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Bilag 1: PATIENTKLAGENAVNETS AFGYREL SER OG PRAKSIS.
EMNEOVERSIGT

I ndledning

Patientklagenaevnet har for farste gang udarbejdet en oversigt over naevnets afgarelser og praksis,
der er systematisk opbygget i overensstemmel se med de personalegrupper, der er omfattet af
naevnets kompetence. Oversigten rummer tillige en gennemgang af juridiske emner. Der er sggt
udarbejdet starre kapitler med afgerelser inden for omrader, som har mange sager. Endvidere er der
kapitler, som handler om enkelte personal egrupper.



Der er tale om resumé af afgerelser, fortrinsvis fra 1998. | enkelte afsnit er der foretaget en
sammenligning med afgarelser fratidligere ar.

Oversigten vil blive udbygget i de kommende ar efter den systematik, der er optrykt som bilag 1.

Naavnet udgiver endvidere arsberetning og virksomhedsregnskab samt et haefte med statistiske
oplysninger.

Der er ikke medtaget eventuel dissensi de refererede afgarel ser, da neevnet farst i dutningen af
1998 har besluttet at offentliggere dissenser. Dissenser vil blive medtaget i artikler mv. fra
begyndelsen af 1999 ogi arsberetningen for 1999.

1. KLAGER OVER ALMEN PRAKSISOG VAGTLAGER

1.1 Klager over vagtlaeger

| 1998 afgjorde Patientklagenaevnet 163 sager, hvor der blev taget stilling til vagtiaggers faglige
virksomhed. Alle sager var rejst af en klager.

| de 163 afgaerelser fandt Patientklagensavnet i 88% &f tilfaddene, at der i forbindelse med
patientbehandlingen ikke var grundlag for kritik af den behandlende vagtlasge.

Der blev fundet overtraedelse af § 6, stk. 1 i lasgeloven i 11% af afgarelserne og der blev fundet
grundlag for oversendelse af en sag til anklagemyndigheden med anmodning om overvejelse af at
rejsetiltale for overtraadelse af § 18, stk. 11 laageloven i een af afgerelserne.

| det folgende omtales en raskke konkrete sager, hvori der blev truffet afgerelse i 1998. Sagerne
omhandler felgende emner:

Manglende diagnosticering af blodprop i lunger eller hjerne
Klager over undersggel se og behandling af symptomer fra hjertet
Klager over undersagel se og behandling af spaedbarn
Klager over manglende diagnosticering af brud

Klager i forbindelse med akutte mavesmerter

Klager over afslag pa afhaangighedsskabende medicin
Klager over forsinket diagnosticering af febrile sygdomme
Opfalgning af ordineret |asgebeseg

Prioritering i lasgevagtens konsultation

Patient afviste at modtage behandling

Opbevaring af journd

1.1.1 Manglende diagnosticering af blodprop i lunger eller hjerne

« En 27-arig kvinde henvendte sig til laagevagten pa grund af &ndengd og hoste. Hun oplyste, at hun
var under udredning for astma, og at hun ikke fik medicin for dette. Hun oplyste, at hun havde haft



hjertebanken og andengad, samt at der ikke var smerter ved vejrtraskning og ingen feber. Vagtlasgen
konstaterede, at patienten virkede nerves og havde hjertebanken. Han fandt, at hendes vejrtragkning
var normal og konstaterede, at der ikke var hoste. Han under sggte lunger ne med stetoskop og fandt
ved denne under sagel se ikke mistanke om astmasygdom, lungebetaandel se eller vaeske i lungerne.
Der blev herefter foretaget en lungefunktionsunder sggel se med et sakaldt peakflowmeter, somviste
et normalt peakflow pa 520 I/m. Vagtlaagen fandt pa baggrund af sin undersagelse, at det drejede
sig om nerves hurtig vejrtraskning (hyperventilation) og medgav 4 stk. tablet Hexalid (beroligende
medicin). Han havde ingen mistanke om akut sygdomi lungerne. Han bad patienten om at kontakte
egen lagge eller laggevagten igen ved eventuel forvaaring.

To dage senere blev patienten indlagt akut pa sygehus med blodpropper i lungerne.

Patientklagenaa/net fandt, at der ikke var grundlag for kritik af vagtlaagens undersggel se og
behandling af patienten, idet vagtleagen foretog relevante undersggel ser, og at han pa baggrund af
resultatet af disse behandlede patienten i henhold til ssedvanlig praksis.

 En 38-arig kvinde henvendte sig kl. 9.34 til lasgevagten med et haevet ben, som gjorde meget ondi.
Vagtlaagen har oplyst, at patienten henvendte sig pa grund af haevelse, redme og @mhed af et
hudomrade i knaehasen. Ved sin undersggel se fandt han flere sma areknuder i knashasen, og der var
lokal radme og emhed. Benet var ikke haavet, og der var ikke trykemhed svarende til benets dybe
blodarer. Han konkluderede, at det drejede sig om en overfladisk arebetaandelse i knashasen uden
tegn til dyb arebetaandelse. Da patienten fra en tidligere situation havde gode erfaringer med en
salve mod arebetaandel se (Hirudoid), blev hun anbefalet at bruge dette middel. Han ordinerede
endvidere Ibumetin tabletter som smertestillende medicin og til at begramse inflammationen
yderligere. Herudover blev hun tilradet at kontakte egen laage eller lasgevagten igen ved eventuel
forvaaring.

Dagen efter dade patienten af blodprop i lungepulsarerne.

Patientklagenasevnet fandt, at vagtlaagen ikke kunne kritiseres for behandlingen af kvinden, idet han
indhentede en relevant sygehistorie og foretog en grundig undersggelse. Han skennede herefter, at
der var tale om overfladisk arebetaandel se og tilradede en korrekt behandling mod denne lidel se.

Naevnet kunne oplyse, at overfladisk arebetaandel se ikke behandles med blodstarkningsheanmende
behandling, og i amindelighed ikke giver anledning til indlasggel se pa hospital.

 En 72-arig kvinde blev af sin praktiserende lagge sat i behandling med antibiotika pa grund af
lungebetaandel se. Dagen efter kontaktede datteren laggevagten, og kl. 15.15 aflagde vagtlasgen
besag. |felge vagtlaegen fandt han ved sin objektive undersagelse, at kvinden havde let paskyndet
vejrtraekning, hvilket var foreneligt med lungebetaandelse. Hun var vagen, klar og orienteret. Han
bemaa kede endvidere, at der ikke var blafarvning af huden. Ved Iytteunder sagel se af lunger ne fandt
han stort set ingen fine, knitrende rallelyde (crepitation). Endvidere fandt han ingen tegn pa dyb
arebetamndelse eller blodprop i benene. Han vurderede, at tilstanden var forenelig med
lungebetaandelse i aftagende, og at kvindens almen tilstand var sa god, at fortsat behandling i
hjemmet var fuldt forsvarlig. Ifelge datteren var kvinden utilpas, svimmel, koldsvedende, havde
darlig kuler, var fugtig og kunne ikke selv sta ud af sengen.



