det informerede samtykke har siden den 1. oktober 1998 veret at

finde 1 kapitel 2 i lov om patienters retsstilling.

2.3 Tidspunktet for informationen

Det fremgar af § 5, stk. 2, i Sundhedsstyrelsens bekendtgerelse nr. 665 af 14. september 1998
om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv., at
informationen skal gives pa et sddant tidspunkt, at der er tid til spergsmél og forneden
overvejelse. Dette skal ses 1 sammenhang med patientens samtykke til behandling, idet det
forudsaetter, at informationen i det omfang, det kan lade sig gere, gives i sd god tid, at
patienten har mulighed for at overveje situationen og eventuelt drefte situationen med

parerende eller andre.

2.4 Konkrete afgorelser

Folgende afgerelser illustrerer naevnets praksis pa dette omrade.

Neavnet har i flere sager kritiseret, at patienten forst informeres, nir vedkommende er blevet

premedicineret, hvilket illustreres 1 folgende sag.

Klage over, at patienten blev informeret om den forestiende operation efter

premedicinering (9912611A

En 51-drig kvinde var tidligere blevet opereret for nedgroede, omme negle. Da problemet
opstod igen, blev hun henvist til en ortopcedkirurgisk afdeling med henblik pd fjernelse af
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negl og negleleje pad venstre storetd. Patienten havde ikke forud for operationsdagen
veeret til forundersogelse pa sygehuset. Ca. 7 time for operationen og inden den egentlige
bedovelse blev patienten tilset af operatoren, som informerede ncermere om indgrebet,
herunder at det var planen at fjerne en del af storetdens yderstykke. Under indgrebet, som
efter patientens anmodning blev foretaget i fuld bedavelse, blev der fjernet en del af
storetdens yderstykke. Efter indgrebet fik patienten forskellige gener.

Der blev klaget over bdde operationen og information forud for indgrebet.

Navnet fandt grundlag for at kritisere den opererende overlage for hans information af

patienten forud for indgrebet.

Neavnet lagde vaegt pé, at patienten forst umiddelbart for operationen blev informeret
naermere om indgrebets art og omfang. Operationsforberedelserne var i1 gang, idet
patienten var preemedicineret og befandt sig pa operationslejet. Nevnet lagde endvidere
vagt pa, at patienten var under pavirkning af ikke ubetydelige mangder af beroligende
medicin med angstdempende og slovende virkning pa det tidspunkt, da informationen
blev givet. Nevnet fandt herefter, at informationstidspunktet og omstendigheder ikke var
egnede til at give patienten mulighed for de fornadne overvejelser, inden hun bestemte sig

for indgrebet.

Navnet bemarkede, at afdelingens instruks indeholdt en nermere beskrivelse af
fremgangsmaden ved behandling af ambulante kirurgiske patienter. Ifelge denne instruks
skulle informationen af patienten om planlagte indgreb foregd pd afdelingen inden et

narkosetilsyn og en eventuel heraf folgende premedicinering.

Folgende afgorelse illustrerer, at behandlingens nedvendighed tillige bliver inddraget i

bedemmelsen af, om informationen er givet rettidigt.

Klage over manglende information forud for fjernelse af visdomstand
En 29-arig mand blev i november 1993 undersogt pd en afdeling for tand-, mund- og
keebekirurgi med henblik pd fjernelse af visdomstanden i venstre side af underkceben. Den
pageeldende visdomstand, der la vandret i keeben, var ikke brudt helt frem, og det fremgik

af rontgenbeskrivelsen, at tanden havde tcet relation til underkcebens folenerve.

1 september 1994 fjernede tandlegen visdomstanden operativt. Ifolge journalen blev
patienten i forbindelse med operationen informeret om risikoen for lcesion af underkcebens
nerve og deraf folgende nedsat folsomhed i de omrdder, der forsynes af nerven. I
forbindelse med operationen opstod der en leesion af et blodkar. For at undga lcesion af

underkcebens nerve blev der ikke foretaget underbinding af det leederede blodkar.
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En uge senere fik patienten fjernet tradene og klagede i den forbindelse over nedsat
folsomhed i de omrdder af underkceben, der forsynes af underkcecebens nerver, hvilket blev
bekrceftet af tandlcegens undersogelse. Frem til oktober 1995 henvendte patienten sig fire
gange, da han fortsat havde nedsat folsomhed i underkceben, hvilket blev bekreeftet af
tandleegens undersogelser. Ved den sidste undersogelse havde patienten dog sa meget

folsomhed i omradet, at tandleegen mente, at normal folsomhed ville komme tilbage.

Der blev blandt andet klaget over, at der ikke inden indgrebet blev informeret om

eventuelle komplikationer.

Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for at kritisere tandlagens behandling i
forbindelse med fjernelsen af visdomstanden i september 1994, idet navnet fandt, at den
indtrufne nervebeskadigelse matte anses for en kendt og ikke ualmindelig komplikation
ved det foretagne indgreb, og at komplikationen ikke kunne anses at skyldes manglende

omhu eller samvittighedsfuldhed fra tandlaegens side.

Navnet fandt imidlertid grundlag for at kritisere, at informationen ikke var givet til
patienten pa et tidligere tidspunkt, saledes at han havde haft en mere reel mulighed for
tage stilling til, om han enskede at give samtykke til indgrebet eller ej. Det var nevnets
opfattelse, at dette ikke mindst gjorde sig geldende, nar der som i dette tilfeelde ikke var
absolut indikation for at foretage indgrebet, og nér det af den forudgaende
reontgenundersogelse fremgik, at visdomstanden og underkaebens folenerve 14 taet pa

hinanden.
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3. KLAGER I FORBINDELSE MED VIDEREGIVELSE AF
HELBREDSOPLYSNINGER

3.1 Indledning

Sundhedsvesenets Patientklagenavn har i juli 2003 udsendt en sammenfatning af navnets
praksis vedr. sundhedspersoners tavshedspligt for perioden 1998-2002. Sammenfatningen
findes pa navnets hjemmeside under nyhedsbreve og publikationer.
Nedenstaende kap. 3.2 er udarbejdet ud fra sammenfatningens afsnit 8.

3.2 Videregivelse af helbredsoplysninger om en afded patient til
dennes parerende

3.2.1 Indledning
Sundhedsveasenets Patientklagenevn kan ifelge bestemmelserne i lov om patienters
retsstilling treeffe afgerelser i sager, hvor en sundhedsperson har vurderet, om der kan eller
skal gives aktindsigt samt 1 sager, hvor der er klaget over, at en sundhedsperson har brudt sin

tavshedspligt.

I omrédet mellem disse to situationer findes spergsmélet om videregivelse af
helbredsoplysninger om en afded patient til dennes naermeste parerende. Der er 1
lovgivningen pd den ene side en ret for den afdede patients nermeste parerende til som
udgangspunkt at fa adgang til visse oplysninger om den afdede patient. P4 den anden side har
ogsé den afdede et krav p4, at de oplysninger, der er kommet til leegens kundskab 1 kraft af
tillidsforholdet mellem patient og laege, fortsat kan behandles som fortrolige efter patientens
ded.

3.2.2 Hyvilke oplysninger kan udleveres til den parerende
Ifolge lovens § 28, stk. 1, kan en sundhedsperson videregive oplysninger om en afded patients
sygdomsforleb, dedsarsag og dedsmade til afdedes nermeste parerende, safremt det ma
antages ikke at stride mod afdedes enske og hensynet til afdede eller andre private interesser

ikke taler afgerende herimod.

Ved behandlingen af en klage fra en person, der har fiet afslag p4 anmodningen om aktindsigt
1 en afded parerendes journal, tager nevnet sdledes indledningsvis stilling til, om de enskede
oplysninger omhandler den afdedes sygdomsforleb, dedsarsag eller dedsméde.

Bestemmelsen i § 28, stk. 1, er placeret i lovens kapitel 5 vedrerende tavshedspligt og

videregivelse af helbredsoplysninger, hvorfor bestemmelsen giver parerende en ret til at fa
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meddelt de i bestemmelsen anforte helbredsoplysninger. Bestemmelsen giver derimod ikke de

parerende en ret til aktindsigt.

De formelle regler i lovens kapitel 4 vedrerende besvarelse af anmodninger om aktindsigt og
gennemforelse af aktindsigt, herunder 10-dagesfristen og retten til udlevering af kopi, gaelder

derfor ikke for videregivelsesbestemmelserne i lovens kapitel 5.

Folgende afgorelse er et eksempel herpé.

Klage over for sen besvarelse af anmodning om aktindsigt i afded broders journal
| D2 P)
En mand anmodede ved brev sin afdode broders praktiserende leege om aktindsigt i
broderens journal. Imidlertid besvarede lcegen ikke brevet, hvorfor manden 14 dage

senere klagede til Patientklagencevnet.

Der blev klaget over, at leegen ikke indenfor 10 dage besvarede mandens anmodning om

aktindsigt i hans afdode broders journal.

Neavnet fandt ikke at kunne statuere, at laegen havde overtrddt lov om patienters
retsstilling ved ikke senest 10 dage efter modtagelsen af mandens anmodning om

aktindsigt at have besvaret denne.

Neavnet oplyste i denne forbindelse, at bestemmelsen i § 28, stk. 1, er placeret i lovens
kapitel 5 vedrerende tavshedspligt og videregivelse af helbredsoplysninger, hvorfor
bestemmelsen giver parerende en mulighed for at f& meddelt de 1 bestemmelsen anforte
helbredsoplysninger. Bestemmelsen giver derimod ikke de pirerende en ret til aktindsigt

eller til at videregivelsen sker pa samme vis, som ved gennemforelse af aktindsigt.

3.23 Hvem kan fa udleveret helbredsoplysningerne
Safremt de enskede oplysninger omhandler den afdedes sygdomsforleb, dedsarsag eller
dedsmade, foretager Patientklagenavnet en vurdering af, om den parerende kan betragtes som

tilstreekkeligt naerstaende til den afdede.

Det fremgér af Indenrigs- og sundhedsministeriets vejledning nr. 155 af 14. september 1998
om aktindsigt mv. i helbredsoplysninger, at der ved n@rmeste parerende normalt forst og
fremmest forstas patientens samlevende @gtefaelle eller samlever, slegtninge i lige linie og,
alt efter de konkrete forhold, seskende.

Ved afgerelsen heraf legger neevnet mere vagt pa den faktiske tilknytning, der har veret

mellem den afdede patient og klageren, og mindre vegt pa det formelle slegtskabsforhold.
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Folgende afgorelse illustrerer nevnets fortolkning af begrebet naermeste parerende.

Klage over afslag pa aktindsigt i afded faders journal
En kvinde anmodede ved brev en medicinsk afdeling om at fa oplysninger om sin faders
dodsforlob og dodsarsag. En leege pd afdelingen afslog at imodekomme anmodningen om
aktindsigt.

Der blev klaget over, at lcegen ikke imodekom kvindens anmodning om at fa videregivet

oplysninger om forholdene omkring hendes faders dod.

Neavnet tiltradte leegens afslag pa videregivelse af oplysningerne, idet nevnet lagde vaegt
pa, at faderen under rubrikken “’sociale forhold” i journalen havde oplyst, at han var

bosiddende i udlandet, og at han hverken havde agtefzlle eller bern.

Neavnet lagde endvidere vaegt pd, at det fremgik af klageskrivelsen, at kvinden ikke havde
haft kontakt til faderen i mange ér, idet han i midten af 70’erne havde valgt at sla handen
af sivel sin gvrige familie som hende. Hun begrundede sin anmodning med, at dedsfaldet
havde berort hende, hvorfor hun gerne ville have information herom.

3.24 Udlevering af helbredsoplysninger mod afdedes enske
Der skal 1 hver sag foretages en konkret vurdering af, hvorvidt det er imod patientens enske,
at de parerende far indsigt i oplysninger fra journalen. Ved vurderingen leegges der vegt pa,
om det kan bevises, at patienten skriftligt, mundtligt eller pd anden méade har tilkendegivet, at

de parerende ikke skulle have indsigt 1 oplysninger fra journalen.

Folgende afgorelse belyser naevnets fortolkning af patientens tilkendegivelser vedrerende
forholdet til parerende.

Klage over afslag pa aktindsigt i afded sesters journal (0019204A)
En 52-arig kvinde med paranoid skizofreni havde gennem drene veeret indlagt adskillige

gange pd psykiatrisk afdeling. En dag blev kvinden fundet dod i sit hjem. Dodsarsagen
formodedes at veere nyresvigt, idet der ved obduktion blev fundet forsncevringer i

urinvejene.

Det fremgik af et notat i journalen, at der den 3. juni 1998 blev fremsendt kopi af
Jjournalkontinuationerne 25-75 til den afdode kvindes soster, som havde fremsat

anmodning om aktindsigt i hele journalen.

Sosteren fremsatte endnu en gang anmodning om at fa fuld aktindsigt i hele journalen,
hvilket overleegen imidlertid afslog. Han oplyste til sagen, at hans afslag pad yderligere
aktindsigt var begrundet i diskretioncere drsager for at beskytte den afdode kvinde mod
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vderligere indsigt i hendes journal. Overleegen oplyste endvidere, at kvinden overfor en
distriktssygeplejerske havde givet udtryk for, at hun ikke onskede, at hendes soster havde
indsigt i hendes journal eller blev fortalt om hendes liv og levned. Dette onske blev ikke

Jjournalfort, idet der pa daveerende tidspunkt ikke var forventning om, at kvinden ville do.

Sosteren til den afdode kvinde fremsatte endvidere anmodning om aktindsigt i journalen

overfor kvindens praktiserende leege, som imidlertid gav afslag herpd.

Lcegen oplyste til sagen, at kvinden flere gange gav udtryk for, at hun ikke onskede, at
hendes familie fik indsigt i hendes liv og i hendes journal. Dette onske blev imidlertid ikke
Jjournalfort.

Der var klaget over, at overlegen afslog at give yderligere aktindsigt i den afdode kvindes
journal. Der var endvidere klaget over, at den praktiserende leege afslog anmodningen om

aktindsigt i journalen.

Navnet lagde vaegt pa, at sdvel overlegen som den praktiserende laege uathaengigt af
hinanden oplyste, at kvinden havde modsat sig, at hendes familie fik indsigt 1 hendes
patientjournal. Neevnet fandt udtalelserne fra de to laeger bestyrket af et journalnotat,

hvoraf fremgik, at kvinden anferte, at hun var irriteret over familiens indblanding.

Nevnet fandt herefter ikke grundlag for kritik af, at overleegen afslog at give sesteren
yderligere aktindsigt i journalen, samt at den praktiserende leege ligeledes afslog at give
aktindsigt 1 den journal, som han var i1 besiddelse af vedrerende den afdede kvinde.

Navnet fandt imidlertid, at det havde veret hensigtsmassigt, om overlaegen og den
praktiserende laege havde journalfert kvindens enske om, at hendes familie ikke fik indsigt

i hendes journal.

Det kan oplyses, at n&vnet endvidere leegger veegt pa karakteren af de enskede oplysninger,

hvor personfalsomme de er, og om de kan vere til skade for den afdede eller andre.

3.2.5 Videregivelse af oplysninger om en afded efter reglen i § 26, stk. 2.

Udover bestemmelsen 1 § 28, stk. 1, er der mulighed for at videregive oplysninger til afdedes

narmeste parerende efter reglen i § 26, stk. 2, der er placeret under reglerne om videregivelse

af helbredsoplysninger m.v. til andre formél end behandling.

Af§ 26, stk. 2, fremgar det, at en sundhedsperson uden patientens samtykke kan videregive

oplysninger om en patients helbredsforhold, evrige private forhold og andre fortrolige

oplysninger til myndigheder, organisationer, private personer m.fl.,
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e ndr det folger af lov, at oplysningen skal videregives, og oplysningen ma antages at
have vasentlig betydning for den modtagende offentlige myndigheds sagsbehandling,

e ndr videregivelsen er nedvendig til berettiget varetagelse af en d&benbar almen interesse
eller af vaesentlige hensyn til patienten, sundhedspersonen eller andre, eller

e ndr videregivelsen er nedvendig for, at en offentlig myndighed kan gennemfore
tilsyns- og kontrolopgaver.

Folgende afgorelse illustrerer naevnets praksis.

Klage over afslag pa aktindsigt i afded mormors journal (0232403A)
En kvinde anmodede sin afdode mormors praktiserende lecege om aktindsigt i mormorens

Jjournal. Leegen afslag at imadekomme anmodningen om aktindsigt i henhold til reglerne
om tavshedspligt. I stedet tilbod lcegen, at kvinden kunne komme i konsultationen til en

droftelse af mormorens sygdomsforlob og dod. Kvinden afslog imidlertid dette.

Der blev klaget over, at lcegen ncegtede at imodekomme kvindens anmodning af 5. april

2001 om aktindsigt i sin mormors journal.

Neavnet fandt, at leegen efter § 28, stk. 1, ikke var forpligtet til at videregive oplysninger
om mormoren i et storre omfang end tilbudt, idet det var nevnets opfattelse, at loven ikke

regulerer maden, hvorpa de 1 § 28, stk. 1, navnte oplysninger videregives.

Neavnet fandt endvidere, at heller ikke reglen i § 26, stk. 2, nr. 2, gav adgang til, at legen
uden mormorens samtykke kunne videregive journaloplysninger og lagde herved vagt pa,
at anmodningen om aktindsigt var begrundet i barnebarnets mistanke om utilstraekkelig
behandling.

Navnet kunne 1 denne forbindelse oplyse, at bestemmelsen efter lovens forarbejder
primert tager sigte pa de situationer, hvor der er behov for at videregive fortrolige
oplysninger om en patient til politi og anklagemyndighed m.v., samt til patientens
parerende, hvor patienten har eller havde en alvorlig smittefarlig sygdom eller en alvorlig
arveligt betinget sygdom.

Neavnet fandt sdledes, at der ikke forela tilstreekkeligt tungtvejende hensyn til

tilsidesattelse af tavshedspligten, hvorfor naevnte tiltradte leegens afgerelse om afslag.
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3.3 Videregivelse af helbredsoplysninger til den forzlder, der ikke har
foraeldremyndigheden

3.3.1 Indledning
I lov om patienters retsstilling® er det et gennemgéende princip, at det er indehaveren af
foreldremyndigheden, der kan varetage et barns rettigheder og i et vist omfang give samtykke

pa barnets vegne.

