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FORORD

Det er Patientklagenavnets mal at bidrage til kvalitetsudvikling og kvalitetssikring 1
sundhedsvasenet. Ved at udbrede kendskabet til nevnets afgerelser i konkrete klagesager
medvirker naevnet til at gore det muligt for den enkelte sygehusafdeling og den enkelte
sundhedsperson at lere af behandlingsforlgb, som patienterne har oplevet som sa utilfredsstillende,

at de har klaget til Patientklagenavnet.

Ved at afgore konkrete klager fastleegger Patientklagen@vnet grensen mellem den faglige
virksomhed, der lever op til lovgivningens krav om omhu og samvittighedsfuldhed og den

virksomhed, der ikke lever op til dette krav.

Det er Patientklagenavnets mal, at denne arsberetning vil blive benyttet som grundlag for dreftelser
om faglige spergsmal mm. i alle relevante fora inden for sundhedsvasenet. Det er mélet, at
arsberetningen saledes vil indgd i arbejdet med kvalitetssikring og kvalitetsudvikling i alle dele af

sundhedsvasenet.

Nogle af kapitlerne i drsberetningen har tidligere varet offentliggjort 1 fagblade, i sammenfatninger

af nevnets praksis pd udvalgte omrader og som nyhedsbreve fra Patientklagenavnet.

Publikationen findes i en trykt og en elektronisk udgave. Den elektroniske udgave kan laeses pa
navnets hjemmeside www.pkn.dk under: /Nyhedsbreve og publikationer/Arsberetninger. Alle
resumerede afgerelser i publikationen kan lases 1 fuld tekst i den elektroniske udgave.

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

meget brede malgruppe.

Peter Bak Mortensen
direktor
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1 SUNDHEDSVASENETS PATIENTKLAGENAVN,
OPGAVER, SAGSGANG M.V.

1.1 Indledning, opgaver og formal

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

drift, og er uathaengig af fagpolitiske interesser.

Patientklagenavnet har efter loven til opgave at behandle klager over sundhedspersoners faglige
virksomhed. Ved faglig virksomhed forstas ikke blot underseggelse, diagnose, behandling og pleje,
men ogséd sundhedspersoners gvrige pligter som journalfering, tavshedspligt og videregivelse af

helbredsoplysninger, stillingtagen til aktindsigt, information, indhentelse af samtykke mm.

Patientklagen@vnet behandler ogsa indberetninger om sundhedspersoners faglige virksomhed fra
Sundhedsstyrelsen m.fl. Endelig virker Patientklagenavnet som ankeinstans for afgerelser truffet af

de lokale psykiatriske patientklagen@vn vedrerende anden tvang end frihedsberovelse.

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 tilfelde 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 i visse tilfaelde mulighed for erstatning efter lov om patient-
forsikring. Efter denne lov kan der udbetales erstatning, selvom sundhedspersonen ikke har begiet
fejl. Der vil derfor forekomme tilfelde, hvor Patientklagenavnet ikke finder grundlag for kritik af

sundhedspersonen, men hvor patienten alligevel har mulighed for at fa erstatning.

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

adferd. For det andet skal n@vnet ved at informere om afgerelserne medvirke til den lebende



kvalitetssikring og kvalitetsudvikling i sundhedsvesenet og dermed bidrage til at forbedre
patienternes made med sundhedsvasenet.

1.2 Sagsgang

I forste omgang gennemgar Patientklagena@vnet klagen og meddeler herefter klageren, hvilke
klagepunkter naevnet kan behandle. Hvis klageren ikke er enig heri, skal han eller hun s hurtigt

som muligt henvende sig til nevnet.

Klagen sendes nu til Embedslagen i det amt, hvor behandlingen har fundet sted. Embedslaegens
opgave er at indhente de oplysninger, der kan belyse de enkelte klagepunkter. Har behandlingen
foregaet 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 berorte 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. Embedslegen kan ogsa bede

om oplysninger fra andre sundhedspersoner, der kan belyse klagen.

Patientklagenavnet er ssmmen med Embedslagen forpligtet til at oplyse sagen. De
sundhedspersoner, der er omfattet af klagen, har pligt til at give Patientklagenavnet og

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

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

konsulent 1 ortopaedkirurgi. Sekretariatet udarbejder herefter et forslag til afgorelse.

Inden Patientklagenavnet traeffer afgerelse i 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, Embedslegens sammenfatning og kopi af evrige

relevante sagsakter. Parterne far pa denne made mulighed for at komme med kommentarer til de



sagsakter, der bliver forelagt na&vnet, inden navnet treeffer afgerelse i sagen. Parterne i sagen kan i

ovrigt under hele forlebet {4 kopi af sagens akter.

Nér nevnet treffer afgorelse, deltager to legmand, som reprasenterer henholdsvis
sundhedsvaesenets brugere og sygehusejerne, og to fagligt uddannede sundhedspersoner. Navnet
har som formand en dommer.

I sager, som efter den af naevnet fulgte praksis ikke skennes at give anledning til tvivl, hvor der ikke
udtales kritik, eller at en anden behandling kunne have varet mere hensigtsmassig, eller hvor der
ikke er tale om en psykiatrisk ankesag, kan formanden og nastformandene treffe afgerelse uden
deltagelse af neevnsmedlemmer. Godt en tredjedel af afgerelserne 1 2004 blev truffet som

formandsafgerelser.

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
afgorelsen af, om der er grundlag for at udtale kritik, vurderer n@vnet, om de enkelte
sundhedspersoner har begéet fejl. Navnet tager saledes ikke stilling til, om en patient har modtaget
den bedst mulige behandling.

Selvom sundhedspersonen ikke har handlet under normen for almindelig anerkendt faglig standard,
kan resultatet af behandlingen 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.

Patientklagenavnets afgorelser er endelige. Det er derfor ikke muligt at klage over navnets
afgerelse til andre administrative myndigheder. Sagen kan dog genoptages, hvis navnet modtager
nye oplysninger. De skal vare sa veesentlige, at der er sandsynlighed for, at sagen ville have fiet et

andet udfald, hvis oplysningerne havde foreligget ved nevnets oprindelige afgorelse af sagen.

1.3 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, precisering 1 instrukser
mm. En undersogelse foretaget af en ekstern evaluator i efteraret 2000 viste, at godt en fjerdedel af

de sygehusafdelinger, der besvarede evaluators spergeskema, indenfor det seneste r havde @ndret



procedurer mm. eller haft principielle dreftelser som folge af Patientklagen@vnets 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 ogsé ber give

anledning til overvejelser om eventuelle @ndringer.

Sundhedsstyrelsen modtager kopi af alle nevnets afgerelser, som indgér 1 en database 1 styrelsen.
Hensigten er at bidrage til, at styrelsen far mulighed for at identificere serlige problemomréder,
hvor der kan vere behov for faglige udmeldinger fra styrelsen. Samtidig udger Patientklagenavnets
afgorelser det vaesentligste grundlag for Sundhedsstyrelsens nye kompetencer efter lov om
sundhedsvaesenets centralstyrelse til at gribe ind over for sundhedspersoners faglige inkompetence.

Endelig udfolder Patientklagenavnet store bestrabelser pa at udbrede kendskabet til nevnets
afgorelser mere bredt for pd denne méde at medvirke til den lebende kvalitetssikring og
kvalitetsudvikling 1 sundhedssektoren.

Denne arsberetning med de mange resuméer af afgerelser er et eksempel herpa. Herudover
udsender naevnet lobende nyhedsbreve og offentligger artikler i fagtidsskrifter. Naevnet udarbejder
ogsd sammenfatninger af praksis pa udvalgte omrader. Nyhedsbreve og sammenfatninger af
naevnets praksis findes alle pa nevnets hjemmeside www.pkn.dk (se oversigt over praksissammen-
fatninger pé indersiden af forsiden)

Endelig offentligger Patientklagenavnet hver méned 20 afgerelser i anonymiseret form i fuld tekst
pa navnets hjemmeside. De sager, som er offentliggjort i 2004, er samlet i en publikation:
Offentliggjorte afgorelser i 2004, som ligger pa nevnets hjemmeside www.pkn.dk. De enkelte
sager kan omhandle flere specialer, personalegrupper og juridiske temaer. De er 1 denne publikation
placeret efter, hvor hovedvagten i klagen har vaeret. Nogle af de offentliggjorte sager er desuden
medtaget 1 de forudgdende faglige kapitler.

Hjemmesiden, der kan findes under: www.pkn.dk, har endvidere en segefacilitet, der gor det muligt

let at finde netop de emner eller faggrupper, som har sarlig interesse.


www.pkn.dk
www.pkn.dk
www.pkn.dk

1.4 Patientklagenzevnet i tal

12004 modtog Patientklagenevnet 3138 nye klager. Antallet af nye klager er i 2004 steget med

Antal nye klager

3500
3000
2500
2000
1500
1000
500

N

2000 2001 2002 2003 2004

10 % 1 forhold til 2003, hvor der kom 2850 nye klager.

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
leeger. Ca. 85 % af sagerne var klager over leger.

12004 afgjorde Patientklagenavnet 1755 sager. Godt hver femte afgerelse endte med kritik af en
eller flere sundhedspersoner. 4 sager blev sendt til anklagemyndigheden med anmodning om tiltale

for strafbart forhold. Sagsbehandlingstiden steg i 2004 til 9,7 méneder fra 8,2 maneder 1 2003.

P4 hjemmesiden er der mange flere oplysninger om Patientklagenavnet, herunder statistiske
oplysninger.
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2 KLAGER OVER INFORMATION I FORBINDELSE MED
PLASTIKKIRURGISKE INDGREB PA BRYSTER

2.1 Indledning

Patientklagenavnet offentliggjorde i juni 2004 en sammenfatning af naevnets praksis vedrarende
plastikkirurgiske indgreb pa bryster (1998-2003). Sammenfatningen findes pd navnets hjemmeside
www.pkn.dk under nyhedsbreve og publikationer.

Dette kapitel er baseret pd sammenfatningens afsnit 3 om klager over mangelfuld information i

forbindelse med en kosmetisk operation af bryster.

2.2 Retsregler

I henhold til geeldende regler ma ingen behandling som udgangspunkt indledes eller fortsattes uden
patientens informerede samtykke. Patienten har ligeledes ret til at {4 information om sin
helbredstilstand og om behandlingsmulighederne, herunder om risiko for komplikationer og

bivirkninger.

Reglerne om det informerede samtykke har siden den 1. oktober 1998 veret kapitel 2 i lov nr. 482
af 14. juli 1998 om patienters retsstilling samt Sundhedsstyrelsens bekendtgerelse nr. 665 af 14.

september 1998 om information og samtykke mv. (herefter bekendtgerelsen).

Sundhedsstyrelsen har endvidere udsendt vejledning af 6. januar 2000 om information forud for
kosmetiske indgreb. Sundhedsstyrelsen har udsendt vejledningen pd baggrund af en raekke klager til
Patientklagenavnet, der vedrerte manglende eller mangelfuld information af patienten forud for

kosmetiske indgreb.

Da disse indgreb foretages pd kosmetisk indikation og saledes ikke som led i sygdomsbehandling,
stilles der sarlige krav til informationen. Der skal derfor gives omfattende information om selve
indgrebet samt om behandlingsresultatet, da patienten kan have klare forventninger hertil, der kan
vare storre, end hvad der realistisk i en raekke tilfzelde kan forventes opnaet ved indgrebet.
Sundhedsstyrelsens vejledning indeholder endvidere krav om, at den mundtlige information

suppleres af skriftlig information om netop den type indgreb, der patenkes foretaget.

11
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2.3 Hvordan skal informationen gives

Information skal ifelge bekendtgerelsens § 5 gives mundtligt. Ved kosmetiske indgreb, jf.
vejledningen om kosmetiske indgreb, skal der udleveres skriftligt informationsmateriale, som
supplement til den mundtlige information. Den mundtlige information skal ifelge bekendtgerelsen
tage udgangspunkt i den enkelte patients behov. Patienten skal have mulighed for at leese den

skriftlige information forud for den mundtlige information og for at stille og fa besvaret spergsmal.

Informationen skal altid gives pa en sddan médde og i et sddant omfang, at patienten forstar
indholdet og betydningen af informationen. Der skal vare mulighed for at drefte eventuelle sarlige
problemstillinger eller diskutere tvivlsspergsmal i1 forbindelse med behandlingen. En
sundhedspersons information ber derfor ske gennem en samtale med patienten, hvor der lyttes til
patientens synspunkter, og hvor patienten medinddrages i beslutningerne. Der er altsé tale om en

tovejs kommunikation.

De folgende eksempler er sager med klager over manglende information i forbindelse med et
plastikkirurgisk indgreb pa bryster.

2.4 Klager over mangelfuld information forud for et kosmetisk indgreb

Folgende sager illustrerer blandt andet, at den mundtlige information ved kosmetiske indgreb skal

suppleres med skriftligt informations materiale.

e Kilage over, at informationen forud for indgrebet var mangelfuld (0232807P)

En 30-drig kvinde blev undersogt af en speciallcege i plastikkirurgi den 29. juni 2000, idet hun
onskede rdd og vejledning med henblik pa en eventuel brystforstorrende operation. Der blev
aftalt indscettelse af to proteser, hver pd 650 kubikcentimeter.

Den 6. juli 2000 blev proteserne indsat, og ved kontrol den 16. juli 2000 konstaterede

specialleegen, at resultatet var perfekt, og at trddene (suturerne) kunne fjernes.

Den 6. december 2000 blev patienten igen undersogt af speciallcegen, idet hun havde haft
smerter i det hojre bryst og kunne meerke protesen stikke op under huden. Ved klinisk
undersogelse fandt specialleegen, at der var en muskelinfiltration ved hajre bryst svarende til

klokken. 3 eller 4, og at protesen kunne foles lidt hajere oppe svarende til klokken. 1. Patientens
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gener fortsatte imidlertid trods flere konsultationer hos specialleegen, og den 7. maj 2001 blev

hun enig med specialleegen om en operation med henblik pa inspektion af forholdene.

Den 22. maj 2001 blev patienten reopereret pd hajre side. Den 20. juli 2001 fandt
specialleegen, at der var opstdet streekmeerker pd yder- og indersiden (medialsiden) af hojre
bryst og forskellige muligheder for operativ korrektion blev droftet. Patienten valgte i stedet at

konsultere en anden speciallcege.

Der blev blandt andet klaget over, at patienten forud for operationen ikke fik tilstreekkelig

information om, hvad en brystforagelse, som foresldet, ville betyde.

Nevnet fandt grundlag for kritik af specialleegen, idet der ikke forud for indgrebet blev
udleveret skriftligt informationsmateriale, der tog udgangspunkt i netop den type indgreb.
Naevnet fandt, at der forud for indgrebet i tilstrekkeligt omfang blev givet mundtlig
information, men i henhold til Sundhedsstyrelsens vejledning om kosmetiske indgreb skal der

gives bade mundtlig og skriftlig information.

¢ Klage over manglende information om resultatet af en brystforsterrende operation
(0230222P)

En 25-drig kvinde henvendte sig den 13. april 2000 til speciallcege i plastikkirurgi, fordi hun
onskede sine bryster loftet og en lille protese lagt ind. Den 20. april 2000 blev patienten
opereret i fuld bedavelse. Ved konsultationen den 24. april 2000 fandtes proteserne i ens hojde.
Stingene blev fjernet. Ved kontrol den 14. marts 2001 var det venstre bryst blevet hardt og
havde trukket sig op. Der blev foretaget spreengning af kapseldannelsen (arveev omkring

protesen), hvorved der blev opndet symmetri og ens bladhed i brysterne.

Ved konsultationen den 9. maj 2001 var der atter kapseldannelse i venstre bryst, der blev

behandlet med spreengning, men med darligere resultat end den 14. marts 2001.

Der blev blandt andet klaget over, at patienten ikke havde modtaget information om det

forventede resultat af operationen.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik, idet patienten forud for operationen blev informeret
mundtligt og skriftligt om komplikationer og risici i forbindelse med indlaggelse af proteserne.
Endvidere blev hun specielt informeret om muligheden for kapseldannelse, der kunne medfore,
at proteserne matte udskiftes, eventuelt med silikoneproteser.
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2.5 Klager over mangelfuld information om valg af protese

Folgende sager illustrerer, naevnets praksis i1 forbindelse med klager over valg af protese storrelse og
type.

¢ Klager over mangelfuld information vedrerende valg af protesesterrelse (0338522P)

En 20-arig kvinde henvendte sig den 5. november 1998 til en specialleege i plastikkirurgi med
henblik pd at fd foretaget en operation til forstorrelse af brysterne. Patienten havde forinden
faet tilsendt informationsmateriale, og hun blev mundtligt orienteret om de forskellige
protesetyper i form af silikone, PVP-proteser (polyvinyl pyrolidon, der er en organisk olie) og
saltvand.

Operationen blev derefter som aftalt foretaget den 11. november 1998, hvor der pd hver side
blev indlagt en PVP protese pd 500 ml. Pa grund af protesernes storrelse skulle hun desuden

beere stram BH/stattebandage over det neeste dr.

Herefter var patienten den 5. juli 1999 til kontrol, hvor brystproteserne langsomt var begyndt at
glide nedad, sa patienten nu folte, at brystvorterne sad for hojt. Patienten onskede derefter at fa
lavet brysterne mindre, idet hun gerne ville have sat dem op pa plads med proteser pa 300 ml

pd hver side i stedet for de aktuelle 500 ml, og hun onskede nu ilagt silikoneproteser.

Der blev blandt andet klaget over, at der var begaet fejl ved operationen, herunder at brysterne

blev meget lange, og at brystvorterne sad for hajt.

Neavnet fandt grundlag for kritik af speciallegens information ved forundersogelsen, idet han
pa grund af sin specialviden indenfor plastikkirurgi burde have fortalt patienten, at hendes
brystvorter kunne komme til at se ud, som om de sad endog meget hejt oppe, nar hun fik indlagt
proteser pa 500 ml., og at brysterne saledes kunne virke “undertunge”.

Folgende eksempler illustrerer na&vnets praksis i forbindelse med mangelfuld information i
forbindelse med rekonstruktion af et bryst efter fjernelse af brystet pa grund af kreeft.
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e Klage over mangelfuld information om valg af protese (0017422P)

En 63-arig kvinde havde i 1992 fdet fjernet hajre bryst pd grund af kreeft. Der var i den
forbindelse ikke blevet pavist spredning af kreeft til lymfeknuderne, og der var ikke givet
efterbehandling.

Patienten blev henvist til en plastikkirurgisk afdeling med henblik pa brystrekonstruktion og
gennemgik fra august 1993 til marts 1996 et rekonstruktionsforlob med indoperation af
ekspansionsprotese og senere udskifining af denne til fast silikone-protese. Endvidere blev der
foretaget reduktionsoperation af venstre bryst og flere efterfolgende korrektioner af hajre og

venstre bryst, senest ved operation den 11. juni 1996.

Ved konsultation den 26. maj 1997 pa plastikkirurgisk afdeling blev det vurderet, at resultatet
af de hidtidige operationer ikke havde givet et tilfredsstillende kosmetisk resultat, idet der var
asymmetri mellem hajre og venstre bryst og en generende hudfold bagtil ved arret pa hojre
side. Ved konsultationen blev det aftalt at foretage fornyet operation med fjernelse af
hudfolden, justering af storrelsen af venstre bryst, fjernelse af pdfyldningsstuds og genskabelse
af hajre brystvorte samt korrektion af venstre bryst med fjernelse af arveev og loft af brystvcevet
og fastgorelse af dette i dybden. Den 10. december 1997 blev operationen gennemfort.

Den 11. maj 1998 angav patienten, at operationsresultatet ikke var som forventet, herunder at

hun ikke havde forventet, at hajre brystvorte var rekonstrueret.

Den 22. februar 1999 onskede patienten at fd indsat en storre protese pd venstre side, hvilket
blev foretaget den 14. juni 1999.

Der blev blandt andet klaget over, at informationen, som patienten modtog forud for
operationen den 14. juni 1999, var utilstreekkelig, idet der ikke forud for indgrebet blev oplyst
om, at man ville indscette en ny silicone-protese samt foretage tatovering af brystvorte pd hajre

side.

Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af plastikkirurgen, idet patienten havde givet informeret
samtykke til operationerne. Nevnet fandt videre, at det fremgik af journalen, at patienten var
blevet informeret om, at fuldstendig symmetri ikke ville kunne opnas, samt at man ved at abne
kapselrummet og om muligt indleegge en storre, anatomisk formet protese samt foretage
tatovering af hejre brystvorte ville kunne bedre udseendet. Endvidere fremgik det af journalen
den 11. juni 1999, at brystvorten skulle geres mindre, samt at der skulle foretages tatovering af

brystvorten.
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¢ Klage over manglende information om hvilken type implantat der blev anvendt (0017625P)

En 40-arig kvinde havde i 1992 fdet indsat silikonebrystproteser (340 ml pr. stk.) ved en
operation foretaget af en speciallege i plastikkirurgi. Ved en ultralydsskanning den 13. august
1998 fik hun pavist lcekage fra silikoneprotesen i hajre bryst, hvorefter hun henvendte sig til
specialleegen. Det blev aftalt, at silikoneproteserne skulle udskiftes med organiske olieproteser
(polyvinyl pyrolidon, som er en organisk olie, (PVP-proteser)), som skulle veere et nummer
mindre i forhold til de tidligere (300 ml. pr. stk.). Patienten onskede ikke at komme til

forudgdende konsultation for operationen.

Den 14. september 1998 blev patienten opereret af specialleegen, der fjernede begge
silikoneproteser og den udsivede silikone. Efter operationen fik patienten foretaget en

ultralydsskanning, og der blev ikke pavist proteselekage.

Ved kontrollen hos speciallcegen den 25. maj 1999 folte patienten, at hojre brystprotese var
blevet hdrd at fole pa, at brysterne sd forskellige ud, og at venstre bryst var slapt. Ved
undersogelse fandtes der tydelige tegn pd kapseldannelse pd hajre side, mens protesen pd

venstre side var blod og naturlig.

Der blev blandt andet klaget over, at patienten forud for operationen den 14. september 1998

ikke blev tilstreekkeligt informeret om den type implantat, som blev anvendt.

Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af speciallegens information forud for operationen, idet
patienten havde varet igennem samme operation én gang for, idet hun havde faet fremsendt
informationsmateriale over de tilgengelige fyldmidler 1 brystproteser, og idet hun for
operationen var blevet informeret om, at der var flydende silikone pa hejre side, som burde
fjernes, og at man efter udskiftning ikke kunne garantere mod kapselskrumpning, specielt pa

hejre side, samt at brysterne ville komme til at heenge mere, da de nye brystproteser var mindre.
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3 KLAGER I FORBINDELSE MED FEDTSUGNINGER

3.1 Indledning

Patientklagen@vnet har i perioden 2001-2004 truffet et antal afgerelser med klager i forbindelse
med fedtsugninger.

Vedr. retsregler, herunder regler for information i forbindelse med kosmetiske indgreb, henvises til
afsnit 2.2 og afsnit 2.3 i denne arsberetning.

Fedtsugninger kan primert foretages, fordi patienten ensker at &ndre pa sit udseende ved fjernelse

af dele af fedtdepoter pa mave, lér, baller, knae mv. Fedtsugning kan kombineres med en korrektion
af huden.

Nedenfor refereres n@vnets praksis 1 sager vedrerende klager over fedtsugning pa maven.

3.2 Klager i forbindelse med fedtsugning pa maven

Folgende sag illustrerer blandt andet, at der er adskillige konkrete faktorer for den enkelte patient,
der kan fa indflydelse pa operationsresultatet.

e Kilage over fejl i forbindelse med fjernelse af fedt pA maven (0338508B)

En 37-drig kvinde henvendte sig til en specialleege i plastikkirurgi, idet hun onskede en
fedtsugning. Det blev besluttet at foretage fedtsugning svarende til den nederste del af maven

samt to plastikoperationer svarende til omradet omkring navlen og over skambenet.

Der blev klaget over, at der blev begdet fejl i forbindelse med fedtsugningen, idet maven

efterfolgende sd deform ud, og idet arrene var meget omme, og der var opstdet sma knuder.

Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af specialleegen. Naevnet lagde vegt pa, at patienten forst
fik foretaget en fedtsugning pa 450 ml, svarende til den nederste del af maven, og derefter mere
end et halvt ar senere fik foretaget yderligere en fedtsugning, hvorved der blev fjernet 360 ml

svarende til den overste del af maven.

Naevnet oplyste, at der altid er usikkerhed omkring patientens evne til at danne ar. Naevnet

lagde videre vaegt pa, at patienten forud for indgrebet var informeret om, at der var
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sandsynlighed for synlige ar samt sandsynlighed for, at der ville komme uregelmassigheder 1
huden.

Folgende sag illustrerer blandt andet, at fedtsugning ikke ubetinget vil kunne fjerne det fedt, som
patienten ensker.

e Kilage over resultatet af en fedtsugning i maveomradet (0340622B)

En 51-darig mand henvendte sig til en specialleege i plastikkirurgi, idet han onskede at fd

foretaget fedtsugning i omrddet over og under navien, gaende ud over hofterne.
Der blev blandt andet klaget over resultatet af fedtsugningen.

Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af speciallegen. Nevnet lagde vaegt pa, at patienten
havde en oget fedtansamling over og under navlen gaende ud over hofterne, og der blev ved
operationen fjernet 150 g fedtvaev fra hoftekammene og lenden samt 600 ml fra maven over og

under navlen.

Videre lagde naevnet vagt pa, at det ved efterfolgende kontrol blev konstateret, at der var et
paent resultat med nogenlunde ensartet passende tyndt fedtlag under huden. Naevnet oplyste, at
den fylde, der stadig var pa maven, kunne skyldes, at der var fedt, der ikke kunne fedtsuges,
men som 14 omkring tarmene.

e Kilage over resultatet af fedtsugning (0340726B)

En 40-drig kvinde henvendte sig til en specialleege med henblik pa fedtsugning. Der blev
herefter fjernet 1100 ml materiale fra omradet under navlen. Efterfolgende var patienten

utilfreds med resultatet, idet der fortsat var en fedtdelle over bukselinningen.
Der blev blandt andet klaget over behandlingen.

Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af speciallegen. Naevnet lagde vaegt pa, at patienten
forud for indgrebet var oplyst om, at der efter indgrebet ville vare folder over maven. Efter
indgrebet havde specialleegen foretaget en undersogelse, der viste, at der var forskel 1 tykkelsen
af fedtlaget 1 underhuden, saledes at fedtlaget var tykkere opadtil i venstre side af maven end i
hgjre. Nedadtil i maven var der ikke forskel. Speciallegen havde pd den baggrund vurderet, at
der ikke ville vere effekt af ny fedtsugning.

18


http://www.pkn.dk/offentliggjorteafgoerelser/afgoerelser/0340622/
http://www.pkn.dk/offentliggjorteafgoerelser/afgoerelser/0340726/

e Kilage over, at der som folge af fedtsugning opstod vaevsded i huden (0445221B)

En 23-arig kvinde henvendte sig til en specialleege i plastikkirurgi med henblik pa fedtsugning
pd maven. Der blev herefter foretaget fedtsugning pd i alt 7.000 ml. Ved kontrol 17 dage efter
fedtsugningen blev der konstateret veevshenfald, og kontrol inden for den folgende uge viste
vderligere omrdder med veevshenfald. Patienten henvendte sig senere pd hospital, hvor der blev

konstateret udtalt infektion og veevsdod.

Der blev blandt andet klaget over, at der blev begaet fejl under fedtsugningen.

Nevnet fandt grundlag for kritik af specialleegen og indskarpede over for laegen at udvise storre

omhu i sit fremtidige virke.

Navnet lagde herved vegt pd, at der bor iagttages serlige forholdsregler 1 relation til patienten

ved indgreb, hvor der fjernes en mangde fedtvaev, der overstiger 4.000 ml.

Neavnet fandt, at specialleegen ikke havde iagttaget de serlige forhold vedrerende
blodtryksmaling for operationen, og mangden af saltvand, der anvendtes til wet-teknikken og
ikke mindst koncentrationen af adrenalin/carbocain fremgik ikke af journalen. Der forela videre
ifelge journalen ikke overvejelse over eventuel indgift af supplerende vaeske i arerne i forhold
til den fedtmengde, der blev fjernet udover 4.000 ml. Endelig burde patienten have vearet
indlagt 1 et dogn til iagttagelse af, om patienten selv kunne indtage tilstreekkelige meengder

vaeske og til en vurdering af, om urinproduktionen fungerede.

Naevnet fandt videre grundlag for kritik af speciallaegen, idet denne ved kontrollen pa grund af
nekrosernes udbredelse burde have ivaerksat kirurgisk revision heraf og saledes have
videresendt patienten enten til fortsat behandling i hospitalsregi, eller selv have foretaget en

kirurgisk revision.

e Kilage over fejl i forbindelse med fjernelse af streekmaerker (0445627A)

En 26-arig kvinde henvendte sig til en speciallege i plastikkirurgi for at fa fjernet streekmcerker,
opstdet i forbindelse med en graviditet. Det blev besluttet at foretage en mindre fedtsugning for
at skabe lost hud, der kunne fjernes. Efterfolgende var patienten ikke tilfreds, bl.a. fordi der

kom et ar tveers over den nedre del af maven og en lille indtreekning af arret.

Der blev klaget over, at operationen ikke gav det onskede resultat.
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Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af speciallegens behandling, idet strekmarker ikke kan
fjernes alene ved anvendelse af fedtsugning. En fedtsugning ville, séfremt der var meget fedt

under huden, méske kunne lesne huden, s& der kunne fjernes et storre stykke hud.

Det var imidlertid naevnets vurdering, at de strekmerker, som patienten havde pa mavehuden,

var sa udtalte, at det ikke ved nogen operation ville veere muligt at fjerne alle.

Nevnet lagde endelig vagt pd vigtigheden af, at speciallegen forud for indgrebet informerede

om, at en operation ikke ville kunne fjerne samtlige strekmarker, men kun et mindre antal.
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4 KLAGERIFORBINDELSE MED FORSNAVRING AF
RYGMARVSKANALEN (SPINALSTENOSE)
I LAND OG NAKKE

4.1 Indledning

Sundhedsvesenets Patientklagenavn offentliggjorde i november 2004 en sammenfatning af
navnets praksis vedrarende klager over behandling inden for neurokirurgi (1999 - 2003)

Sammenfatningen findes pd navnets hjemmeside www.pkn.dk under nyhedsbreve og publikationer.

Nedenstdende kapitel vedrerende klager 1 forbindelse med forsnavring af rygmarvskanalen i leend

og nakke er udarbejdet ud fra sammentfatningens kapitel 6.

4.2 Generelt vedrerende forsnzevring af rygmarvskanalen

Forsnavring af rygmarvskanalen er en degenerativ tilstand, som hyppigst ses hos personer over 60
ar. Forsneevringen skyldes blandt andet almindelige aldersforandringer og slidgigt 1 ryggen.
Forsnavringen opstar pa grund af forandringer 1 hvirvelsgjlens knoglevav, ledbind, styreled og
bandskiver (diskus).

Symptomerne athanger af, om forsnavringen sidder i nakken eller lenden. Forsnavring af

rygmarvskanalen 1 brystdelen ses nesten aldrig.

I nakken vil en forsna@vring give tryk pd rygmarven og/eller nerveredderne til armene.
Symptomerne optraeder 1 forskellige grader og kombinationer. Symptomerne ved tryk pa
nervergdderne er primart smerter 1 armene og nedsat kraft og folesans i armene. Ved tryk pa
rygmarven vil de samme symptomer optrede. Der vil derudover kunne optrede smerter og

styringsbesver i benene.

Forsnavring af rygmarvskanalen 1 laenden vil typisk vise sig ved gangprovokerede smerter i benene
(claudicatio). Symptomerne er de samme som ses ved darlig blodforsyning til benene pa grund af
areforkalkning. Det er dog typisk, at de gangprovokerede smerter i benene ved forsn@vring af
rygmarvskanalen bedres, nar ryggen krummes. Der kan samtidig veere l&ndesmerter pa grund af

slidgigtforandringerne.

Hvis der er en forudbestiende forsnaevring af rygmarvskanalen i nakken, kan der komme en akut

rygmarvsbeskadigelse med sveere lammelser 1 armene og benene, hvis patienten udsettes for et
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svart vridtraume af nakken. Der er ikke enighed om verdien af operation i disse tilfaelde, men
tendensen gar i retning af, at der 1 hvert fald ikke foretages akut operation.

Diagnosen ved forsn@vring af rygmarvskanalen stilles pa det kliniske billede og bekraftes ved
MRscanning, CT-scanning eller kontrastundersggelse (myelografi). Der kan vere udtalt
forsneevring, uden at der er nogen symptomer. Indikation for operation hviler derfor pa en

kombination af de kliniske symptomer og rentgenfundene.

Forandringerne vil normalt udvikle sig gradvist over mange &r, og der er kun yderst sjeldent behov
for akut operation. Der findes ikke absolutte kriterier for, hvilke patienter der skal opereres.

Afgorelsen hviler pd skon baseret pa patientens symptomer og de billedmaessige forandringer.

Operation for forsnavring af rygmarvskanalen foregér ved, at hvirvelbuen bides af bagtil, saledes at
der bliver mere plads i rygmarvskanalen. Hvis forsnavringen udelukkende er lokaliseret svarende
til rodkanalen, foretages der en afbidning af den bagerste del af rodkanalen. I nakken kan man 1
nogle tilfaelde i stedet foretage en operation med fjernelse af hvirvellegemet forfra. Hvis
leendesmerterne er et dominerende symptom ved forsnavring i lenden, vil man ofte supplere

afbidningen af hvirvelbuerne med en stivgerende operation.

Ligesom ved operation for diskusprolaps er det forbundet med en vis usikkerhed at bestemme den
rigtige operationshejde. Det er iser tilfeldet 1 lenden.

Inden operationen skal patienten informeres om risici i form af blandt andet bledning, beteendelse i
saret og rift i rygmarvshinden med efterfolgende sengeleje. Desuden skal risikoen for manglende
effekt af operationen diskuteres med patienten.

4.3 Konkrete klager i forbindelse med operation for forsnaevring af
rygsmarvskanalen
4.3.1 Klager i forbindelse med indikation for operation

Neavnets praksis vedrerende indikation for operation belyses af to afgerelser, dels i en sag, hvor det
ikke blev anset for kritisabelt, at der ikke blev fundet indikation for en operation for forsnavring af
rygmarvskanalen, dels i anden sag, hvor det ikke blev anset for kritisabelt, at der ikke blev foretaget

en akut operation.

Nedenstdende afgoarelse illustrerer, at det beror pa et konkret skon, hvorvidt der er indikation for at
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foretage operation for forsn@vring af rygmarvskanalen. Naevnet tager stilling til, om det udevede
skon 1 det konkrete tilfelde har varet 1 overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt
faglig standard.

o Klage over afslag pa yderligere operation for forsnzevring af rygmarvskanalen i
lenderyggen (0340124P)

En 59-arig kvinde var halvandet dr tidligere blevet opereret for sveer forsncevring af
rygmarvskanalen i leenderyggen. Et halvt dr herefter var patienten ogsa blevet opereret for
en sveer forsneevring af rvgmarvskanalen i nakken. Siden rygoperationen havde patienten
faet tiltagende smerter over leenden og lettere vandladningssymptomer i form af hyppig,
men normal vandladningstrang. Efter fald ned ad en trappe var der ogsa kommet
vedvarende gener i hajre arm. Ved en undersogelse i et neurokirurgisk ambulatorium
konstaterede man blandt andet foleforstyrrelser svarende til de nerver, der lober ud i
rodkanalerne ved 5. leendehvirvel, ligesom der var en bredsporet og darligt koordineret
gang med smerter i hajre ben efter kort tids gang. Der blev derfor rejst mistanke om
pavirkning af nerverne til benet og henvist til en MR-scanning af halsrygsajlen og
leenderyggen.

MR-scanningerne viste forsncevring af rodkanalerne i nakken og en moderat forsncevring
af rygmarvskanalen i lcenden ovenfor det tidligere opererede niveau. Desuden var der 1,5
cm sideglidning mod venstre mellem 3. og 4. leendehvirvel. En overlege vurderede ud fra
en MR-scanning, at der som folge af patientens fald var sket en kveestelse af nerveradderne
i nakken pa grund af tilstedevceerelsen af meget sveere aldersforandringer (degenerative
forandringer). Overlegen mente dog ikke, at der var grundlag for at foretage kirurgisk
behandling, idet der netop var sveere degenerative forandringer i halshvirvelsajlen, og det
ikke var muligt at rekonstruere disse niveauer. Overlegen mente desuden ikke, at en
kirurgisk behandling af en pavist mindre forsncevring i leenderyggen ville kunne cendre

patientens tilstand betydeligt.

Patienten henvendte sig til et andet sygehus og fik 6 mdneder senere foretaget en

stivgarende operation af lecenden, og patienten oplevede en betydelig bedring.

Der blev klaget over, at overlegen havde vurderet, at der ikke var indikation for operation.
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Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af overlegen. Naevnet lagde vagt pd fundene ved MR-
scanningen den 4. marts 2002 sammenholdt med de tidligere behandlingstiltag og

sygehistorien.

Nevnet oplyste, at der ikke er faste kriterier for, hvornar man skal foretage et stivgerende
indgreb 1 lenden for degenerative forandringer. Det athanger af et konkret sken. Hos
patienter med gener fra flere mulige steder (multifokale gener) vil man som udgangspunkt
forvente, at effekten af indgrebet vil vaere meget usikker.

Nedenstdende sag illustrerer, at naevnet i en konkret sag ikke fandt det kritisabelt, at der ikke blev

foretaget en akut operation af en forsnavring af rygmarvskanalen.

e Klage over manglende indikation for akut operation af forsnaevring af rygmarvskanalen
(0230408P)

En 67-darig mand blev akut indlagt pa en ortopcedkirurgisk afdeling efter at veere faldet 3
meter ned ad en trappe og havde slaet nakke, ryg og venstre skulder. Patienten klagede
over smerter i nakke, ryg og venstre skulder, og der var mistanke om brud af
halsrygsajlen, eventuelt af bryst- eller lcenderygsajlen, og af venstre skulderblad. Der blev
anlagt halskrave og givet smertestillende medicin. Ved indleggelsen viste den objektive
undersogelse ikke tegn pa beskadigelse af nervesystemet. Ved indleggelsen blev der
beskrevet udstralende smerter fra nakke til fingre pd begge sider. En rontgenundersogelse

af rygsajlen, venstre skulder, brystkassen og beekkenet viste ikke tegn pa brud.

Den folgende dag var foleforstyrrelserne i fingrene klart aftagende, og patienten var
mobiliseret, men havde brug for en del hjcelp. 9 dage efter indleggelsen havde patienten
faet tiltagende styringsbesveer og foleforstyrrelser ned i begge arme, veerst pd hojre side.
Der blev ordineret neurokirurgisk tilsyn. En afdelingslceege fra neurokirurgisk afdeling
kunne ikke vurdere beveegeligheden i halsrygsajlen pd grund af smerter. Der var diffus
nedsat kraft af hele hajre arm og sveekket refleks svarende til hajre albue pd streekkesiden.
Der var endvidere varierende angivelser af folesansen pa hojre arm, mens reflekserne i
benene var normale. Afdelingsleegen vurderede, at symptomerne var fordrsaget af en
nerverodspdvirkning, men at de ogsd kunne veere smertebetingede. Han fandt indikation
for en CT-scanning for at udelukke brud pd nakkehvirvlerne, men skonnede, at de

beskedne objektive fund ikke afgav indikation for akut undersogelse.

CT-scanningen af halsrygsajlen blev udfort 2 dage senere. Der blev samme dag foretaget
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en MR-scanning. Scanningen viste afklemning af rvgmarven i halsrygsaojlen, hvilket
patienten blev tilbudt operation for. Patienten havde pa det tidspunkt nedsat funktion af
begge arme og af hajre ben i et sadant omfang, at gang ikke var mulig.

Der blev klaget over, at afdelingslegen fra neurokirurgisk afdeling ikke fandt grundlag for

en akut scanning af patienten.

Nevnet fandt ikke grundlag for at kritisere afdelingslaegens behandling af patienten.
Neavnet lagde vagt pa, at patienten efter sit ulykkestilfelde viste tegn pé folger efter
afklemning af rygmarven (central meduller kontusion).

Neavnet oplyste, at denne tilstand er karakteriseret ved smerter og eventuelt lammelser, der
er mest udtalt i armene og specielt i henderne. Tilstanden ses is@r hos @ldre personer med
en forudbestaende forsnavring af rygmarvskanalen i forbindelse med vrid af nakken.

Det var navnets opfattelse, at der ikke var tegn pa en akut behandlingskravende tilstand pé
tidspunktet for afdelingslaeegens undersogelse, iser ikke pa baggrund af den tidligere
normale rentgenundersogelse af nakken. Der var saledes ikke tegn pa rygmarvspavirkning
udover den fornevnte tilstand. Der var alene lette tegn pa tryk pa en nerverod til hgjre arm,
hvilket relevant foranledigede en CT-scanning. Denne viste ikke noget betydende brud, og

den supplerende MR-scanning viste forsnavring af rygmarvskanalen.