Samme aften dede kvinden pa et sygehus. Laggerne oplyste ifalge klageskrivelsen, at den
sandsynlige dadsarsag var blodprop i lungen.

Patientklagenaavnet fandt ikke anledning til at kritisere vagtlesgen, idet han foretog en relevant
undersagelse af kvinden. Det kunne ikke kritiseres, at han vurderede, at der var tale om en
lungebetandel se, hvor der endnu ikke var gennembrud af den antibiotiske behandling. Det kunne
sdledes heller ikke kritiseres, at han ikke foranledigede indlasggel se af kvinden.

Videre fandt naevnet, at det ikke var muligt, pa grund af modstridende forklaringer fra sagens parter,
at fastsld, hvordan kvindens almene tilstand var pa tidspunktet for vagtlasgens undersggelse. Der var
saledes ikke tilstraskkeligt grundlag for at korkludere, at et eventuelt misforhold mellem en meget
darlig almen tilstand og diagnosen lungebetaandel se uden sikre kliniske tegn burde have ledt til
diagnosen blodprop i lungen og akut indlaagygel se.

Naavnet kunne oplyse, at diagnosen lungeemboli (blodprop, der har |@snet sig og fulgt
blodstrammen til lungen) er vanskelig at afare, isea hos en patient uden forudgdende sygdom eller
tilstand, der kunne medfere risiko for lungeemboli. De kliniske tegn er fa eller kan helt manglet,
eksempelvis kan omfattende akut blodpropdannelse i lungerne ikke afslgres ved lungestetoskopi.
Endvidere viste et andet typisk udgangspunkt for blodpropdannelse, nemlig benene, ikke tegn pa
blodprop.

 En 59-arig kvinde, som hos sin egen lagge var i behandling for et moderat forhgjet blodtryk,
ringede k. 18.15 til lasgevagten. Hun fortalte vagtlaege A, at hun led af svimmelhed og hovedpine.
Vagtlagye A har oplyst, at kvinden ved samtalen virkede klar og fremstillede sygdomsforlab og
symptomer uden talefejl. Ved samtalen blev det ikke naavmt, at kvinden skulle have haangende
mundvig. Vagtlaege A tilbad kvinden at komme til undersggelse i konsultationen, men de blev enige
om at se tiden an.

P& grund af forvaaring henvendte kvinden sig en time senere i laagevagten, hvor hun ki. 19.15 blev
undersagt af vagtlaege B, som foretog undersggelser af nervernes funktion, herunder gjnene. Han
fandt ingen unormale forhold ved disse undersagelser. Blodtrykket blev malt og fandtes forhgjet
(170/110). Da kvinden allerede var i behandling for forhgjet blodtryk fandt vagtlaege B ikke
indikation for at foretage yderligere.

Senere samme aften ringede broderen til alarmcentralen og bad om en ambulance. Den
vagthavende pa alarmcentralen kunne ikke umiddelbart fa oplyst indikationen for at sende en
ambulance. Alarmcentralen kontaktede laggevagten, hvor vagtlaage A skennede, at der ikke var
grundlag for at sende en ambulance. | stedet kunne alarmcentralen rade kvinden til at rette
henvendelse til laggevagten.

Kvinden blev af familien transporteret til et sygehus, hvor der blev konstateret en blodpropdannel se
i hjernen.

Patientklagenaevnet fandt, at det ikke kunne kritiseres, at vagtlaage A ikke foranledigede kvinden
undersggt i vagtlesgeregi, men i stedet radede hendetil at se tiden an og kontakte egen laage, idet
kvinden ved telefonsamtalen fremtradte naturligt, samt at hun allerede af egen lasge var sat i
behandling for forhgjet blodtryk.



Videre fandt naavnet, at vagtiagge B ikke kunne kritiseres for behandlingen af kvinden, idet vagtiasge
B foretog en relevant og daskkende undersggel se af hende ud fra de angivne symptomer. Naavnet
fandt, at vagtlesge B pa baggrund af sin undersagelse korrekt skannede, at der ikke var indikation
for indlasggelse, idet den neurologiske undersggel se havde vist normale forhold.

Endelig fandt naevnet, at det ikke kunne kritiseres, at vagtlaege A skennede, at der ikke var
indikation for akut indlasggel se med ambulance ved forespargden fra aarmcentralen, idet vagtiage
A var bekendt med vagtlase B's undersggelse af kvinden 1% time forinden, som ikke viste
unormale forhold. Vagtlaage A fik desuden ikke oplysninger, som pegede p3, at der var tale om en
forvaaring af kvindens tilstand.

* En 66-arig kvinde blev pludselig syg, idet hun fik haevelse i venstre side af ansigtet, talebesvea og
vanskeligheder med balancen. KI. 20.40 henvendte hun sig i vagtlaagekonsultationen, hvor hun blev
undersggt af en vagtlaage. Det fremgar af vagtlasgenotatet, at vagtleegen fandt kvinden udtalt gm
svarendetil venstre kadbehule, muligvis med en let lammel se af ansigtsmusklerne pa venstre side.
Vagtlaagen vurderede pa denne baggrund, at det kunne vaare tegn pa venstresidig

kasbehul ebetaandel se, hvorfor han ordinerede penicillin samt nassespray. Det fremgar ikke af
journalnotatet, at kvinden angav at have talebesvaa og balanceproblemer.

Dagen efter kontaktede kvinden egen laage, som indlagde hende pa sygehus. Ved indlasggel sen
konstater edes taleforstyrrelse og venstresidig skeevhed af ansigtet som felge af delvis lammelse af
ansigtsmusklerne. Endvidere pavistes let nedsat kraft i venstre hand samt abnorm tarefleks pa
venstre side (Babinskis refleks). Ved en CT-skanning pavistes senere en lille blodprop i hgjre
hjernehalvdel.

Patientklagenaevnet fandt ikke anledning til at kritisere vagtlasgen, idet det af journalnotatet
fremgar, at kvinden henvendte sig med heevelse og emhed i venstre side af ansigtet. Vagtlaagen
foretog pa denne baggrund en relevant objektiv undersagelse af kvinden, hvor han fandt emhed
svarende til venstre kasbehule og muligvis let lammelse af ansigtsmusklerne pa venstre side.

Naavnet fandt dog, at det havde vaaret hensigtsmaessigt, om vagtlaegen havde foretaget neamere
undersggelser af kvinden for at vurdere, om der forela andre drsager til ansigtslammelsen end en
bihul ebetaandel se. Naavnet lagde vaagt pd, at vagtlaagen ved sin undersagelse af kvinden fandt
ansigtslammelse i den ene side, og at dette symptom kunne give anledning til en undersagel se af
hendes reflekser, blandt andet pa storetaserne (Babinski-refleks).