Det folger séledes af lovens § 8, stk. 1, at indehaveren af foreldremyndigheden har ret til
information om barnets helbredstilstand mv., ligesom denne kan give informeret samtykke til

behandling af barnet, nar barnet er under 15 &r.

Det vil 1 reglen ogsa vere indehaveren af foreldremyndigheden, der kan fa aktindsigt i
barnets journal og kan give samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger om barnet, i al
fald nér barnet er under 15 ar. Dette folger af lovens §§ 5 og 8, stk. 3.

Patientklagenavnet har truffet to afgerelser, som belyser, hvorvidt en praktiserende leege skal
og kan udlevere oplysninger om et barn til den forelder, der ikke har del i foreeldremyndig-
heden.

Dette forhold er reguleret i lov om foreldremyndighed og samvear®, der skal sammenholdes

med hjemlen til at videregive helbredsoplysninger i kapitel 5 i lov om patienters retsstilling.

3.3.2 Lov om foraeldremyndighed og samvaer

§ 19, stk. 1, 1 lov om foreldremyndighed og samvar lyder séledes:

Den af forceldrene, som ikke har forceldremyndigheden, har ret til efter anmodning at fa
orientering om barnets forhold fra skoler, borneinstitutioner samt social- og sundheds-
veesenet. Myndigheden eller institutionen kan neegte at give oplysninger, hvis det er til
skade for barnet. Der md ikke gives fortrolige oplysninger om forceldremyndigheds-

indehaverens forhold.

Bestemmelsen skal sammenholdes med § 26 1 lov om patienters retsstilling, hvorefter en
sundhedsperson ikke uden patientens samtykke — og i dette tilfeelde altsd ikke uden

foreldremyndighedsindehaverens samtykke — kan videregive fortrolige oplysninger, med

3 Lov nr. 482 af 1. juli 1998.
* Lov nr. 387 af 14. juni 1996.
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mindre det folger af lov eller bestemmelser fastsat i henhold til lov, at oplysningerne skal

videregives.’

Patientklagen@vnet modtog i 2000 en henvendelse fra en mand, der klagede over, at han af
sine barns praktiserende lege havde féet afslag pa at fa generelle helbredsoplysninger om
bernene. Manden havde ikke del i foreldremyndigheden.

I forbindelse med behandlingen af klagen var neevnet opmarksom p4, at der i den
kommenterede udgave af lov om foraldremyndighed og samvzer® var refereret en udtalelse fra
1996 fra Civilretsdirektoratet til Den Almindelige Danske Lageforening, hvorefter
Civilretsdirektoratet fandt, at lovens § 19 ikke omfattede privatpraktiserende leeger. Nevnet
fandt i forbindelse med afgerelsen af den pigaldende sag grundlag for at sikre sig, at
Civilretsdirektoratet fortsat havde den samme opfattelse af anvendelsesomrédet for lovens §
19 og rettede siledes en forespargsel herom til Civilretsdirektoratet. Naevnet modtog
direktoratets besvarelse, hvoraf det fremgik, at man fortsat fandt, at lovens § 19 ikke
omfattede privatpraktiserende leeger. Dette ma antages at geelde sével praktiserende
specialleeger 1 almen medicin som praktiserende specialleeger inden for andre specialer.

Patientklagen@vnet traf herefter afgerelse i sagen i overensstemmelse med
Civilretsdirektoratets fortolkning. I denne sag, som refereres straks nedenfor, er klagers
pastand, at laegen 1 strid med loven ikke ville udlevere oplysninger om hans bern.

Nevnet har herudover truffet én afgerelse, hvor fortolkningen af lov om foreldremyndighed
og samver har haft betydning. Denne sag refereres ogsa nedenfor, og som det vil fremga, er
det her indehaveren af foreldremyndigheden — moderen — der klager over, at laegen har brudt

sin tavshedspligt ved at udlevere oplysninger til faderen.

Klage over overtrzadelse af orienteringspligten i lov om foraeldremyndighed og
samvzer (0230817A)
En 37-drig mand anmodede telefonisk sine borns praktiserende lcege om at fi generelle
helbredsoplysninger om bornene, men ifolge manden neegtede leegen at give disse

oplysninger. Manden havde ikke forceldremyndigheden over bornene.

Ifolge lcegen havde de aftalt, at manden skulle ringe tilbage, og at hun i mellemtiden vil
undersage, hvorvidt han havde ret til oplysninger i henhold til lov om forceldremyndighed

og samvceer.

> For en uddybende redegerelse af fortolkningen af § 26 i lov om patienters retsstilling henvises til
”Sundhedsvasenets Patientklagenevn: ”Sammenfatning af n@vnets praksis vedrerende sundhedspersoners
tavshedspligt, 1998-2002” som findes pé navnets hjemmeside www.pkn.dk.

6 Side 411, 1997-udgaven.
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Der blev klaget over, at lecegen ikke imodekom mandens anmodning om at fd generelle

helbredsoplysninger vedrarende sine born.

Neavnet fandt ikke grundlag for kritik af den praktiserende leege, idet denne efter nevnets
opfattelse ikke havde overtradt § 19, stk. 1, i lov om foreldremyndighed og samveer.

Navnet oplyste, at privatpraktiserende leeger ikke har nogen orienteringspligt i henhold til
denne bestemmelse. Naevnet henviste 1 den forbindelse til Civilretsdirektoratets opfattelse

af bestemmelsen.

Klage over praktiserende laeges videregivelse af helbredsoplysninger om et barn til
dettes fader, der ikke havde andel i foraeldremyndigheden )
Patienten, som var en 5-arig pige, blev i fordret 2003 tre gange set i konsultationen hos
egen lceege, idet hun ofte var forkelet og skrantede. Der blev i den forbindelse udfort en
priktest, som viste, at pigen var allergisk overfor grees og i nogen grad ogsa overfor hest

og kat. Der blev pd denne baggrund iveerksat behandling for allergi.

Pigens moder, der havde forceeldremyndigheden, bad nogle dage efter den sidste
konsultation leegen om at kontakte pigens fader, fordi denne var uenig i, at pigen skulle

behandles for allergi og derfor undlod at give pigen sin medicin, ndr hun var hos ham.

Den 13. maj 2003 kontaktede faderen selv sin datters leege, idet han onskede nogle
oplysninger om datterens allergi, og senere samme dag fik faderen ved personlig
henvendelse til lcegen udleveret en kopi af journalen. Den 22. maj 2003 henvendte faderen
sig til leegen, hvor han fik oplyst resultatet af priktesten.

Der blev klaget over, at leegen den 13. og den 22. maj 2003 havde videregivet oplysninger
til pigens fader, som ikke havde del i forceldremyndigheden.

Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for kritik af leegen, idet han efter nevnets
opfattelse ikke havde videregivet fortrolige oplysninger og séledes ikke havde brudt sin
tavshedspligt.

Neavnet oplyste, at det folger af § 19, stk. 1, 1 lov om foreldremyndighed og samver, at

den forelder, som ikke har foreldremyndigheden, har ret til at fa orientering om barnets
forhold fra blandt andet sundhedsvasenet. Videre oplyste nevnet, at denne bestemmelse
imidlertid ikke omfatter privatpraktiserende laeger, idet naevnet henviste til sin

korrespondance med Civilretsdirektoratet (se ovenfor).

Det var saledes n@vnets opfattelse, at en sundhedspersons videregivelse af
helbredsoplysninger om et barn til en forelder uden del i foreldremyndigheden, som

udgangspunkt indebaerer et brud pa tavshedspligten, jf. lov om patienters retsstilling.
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Konkret fandt naevnet imidlertid, at leegen ikke havde brudt sin tavshedspligt, idet han
ikke havde givet faderen oplysninger, som denne ikke allerede var i besiddelse af. Naevnet
lagde i den forbindelse vaegt pd, at faderen havde veret til stede under den konsultation,
hvor der blev foretaget en priktest, og sdledes var bekendt med mistanken om allergi.
Endvidere lagde na&vnet vaegt pa, at moderen havde bedt leegen om at overbevise faderen
om nedvendigheden af den ivaerksatte behandling. I gvrigt indeholdt journalen ingen
helbredsoplysninger om pigen, som ikke var relateret den pageldende undersogelse og
behandling for allergi.

333 Sammenfatning
Det kan af de omtalte afgerelser udledes, at det er naevnets opfattelse, at en
privatpraktiserende laege ikke er omfattet af § 19, stk. 1, i lov om foreldremyndighed og
samver, og saledes ikke har pligt til at orientere en foralder, der ikke har del 1

foreldremyndigheden, om et barns helbredsoplysninger.

Det kan endvidere udledes, at en privatpraktiserende lege efter naevnets opfattelse som folge
af denne fortolkning af lovens § 19, stk. 1, ikke uden foreldremyndighedsindehaverens
samtykke har ret til at udlevere fortrolige oplysninger om et barn til den foralder, der ikke har
del i foreeldremyndigheden. Et sddan udlevering vil indebzre et brud pa tavshedspligten, jf. §
26, stk. 1, jf. § 23 1 lov om patienters retsstilling.

Patientklagenavnet har endnu ikke truffet afgerelser, der belyser, i hvilket omfang en laege,
der ikke er privatpraktiserende, og andre sundhedspersoner end leger skal og kan udlevere

oplysninger om et barn til den forelder, der ikke har del i foreldremyndigheden.

Justitsministeren fremsatte den 10. marts 2004 et lovforslag (L 179) blandt andet med henblik
pa @ndring af § 19, stk. 1, i lov om foraeldremyndighed og samver. Lovforslaget leegger op til
en udvidelse af de personer, der er omfattet af lovens § 19, stk. 1, sdledes at bestemmelsen
udover det offentlige sundhedsvaesen ogsa skal omfatte private sygehuse, privatpraktiserende
leeger og privatpraktiserende tandleger. Det fremgér af forarbejderne til lovforslaget, at det er
Justitsministeriets opfattelse, at loven i dag omfatter alle dele af det offentlige
sundhedsvasen, sdledes eksempelvis ogsa skoletandlaeger og skolepsykologer. Det kan
endvidere udledes, at privatpraktiserende sundhedspersoner, uanset hvilken faggruppe, der er
tale om, ikke er omfattet af loven, medmindre det ved angivelse i lovteksten fremgar, at de er

omfattet. Det vides ikke, hvornér lovforslaget feerdigbehandles.
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4. KLAGER I FORBINDELSE MED PLASTIKKIRURGISKE
INDGREB PA BRYSTER

4.1 Indledning

Patientklagen@vnet offentligger 1 fordret 2004 en sammenfatning af nevnets praksis
vedrerende plastikkirurgiske indgreb pa bryster. (1998-2003). Dette kapitel er baseret pa
sammenfatningens afsnit om klager i forbindelse med reduktion af et bryst og i forbindelse

med brystleftoperation.

Det kan indledningsvist oplyses, at reduktion af bryster blandt andet foretages, dels fordi
patienten méitte enske en mindre storrelse bryst, dels fordi brystets starrelse giver patienten
gener. En brystloftoperation foretages oftest, fordi patienten har bryster, der kosmetisk ma

betegnes som hangebryster.

4.2 Klager i forbindelse med reduktion af bryster

Folgende sag illustrerer blandt andet, at der er adskillige konkrete faktorer for den enkelte

patient, der kan fé indflydelse pd operationsresultatet

Klage over infektion og opstiet vaevsded (0233604P|

En 45-arig kvinde fik pd plastikkirurgisk afdeling foretaget en brystformindskende
operation. 2 dage efter operationen henvendte patienten sig pd afdelingen, idet der var
smerter og heevelse, og da der var lobet en del puslignende vceeske fra venstre bryst. Der

blev derfor iveerksat antibiotisk behandling.

Ved kontrol 3 dage senere var der overfladisk veevsdod med hudaflosning og
bleeredannelse omkring brystvorten, og den antibiotiske behandling blev fortsat. 5 dage
senere blev patienten indlagt med henblik pd intensiveret antibiotisk behandling via

blodarerne.

Patienten mdtte kort tid efter opereres med bortskeering af omrader med veevsdod.

Der blev klaget over, at der blev begaet fejl i forbindelse med operationen, idet der blev
konstateret snoede blodarer, og idet der ikke pa et tidligere tidspunkt blev iveerksat
antibiotisk behandling.

Neavnet fandt ikke grundlag for kritik af de involverede leger. Nevnet lagde vagt pa, at
der 1 henhold til afdelingens instruks ved forebyggende behandling med antibiotika, kun

som hovedregel blev givet antibiotika ved indsattelse af fremmedlegemer.
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Navnet fandt, at denne instruks var i overensstemmelse med normen for almindelig
anerkendt faglig standard.

Videre lagde na@vnet vaegt pa, at der ved kontrolunderseagelsen blev foretaget sarlig
inspektion af brystvorterne, der var lidt merke, men varme og med respons fra
blodkarrene. Na&evnet oplyste, at dette var tegn pd, at der var aktivt kredsleb. Da det blev
konstateret, at brystet var varmt og smertefuldt, og at der kom pus, blev der ivaerksat
antibiotikabehandling.

Endelig lagde n@vnet vagt pd, at patienten havde sukkersyge, var ryger og var
overvaegtig. Nevnet oplyste, at alle disse faktorer medvirker til at gge risikoen for
infektion.

I det folgende gennemgés sager, der viser, at der efter en vellykket operation som en haendelig

komplikation kan opstd generende folger, uden at nevnet finder grundlag for kritik heraf.

Klage over stramninger i forbindelse med ar efter operation (0337625P)
En 34-arig kvinde henvendte sig pad et privathospital med henblik pd en brystreducerende
operation. Operationen blev gennemfort, og ved den efterfolgende kontrol var patienten
utilfreds med, at der var en indtreekning omkring den ene brystvorte samt indsncevringer

ved arrene ned fra brystvorten.
Der blev klaget over operationen.

Navnet fandt ikke grundlag for kritik af laegen, idet naevnet lagde vagt pa, at operationen
blev gennemfort i overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig

standard.

Navnet fandt videre, at det matte anses for en handelig komplikation, at der opstod

generende stramninger ved arrene.

Klage over operation efterfelgende infektion
En 57-arig kvinde fik foretaget brystreducerende operation pd begge bryster.

[ forbindelse med efterfolgende kontrol blev der konstateret antydning af radme i et
omrdde 4 — 5 cm over den ene brystvorte, og der blev pd mistanke om en beskeden
infektion iveerksat antibiotisk behandling. Samme dag om aftenen fik patienten
kulderystelser og temperaturforhajelse, hvorfor patienten blev indlagt pd hospital, hvor
indleeggelsesdiagnosen var mulig blodforgifining efter operationen. Ved senere
undersogelser blev der konstateret en inficeret bleere pad det ene bryst samt en dybere

liggende byld.
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Der blev klaget over indgrebet, idet der efterfolgende opstod infektion i det ene bryst.

Neavnet fandt ikke grundlag for kritik af speciallegen, idet selve operationen blev
foretaget relevant, og idet der umiddelbart blev ivaerksat antibiotisk behandling samt aftalt
opfelgende kontrol 2 dage senere, da der var tegn pé infektion. Navnet fandt siledes, at

speciallegen ved dette kontrolbesog ivarksatte relevant behandling.

Navnet oplyste, at postoperativ infektion efter en reduktionsplastik er en almindelig kendt

komplikation, der optrader i cirka 5 — 10 % af operationerne, dog ofte 1 mindre grad.

Klage over fortsatte smerter efter operation (0017129P

En 55-drig kvinde blev undersogt pd plastikkirurgisk ambulatorium med henblik pa
brystreducerende operation. Hun havde forud for operationen gennem mange dar veeret
generet af tyngde- og rygsmerter. Ved undersogelse blev brysterne beskrevet som store og

nedheengende. Det blev aftalt, at patienten skulle tabe sig 7 kilo for operationen.

Operationen blev herefter gennemfort, og der blev samlet fjernet ca. 860 gram
overvejende fedtveev. Efterfolgende fik patienten anlagt en komprimerende forbinding.
Ved udskrivelsen var begge bryster preeget af blodudtreedninger, men brystvorterne var

vitale og arrene pcene.

Efterfolgende fik patienten en del omhed omkring arrene med blodudtreedninger. Ifolge
patienten kom der endvidere ved operationen en grim hudflap, og den ene brystvorte var
ikke pasyet lige over for den anden. Desuden var der smerter i venstre side, i ryg og i

bryst.

Der blev klaget over det kosmetiske resultat af operationen samt, at patienten havde store

Smerter.

Neavnet fandt ikke grundlag for kritik af leegen, idet nevnet lagde vagt pa, at der blev
anvendt en velanskrevet operationsmetode, og at selve operationen blev udfert med
fjernelse af vaev efter indsprojtning af karsammentreekkende midler over flere omgange

for at sikre symmetri.

Der var videre i forbindelse med operationen indlagt dren, og det var lebende sikret, at
brystvorterne var levedygtige. Brysterne var efter operationen nasten symmetriske, og
brystvorterne var tilnaermelsesvis 1 niveau.

Navnet oplyste, at smerter og det kosmetiske resultat kan variere fra patient til patient
athaengig blandt andet af hudkvalitet og vavets opheling.
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Klage over operationen og over fortsatte smerter [0021310P)
En 46-arig kvinde havde opnaet et veegttab pa 70 kilo, men havde fortsat meget store

bryster. Hun blev derfor tilbudt en brystreducerende operation. Operationen blev
gennemfort uden komplikationer, men efter operationen var der smerter i hajre bryst med

udstraling til begge arme og sovende fornemmelse i fingrene, samt smerter i nakken.
Der blev klaget over operationen og over de fortsatte smertegener.

Navnet fandt ikke grundlag for kritik af laegen, idet neevnet fandt, at der var indikation for

at foretage indgrebet pd grund af det store vagttab.

Videre lagde n@vnet veegt pa, at den anvendte operationsmetode gik ud pa, at der fjernes
hud-, fedt- og brystvaev fra nederste halvdel af brystet (nedre mediale og laterale
kvadranter), samt en vaevskile midt for i omradet, hvor brystvorten skal flyttes.
Brystvortens blodforsyning sikres ved, at der bevares en vavsbro mellem denne og den
ovre del af brystet, mens det ved operationen ikke vil kunne undgés, at en del kar og

nerver ma overskares, nar vevsoverskuddet skal fjernes.