Neavnet oplyste, at der ikke er enighed om, hvorvidt der er effekt af en akut operation ved
denne type rygmarvsskade, der er karakteriseret ved at vare en allerede tilstedevarende
lidelse, som bliver symptomgivende efter et traume.

4.3.2 Klager i forbindelse med indgreb pa forkert niveau

Nedenstdende to afgerelser omhandler operation foretaget pa et forkert niveau pa rygsejlen.
I den forste afgerelse fandt nevnet grundlag for kritik, da nevnet fandt, at der i sagen var foretaget

en forkert tolkning af en gennemlysning.

I den anden afgerelse fandt nevnet ikke grundlag for kritik, da operateren havde anvendt en
almindelig anerkendt operationsmetode og i evrigt ud fra de foreliggende forhold ikke burde have
fdet mistanke om, at der blev opereret pa et utilsigtet niveau. Navnet fandt desuden ikke grundlag
for at tilsidesatte skonnet af, at der ikke var behov for en akut reoperation.
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o Klage over operation pa forkert niveau i laenden (0233518P)

En 80-arig kvinde fik ved en CT-scanning pavist en forsncevring af rygmarvskanalen ud for
mellemrummet mellem 4. og 5. leendehvirvel. Endvidere var der pd samme niveau fundet
forsncevring mellem hvirvelbuerne med mulighed for tryk pa rygmarvsnerverne under
deres passage herigennem. Efter en yderligere rontgenundersogelse blev der planlagt
operation. Den 9. april 2002 blev patienten under rontgengennemlysning opereret af en 1.
reserveleege, der foretog operationen pd og omkring, hvad denne mente var 4.
leendehvirvel. Tre dage senere blev der foretaget en kontrolrontgenundersogelse.
Undersogelsen viste, at patienten var blevet opereret pd forkert niveau, idet hun var blevet

opereret pd 3. leendehvirvel i stedet for pa 4. leendehvirvel.

Der blev klaget over, at 1. reserveleegen havde opereret pd et forkert niveau i ryggen, og at

patienten derfor mdtte reopereres.

Nevnet fandt grundlag for kritik af 1. reserveleegen. Navnet lagde vaegt pé, at patienten
under operationen 14 1 bugleje, og at der til identifikation af det korrekte hvirvelniveau blev
anvendt rontgengennemlysning. Rontgengennemlysningen blev udfert pd et tidspunkt,
hvor hvirvlernes torntappe var synlige, og der blev ikke angivet problemer med
billedkvaliteten under rontgengennemlysningen.

Det var herefter nevnets opfattelse, at en forkert niveaubestemmelse ved en korrekt
anvendelse af rentgenapparaturet, uanset om der blev anvendt vandret eller lodret

rontgenstrilegang, alene kan skyldes en forkert tolkning af gennemlysningsbilledet.

e Klage over operation for forsnzevring ud fra 4. lzendehvirvel foretaget pa forkert niveau
(0337816P)

En 52-drig mand blev den 14. maj 2001 opereret af en overleege pa grund af en
forsncevring af rygmarvskanalen ud for 4. leendehvirvel. Overlegen fandt indikation for at
fierne hvirvelbuen pa 4. leendehvirvel og fjernede derfor, hvad han mente var neestnederste
frie hvirvelbue og fandt betydelige slidgigtsforandringer. Det var vanskeligt at komme til
ved operationen, men trykket pd nerveradderne blev fjernet, sdledes at nerveradderne
kunne folges ud. Overlegen bemcerkede, at 5. rod ld ejendommeligt langt tilbage i
rygmarvskanalen, men fandt, at leendeskiven var fuldstendig fast og ueftergivelig. Senere
samme dag oplyste patienten, at de tidligere udstrdlende smerter var forsvundet. Dagen

efter klagede patienten over kvalme, men kunne beveege sig frit.
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Den 16. maj 2001 blev der foretaget kontrolrontgen af lcenderyggen. Undersagelsen viste,
at operationen var foretaget pa 3. leendehvirvel og ikke pa 4. leendehvirvel, hvor
forsneevringen befandt sig. Patienten blev derefter tilbudt reoperation, sda snart ryggen var
helet. Den 6. juni 2001 fandt overlegen, at sdret var helet perfekt, og der var indikation for

operation den folgende uge.

Den 22. juni 2001 blev patienten reopereret. Der blev foretaget kontrolrontgen den 26.
juni 2001. Ved kontrol i neurokirurgisk ambulatorium den 12. juli 2001 var der fortsat
muskelsmerter i begge ben og foleforstyrrelser i hajre fod.

Der blev klaget over, at patienten blev opereret pa fejlagtigt niveau (3. i stedet for 4.

leendehvirvel), og at det derfor var nodvendigt med en reoperation.

Der blev endvidere klaget over, at lecegerne ikke fandt grundlag for at indkalde patienten

akut til reoperation.

Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af overlaegen.

Naevnet lagde vagt pa, at det ikke er muligt med absolut sikkerhed at bestemme, hvilken

hvirvelbue man opererer pa.

Neavnet oplyste, at sikkerheden kan eges ved anvendelse af rontgenundersogelse under
operationen. Dette skal opvejes mod den ggede risiko for betendelse, forlengelse af
operationstiden og udsattelse for rontgenstréling, og rentgenunderseggelse anvendes derfor

ikke rutinemaessigt.

Navnet lagde desuden vegt pa, at der ikke altid opnas det enskede resultat ved operation

for forsnaevring af rygmarvskanalen.

Naevnet oplyste, at dette kan skyldes, at der kan vaere konkurrerende arsager til
symptomerne. Forsn@vring i rygmarvskanalen ses normalt i forbindelse med slidgigt i
rygsojlen. Slidgigten vil efter en operation stadig kunne give anledning til smerter.
Pavirkning af nerveredderne med folenedsattelse kan desuden forekomme, iser hvis

redderne er irriterede og trykkede, uanset hvor forsigtigt indgrebet udferes.

Neavnet lagde endelig vagt pa, at det beror pa et sken, hvorvidt man foretager

reoperationen umiddelbart efter, at man har opdaget, at en operation er foretaget pa det
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forkerte niveau, eller om man venter til operationsfeltet er faldet til ro.

4.4 Klager vedrorende andre forhold ved operation

Nedenstdende 4 afgerelser omhandler andre forhold med hensyn til selve udferelsen af den
pagazldende type operation. Der blev i disse sager ikke givet kritik af behandlingen. Afgerelserne
viser, at forverring eller manglende bedring af patientens gener efter operation ikke blev anset for
at veere udtryk for kritisabel behandling, da operateren havde anvendt en almindelig anerkendt

metode, og der ikke er en klar sammenhang mellem symptomerne og de objektive postoperative
fund.

Nedenstdende sag illustrerer, at navnet 1 en konkret sag ikke fandt grundlag for kritik af en
behandling, selv om der var sket en lettere beskadigelse af en af de frilagte nerveredder, da dette
maétte anses som en handelig og uafvendelig mulig komplikation ved operation for forsnevring af

rygmarvskanalen.

¢ Kilage over forvarrede vandladningssymptomer og fortsatte laendesmerter efter operation
(0340129P)

En 67-arig kvinde havde gennem 2 — 3 dar blandt andet haft tiltagende smerter lavt i
leenden med udstrdling til venstre hofte og ben og desuden vandladningsforstyrrelser
gennem et halvt dr. Der var endvidere nedsat gangfunktion, idet patienten ofte matte sidde
ned for at mindske gangproblemerne. En MR-scanning viste forsncevring af
rygmarvskanalen udfor overgangen mellem 3. og 4 leendehvirvel samt overgangen mellem
4. 0g 5. leendehvirvel, og en overleege tilbad operation med henblik pa at frileegge
rygmarven (lumbal laminektomi). Denne operation blev foretaget den 25. januar 2002,
hvor overleegen fandt meget sneevre forhold, men kunne fortage en frileegning af 4. og 5.
nerverod i leendedelen. Ved operationen opstod der en beskadigelse af den harde

rygmarvshinde (dura mater), som overleegen syede.
1 efterforlobet var der fortsat kraftige lcendesmerter og betydelige
vandladningsforstyrrelser. Patienten var afheengig af at skulle anvende kateter til at tomme

bleeren fuldsteendigt.

Der blev klaget over, at selvom behandlingen havde medfort en forbedring af

rygsmerterne, sd var det ikke sket i en sadan grad, som patienten havde forventet.

Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af overlegens behandling. Nevnet lagde vagt pa, at
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det primare mél i patientens tilfaelde var at bedre gangfunktionen (forleenge

gangdistancen) samt at lindre smerterne i det venstre ben.

Neavnet oplyste, at malet med en lumbal laminektomi (frileeggelse af rygmarven) er at skabe
bedre plads til nerverne i rygmarvskanalen. Den type forsnavring i rygmarvskanalen, som
foreld 1 patientens tilfeelde, skyldtes slidgigtsforandringer, hvor led og ledband fylder mere end
normalt, og derved kommer til at klemme pa nerverne i rygmarvskanalen. Det primare mal for
operationen var derfor at lindre smerterne i benene, som kan relateres til nerverne, der er i
klemme i ryggen. Chancen for at opna en betydelig bedring af disse gener ved operation er
cirka 70 %.

Neavnet lagde desuden veagt pa, at en efterfolgende (postoperativ MR-scanning) viste, at
operationen var foretaget pa det rigtige niveau, og at der var normale forhold bade i

spinalkanalen og omkring nerveredderne.

Neavnet oplyste, at l&ndesmerter ofte optreder samtidig med en forsnavring af
rygmarvskanalen. En betydelig reduktion af rygsmerterne er imidlertid langt mindre
sandsynlig end lindring af symptomerne i benene. Dette forhold skyldes formodentligt, at
rygsmerter langtfra altid er forarsaget af, at det er nerver, der bliver klemt 1
rygmarvskanalen, men ofte er forarsaget af selve slidgigtsforandringerne i lenderyggen.
Dette kan sidestilles med slidgigt i kna eller hofter.

Nevnet lagde endelig vagt pd, at patienten ved operationen opnéede en betydelig bedring
af gangfunktionen, lindring af rygsmerterne samt lindring af smerterne i det venstre ben,
og at det ikke var muligt med sikkerhed at angive arsagen til forverringen af

vandladningssymptomerne.

Neavnet oplyste herved, at der efter den pageldende type operation ganske ofte ses en
forbigdende forvaerring af bestaende vandladningsgener eller nyopstaede
vandladningsgener hos patienter, der ikke tidligere har haft vandladningsgener. Det er
sjeldent, at disse bestar gennem laengere tid, som i patientens tilfeelde, hvorfor de
vedvarende vandladningsgener formodentligt skyldtes en pavirkning af nerver af betydning
for vandladningsfunktionen under operationen den 25. januar 2002. Dette er en sjelden,

men kendt komplikation.

Neavnet oplyste videre, at de vaesentligste risici ved den padgeldende type operation er

sarbetendelse (cirka 1 %), skade pa den harde hjernehinde (cirka 5 %), skade med nerver
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(under 1 %), manglende effekt pd symptomerne, forvarring af rygsmerter, som ofte er
forbigdende, operation pa forkert hgjde samt utilstraekkelig plads 1 rygmarvskanalen efter

operationen.

e Kilage over @ndret folsomhed i hojre ben og fod efter operation for forsnzevring i
rygmarvskanalen i lzenden (0122418P)

En 62-arig mand havde igennem et drs tid haft smerter i hajre fod og ben, strdlende op i
leenden, og smerterne blev forveerret ved gang. En overlege pa en neurokirurgisk afdeling
fandt ved en undersogelse let nedsat kraft ved loft af hajre fod. En rontgenundersogelse af
ryggen viste derudover afklemning af en af nerveradderne pa hajre side (5. lumbale
nerverod), som kunne forklare smerternes udbredelse og den nedsatte muskelkraft i hojre

fod, og der blev tilbudt operation.

Ved operationen fandt overlegen ddrlige pladsforhold omkring bdde 4. og 5. lumbale
nerverod. Nerveradderne blev frilagt ved at fjerne en del af hvirvelsajlepladen. Efter
operationen aftog smerterne, men patienten havde snurrende fornemmelser i hajre ben.
Der var desuden let nedsat kraft ved loft af hajre fod og hajre storetd samt cendret
folsomhed pa noget af benet og foden (svarende til 5. lumbale nerverod).

Der blev klaget over, at overlegen ved operationen delvist beskadigede en nerve i

patientens hajre ben.

Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af overlegens behandling af patienten.

Naevnet lagde vagt pa, at overlegen under operationen fjernede en del af hvirvelpladen fra
4. leendehvirvel, og at der ikke blev registeret komplikationer i forbindelse med
operationen. Naevnet lagde desuden vagt pé, at patientens smerter var aftaget umiddelbart
efter operationen, og at der ved udskrivelsen kun var fé restsymptomer, ligesom patienten
kunne gé pa bade hale og teer.

Nevnet lagde desuden vegt pa, at foleforstyrrelserne i hgjre ben efter indgrebet matte
anses for at vaere udtryk for en lettere beskadigelse af en af de frilagte nerveredder.
Naevnet oplyste herunder, at det er en velkendt komplikation til en operation for
forsneevring af rygmarvskanalen, og at en sadan beskadigelse af nerveroden ma betragtes
som en hendelig komplikation.

Nedenstdende sag illustrerer, at nevnet i en konkret sag ikke fandt grundlag for kritik af operateren,
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selv om der indtradte en alvorlig komplikation efter indgrebet, da det blev lagt til grund, at
komplikationen var uafvendelig og uforudsigelig.

¢ Klage over lammelse af hajre ben og folelsesleshed i baldeomradet opstaet kort tid efter

operation for forsnzevring i rygmarvskanalen (0337826P)

En 67-darig mand blev den 8. april 2002 opereret i leenden for en forsnceevring af
rygmarvskanalen (lumbal spinalstenose) af en overlege pa en neurokirurgisk afdeling.
Forud for operationen havde patienten sin fulde forlighed, men han havde gennem ca. et
halvt ar haft smerter svarende til balderne og bagsiden af begge ldr, som blev forveerret
under gang, sds at han kunne gd knap en kilometer og med smerter fra 50-100 meters
gang. Samme dags aften var patienten velbefindende, men havde blandt andet snurrende

fornemmelser i balderne og ned i begge ben, og han kunne ikke meerke vandladningstrang.

Den 9. april 2002 blev der ved stuegang konstateret en blodning under huden. Senere
samme dag indtraf pludselig lammelse af hajre ben, hvorfor der blev foretaget akut CT-
scanning af leenderyggen. Scanningen viste en blodansamling i rvgmarvskanalen, og der
blev foretaget en akut reoperation. Ved indgrebet blev der fundet en stor blodansamling,
som havde perforeret senelaget. Blodansamlingen blev fjernet, og da der var blodning fra
begge sider under leendehvirvelkanten (laminakanten), lagde man blodstandsende

materiale pd begge sider samt et drcen under musklerne (subfascielt dreen).

Efterfolgende var patienten lammet i hajre ben, folelseslos i ridebukseomrddet og ned af
benene, samt uden kontrol over vandladning og afforing. Den 23. april 2002 blev patienten

udskrevet fra neurokirurgisk afdeling til fortsat genoptreening.

Der blev klaget over, at operationen resulterede i en stor blodansamling pa hajre side af
ryggen, og at patienten blev lam og folelseslos fra hoften og nedefter, ligesom der skete

lammelse af bleere og tarm.

Der blev endvidere klaget over, at patienten pd intet tidspunkt blev informeret om, at

operation for forsncevring af rygmarvskanalen i lcenden kunne fa sa alvorlige folger.
Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af overlaegens operation af patienten. Nevnet lagde

vaegt pa, at der blev anlagt draen efter operationen, og at der under operationen desuden
blev indlagt et stykke bladningsstandsende stof (Lyostypt).
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Neavnet oplyste, at de almindeligste komplikationer ved operation for forsnaevring af
rygmarvskanalen i l&nden er bledning og betendelse. I sjeldne tilfeelde kan der komme en
nervepdvirkning enten direkte under operationen eller ved tryk fra en efterfolgende
bladning. Det er sjeeldent muligt at opné fuldsteendig bledningsstandsning efter denne type
operationer, hvorfor det ofte vaelges rutinemeessigt at anleegge draen efter operationen. Selv
om man er omhyggelig med bledningsstandsning under en operation, vil man ikke kunne

sikre sig mod en vedvarende bledning fra for eksempel en lille hudpulsare.

Nevnet fandt endvidere ikke grundlag for kritik af overlegens information af patienten.

Naevnet oplyste, at det fremgar af vejledning om information og samtykke og om
videregivelse af helbredsoplysninger mv., at en sundhedsperson skal informere om en
behandlings narliggende risiko for alvorlige komplikationer eller bivirkninger. Der skal
ofte gives information, nar en behandlings eventuelle komplikationer eller bivirkninger er

alvorlige og sjeldent foreckommende.

Det var navnets opfattelse, at patientens komplikationer matte anses for at vare alvorlige
og sjeldent foreckommende. Naevnet fandt, at der ikke kunne kraves information om den

type nervepavirkning, som patienten fik.

e Kilage over sveer kraftnedsattelse af venstre albue- og skulderled efter operation for to
rygmarvsforsnaevringer i nakken (0124003P)

En 50-drig kvinde blev undersogt af en afdelingsleege pa en neurokirurgisk afdeling, da

hun gennem cirka fem dar havde lidt af smerter i nakken, ned mellem skulderbladene,

udover venstre skulder, ned i venstre arm og ud i to fingre, samt havde haft smerter i

leenden. En MR-scanning viste arveevsforandringer ud for niveauet lcendehvirvel 4 og 5,, men
der var ingen prolaps eller rodpavirkning, hvorfor der ikke kunne tilbydes operativ behandling.
Tre maneder senere kom patienten til ambulant kontrol, og det blev besluttet at foretage en
MR-scanning af halsrygsajlen for at finde ud af, om der var sammenhceng mellem hendes
smerter i nakken samt venstre arm og eventuelle forandringer i nakken. Scanningen viste

to forsncevringer, som trykkede pa nerverodderne, og der blev planlagt en operation
(Frykholm og Clowardteknik) heraf.

Operationen foregik uden komplikationer, men pd grund af scerdeles trange pladsforhold
var aflastningen af den nederste nerverod i nakken (C6) vanskelig. Efter operationen var

der bedring af smerterne i venstre arm, men der opstod sveer kraftnedscettelse af venstre
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albue- og skulderled, men ikke svarende til handled.

Der blev klaget over, at patienten havde fdet det betydeligt veerre efter operationen.

Nevnet fandt ikke grundlag for at kritisere afdelingslaegens behandling af patienten.
Naevnet lagde vagt pa, at aflastningen af den nederste nakkenerverod var vanskelig pa
grund af serdeles trange pladsforhold, og at der efter indgrebet blev foretaget en

opfelgning med blandt andet en neurofysiologisk undersegelse.

Navnet oplyste, at der er en lille risiko for beskadigelse af nerveredderne ved operation for
slidgigtforandringer 1 nakken. Da pladsen i1 rodkanalen er snaver netop pa grund af
slidgigtforandringer, er der en risiko for tryk pa nerven fra de instrumenter, der anvendes

til at udvide rodkanalen. Sddanne komplikationer er sjeldne og handelige.
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5 KLAGER OVER DIAGNOSTIK AF BRYSTKRAFT,
UDREDNING I SYGEHUSV ASENET

5.1 Indledning

Sundhedsvasenets Patientklagenavn har i december 2004 udsendt en sammenfatning af navnets
praksis vedrerende klager over diagnostik af brystkraeft (2001- 2003).

Sammenfatningen findes pa navnets hjemmeside www.pkn.dk.under nyhedsbreve og publikationer.

Dette kapitel er udarbejdet pd baggrund af sammenfatningens afsnit 5 om tilretteleeggelse af
visitation og diagnostisk udredning og kapitel 8 vedr. klager i1 forbindelse med udredning i

sygehusvasenet.

5.2 Tilrettelaeggelse af visitation og diagnostisk udredning

I henhold til Sundhedsstyrelsens vejledning og til anbefalinger i DBCG's-retningslinier bor
udredning af symptomer fra brystet eller forandringer i brystet folge det sikaldte triple-diagnostiske
princip. Herved forstds en udredningsproces, der omfatter falgende tre led:

1)  Klinisk vurdering

2)  Billeddiagnostisk undersegelse (mammografi/ultralydsskanning)

3)  Finndlsaspiration til celleundersogelse (cytologisk undersegelse) eller eventuel

grovndlsbiopsi til mikroskopisk undersogelse (histologisk undersogelse).