« En 68-arig mand vagnede en morgen og var skaev i venstre side af munden samt havde |asspende
tale. Der blev ringet til lasgevagten, hvilket medferte, at vagtlagge A aflagde hjemmebesag samme
morgen. Vagtlagge A blev oplyst om, at patienten havde blodmangel, at han laespede og havde
haangende ladbe, samt at han skulle indlaggges 2 dage senere til undersagel se for lav blodprocent.
Desuden blev laggen oplyst om, at patienten havde haft en blodprop, og at han havde for hgjt
blodtryk. Ved under sagel se fandt vagtlasge A patienten vagen og klar uden tegn pa lammelse, heller
ikke lammel se af partiet omkring munden. Vagtlaage A fandt pa denne baggrund ikke anledning til
akut indlaaggel se, men foreslog, at man sa tiden an. Patienten blev radet til at henvende sig til
laegevagten igen, hvis der opstod nye symptomer.

Tidligt pa aftenen samme dag felte patienten sig yderligere darlig og ringede igen til lasgevagten,
hvor han talte med vagtlaege B. Vagtlasge B fik i telefonen oplysning om, at patienten falte sig slap,



at han havde blodmangel og skulle indlagyges 2 dage senere. Ifalge vagtlagge B hadtede han sig i
salig grad ved oplysningerne om, at patienten havde blodmangel og skulle indlaggges til
undersggel se for dette. Han blev ikke oplyst om alvorlige akutte symptomer, for eksempel
lammelser, hos patienten. Vagtlagge B konstater ede ved tel efonsamtal en et lettere talebesvaa, som
han tilskrev blodmangel og heraf falgende traghed. Vagtlasge B hadtede sig ved, at patienten var
blevet under sagt af vagtlasge ca. 10 timer forinden, uden at denne havde fundet symptomer pa
alvorlig sygdom.

Da patienten vagnede dagen efter, var han slap i venstre arm, som han vanskeligt kunne bevasge.
Lasgevagten blev kontaktet, og vagtlagge C indlagde samme dag patienten, da der var lammelsei
hgjre arm. Ifglge patienten matte familien selv tilkalde en taxa til transport. I1fglge vagtlasge C
bestilles der rutinemaessigt en liggende transport til en patient med formodet blodprop i hjernen.
Vagtlagge C formodede, at det var en fgjl i hospitalets visitation, at der ikke blev sendt en
ambulance.

Patientklagenaevnet fandt, at vagtlaege A havde handlet i overensstemmelse med almindelig faglig
standard, da han undersggte patienten, og at han ikke kunne kritiseres for ikke at have stillet den
korrekte diagnose efter undersagelse, idet symptomerne pa blodprop var sa diskrete, at det var
acceptabelt, at vagtleege A rédedetil at setiden an.

Videre fandt naavnet, at vagtiasge B ikke kunne kritiseres for ikke at have stillet diagnosen blodprop
i hjernen, men at der pa baggrund af patientens symptomer var tale om et acceptabelt fejlsken.
Naevnet hadftede sig i denne forbindelse ved, at vagtlaege B ved telefonkonsultationen havde direkte
kontakt med patienten.

Endelig fandt neevnet, at der foreld modstridende oplysninger mellem patienten og vagtlasge C. Der
foreld ikke yderligere oplysninger i sagen, der kunne understette den ene forklaring fremfor den
anden, og Patientklagenaevnet havde ikke mulighed for at fa sagen yderligere belyst.
Patientklagenaavnet kunne saledes ikke vurdere, hvad der var foregaet. | et sadant tilfadde gedder
der et almindeligt retsprincip om, at tvivien skal komme den indklagede til gode. Efter de regler, der
gadder for Patientklagenaavnets virksomhed, havde naevnet herefter ikke grundlag for at fastdd, at
vagtlagye C ikke havde bestilt transport til patienten.

1.1.2 Klager over under sggelse og behandling af symptomer fra hjertet

« En 85-arig mand henvendte sig telefonisk til vagtlaagen ki. 03.32 pa grund af vejrtraskningsbesvea
og lette smerter ved vertraskningen. Vagtlaggen havde ikke indtryk af, at smerterne var betinget af
en lunge- eller hjertelidelse og fandt ikke grundlag for et akut |asgebesgg. Han foreslog
smertestillende behandling med 2 Magnyl samt henvendelse til egen laage den faglgende dag.

Manden henvendte sig pa ny til vagtlaegen kl. 04.05, idet der fortsat var lettere vejrtraskningbesvagr
og smerter i brystet. Vagtlaagen afviste pa ny at aflasgge et sygebesag, da symptomerne var
uaendrede og henviste til egen lasge.

Patientklagenaevnet fandt, at vagtlaagen burde have sikret sig, at patienten snarest blev undersegt af
en lage. Andedragsbesvaa og brystsmerter hos addre mennesker, der medferer, at de vagner om
natten, er normalt ikke velegnede til telefonisk vurdering. Patientklagenaavnet fandt sdledes, at
vagtlaggen ved de to telefonkonsultationer havde udvist manglende omhu og samvittighedsful dhed.



« En 51-arig mand havde meget ondt i brystkassen og snurreni hgjre arm. Hans hustru henvendte
sig derfor telefonisk til vagtlasgen. Vagtlaagen vurderede, at der kunne vaare tale om et
hjertetilfad de, hvorfor han foranledigede et hastebesgg i hjemmet. Han forsggte samtidig at
berolige hustruen, idet han sagde, at der formentlig ikke var noget at bekymre sig om. Klager
gjorde gaddende, at vagtlagyen afviste, at der kunne vaae noget galt med hjertet.

Patientklagenasevnet fandt, at laagen ikke havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed.
Vagtlaggen vurderede relevant, at der var behov for et hastebesag.

Naavnet fandt videre, at det af den bandede samtale fremgik, at lasgen ikke afviste, at der kunne
vage noget galt med hjertet.

 En 79-arig mand henvendte sig til laagevagten pa grund af darligt hjerte. Hustruen oplyste, at
hendes mand havde vejrtraskningsbesvaar, og at han to ar tidligere havde vagret indlagt for blodprop
i hjertet. Vagtlasgen gav besked om at tage en taxa ind til laagevagten, sa patienten kunne blive
undersagt. Hustruen valgte dog i stedet at fa sin mand indbragt med ambulance.

Patientklagensa/net oplyste, at en lagge i forbindelse med en telefonkonsultation skal sikre sig
tilstrakkelige oplysninger og ud fra disse tragfe de fornagdne foranstaltninger, herunder vurdere, om
der er behov for yderligere laageundersagel se, eller om telefonisk radgivning er tilstragkkelig.
Naavnet fandt herefter, at det var korrekt at henvise til undersggel se ved laegevagtskonsultationen.