Neavnet lagde ligeledes vagt pé, at det er velkendst, at der i tilknytning til brystreducerende
operationer kan komme foleforstyrrelser omkring arrene, som kan blive breddeggede,
ligesom der kan opsta sarinfektion og helingsproblemer i serlig grad, hvis der pa

operationstidspunktet er tale om overvagtige patienter.

Yderligere lagde nevnet vagt pa, at selvom en brystreducerende operation kan @ndre pa
smerteoplevelsen hos patienter med smerter i skulderag, nakke og brystparti pa grund af
brystforsterrelse, er det ligeledes velkendt, at smertetilstanden sommetider kan blive ved
efter operationen, og endda i nogen tilfaelde forverres som folge af amputationssmerter /
fantomsmerter.

4.3 Klager i forbindelse med brystleftoperation

Folgende sager illustrerer, at nevnet under hensyn til de konkrete forhold ofte ikke finder
grundlag for kritik af, at der i forbindelse med relevant plastikkirurgisk behandling opstar

uskenne ar, der pavirker det endelige resultat.

Klage over opstiet ardannelse efter brystleftoperation (|0229806P)
En 36-arig kvinde fik af speciallcege foretaget brystloftoperation, idet hun havde

heengebryster. Der blev ved operationen fjernet et kileformet omrdde under det

morkfarvede omrdde omkring brystvorten. Brystvorten blev trukket op, og huden lukket.
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Der opstod efter operationen skeemmende ar, og der blev i to omgange foretaget

reoperation med henblik pd at rette pa ardannelsen.
Der blev klaget over, at speciallcegen ikke udforte brystlaftoperationen korrekt.

Navnet fandt ikke grundlag for kritik af speciallegen, idet nevnet lagde vagt pa, at det er
et kendt forhold, at arvaevsdannelse undertiden ikke bliver tilfredsstillende. Der kan
saledes opsta enten breddeforagede ar under brystvortekomplekset eller uskenne ar
nedenunder brysterne.

Klage over utilstraekkelig behandling i forbindelse med blodansamling og infektion
efter operation[(0123911A))
En 34-arig kvinde fik af speciallcege foretaget brystloft pa grund af problemer med
heengende barm. Patienten fik i lokalbedovelse skdret begge bryster omkring brystvorten
(papillen,) og denne blev rykket op via et nedgdende snit i midten. Endvidere blev
overskydende hud fjernet via et snit pd tveers under brystet.

Efter at veere taget hjem udviklede patienten en blodansamling i hajre bryst. Speciallcegen
aflagde samme dag besog i hjemmet og udpressede en blodansamling efter at have abnet
det nederste af operationssaret. Speciallcegen henviste patienten til at henvende sig i hans
klinik den folgende dag med henblik pa udtomning af resten af ansamlingen i fuld
bedovelse.

Senere samme dag blev patienten indlagt pa sygehus, hvor begge bryster blev fundet
voldsomt opdrevet og speendte med siven fra flere operationssdar. Der blev foretaget

spaltning og udtomt store meengder koaguleret blod.

Der blev klaget over, at brystlaftoperationen ikke blev udfort korrekt, at der ikke ved
hjemmebesag blev anvendt sterilt udstyr i forbindelse med udtomning af ansamling, samt
at der ikke i ovrigt blev iveerksat behandling, selvom der var blodning fra operationssdr

og meget kraftige smerter.

Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for kritik af speciallaegen for den foretagne
operation. Navnet lagde vagt pa, at det ikke er ualmindeligt at undlade at ileegge draen

ved en sadan operation.

Navnet fandt imidlertid grundlag for kritik af speciallaegen for den i hjemmet foretagne
behandling, idet udtemningen skete kort tid, cirka 8 timer efter operationen, hvorfor
navnet fandt, at specialleegen ikke burde have dbnet operationsséret under ikke sterile
forhold.
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Neavnet fandt, at det ikke var tilstraekkeligt, at specialleegen havde anvendt sterile
gazekompressorer til at presse det koagulerede blod ud.

Videre fandt nevnet grundlag for kritik af, at specialleegen ikke havde ivaerksat yderligere
behandling af patienten, idet hendes hgjre bryst var nasten dobbelt sé stort som venstre,
huden spandt og tiltagende omt, ligesom han efter udtemningen havde mattet erkende, at

der stadig resterede en del af blodansamlingen, samtidig med at der var sivebledning.
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5. KLAGER I FORBINDELSE MED FODSLER

5.1 Indledning

Patientklagenavnet har i november 2003 offentliggjort en sammenfatning af nevnets praksis
om fodsler (obstetrik). Sammenfatninger omfatter afgerelser af klager over jordemeodre
og/eller leger i perioden 1. januar 2000 til 1. januar 2003. Sammenfatningen findes pa
navnets hj emmeside Dette kapitel er udarbejdet pa baggrund af
sammenfatningens kapitel 2.2, 2.3 og 2.7.2, som handler om henholdsvis klager i1 forbindelse
med manglende erkendelse af svangerskabsforgiftning, klager over overbaren graviditet og

klager over, at der ikke tidligere 1 forlebet blev ordineret kejsersnit.

5.2 Klager over manglende erkendelse af svangerskabsforgiftning

Naevnet har 1 disse sager oplyst, at symptomerne pa svangerskabsforgiftning er
vaskeansamlinger (ademer), &ggehvidestof i urinen og forhgjet blodtryk, hvor den
vaesentligste parameter er det forhgjede blodtryk. Svangerskabsforgiftning er en tilstand, der
kan udvikle sig til en livstruende tilstand for sidvel fosteret som for den gravide, og tilstanden
kan udvikle sig hurtigt. Det er derfor naevnets opfattelse, at en hurtig lagelig vurdering og

eventuel behandling er pakravet.

I det folgende refereres to sager, som illustrerer nevnets praksis pa dette omrade.

Klage over, at fodsel forst blev sat i gang 17 dage efter termin (0019604A
En 25-arig forstegangsfodende kvinde var i graviditetsuge 42 + 2 dage, da hun den 14.

december 1999 blev indlagt pad fodegangen til igangscettelse. Igangscettelsen skete ved
hindespreengning og med et drop med vestimulerende medicin, hvorved fodslen skred

hurtigt frem.

Kl. 13.20 fandt man, at fosterets hjertelyd var pavirket, hvorfor en reservelege besluttede
at forlose med sugekop efter anleeggelse af et klip i mellemkodet (episiotomi).

Kvinden fadte den 14. december kl. 14.12 en levende velskabt dreng pa 3.780 gram, der
fik Apgar Score 9 efter 1 minut og 10 efter 5 minutter.

Der opstod en stor udrift i vagina i begge sider samt spreengning af lukkemusklen, som

ifolge en anden reservelcege ikke kunne sys i lokalbedovelse. Leesionerne blev derfor syet

sammen i fuld bedovelse af en afdelingslcege.
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Der blev blandt andet klaget over, at leegerne ikke satte fodslen i gang tidligere end 17

dage efter hendes termin.

Patientklagenevnet fandt ikke grundlag for at kritisere de involverede laeger for, at de

forst satte fodslen i gang den 14. december 1999.

Navnet lagde vaegt pa, at den administrerende overlege til sagen oplyste, at man pé
afdelingen ikke anvendte rutinemeessig ultralydsscanning til fastsattelse af
terminstidspunktet, og at man ikke foretog igangsattelse af fadslen for to uger efter
beregnet termin, medmindre der opstod kliniske problemer, som kraevede tidligere

indgriben.

Endvidere lagde na@vnet vaegt pa, at kvinden havde forventet termin den 27. — 29.
november 1999 udregnet pa baggrund af sidste menstruations forste dag og cyklusens

leengde péd 28-30 dage.

Navnet lagde ogsd vagt pa, at kvinden blev sygemeldt under graviditeten pa grund af
almen utilpashed, svimmelhed, og smerter i l&enderyggen, samt at hendes graviditet ellers
var ukompliceret til og med uge 42, hvor der blev fundet normalt blodtryk og ingen

proteiner i urinen (proteinuri).

Videre lagde nevnet veegt pa, at der den 13. december 1999 opstod let
svangerskabsforgiftning med blodtryk pa 140/96 samt proteiner i urinen og lidt
hovedpine, hvorefter man satte fadslen i gang ved at foretage hindespraengning den 14.
december 1999 ved en graviditetsleengde pa 42 uger og 2 dage.

Indberetning vedrerende manglende erkendelse af svangerskabsforgiftning

(0126201P)
En 34-drig kvinde var andengangsfodende og i graviditetsuge 32, da hun den 12. maj
2000 om morgenen henvendte sig pd fodegangen pd grund af susen for orene, tryk for
brystet og protein i urinen. En jordemoder malte blodtrykket til 200/120 og pasatte
overvdagning med CTG og fandt denne normal. Omkring ki. 6.00 fandt jordemoderen
blodtrykket ucendret og gav Trandate 100 mg, hvorefter hun valgte at se tiden an. Kvinden
onskede tilsyn af en bestemt overlege, som maodte i vagt kl. 8.00 samme morgen. Kvinden
blev tilset af en leege ki. 8.15, og der blev foretaget forskellige undersogelser og
behandling, inden man den 13. maj 2000 ki. 9.54 ved et kejsersnit forlaste en lille pige pd
ca. 1800 gram.

Sundhedsstyrelsen indberettede jordemoderens behandling af kvinden.
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Patientklagen@vnet fandt grundlag for at kritisere jordemoderen for hendes behandling af
kvinden den 12. maj 2000.

Neavnet lagde vaegt pa, at det fremgik af journalen, at kvinden 1 sin tidligere graviditet var
belastet af sveer svangerskabsforgiftning, som forte til kejsersnit med forlgsning af to
piger, hvoraf den ene var praeget af spasticitet.

Neavnet lagde endvidere vaegt pa, at det fremgik af journalen, at kvinden den 12. maj 2000
kl. 5.30 henvendte sig pa fodegangen, og at hun havde forhgjet blodtryk, susen for ererne,
tryk for brystet og maksimalt udslag for &ggehvidestoffer 1 urinen (+++ for protein i

urinen).

Det var nevnets opfattelse, at jordemoderen burde have orienteret den vagthavende lege
om kvindens ankomst og ved den lejlighed have gjort opmarksom pa hendes udtrykkelige
onske om kun at blive set af en bestemt overlaege. Alternativt burde jordemoderen have
orienteret kvinden om fordele og ulemper ved hendes valg, herunder den mulige store
risiko for savel fosteret som for hende selv, sdfremt kvinden havde fastholdt, at hun kun

ville ses af overlaegen.

5.3 Klager over overbaren graviditet

Neavnet har i sager vedrarende overbaren graviditet oplyst, at en graviditet normalt afsluttes,
inden der er géet 42 uger efter sidste menstruations forste dag. Hvis graviditeten streekker sig

over 42 uger, taler man om overbéren graviditet.

Det er nevnets vurdering, at det er i overensstemmelse med almindelig anerkendt faglig
standard at igangsatte fodslen, nar graviditetslaengden (gestationsalderen) er naet til 42 - 43
uger under forudsatning af hyppig kontrol i perioden og under forudsatning af, at man ved
kontrollerne finder normale forhold.

Naevnet har endvidere oplyst, at det er i overensstemmelse med normen for almindelig
anerkendt faglig standard, at man foretager igangsettelse af fodslen efter graviditetsuge 42, da
moderkagens funktion efter dette tidspunkt kan blive utilstreekkelig, hvorfor man ensker at

afslutte graviditeten.

Naevnet har endvidere vurderet, at det er 1 overensstemmelse med almindelig praksis, at man
forseger vestimulation med stikpiller i 2 x 2 dage, og hvis dette mislykkedes, tages tilfaeldet
op til fornyet vurdering. Nevnet har i en anden sag, som ikke er refereret her, oplyst, at
igangsattelse af en fodsel typisk sker efter folgende meonster: Stikpiller 1 2-3 dage, herefter en

dags pause, sé igen stikpiller i 2 dage, herefter pause og revurdering efter 1-2 dage.

Folgende sager illustrerer nevnets praksis.
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Klage over uhensigtsmaessig opfelgning pa manglende fostervand
En 25-arig andengangsgravid kvinde var i graviditetsuge 41 + 3 dage med et normalt
graviditetsforlob, da hun fredag den 7. september 2001 kom til kontrol pd
svangreambulatoriet. Hun fik foretaget en ultralydsscanning og en CTG-registrering, som

begge var normale.

En overleege undersagte kvinden og fandt et foster i hovedstilling med en skonnet veegt pd
3600 gram. Ved underlivsundersogelsen fandt overlegen, at livmodermunden var dben
for en fingerspids, samt at der var meget lidt fostervand, hvorfor fodslen burde scettes i

gang snarest muligt.

Idet der var meget travit i lobet af weekenden, fik kvinden tid til en medicinsk
igangscettelse af fodslen mandag d. 10. september 2001.

Den 9. september 2001 blev kvinden imidlertid indlagt pa sygehuset, idet hun ikke kunne
meerke fosteraktivitet. Ved ultralydsscanning blev der ikke pavist hjertelyd, og kvinden fik
derfor sat fodslen i gang og fodte en dodfodt pige pa 3450 gram. Dadsdrsagen kunne ikke

fastslds.

Der blev klaget over, at overlegen ikke gav kvinden tilstreekkelig behandling den 7.
september 2001, herunder korrekt opfolgning pd fund af manglende fostervand.

Patientklagen@vnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlegen.

Navnet lagde vaegt pa, at det fremgik af journalen den 7. september 2001, at kvinden, som
var i graviditetsuge 41 + 3 dage, kom til kontrol pd svangreambulatoriet, hvor hun blev
undersogt af overlaegen, som fandt, at der var en fin CTG-registrering, at livmoderen var
fastsiddende pa forvaeggen, samt at hun skennede fosteret til at veje ca. 3600 gram. Af
samme journalnotat fremgik det, at der naesten ikke var noget fostervand, idet der kun
kunne males en lille sg pé ca. 1 cm i venstre side, hvorfor overlegen vurderede, at der var

indikation for en medicinsk igangsettelse af fodslen.

Navnet lagde videre vagt pa, at det fremgik af journalen den 7. september 2001, at
overlegen ved en gynakologisk undersggelse af kvinden fandt, at livmoderhalsen var ca.
1,5 cm, at livmodermunden var passabel for en finger, samt at fosteret 14 i hovedstilling.
Det fremgik endvidere af journalnotatet, at der blev aftalt tid til en medicinsk
igangsettelse til den 10. september 2001.

Neavnet oplyste, at der kan foretages en CTG-registrering til vurdering af, hvor hastende
igangsattelse af en fodsel er. Nevnet oplyste endvidere, at risikoen for fosterded inden for
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en uge efter en normal CTG er nasten 0 procent. Efter 42 uger er en normal CTG dog kun

“holdbar” i ca. en halv uge.

Det var na@vnets opfattelse, at scanningen den 22. februar 2001 blev foretaget pa et for
terminsberegningen optimalt tidspunkt. Det var derfor nevnets opfattelse, at det var i
overensstemmelse med almindelig anerkendt faglig standard at stette sig til terminsdatoen
den 28. august 2001.

Klage over, at kvinden gik tre uger over termin (0127703P)

En 29-drig forstegangsfodende kvinde var i graviditetsuge 40, da hun den 28. maj 1999
var til konsultation i svangreambulatoriet. Hun var ligeledes til kontrol den 4. juni 1999,

da hun var i uge 42 +0.

Den 8. juni 1999 var kvinden, da svangerskabslengden var 42 uger og 5 dage, igen til
kontrol i svangreambulatoriet. Hun blev henvist akut til observationssvangreafsnittet pa
sygehuset. Efter konference i afdelingen blev det besluttet at scette fodslen i gang den 9. juni
1999, hvilket skete ved hjcelp af Minprostin (hormonmiddel).

Den 9. juni 1999 kom fadslen imidlertid ikke i gang. Under forsoget pd igangscettelse blev
der med jeevne mellemrum foretaget overvagning med CTG. Den 10. juni 1999 blev forsoget
pd at scette fodslen i gang med Minprostin gentaget.

Senere den 10. juni 1999 kl. 15.25 blev der foretaget hindespreengning, hvorved der afgik en
skylle blodtilblandet fostervand.

Kl. 17.30 opsatte en jordemoder vefremkaldende drop (Syntocinon) som led i
igangscettelsen af fodslen. Kl. 19.30 noterede en leege i journalen, at veerne var smertefulde
og ordinerede epiduralblokade. Kl. 20.25 og ki. 20.35 registrerede jordemoderen unormale
forandringer af CTG kurven og tilkaldte en leege. Samtidig blev det forsagt at foretage
maling af pH i fosterblod (scalp-pH), men dette var ikke muligt.

Kl. 21.16 noterede reserveleegen, at CTG kurven viste unormale forandringer og besluttede
at foretage akut kejsersnit indenfor 10-15 minutter pa grund af truende iltforsyning til
fosteret. Ved kejsersnittet, fodte kvinden ki. 21.38 en noget dysmatur dreng (tegn pd
overbdren graviditet) med fodselsveegt pd 3.100 gram.

Der blev blandt andet klaget over, at kvinden fik lov at ga 3 uger over terminsdatoen.

Patientklagenevnet fandt ikke grundlag for at kritisere de jordemeodre og leger, der var

involveret i behandlingen af kvinden i perioden fra den 28. maj til den 9. juni 1999.
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Neavnet lagde vaegt pa, at det af vandrejournalen fremgik, at kvinden den 28. maj 1999 var
1 graviditetsuge 40 +1, hendes blodtryk var 113/80, og urinen var normal. Der blev ikke
konstateret veeskeansamlinger. Fosterets vagt blev skennet til 34-3500 g, og hjertelyden
blev fundet i orden. Afstanden fra skambenet til livmoderens bund svarede til

graviditetsuge 35, og fosteret blev fundet i hovedstilling.