Det fremgar videre af vejledningen, at den folelige (palpable) solide knude i brystet er hovedmalet
for triple-testen. Hvis alle tre led i udredningsprocessen (klinisk vurdering, billeddiagnostisk
undersogelse og finnalsaspiration) overensstemmende viser fund forenelige med ondartede
forandringer (malignitet/triplediagnostisk konkordans), er brystkraft-diagnosen 1 princippet
bekraftet. Tilsvarende er det i princippet afklaret, at der er tale om godartede forandringer, hvis

disse tre led i testen overensstemmende viser godartede (benigne) fund.

Hvis der er uoverensstemmelse mellem de tre testudsagn, er triple-testen inkonklusiv. Udredningen
bor i s fald fortsatte og udvides enten med grovnélsbiopsi eller, hvis denne ikke entydigt kan

afklare diagnosen, fjernelse af forandringen til mikroskopisk undersogelse.

! Danish Breast Cancer Group
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En forudsaetning for triplediagnostikkens sikkerhed er, at alle testens tre led kan vurderes. Der kan
sdledes ikke opnés overensstemmelse (triplediagnostisk konsensus), hvis en folelig knudedannelse

ikke kan ses radiologisk, eller hvis finndlsaspiratet er utilstreekkeligt.

Hvor der ikke findes nogen folelig knude, men foreligger symptomer eller fund af anden karakter,
der rejser mistanke om brystkreeft, kan triple-testen i reglen ikke anvendes. Udredningsprocessen
folger dog samme princip i ovennavnte 2 situationer, men den diagnostiske strategi og samlede
diagnostiske konklusion ber her hvile pa en fzlles vurdering i det tvaerfaglige team af
specialkyndige (kirurg, radiolog og cytolog/patolog), der forestar udredningen pé linie med de
situationer, hvor der ikke er entydig triplediagnostisk konsensus.

Det triplediagnostiske udredningssamarbejde varetages ifelge vejledningen fra Sundhedsstyrelsen
og DBCG bedst i et integreret diagnostisk system, der bygger pd et regelsat tvaerfagligt samarbejde
mellem primersektor (almen praksis og specialleegepraksis) pa den ene side og pa den anden side et

team af specialkyndige i mammasygdomme (kirurger, radiologer og patologer) i sygehusregi.

I det integrerede diagnostiske samarbejde ber der vere aftalt klare retningslinier for henvisning og
visitation og for den diagnostiske udredning, herunder forlebsansvaret. Det vil sige, at der ma vere
en klar og entydig placering af ansvaret for den samlede vurdering af udredningen og meddelelse

om resultatet heraf til patienten.

Det typiske henvisningsmenster ber vare, at den praktiserende lege udvalger/henviser patienterne

til udredning i det integrerede diagnostiske system.

Patienter, der af praktiserende laege henvises til udredning pé grund af vage eller uspecifikke
(eventuelt uden) symptomer, udger erfaringsmaessigt en stor del af den gruppe, som bliver
undersogt. Disse patienters indgang til udredning kan vere billeddiagnostisk undersogelse, som
eventuelt kan forega hos privatpraktiserende radiolog. Patienter med specifikke symptomer eller
forandringer, der rejser mistanke om brystkreeft, henvises sedvanligvis direkte til det integrerede

diagnostiske system.

Hvad angar ansvarsplacering ma hovedreglen vere, at den alment praktiserende laege/praktiserende
speciallege har det overordnede ansvar for de patienter, der udredes uden for det integrerede
diagnostiske system. Der vil her typisk vere tale om patienter, hvor en kreftdiagnose er
usandsynlig, eller hvor en kvinde er uden symptomer (sakaldt grdzonescreening). For patienter, der
henvises til undersegelse og udredning i det integrerede diagnostiske system, overfores det
diagnostiske ansvar til systemet, seedvanligvis til den speciale-ansvarlige mammakirurg, eller en
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radiolog med serlig erfaring i mammadiagnostik. Der ber vaere indgéet klare aftaler i det

integrerede diagnostiske system om, hvem der har forlebsansvaret.

5.3 Kilager i forbindelse med udredning i sygehusvasenet

En del patienter vil af den praktiserende leege pa mistanke om brystkreeft blive henvist til videre
udredning ved en ambulant undersegelse i sygehusregi, hvor mammakirurg, radiolog og patolog
kan samarbejde om at fa diagnosen afklaret ved et enkelt eller fa besog. Rekkefolgen af
undersogelserne 1 tripletesten ber ideelt veere mammakirurgisk vurdering, billeddiagnostisk

vurdering og en celleunderseagelse/vavsprove.

Den kliniske vurdering kan eventuelt revurderes efter den billeddiagnostiske underseggelse, inden
der foretages en celleundersoggelse/vavsprove, idet en eventuel bledning 1 brystet opstéet 1
forbindelse med en celleunderseggelse/biopsi kan slere fundet ved foleundersogelsen. Endvidere kan
det vaere nedvendigt pa ny at gennemfole et omrade i brystet, hvis billediagnostikken viser suspekte

forhold, som ikke blev fundet ved den oprindelige foleundersagelse.

Nedenfor folger afgerelser, som belyser nevnets praksis i forbindelse med udredning af brystkraeft i

sygehusregi.

5.3.1 Klager i forbindelse med klinisk undersogelse

Den kliniske undersogelse indgar som anfort som en vigtig del af udredningen 1 forbindelse med
diagnostik af brystkraeft. Nevnet har pd nuvarende tidspunkt ikke truffet nogen afgerelse, der
belyser denne problematik.

5.3.2 Klager i forbindelse med billeddiagnostisk undersogelse

Hos kvinder mellem 25 og 30 4r med symptomer vil man normalt kun foretage ultralydsunder-
sogelse af brysterne og ikke mammografi, idet mammografi generelt ikke er folsom hos unge
kvinder med teet kirtelveev. Hos kvinder over 40 ar vil man normalt foretage mammografisk
undersogelse, i reglen suppleret med ultralydsundersogelse. I gruppen mellem 30 og 40 &r tager

man individuelt stilling til undersegelsesformen.

Smerter 1 brystet (mastalgi) kan vare symptom pa brystkreft, ogsd som forste og eneste symptom.

Det er dog et sjeldent foreckommende faanomen.
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Mammografi er en metode til neermere at fa beskrevet en foreliggende forandring, men
undersogelsen kan ikke bruges til at udelukke, at hdrde eller forandrede (fortattede) partier 1 et bryst

er ondartede, hvilket nedenstdende afgerelse illustrerer.

e Kilage over at radiologisk afdeling ikke havde iveaerksat tilstraekkelige undersogelser
(0336304P)

En 44-drig kvinde blev i juli 1998 undersogt pd en radiologisk afdeling, da hendes hajre bryst
var knudret, og der var siven fra hajre brystvorte. Ved foleundersogelse blev veevet i hajre bryst
fundet moderat smdknudret. Der foltes endvidere et omrdade med tcet knudret kirtelveev, adskilt
fra det omgivende veev. Mammografien viste godartet lidelse (tcet fibroadenomatose), og
svarende til folefundet blev der pdvist et kirtelomrdde. En supplerende ultralydsundersogelse

viste enkelte, ganske sma cyster, men ellers kirtelveev. Der var ikke tegn pa knudedannelse.

1 juni 2000 fik patienten pd ny foretaget mammografi samt ultralydsundersogelse af begge
bryster, da hun stadig fra hajre brystvorte havde siven, som ind imellem var blodig. 1.
reserveleegen vurderede, at mammografien viste, at der fortsat var let til moderat godartet
knudedannelse pa begge sider, og at der var et tydeligt isoleret omrdde i hajre bryst med
markeret kirtelomrdde. Dette omrdde var meerkbart. Forandringerne pd mammografien
fremtrddte lidt voldsommere end pd mammografien foretaget i 1998, men forskellen blev
tilskrevet tekniske drsager. Ved foleundersogelse og ultralydsundersogelse blev der ikke fundet
vderligere tegn pd ondartede forhold. Det blev beskrevet i den endelige rontgendiagnose, at

billedet ncermest var uforandret. Der blev ikke anfort forslag vedrorende yderligere udredning.

Patienten fik i maj 2002 fjernet hajre bryst pa grund af kreeft.

Der blev blandt andet klaget over, at der pa radiologisk afdeling i 1998 og 2000 ikke blev
iveerksat tilstreekkelige undersogelser og kontrol af patientens hojre bryst.

Neavnet fandt ikke grundlag for kritik af den overlage, som undersogte patienten i juli 1998,
idet der ved underseggelsen ikke blev fundet noget, der tydede pa en ondartet knude.

Neavnet fandt derimod anledning til kritik af den 1. reservelege, som undersogte patienten 1 juni
2000, idet den foretagne mammografi efter n@vnets vurdering viste, at der var sket en markant
@ndring af omrédet i hgjre bryst med en stor sammenhangende knudedannelse. Da fundet var
steerkt suspekt for ondartet knude, fandt naevnet séledes, at der burde have veret foretaget en

biopsi fra omrédet.
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Naevnet fandt endvidere, at 1. reservelegen burde have henvist patienten til kirurgisk vurdering,

uanset udfaldet af mammografien.

Kirtelvaevsfortykkelse (smacystisk fibroadenomatose) er en godartet tilstand. Forkalkninger kan ses
som et led 1 denne godartede lidelse (skleroserende adenose). Forkalkninger kan dog ogsé vare led 1

en begyndende kraftknude, hvilket nedennavnte afgerelser viser.

e Klage over manglende diagnostik af brystkreeft (012416A)

En 59-arig kvinde blev pa grund af et fortykket veevsomrade pd ca. 2 x %> cm i venstre bryst
undersogt i december 1998 af en 1. reserveleege. Der blev foretaget mammografi af venstre
bryst, som viste et ca. 5 cm stort omrade med smdforkalkninger. I den ene optagelse sds over
midten af venstre bryst et omrdde pd ca. 4 x 4 cm med utallige grovere og finere forkalkninger.
Der sds ikke nogen sikker knude i omrddet, men bindeveevet havde en lidt stjerneformet
konfiguration. Ved foleundersogelse blev der fundet et fortykket veevsomrdde opadltil i venstre
bryst, men der blev ikke folt nogen knude eller fundet lymfeknuder, hudforandringer eller
forandringer i brystvorten. Ved ultralydsundersogelse var det ikke muligt at adskille det
fortykkede omrdde fra det omgivende kirtelveev, hvorfor det ikke var muligt at udtage en biopsi
fra omrddet. 1. reserveleegen forelagde undersogelsens resultat for en afdelingsicege, som pd
baggrund af forkalkningernes storrelse, form og fordeling var enig i, at der ikke var nogen
sikker mistanke om en ondartet sygdom, hvorfor der blev aftalt kontrolmammografi efter 3

maneder.

I marts 1999 blev patienten undersogt af en reservelege. Der blev ikke mcerket nogen knude i
patientens venstre bryst. Der blev foretaget mammografi, som var ucendret i forhold til
undersogelsen i december 1998. Der blev ikke fundet forandringer, der gav mistanke om
kreeftsygdom. En ultralydsundersagelse viste normale forhold, og reservelcegen fandt ikke
grundlag for yderligere kontrol. En afdelingslege godkendte og kontrasignerede reservelcegens
beskrivelse. I maj 2000 blev der ved fjernelse af venstre bryst fundet en 2 cm stor kreeftknude
samt spredning af kreeft til 13 lymfekirtler.

Der blev klaget over, at lcegerne ved mammografien i december 1998 afviste at tage en prove
og ikke stillede en korrekt diagnose. Der blev videre klaget over, at lcegen i marts 1999 ikke
undersogte patienten tilstreekkelig grundigt, ikke stillede en korrekt diagnose og ikke sorgede
for efterfalgende kontrol.
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Neavnet vurderede, at forkalkningerne og deres lokalisation til et begraenset omrade i brystet var
sa karakteristiske for en ondartet knude udgaende fra slimhinden i brystkirtlens gangsystem, at
der 1 beskrivelsen burde have veret rejst mistanke om ondartet knudedannelse og anbefalet

vavsprovetagning fra omradet vejledt af rentgen.

Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for at kritisere 1. reservelaegen for hendes behandling
af patienten i december 1998, idet hun var under uddannelse som radiolog, og hun, da hun var

usikker pd sin vurdering, tilkaldte en afdelingslaege, for hun tog endelig stilling.

Naevnet fandt derimod grundlag for at kritisere afdelingslaegens behandling af patienten i
december 1998, idet hun burde have @ndret 1. reservelaegens beskrivelse og rejst mistanke om

en ondartet knude udgéaende fra slimhinden i brystkirtlens gangsystem opadetil i venstre bryst.

Videre fandt nevnet ikke grundlag for at kritisere reservelaegen for undersggelsen af patienten 1
marts 1999, idet der ved undersogelsen ikke blev bemarket nogen knude 1 patientens venstre
bryst, og reservelaegen var bekendt med, at 2 leeger ved undersogelsen i december 1998 ikke

havde fundet grundlag for mistanke.

Derimod fandt naevnet grundlag for at kritisere afdelingsleegen, idet mammografien var
beskrevet uendret, og der saledes i1 venstre bryst var forkalkninger, som burde have givet sterk
mistanke om ondartede forandringer, hvorfor afdelingsleegen burde have foranlediget

vavsprovetagning fra omrddet vejledt af rontgen.

e Kilage over at der ikke blev taget prove af cyste og over manglende efterkontrol (0232324P)

En 64-drig kvinde bemcerkede i januar 1999 en knude i venstre bryst. Den praktiserende leege
henviste hende til mammografi, og det blev anfort pa henvisningssedlen, at hun gennem 2-3
mdneder havde meerket en knude i venstre bryst, placeret i midterlinien nedadtil i brystet
(klokken 6). Knuden var ca. 1 cm stor, fast og forskydelig i forhold til hud og underlag. Der var
ingen heevelse af lymfeknuderne i armhulen. Undersogelsen forgik i januar 1999 med
foretagelse af mammografi og ultralydsundersogelse. Brysterne blev vurderet til at veere lidt
knudrede, men uden knuder. Ved ultralydsundersogelse fandtes flere vandcyster, og i venstre
bryst blev der udmdlt en simpel cyste svarende til 14 mm. Den undersogende 1. reservelcege

fandt herefter ikke indikation for yderligere udredning.

I november 2000 fandt patienten, at vandcysten begyndte at genere, og hun gik til den

praktiserende lcege, der henviste til fornyet mammografi. Pd henvisningen var anfort, at den
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tidligere pdviste vandcyste var vokset betydeligt. Der blev foretaget fornyet mammografi af en
afdelingslcege, som fandt en stor uskarp afgreenset knudret bloddelsforteetning i ovre ydre del af
venstre bryst. Der blev derefter foretaget fjernelse af venstre bryst, som viste kreeftknude med

spredning til lymfeknuderne i venstre armhule.

Der blev klaget over, at der ikke blev taget nogen prove af cysten, og at der ikke blev aftalt
nogen efterfolgende kontrol.

Neavnet fandt ikke grundlag for kritik, idet 1. reservelagen i januar 1999 foretog en
foleundersogelse, mammografi og ultralydsundersegelse, hvorved der blev pavist flere cystiske
processer 1 venstre bryst, specielt en 14 mm stor cyste. Resultaterne fra de billeddiagnostiske
undersogelser svarede til det, der blev konstateret ved foleundersegelsen, idet mammografien
viste en typisk cyste med teet kirtelstruktur pé begge sider, men ingen afgraenselig knude og
specielt intet, der skulle give mistanke om en ondartet knude.

Det var séledes navnets opfattelse, at den knude, der blev fundet i marts 2000, ikke var
konstaterbar ved foleundersogelse eller ved mammografi i 1999, og efter beskrivelsen heller

ikke var synlig ved ultralydsundersogelsen.

e Klage over manglende konstatering af krzeftknude i venstre bryst (0230505A)

En 52-drig kvinde fik efter henvisning fra den praktiserende leege foretaget foleundersagelse,
mammografi og ultralydsundersagelse af venstre bryst med henblik pd nermere undersogelse
af en knude i brystet. Ved foleundersogelsen blev der fundet et ujcevnt omrdde med let oget
veevsteethed i venstre bryst, men ingen egentlige knuder. Endvidere sds pa mammografien
(sammenholdt med en mammografi to ar tidligere) en lidt teettere forandring af veevet i
brysterne. Ultralydsundersogelsen af begge bryster viste enkelte spredte slagskygger,
formentlig pd grund af godartede forkalkninger, samt en 10 mm velafgreenset godartet
udseende knude i hajre bryst. Overlegen vurderede ved sin undersogelse, at der formentlig var
tale om godartede forkalkninger, men overlceegen fandt, at fundet burde kontrolleres yderligere.

Patienten fik ca. 1 ar senere ved undersogelse pd sygehus konstateret kreeft i venstre bryst.

Der blev klaget over, at overleegen ved undersagelsen oversd kreeftknuden i venstre bryst.

Nevnet fandt ikke grundlag for kritik af overlaegen, herunder ikke grundlag for at kritisere, at

overlegen ikke fandt anledning til at foretage en biopsi.
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Patientklagen@vnet kunne oplyse, at en slagskygge er en karakteristisk sort stribe som
optreder, hvor ultralyden rammer en kraftigt reflekterende struktur. De fleste strukturer kan

under passende omstaendigheder afgive slagskygger, mens en ondartet knude ofte forarsager
kraftig slagskyggedannelse.

5.3.3 Klager i forbindelse med udtagelse af celleprove og vevspreve (cytologi og biopsi)

De anbefalede retningslinier vedrerende kvinder med lidelser i brystet indebarer som ovenfor

anfort 3 led, nemlig klinisk undersogelse, billedddiagnostisk undersggelse og, hvor det er indiceret,
celleundersagelse og/eller vaevsprave.

Der er tilfelde, hvor en klinisk undersegelse afslorer en knude i brystet, som ikke er synlig pa

mammografi eller ved ultralydsundersogelse. Her er den anbefalede fremgangsmade at fortage en
nalebiopsi.

Nedenfor er refereret nogle sager, hvor nevnet har taget stilling til klager over, at der ikke blev
fortaget celleundersogelse/vaevsundersogelse.

¢ Klage over overset knude pa mammografibillede og over, at der ikke blev foretaget
cytologi/biopsi (0123514A)

En 55-arig kvinde havde de seneste 9 ar regelmcessigt faet foretaget mammografi. Ved
undersogelse i februar 1999 blev der fundet spredte, lidt uregelmeessige forkalkninger i hojre
bryst, og ved undersogelse i februar 2000 blev der gjort ucendrede fund set i forhold til
undersogelsen dret forinden, hvorfor der ikke blev fundet indikation for at foretage
finnalsbiopsi. Ca. 4 mdneder senere opdagede patienten en knude i hojre armhule, og ved
mammografi blev der fundet forandringer, der gav mistanke om en ondartet knude.
Efterfolgende blev der fundet krceft med spredning til lymfeknuderne.

Der blev klaget over, at lcegen oversd en knude pa mammografibilledet og ikke foretog
finnalsbiopsi.

Neavnet fandt ikke grundlag for kritik af den leege, der gennemforte underseogelserne i februar
1999 og 2000. Neevnet fandt dog, at det havde vaeret hensigtsmassigt, om der var blevet
foretaget finnalsbiopsi fra det omrade, hvor der var kommet sma uregelmeessige forkalkninger i
1999, idet disse kunne vare led i en begyndende kraftknude.
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Neavnet lagde herved veegt pa, at brysterne havde en meget stor forekomst af
bindevevsforandringer, og at de pd mammografibilledet fremkomne lidt uregelmaessige
forkalkninger blev tilskrevet disse bindevavsforandringer.

Endvidere lagde naevnet vaegt pa, at undersogelsen blev suppleret med ultralydsunderseggelse og

gennemfoling af brysterne, og at l&gen pé denne baggrund vurderede, at der ikke var tegn pé
suspekte forandringer.

5.3.4 Kilager i forbindelse med inkonklusivt resultat af tripletesten

Som tidligere navnt kan tripletesten kun anvendes, hvis alle tre led kan vurderes. Der skal vare et
folefund, som kan bedemmes, og knuden skal kunne ses og bedemmes pd mammografibilledet.
Endvidere skal ndlebiopsien indeholde celler fra knuden, for at undersogelsen er konklusiv.