« En 51-arig kvinde henvendte sig ved 14-tiden i lasgevagtskonsultationen pa grund af staerke
smerter i brystet og i venstre arm. Samtidigt snurrede venstre hand og arm og gjorde ondt. Hun
oplyste, at hun var ved at flytte. Ved under sagel sen fandt vagtlasge A, at kvinden ikke var pavirket af
smerter. Han malte blodtryk og lyttede pa hjerte og lunger, hvor han fandt normale forhold.
Vagtlagyen fandt endvidere let muskel @mhed ved venstre skulder, hvor smerterne hovedsagelig var
lokaliseret. Han konkluderede derfor, at der var tale om overbelastning og ordinerede behandling
med smertestillende medicin samt fornyet henvendel se, hvis smerterne blev vaare.

Da kvinden fortsat havde smerter to dage senere, blev vagtlamge B kontaktet telefonisk. Han
vurderede, at der ikke var noget galt, idet han fik oplyst, at der to dage forinden var blevet lyttet til
hjertet. Vagtleage B havde ikke opbevaret noget skriftlig dokumentation for den pagaddende
telefonkonsultation og kunne ikke erindre konsultationen.

Patientklagenasevnet fandt, at vagtleege A burde have foretaget en neamere hjerteundersagel se,
herunder EKG, idet der var tale om velkendte symptomer pa blodprop i hjertet i form af pludseligt
opstéede smerter i brystet strAlende mod venstre skulder samt smerter ud i venstre hand og arm.
Endvidere var der kun beskedne fund ved skulderundersggel sen.

Naavnet fandt videre, at vagtlagge B burde have foranlediget en naamere undersegelse af kvinden,
idet der forela velkendte symptomer pa en blodprop i hjertet, der havde vaget til stedei 3 dage.
Endelig fandt neavnet, at vagtlagge B burde have journafert sin telefonkonsultation med patienten.

Pati entklagenaavnet fandt sdledes, at vagtlasge A og B havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved deres behandling af patienten. Endvidere havde vagtlasge B udvist
manglende omhu og samvitttighedsfuldhed ved sin journalfering af behandlingen.



 En 49-arig mand fik smerter i bryst og arm, hvorfor hans samlever telefonisk henvendte sig til
laagevagten pa grund af smerter i bryst og arm. Han var dagen inden tilset af en vagtlasge og egen
laege, der ved under sggel se ikke havde fundet holdepunkter for en eventuel blodprop i hjertet.

Vagtlaegen fik oplyst, at manden var tilset af sdvel vagtlasge som egen laege dagen forinden, der
havde vurderet, at der var tale omen virus. Der fremkom ikke efter vagtlaagens opfattel se
oplysninger, der afgerende talte imod denne diagnose. Samtalen med patientens samlever forlagb
imidlertid ikke godt, idet hun valgte at lasgge reret pa.

Den falgende dag blev patienten indlagt til observation for blodprop i hjertet.

Patientklagenaavnet fandt, at vagtiaagen ud fra udskriften af den bandede konsultation ikke i
tilstraskkelig omfang havde seggt at f& oplysninger om sygdommen til belysning af patientens
tilstand og behovet for indlasggel se. Vagtlaggen burde endvidere have revurderet patientens tilstand i
forbindelse med samtalen, selvom han tidligere var set af en lasge, idet det blev oplyst, at der var
smerter i venstre side af brystet.

Patientklagenasvnet fandt saledes, at vagtlasgen havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved sin telefonkonsultation.

 En 72-arig mand, der gennem flere &r havde vaaret syg med blandt andet hjernebladninger, fik
svaa't ved at traskke vejret. Der var endvidere mislyde ved vejrtragkningen, formentlig som falge af
vaeske i lungerne, hoste samt smerter i ryggen. Hustruen henvendte sig derfor til vagtlasgen
kl.03.00, der pa mistanke om lungebetaandel se fandt grundlag for et almindeligt sygebesgg. Han
fandt ikke grundlag for et hastebeseg.

Ved laggevagtens ankomst var der ingen hjemme. Patienten var indbragt til skadestuen med
hjertestop og erklazret dad kl. 03.55.

Patientklagenaavnet fandt, at vagtlaagen havde udevet et fejlskan, der ikke indebar en overtraadelse
af lasgeloven. Naevnet fandt dog, at det havde vaaet hensigtsmaessigt, om vagtlaggen havde
rekvireret et hastebesgg, selvom dette ikke havde aandret forlgbet. Det havde vaaet vanskeligt at
vurdere sygehistorien, som vagtlaagen modtog midt om natten fra en formentlig addre, oprevet
person.

 En 75-&rig mand, der tidligere havde vearet indlagt pa grund af vasske i lungerne og utilstraskkelig
hjertefunktion, henvendte sig til vagtlasgen kl. 06.30 pa grund af vejrtragkningsproblemer.
Vagtlasgen var klar over, at manden havde vezret i kontakt med vagtlaggen natten for om samme
problem. Han spurgte derfor, omtilstanden var forvearet, hvilket blev afkradtet. Vagtlasgen
vurderede pa det grundlag, at en laageunder sggel se kunne vente, til egen laage abnede ki. 08.00.

Imidlertid blev patientens tilstand tiltagende darlig, og hustruen kontaktede vagtlasgecentralen.
Han blev herefter indlagt pa grund af akut mangelfuld hjertefunktion.

Patientklagenaevnet fandt, at vagtlaegen ikke havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved sin telefonkonsultation. Han fik oplyst, at symptomerne ikke var
forvaaret, og skennede derfor, at en undersagel se kunne vente indtil, egen lasge dbnede 1% time
senere.



1.1.3 Klager over under sggelse og behandling af spaedbearn

* En 4-uger gammel dreng blev undersggt i 1aagevagtskonsultationen, fordi foraddrene havde
bemaarket, at drengens venstre ben " hang helt livigst” . Det fremgar af vagtlasgenotatet, at vagtlaege
A fik oplysning om skrigeture om aftenen, og at drengen ved under sagel se virkede normalt udviklet.
Drengen bevaggede arme og ben normalt og ens pa begge sider. Han bevasgede hofterne uden
speciel reaktion. Ortolani (speciel undersggel se for medfadt tendens til hofteskred) var negativ.
Vagtlasge A konkluderede, at drengen mere virkede som kolikbarn og gav rad om at se tiden an.

Tre dage senere henvendte foraddrene sig i laagevagtskonsultationen pa ny, idet drengens hgjre ben
var dobbelt sa tykt om det venstre, det var helt radt, varmt og stenhardt. Vagtlaege B noterede i
vagtlaggenotatet, at det drejede sig om snerende virkning af stremper, mens der ikke var tegn til
andring af blodkredslgb og nervefunktion i benene. Vagtlagye B har oplyst, at han overvejede, om
forsterrelsen kunne vae resultat af fald eller slag. Vagtlaage B anbefalede let massage og
fraradede strgmper den farste tid. Han anbefal ede under sagel se hos egen lagge, hvis det blev vaare.

Drengen blev fa dage senere indlagt pa sygehus, hvor der ved undersggel se ikke umiddelbart
fandtes tegn til brud. En rentgenunder sagel se paviste dog brud i begge larben, begge skinneben og
i venstre overarmsben. Efterfglgende undersggelser paviste, at drengen var fedt med en meget
gadden knoglelidel se (osteogenesi s imperfecta), som almindeligvis medferer flere brud uden sterre
smertereaktion.