Endvidere lagde naevnet vaegt pa, at det fremgik af vandrejournalen, at kvinden den 4. juni
1999 blev undersogt pa akut observationssvangreafsnit og var i graviditetsuge 42 +0, samt
at ultralydsscanning og overvagning med CTG var normale. Det blev planlagt, at kvinden
skulle komme igen den 8. juni 1999 til CTG-undersogelse, hvis hun ikke havde fedt. Det
fremgik ligeledes, at fosteret blev fundet 1 hovedstilling med hovedbeveagelser i
bakkenindgangen, og at hjertelyden var god. Der blev foretaget en CTG-undersogelse, der
viste normale forhold.

Nevnet lagde ogsa vagt pd, at det fremgik af vandrejournalen, at kvinden den 8. juni 1999
var i graviditetsuge 42 +4, og at en laege fandt livmoderhalsen 2 cm lang og
livmodermunden &ben for en finger. Der blev foretaget en CTG-undersogelse, der viste

normale forhold.

Tillige lagde naevnet vagt pa, at det af journalen fra sygehuset den 8. juni 1999 kl. 8.35
fremgik, at kvinden ved kontrolundersogelsen havde et blodtryk pa 105/64 og en puls pa
100, samt at hun markede dagligt fosterliv. Fosteret blev af en laege fundet i hovedstilling,
og hovedet stod fast i beekkenet. Ved en gynakologisk undersggelse var livmoderhalsen 3
cm og bled, livmodermunden var lige netop &ben for en finger. Der blev foretaget
hindelosning. CTG- undersggelsen viste normale forhold.

Navnet oplyste, at hindelegsning er en metode til at igangsatte fodslen. Fosterhinden

losnes forsigtigt fra indersiden af livmoderhalsen og livmoderhulen.

Det var nevnets opfattelse, at der 1 den foreliggende situation ikke var sarlige grunde, der
talte for at igangsette kvindens fodselsforleb tidligere end sket, det vil sige ved en

graviditetsleengde (gestationsalder) pa 42 uger + 6 dage.

5.4 Klager over, at der ikke tidligere i fodselsforlebet blev ordineret
kejsersnit

Patientklagenavnet afger arligt ca. 70 klager over fedselsforleb pé landets hospitaler. Mange

klager blandt andet over, at de ikke fik tilbudt kejsersnit, eller at de fik kejsersnit for sent.

Baggrunden for klagerne er typisk skader hos barnet, men ogsa skader hos moderen. For

medrenes vedkommende drejer skaderne sig om alt fra mindre rifter i fedselsvejen til

sprengning af endetarmens lukkemuskel. For bernenes vedkommende drejer det sig om

34



fysiske og/eller psykiske handicaps, som formodes forarsaget af traumer i forbindelse med

den vaginale forlesning og/eller af iltmangel under fodslen.

Neavnets vurdering af sagen beror pd en konkret vurdering, idet der ved ordinationen af
kejsersnit indgar en raekke forskellige momenter, s som moderens almene tilstand, kurven
med registreringer af fostrets hjertefrekvens og moderens veer (CTG-kurven), fostervandets
farve, fremdriften 1 fedslen, barnets storrelse og stilling m.v. En stor del af disse faktorer beror
pa faglige skon. Jordemoderen har i henhold til lov om jordemedre en pligt til at kontakte
leegen ved afvigelser 1 det normale fodselsforlab, og kompetencen til at ordinere kejsersnit

tilkommer laegen.

Det er naevnets praksis, at gront fostervand ikke, isoleret set, umiddelbart indicerer indgreb i

fodslen og sdledes heller ikke kejsersnit.

Det er videre n@vnets opfattelse, at det er i overensstemmelse med almindelig anerkendt
faglig standard, at man stiler mod, at den fedende skal fode normalt, nar man observerer gront
fostervand og begyndende veer, men at det sker under ngje overvigning — oftest med CTG-
registrering. Samtidig er det praksis, at man behandler med ve-stimulation, hvis fodslen ikke

skrider normalt frem.

Folgende sager illustrerer na@vnets praksis ved klager over, at der ikke blev ordineret

kejsersnit tidligere 1 forlebet.

Klage over, at der ikke tidligere i forlebet blev ordineret kejsersnit pa grund af grent
fostervand
En 24-drig kvinde var forstegangsfodende og i graviditetsuge 42, da hun den 31. marts
2000 kl. 13.15 pd grund af regelmcessige veer igennem et par timer henvendte sig pd
fodeafdelingen. Hun blev undersagt af en jordemoder. Der blev pdasat overvdagning med
CTG, og denne blev vurderet som normal. Kl. 14.45 observerede jordemoderen rigelig
siven af klart, gulgront fostervand, og overvdgningen med CTG blev pdsat igen.

Livmodermunden var pd dette tidspunkt 5 cm aben.

Kl. 19.00 opsatte jordemoderen efter aftale med overlegen et drop med vestimulerende
medicin pa grund af vesveekkelse. Kvinden fik herefter kraftig pressetrang, og ki. 22.30
var livmodermunden fuldt aben, men fostrets hoved havde imidlertid ikke beveeget sig ret

langt i fodselsvejen.

Pa grund af manglende fremgang i fodslen trods kraftige presseveer tilkaldte
jordemoderen overleegen, som ved vurdering af CTG kurven fandt tegn pd truende
iltmangel hos fosteret og foretog forlasning ved hjeelp af en sugekop. Da barnets hoved

imidlertid ikke treengte leengere ned i beekkenet, ordinerede overlegen kejsersnit. Der blev
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den 1. april 2000 kl. 1.00 forlost en dreng, som blev overflyttet til en barneafdeling, idet
han udviste tegn pd at have lidt af iltmangel forinden fodslen.

Der blev klaget over, at man ikke reagerede pd, at der var gront fostervand, og at der ikke
blev foretaget kejsersnit tidligere i forlobet, samt at overlegen trak for mange gange i

sugekoppen, for hun ordinerede kejsersnit.

Patientklagen@vnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlegens behandling af
kvinden den 31. marts og den 1. april 2000.

Neavnet lagde vaegt pa, at det af journalen fremgik, at overlaegen blev tilkaldt kl. 23.40
pa grund af vesveaekkelse, og at overlaegen ordinerede sugekop pa grund af truende
iltmangel 1 livmoderen, samt at hun trak vesynkront med fem veer, uden at hovedet kom
med ned, hvorefter koppen blev taget af, og overlegen ordinerede kejsersnit, hvorved
der kl. 1.00 blev forlest en levende dreng.

Det var nevnets opfattelse, at der i tiden frem til kl. 22.45 var normal hjertelyd, dels
registreret ved at lytte til hjertelyden, dels registreret ved CTG. Fra kl. 22.45 til k1. 23.40
var det nevnets opfattelse, at CTG-registreringen var preget af dyk i fosterets
hjertefrekvens i tilslutning til veerne, hvilket kan tolkes som variable decelerationer

(dyk 1 hjertefrekvensen forarsaget af pavirkning af navlesnoren under presseveerne).

Neavnet oplyste i den forbindelse, at variable decelerationer af den registrerede type kan
vere til stede 1 nogen tid uden at det pavirker barnet, men nar de har staet pa i en
leengere periode 1 storrelsesordenen 45-60 minutter, kan de tolkes som et tegn pé

begyndende iltmangel hos fosteret.

Det var endvidere navnets opfattelse, at da overlaegen blev tilkaldt kl. 23.40, havde
forandringerne 1 fosterets hjertefrekvens stiet pa i ca. en time, og det var derfor nevnets
opfattelse, at det var 1 overensstemmelse med almindelig anerkendt faglig standard, at

overlegen fandt indikation for forlesning af barnet ved hjlp af sugekop.

Det var n@vnets opfattelse, at gront fostervand ikke umiddelbart indicerer indgreb 1

fodslen og sdledes heller ikke kejsersnit.

Klage over, at legen ikke ordinerede kejsersnit trods gentagne opfordringer fra
jordemoderen
En 34-drig kvinde var forstegangsfodende og i graviditetsuge 41, da hun den 4. juni 1999
kl. 14.00 henvendte sig pa fodegangen med veer. KI. 16.00 blev der foretaget
hindespreengning med udtommelse af gronligt farvet fostervand, hvorfor jordemoderen

orienterede afdelingslegen. Der blev pasat overvdgning med CTG.
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Kl. 16.45 blev der registreret dyk i fostrets puls, hvorfor jordemoderen igen tilkaldte
afdelingslegen, som ordinerede vefremkaldende drop. Kl. 17.30 var der decelerationer pa
CTG-kurven, hvorfor jordemoderen med henblik pa ordination af kejsersnit tilkaldte
afdelingsleegen, der ikke fandt grundlag for kejsersnit. Afdelingslcegen undersogte kvinden
kl. 19.00 og kl. 20.10 og fandt ikke indikation for kejsersnit. KI. 21.45 tilkaldte
jordemoderen atter leegen pa grund af konstatering af dyk i fostrets puls efter en ve. KI.
22.10 ankom afdelingsleegen, der anlagde sugekop, og kl. 22.54 fodte kvinden en livios,
fuldbdren pige pd 3650 gram og 53 cm lang. Genoplivningsforsag var forgeeves.

Der blev klaget over, at afdelingsleegen pa trods af gentagne anbefalinger fra

jordemoderen ikke ordinerede kejsersnit.

Patientklagenavnet fandt grundlag for at kritisere afdelingslagens behandling af kvinden
den 4. juni 1999.

Navnt lagde veegt pa, at jordemoderen kl. 16.00 prikkede hul pa fosterhinderne, og at der

blev udtemt gront fostervand.

Det var n@vnets opfattelse, at gront fostervand ikke umiddelbart indicerer indgreb i
fodslen og sdledes heller ikke kejsersnit.

Det var n@vnets opfattelse, at CTG-kurven fra kl. 20 til barnets fodsel kl. 22.54 var svert
patologisk med hurtig puls og tiltagende sene decelerationer tydende pa betydelig
iltmangel, og fra kl. 22.40 var barnets puls sa langsom, at der formentlig var tale om
klinisk hjertestop, hvilket vil sige, at barnets puls var sa langsom og svag, at der ikke
kunne opretholdes en cirkulation i barnets blodbane.

Sammenfattende fandt navnet, at afdelingslaeegen pa baggrund af resultatet atf CTG-kurven
sammenholdt med oplysningen om gront fostervand burde have ordineret kejsersnit ca. kl.
20.00, og at der pé et hvilket som helst tidspunkt herefter var indikation for forlgsning
hurtigst muligt.
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6. KLAGER I FORBINDELSE MED DIAGNOSTIK AF
BRYSTKRAFT

6.1 Indledning

Patientklagen@vnet offentligger i fordret 2004 en sammenfatning af navnets praksis
vedrarende diagnostik af brystkraeft (2001-2003). Dette kapitel er udarbejdet pa baggrund af
sammenfatningens afsnit om diagnostik af brystkraft hos den praktiserende laege og i

speciallegepraksis.

Undersogelse og diagnostik af patienter, hvor der er mistanke om kraeft i brystet, involverer
ofte flere dele af sundhedsvesenet, dvs. bade den alment praktiserende laege, praktiserende

speciallaeger 1 kirurgi og rentgen og sygehusvasenet.

I dette kapitel er der refereret afgerelser, som belyser naevnets praksis ved klager over

diagnostik hos den praktiserende laege og i speciallegepraksis.

6.2 Udredning hos den praktiserende laege af nytilkommen knude
eller andre symptomer fra brystet

Den praktiserende leege er normalt forste kontakt til sundhedsvasenet, nér en patient har
mistanke om brystkreeft.

Enhver nytilkommen folelig forandring 1 en kvindes bryst skal folges, indtil der foreligger en

afklaring af] at der ikke er tale om kreftforandringer

Ved konsultation hos den praktiserende laege ber der ifelge Sundhedsstyrelsens vejledning af
25. oktober 1999, 2. rev. udgave, foretages en klinisk undersogelse, som bestér af indhentelse
af sygehistorie inspektion og feleundersogelse af brystet samt undersogelse af armhule og det
andet bryst. Undersogelsen hos egen leege kan konkludere, at symptomerne

e har en anden forklaring og ikke stetter en mistanke om brystkraeft

o er forenelige med diagnosen brystkreaeft - eller

o at der foreligger en uafklaret tilstand med indikation for diagnostisk udredning.

Indikation for nermere undersggelse (dvs. mammografi, ultralydsundersegelse og
celleundersagelse (cytologisk eller histologisk preve) foreligger ved symptomer fra brystet
og/eller objektive fund, eksempelvis knude 1 bryst eller armhule, eksem (eller sardannelse) pa
eller indtrekning af brystvorten, blodig sekretion fra brystvorten, hudindtraekning eller

lokaliseret smerte eller emhed i brystet.
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Mistanken om brystkreeft kan vare storre eller mindre, athengig af en raekke forhold,
herunder alder, disposition, anatomiske forhold og forandringens karakter. Det kan vere
relevant i en kortere periode at folge mindre forandringer, som ikke umiddelbart virker
mistenkelige. Leegen skal i den forbindelse sikre sig, at patienten bliver informeret om fortsat
leegekontakt, safremt der fremstdr andre symptomer. Séfremt der fortsat foreligger folelige
forandringer, skal patienten henvises til yderligere undersogelser. Athangig af forandringer-
nes karakter, kan der vere tale om en henvisning til mammografi/ultralydsunderseggelse og
kirurgisk speciallege/mammakirurgisk afdeling med henblik pa vurdering af behov for
udtagning af finndlspreve (cytologisk preve) eller grovnalsprove, evt. kirurgisk prave (biopsi)
fra det pageldende omrade.

Folgende afgoarelser illustrerer navnets praksis om den praktiserende leeges ansvar i
forbindelse med udredningen af mistaenkelige fund.

Klage over at praktiserende laege ikke havde ivaerksat yderligere undersegelser
[(0336304P)]
En 44-drig kvinde henvendte sig i juni 1998 til sin praktiserende lcege, da hendes hajre
bryst var knudret, og der var siven fra hajre brystvorte. Leegen undersogte brystet og
fandt, at hun havde et meget knudret bryst. Herefter blev patienten henvist til sygehuset,
hvor hun i juli 1998 fik foretaget mammografi samt ultralydsundersogelse af begge

bryster, som viste godartet lidelse (fibroadenomatose).

I maj 2000 henvendte patienten sig igen til den praktiserende leege, da hun stadig fra
hajre brystvorte havde siven, som ind imellem var blodigt. Hun blev igen henvist til
undersogelse pd sygehuset, hvor hun i juni 2000 pd ny fik foretaget mammografi samt
ultralydsundersogelse af begge bryster. Den undersogende radiolog vurderede, at der
fortsat og nok tydeligere var et fortykket og isolerbart omrade opadtil, udadtil i hojre
bryst. Det pageeldende omrdde kunne foles manuelt og kunne ses pd mammografien.
Imidlertid blev det beskrevet i den endelige rontgendiagnose, at billedet ncermest var

uforandret. Der blev ikke anfort forslag vedrorende yderligere udredning.

I april 2002 henvendte patienten sig atter til den praktiserende leege, som fandt et omrdde
i hajre bryst, der var puklet, hardt og knudret. Knuden var desuden fastvokset i veevet.
Patienten blev henvist til sygehuset, hvor hun efterfolgende fik fjernet hajre bryst pa grund

af kreeft.

Der blev blandt andet klaget over, at den praktiserende ikke iveerksatte tilstreekkelige
undersogelser af patientens hajre bryst.

Neavnet fandt grundlag for at kritisere den praktiserende leege for hans undersogelse og
behandling af patienten.
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Navnet fandt, at den praktiserende lege havde et selvstendigt ansvar for at tage stilling til
svaret pa de undersogelser, han havde ordineret. Han burde siledes have taget kontakt til
patienten, saledes at hun blev henvist til yderligere vurdering, da han i juni 2000 modtog
svar fra radiologisk afdeling og erfarede, at der ikke herfra blev foretaget yderligere, idet
der forela en klinisk situation, som burde videreudredes.

Navnet fandt siledes, at de foreliggende fund og symptomer tydede pa, at der kunne vaere
tale om kreeftlidelse, og alene bladningen fra brystvorten burde have givet anledning til

yderligere udredning.

Folgende sag illustrerer vigtigheden af| at den praktiserende laege folger radiologens

anbefalinger om yderligere udredning.

Klage over manglende henvisning fra praktiserende laege til sygehus (0338816P

En 39-arig kvinde henvendte sig i maj 2002 til sin praktiserende lcege, da hun havde
meerket en om knude i venstre bryst. Leegen vurderede, at der var tale om en godartet
knude, men valgte at henvise patienten til en praktiserende radiolog, som foretog
mammografi og ultralydsundersogelse. Da radiologen ikke var helt sikker pd, at der var
tale om godartede forandringer, blev der anbefalet henvisning til sygehus til ncermere
undersogelse med henblik pa en vurdering af billederne og udtagelse af ndlebiopsi.
Efterfolgende konsulterede patienten pd ny den praktiserende lcege, som fandt, at biopsien
pd det foreliggende grundlag kunne udskydes i en kort observationsperiode. Der blev ikke
aftalt eller tilrddet en specifik dato for denne kontrol. I oktober 2002 henvendte patienten
sig igen til den praktiserende lcege pa grund af smerter i venstre bryst med udstrdling til
armhulen. Patienten blev henvist til sygehus, hvor man fandt, at der var tale om kreeft med

spredning til lymfeknuder i armhulen.

Der blev blandt andet klaget over, at den praktiserende leege ikke allerede i juni 2002
henviste patienten til behandling hos en speciallcege/et sygehus med henblik pa udtagelse
af en biopsi.

Navnet fandt grundlag for at kritisere den praktiserende laege, idet patienten ved
konsultationen efter undersogelsen hos radiologen burde have varet henvist til yderligere
undersegelser i juni 2002 eller kort tid herefter, da mammografiundersogelsen ikke blev
beskrevet som entydig godartet, og den undersggende radiolog specifikt anbefalede

yderligere undersogelser pa sygehus.