I nedennavnte sag var der uoverensstemmelse mellem de tre testudsagn i tripletesten, idet der ved
foleundersogelsen og ultralydsundersegelsen blev pavist forhold, der var forenelige med en
kreeftknude, mens nalepreven viste normalt kirtelvaev.

e Kilage over fejlvurdering af undersogelsesresultat (0128714A)

En 39-drig kvinde, som havde selv havde opdaget en knude i hajre bryst, fik d. 9. september
1999 foretaget klinisk undersogelse, mammografi og ultralydsundersogelse pa en
rontgenafdeling. Ved den kliniske undersagelse blev der pdvist en ca. 1 cm stor knude som var
hdrd, fast og knudret, men forandringen kunne ikke ses pa mammografien. Ved
ultralydsundersogelse kunne man svarende til den folte knude finde en ukarakteristisk
forandring, der kunne repreesentere en kreeftforandring. Pd dette grundlag blev der anbefalet
udtagelse af grovnalsbiopsi. Der blev taget 3 biopsier fra knuden, og den mikroskopiske
undersogelse viste, at det udtagne veev var ret overfladisk og hovedsagelig bestod af hud og
underhud. En mindre del af egentligt brystkirtelveev fremtradte updfaldende og konklusionen
var, at undersogelsen ikke viste noget ondartet. Ved efterfolgende konsultation i kirurgisk
ambulatorium d. 21. september 1999 oplyste en 1. reservelcege, at proven viste normalt veev, og
at der ikke var grundlag for at fjerne knuden til ncermere undersogelse. Pd dette tidspunkt i
forlobet kunne den tidligere fundne knude ikke foles. Det viste sig senere (sommeren 2000), at
der var tale om en ondartet knude, hvorfor patienten fik fjernet hojre bryst.

Der blev klaget over, at 1. reservelcegen ikke tog resultatet af biopsien op til konference,

sdledes at det kunne vurderes, om der skulle tages nye biopsier eller foretages en fjernelse af
knuden.
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Naevnet fandt grundlag for kritik af 1. reservelaegen, idet denne burde have foranlediget, at
knuden blev fjernet ved &ben kirurgisk biopsi med henblik pd mikroskopi, da de gennemforte

prover ikke gav et entydigt svar pa, om der var tale om en ondartet knude.
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6 KLAGER OVER UDLEVERING AF MEDICIN FRA
APOTEKER

6.1 Indledning

Patientklagenavnet har i oktober 2004 udgivet en sammenfatning af ne&vnets praksis vedrerende
udlevering af medicin fra apotek (1999- 2003). Sammenfatningen findes pa na&vnets hjemmeside
www.pkn.dk. under nyhedsbreve og publikationer.

Nedenstaende kapitel er udarbejdet pd baggrund af sammenfatningens kapitel 3 om klager over
udlevering af ukorrekt praeparat, ukorrekt styrke af den pagaeldende medicin eller medicin med

ukorrekt doseringsanvisning.

6.2 Forveksling

Ekspeditioner af recepter foregar seedvanligvis pd den made, at en farmaceut eller en farmakonom
kontrollerer recepten, herunder at dosering mv. skennes at vare korrekt. Safremt sundhedspersonen
er 1 tvivl om ordinationen, skal vedkommende rette henvendelse til den leege, der har udskrevet
recepten. Der udarbejdes endvidere doseringsetiket med navn pa patienten, brugsanvisning med
angivelse af indikationen, doseringen og eventuelt anvendelsesméade mv.' Dernast fremfindes det
pageldende leegemiddel, og i den forbindelse kontrolleres det, at der er overensstemmelse mellem
recepten og det fremfundne leegemiddel. Kontrol af recept og fremfinding af medicin udferes ofte af

Ssamme person.

I forbindelse med udlevering af medicinen til kunden kontrollerer den medarbejder, der udleverer
medicinen, at der er overensstemmelse mellem recepten og det fremfundne leegemiddel, herunder at
angivelsen pd etiketten er i overensstemmelse med recepten. I de tilfelde, hvor patienten ikke far
medicinen udleveret straks, kan denne kontrol foretages for udleveringen. P4 en del apoteker er
proceduren, at der skal vere to forskellige personer involveret i ekspeditionen, men der er ikke
noget lovgivningsmassigt krav herom. Nogle apoteker benytter en elektronisk stregkodekontrol

som den ene kontrol.

Det fremgér af navnets praksis, at bade den person, der foretager receptkontrol og udarbejder
doseringsetiket samt den person, der udleverer medicinen, har et ansvar for, at der bliver udleveret
det ordinerede preparat.

! Jf. bekendtgorelse nr. 738 af 2. september 2002 om recepter § 31, stk. 1.
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Det fremgér endvidere af na@vnets praksis, at n@vnet laegger veegt pa, at apotekspersonalet er
omhyggelig med at kontrollere, at det leegemiddel, der bliver fundet frem, svarer til det, der fremgér
af recepten, og at det udleveres i1 den korrekte styrke og mangde, og med angivelse af den korrekte
dosering. Naevnets praksis viser ogsd, at nar der udleveres et forkert leegemiddel (afsnit 6.3),
leegemiddel i forkert styrke (afsnit 6.4) eller med angivelse af forkert doseringsanvisning (afsnit

6.5), kritiserer n&vnet de involverede sundhedspersoner.

6.3 Praparat

Det fremgér af na@vnets praksis, at sundhedspersonen skal sikre sig, at vedkommende udleverer det
rigtige preeparat, herunder identificerer preparatet og sammenligner med recepten. De sager,
naevnet har behandlet, har oftest drejet sig om forveksling af navne pa praparater, der lydmeessigt
og stavemassigt ligger meget tet op ad hinanden.

Nedenfor omtales forst 3 sager om udlevering af anden medicin, end det, der ifelge recepten var

ordineret. I alle 3 sager fandt nevnet anledning til at kritisere de involverede sundhedspersoner.

e Kilage over udlevering af Ergokoffin i stedet for Ercoquin (0018001P)

En kvinde indleverede en recept, som var udstedt til hendes knap 3-drige datter pa preparatet
Ercoquin. Der blev udleveret preeparatet Ergokoffin (der er en middel mod migreene) i stedet
for Ercoquin (der blandt andet virker mod betendelse).

Der blev klaget over, at der blev udleveret preeparatet Ergokoffin i stedet for Ercoquin.

Nevnet fandt grundlag for at kritisere den farmakonom og den farmaceut, der ekspederede
kvinden. Navnet lagde herved vagt pa, at de havde fulgt proceduren for receptekspedition, men

at begge havde fejllast recepten, og at de af den grund havde udleveret et forkert praparat.

e Kilage over udlevering af Hexaglucon i stedet for Hexalacton (0342001P)

En 72-arik kvinde fik den 29. april 2002 ordineret Hexalacton tabletter, der er et vanddrivende
middel. Samme dag blev dette ekspederet pd et apotek, der ved en fejl udleverede preeparat
Hexaglucon (et middel mod sukkersyge) til kvinden.

Der blev klaget over, at kvinden fik udleveret Hexaglucon i stedet for Hexalacton, som hendes

leege havde ordineret.
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Nevnet fandt grundlag for kritik af det apotekspersonale, der var involveret 1 udleveringen af
medicin til kvinden. Naevnet indskarpede desuden det padgaldende apotekspersonale at udvise
storre omhu 1 deres fremtidige virke. Navnet fandt, at det af hensyn til patientsikkerheden var
afgerende, at der 1 forbindelse med medicinudlevering med videre foretages den rette
identifikation af praeparat og dosis. Det fremgik af sagen, at der ifelge apotekets instrukser
skulle ske en farmaceutkontrol ved modtagelsen af ordinationerne, sa vel som en
farmaceutkontrol efter fremtagning, etikettering og praparat/etiketkontrol, og at denne
procedure var blevet fulgt.

Da nevnet ikke kunne identificere det padgeldende apotekspersonale, blev afgerelsen sendt til

apotekeren til orientering.

Da nzvnet fandt, at der var tale om et kraftigt virkende (potent) praparat, fandt navnet
anledning til at indskerpe overfor de involverede personer, at de skulle udvise storre omhu 1
deres fremtidige virke.

e Kilage over udlevering af Hydroconbitartrat i stedet for Hydrocortison (0229702A)

En 5-drig pige, som led af hormonmangel (adrenogenitalt syndrom), blev blandt andet
behandlet med preeparatet Hydrocortison. I forbindelse med en ordination af dette preeparat
henvendte hendes far sig til apoteket med henblik pa udlevering. Da tabletterne ikke var pd
lager, blev de af apoteket ved telefax bestilt pa et andet apotek, som imidlertid ved en fejltagelse
i stedet sendte Hydroconbitartrat tabletter.

Ved modtagelsen af preeparatet, foretog to farmakonomer 1. og 2. kontrol af ekspeditionen, men
de opdagede ikke, at der var uoverensstemmelse mellem ordinationen og de fremsendte

tabletter og etiketterede og udleverede de forkerte tabletter.

Efterfolgende blev patienten indlagt med sveer mangel pa binyrebarkhormon pa grund af
indtagelse af forkert medicin.

Der blev klaget over, at personalet fra apoteket fejlagtigt udleverede Hydroconbitartrat i stedet

for Hydrocortison.

Nevnet fandt grundlag for kritik af de to farmakonomer i forbindelse med deres ekspedition pa
apoteket og lagde herved veagt pa, at de ved deres 1. og 2. kontrol af ekspeditionen ikke
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opdagede, at der var uoverensstemmelse mellem ordinationen og de fremsendte tabletter, som

de derfor udleverede.

Neavnet oplyste, at Hydroconbitartrat virker smertestillende og hostedeempende og ligger taet pa
morfin/codein. Hydrocortison er derimod et binyrebarkhormon, der i den aktuelle sammenhang
blev givet som substitutionsterapi.

Sundhedspersonen skal tillige foretage en yderligere kontrol af, om der er overensstemmelse

mellem praparatet og den angivne indikation'. Dette er illustreret af de to nedenstdende afgerelser.

¢ Kilage over udlevering af Metadon i stedet for Menadion (9909324P)

En kvinde henvendte sig pa apoteket med en recept, hvor der var anfort "Menadion-tabletter a
10 mg, no L, i doseringen 1-2 tabletter dagligt mod K-vitaminmangel”. Hun fik udleveret 100
tabletter Metadon, 5 mg, der var meerket i overensstemmelse med receptens anvisninger for

Menadion.

Kvinden klagede over, at der fejlagtigt blev udleveret Metadon-tabletter i stedet for Menadion-
tabletter.

Patientklagenavnet fandt grundlag for kritik af den apoteksassistent og den farmaceut, der var
involveret 1 ekspeditionen. Navnet lagde herved vegt pa, at apoteksassistenten ikke
kontrollerede praeparat og varenummer forinden godkendelse af Metadonglassets maerkning i
overensstemmelse med recepten. Naevnet lagde videre vaegt pa, at der var uoverensstemmelse

mellem recept og det ekspederede praeparat, hvilket burde have veret opdaget af farmaceuten.

Nevnet indskarpede overfor apoteksassistenten og farmaceuten at udvise storre omhu og
samvittighedsfuldhed i deres fremtidige virke. Navnet lagde herved vagt pa, at Metadon er et
meget kraftigt og athengighedsskabende praeparat, som er omfattet af loven om euforiserende
stoffer, hvilket ber give anledning til skaerpet opmearksomhed 1 forbindelse med ekspeditionen.
Der blev videre lagt vaegt pa, at der blev udleveret Metadon 5 mg, mens receptordinationen lad
pa 10 mg. Endelig lagde navnet vaegt pa, at receptindikationen var ”K-vitaminmangel”, hvilket
ikke stemmer overens med anvendelsesomridet for Metadon.

Af ovenstaende sag fremgér, at fejlagtig udlevering af Metadon blev anset for en skerpende
omstaendighed, idet der var tale om et meget kraftigt og afhaengighedsskabende praparat.

! Jf. receptbekendtgorelsens § 25, stk. 1, nr. 2
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¢ Kilage over udlevering af Inderal tabletter i stedet for Diural tabletter (9908101P)

En 80-arig mand indleverede en recept pd blandt andet vanddrivende tabletter Diural.
Doseringsanvisningen lod pd 1 tablet hver morgen. Den farmaceutiske receptkontrol pda

apoteket gav ikke anledning til bemcerkninger.
Der blev klaget over, at apoteket fejlagtigt udleverede Inderal i stedet for Diural.

Patientklagenavnet fandt, at den involverede apoteksassistent havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved sin ekspedition af recepten. Naevnet lagde vegt pa, at
apoteksassistenten fejllaste recepten, séledes at der blev fremfundet beta-receptorblokerende
Inderal tabletter, 40 mg, 100 stk. Naevnet lagde endvidere vaegt pa, at preeparatets anvendelse pa
recepten udtrykkelig var anfort som ”vanddrivende”.

Det er nevnets opfattelse, at det ikke er tilstraekkeligt, at der bliver udleveret den medicin, der
fremgar af recepten, men ogsé at doseringsetiketterne pa hvert glas med medicin skal stemme
overens med indholdet, hvilket illustreres af nedenstdende afgerelse.

e Kilage over forbytning af etiketter i forbindelse med udlevering af to praeparater
(9907730P)

En mand indleverede om aftenen en recept pd to malariaforebyggende preeparater,
Klorokinfosfat og Paludrine, til et vagtapotek. Den vagthavende farmaceut, som var alene,
fandt ved en receptkontrol, at recepten var udfyldt korrekt. Han udskrev sdledes

doseringsetiketterne, fandt preeparaterne frem og anbragte etiketterne.
Der blev klaget over, at der var sket en ombytning af doseringsetiketterne.

Nevnet fandt grundlag for kritik af den vagthavende farmaceut. Naevnet lagde vagt pd, at
farmaceuten ved en fejltagelse forbyttede doseringsetiketterne, séledes at doseringsanvisningen
til Klorokinfosfat blev anbragt pa Paludrinepakningen og omvendt. Navnet lagde endvidere

vaegt pa, at fejlen ikke blev opdaget ved farmaceutens efterfolgende kontrol af ekspeditionen.
e Kilage over udlevering af et substitutionspraeparat (00F015P)

En 67-arig kvinde pdabegyndte behandling med lecegemidlet Emconcor for en hjertelidelse.

Leegen havde udfeerdiget recepterne sdledes, at apoteket kunne udlevere det billigste
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parallelpreeparat. Leegen havde pd recepten ikke anfort ‘ej S°, hvorfor substituering med
billigste parallelpreeparat ifolge lcegemiddelstyrelsens regler var tilladt.

Der blev klaget over, at apoteket udleverede preeparatet Bisocor i stedet for preeparatet

Emconcor som anfort pd recepten i den tro, at preeparaterne var ens.

Naevnet fandt, at der ikke var grundlag for at kritisere, at apoteket udleverede det billigere
praeparat Bisocor i stedet for praeparatet Emconcor. Naevnet lagde herved vagt pa at
preparterne Emconcor og Bisocor ifelge legemiddelkataloget er identiske, hvad angér aktive
indholdsstoffer og mengden heraf. Naevnet lagde endvidere vagt pa, at den praktiserende lege
ved ikke at anfore et "ej S’ pd recepten havde accepteret, at apotekeren valgte det billigste
praparat.

I ovenstaende sag havde apoteket udleveret et billigere praparat, der kunne substituere det
praeparat, som legen havde ordineret. Da det fremgik af recepten, at der kunne udleveres det
billigste substituerbare preeparat (praeparat med samme aktive stof), fandt nevnet ikke grundlag
for at kritisere, at der faktisk blev udleveret et sddant praparat.

Det fremgér af navnets praksis, at safremt der ikke er tilstraekkeligt grundlag for at antage, at der
blev udleveret et andet praeeparat end det, der fremgik af recepten, finder nevnet ikke anledning til at
udtale kritik, hvilket illustreres af folgende afgerelse.

e Kilage over udlevering af 2 slags piller i samme glas (0015610P)

En 84-drig kvinde fik pd et apotek bade den 27. og den 29. januar 1999 udleveret et glas
tabletter.

Der blev klaget over, at farmaceuten begge dage udleverede et glas indeholdende en blanding
af Digoxin og Centyl tabletter.

Nevnet fandt ikke grundlag for at kritisere det involverede apotekspersonale, idet nevnet ikke
fandt grundlag for at fastsla, at der var blevet begéet fejl ved udleveringen af medicin til
kvinden. Navnet lagde herved vagt pa, at kvinden mente, at hun havde faet udleveret to glas
med en blanding af forskellige tabletter, mens apotekeren havde udtalt, at hun den 27. januar
1999 havde faet udleveret 100 stk. Digoxin og den 29. januar 1999 100 stk. Centyl, og at der
med henvisning til ekspeditionslisterne fra de pdgeeldende dage ikke kunne vare sket en

sammenblanding af tabletterne. Da der ikke foreld andre oplysninger 1 sagen, fandt navnet ikke
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at kunne leegge den ene forklaring til grund frem for den anden, hvorfor tvivlen méatte komme

den indklagede til gode.

6.4 Styrke

Det fremgér af receptbekendtgerelsens § 25, stk. 1, nr. 2, at sundhedspersonen skal kontrollere, at
angivelse af styrke, dosering og anvendelsesomrade skennes at vare korrekt, og at eventuelle
interaktionsspergsmal (betydning af, at der anvendes anden medicin) er afklaret.

Nedenstaende sager er eksempler pé fejlmedicinering, som folge af udlevering af ukorrekt styrke af
den ordinerede medicin. Endvidere fremgar det, at det er neevnets praksis at indskearpe overfor
sundhedspersonen at udvise sterre omhu i sit fremtidige virke, safremt der er tale om potente
praeparater, der udleveres 1 vasentlig sterkere styrke. Af sagerne fremgar det desuden, at bade den
sundhedsperson, der kontrollerer den fremtagne medicin pa baggrund af recepten, og den

sundhedsperson, der udleverer medicinen, er ansvarlig for, at der udleveres den rigtige styrke.

Herunder folger 3 sager hvor navnet fandt, at der var tale om sé alvorlige forhold, at det blev

indskerpet overfor sundhedspersonerne at udvise storre omhu i deres fremtidige virke.

e Kilage over udlevering af hjertemedicin i en styrke fire gange over det ordinerede
(0233029P)

En 67-drig kvinde indleverede en recept pa Digoxin tabletter, 62,5 mikrogram. Hun fik
udleveret Digoxin tabletter i styrken 0,25 mg i stedet.

Patienten henvendte sig 12 dage efter til egen lcege med gener, og forvekslingen blev opdaget.
Der blev klaget over, at Digoxin blev udleveret i forkert styrke.

Patientklagena@vnet fandt grundlag for at kritisere den involverede farmakonom og
indskerpede, at hun skulle udvise storre omhu 1 sit fremtidige virke.

Nevnet lagde ved afgerelsen vagt pa, at der blev udleveret hjertemedicin i en styrke fire gange

over det ordinerede, samt at farmakonomen oplyste, at hun ikke var tilstreekkelig opmarksom

ved fremtagning af praparatet, og at styrkeangivelsen pé recepten ikke fremstod sarlig tydeligt.
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Neavnet fandt, at sdfremt farmakonomen var i tvivl f.eks. om, hvorledes recepten skulle lases,
burde hun have rettet henvendelse til den receptudstedende laege med henblik pa en afklaring
af, hvorledes recepten skulle forstas.

Det fremgér af ovenstdende sag, at det ma anses for en skaerpende omstaendighed, at der blev
udleveret et potent praeparat i en styrke fire gange over det ordinerede. Desuden fremgar det, at
séfremt sundhedspersonen er i tvivl om ordinationen, skal vedkommende rette henvendelse til den
leege, der har udskrevet recepten.

¢ Kilage over udlevering af dobbelt dosis blodtryksmedicin (0343603P)

En 75-arig kvinde, som var meget svagtseende og ude af stand til at lcese eller se de enkelte

tabletter, henvendte sig med en recept pa Norvasc tabletter 5 mg, 100 stk.

Recepten blev modtaget og edb-behandlet af farmakonom A, som udforte 1. kontrol og fremtog
medicinen.

Farmakonom B udleverede 100 stk. Norvasc tabletter a 10 mg til kvinden.
Der blev klaget over, at der blev udleveret dobbelt dosis Norvasc.

Patientklagenavnet fandt, at farmakonom A og farmakonom B havde udvist manglende omhu
og samvittighedsfuldhed ved ekspeditionen af recepten, idet de ikke sikrede sig, at preparatet
blev udleveret i den korrekte dosis. Nevnet indskarpede, at de skulle udvise sterre omhu i
deres fremtidige virke.

Af ovenstaende sag fremgér det, at det blev anset som en skarpende omstendighed, at der var tale
om dobbelt styrke blodtryksregulerende medicin og at bade den sundhedsperson, der foretager
receptkontrol og udarbejder doseringsetiket og kontrollerer den fremtagne medicin samt den
sundhedsperson, der udleverer medicinen, har et ansvar for fejlen.

¢ Indberetning af udlevering af 10-dobbelt styrke krampestillende medicin til 7 maneder
gammelt barn (9908102P)

En syv maneder gammel dreng fik ordineret Nitrazepam tabletter, 0,5 mg. Recepten blev faxet
til apoteket, hvor apoteksassistent A fejllceste recepten og fremfandt Nitrazepam tabletter, 5 mg,
svarende til 10-dobbelt styrke i forhold til den ordinerede styrke. Inden udlevering blev

preeparatet kontrolleret af apoteksassistent B.