Patientklagenaa/net fandt, at vagtlesge A handlede i overensstemmel se med almindelig accepteret
faglig standard, idet han orienterede sig i sygehistorien og ved undersggelse af den graadende dreng
ikke fandt specielle amme partier, ligesom han bemaakede, at arme og ben bevaggedes normalt og
lige meget pa begge sider. Der var ikke tegn til funktionsforstyrrelse af bevaegenerverne. Nea/net
fandt, at det var relevant at undersage hofteled og nervesystem med de for spasdbern amindeligt
anvendte undersggel ser, idet spaadbern ikke som addre barn og voksne kan medvirke til mere
specielle undersggelser af nervesystemets funktion.

Patientklagenasevnet fandt, at vagtlasge B ikke kunne kritiseres for undersagel sen af drengen, idet
han ved undersggel se fandt benene normalt fungerende, samt at han fandt en snerefure fra strempe,
som kunne have fremkaldt fortykkelsen af benet. | betragtning af, at han overvejede, om
forandringen af den knap 5 uger gamle drengs ben kunne vaare fremkommet ved fald eller dag,
fandt neevnet dog, at det havde vaget hensigtsmaessigt, om han havde foranlediget drengen henvist
til undersagel se.

 En 4-maneder gammel dreng hostede sa grimt, at hans moder blev urolig og kontaktede
laegevagten telefonisk k. 23.38. Vagtlaggen spurgte, om det 1ad som en sal ave, hvilket moderen
bekradtede. Efter at vagtlasgen fik oplyst, at drengen ikke havde feber, anbefalede han, at de lagde
sig til at sove. Naeste morgen havde drengen feber (39,1) og vejrtragkningsbesvaa, og egen lasge
anbefal ede henvendel se pa sygehus. Pa are-, nasse-, hal safdelingen konstaterede man falsk
strubehoste.

Patientklagenaa/net fandt, at der ikke var grundlag for kritik af vagtlaegen i forbindelse med
tel efonkonsultationen, idet vagtlaagen pa baggrund af oplysninger om grim hoste og ingen feber
vurderede, at der ikke var behov for akut undersggel se og behandling af drengen. Naevnet lagde



endvidere vaagt pd, at der ikke var oplysninger om feber eller vejrtraskningsbesvaa, som kunne
indikere en akut undersggel se.

 En 2-uger gammel dreng havde pludselig faet eksplosive opkastninger, hvorfor foraddrene
telefoni sk kontaktede | aggevagten. Foraddrene talte med vagtlasge A, der skannede, at barnet skulle
tilses. Han anmodede derfor den karende lasgevagt om at aflsegge besag. Da laggevagten 3%z time
senereikke var ankommet, kontaktede foraddrene pa ny laagevagten og anmodede om et besag.
Vagtlasge B fandt ikke anledning til, at barnet blev bragt akut til sygehus. Vagtlaege B tilradede
foraddrene at ringe efter en ambulance, hvis de vurderede, at situationen var farlig. Det fremgar af
journalen, at vagtlaege B forsegte at fa fremskyndet besgget, der blev aflagt 1% time efter.

Efter |aagevagtsbesaget blev barnet indlagt til observation for mavemundsforsnaavring. Han var
fuldstaandig upavirket ved indlasggel sen og holdt maden i sig, hvorfor han blev udskrevet om
formiddagen, idet man konkluderede, at diagnosen mavemundsforsnaarring var usandsynlig.

Patientklagenaevnet fandt ikke anledning til kritik af den behandling, barnet modtog af vagtlasge A
og vagtlagye B, herunder at vagtlaege B ikke foranledigede, at barnet blev bragt til 1asgevagten eller
Sygehus.

» En 5-maneder gammel dreng havde siden ki. 20.00 skreget og rystet voldsomt pa hovedet, hvorfor
moderen om natten kl. 3.38 ringede til laggevagten, hvor hun talte med vagtlaage A. Moderen
opfattede barnet som forpint og med gresmerter, og selvom hun 2 gange i |gbet af aftenen og natten
havde givet barnet Panodil Junior mikstur, 3-4 ml., havde dette ikke aendret situationen. Vagtlasge A
anbefalede moderen at give barnet yderligere en dosis Panodil Junior mikstur og tilbad hende en
under sggel se af barnet den efterfel gende formiddag. Da moderen afslog dette, blev et akut
vagtlaegebesgag aftalt.

KI. 5.00 ankom vagtlaege B til hjemmet, hvor barnet sov og havde gjort det et stykke tid. Vagtlesge B
under sggte barnet, som stadig var uden feber med fri og ubesvaa et vejrtragkning. Det blev oplyst, at
bar net ikke havde haft hoste, hvorfor vagtlaege B ikke foretog stetoskopi af barnets lunger.
Vagtlagge B under sagte barnets arer, hvorimod han undlod at undersgge barnets hals og svedg.
Vagtlasge B fandt ikke behov for at ivaaksadte yderligere behandling. Om formiddagen kl. 10.32
blev barnet pa ny set af en vagtlasge, der ordinerede penicillin mod en formodet hal sbetaandel se.

Patientklagenaavnet fandt, at vagtlagge A ikke kunne kritiseres for behandlingen af barnet i
forbindelse med telefonkonsultationen, idet vasgtlesge A pa relevant vis indhentede oplysninger om
barnets tilstand og pa denne baggrund vurderede, at der ikke var behov for |asgebesag. Neevnet
lagde endvidere vasgt pa, at da moderen insisterede pa at modtage sygebesgg, indvilligede vagtlasge
A i at foranledige et hastebesag i hjemmet.

For sa vidt angik vagtlage B, fandt naevnet, at der ikke var anledning til kritik af behandlingen, idet
vagtlagye B relevant orienterede sig om barnets sygeforlgb samt foretog en tilstragkkelig objektiv
undersggelse af barnet, som var feberfri og roligt sovende ved vagtlaegens ankomst til hjemmet.

 En 3-maneder gammel dreng med en temperatur pa 39,6 og symptomer pa gjenbetaandel se var to
dage tidligere blev sat i behandling med gjendraber. Der havde efterfalgende vaaret to henvendel ser
til lesgevagten, der ikke havde givet anledning til yderligere. Kl. 18.45 (et dagn efter seneste
henvendelse) blev barnet set i vagtlaagekonsultationen pa grund af feber (39,3), at han sov konstant,



spiste ikke og havde mavesmerter. Ved under sggel sen fandt vagtlasgen, at barnet var snottet,
hostede og havde feber pa andet degn, samt at der var normale forhold i svadg og mundhule, ingen
stivhed i nakke eller ryg, fri respiration og normale forhold ved lungerne uden tegn pa betaandel se.
Vagtlasgen stillede diagnosen virusinfektion og radede foraddrene il fortsat observation, afdaskning
og rigelig vasske. Desuden tilradede han at kontakte laege, safremt tilstanden ikke blev bedre eller
blev vaare.