6.3 Udredning hos praktiserende speciallzege af nytilkommen knude

Hvis en nytilkommen knude 1 brystet konstateres hos en praktiserende specialleege geelder de

samme retningslinier for udredningen, hvilket illustreres 1 nedenstdende sager..
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Klage over manglende iveaerksaettelse af yderligere undersegelser hos patient med

knuder i brystet|(0230515A)
En 41-arig kvinde fik i 1993 fjernet en begyndende ondartet knude i hajre bryst, og i 1995
fik hun fjernet en godartet knude i samme bryst. I 1998 fik patienten endvidere fjernet en
godartet knude i venstre bryst. Patienten gik jeevnligt til kontrol hos en praktiserende
kirurg. Ved kontrolundersogelse i februar 2000 blev der ved gennemfoling af brysterne
fundet en cystisk udfyldning i hajre bryst, og der blev aftalt fornyet kontrol 4 maneder
senere. Ved denne kontrol blev der ligeledes ved gennemfoling fundet en 1 cm stor cyste et

andet sted i samme bryst. Efter undersogelse blev kontrollen af patienten afsluttet.

I august 2001 blev patienten af sin praktiserende lcege henvist til hospital til ncermere
undersagelse for knuder i begge bryster. Undersogelserne viste en knude i hajre bryst, der
blev fjernet den 20. august 2001, og praver viste, at der var tale om kreefi.

Der blev klaget over, at den praktiserende kirurg ikke foretog tilstreekkelige
undersogelser, herunder ikke fandt grundlag for at henvise til yderligere undersogelser.

Neavnet fandt grundlag for at kritisere speciallegen og indskerpede denne i fremtiden at

udfere sit arbejde med sterre omhu og samvittighedsfuldhed.

Navnet oplyste, at der foreligger retningslinier for, hvordan en nytilkommen knude i et
voksent kvindebryst skal underseges, nemlig med den sékaldte triple-diagnostik, der
bestar af 3 dele:

= legens undersogelse af brystet

= en mammografi og

= en nélebiopsi af den folte knude med udhentning af celler til mikroskopisk

undersogelse.

Kun hvis alle disse tre undersegelser viser godartede fund, kan man med sikkerhed

udelukke, at det drejer sig om en kraftknude.

Det var n@vnets vurdering, at det ikke er muligt i et voksent kvindebryst med sikkerhed at
fole, om en knude er en godartet cyste eller en bindevavsknude (fibroadenom).

Det var videre navnets vurdering, at der allerede i forbindelse med undersegelsen i
februar 2000 burde have veret ivaerksat yderligere undersegelser i form af mammografi
og finndlsundersogelse, s@rligt under hensyn til, at patienten 1 1993 havde faet
bortopereret en knude 1 hojre bryst og séledes métte vurderes at have en eget risiko for
brystkraeft. Fundet ved undersggelsen den 6. juni 2000 burde ligeledes have givet

anledning til iveerksettelse af yderligere undersogelser.
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Klage over manglende opfolgning pA mammografisvar (0336303P
En 46-arig kvinde henvendte sig i december 1998 til en praktiserende kirurg, idet hun

havde folt en knude i hajre bryst og i armhulen. Ved undersogelse af brystet fandt
kirurgen ingen tegn pd ondartet knudedannelse. Patienten blev henvist til mammografi,
som ikke viste tegn pa brystkreeft. I maj 2000 henvendte patienten sig pd ny til
specialleegen, som nu fandt en 0,5 x 0,5 cm stor velafgreenset knudedannelse i hajre bryst.
Patienten blev igen henvist til mammografi, som blev foretaget i juni 2000 med
supplerende ultralydsundersogelse. Da de foretagne undersogelser ikke med sikkerhed
kunne afgore, om knuden var godartet eller ondartet, tilradede radiologen en
veevsundersogelse. Den praktiserende kirurg modtog aldrig svaret pa undersogelsen, og
ved undersogelse i marts 2001 fandt han mistanke om, at patienten havde en ondartet
knude i det hajre bryst, hvilket blev bekreeftet ved mammografi. Ved den efterfolgende
operation fandtes brystkreeft med spredning til lymfeknuder i armhulen.

Der blev blandt andet klaget over, at den praktiserende kirurg ikke reagerede pa svaret pa
mammografi foretaget i juni 2000, samt at patienten ikke blev informeret om, at knuden i

hendes hajre bryst kunne udvikle sig til noget ondartet.

Neavnet fandt anledning til kritik af den praktiserende kirurg, idet nevnet lagde vagt pa,
at den laege, der henviser en patient til en paraklinisk undersogelse er ansvarlig for, at
undersogelsen gennemfores, at patienten far information om undersegelsens udfald og

eventuelt, at de relevante supplerende undersogelser og/eller behandling sattes 1 gang.

Neavnet fandt ikke anledning til kritik af den behandling patienten modtog i december
1998, idet fundene ved den foretagne mammografi og den praktiserende kirurgs
undersogelse var forenelige med diagnosen hormonbetinget fortykkelse i kirtelvaevet

(fibroadenomatose), som er en godartet lidelse.
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7. KLAGER OVER BESKADIGELSE AF URINLEDERE

7.1 Indledning

I perioden 2001-2003 har Patientklagenavnet behandlet 7 sager, hvor der er klaget over

beskadigelse af en urinleder.

7.2 Baggrund

Nyrernes funktion er bl.a. at producere urin, der udskilles i nyrebekkenerne. Urinledernes

funktion er at lede urinen fra nyrebakkenerne til urinbleren.

Ved beskadigelse af en urinleder i form af afklemning er der ikke leengere passage fra
nyrebakkenet til urinblaeren, og urinen hober sig op mellem nyren og atklemningen. Nyrens
urinproduktion vil efter et stykke tid standse pd grund af trykket fra det opstemmede urin, og

pa lang sigt kan afklemningen medfere, at nyren gar til grunde.

Ved leesion af en urinleder vil urinen sive og fordele sig i vevene omkring urinlederen i stedet
for at ende i urinblaeren, og dette vil fremkalde en betendelsestilstand i vavene, som kan
medfere bughindebetendelse, evt. blodforgiftning.

Muligheden for beskadigelse af urinlederne hos kvinder hanger bl.a. sammen med deres
forleb fra nyren ned til blaeren og under dette forleb deres nare anatomiske relation til
livmoderen, idet urinlederne passerer ca. én cm ved siden af livmoderhalsen. Ved f. eks.
kejsersnit laves et tvaersnit 1 livmoderhalsen, og hvis det blader fra kanten af sdret, kan man
risikere at sette sting omkring urinlederen. Det samme kan ske i forbindelse med operativ

fjernelse af livmoderen.

Patientklagen@vnets afgerelser viser, at det er 1 overensstemmelse med almindelig anerkendt
faglig standard, at den opererende laege er opmaerksom pé urinledernes forlgb fra nyre til

urinblere og sikrer sig urinledernes frie lob.

7.3 Afklemning af urinlederen

Nedenfor er refereret to afgerelser, som belyser Patientklagenavnets praksis 1 forbindelse
med klager over afklemning af en urinleder. I de to sager fandt Patientklagenavnet grundlag
for kritik, idet laesionen er sket under forhold, hvor der ikke er taget hensyn til den kendte
nare anatomiske relation mellem operationsomradet og urinlederen (eksempelvis 1 tilfelde,
hvor der er en stor udrift 1 livmoderen ved et kejsersnit, eller nar aeggestokken er fikseret til

bagerste bugvag, hvor urinlederen passerer pé sin vej fra nyren til bleren).
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Neavnets praksis viser, at legelovens § 6 om omhu og samvittighedsfuldhed betyder, at en
operator skal udvise den ekstra omhu, som en operation under vanskelige omstaendigheder
kraver. Det er sdledes navnets opfattelse, at der skal udvises den storre agtpigivenhed, som

en usedvanlig situation kraver.

Klage over sammensyning af urinlederen i forbindelse med kejsersnit
En 28-drig kvinde var forstegangsfodende og gravid i uge 36, da hun fik foretaget akut
kejsersnit af en overlege pa gyneekologisk afdeling. Efter indgrebet var der en del
blodning fra det venstre hjorne af operationssaret i livmoderen, hvor der var en lidt
dybere rift. Overlegen foretog en ekstra gennemstikning af livmoderveevet det pageeldende

sted, og han foretog en underbinding af et storre blodende kar.

Der blev klaget over, at patientens urinleder blev syet sammen i forbindelse med

kejsersnittet.

Neavnet fandt grundlag for at kritisere overlagen, idet han under kejsersnittet ikke sikrede
sig urinlederens frie lab.

Det fremgik af journalen, at patienten fik foretaget et kejsersnit af overlegen. Bughinden
blev opklippet, og bleren blev skubbet ned. Der blev med noget besvar taget en levende
og velskabt dreng op, og navlestrengen blev klippet. Det fremgik endvidere af
journalnotatet, at livmoderen blev syet i to lag, at der var en lidt dybere udrift ned 1 venstre
side, hvor overlaegen satte en ekstra gennemstikning, og at et storre bledende kar blev
underbundet. Af journalnotatet fremgik det, at bughinden og huden blev syet, at der under
operationen havde varet et blodtab pa omkring 1200 ml, og at der var klar urin 1
kateterslangen.

Det var n@vnets opfattelse, at det pd baggrund af efterforlobet matte betragtes som
overvejende sandsynligt, at den efter operationen paviste forsnavring af venstre urinleder
matte vaere forarsaget af en trad, der blev sat i forbindelse med kejsersnittet. Det var
saledes na&vnets opfattelse, at overlegen ved syning af den lidt dybere udrift ned i venstre
side af livmoderen burde have sikret sig urinlederens frie lob — om nedvendigt ved at
frileegge den.

Klage over beskadigelse af urinleder i forbindelse med en operation {0342508B)
En 29-arig kvinde blev den 23. oktober 2001 indlagt pd sygehus A med henblik pa
fjernelse af en cyste i hajre ceggestok. Operationen blev foretaget den folgende dag af

sygehusleege A. Operationen var planlagt udfort via en kikkert, men da dette ikke lod sig
gore, blev der foretaget abning af bughulen. Det meste af hajre ceggestok, hvorpa der sad
en cyste, blev fjernet. Fjernelsen var besveerliggjort af, at cysten var sammenvokset med

den bagerste bugveeg.

44


http://www.pkn.dk/afgoer/0230706A.htm
http://www.pkn.dk/aarsbe/aarsafg/0342508B.htm

De folgende dage klagede patienten over smerter, hvorfor sygehuslege B den 27. oktober
2001 foretog en klinisk undersogelse og en ultralydsundersogelse af patienten, og
sygehusleege B vurderede, at det drejede sig om forstoppelse, som blev behandlet med
afforingsmiddel. Smerterne blev behandlet med morfin. Da smerterne den 29. oktober

2001 var svundet, blev patienten udskrevet.

Patienten blev genindlagt den 31. oktober 2001 pa grund af sveere smerter i hajre flanke.
Der blev foranstaltet ultralydsscanning og efterfolgende rontgenundersogelse med
kontraststof af nyren, og det blev herved konstateret, at der formentlig var hindret aflob
fra hajre nyre. Patienten blev akut overflyttet til sygehus B, hvor man konstaterede, at
hajre urinleder var afklemt med to syninger. Det sammensyede stykke blev fjernet, og de

normale ender af urinlederen blev atter syet sammen, og der blev indlagt drcen.

Den 2. november 2001 blev patienten tilbageflyttet til sygehus A. Efterforlobet var her
kompliceret med blandt andet infektion og psykiske problemer. Den 23. november 2002
blev patienten udskrevet, og hun var ved udskrivelsen i antibiotisk behandling pa grund af

sdrinfektion.

Der blev blandt andet klaget over, at leegerne den 24. oktober 2001 ikke udforte
operationen korrekt, idet patientens urinleder blev beskadiget, sa den ene nyre blev sat ud
af funktion.

Neavnet fandt grundlag for at kritisere sygehuslege A, idet han burde havde klarlagt
urinlederens forleb og dermed sikret, at urinlederen var fri af de anlagte

gennemstikninger.

Af operationsbeskrivelsen fremgik det, at sygehuslege A forst forsegte at gennemfore
operationen som en kikkertoperation, men da indgrebet var vanskeligt pa grund af
sammenvoksninger, og da den hgjre @ggestok med cysten var loddet ned til bagerste
bugveag af sammenvoksninger og derfor ikke kunne mobiliseres, matte han a&ndre
operationen til en dben operation gennem bugvaeggen. Af samme journalnotat fremgik det,
at stort set hele hejre @ggestok var omdannet til en cyste indeholdende gammelt
chokoladelignende blod (chokoladecyste), der var loddet ned mod bagerste bugveg, at
sygehuslege A med noget besver fik fjernet hele cysten, og at der kom nogen bledning
undervejs, som blev standset ved et par syninger. Der blev ikke efterladt meget vaev fra
eggestokken, og eggelederen var normal. Efter at have sikret, at bladningen var standset,
blev operationsséret lukket.
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Neavnet oplyste, at der anatomisk er en nar relation mellem a&ggestokkenes stilk og
urinlederne, og nér aggestokken er fikseret til bagerste bugvag er der en narliggende

mulighed for, at urinlederen befinder sig lige under eggestokken.

Det var navnets opfattelse, at i tilfelde, hvor der sattes bledningsstandsende
gennemstikninger 1 ovenfor nevnte omréde, er det nedvendigt at sikre sig, at man er i god
afstand af urinlederen.

7.4 Laesion af urinlederen

Nedenfor er refereret to sager, som illustrerer nevnets praksis ved klager over lasion af en

urinleder.

I den ene sag fandt Patientklagenavnet ikke grundlag for kritik af den opererende laege, idet
laesionen var opstéet pa trods af, at operateren har vurderet, at han eller hun var i god afstand
fra urinlederen. I den anden sag blev der anvendt elektrokoagulation, og Patientklagenavnet
oplyste, at det er en kendt, men sjelden komplikation, at elektrokoagulation kan fremkalde
varmepavirkning af naboorganer med deraf folgende celleded. Patientklagenavnet fandt, at
der var tale om en handelig komplikation, og at der derfor ikke var grundlag for kritik af den
opererende lege.

Klage over at urinlederen blev beskadiget i forbindelse med fjernelse af zeggestok og

eggeleder (0230716A)
En 50-drig kvinde fik i fuld bedovelse ved kikkertoperation fjernet hajre ceggestok og
ceggeleder pa grund af en godartet cyste pd ceggestokken. To uger senere blev der fundet
veeske i patientens bughule, som viste sig at veere urin. Patienten blev overflyttet til
urologisk afdeling, hvor en undersogelse viste et lille hul i hojre urinleder. Der blev
anlagt aflastende drcen i hajre nyre (nefrostomi), og patienten blev udskrevet til ambulant
kontrol, hvor kateteret i hajre nyre blev fjernet efter to mdneder. Senere nyreundersogelse

viste normale forhold.

Der blev klaget over, at afdelingsleegen ved kikkertoperationen ikke var tilstreekkelig
omhyggelig, idet patientens hajre urinleder blev beskadiget.

Navnet fandt ikke grundlag for at kritisere afdelingslaegen, idet han under operationen

sikrede sig, at den hgjre urinleder var fri af operationsfeltet.

Det fremgik af journalen, at patienten fik foretaget en kikkertoperation af afdelingslegen,
som pa hejre eggestok fandt en omkring 7 cm stor cyste med glat overflade og indhold af
klar veeske, at cysten og a&ggestokken pa grund af en tidligere foretaget operation var
vokset sammen med bekkenvaggen, og at der var lette sammenvoksninger i den nederste
del af bughulen (fossa Douglasi).
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Det fremgik endvidere af journalen, at afdelingsleegen frigjorde cyste og ®ggestok fra
bakkenveggen, idet ssmmenvoksningerne blev frigjort fra baekkenveeggen ved brending.
Afdelingslegen sikrede sig, at den hejre urinleder var fri af det sted, hvor cysten blev

frigjort fra baekkenvaggen (resectionsfladen).

Det var nevnets opfattelse, at der er tale om en kendt, men hendelig komplikation, hvor

urinlederen blev lederet pé trods af forneden omhu.

Klage over beskadigelse af urinleder under operation, hvor elektrokoagulation blev
anvendt
En 61-arig kvinde fik den 16. januar 2002 af en overleege foretaget fjernelse af ceggeleder
og eggestokke pd begge sider ved en kikkertoperation. Efterfolgende udviklede patienten
mavesmerter, hvorfor hun blev indlagt pa gyneekologisk afdeling. Den 2. februar 2002 fik
hun foretaget en kikkertundersogelse samt en ultralydsscanning og en undersogelse af
urinvejene. Undersogelserne viste ikke noget unormalt. Den 21. februar 2002 fik patienten

pavist en leekage pd hajre urinleder.

Der blev klaget over, at overleegen under en operation til fjernelse af ceggestokkene den
16. januar 2002 ikke var tilstreekkelig omhyggelig, hvilket resulterede i, at der blev lavet

et hul pd patientens urinleder.
Neavnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlaegen.

Navnet oplyste, at man ved kikkertoperation med henblik pa fjernelse af aggestokkene
bruger elektrokoagulation af det vav, som &ggestokken er ophangt 1, sdledes at det
pageldende vav kan overklippes uden bladning. Elektrokoagulationen fremkalder
koagulation af og dermed cellehenfald i de omliggende vav i en afstand af f4 millimeter.
Ved operation med anvendelse af elektrokoagulation holder man sig derfor i god afstand

af nerliggende vigtige strukturer — herunder urinlederne.

Neavnet oplyste videre, at det er en kendt, men sjelden komplikation til kirurgi under
anvendelse af elektrokoagulation, at man trods intention om at undga nabovavene kan
fremkalde varmepavirkning af naboorganer med deraf folgende celleded, der
efterfolgende giver anledning til defekt i det pdgaldende organ, eksempelvis som 1 det

aktuelle tilfeelde med hul pa urinlederen.
Det var nevnets vurdering, at en sddan komplikation mé betragtes som en handelig

komplikation og saledes ikke kan tilskrives manglende omhu fra den opererende leges
side.
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8. KLAGER I FORBINDELSE MED
MOTIVATIONSTID/BETANKNINGSTID TIL
FRIVILLIG BEHANDLING FORUD FOR
BESLUTNING OM TVANGSBEHANDLING

8.1 Indledning

Sundhedsvesenets Patientklagenavn er efter lov om frihedsbergvelse og anden tvang i
psykiatrien ankeinstans 1 forhold til de lokale psykiatriske patientklagenaevns afgerelser
vedrerende klager over tvangsbehandling, tvangsfiksering, beskyttelsesfiksering, anvendelse
af fysisk magt og deraflasning pa Sikringsafdelingen under Psykiatrisk Center, Sygehus
Vestsjelland.