51


http://www.pkn.dk/offentliggjorteafgoerelser/afgoerelser/0343603/
http://www.pkn.dk/offentliggjorteafgoerelser/afgoerelser/9908102/

Leegemiddelstyrelsen indberettede, at der blev udleveret Nitrazepam i 10-dobbelt styrke.

Patientklagen@vnet fandt grundlag for at kritisere begge apoteksassistenter og indskarpede, at
de skulle udvise storre omhu i deres fremtidige virke.

Naevnet lagde vagt pa, at apoteksassistent A fejlleste recepten og fremfandt Nitrazepam
tabletter, 5 mg, svarende til 10 gange den ordinerede styrke samt, at der ikke var
overensstemmelse mellem det fremfundne og receptens ordination, hvilket burde vaere blevet

bemarket ved apoteksassistent B’s kontrol.

Ovenstdende sag viser, at udlevering af 10-dobbelt styrke krampestillende medicin blev anset for at

vare en skaerpende omstaendighed.

I de to nedenstdende sager fandt nevnet ikke, at der var tale om skeerpende omstaendigheder, men

fandt dog fortsat grundlag for kritik af sundhedspersonerne.

¢ Kilage over udlevering af penicillin i for stor styrke (0019003A)

En mor henvendte sig pa et apotek for at kobe penicillin, som var blevet ordineret til hendes 4-
drige son. Recepten var blevet sendt til apoteket via edb og lod pd Vepicombin DAK, tabletter
300.000 IE (internationale enheder), 20 stk.

Ved ekspeditionen af denne recept fik hun udleveret Vepicombin 1.000.000 IE i stedet for
300.000 IE, som recepten foreskrev.

Der blev klaget over, at der blev udleveret et forkert preeparat

Patientklagenavnet fandt, at to involverede farmakonomer havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved den pagaldende ekspedition.

Patientklagenavnet lagde vaegt pa, at det af de to farmakonomers udtalelser til sagen fremgik, at

de havde udleveret Vepicombin 1.000.000 IE i stedet for Vepicombin 300.000 IE, sdledes som
recepten foreskrev.
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e Kilage over udlevering af preparat i forkert styrke (0018002A)

En 57-arig kvindes cegtefeelle indleverede en recept pa 50 kapsler Neotigason (som er et
hudmiddel til behandling af psoriasis) a 25 mg pa et apotek. Apoteket havde ikke det
pageeldende preeparat pd lager, men kunne levere det ki. 16.30. Der blev fejlagtigt bestilt
Neotigason kapsler a 10 mg i stedet for kapsler a 25 mg, som der stod pa recepten. De fejlagtigt
bestilte Neotigason kapsler a 10 mg blev hentet fra forsendelseskassen af farmakonom A.
Farmakonom B foretog herefter 2. kontrol og udleverede 50 stk. Neotigason kapsler a 10 mg til
kvindens cegtefeelle.

Der blev klaget over, at apoteket fejlagtigt udleverede Neotigason 10 mg i stedet for Neotigason

25 mg som anfort pd recepten

Patientklagenavnet fandt, at farmakonom A og farmakonom B havde udvist manglende omhu
og samvittighedsfuldhed ved ekspeditionen af recepten, idet de ikke sikrede sig, at preparatet

blev udleveret i den korrekte styrke.

Ovenstaende to sager viser, at det bade er 1. og 2. kontrol, der er ansvarlig for, at den rigtige styrke

af praeparatet bliver udleveret.

6.5 Doseringsanvisning

Det fremgér af receptbekendtgerelsens § 25, stk. 1, nr. 3, at sundhedspersonen blandt andet skal
kontrollere, om den angivne dosering pa praparatet er i overensstemmelse med receptens angivelse.
Ved dosering forstds i denne sammenhang angivelsen af, hvor mange tabletter/ hvor meget mikstur
eller lignende patienten skal indtage dagligt, ugentligt osv. Dette er illustreret af fire nedenstdende

sager.

e Kilage over fejlagtig doseringsanvisning (9909325P)

En to dage gammel pige fik udstedt en recept pa Trimopan mikstur til behandling af
urinvejsinfektion. Doseringen lod ifolge recepten pa ”0,4 ml (= 4 mg)”, en gang dagligt. Den
folgende dag indleverede pigens far recepten pa et apotek. Recepten blev kontrolleret og
herefter takseret af en apoteksassistent, som ved indtastning af doseringsanvisningen byttede
om pd meengdebetegnelserne, hvorfor doseringsanvisningen fejlagtigt kom til at lyde pa "0,4
mg (=4 ml)”, en gang dagligt. Apoteksassistenten bemcerkede ikke fejlen ved sin kontrol af
ekspeditionen. Ved en yderligere ekspeditionskontrol, foretaget af en farmaceutstuderende, blev
fejlen ikke opdaget. Den farmaceutstuderende udleverede saledes preeparatet med den

fejlagtige doseringsanvisning. Der blev samtidigt udleveret en 10 ml doseringssprajte, inddelt i
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milliliter. Pigen blev efterfolgende i en uge behandlet med 4 ml Trimopan dagligt, svarende til

ti gange den ordinerede dosis, hvilket resulterede i mavesmerter, diarré og ddrlig trivsel.

Der blev klaget over ekspeditionen for sa vidt angik doseringsanvisningen og den udleverede

doseringssprajte.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere apoteksassistenten. Nevnet lagde herved vagt pa, at
apoteksassistenten udformede en doseringsanvisning, som var inkonsistent og flertydig, idet
den dels kunne forstas som lydende pd 0,4 mg dagligt, svarende til en tiendedel af den
ordinerede dosis, eller 4 ml dagligt, svarende til ti gange den ordinerede dosis. Navnet lagde
endvidere vaegt pa, at apoteksassistenten ikke bemerkede fejlen ved sin kontrol af
ekspeditionen.

¢ Indberetning vedrerende forkert doseringsangivelse pa emballagen (0233030P)

En 42-arig mand havde igennem 17 dage indtaget 800 mg Antabus 2 gange dagligt i stedet for
2 gange ugentligt, som anfort pd recepten, idet der pa emballagen var anfort forkert
doseringsangivelse. Patienten blev derefter indlagt pa en medicinsk afdeling pa grund af
forgiftning med Antabus.

Leegemiddelstyrelsen indberettede de to farmakonomer, som havde veeret involveret i

ekspeditionen af medicinen til patienten.

Neavnet fandt grundlag for at kritisere de to farmakonomer, der havde varet involveret i
ekspeditionen, idet de burde have anfort korrekt dosering.

o Kilage over udlevering af stzerkere tabletstyrke end anfert pa recepten (0229703P)

En 82-drig kvinde henvendte sig pa et apotek med en recept pd tablet Celebra 100 mg, 20 stk.,
med doseringen en tablet to gange dagligt. Celebra i styrken 100 mg var imidlertid
afregistreret pd dette tidspunkt, og i stedet fik patienten udleveret Celebra 200 mg, 10 stk. med
rad om at tage en tablet dagligt i stedet for. Patienten tog derefter en tablet og folte sig ikke
ddrligere, end hun plejede efter gigtmedicin, hvorfor hun dagen efter tog yderligere en tablet.
Dette medforte imidlertid kvalme og svimmelhed, der varede i to dage. Efter at have diskuteret
problemet med sin leege gik patienten tilbage til apoteket for at fd medicinen byttet. Dette endte
dog med, at apoteket beholdt medicinen, og patienten fik ikke noget andet i stedet.

Der blev klaget over, at patienten fik udleveret en steerkere tabletstyrke end anfort pa recepten.
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Patientklagenavnet fandt ikke grundlag for at kritisere personalet pa apoteket. Nevnet fandt
dog, at det havde varet hensigtsmassigt, om personalet havde taget kontakt til den
receptudstedende laege, da patienten angav ikke at kunne tale steerkere gigttabletter. Naevnet
lagde vaegt pd, at den pé recepten angivne styrke var afregistreret, idet leveranderen havde
orienteret om, at doseringen nu var 200 mg en gang dagligt, og at patienten blev informeret om
styrkeendringen.

I ovenstaende sag fandt naevnet ikke anledning til at kritisere, at der blev udleveret medicin i en

anden styrke, end anfert pa recepten, idet dagsdosis ikke var hgjere end det ordinerede.

o Kilage over forseg pa udlevering af Nobligan Retard i stedet for Mandolgin tabletter
(0229701P)

En 55-arig mand henvendte sig pa grund af smerter til sin praktiserende leege, som ordinerede

det smertestillende preeparat Mandolgin og sendte recepten til patientens apotek.

Samme dag konstaterede personalet pa apoteket, at Mandolgin 100 mg, 30 stk., ikke var pa

lager, men at det kunne forventes, at varen ville ankomme den folgende dag.

Den folgende formiddag blev det konstateret, at mandolgin-preparatet ikke var med
forsendelsen, da preeparatet var i restordre fra producentens side. Da patienten samme dag
henvendte sig pd apoteket, tilbod en farmaceut at udlevere Nobligan Retard 100 mg, 20 stk. i
stedet for. Patienten blev vred og fik recepten tilbage, hvorefter han henvendte sig pd et andet
apotek og fik udleveret de onskede mandolgin-tabletter.

Der blev klaget over, at man pa apoteket tilfojede “Retard” pd recepten, hvorefter dette blev

forsagt udleveret til patienten.

Patientklagenavnet fandt grundlag for at kritisere de to farmaceuter, der var involveret i sagen.
Neavnet oplyste, at Nobligan Retard er et receptpligtigt smertestillende preparat med forlenget
virkningstid, hvorimod Mandolgin er et praparatet med en mere intens, men kortvarig
smertestillende virkning. Nevnet fandt pa denne baggrund, at den farmaceut, der noterede pa
recepten, at patienten kunne tilbydes Nobligan Retard i stedet for det ordinerede preeparat,
burde have atholdt sig herfra. Navnet fandt ligeledes, at den farmaceut, der skulle udlevere
medicinen til patienten, burde have undladt at tilbyde Nobligan Retard.
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Det fremgér af ovenstdende sag, at n@vnet fandt anledning til kritisere, at et apotek ville udlevere et
receptpligtigt smertestillende praparat med forlenget virkningstid til en patient 1 et tilfeelde, hvor

leegen havde ordineret et praeparat med en mere intens, men kortvarig smertestillende virkning.
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7 KLAGER OVER MANGELFULD KOMMUNIKATION I
SUNDHEDSVASENET

7.1 Indledning

Patientklagenavnet har i 2003 og 2004 truffet et antal afgerelser, som udspringer af patienternes
oplevelser med kommunikation og samarbejde mellem sundhedspersonale og kliniske afdelinger

indbyrdes og mellem de forskellige sektorer i sundhedsvesenet.

Klagerne viser, at det er vigtigt for patienten, at denne oplever kontinuitet i behandlingsforlabet,
isar nar der er flere leger, sygeplejersker, afdelinger, klinikker og sektorer involveret.

Patienterne oplever, at der kan opsta problemer, nér behandlingsforlebet varetages af sundheds-
personer bade i primarsektoren og i sygehusvasenet, og at kommunikationen mellem forskellige
sygehusafdelinger og personalet internt pa en afdeling kan opleves som mangelfuldt. Patienterne
kan fole sig glemt eller "tabt” i forlgbet, nar der ikke bliver taget hdnd om eksempelvis undersogel-
sesresultater, yderligere udredning af deres sygdom, manglende indkaldelse, journalfering af

ordinationer o. lign.

Neavnets afgorelser understreger, at det er vigtigt, at sundhedspersonalet er meget opmerksomt pa,
at patientens undersegelses- og behandlingsforleb planlaegges og koordineres omhyggeligt, og at
man sikrer sig, at patienten og den sundhedsperson, der skal forestd den videre behandling, er
sikrede de relevante og nedvendige oplysninger.

7.2 Konkrete afgorelser
Nedenfor refereres et antal afgerelser, som illustrerer denne problematik.

¢ Klage over manglende diagnostik af hul i spiserer (0340120B)

En 82-drig kvinde fik den 6. juni 2000 sent om aftenen foretaget en kikkertundersogelse af
spiseroret af overlege A, da hun havde faet totalt synkestop. Overleegen foretog undersogelsen
med en bornekikkert pa grund af trange pladsforhold. 20 cm fra tandreekken beskrev
overlecegen slimhinderne som meget tynde og noterede, at der muligvis var opstdet en rift.
Overleegen ordinerede rontgenundersogelse af spiseroret med kontrast pa mistanke om hul i
spiseroret til udforelse den folgende morgen, hvor der tillige blev foretaget en
rontgenundersogelse af brystkassen. Patienten blev sat i antibiotisk behandling pa mistanke om

hul i spiseraret. Overlege C og reserveleege D overtog behandlingen af patienten midt pd
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dagen den efterfolgende dag. Pa grund af heevelse pd halsen blev der foretaget en fornyet
kikkertundersogelse af spiseroret den 10. juni 2000, hvor man fandt dedt veev bagtil i venstre
side. Der blev lagt drcen ind i et hulrum bag spiseraret, hvor der var en defekt pa 12 mm, som

blev syet, og patient blev lagt i respirator. Patienten slojede af og afgik siden ved doden.

Der blev bl.a. klaget over, at overleegen lavede hul i spiseroret, og at leegerne ikke foretog en
rontgenundersogelse af spiseroret, selvom om der var mistanke om hul i spiseroret, for der blev

givet fode gennem spiseroret.

Patientklagenavnet fandt grundlag for at kritisere overlaege C og reservelege Ds behandling af
patienten og fandt tillige grundlag for at kritisere overlaege Cs journalfering af behandlingen af
patienten. Navnet fandt ikke grundlag for at kritisere overlege As kikkertundersogelse af

patienten.

Neavnet lagde vegt pd, at overlege A ved kikkertundersegelsen af spisereret den 6. juni 2000
noterede, at der muligvis var opstaet en mindre rift og ordinerede en rontgenunderseggelse med
kontrast og en oversigtsoptagelse over brysthulen. Overlegen si naste morgen pa
rontgenafdelingen de optagne kontrastrentgenbilleder sammen med en reservelaege pa
rontgenafdelingen og fik den besked, at billederne ikke viste tegn pa hul pé spisereret, men at

optagelsen ikke var optimal og derfor burde gentages, nar patientens tilstand tillod det.

Naevnet fandt ikke tilstreekkeligt grundlag for at fastsla, at overlege A tillige fik forelagt en
beskrivelse af oversigtsbilledet af brysthulen, hvoraf det fremgik, at der var en byld og/eller en
luftansamling i vaevet mellem lungerne, idet beskrivelsen af dette billede blev foretaget den 15.

juni 2000 af en anden leege pd rontgenafdelingen, overlege B.

Det var ikke muligt for naevnet naermere at atklare, hvor rentgenundersegelsen af brystkassen
den 7. juni 2000 havde befundet sig indtil den 15. juni 2000.

Naevnet fandt grundlag for kritik af reservelaege Ds behandling af patienten d. 7. juni 2000, da
han ikke under sin vagt selv efterspurgte de ordinerede rentgenbillederne med henblik pé
stillingtagen til den videre behandling af patienten, eftersom det fremgik af journalen og
reservelege Ds udtalelse, at der var mistanke om hul 1 spisereret, og patienten fastede med

henblik pa akut bestilt rentgenundersogelse.

Overlaege A blev omkring middagstid den 7. juni 2000 nedt til at forlade afdelingen pa grund af

akut sygdom i sin familie. Overlege A meddelte overlege C, at han forinden havde veret péd
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rontgenafdelingen og set akut bestilte rentgenkontrastbilleder péd patienten, som ikke viste tegn
pa lekage eller hul i spisereret. Det var pd den baggrund navnets opfattelse, at selv om
overlaege A fortalte overlege C, at rentgenkontrastundersogelsen af patientens spiseror ikke
viste tegn pé hul, var der 1 denne orientering en angivelse af, at der havde varet mistanke om

perforation af spiseroret.

Neavnet oplyste, at nar der er mistanke om hul pa spiseraret, er det nodvendigt, at der ogsa

foreligger en rontgenundersogelse af brystkassen.

Der var herefter navnets opfattelse, at overleege C derfor burde have sikret sig oplysning om,
hvad rentgenundersogelsen af brystkassen viste. Han kunne i den forbindelse direkte have
spurgt om, hvad rentgenbilledet af brystkassen viste eller selv have set rentgenundersggelserne
og eventuelt konfereret med en rontgenlaege. Naevnet fandt sdledes grundlag for kritik af
overlege Cs behandling af patienten den 7. juni 2000, idet han ikke selvstaendigt sikrede sig, at
mistanken om hul pa spiseroret blev atklaret hurtigst muligt.

Neavnet oplyste endvidere, at det af § 13, stk. 2, i leegeloven fremgér, at sygehuse, klinikker
o.lign. er pligtige til at fore ordnede optegnelser over deres behandling af syge og over, hvad
der er iagttaget vedrerende de pageldende sygdomstilfaelde. Det var nevnets opfattelse, at
overlege C ved den mundtlige overdragelse af behandlingen fra overlaege A ogsa patog sig
journalferingspligten i forhold til behandlingen.

Pé den baggrund fandt nevnet, at overlege C ikke havde opfyldt sin journalferingspligt 1
forbindelse med behandlingen af patienten den 7. juni 2000, idet han burde have sikret sig, at
overlege As ordination af rentgenundersogelse af spiseraret og brysthulen samt den foreslaede
gentagelse af kontrastunderseggelsen blev indskrevet 1 journalen. Efter rentgenundersogelsen af
spiseroret burde han desuden have noteret i journalen, at det fortsat var nedvendigt at holde

patienten fastende, idet mistanken om hul i spisereret ikke var endeligt afklaret.

e Klage over, at brud pa kaben ikke blev konstateret (0343508A)

En 50-arig kvinde blev den 19. december 2002 undersogt af en reservelege pd skadestuen, efter
at hun pd cykel var stadt ind i en anden cyklist og havde sldet hagen ned i cykelstyret. Der blev
foretaget rontgenbillede af keeben (ortopantomografi). Rontgenbillederne blev vurderet af en
specialleege fra radiologisk afdeling, som fandt, at der ikke var tegn pa brud, men at
undersogelsen ikke var tilstreekkeligt.
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Pa grund af fortsatte gener fra specielt hagepartiet blev patienten af egen leege henvist til tand-
mund- og keebeafdelingen, hvor hun den 19. februar 2003 blev undersogt. Der blev foretaget

rontgenundersogelse, som viste brud af underkceeben (venstre collum mandibulae).

Der blev klaget over, at patienten den 19. december 2002 ikke modtog en korrekt behandling,
idet et brud pa keeben ikke blev konstateret.

Nevnet fandt ikke grundlag for at kritisere reservelegen for hendes behandling af patienten den
19. december 2002 pé skadestuen, idet det var navnets vurdering, at det ikke var under normen
for almindelig anerkendt faglig standard, at en reservelege fra ortopadkirurgisk afdeling ikke
opdagede, at der var forandringer 1 form af forkortning af underkabebenet og forskydning ved

kaebeleddet, nar der ikke samtidig var en synlig brudlinie.

Naevnet fandt grundlag for at kritisere specialleegen fra radiologisk afdeling, idet det var
navnets opfattelse, at pd trods af, at specialleegen vurderede, at rontgenundersogelsen ikke var
sufficient, burde han have erkendt forandringerne i kabebenet og pd grundlag af disse have

tilrddet patienten, at hun blev indkaldt til specialoptagelser af det pdgaeldende kebeled.

Det var n@vnets vurdering, at rentgenundersogelsen af patientens kabe den 19. december 2002
viste en betydelig forkortning af underkabebenets venstre side ved kabeleddet, og at
ledhovedet stod roteret og forskudt i forhold til ledskalen. Det var navnets vurdering, at
forandringerne med stor sandsynlighed var udtryk for et brud 1 kaeebehalsen med skred af

ledhovedet. Hojre side af kaebebenet frembed intet unormalt.

Naevnet fandt endvidere grundlag for at kritisere den laege pa ortopaedkirurgisk afdeling, der pa
rentgenkonferencen efter den 20. december 2002 havde ansvaret for at folge op pa
behandlingen af patienten, idet der var tale om rentgenbilleder, der blev beskrevet som ikke

vaerende tilstraekkelige.

e Indberetning over manglende opfolgning pa foretagne prover (0337021A)

En 65-arig kvinde fik i forbindelse med indleeggelse foretaget gyneekologisk undersogelse, der
viste fortykket slimhinde pa begge sider af klitoris. En afdelingslcege forsagte at fortage
veevsprave, men dette kunne ikke gennemfores pa grund af patientens smertereaktion.
Afdelingslegen besluttede i stedet at foretage en kikkertundersogelse af skeden og celleskrab
fra begge sider af klitoris og skeden. Ved senere udskrivning blev der i brevet til egen leege
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anfort, at der var gennemfort gyneekologisk undersogelse, der var normal. Da patienten et ar

senere blev henvist til undersogelse, blev der konstateret kreeft i de ydre konsorganer.