To dage senere blev barnet indlagt, og ved indlagygel sen viste det sig ifalge journalen, at barnet
havde hgjresidig lungebetaandel se, der blev behandlet uden komplikationer.

Patientklagenaa/net fandt, at vagtlaagen ikke kunne kritiseres for behandlingenaf barnet, herunder at
det ikke kunne kritiseres, at vagtlaayen ikke foranledigede indlasggel se eller yderligere undersagel se
I gvrigt.

* En 9-uger gammel dreng var begyndt at hoste, og hosten gav sig udslag i en kraftig, naamest
pibende hoste. Desuden hogede han slim op samt modermadk. Moderen havde mistanke om, at han
kunne vaare smittet med kighoste, idet der var blevet konstateret kighoste i storesgsterens klasse.
Drengen var i henhold til gaddende retningslinier endnu ikke blev kighostevaccineret. Dagen efter
tog foraddrene drengen med til lasgevagten. Foraddrene har til sagen oplyst, at vagtlage A ikke
under sggte barnet, herunder at der ikke blev foretaget stetoskopi af lungerne. Vagtlaege A har
heroverfor oplyst, at han undersggte barnets almentilstand, og at stetoskopien foregik ved, at
stetoskopet blev stukket ind under barnets tgj. Vagtlage A stillede diagnosen almindelig
virusforkalelse. | |gbet af den falgende uge blev drengens hosteanfald heftigere, og han hev efter
vgjret under anfaldene og hostede slim op.

En uge efter den far ste henvendel se kontaktede moderen sent om aftenen laegevagten, idet drengen
var begyndt at tisse orange i bleen. Vagtlagge B fik derudover oplyst, at drengen ikke kunne holde
mad i sig, og at han var feberfri. Vagtlaegen mente ikke, at det var ngdvendigt, at drengen blev
undersggt i konsultationen.

Et degn senere fik drengen feber, og han kastede op det meste af natten. 12 degn efter den seneste
henvendel se var drengens temperatur 39, og han blev om formiddagen under sagt af vagtlaege A.
Vagtlaegen tilradede fortsat observation af drengen og henvendelse til lasge, safremt tilstanden blev
forvearet.

Dagen efter blev drengen indlagt pa sygehus, og det fremgar af journalen, at han var svaat akut
medtaget, sap, bleg og gunsten. Hans temperatur var 39,4 og hans andedrag var meget hurtigt. En
rantgenunder sggel se af brystet viste store og svaa e forandringer. Barnet dede nasste dag.

Pati entklagenae/net fandt, at vagtlesge A ved den farste konsultation, pa trods af at det foreliggerde
kliniske billede ikke var ussavanligt eller specielt alarmerende, burde have foretaget en objektiv
undersggel se, som omfattede en almen vurdering af vejrtragkningsforholdene, herunder inspektion
af brystkasse, ligesom undersagel se af grer og svadg burde vage udfert. Naavnet fandt videre, at
vagtlaege A foretog en utilstrakkelig undersagel se af drengen, og at vagtiaage A derfor havde udvist
manglende omhu og samvittighedsfuldhed. Naavnet lagde til grund, at drengen ikke var afklaedt i
forbindelse med undersagelsen.



Patientklagenaavnet oplyste, at undersggel se af spaedbern kraaver stor omhu. Det er endvidere
vaesentligt, at barnet inspiceres afklaadt, sdledes at isaa barnets vejrtraskning, farver og
ernagingstilstand og kroppens vaeskeindhold (hydreringstilstand) kan vurderes. Patientklagenaavnet
oplyste endvidere, at spasdbern ret gaddent har luftvejsinfektioner, udover den typiske forkalelse i
form af ted naese.

For sa vidt angar vagtlasge B fandt Patientklagenaevnet, at han burde have tilradet drengens foraddre
en fornyet konsultation, idet der forela en sygdomsperiode pa en uge, og da symptomerne i form af
orange urin kunne tyde pa en begyndende dehydrering. Det var endvidere naevnets opfattelse, at der
forela en stor risiko for fejlvurdering af situationen uden en klinisk undersggelse. Neevnet fandt
samlet, at vagtlesge B udviste manglende omhu og samvittighedsfuldhed ved ikke at tage initiativ til
en laggeundersagel se, uanset om foraddrene enskede dette eller g.

For savidt angar vagtlaage A's anden undersggelse af drengen, fandt Patientklagenaevnet, at det var
usandsynligt, i betragtning af de objektive fund ved indlasggel sen pa sygehuset, at drengen ikke ved
henvendelsen i lasgevagtskonsultationen havde frembudt tegn til en mere alvorlig udvikling, idet
han har vagret udtradtet og haft tegn pa den alvorlige lungeinfektion med eller uden de typiske
stetoskopiske tegn. Det var naa/nets vurdering, at vagtlaage A burde have foretaget en grundig
undersegelse af drengen, herunder indlagt ham med henblik pa videre udredning og afklaring af
blandt andet mulig kighoste. Naavnet lagde veagt pa, at drengen havde vaaet syg i 9-10 dage, at
drengen ikke var afklaadt i forbindelse med undersagelsen, at vagtiasgen blev gjort bekendt med, at
drengen var fedt for tidligt, og at han havde lidt af Respiratory Distress Syndrome.

Patientklagenasavnet fandt, at vagtlaage A ved at undlade ovennaevnte udviste manglende omhu og
samvittighedsfuldhed. Endvidere indskaarpede Patientklagenaa/net over for vagtlagge A, at han
udviser sterre omhu i sit fremtidige virke. Endelig fandt naevnet, at der var begrundet mistanke om,
at vagtlagge A havde udvist grovere forssmmelse ved undersggel se og behandling af drengen ved
den sidste konsultation. Vagtleege A har efterf@lgende vedtaget et bedeforlaay pa 5.000 kr.

Patientklagenaavnet oplyste, at kighoste er en livsfarlig sygdom for barn i de farste levedr, specielt
for spaadbern. Dadeligheden er ikke ubetydelig, og det gadder ogsa for barn, der bliver indlagt pa et
tidligt tidspunkt af sygdomsstadiet. Sygdommen er pa grund af vaccinationerne sjadden, men det
ma paregnes, at den praktiserende laage er bekendt med sygdomshilledet og udviser stor
opmaaksomhed, nar der foreligger oplysninger om kighoste og/eller anfal dsfaanomener, der kan
reprassentere sygdommen. Efterhanden som anfaldene tager til, udmattes barnet, og det retter sig i
stadig ringere grad efter et anfald. Der ophobes endvidere dlim i luftvejene, hvilket kan fare til
lungebetaandel se.

1.1.4 Klager over manglende diagnosticering af brud

* En 40-arig kvinde henvendte sig til laegevagten, fordi hun tidligere samme dag var kommet til
skade med sin hgjre hand. Vagtlasgen fandt ikke ved sin undersggel se tegn pa brud. Der var ingen
indirekte gmhed, blodansamling, fejlstilling eller ledbands gshed. Lasgen ordinerede derfor
behandling med smertestillende medicin.