Sundhedsvesenets Patientklagenavn har i september 2003 udsendt en sammenfatning af
navnets praksis vedrerende psykiatriske ankesager for perioden 1997-2002. Det var anden
gang, at n@vnet udsendte en sammenfatning af na@vnets praksis pd dette omrade (den forste
sammenfatning, der blev udsendt i maj 1999, vedrorte arene 1997 — 1998). Sammenfatningen
findes pd navnets hjemmesidefwww.pkn.dKJunder nyhedsbreve og publikationer. Dette
kapitel er udarbejdet pa baggrund af sammenfatningens kapitel 7.6. I forbindelse
gennemgangen af sagerne kunne det konstateres, at der var sket en udvikling 1 nevnets

praksis for sa vidt angar motivationstiden forud for iveerksattelse af tvangsbehandling.

8.2 Motivationstid/betaeenkningstid

Tvangsbehandling mé ifelge psykiatriloven kun anvendes, nar andre behandlingsmuligheder
m4d anses for uanvendelige. Anvendelsen af tvang skal endvidere sta i rimeligt forhold til det,
som sgges opnaet herved. Er mindre indgribende foranstaltninger tilstraekkelige, skal disse
anvendes. Dette folger af det sdkaldte mindste middels princip. Ifelge dette princip mé tvang
endvidere ikke benyttes, for der er gjort, hvad der er muligt for at opna patientens frivillige

medvirken. Nér forholdene tillader det, skal patienten have en passende beteenkningstid.

Tvangsbehandling forudsetter, at vedvarende forseg er gjort pa at forklare patienten
behandlingens negdvendighed bortset fra akutte situationer, hvor udsattelse af behandlingen er

til fare for patientens liv eller helbred
Betenkningstiden regnes fra det tidspunkt, hvor patienten bliver gjort bekendt med, at

leegerne anbefaler et konkret behandlingstilbud. Motivationen for en konkret behandling skal

endvidere foretages lebende.
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Det er ikke muligt at angive et praecist tidsrum for, hvorndr en patient er blevet motiveret
tilstreekkeligt. Der foretages altid en konkret vurdering af, hvornar patienten kan anses for
tilstreekkeligt motiveret. En motivationstid pé 1- 2 uger vil efter n@vnets praksis ofte vare
tilstreekkeligt, hvilket folgende 3 sager illustrerer.

Iveerksat pa 10. dagen - ikke muligt at indga en behandlingsalliance med patienten
En 35-arig mand havde gennem flere dr haft symptomer pd en sindssygdom preeget af
vrangforestillinger og havde flere gange veeret indlagt pa psykiatrisk afdeling, uden at det
var lykkedes at motivere ham for behandling med antipsykotisk medicin. Under den
aktuelle indleeggelse var patienten affektspcendt og udtalt truende, hvorfor han blev
tvangsfikseret og fik indgivet en beroligende injektion. Samme dag blev der truffet

beslutning om tvangsbehandling med mikstur Serenase, alternativt injektion Serenase.

Patienten klagede over beslutningen om tvangsbehandling, tvangsfiksering og indgivelse
af beroligende medicin til Det lokale Psykiatriske Patientklagencevn, som godkendte
samtlige tvangsindgreb.

Sundhedsvesenets Patientklagenavn fandt, at der var grundlag for tvangsbehandling, og
at denne opfyldte kravet om mindst indgribende foranstaltning. Sundhedsvesenets
Patientklagenavn lagde pé baggrund af udtalelsen fra overlegen og et journalnotat til
grund, at patienten blev forsegt motiveret for frivillig behandling gennem ca. 10 dage, for
beslutning om tvangsmedicinering blev truffet. Nevnet lagde endvidere vagt pa, at det
ikke havde varet muligt at indgé en behandlingsalliance med patienten, og at det ville
vere utilstreekkeligt at behandle hans tilstand uden anvendelse af antipsykotisk medicin.

Iveerksat pa 8. dagen — patienten tidligere medicinsk behandlet med god effekt

En 38-arig mand havde flere gange veeret indlagt pa psykiatrisk afdeling pa grund af en
sveert psykotisk tilstand, preeget af iscer vrangforestillinger af storheds- og
forfalgelseskarakter. Ved den aktuelle tvangsindleeggelse var han ophort med at tage den
ordinerede antipsykotiske medicin. Leegerne fandt ham psykotisk, uden
sygdomserkendelse og preeget af vrangforestillinger og forsogte fra indleggelsens start at
motivere ham for frivillig behandling, dog uden held. 8 dage efter blev der derfor truffet

beslutning om tvangsbehandling med Cisordinol som mikstur, alternativt som injektion.

Patienten klagede over beslutningen om tvangsmedicinering til det lokale ncevn, som

godkendte beslutningen.
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Sundhedsveasenets Patientklagenavn fandt, at der var grundlag for tvangsbehandling, og
at behandlingen opfyldte kravet om mindst indgribende foranstaltning. Naevnet lagde
herved vagt pa, at patienten igennem 8 dage var forsegt motiveret for frivilligt at
genoptage behandlingen med antipsykotisk medicin. Nevnet lagde endvidere vaegt pa, at
patienten tidligere var behandlet med antipsykotisk medicin med god effekt pd hans

tilstand, og at han var uden sygdomserkendelse.

Iveerksat pa 3. dagen — patienten ikke vaesentligt forpint eller aggressiv
(0234605A)
En 37-arig mand blev i april 2002 tvangsindlagt pd grund af vrangforestillinger og

tankeforstyrrelser, ringe kontakt til omgivelserne og isolationstendens. Legerne fandt
hans tilstand forenelig med diagnosen paranoid skizofreni. I maj 2002 tilbod legerne
patienten behandling med det antipsykotiske preeparat Zeldox, hvilket han dog afslog. 3
dage senere blev der truffet beslutning om tvangsbehandling med tablet/mikstur

Cisordinol eller injektion Cisordinol.

Leegerne tolkede patientens tilkendegivelser som en klage over beslutningen om tvangs-
medicineringen, og klagen blev tillagt opscettende virkning. Det lokale Psykiatriske
Patientklagencevn godkendte beslutningen om tvangsmedicinering, herunder at patienten

var blevet tilstreekkelig motiveret for frivillig behandling.

Sundhedsvesenets Patientklagenavn fandt, at der var grundlag for tvangsbehandling, men
at behandlingen ikke opfyldte kravet om mindst indgribende foranstaltning. Neevnet lagde
vagt pd, at man fra afdelingens side ikke 1 tilstreekkeligt omfang havde forsegt at motivere
ham til frivillig behandling med antipsykotisk medicin, for beslutningen om
tvangsmedicinering blev truffet. Naevnet lagde vagt pa, at patienten ifelge journalen kun
blev motiveret for frivillig behandling (i form af et konkret tilbudt om et antipsykotisk
preparat) i 3 dage, for beslutningen om tvangsbehandling blev truffet. Efter det til sagen
oplyste, havde patienten ikke varet vasentlig aggressiv eller vaesentlig forpint i dette
tidsrum. Navnet lagde endvidere vaegt pa, at det ikke var sandsynliggjort, at det var

umuligt pd leengere sigt at overtale ham til frivillig behandling.

Det var nevnets opfattelse, at beteenkningstiden regnes fra det tidspunkt, hvor patienten
bliver gjort bekendt med, at laegen anbefaler et konkret behandlingstilbud. Betingelserne
for tvangsbehandling var saledes i det foreliggende tilfelde ikke opfyldt pa det tidspunkt,

hvor beslutningen om tvangsbehandling blev truffet.
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9. OFFENTLIGGJORTE AFGORELSER 12003

9.1 Indledning

Folketinget vedtog i maj 1999 en beslutning om, at der skulle etableres et et-drigt forseg med
offentliggorelse af afgorelser fra Sundhedsvasenets Patientklagenavn. Forseget startede 1
september 1999, og efter en uathaengig evaluering besluttede Sundhedsministeriet 1 februar

2001, at ordningen skulle gores permanent.

Patientklagen@vnet offentligger sdledes den 20. 1 hver méaned 20 afgerelser, der er udvalgt af
navnet den foregdende maned. Afgorelserne valges af det enkelte naevn ud fra, om de er
vejledende, vaesentlige eller principielle, og de offentliggeres pa naevnets hjemmeside
www.pkn.dk. Der offentliggeres et sagsresume sammen med hele den anonymiserede

afgerelse.
Nevnet har udarbejdet et systematisk emneregister med opdeling af sagerne i de relevante
leegelige specialer, personalegrupper og juridiske temaer, som klagesagerne omhandler

(se bilag 1).

De sager, som er offentliggjort 1 2003, er samlet i en publikation: Offentliggjorte afgorelser i

2003, som ligger pa nevnets hjemmesid{: www.pkn.dk.| De enkelte sager kan omhandle flere

specialer, personalegrupper og juridiske temaer. De er i denne publikation placeret efter, hvor
hovedvagten i klagen har varet. Nogle af de offentliggjorte sager er desuden medtaget i de

forudgaende faglige kapitler.

Nedenfor folger en oversigt over de sager, som er offentliggjort 1 2003, opdelt efter emne-

registret.

Pé navnets hjemmeside er det muligt 1 alle offentliggjorte sager at soge pd alle leegelige
specialer, personalegrupper og juridiske temaer, sdledes at man kan fa et samlet billede af

klagetemaerne indenfor de pageldende omrader og i den enkelte sag.

9.2 Oversigt over fordeling pa laegelige specialer, avrige
persongrupper og juridiske temaer

Der er 1 2003 offentliggjort afgerelser indenfor folgende legelige specialer, gvrige
personalegrupper og juridiske temaer:

e Almen medicin

e Anwstesiologi

e Bornesygdomme
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Gynakologi og obstetrik
Hud- og kenssygdomme
Intern medicin

Medicinske hjertesygdomme
Kirurgi

Karkirurgi
Mave-tarm-sygdomme, Kirurgiske
Plastikkirurgi
Urinvejskirurgi
Kraftsygdomme
Neurokirurgi

Neurologi

Ortopaedkirurgi

Psykiatri

Rentgen

Vavs- og celleundersogelser
Ojensygdomme
Ore-nzese-halssygdomme
Tandlaeger

Sygeplejersker

Psykologer

Kliniske tandteknikere
Kiropraktorer

Optikere
Plejehjemsassistenter
Social- og sundhedsassistenter
Sundhedsmedhjzlpere
Bioanalytikere

Aktindsigt
Ansvarsfordeling
Identifikation, meaerkning
Information og samtykke
Journalfering
Laegeerkleeringer

Tavshedspligt
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10. ANMODNINGER OM TILTALEREJSNING I 2003

10.1 Indledning

Nedenfor refereres de sager, hvor Patientklagenavnet i 2003 besluttede at anmode
anklagemyndigheden om at overveje at rejse tiltale. Sagerne vedrerte grovere forssmmelse 1

forbindelse med faglig virksomhed.

10.1.1 Lager
Klage over forhaling af leegeerklering|(03420154)

En 50-4rig kvinde blev udsat for et knivoverfald pa sit arbejde med en punktur/laesion af
galdebleren til folge. En styrelse skulle tage stilling til sagen i forbindelse med, at skaden var
blevet anmeldt vedrerende erstatning til voldsofre. Som et led i styrelsens sagsgang, skulle
der foreligge en specialerklaering 1 psykiatri, hvorfor styrelsen anmodede en speciallege i
psykiatri om at udarbejde denne. P4 trods af flere rykkere fremsendte speciallegen imidlertid

aldrig en speciallegeerklaring til styrelsen.

Anklagemyndigheden har besluttet ikke at rejse tiltale, da der efter anklagemyndig-

hedens opfattelse ikke var rimelig formodning om, at forholdet ville fore til straf.

Klage over, at vagtlaege afviste, at indtagelse af 60 Panodil var uskadelig
En 56-érig kvinde indtog 60 tabletter Panodil og 20 tabletter Imovane. Umiddelbart efter
indtagelsen af Imovane begyndte hun at kaste op, hvorefter hun kontaktede sin sgster
telefonisk og tog hjem til denne. Patientens sgster kontaktede legevagten samme aften for at
here, om tabletindtagelsen var skadelig. Vagtleegen svarede, at der ikke kunne ske noget ved
indtagelsen af tabletterne. Tre dage efter blev patienten indlagt pd sygehus, og dagen efter
blev hun overflyttet til et andet sygehus pa grund af svaer leverskade pa grund af forgiftning
med Panodil tabletter.

Sagen er sendt til anklagemyndigheden med henblik pa at overveje grundlaget for

eventuel tiltalerejsning.

10.1.2 Sygeplejersker
Indberetning om forveksling af blod [03382034)
En 64-arig kvinde fik konstateret lav blodprocent, og anastesileegen ordinerede to portioner
blod, som anestesisygeplejersken hentede i blodbanken. Anastesisygeplejerske A tog et
transfusionsskema fra patientens journal og fik i blodbanken udleveret to portioner blod sva-
rende til transfusionsskemaet. Anastesilaegen ordinerede endnu en pose blod telefonisk, som
anastesisygeplejerske A tog med fra blodbanken. Anastesisygeplejerske A aflaeste

blodproduktet alene og opsatte det. Herefter forlod hun operationsstuen.
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Anastesisygeplejerske B overtog vagten og fik oplyst, at der var ordineret endnu to poser
blod, hvorefter hun opsatte den ene efter at have sammenlignet oplysningerne pa posen med
oplysningerne pé transfusionsskemaet. Efterfolgende konstaterede anzstesisygeplejerske B 1
forbindelse med ops@tning af den tredje pose blod, at fedselsaret pa transfusionsskema og
blodpose ikke stemte overens med patientens fodselsdr, og hun konstaterede, at det
transfusionsskema, der var anvendt ved athentning af blod fra blodbanken, tilherte en anden
patient. Blodtransfusionen blev standset, og patienten blev efterfelgende observeret pa

intensivafdeling, hvor der ikke var tegn pa folger efter blodtransfusionen.

Sagen er sendt til anklagemyndigheden med henblik pa at overveje grundlaget for
eventuel tiltalerejsning.

Klage over fejlmedicinering (0340222 EI)
En 39-érig kvinde blev indlagt pa gynakologisk afdeling pa grund af svangerskabsforgiftning.

Som et led 1 behandlingen af lavt blodtryk ordinerede en 1. reservelaege blodtryksstimulerende
medicin 1 drop (Dopamin, 3 til 5 mikrogram pr. kg pr. minut). Ordinationen blev udtalt til den
vagthavende sygeplejerske A. Pa afdelingen var en instruks om indgift af Dopamin i drop. Af
instruksen fremgér, at Dopamin indgives vagtblandet og at den aldrig ma gives ufortyndet.
Dopamin skulle gives i et sdkaldt centralt venekateter som var blevet anlagt forinden.
Dopamin infusionen blev af sygeplejerske A ivaerksat den 19. december 2002 kl. 9.20 med 3
ml pr. time, men a&ndret ca. kl. 12.00 til 2 ml pr. time, da patienten havde haft hej puls. En
anden sygeplejerske B aflaste sygeplejerske A til frokost. Vedkommende henvendte sig til en
overlaege, som afbrad infusionen. Sygeplejerske B og en overlaege underseggte herefter
Dopamin sprejten. Samtidig fandt man flere tomme Dopamin ampuller, hvorfor man fik den
mistanke, at Dopaminen var opsat ufortyndet. Man henvendte sig herefter til sygeplejerske A,
som kunne bekrefte, at hun fejlagtigt var kommet til at iveerksaette infusion af ublandet

Dopamin.

Sygeplejersken har vedtaget et bedeforlaeg pa 1000 kr.

Indberetning om fejlmedicinering med Methotrexate (0339810A

En 73-érig kvinde fik udleveret medicindoseringsasker fra et sundhedscenter. Patienten fik
behandling mod gigt med cellegift og svag smertestillende medicin (Methotrexat og Vioxx)
samt binyrebarkhormon. Hun fik endvidere forskellige vitamin-, mineral- og salttilskud.
Sygeplejerske A doserede den 4. april den medicin, som patienten fik udleveret den 9. april,
hvor det blev konstateret, at hun havde faet doseret Methotrexat til hver dag og ikke kun til
om fredagen, som patienten havde faet ordineret. Ved kontrol af medicineesken den 9. april pa

Sundhedscenter blev den forkerte dosering konstateret.

Sagen er sendt til anklagemyndigheden med henblik p4 at overveje grundlaget for

eventuel tiltalerejsning.
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10.1.3 Social- og sundhedsassistenter

Indberetning om udlevering af ikke-ordineret receptpligtigc medicin { 0338206A

En social- og sundhedsassistent ved en institution blev telefonisk kontaktet af den
vagthavende padagog pé institutionen vedrerende en beboer, som var blevet angst, havde
tankemylder og var rastlgs. Der var ikke ordineret psykofarmaka (p.n) efter behov til denne
beboer. Efter at have last 1 legemiddelkataloget foreslog social- og sundhedsassistenten, at
padagogen lante en Nozinan tablet fra en anden beboer og gav den til patienten, som ikke fik
Nozinan 1 forvejen. Nozinan, der er receptpligtigt, er et hgjdosis antipsykotika med en

beroligende og smertelindrende effekt.

Social- og sundhedsassistenten har vedtaget et bedeforlaeg pa 5000 kr.

Indberetning af fejlmedicinering med insulin [0341513B

En social og sundhedsassistent gav en 82-arig plejehjemsbeboer en injektion med Insulatard
34 IE (middelhurtigt indsattende og middellangt virkende insulin) i stedet for den ordinerede
injektion med Mixtard 34 IE (blanding af hurtigt indsettende og middellangt virkende
insulin). Social og sundhedsassistenten skrev pd medicinskemaet, hvad hun havde givet, men

opdagede forst fejlen efter, at dagvagten havde gjort hende opmarksom herpa.

Sagen er sendt til anklagemyndigheden med henblik pa at overveje grundlaget for

eventuel tiltalerejsning.