Sundhedsstyrelsen indberettede bl.a. afdelingslegens undersogelse og information af patienten.

Naevnet fandt grundlag for kritik af afdelingsleegens behandling samt information af patienten.

Nevnet lagde vaegt pa, at patienten 10 ar tidligere havde faet fjernet livmoderen pé grund af
celleforandringer og muskelknude i livmoderen. Videre fandt nevnet, at afdelingslegen
udtrykkeligt burde have sikret, at de relevante og tilstraekkelige diagnostiske procedurer blev
gennemfort, da det ikke lykkedes at foretage en biopsi. Navnet fandt, at de gennemforte
undersogelser, selv i ssmmenhang, matte anses for utilstraekkelige til diagnostik af forandringer
af den omhandlede karakter. Naevnet fandt videre, at afdelingsleegen pé grund af afdelingens
instruks herom burde have informeret patienten om det fortsatte forlab, herunder om, hvorledes

og hvornar der kunne fas svar pa de foretagne prover.

e Kilage over oversete blodprevesvar ved kontrol af brystkraeftpatient (0444627A)

En 69-arig kvinde, som i 1999 fik fjernet hajre bryst pa grund brystkreeft, modte den 7. juni
2001 i onkologisk afdeling pa grund af rygsmerter. Pd mistanke om knoglemetastaser blev der
bestilt rontgenundersogelse af ryggen samt en reekke blodprover. Det blev noteret i journalen,
at patienten skulle kontaktes med henblik pa det videre forlob, sd snart der foreld svar pd
undersogelserne. Svarene pd blodproverne viste, at calcium og basisk phosphatase var
forhajede. Rontgenundersogelsen viste ikke tegn pa destruktion. Den 22. juni 2001 skrev en
afdelingslcege til patienten og oplyste, at rontgenundersogelsen alene viste slidforandringer,

hvorfor den ordincere halvdrlige kontroltid blev opretholdt.
Den 3. september 2001 henviste den praktiserende leege patienten til en reumatologisk afdeling,
hvor rontgenundersogelse, knoglescintigrafi og MR-scanning viste forandringer forenelige med

spredning af kreeften i store dele af rygsajlen, korsbenet, beekkenet samt kraniet.

Der blev blandt andet klaget over, at man pd baggrund af undersogelsesresultaterne den 7. juni

2001 ikke gjorde sig relevante overvejelser vedrorende diagnose, sygdomsforlob m.v.

Nevnet fandt grundlag for at kritisere afdelingsleegen, som sendte svaret pa den foretagne

rontgenundersogelse og 1 den forbindelse tog stilling til den videre behandling. Hun burde
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samtidig have efterlyst blodprevesvarene, da de ikke foreld i journalen den 22. juni 2001,

hvilket var mere end 2 uger efter, at de var blevet taget.
Det var na@vnets vurdering, at en stigning i de to blodprever sammenholdt med patientens

symptomer stottede mistanken om spredning af kraeftsygdommen til knoglesystemet, hvorfor

yderligere undersggelser burde have varet ivaerksat.
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8 ANMODNINGER OM TILTALEREJSNING I 2004

8.1 Anmodninger om tiltalerejsning i 2004

Nedenfor refereres de sager, hvor Patientklagenavnet 1 2004 besluttede at anmode
anklagemyndigheden om at overveje at rejse tiltale. Sagerne vedrerte grovere forsemmelse i
forbindelse med faglig virksomhed.

e Lzgelovens § 18 (0444005B)

En 30-arig kvinde henvendete sig til speciallege i allergologi med mavesmerter samt hyppige
afferinger med passage af ufordejede foadeemner. Speciallegen lagde en underseggelsesplan for
patienten, ifelge hvilken der skulle foretages forskellige tarmundersogelser og blodprever for at
afdekke en mulig tarmlidelse, herunder irriteret tyktarm. Der blev videre foretaget
kikkertundersogelse af mavesak og tyktarm. Pa baggrund af foretagne undersogelser blev
diagnosen fedemiddelallergidiagnose stillet. Efterfolgende fik patienten af hospital stillet
diagnosen kronisk tarmbetaendelse (Morbus Crohn).

Politimesteren har besluttet ikke at rejse tiltale, da der efter politimesterens vurdering

ikke var rimelig formodning for, at forholdet ville fore til straf.

e Laegelovens § 8 (0448005B)
En 43-4arig kvinde anmodede kommunen om offentlig hjelp, hvorfor kommunen til brug ved
dens vurdering af kvindens anmodning om hj&lp anmodede en speciallaege om en statusattest.
Lagen blev rykket flere gange, uden at attesten blev udfaerdiget, og forst efter mere end et ar
blev attesten udferdiget.

Sagen er sendt til anklagemyndigheden med henblik p4 at overveje grundlaget for en
eventuel tiltalerejsning. Der foreligger ikke pa nuvzerende tidspunkt oplysninger om
anklagemyndighedens vurdering af sagen.

e Lov om sygeplejersker § 10 (0444509B)

En 83-4rig mand blev indlagt med henblik pd operativ indsettelse af en kunstig hofte. Han fik
til brug ved behandlingen lagt centralt venekateter og ernaringssonde.

En sygeplejerske gav patienten intravengs medicin gennem det centrale venekateter. Derefter

blev pillerne knust og blandet i en proteindrik, men da patienten ikke kunne drikke de sidste ca.
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1 ml, trak sygeplejersken denne rest op 1 en sprejte, og gav patienten indholdet direkte i en
blodére via det centrale venekateter. Da sygeplejersken blev opmarksom pa fejlen, blev en
kollega kontaktet og en leege orienteret. Om eftermiddagen fik patienten feber, og der blev givet

antibiotika. Naeste dag var patienten uden feber og velbefindende.

Politimesteren har besluttet ikke at rejse tiltale, da der efter politimesterens vurdering

ikke var rimelig formodning for, at forholdet ville fore til straf.

e Lov om sygeplejersker § 10(0444510B)

En 84-érig kvinde boede pa et plejehjem og var blandt andet i behandling med Litiumkarbonat,
som blev doseret med 300 mg tirsdag, torsdag og lerdag samt 150 mg mandag, onsdag, fredag
og sendag. Medicinen blev fordelt hver 14. dag af en sygeplejerske til doseringsasker, hvorfra

medicinen blev givet til patienten.

Den 24. juni 2003 blev aftensygeplejersken kontaktet af patientens datter, fordi familien var
blevet opmarksom pa, at patienten de sidste to dage havde rystet pa haenderne og den 24. juli
2003 havde haft et lidt underligt sprog. De parerende var bange for en eventuelt Litium-
forgiftning. Ved kontrol af doseringsperiodens sidste fire doseringseasker viste det sig, at en
doseringsaske indeholdt tablet Litiumkarbonat 300 mg x 3, og 3 @sker indeholdt
Litiumkarbonat 150 mg x 4, samt den gvrige medicin. Det blev sledes konstateret, at en enkelt

dags @ske indeholdt medicin til tre dage.
Patienten blev indlagt pd hospital og blev efter ca. 1 maned udskrevet i sin sedvanlige tilstand.

Sygeplejersken har vedtaget et bedeforleeg pa 1500 kr.

8.2 Anmodninger om tiltalerejsning 1997-2004 for leger

Dette afsnit indeholder en ajourfering af den tabel, der blev bragt i kapitel 11.2 i Patientklage-
navnets drsberetning for 2003 om afgerelser vedrerende laeger, der blev oversendt til

anklagemyndigheden i perioden 1997-2003.
Oversigten viser udfaldet af samtlige neevnsafgerelser truffet i perioden fra den 1. januar 1997 til

den 31. december 2004 vedrerende leeger, hvor nevnet besluttede at anmode anklagemyndigheden

om at overveje at rejse tiltale.
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1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | I alt
Anmodning om tiltalerejsning i alt 4 5 1 4 1 2 2 22
Straffesag verserende 1 1 2
Pétale opgivet af politiet 2 2 2 1 7
Boadeforlaeg vedtaget af legen 2 2 1 1 1 9
Dom, frifindelse 1
Dom, bade 2 1 3

8.3 Anmodninger om tiltalerejsning i 1999-2004 for sygeplejersker

Dette afsnit er en opfelgning af den tabel, der blev bragt i kapitel 11.3 1 Patientklagenavnets

arsberetning for 2003 om afgerelser vedrerende sygeplejersker, der blev oversendst til

anklagemyndigheden i perioden 1999 - 2003.

Oversigten viser udfaldet af samtlige nevnsafgerelser truffet 1 perioden fra 1999 til 2004

vedrerende sygeplejersker, hvor nevnet besluttede at anmode anklagemyndigheden om at overveje

at rejse tiltale.

1999 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | Ialt
Anmodning om tiltalerejsning 1 alt 5 2 6 2 3 2
Straffesag verserende 2
Patale opgivet af politiet 1 2 2 1
Boadeforlaeg vedtaget af 4 1 4 1 1
sygeplejersken
Dom, bede 1
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9 RETSSAGER MOD PATIENTKLAGENAVNET

9.1 Indledning

12004 verserede der 6 retssager mod Patientklagenavnet. Heraf var 1 anlagt af Den Almindelige
Danske Laegeforening, 1 af Dansk Sygeplejerad, 1 af en indklaget klinisk tandtekniker og 3 af

klagere, d.v.s. patienter eller disses reprasentanter.

Af de 6 retssager blev 4 afsluttet 1 2004. I sagerne anlagt af henholdsvis Den Almindelige Danske
Lageforening og Dansk Sygeplejerad samt én sag anlagt af en patient blev der afsagt dom, som i
alle tre tilfeelde gav Patientklagen@vnet medhold. I den sidste sag, anlagt af en klinisk tandtekniker,
accepterede Patientklagenavnet sagsogerens pastand og traf ny afgerelse 1 overensstemmelse

hermed.

Patientklagen@vnet modtog ingen sagsanleg i 2004. Ved drets udgang verserede der séledes 2

sager.

Ifolge § 16, stk. 3, 1 Patientklagen@vnets forretningsorden kan navnet genoptage en sag til fornyet
behandling og afgerelse, hvis der fremkommer nye og for sagens afgerelse vasentlige oplysninger.
Hvis sadanne oplysninger fremkommer i forbindelse med et sagsanleg mod navnet, vil nevnet

genoptage behandlingen af sagen.

I det folgende resumeres de 6 retssager, der verserede 1 2004.

9.2 Sager anlagt af Den Almindelige Danske Lageforening

e Lages vurdering af hjemtransport fra udlandet af en patient med hoftebrud (0125705A)

En 78-érig kvinde padrog sig under et ferieophold i Spanien et hoftebrud og blev indlagt pa et
hospital. Der blev taget kontakt til en leege i Danmark, der fandt, at det var forsvarligt at
transportere hende hjem, hvis dette kunne ske inden for 72 timer. Naevnet fandt grundlag for at
kritisere, at leegen accepterede et aktionsniveau pa 72 timer. Navnet lagde vagt pa, at laegerne i
Spanien havde konstateret hoftebrud, hvilket l&gen blev gjort bekendt med. Lagen blev
endvidere orienteret om, at hjemtransporten ikke ville kunne ske inden for 48 timer, og at der
ville blive flere flyskift samt ventetid i forbindelse hermed. Naevnet fandt, at laegen havde

overtradt leegelovens § 6, idet han burde have tilrddet operation pa skadestedet i1 stedet for
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hjemtransport. Der blev afgivet dissens i sagen. To n@vnsmedlemmer fandt saledes, at legen i
Danmark ikke var ansvarlig for, at patienten blev hjemtransporteret.

Leegeforeningen anlagde den 12. marts 2003 sag mod Patientklagencevnet med pdstand om, at
neevnet ubefojet havde truffet den afgorelse, at lcegen havde overtradt lcegeloven.
Leegeforeningen anforte til stotte for sin pastand, at leegens optreeden ikke var omfattet af
leegelovens § 6, idet lcegen pa intet tidspunkt havde direkte kontakt med patienten og ikke havde
truffet nogen beslutning vedrarende undersogelse og behandling.

Ostre Landsret afsagde dom i sagen den 6. februar 2004. Landsretten fandt, at den
indklagede l2ege havde udevet laegefaglig gerning omfattet af leegelovens § 6, da han havde
vurderet, at patienten kunne hjemtransporteres under de givne omstzendigheder. Det
forhold, at der ikke havde vaeret nogen personlig kontakt mellem indklagede laege og
patienten, kunne ikke fore til noget andet resultat.

Patientklagenaevnet blev derfor frikendt.

9.3 Sager anlagt af Dansk Sygeplejerad

e Sygeplejerskes ansvar i forbindelse med draenanlaeggelse i skadestue (0337511P)

Patientklagenavnet fandt ved sin afgerelse af 24. januar 2002, at en sygeplejerske havde
overtradt § 5, stk. 1, 1 lov om sygeplejersker. Sygeplejersken havde bistéet en reservelaege i
forbindelse med anlaeggelse af et dreen 1 lungesakken pa en patient, der var ankommet 1
skadestuen. Ved draenanleggelsen fyldtes drenbeholderen med vaske fra en sakaldt
infusionsbeholder. Da der senere opstod problemer med dranet, blev det opdaget, at man havde
glemt at fjerne infusionsbeholderen, hvilket havde medfort, at der opstod et overtryk i
patientens lunger og indtraengen af luft 1 underhud og slimhinder, hvilket gav patienten
leengerevarende gener. Det var Patientklagenavnets opfattelse, at sygeplejersken og

reservelaegen 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.
Sagsager 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 pastod endvideret, at sygeplejersken ikke blev korrekt

partshort, inden neevnet traf afgorelse.
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Ostre Landsret afsagde dom i sagen den 30. januar 2004. Landsretten fandt det godtgjort,
at den infusionsbeholder, der senere fandtes siddende pa drzenbeholderen, var samme
infusionsbeholder, som blev anvendt i forbindelse med den draenanlaggelse, 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 sagsegers

subsidizere pastand, idet Patientklagenaevnet havde foretaget korrekt partshering.

Patientklagenaevnet blev derfor frikendt.

9.4 Sager anlagt af andre indklagede

¢ Kilinisk tandtekniker sikrede sig ikke, at patienten var kontrolleret hos tandlaege

Patientklagen@vnet fandt ved sin afgerelse af 10. oktober 2003, at en klinisk tandtekniker
havde overtradt tandteknikerlovens § 6. Naevnet fandt ikke grundlag for kritik af den kliniske
tandteknikers udfaerdigelse af den sdkaldte immediatprotese, som er en protese, der isettes af
den kliniske tandtekniker umiddelbart efter tandudtraekning hos tandlaege. Nevnet fandt
derimod, at den kliniske tandtekniker i henhold til bekendtgerelse om kliniske tandteknikeres
virksomhedsomréade burde have sikret sig, at patienten havde veret til kontrol for sarheling hos
tandlaegen, efter at han havde isat protesen. Det fremgik af tandleegens journal, at der ikke var

kontrolleret for sarheling.

Den kliniske tandtekniker anlagde den 12. november 2003 sag mod Patientklagencevnet med
pdstand om, at neevnet 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 pastandene blandt andet anfort, at neevnets fortolkning af ovenncevnte bekendtgorelse
var forkert, idet der ikke i denne fandtes hjemmel til at fastsld, at en klinisk tandtekniker skulle
sikre sig, at patienten havde veeret til kontrol hos tandlegen. Det blev endvidere anfort, at
neevnet tidligere havde truffet to afgorelser, hvor der ikke var udtalt kritik for et lignende
forhold.

P4 denne baggrund forespurgte Patientklagenzevnet ved brev af 8. december 2003
Indenrigs- og Sundhedsministeriet, om det af ovennzvnte bekendtgerelse kunne udledes,
at en klinisk tandtekniker har pligt til at sikre sig, at en tandlaege har kontrolleret
sarhelingen, efter at den kliniske tandtekniker har isat protesen. Den 10. juni 2004
svarede Indenrigs- og Sundhedsministeriet, at det af bekendtgerelsen ikke kan udledes, at
der bestir en sddan pligt for den kliniske tandtekniker.
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Patientklagenzevnet accepterede sagsogers pastand og genoptog klagesagen, hvorefter der
den 29. oktober 2004 blev truffet en ny afgerelse i sagen i overensstemmelse med den

indklagede kliniske tandteknikers pastand.

9.5 Sager anlagt af patienter/klagere

e Hazemorideoperation edelagde blaerens tomningsmuskel

Patientklagena@vnet fandt ved sin afgerelse af 12. august 1994, at der ikke var sket overtraedelse
af leegeloven eller sygeplejerskeloven i forbindelse med en hamorideoperation, hvorved
patienten fik edelagt bleerens tomningsmuskel, idet nevnet fandt, at operationen blev udfort
efter seedvanlige retningslinier, og at der ikke var noget ved de anvendte procedurer, der kunne

antages at indebere langvarige vandladningsproblemer.

Patienten anlagde den 3. august 1998 sag mod sit amt og Patientklagencevnet og pastod blandt
andet neevnet domt til at anerkende, at lov om sygeplejersker blev overtrddt, idet det anfortes, at
de involverede sygeplejersker overtrddte en lang reekke scedvanlige procedurer, som burde have

veeret fulgt.

Ostre Landsret afsagde dom den 18. juni 2004. Landsretten fandt, at de involverede
sygeplejersker havde observeret patienten ngje i forlebet efter operationen. Retten fandt
endvidere, at sygeplejerskerne ikke havde haft pligt til at serge for, at patienten fik temt
blaeren i tiden efter operationen. Herved lagde retten vaegt pa, at patienten — til trods for
et ildebefindende — havde vzeret vigen i flere perioder, hvor hun selv burde have kunnet
merke symptomer pa overfyldt bleere.

Patientklagenaevnet blev derfor frikendt.

e 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 i udspaending af ledband som felge af smerter i

bakken og ryg pa patient med lungecancer.
Patientens dodsbo anlagde den 22. september 1998 sag mod Patientskadeankencevnet og

Patientklagencevnet og pastod blandt andet, at Patientklagencevnet skulle anerkende, at den

behandlende Icege overtradte lcegeloven i forbindelse med behandlingen, der anfortes at have
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veeret sd voldsom, at den i hvert fald mdtte 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
lzegge til grund, at bruddet pa torntappen var en felge af udspsendingsbehandlingen.
Retten lagde veegt pa, at patienten ikke fik smerter umiddelbart efter denne behandling,
men forst efter nogen tid, og fandt det pa denne baggrund mere sandsynligt, at bruddet
pa torntappen var forirsaget af metastaser i forbindelse med patientens krzaftsygdom.

Patientens dedsbo ankede den 24. juni 2003 dommen til Hejesteret. I september 2004 blev
der af appellanten stillet en rekke spergsmal til Retslaegeriadet, som endnu ikke havde
afgivet sin besvarelse ved arets udgang.

e Langerevarende behandling med benzodiazepin

Patientklagen@vnet fandt ved sin afgerelse af 21. september 2001 ikke grundlag for kritik af en
praktiserende lege, som gennem 6 ar havde behandlet en patient med medicin indeholdende
benzodiazepin (beroligende medicin). Naevnet lagde vaegt pé, 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

alkoholafvenning. Navnet fandt pa 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 overtrdadt leegelovens § 6
ved sin ordination af medicin med benzodiazepin. Til stotte for sin pastand anforte patienten
blandt andet, at medicineringen havde veeret for langvarig og for intensiv og havde pdfort ham

sygdommen “painful legs and moving toes”.

I juni 2004 blev der af parterne opnaet enighed om en raekke spergsmal til Retslzegeradet.
Disse spergsmal er endnu ikke besvaret ved drets udgang.
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10 KLAGER BEHANDLET HOS FOLKETINGETS
OMBUDSMAND I 2004

10.1 Indledning

Efter Lov om Folketingets Ombudsmand er det muligt at klage over Patientklagenavnets
virksomhed 1 forbindelse med navnets 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 neevnet har truffet afgerelse.

Navnet har 1 2004 modtaget 26 henvendelser fra ombudsmanden i forbindelse med klager over
naevnets sagsbehandling. I 12 af sagerne kom ombudsmanden med en udtalelse. I 10 af disse sager
havde ombudsmanden ingen bemerkninger til n@vnets sagsbehandling. I 2 af sagerne havde
ombudsmanden bemarkninger til sagsbehandlingen. I de resterende 14 sager afviste
ombudsmanden at behandle klagen eller henviste klager til neevnet med henblik pd navnets

stillingtagen, inden ombudsmanden udtalte sig yderligere i sagen.