Da kvinden to uger senere henvendte sig til egen laage, idet hun fortsat havde smerter i handen, blev
hun henvist til rentgenunder sagelse, hvor der blev konstateret et brud i hgjre hand.



Patientklagenaa/net fandt, at lagen ikke havde udvist manglende omhu og samvittighedsful dhed
ved behandling af kvinden, idet han foretog en tilstraskkelig undersggelse. Der var ikke indikation
for yderligere undersagel se, herunder rantgen, da der ikke var symptomer, der gav mistanke om
brud.

« En 76-arig kvinde henvendte sig til vagtleegen efter at vaare faldet i sin have. Det fremgik af
vagtlaggejournalen, at hun ikke havde vaget i stand til at rejse sig. Hun havde derfor ligget sin have
I 1% time. Ved under sagel sen fandt laegen, at der bortset fra synlige skrammer | ansigtet og
manglende bevaagelighed i nakken, ikke var noget galt. Han vurderede derfor, at der ikke var
indikation for en rentgenunder sagel se.

En uge senere opsegte kvinden en kiropraktor, da hun fortsat havde smerter. Hun blev nu henvist til
rantgenunder sagel se. Rantgenunder segel sen og en efterfalgende CT-skanning viste, at der var brud
pa flere af de averste halshvirvier samt brud i spinalkanalen.

Patientklagenaevnet fandt, at der ikke var grundlag for at kritisere, at vagtlasgen ikke
diagnosticerede et brud i nakkeregionen. Han foretog en tilstraskkelig og relevant undersggel se.

Naevnet fandt dog, at det havde vaaet hensigtsmaessigt, om lasgen havde foranlediget en
rantgenundersagel se, idet det forhold, at patienten havde ligget hjedpelgsi 1¥22 timer samt havde
smerter i nakken, kunne give mistanke om et brud i nakkeregionen.

Naavnet bemagkede, at en ustabil fraktur i nakken kan veare saardeles risikabel, bade hvad angar liv
og farlighed.

« En 25-&rig mand henvendte sig til lasgevagten, idet han to dage forinden havde slaet venstre
handled, og smerterne endnu ikke var aftaget. Vagtlaagen fandt ved sin under sagel se ikke tegn pa
brud. Han vurderede, at det drejede sig om en forstuvning og anlagde stettebind.

Efterfalgende blev der konstateret et brud pa badbenet i venstre handrod.

Patientklagenaevnet fandt, at der ikke var grundlag for at kritisere, at vagtlasgen ikke vurderede, at
der var behov for en rentgenundersggel se. Han skannede, at der var tale om en forstuvning, hvorfor
der ikke var indikation for en rantgenundersagel se.

Naevnet fandt dog, at det havde vazret hensigtsmaessigt, om vagtlaggen havde journalfert indholdet af
sin vgledning til patienten, det vil sige, hvordan han skulle forholde sig, hvis der fortsat var
problemer, idet dette ma anses for vagrende en del af behandlingen.

Naavnet bemagrkede, at selv en grundig undersegel se, herunder for brud pa den badformede knogle,
ikke ngdvendigvis altid vil medfere, at den rigtige diagnose stilles.

« En 46-arig kvinde henvendte sig telefonisk til vagtlasgen, efter at hun var faldet og havde slaet
venstre fod. Hun fortalte, at hun ikke kunne ga pa foden pa grund af smerter. Vagtleege A
vurderede, at der var tale om en forstuvning og anbefalede, at hun skulle prave smertestillende
medicin og laegge foden hgjt. Hvis ikke dette hjalp, skulle hun ringe igen.



En time senere kontaktede hun pa ny vagtlasgen, da hun havde faet flere smerter. Vagtlasge B
anbefalede, at hun skulle lagyge foden hgjt. Hvis det var ngdvendigt, kunne hun kontakte skadestuen
eller egen laege den falgende dag. Han vurderede saledes, at der kunne vaare tale om et brud. Da
kvinden imidlertid ikke selv eller ved venners hjadp kunne transportere sig til skadestuen, og da
Falck ikke ma kere siddende patienter, anbefal ede |aagen fortsat hgj lejring af foden.

4 timer senere henvendte kvinden sig til vagtlasge C. Han tilradede hende at opsgge skadestuen for
at fa taget et rgntgenbillede. Der blev diskuteret transportmuligheder, og vagtlasgen anbefalede, at
hun skulle ringe efter en taxa.

Patientklagenaevnet fandt, at der ikke var grundlag for at kritisere vagtlaaernes behandling af
patienten. Vagtlasge A vurderede, at der var tale om en forstuvning og gav relevante réd, herunder
om fornyet henvendelse. Vagtlasge B og C vurderede relevant, at der kunne vaae tale om brud og
gav besked om henvendelse til skadestuen med henblik pa at fa taget et rentgenbillede.

Naavnet bemaakede, at det ikke var afgarende for bruddets heling, at behandlingen blev forsinket
nogle timer.

1.1.5Klager i forbindelse med akutte mavesmerter

» En 5-arig pige blev tilset af en vagtlaage, der fik oplyst, at pigen de foregdende 5 dage havde haft
hoste, feber og turevise mavesmerter. Ved under sagel se fandtes pigen forkeal et og hostende.
Vagtlasgen konkluderede, at der var tale omforkdelse, og at foraddrene kunne fortssdte
behandlingen med hostestillende medicin (Ventoline mikstur), somtidligere var blevet ordineret af

egen lagge.

To dage senere blev pigen indlagt pa en berneafdeling, hvor hun efter kirurgisk tilsyn blev opereret
med fjernelse af en betaandt og bristet blindtarm.

Patientklagenaevnet fandt, at vagtlaagen ikke havde udvist manglende omhu ved behandlingen af
pigen, idet vagtlaggen foretog en relevant objektiv undersggelse af pigen, herunder lungestetoskopi
0g undersggel se af maven, og at den fortsatte behandling med Ventoline mikstur var i
overensstemmel se med saadvanlig praksis. Endvidere veledte vagtiaagen korrekt foraddrene om at
rette henvendelse til lasge pa ny ved manglende fremgang i tilstanden.

Det var naevnets opfattelse, at pigen ikke frembgd symptomer pa en akut behandlingskraevende
mavelidelse ved vagtlaggens undersggel se af hende.