Indberetning af fejlmedicinering med insulin (10341509B
En social- og sundhedsassistent malte en 82-arig plejehjemsbeboers blodsukker til at veere

11,3, hvilket social- og sundhedsassistenten fandt for hejt, hvorefter hun gav patienten 34 1E
Actrapid (hurtigt indsattende og kortvarigt virkende). Hun noterede medicingivningen pa et
dertil beregnet skema. Patientens vanlige medicin var inj. Mixtard 34 IE (blanding af hurtigt
indsattende og middellangt virkende) om morgenen og inj. Insulatard 14 1E om aftenen.
Derudover var der ved blodsukkermalinger over 15 ordineret inj. Actrapid 4 IE og ved

blodsukkermalinger over 20 inj. Actrapid 6 IE.

Sagen er sendt til anklagemyndigheden med henblik pa at overveje grundlaget for

eventuel tiltalerejsning.
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Indberetning af social- og sundhedsassistent, som overskred sin kompetence ved af give
medicin, der ikke var ordineret|(0342502B))

En 61-4rig mand boede pé et plejehjem, hvor han var 1 daglig behandling med 12 IE Mixtard
hver morgen for en sver regulerbar insulinathengig sukkersyge. En nat blev han tilset af en
social- og sundhedsassistent, som malte hans blodsukker til at vaere 2,4, hvilket var lavt,
hvorfor hun gav ham den dosis insulin, som han skulle have om morgenen i den tro, at insulin
var den rette behandling mod for lavt blodsukker. 2 '5 time senere havde patienten faet det
darligere, hans blodsukker blev malt til 1,1, hvorfor vagtlegen blev kontaktet. Patienten blev
indlagt pé sygehuset, hvor man fik hans blodsukker i vejret. Den folgende dag blev han

udskrevet 1 sin habitualtilstand.

Sagen er sendt til anklagemyndigheden med henblik pa at overveje grundlaget for

eventuel tiltalerejsning.

10.1.4 Plejehjemsassistenter

Indberetning om fejlmedicinering|(0341501B)

En plejehjemsassistent gav ved en fejl en beboer pa et plejehjem en anden beboers medicin,
idet hun fejlagtigt tog en forkert medicinaske fra en skuffe i plejehjemmets spisestue. Fejlen
blev opdaget kort efter, idet plejehjemsassistenten undrede sig over det store antal piller, som
patienten normalt ikke fik. Ca. to timer senere blev patienten ukontaktbar, hvorfor
plejehjemsassistenten kontaktede patientens egen laege, og patienten blev herefter indlagt pa
et sygehus i knap to degn til observation. Herefter blev hun udskrevet til plejehjemmet i sin
habituelle tilstand.

Sagen er sendt til anklagemyndigheden med henblik p4 at overveje grundlaget for

eventuel tiltalerejsning.

10.2 Anmodninger om tiltalerejsning 1997-2003 for laeger

Dette afsnit indeholder en ajourfering af den tabel, der blev bragt i kapitel 11.2 i Patientklage-
navnets arsberetning for 2002 om afgerelser vedrerende laeger, der blev oversendst til
anklagemyndigheden i perioden 1997-2003.

Oversigten viser udfaldet af naevnsafgerelser, truffet i perioden fra den 1. januar 1997 til den

31. december 2003, vedrerende leeger, hvor nevnet besluttede at anmode anklagemyndig-

heden om at overveje at rejse tiltale.

56


http://www.pkn.dk/aarsbe/aarsafg/0342502B.htm
http://www.pkn.dk/aarsbe/aarsafg/0341501B.htm

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | Talt
Anmodning om tiltalerejsning i alt 4 3 5 1 4 1 2 20
Straffesag verserende 1 2 1 4
Pétale opgivet 2 2 1 5
Boadeforleg vedtaget 2 2 1 1 1 7
Dom, frifindelse 1
Dom, bade 2 1 3

10.3 Anmodninger om tiltalerejsning i 1999-2003 for sygeplejersker

Dette afsnit er en opfelgning af den tabel, der blev bragt i kapitel 11.3 i Patientklagenavnets
arsberetning for 2002 om afgerelser vedrerende sygeplejersker, der blev oversendt til
anklagemyndigheden i perioden 1999 - 2003.

Oversigten viser udfaldet af neevnsafgerelser, truffet i perioden fra 1999 til 2003, vedrerende
sygeplejersker, hvor nevnet besluttede at anmode anklagemyndigheden om at overveje at
rejse tiltale.

1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 [ alt
Anmodning om tiltalerejsning i alt 5 2 6 2 3 18
Straffesag verserende 2 2
Pétale opgivet 1 2 2 5
Bodeforleg vedtaget 4 1 4 1 10
Dom, bade 1 1
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11. RETSSAGER MOD PATIENTKLAGENAVNET

11.1 Indledning

12003 verserede der 6 retssager mod Patientklagenavnet. Heraf var 1 anlagt af Den
Almindelige Danske Lageforening, 1 af Dansk Sygeplejerdd, 1 af en indklaget klinisk
tandtekniker og 3 af klagere, d.v.s. patienter eller disses reprasentanter. I 2002 var der til
sammenligning 7 verserende retssager, fordelt med 1 anlagt af Den Almindelige Danske

Lageforening, 2 af Dansk Sygeplejerad og 4 af klagere.

Ingen af de 6 retssager, der verserede 1 2003, blev endeligt afsluttet. Dog afsagde Ostre
Landsret dom til Patientklagenavnets fordel i en sag anlagt af en klager, men dommen blev
anket til Hojesteret. I en sag anlagt af Dansk Sygeplejerad fremsatte Qstre Landsret efter
parternes onske en tilkendegivelse om udfaldet af en eventuel dom. Tilkendegivelsen, som
ligeledes var til Patientklagenavnets fordel, forte til, at Dansk Sygeplejeradd enskede, at der
blev afsagt dom. Der var ved udgangen af 2003 ikke afsagt dom i denne sag. Dommen
omtales dog nedenfor, idet den foreld inden redaktionens afslutning. Det samme galder, for sa

vidt angar den omtalte retssag anlagt af Den Almindelig Danske Lageforening.

Blandt de 6 verserende sager blev der 1 2003 anlagt 3 retssager mod Patientklagenavnet, 1 af
Den Almindelige Danske Laegeforening, 1 af en indklaget klinisk tandtekniker og 1 af en
klager.

Ved udgangen af 2003 var der sdledes stadig 6 verserende sager.

Ifolge § 16, stk. 3, 1 Patientklagen@vnets forretningsorden kan na@vnet genoptage en sag til
fornyet behandling og afgerelse, hvis der fremkommer nye og for sagens afgerelse vaesentlige
oplysninger. Hvis sddanne oplysninger fremkommer i forbindelse med et sagsanlaeg mod

navnet, vil n&vnet genoptage behandlingen af sagen.

I det folgende resumeres de 6 retssager, der verserede 1 2003.

11.2 Sager anlagt af Den Almindelige Danske Lageforening

Lzeges vurdering af hjemtransport fra udlandet af en patient med hoftebrud
(0125705A)
En 78-arig kvinde padrog sig under et ferieophold i Spanien et hoftebrud og blev indlagt
pa et hospital. Der blev taget kontakt til en leege 1 Danmark, der fandt, at det var
forsvarligt at transportere hende hjem, hvis dette kunne ske inden for 72 timer.
Navnet fandt grundlag for at kritisere, at laegen accepterede et aktionsniveau pa 72 timer.
Navnet lagde vaegt pa, at legerne 1 Spanien havde konstateret hoftebrud, hvilket legen
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blev gjort bekendt med. Laegen blev endvidere orienteret om, at hjemtransporten ikke ville
kunne ske inden for 48 timer, og at der ville blive flere flyskift samt ventetid i1 forbindelse
hermed. Navnet fandt, at laegen havde overtradt legelovens § 6, idet han burde have
tilrddet operation pa skadestedet i stedet for hjemtransport.

Der blev afgivet dissens i sagen. To neevnsmedlemmer fandt saledes, at leegen i Danmark

ikke var ansvarlig for, at patienten blev hjemtransporteret.

Leegeforeningen anlagde den 12. marts 2003 sag mod Patientklagencevnet med pdstand
om, at neevnet ubefajet havde truffet den afgorelse, at lcegen havde overtradt leegeloven.
Lceegeforeningen anforte som stotte for sin pdstand, at lecegens optreeden ikke var omfattet
af leegelovens § 6, idet leegen pa intet tidspunkt havde direkte kontakt med patienten og
ikke havde truffet nogen beslutning vedrorende undersogelse og behandling.

Sagen blev domsforhandlet i Ostre Landsret den 25. november 2003. Der blev afsagt
dom den 6. februar 2004 til fordel for Patientklagenaevnet. Landsretten fandt, at den
indklagede lzege havde udevet legefaglig gerning omfattet af laegelovens § 6, da han
havde vurderet, at patienten kunne hjemtransporteres under de givne
omstendigheder. Det forhold, at der ikke havde vaeret nogen personlig kontakt
mellem indklagede lzege og patienten, kunne ikke fore til noget andet resultat.

11.3 Sager anlagt af Dansk Sygeplejerad

Sygeplejerskes ansvar i forbindelse med draenanlaeggelse i skadestue
Patientklagenavnet fandt ved sin afgerelse af 24. januar 2002, at en sygeplejerske havde
overtrddt § 5, stk. 1, 1 lov om sygeplejersker. Sygeplejersken havde bistaet en reservelege
i forbindelse med anleggelse af et dren i lungesakken pé en patient, der var ankommet 1
skadestuen. Ved drenanlaggelsen fyldtes drenbeholderen med vaeske fra en sdkaldt
infusionsbeholder. Da der senere opstod problemer med dranet, blev det opdaget, at man
havde glemt at fjerne infusionsbeholderen, hvilket havde medfert, at der opstod et
overtryk i patientens lunger og indtreengen af luft i underhud og slimhinder, hvilket gav
patienten leengerevarende gener.

Det var Patientklagenavnets opfattelse, at sygeplejersken og reservelegen begge var

ansvarlige for, at infusionsbeholderen ikke var blevet fjernet.

Dansk Sygeplejerad anlagde den 12. juni 2002 sag mod Patientklagencevnet med pdstand
om, at neevnets afgorelse, for sd vidt angik sygeplejersken, var uberettiget, subsidicert
ugyldig. Sagsoger anforte til stotte for sin pdstand blandt andet, at Patientklagencevnet
fejlagtigt ikke havde taget i betragtning, at den indklagede sygeplejerske kun havde haft
patienten under opsyn i ganske kort tid. Sagsoger har endvidere pdstdet, at sygeplejersken

ikke blev korrekt partshort, inden ncevnet traf afgorelse.
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Sagen blev domsforhandlet i Ostre Landsret den 23. oktober 2003, hvorefter
landsretten den 6. november 2003 efter parternes enske fremsatte en tilkendegivelse
om udfaldet af en eventuel dom. Landsretten fandt det ifolge tilkendegivelsen
godtgjort, at den infusionsbeholder, der senere fandtes siddende pa drzenbeholderen,
var samme infusionsbeholder, som blev anvendt i forbindelse med den
drenanlaeggelse, hvor sygeplejersken havde medvirket. Retten fandt, at
sygeplejersken i forbindelse med anlaeggelsen af draenet og i den tid, hvor patienten
var under hendes observation, burde have sikret sig, at infusionsbeholderen blev
fjernet. Retten afviste ligeledes sagsogers subsidizere pastand, idet
Patientklagenzevnet havde foretaget korrekt partshering. Retten tiltradte sialedes

navnets afgerelse.

Dansk Sygeplejerdd anmodede herefter landsretten om at afsige dom i sagen. Ostre
Landsret afsagde dom den 30. januar 2004 i overensstemmelse med rettens

tilkendegivelse.

11.4 Sager anlagt af andre indklagede

Klinisk tandtekniker sikrede sig ikke, at patienten var kontrolleret hos tandlaege
Patientklagenavnet fandt ved sin afgerelse af 10. oktober 2003, at en klinisk tandtekniker
havde overtradt tandteknikerlovens § 6. Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af den
kliniske tandteknikers udfaerdigelse af den sakaldte immediatprotese, som er en protese
der isattes af den kliniske tandtekniker umiddelbart efter tandudtraekning hos tandlege.
Neavnet fandt derimod, at den kliniske tandtekniker i henhold til bekendtgerelse om
kliniske tandteknikeres virksomhedsomrade burde have sikret sig, at patienten havde
veret til kontrol for srheling hos tandlagen, inden han isatte protesen. Det fremgik af

tandlaegens journal, at der ikke var kontrolleret for sarheling.

Den kliniske tandtekniker anlagde den 12. november 2003 sag mod Patientklagencevnet
med pastand om, at ncevnet skulle tilpligtes at anerkende, at der ikke havde veeret
grundlag for at udtale kritik af ham, subsidicert at afgorelsen var behceftet med formelle
mangler. Det blev til stotte for pdstandene blandt andet anfort, at neevnets fortolkning af
ovenncevnte bekendtgorelse var forkert, idet der ikke i denne fandtes hjemmel til at fastsla,
at en klinisk tandtekniker skulle sikre sig, at patienten havde veeret til kontrol hos
tandlcegen. Det blev endvidere anfort, at neevnet tidligere havde truffet to afgorelser, hvor
der ikke var udtalt kritik af det samme forhold.

Retssagen verserede ved udgangen af 2003.
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11.5 Sager anlagt af patienter/klagere

Haemorideoperation edelagde blaerens temningsmuskel
Patientklagenavnet fandt ved sin afgerelse af 12. august 1994, at der ikke var sket
overtredelse af legeloven eller sygeplejerskeloven i forbindelse med en
hamorideoperation, hvorved patienten fik edelagt blaerens temningsmuskel, idet naevnet
fandt, at operationen blev udfert efter seedvanlige retningslinier, og at der ikke var noget
ved de anvendte procedurer, der kunne antages at indebare langvarige

vandladningsproblemer.

Patienten anlagde den 3. august 1998 sag mod sit amt og Patientklagencevnet og har
blandt andet pastaet ncevnet domt til at anerkende, at leegeloven og lov om sygeplejersker
blev overtrddt, idet det gores geeldende, at de involverede sundhedspersoner overtradte en

lang reekke scedvanlige procedurer, som burde have veeret fulgt.

Sagseger har under sagens forberedelse stillet en lang raekke spergsmaél til Retsleegeridet.
I slutningen af 2003 forela der svar pd samtlige spergsmal. Sagen blev herefter berammet
til domsforhandling i marts 2004.

Behandling for smerter i hofte, baekken og ryg
Patientklagen@vnet fandt ved sin afgerelse 30. september 1997, at leegeloven ikke var
overtradt i forbindelse med en behandling, der bestod 1 udsp@nding af ledband som folge
af smerter 1 baekken og ryg pa patient med lungecancer.

Patientens dodsbo anlagde den 22. september 1998 sag mod Patientskadeankencevnet og
Patientklagencevnet blandt andet med pastand om, at Patientklagencevnet md anerkende,
at den behandlende leege overtradte leegeloven i forbindelse med behandlingen, der
anfores at have veeret sd voldsom, at den i hvert fald md have veeret medvirkende drsag til

et efterfolgende konstateret brud pa torntappen pd en nakkehvirvel.

Ostre Landsret afsagde dom i sagen den 1. maj 2003. Landsretten fandt ikke at
kunne laegge til grund, at bruddet pa torntappen var en folge af
udspeendingsbehandlingen. Retten lagde vaegt pd, at patienten ikke fik smerter
umiddelbart efter denne behandling, men forst efter nogen tid, og fandt det pi4 denne
baggrund mere sandsynligt, at bruddet pa torntappen var foriarsaget af metastaser i
forbindelse med patientens kraeftsygdom.

Patientens dodsbo ankede den 24. juni 2003 dommen til Hojesteret, og sagen er endnu
ikke behandlet af Hojesteret.
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Lzngerevarende behandling med benzodiazepin (0233318B

Patientklagen@vnet fandt ved sin afgerelse af 21. september 2001 ikke grundlag for kritik
af en praktiserende leege, som gennem 6 ar havde behandlet en patient med medicin
indeholdende benzodiazepin (beroligende medicin). Nevnet lagde vagt pa, at patienten
havde et komplekst sygdomsbillede, idet han led af smertefulde muskelkramper/-spasmer
og samtidig havde et alkoholmisbrug. Medicin indeholdende benzodiazepin kan have god
virkning ved krampetilstande og kan ligeledes anvendes til at dempe abstinenssymptomer
1 forbindelse med alkoholafvaenning. Navnet fandt pad denne baggrund, at ordinationen

havde varet forsvarlig.

Patienten anlagde den 18. november 2003 sag mod Patientklagencevnet med pdstand om,
at neevnet skulle tilpligtes at anerkende, at den praktiserende leege havde overtradt
leegelovens § 6 ved sin ordination af benzodiazepin. Til stotte for sin pdstand anforte
patienten blandt andet, at medicineringen havde veeret for langvarig og for intensiv og

havde pdfort ham sygdommen “painful legs and moving toes .

Retssagen verserede ved udgangen af 2003.
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12. KLAGER BEHANDLET HOS FOLKETINGETS
OMBUDSMAND I 2003

12.1 Indledning

Efter Lov om Folketingets Ombudsmand er det muligt at klage over Patientklagenavnets
virksomhed i forbindelse med neevnets behandling af en sag. En forudsatning for, at
ombudsmanden kan behandle sagen, er blandt andet, at klagen er indgivet til ombudsmanden

inden et ar efter, at navnet har truffet afgerelse.

Naevnet har 1 2003 modtaget 38 henvendelser fra ombudsmanden i forbindelse med klager

over navnets sagsbehandling.

I 3 af sagerne valgte ombudsmanden at komme med en egentlig udtalelse. I 2 af disse sager
havde ombudsmanden ingen bemarkninger til naevnets sagsbehandling. 1 1 af sagerne havde

ombudsmanden bemarkninger til sagsbehandlingen.

I de resterende 35 sager afviste ombudsmanden at behandle klagen og vurderede, at der ikke
var grundlag for en undersogelse eller henviste klageren til nevnet med henblik pé navnets

stillingtagen, inden ombudsmanden udtalte sig yderligere i sagen.