En endelig opgerelse af antallet af sager, der er forelagt ombudsmanden i 2004, afventer
ombudsmandens beretning for 2004.

Nedenfor folger en oversigt over de 12 sager, som blev realitetsbehandlet i 2004."

Klagen vedrorte Antal sager Bemarkninger | Ingen bemarkninger
Afgorelsen 9

Sagsbehandlingen 4 2

I alt 13 2 11

10.2 Konkrete afgorelser

I det folgende beskrives 4 af sagerne. Folgende emner vil blive belyst:

e Klage over naevnets sagsbehandlingstid
e Klage over afgerelse om tvangsatklaedning

e Klage over afgorelse vedrerende aktindsigt i journal fra indlaeggelse 1962-67

"1 en af sagerne, blev der bade klaget over navnets afgorelse samt sagsbehandlingen.
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e Kilage over navnets sagsbehandlingstid

En 51-darig mand meerkede under arbejde et smeeld i ryggen, hvorefter folelsen forsvandt i
begge ben. Patienten blev undersogt pd skadestuen, og da var forholdene normaliseret igen.
Dagen efter blev patienten undersogt af sin praktiserende leege, som ved undersogelse blandt
andet fandt let omhed svarende til en bestemt folenerve til benene, men i ovrigt normale
neurologiske forhold. Leegen fandt endvidere udtalt darlig mobilitet i ryggen, og han
ordinerede CT-scanning af den nederste del af rygsajlen. CT-scanning viste let degeneration af

4. diskus uden tegn pad egentlig prolaps samt moderat slidgigt i facetled, men i ovrigt normale

forhold.

Den praktiserende leege skrev en attest vedrorende uarbejdsdygtighed til kommunen, hvor det
blev anfort, at patienten formentlig ville kunne profitere af et scerligt rygtreeningsprojekt, som

kommunen stod for.

Patienten blev herefter af kommunen henvist til treening pa en rygskole. Treeningen blev
gennemfort af en ergoterapeut. I forbindelse med treeningen fik patienten en skade i venstre
skulder, og ergoterapeuten standsede derfor de ovelser, hvor patienten kunne meerke generne i
skulderen. Da generne ikke opharte, anbefalede ergoterapeuten, at patienten opsogte egen

leege. Patienten blev herefter opereret for en lcesion i kanten af skulderledsskalen.

Patienten klagede til Patientklagencevnet over leegens og ergoterapeutens behandling.
Patienten mente, at det var forkert at henvise ham til rygtreening, og at ergoterapeuten burde
have veeret opmeerksom pd, at der kunne opstd skader ved gennemforsel af de scerlige

rygovelser.

Neevnet modtog klagen den 29. maj 2002. Sekretariatet udbad sig supplerende oplysninger hos
klager den 6. juni 2002, hvilke supplerende oplysninger sekretariatet modtog den 12. juni 2002,
hvorefter sekretariatet den 13. juni 2002 udarbejdede antagelse af klagen, som blev sendt til

klageren og Embedsleegeinstitutionen.

Den 11. juli 2002 modtog sekretariatet Embedslceegeinstitutionens sammenfatning af
klagesagen, hvorefter sekretariatet den 5. august 2002 sendte sagen til sagkyndig konsulent i
almen medicin vedrorende den praktiserende leeges forhold. Sekretariatet modtog udtalelsen
den 13. august 2002. Forst den 13. marts 2003 blev sagen sendt til en sagkyndig ergoterapeut.
Sekretariatet modtog udtalelsen den 1. april 2003. Den 16. april 2003 rettede sekretariatet
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telefonisk henvendelse til den indklagede ergoterapeut med henblik pd yderligere oplysning af
sagen. Den 19. december 2003 sendte sekretariatet forslag til afgorelse i partshoring hos
parterne, og den 5. januar 2004 kom der partshoringssvar fra den praktiserende leege. Den 9.
februar 2004 traf ncevnet afgorelse i sagen. Neevnet fandt ikke grundlag for at kritisere den

praktiserende leege og ergoterapeuten i forbindelse med behandlingen.

Den praktiserende leege klagede herefter til ombudsmanden over den lange sagsbehandlingstid.

Ombudsmanden udtalte, at den nasten 20 méneder lange sagsbehandlingstid var kritisabel. Den
foreliggende sag kunne ikke anses for at vaere af kompliceret karakter — hverken i henseende til
det retlige eller det faktiske grundlag. Hertil kom, at Patientklagenavnet 1 stedet for at sende
sagen til begge sagkyndige pa samme tidspunkt eller i umiddelbar forleengelse af hinanden,
forst sendte sagen til den anden sagkyndige konsulent syv maneder efter at have modtaget
udtalelsen fra den forste sagkyndige. Da n@vnet modtog udtalelsen fra den anden sagkyndige
den 1. april 2003, blev der forst sendt forslag til afgerelse til sagens parter den 19. december
2003. I denne periode var de eneste ekspeditioner i sagen besvarelse af rykkere fra den

praktiserende laege.

Ombudsmanden fandt det endvidere kritisabelt, at nevnet forst efter rykkere fra den

praktiserende laege havde givet underretning om sagens behandling.

¢ Kilage over navnets sagsbehandlingstid

En 22-darig mand veeltede med sin cykel, hvorved han pddrog sig et forskudt brud pa hajre
underarm. Patienten blev samme dag indlagt pd en ortopcedkirurgisk afdeling, hvor der ved
operation blev foretaget papladsscetning af bruddet og anlagt bandage. Dagen efter blev
patienten udskrevet til kontrol 3 uger senere. Samme aften fik patienten tiltagende smerter i
underarmen og henvendte sig derfor pd skadestuen, hvor bandagen blev lasnet. Allerede 6
timer senere kontaktede patienten atter skadestuen, da smerterne nu var veerre. Patienten blev
indlagt med henblik pa smertebehandling og observation for kompartment syndrom, som er en
sammenpresning af veev inden for muskelhinden, der kan fore til veevshenfald og dermed

forbundne voldsomme smerter.

Samme dag blev det konstateret, at patienten havde foleforstyrrelser i armen, og at patientens
fingre var bajede og ikke kunne streekkes ud. Der blev med det samme planlagt operation, da
der var mistanke om kompartment syndrom. Ved operationen fik patienten spaltet

muskellogerne fra hdndled til albue i hojre underarm med det formdl at mindske trykket i
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armen og oge blodgennemstromningen. Muskulaturen i armen var gralig med tegn pd
beteendelsestilstand og sdaret noget “snasket” og ildelugtende. Pa denne baggrund blev der
iveerksat skylning med saltvand, ileegning af mecher og behandling med 3-stofs-antibiotika.
Samtidig blev mikrobiologisk afdeling kontaktet.

Patienten ld efter operationen pa opvdgningsafdelingen under ancestesiologisk-intensiv
afdeling. Her blev det vurderet, at patienten skulle overflyttes til intensiv afdeling, idet der var
kommet en kecempe, seros blodgennemsivning af forbindingen. Pd baggrund af tilsyn fra
ortopeedkirurgisk afdeling, blev patienten atter opereret, da man fandt det nodvendigt at spalte

operationssdret igen.

Ved operationen fandtes udbredt dodt veev, som man forsogte at fjerne, hvorved det viste sig, at
der ingen muskulatur var tilbage pd underarmen, og det blev nodvendigt at amputere armen i
albueniveau. Samme dags aften forveerredes patientens tilstand veesentligt med darlig
blodcirkulation, lavt blodtryk og langsom hjerteaktion. Der opstod hjertesvigt, og der blev
foretaget genoplivning i flere omgange. Patienten blev flyttet til intensivafdelingen og
behandlingen havde i begyndelsen god virkning, men patienten afgik et par timer senere ved
doden.

Det viste sig senere, da der forela svar fra klinisk mikrobiologisk afdeling, at der var dyrket

store meengder hcemolytiske streptokokker, gruppe A, i veev udtaget under operationerne.

Patientens forceldre klagede herefter til Patientklagencevnet over behandlingen. Neevnet modtog
klagen den 18. april 2000. Den 17. maj 2002 traf ncevnet afgorelse i sagen. Der blev ikke fundet

grundlag for kritik af de involverede sundhedspersoner.

Forceldrene klagede herefter til ombudsmanden over neevnets sagsbehandlingstid.

Ombudsmanden udtalte, at der ikke var grundlag for at kritisere den samlede
sagsbehandlingstid, men at det havde varet mest korrekt, hvis parterne havde veret underrettet
om den forventede sagsbehandlingstid ved sagens start. Det var endvidere beklageligt, at
parterne ikke lgbende og konsekvent have varet underrettet om, hvorpa sagen beroede, og

hvorndr nevnet forventede at kunne treffe afgerelse 1 sagen.
Ombudsmanden udtalte endvidere, at der i lovgivningen ikke er fastsat generelle bestemmelser

om myndighedens sagsbehandlingstid. Spergsmalet om pa hvilket tidspunkt en myndigheds

sagsbehandlingstid overskrider det acceptable, kan derfor ikke besvares generelt. Ved
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vurderingen af en myndigheds sagsbehandlingstid mé& man séledes ud over den absolutte
sagsbehandlingstid desuden tage andre forhold i betragtning, herunder sagens karakter,
omfanget af de undersogelser, myndigheden skal foretage, samt den sedvanlige
sagsbehandlingstid pa omradet. Hertil kommer en bedemmelse af, om der lebende er sket
(nedvendige) ekspeditioner i sagen, i modsatning til tilfaelde, hvor sagen har ligget uberort i
leengere perioder. Det spiller ogsé en rolle, om myndigheden lgbende har orienteret parten om,
at sagen trekker ud. Nevnet havde 1 den aktuelle sag haft en sagsbehandlingstid pa lidt over 2
ar. Dette forekom umiddelbart som en lang sagsbehandlingstid og 14 sdledes ogsa ifelge
Patientklagen@vnet vasentligt over den gennemsnitlige sagsbehandlingstid. Nevnet udtalte, at
sagen blev behandlet sa hurtigt, som det var forsvarligt muligt. Der var tale om en kompliceret
sag med mange klagepunkter og et betydeligt oplysningsarbejde. Ved sagens behandling blev
der indhentet udtalelser fra flere sagkyndige, og sagen blev forelagt Retslaegeradet.

Ombudsmanden udtalte herefter, at pa baggrund af en gennemgang af navnets datoliste, og pa
baggrund af de omstaendigheder, naevnet havde oplyst, var der ikke grundlag for kritik af den
lange sagsbehandlingstid.

Ombudsmanden udtalte endvidere, at det havde veret mest korrekt, sdfremt parterne var blevet
orienteret om den forventede sagsbehandlingstid ved sagens begyndelse. Det var endvidere
beklageligt, at parterne ikke lobende og konsekvent var blevet orienteret om, hvorpa sagen

beroede, og hvornar naevnet forventede at kunne traeffe afgerelse 1 sagen

Neavnet oplyste, at der efterfolgende var indfert en ordning, sdledes at parterne orienteres om
den gennemsnitlige sagsbehandlingstid i forbindelse med, at sagen antages til behandling, og at
navnet var 1 gang med at tilrettelaegge en ordning, hvorefter parterne underrettes, nar

sagsbehandlingen traekker ud.

¢ Kilage over afgorelse om tvangsafklaedning

En 22-darig kvinde var indlagt pd en psykiatrisk afdeling, hvor hun var sveert affektspcendt og
preeget af selvdestruktive og udadreagerende handlinger. I perioder ville patienten ikke spise
og drikke i selvmordsajemed og blev derfor behandlet med veesketilforsel i blodarerne.
Endvidere havde patienten flere gange knust glas og elpcerer og pdfort sig flere snitsar med

glasstumperne herfra samt bidt sig selv i armen, sdledes at hun mdtte sys.

En eftermiddag konstaterede personalet, at patienten havde haft vandladning i sengen, hvor

hun var beeltefikseret. Personalet tilbod hende at skifte sengetaj, hvilket hun afslog. Patientens
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moder og personale tilbod herefter flere gange i lobet af den pageeldende aftenvagt skifining af
sengetoj, hvilket patienten stadig ikke onskede.

Dagen efter fandt leegerne, at patientens seng var tilsolet med urin, feeces og blod. Pd grund af
risiko for cetsning af huden og infektionsfare, besluttede de med tvang at foretage skift af
sengetoj og patientens taj, hvorunder fysisk fastholden var nodvendig. Patienten fik herefter
efter eget valg et bad.

Patienten klagede over tvangsafkleedningen til Det lokale Psykiatriske Patientklagencevn.

Det lokale Psykiatriske Patientklagencevn godkendte beslutningen om tvangsafkledning, idet
neevnet fandt, at betingelserne for at fastholde og afklcede patienten var til stede, jf.
psykiatrilovens § 17, stk. 1, jf- § 14, stk. 2, nr. 1 0og § 4, stk. 1 og 2. Neevnet fandt dog, at
sygehuset i situationen burde have gjort mere for at sikre sig, at indgrebet blev foretaget af
kvindelige ansatte og fandt ikke, at indgrebet var af sa hastende karakter, at man ikke ville
kunne have tilkaldt det kvindelige personale, der var til stede pa sygehuset, forinden indgrebet
blev foretaget.

Patienten paklagede afgorelsen fra Det lokale Psykiatriske Patientklagencevn til

Sundhedsvceesenets Patientklagencevn.

Sundhedsvceesenets Patientklagencevn ophcevede afgorelsen fra Det lokale Psykiatriske
Patientklagencevn, da neevnet fandt, at klagen faldt uden for den kompetence, der er henlagt til
Det lokale Psykiatriske Patientklagencevn.

Sundhedsveesenets Patientklagencevn var af den opfattelse, at indgreb som tvangsafkledning
ikke er reguleret af bestemmelserne i psykiatriloven, og at magtanvendelse i form af
tvangsafkleedning ikke er omfattet af psykiatrilovens bestemmelser om anvendelse af fysisk
magt, tvangsbehandling, tvangsfiksering og beskyttelsesfiksering. Neevnet fandt endvidere, at
den fysiske magtanvendelse, der i den aktuelle sag blev anvendt med henblik pa

tvangsafkleedning, ikke er omfattet af psykiatriloven.
Neevnet oplyste, at safremt en patient har oplevet indgrebet som blufeerdighedskreenkende, eller
der i forbindelse med gennemforelsen efter patientens opfattelse er anvendt vold, kan der rettes

henvendelse til politiet.

Patientens advokat indbragte herefter ncevnets afgorelse for ombudsmanden. Advokaten gjorde

geeldende, at tvangsafkledningen var uden hjemmel, og at indgrebet under ingen
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omsteendigheder kunne veere omfattet af en anstaltsordning under hensyn til indgrebets helt

scerlige indgribende karakter over for patienten.

Ombudsmanden udtalte, at han var enig med Sundhedsvasenets Patientklagenavn i, at
tvangsafkladning er et indgreb, der ikke er hjemlet i psykiatriloven, og at de regionale
patientklagenavn og Sundhedsvasenets Patientklagenavn derfor ikke kan tage stilling til
klager over et sddant tvangsindgreb. Om hjemmelen for et sddant indgreb skal seges i
nedvarge, nadret eller i anstaltsordningen, har ombudsmanden ingen mulighed for at udtale sig
om. Ombudsmanden bemarkede, at ved ombudsmandens mede med Indenrigs- og
Sundhedsministeriet om revision af psykiatriloven, var det blevet bemarket, at spergsmélet om
hjemmel for tvangsafklaedning burde overvejes.

e Klage over naevnets afgorelse vedrerende aktindsigt i en journal fra indleeggelse 1962-67

En 40-arig mand kontaktede i januar 2001 en afdeling pa et sygehus, hvor han havde veeret
indlagt, med henblik pa at fa aktindsigt i sin journal. Patienten havde veeret indlagt i perioden
1962-67.

En overleege pa afdelingen skrev til patienten, at journalen i sin helhed faldt uden for lov om
aktindsigt. Men overlegen havde dog gennemgdet hele journalen og fundet nogle ting frem,
som han mente, det kunne veere konstruktivt for patienten at lcese, herunder et udskrivningsbrev
dateret den 7. november 1966, et konference-referat fra oktober 1967 og et brev til en offentlig
myndighed af 27. februar 1968. Overlegen havde taget til efterretning, at en psykolog ville
veere behjeelpelig med at gennemga akterne med patienten, hvilket psykologen havde bekrceftet.

Overleegen tilbad samtidig patienten en samtale, hvis han onskede det.

Patienten skrev imidlertid til overlegen og bad om at fa fuld aktindsigt i hele sin journal og
ovrigt materiale, der mdtte veere i hans sag fra perioden kort efter hans fodsel i 1960. Patienten
oplyste samtidig, at han igennem 2 dar havde veeret i terapi hos en psykolog, samt at hans formdl
var at fd storre kendskab til, hvad der var foregdet i hans barndom. Samtidig oplyste han, at
han tidligere havde faet adgang til at se alle sine akter, men han ville gerne have dem

udleveret.

Overleegen svarede, at han havde tilsendt patienten 3 akter, som burde kunne give ham et
overblik over indleggelserne og hans historie fra 1960 erne. Han havde noteret sig, at
patienten ikke havde onsket en samtale med ham med en gennemgang af journalen. Overlegen
tilbad at fremsende de 3 omtalte akter igen, hvis han ikke skulle have modtaget dem - men i

ovrigt fandt han ikke grund til yderligere aktindsigt.
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Patienten klagede herefter til Patientklagencevnet over afslaget pd den fulde aktindsigt.

Patientklagencevnet fandt, at overleegen ikke havde overtrddt lovgivningen i forbindelse med

patientens anmodning om aktindsigt.

Neevnet oplyste, at det fremgdr af vejledning om aktindsigt m.v. i helbredsoplysninger, at
lovgivningen for den 1. januar 1987 ikke gav patienter ret til aktindsigt i sygehusjournaler. Fra
den 1. januar 1987 fik patienter imidlertid ret til aktindsigt i sygehusjournaler, men kun for sda
vidt angdr notater fort efter den 1. januar 1987.

Neevnet oplyste endvidere, at sundhedspersonen i almindelighed ikke vil veere afskdret fra at
give patienten aktindsigt i helbredsoplysninger fra sygehusjournaler fra for 1. januar 1987. En
sundhedsperson kan give aktindsigt i storre omfang, end hvad der er pligt til, i henhold til
princippet om meroffentlighed i offentlighedslovens § 4, stk. 1, 2. pkt. Ved stillingtagen hertil
skal der foretages en konkret vurdering af journaloplysningernes indhold og deres betydning
for patienten. Herunder md det vurderes, om det md antages at veere til skade for patienten
eller andre, at patienten fdr indsigt i de onskede oplysninger. Overlegen har saledes ved
fremsendelsen af de 3 journalkopier samt tilbudet om at patienten kunne fa en gennemgang af
Jjournalen pd afdelingen, givet patienten en udvidet adgang til aktindsigt, end hvad han var
forpligtet til.

Neevnet fandt herefter, at overleegen ikke havde pligt til at udlevere kopi af journalen.
Patienten klagede herefter til ombudsmanden over nceevnets afgorelse.

Ombudsmanden var enig i Patientklagen@vnets afgorelse.

Ombudsmanden udtalte, at patienters adgang til aktindsigt 1 patientjournaler mv. fort pa et
sygehus som led i sygdomsbehandling reguleres i1 reglerne 1 kapitel 4 1 lov om patienters
retsstilling (lov nr. 482 af 1. juli 1998). Loven indeholder i § 37 folgende bestemmelse:

”§ 37. Kapitel 4 har virkning for patientjournaler m.v. oprettet efter 1. januar 1994 og for
tilfersler til eksisterende patientjournaler m.v. foretaget efter denne dato. For oplysninger i

patientjournaler m.v., der fores ved hjelp af elektronisk databehandling, har kapitlet ogsa

virkning for registreringer foretaget for 1. januar 1994. For manuelle sygehusjournaler, der
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fores for den offentlige forvaltning, har kapitlet virkning for journaler oprettet efter 1. januar
1987 og for tilfersler foretaget efter denne dato til journaler oprettet for 1. januar 1987.

Som det fremgér af bestemmelsen, har patienten ikke efter loven krav pé at fa udleveret

oplysninger, der er indfert for den 1. januar 1987 i en patientjournal pa et offentligt sygehus.

Ombudsmanden udtalte endvidere, at i det omfang, oplysningerne fra sygehuset efter den 1.
oktober 1964 er indgaet i en sag, hvori en offentlig myndighed har truffet afgerelse, er
oplysningerne omfattet af andre aktindsigts regler, der pd visse punkter giver borgeren en bedre
ret til aktindsigt (forvaltningslovens § 35). Afgerelsen af, om der kan meddeles aktindsigt efter
disse andre regler, treffes af den myndighed, der har anvendt oplysningerne som en del af

grundlaget for sin afgerelse.
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