En endelig opgerelse af antallet af sager, der er forelagt ombudsmanden 1 2003, afventer

ombudsmandens beretning for 2003.

12.2 Konkrete afgerelser

I det folgende omtales de 3 sager, som ombudsmanden behandlede i 2003, og hvor han valgte
at komme med en udtalelse.

Folgende emner vil blive belyst:
e Klage over nevnets afvisning pa grund af foreldelse
e Klage over n@vnets sagsbehandling (sagsbehandlingstid, underretningspligt og notatpligt)

e Klage over nevnets afgarelse og afslag pa genoptagelse

Klage over nzevnets afvisning pa grund af forzeldelse
En 52-arig kvinde klagede til Patientklagencevnet den 29. december 1999 over sin
praktiserende lcege. Hun anforte, at den praktiserende leege i perioden 1994 til 1997
havde undladt at reagere pd hendes neurologiske klager, herunder anmodninger om at
blive indlagt akut pd neurologisk afdeling. Patienten anforte, at lcegen burde have

iveerksat undersogelser under de veerste anfald i 1996-1997. Leegen burde endvidere have
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opdaget, at hendes symptomer skyldes skimmelsvamp, og at kvinden havde faet skader i
form af “white matter lessions” og kraniebrud. Indleggelse ville efter patientens
opfattelse have forhindret/formindsket de mentale tab hun havde fdet i forbindelse med en
hjernebeteendelse/et hjerneinsult, som hun havde haft i perioden ultimo 1995 og til hun
skiftede leege omkring juni 1998. Patienten oplyste, at hjerneinsultet forst var endelig
fastsldet i februar 1999, hvorfor hun mente, at forceldelsesfristen pa 2 dr forst lob fra dette
tidspunkt.

Patienten oplyste endvidere, at hjernebetcendelsen var indtradt og udviklet i perioden
1994-1997. Hun oplyste endvidere, at en neuropsykologisk test fra primo 1999 viste, at
hun havde et hjerneinsult. Endvidere kunne det ses pd en MR-scanning foretaget den 4.
Jjuli 1997 samt ved yderligere undersogelser pa hospital senere samme dr. Patienten
anforte endvidere, at sdfremt ncevnet vurderede, at sagen var indgivet for sent, sd burde
neevnet dispensere fra forceldelsesfristen, idet der endvidere i perioden havde veeret tale

om forgiftninger af skimmelsvamp, som krceevede akut indleggelse.

Patientklagencevnet fandt, at klagen ikke var indgivet rettidigt. Neevnet lagde blandt andet
veegt pd, at der ikke var oplysninger i journalmaterialet, der bekreeftede, at klager forst i
1999 havde fdet konstateret hjerneinsult. Neevnet henviste til, at efter § 22 i lov om
sundhedsveesenets centralstyrelse skal en klage veere indgivet inden 2 ar efter det
tidspunkt, hvor klageren var eller burde veere bekendt med det forhold, der klages over.
Efter den da geeldende § 22 kunne nceevnet se bort fra fristen, hvis scerlige grunde talte
herfor.”

Patienten klagede herefter til ombudsmanden pa grund af ncevnets afvisning af klagen.

Ombudsmanden udtalte blandt andet, at det fremgér af forarbejderne til bestemmelsen, at
fristen er begrundet i efterforskningsmessige forhold, idet sager, der ligger flere ar
tilbage, vanskeligt lader sig oplyse, dels i ressourcemessige forhold. Det fremgér ogsa, at
foraeldelsesfristen forst lober fra det tidspunkt, hvor klageren var eller burde vere bekendt

med det forhold, der klages over.

Det fremgér af sagen, at patienten blev undersogt af flere specialleeger, herunder
specialleger 1 neurologi i perioden fra 1994 til 1997, at hun anmodede sin laege i
november 1996 om relevant laegelig behandling, hvilket for hende var akut indleggelse pa
neurologisk afdeling. Patienten blev herefter MR-scannet den 4. juli 1997 hvorved
uspecifikke “white matter lessions” blev konstateret, og at hun blev indlagt pa sygehus fra
den 26. november 1997 til den 2. december 1997.

7 Loven er @ndret pr. 1. november 2003. Naevnet har ikke laengere mulighed for at se bort for fristen, og der er
indfert en absolut foreldelsesfrist pa 5 &r efter den dag, hvor klageforholdet fandt sted.
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Af nzvnets afgorelse fremgdr, at patientens klage var indgivet for sent i forhold til fristen
1§ 22, stk. 1. Naevnet mente 1 den forbindelse ikke, at patienten inden for de to sidste ar
havde modtaget oplysninger, der objektivt bestyrkede hende 1 mistanken om, at der i

forbindelse med behandlingen kunne vare begéet fejl.

Det var herefter ombudsmandens opfattelse, at ud fra de foreliggende oplysninger havde
han ikke grundlag for at kritisere, at Patientklagenavnet mente, at klagen var indgivet for
sent. Endvidere var der efter ombudsmandens gennemgang af materialet heller ikke

grundlag for at kritisere, at Patientklagenavnet ikke sa bort fra fristoverskridelsen.

Klage over navnets sagsbehandling (sagsbehandlingstid, underretningspligt og
notatpligt)
En cegtefeelle til sin nu afdode mand klagede til Patientklagencevnet over den behandling
cegtefeellen havde modtaget pd en psykiatrisk afdeling og i distriktspsykiatrien. Sagen blev
belyst ved Embedslegeinstitutionen og forelagt Psykologncevnet. Nevnet indhentede
herefter yderligere materiale og forlagde herefter sagen for en sagkyndig konsulent i
psykiatri og en sagkyndig konsulent i psykologi.

Neevnet opdagede, at den sagkyndige psykolog var inhabil efter neevnets interne regler om
habilitet, idet den indklagede psykolog havde skiftet arbejde, og pa det tidspunkt, hvor
neevnets sagkyndige afgav sin udtalelse, var den indklagede psykolog ansat pa samme
hospital som den sagkyndige. Da nceevnet vurderede, at der ikke kunne treeffes afgorelse
uden en sagkyndig udtalelse fra en psykolog, og da neevnet ikke havde andre psykologer
ansat, skulle neevnet forst anscette en ny sagkyndig, for udtalelse kunne fremskaffes. Den
sagkyndiges inhabilitet blev ikke opdaget for sekretariatet fik gennemgdet hele sagen, og
der indtradte derfor en veesentlig forsinkelse af sagen. Klager var lobende i kontakt med
neevnets sekretariat med henblik pa at fd afklaret, hvornar der kunne forventes en

afgorelse i sagen.

Agtefeellen klagede herefter til ombudsmanden over neevnets sagsbehandlingstid, der pd
dette tidspunkt havde varet 18 maneder og endnu ikke var afsluttet.

Ombudsmanden udtalte, at forvaltningsloven ikke fastsatter generelle regler om
myndighedernes sagsbehandlingstid. Spergsmaélet om pa hvilket tidspunkt en myndigheds
sagsbehandlingstid overskrider det acceptable, kan derfor ikke besvares generelt, men

bygger pa en konkret vurdering.

Ved vurderingen af en myndigheds sagsbehandlingstid ma man, ud over den absolutte
sagsbehandlingstid, tage andre forhold i betragtning, herunder sagens kompleksitet bade
for sé vidt angar det faktiske og det retlige grundlag, partens interesse i, at der treeffes en

afgerelse inden for kort tid i forhold til parterne i myndighedernes ovrige sager,
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sammenholdt med de ressourcer som myndigheden har til rddighed, den seedvanlige
sagsbehandlingstid samt de lebende ekspeditioner 1 sagen. Andre forhold som f.eks. at en
sag giver anledning til principielle overvejelser, vil endvidere kunne bevirke at sagen
treekker ud.

Punkt 206 og 207 1 Justitsministeriets vejledning om forvaltningsloven er salydende:

"206. Hvis en forvaltningsmyndighed som folge af sagens karakter eller den almindelige
sagsbehandling for den pdgaldende myndighed ikke kan traeffe afgerelse inden kortere tid
efter sagens modtagelse, ber myndigheden give den, der er part i sagen, underretning om,
hvorpé sagen beror og sé vidt muligt oplysning om, hvornar myndigheden regner med, at

afgerelsen kan foreligge.

207. Myndigheden ber endvidere give den, der er part 1 sagen, underretning, nir behand-
lingen af den konkrete sag pa grund af serlige omstaendigheder vil tage lengere tid end

sedvanligt. "

Ombudsmanden udtalte endvidere, at det var beklageligt at den samlede sagsbehand-
lingstid pd nu 21 maneder havde varet sa lang - uanset at Patientklagenavnet foreslog
klager, at dele sagen i to, saledes at klager kunne siges at have haft medindflydelse pa
sagsbehandlingstiden for sa vidt angar den ene del af klagen. Ogsé henset til, at
Patientklagenavnet flere gange havde stillet klager 1 udsigt, at klager ville modtage et

forslag til afgerelse i sagen inden for en n@rmere oplyst frist.

Patientklagenavnet havde overfor ombudsmanden oplyst, at klager kun en enkelt gang
havde modtaget skriftlig underretning om sagen og i1 forlengelse heraf havde sags-

behandlingstiden varet droftet i forbindelse med fire telefonsamtaler.

Det var beklageligt at Patientklagen@vnet ikke labende (pé eget initiativ) holdt klager
orienteret om sagens forlgb, herunder hvorpd sagen beroede, samt at Patientklagenaevnet
ikke selv fulgte op pa de frister som Patientklagenavnet havde meddelt klager, nar det vi-

ste sig, at de ikke kunne holdes.

Ombudsmanden udtalte endvidere, at da Patientklagenavnet havde oplyst, at navnets
gennemsnitlige sagsbehandlingstid i 2002 androg ca. 8 maneder, si burde
Patientklagenavnet i hvert fald, da man i neevnet blev opmarksom pa
inhabilitetsproblemet, have underrettet klager om at sagen pé grund af disse serlige

omstendigheder ville tage lengere tid end sedvanligt.
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Det var endvidere beklageligt, at det ikke fremgik af sagen, hvornar sagen (forste gang)
blev sendt til den sagkyndige i psykologi, men alene blev oplyst hvornar den sagkyndiges
udtalelse blev modtaget af navnet.

Efter ombudsmandens gennemgang af sagen lagde han til grund, at der havde varet fort et
antal (4-6) telefonsamtaler mellem klager og Patientklagenavnet. Da der alene fandtes
notat om en telefonsamtale med klager, lagde ombudsmanden til grund, at
Patientklagenavnet ikke i noget andet tilfelde af telefonisk kontakt med klager havde

gjort notat pa sagen herom.

En undladelse af at notere sddanne telefoniske henvendelser gor, at det ikke er muligt at fa
et klart billede af, hvad der er sket i sagen, og hvornar. Offentlige myndigheder har pligt
til at gare notat om alle vasentlige ekspeditioner 1 en sag, herunder telefonsamtaler, som
ikke fremgér af brevvekslingen 1 sagen eller af sagens dokumenter i gvrigt. Det var
beklageligt at Patientklagenavnet kun i et tilfaelde havde gjort notat om telefonsamtale

med klager.

Klage over nzevnets afgerelse og afslag pa genoptagelse
En 53-arig mand klagede over sin praktiserende leege i forbindelse med leegens udfyldelse
af en statusattest. Patienten havde ansogt kommunen om en celdrebolig, og kommunen
havde herefter til brug for sagsbehandlingen anmodet patientens praktiserende leege om
en statusattest. Patienten anforte, at der ikke var tale om en statusattest, idet der indgik
oplysninger om patientens helbred tilbage til 1989. Endvidere mdtte lcegen have brudt sin
tavshedspligt, ved at videregive disse oplysninger til Social- og Sundhedsforvaltningen i

kommunen.

Patientklagenevnet fandt ikke grundlag for kritik af laegen, idet statusattesten indeholdt
relevante oplysninger til brug for ansegningen om en @ldrebolig. Videregivelsen var

endvidere ikke uberettiget 1 forhold til lov om patienters retsstilling.

Patienten anmodede sagen genoptaget, hvilket blev afvist af nevnet. Det var nevnets
opfattelse, at der ikke foreld vaesentlige nye oplysninger, der kunne begrunde en fornyet
realitetsbehandling i naevnet.

Patienten klagede herefter til ombudsmanden bide over naevnets forste afgerelse og over
navnets afvisning om genoptagelse.

Ombudsmanden udtalte, at der i n@vnets afgarelse er redegjort for de regler som ligger til

grund for afgerelsen. Ombudsmanden behandler klager over den offentlige forvaltning og

skal bedemme om myndigheder eller personer, der er omfattet af hans kompetence,
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handler i strid med geldende ret — eller pa anden made gor sig skyldig i fejl eller
forsemmelser ved udevelsen af deres opgaver (§ 7, stk. 1 og § 21 1 ombudsmandsloven).

Patientklagen@vnets afgorelse bygger i1 hoj grad pé leegefagkyndige vurderinger. Ifolge
reglerne for ombudsmandens virksomhed kan ombudsmanden kun i begraenset omfang
tage stilling til afgerelser, der helt eller delvist bygger pd sarlig fagkyndig viden. En
kontrol af de legefagkyndige vurderingers rigtighed — som er af afgerende betydning for
denne sag — kreever en fagkundskab, som ombudsmanden ikke har.

Under ombudsmandens gennemgang af sagen har ombudsmanden derfor i vidt omfang
matte begreense undersegelsen til at omfatte de juridiske spergsmal i sagen — som f.eks.

om sagen har veret tilstraekkelig oplyst, om alle relevante forhold er inddraget.

Ombudsmanden har ved gennemgang af sagen ikke fundet fejl eller forsemmelser, som

kan give anledning til kritik af Sundhedsvesenets Patientklagenaevns afgerelse.

For sa vidt angar naevnets afvisning af at genoptage sagen udtalte ombudsmanden blandt
andet, at Patientklagenavnet begrundede afslaget i det vaesentligste med, at det
journalmateriale mv. som patienten henviste til i anmodningen om genoptagelse, ogsé
indgik i grundlaget for nevnets oprindelige afgorelse i1 sagen. Navnet fandt derfor ikke, at
der var fremkommet sddanne nye og vasentlige oplysninger for sagens afgerelse, som

kunne danne baggrund for en genoptagelse af sagen.

Ombudsmanden udtalte endvidere, at Patientklagenavnet siledes i afgerelsen havde
redegjort for regelgrundlaget og for de hensyn og omstaendigheder, som
Patientklagenavnet tillagde vagt ved bedemmelsen af sagen. Ombudsmanden mente
derfor ikke, at der var udsigt til, at han kunne kritisere Patientklagenavnet.
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BILAG 1.
EMNEOVERSIGT
AUTORISEREDE SUNDHEDSPERSONER

1. LAGER
1.1 ALMEN MEDICIN, incl. vagtleeger
1.2 ANASTESIOLOGIUINTENSIV
1.3 ARBEJDSMEDICIN
14 BORNESYGDOMME (PADIATRI)
1.5 BORNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI
1.6 GYNAKOLOGI OG OBSTETRIK
1.7 HUD- OG KONSSYGDOMME
1.8 INTERN MEDICIN
1.8.1 Alderdomssygdomme (geriatri)
1.8.2 Blodsygdomme (haematologi)
1.8.3 Gigtsygdomme
1.8.4 Hjerte- og kredslebssygdomme, medicinske (kardiologi)
1.8.5 Hormonsygdomme
1.8.6 Infektionsmedicin
1.8.7 Leversygdomme (hepatologi)
1.8.8 Lungesygdomme
1.8.9 Mavetarmsygdomme, medicinske
(medicinsk gastroenterologi)
1.8.10 Nyresygdomme, medicinske (nefrologi)
1.8.11 Overfolsomhedssygdomme (allergologi)
1.9 KIRURGI
1.9.1 Brysthulekirurgi (thoraxkirurgi)
1.9.2 Karkirurgi
1.9.3 Mavetarmsygdomme, kirurgiske
(kirurgisk gastroenterologi)
1.94 Plastikkirurgi
1.9.5 Urinvejskirurgi (urologi)
1.10 KRAFTSYGDOMME (ONKOLOGI)
1.11 LABORATORIESPECIALERNE
1.11.1 Analyse af diverse stoffer i blod m.v. (biokemi)
1.11.2 Arvelighed (genetik)
1.11.3 Bakterier, virus o.l. (mikrobiologi)
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1.12
1.13
1.14
1.15
1.16
1.17
1.18
1.19
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1.11.4 Immunologi

1.11.5 Medicins virkning (farmakologi)

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

NEUROKIRURGI

NEUROLOGI

ORTOPADKIRURGI

PYKIATRI

RONTGEN (RADIOLOGI)

VAVS- OG CELLEUNDERSOGELSER (PATOLOGI)

OJENSYGDOMME (OFTALMOLOGI)

ORE-NASE-HALSSYGDOMME

(OTO-RHINO- LARYNGOLOGI)

TANDLAGER
TANDPLEJERE
SYGEPLEJERSKER
JORDEMODRE
PSYKOLOGER
FYSIOTERAPEUTER
ERGOTERAPEUTER
KLINISKE TANDTEKNIKERE
FODTERAPEUTER
KIROPRAKTORER
OPTIKERE

KLINISKE DIATISTER
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IKKE-AUTORISEREDE SUNDHEDSPERSONER

21. GRONLANDSKE TANDPLEJERE

22, PLEJERE

23. SYGEHJZALPERE

24. GRONLANDSKE SUNDHEDSHJZAZLPERE
25. PLEJEHJEMSASSISTENTER

26. SOCIAL- OG SUNDHEDSASSISTENTER
27. RADIOGRAFER

28. BIOANALYTIKERE

29. APOTEKERE

30. FARMACEUTER

31. FARMAKONOMER

JURIDISKE TEMAER

41. AKTINDSIGT I HELBREDSOPLYSNINGER
42. ANSVARSFORDELING

43. IDENTIFIKATION, MARKNING

44. INFORMATION OG SAMTYKKE

45. JOURNALFORING

46. LAGEERKLARINGER

47. TAVSHEDSPLIGT

48. ORDINATION AF AFHANGIGHEDSSKABENDE MEDICIN
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