« En 12-arig pige blev set i vagtlaagekonsultationen, fordi huni et par timer havde haft meget ondt i
maven, graaed og krummede sig sammen. Smerterne var tiltagende. Ved udsper gen fik vagtlagge
oplyst, at smerterne var opstaet to timer tidligere, og at pigen ikke havde kvalme eller opkastninger
0g ingen temperaturforhgjelse. Ved under sggel se fandt vagtlasgen, at pigen var varm og ter. Maven
var bled med diffus amhed, mest omkring navien og ikke merei hgjre side end i venstre side. Der
var ingen slipgmhed eller indirekte gmhed. Ved stetoskopi hartes normale tarmlyde. Vagtlasgen
vurderede pa baggrund af sin undersggelse, at diagnosen var usikker, men at det kunne dreje sig
om begyndende blindtar msbetsendel se. If@lge journalen orienterede vagtlasgen pigens moder om, at
de skulle se tiden an hjemme, og at hun kunne henvende sig tel efonisk og fa pigen indlagt direkte,
safremt symptomerne forvaaredes.



En halv time senere blev pigen via en skadestue overflyttet til en berneafdeling, hvor hun nogle
timer senere blev opereret for blindtar msbetaandel se.

Patientklagenaavnet fandt ikke anledning til at kritisere, at vaggtlaggen ikke indlagde pigen til
observation for blindtarmsbetaandel se pa baggrund af sygdomsforlgbet og de objektive fund.
Naavnet fandt, at vagtlaegen foretog en korrekt objektiv undersagelse samt gav korrekt rad i
overensstemmel se med sasdvanlig praksis ved sddanne situationer, idet blindtarmsbetaandelse kan
vage en vanskelig diagnose at stille.

Pati entklagenae/net oplyste i sagen, at forlgbet med blindtarmsbetaandel se meget sjaddent er sa
hurtigt som i dette tilfadde.

« En 34-arig kvinde henvendte sig telefonisk til |asgevagten pa grund af feber, opkastninger, diarré
og mavesmerter. Vagtlaagen vurderede, at det matte dreje sig om en virusinfektion, da symptomerne
var begyndt inden for et degn, og da smerterne var lokaliseret opadtil. Vagtlaggen opfordrede
kvinden til at henvende sig pa ny, hvis der ikke var nogen virkning af en stoppediad, eller hvis
tilstanden blev forvearet.

Syv timer senere henvendte kvinden sig pa ny, da tilstanden var forvearet. Vagtlaegen tilradede
hende at kontakte egen lagge, der dbnede 19 minutter senere, da han skennede, at hun derved ville
fa hjadp hurtigere, end hvis hun skulle vente pa et vagtl segebesag.

Kvinden blev samme dag indlagt pa et sygehus, hvor hun blev opereret for blindtar msbetaandel se.
Ved operationen fandtes blindtarmen svaa't betaendt, og der var ildelugtende pus i bughulen som
udtryk for perforation.

Patientklagenaavnet fandt, at vagtlasgen ikke havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved behandlingen af den telefoniske henvendel se fra kvinden, idet de af
kvinden oplyste symptomer ikke var karakteristiske for blindtarmsbetaandel se, hvor der
sadvanligvis tillige er smerter omkring navien ned mod hgjre side og addent diarré og
opkastninger.

Efter naevnets opfattel se var diagnosen, en virusinfektion i maven, sandsynlig, hvorfor det var
tilstraskkeligt at anbefale kvinden at henvende sig pany i tilfadde af en forvearing af tilstanden eller
manglende virkning af stoppediagen. Der fandtes saledes heller ikke grundlag for kritik af, at
vagtlaggen ikke foranledigede, at kvinden fik vagtlesgebeseg.

 En 53-arig mand henvendte sig i lasgevagten pa grund af voldsomme mavesmerter. Vagtlasgen fik
oplysning om smerter opadtil i maven op mod brystbenet, opkastninger uden blodtilblanding og
almindelig utilpashed. Der havde ikke vaa et feber, og vandladning og affering havde vearet normal
uden blod. Patienten var i behandling med Ibuprofen, og medicinen havde i perioder givet smerter
og ubehag i maven. Patienten virkede ikke akut syg ved konsultationen, og ved under sggel se fandt
vagtlaegen, at patienten angav smerter ved gennemfgaling opadtil pa maven i midtlinien, ingen
muskelforsvar, og der var ingen udfyldninger i maven. Tarmlydene var naturlige, der var ingen
tegn til brok. Der blev ikke gennemfeart fingerunder sagel se af endetarmen. Vagtlaagen vurderede, at
den mest naerliggende diagnose var mavekatar, betamndelse i maveslimhinden, og det blev aftalt, at
patienten skulle ophare med |buprofen, idet denne kan irritere maveslimhinden. Vagtlaggen gav



instruks om forholdsregler ved forvaaring af tilstanden i form af ny kontakt til lasgevagten og under
alle omstandigheder kontakt til egen lagge dagen efter.

Fire dage senere blev patienten indlagt pa en kirurgisk afdeling under diagnosen akut tilstand i
maven. Han blev indlagt til observation og udredning for mavesar, sar pa tolvfingertarmen og
galdeblaar ebetaendel se. Efter et degn fik man mistanke om blindtar msbetaandel se eller anden
infektion i maven, hvorfor man foretog operation. Ved blindtar msstedet fandtes en 10x10 cm stor
byld, desuden fandtes en blindtarmsrest pa ca. 5 cm. Den gverste del af blindtarmen mod tyktarmen
var forsvundet ind i byldhulen, og der var ingen kommunikation fra bylden til tyktarmen.

Patientklagenaavnet fandt, at vagtlasgen ikke havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved sin behandling af patienten, idet han optog en relevant sygehistorie samt
foretog en tilstraekkelig undersaggel se. Diagnose og behandling var ligeledes relevant ud fra
undersagel sens resultater.

Naavnet bemagkede, at der i gaddne tilfadde kan vaare forskellige omstaandigheder som
vanskeligger eller helt umuligger en rettidig diagnose. | dette tilfadde, hvor blindtarmen 13 placeret
bag begyndelsen af tyktarmen, er amindelige kliniske undersggel ser ikke egnet til at diagnosticere
tilstanden, hvilket medferte, at der ikke kunne stilles en endelig diagnose far under selve
operationen, 5 dage efter vagtlasgekonsultationen.

* En 20-arig kvinde, der tidligere samme dag af egen lasge var sat i medicinbehandling pa mistanke
om blaa ebetaandel se, kontaktede tel efonisk en vagtlasge pa grund af diarré, opkastning og smerter i
maven. Hun mente ikke, at hun havde feber. Vagtlaagen radede patienten til at komme til
undersggelse i konsultationen eller at afvente effekten af den medicinske behandling. Patienten
afsdog at komme til undersggelse, idet hun felte sig for darlig til at klare transporten.

Naeste dag blev patienten indlagt, hvor hun blev opereret for en perforeret blindtar msbetaandel se.

Patientklagenaavnet fandt, at vagtlasgen ikke havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved sit sken af patientens tilstand, idet han ikke ud fra symptomerne kunne
have en praecis mistanke om blindtarmsbetaandel se. Videre fandt naevnet, at vasgtlaggens skan blev
vanskeliggjort af den formodede diagnose om blaarebetaandel se, og at han derfor ikke havde
grundlag for at antage, at patienten ikke kunne made i vagtlasgekonsultationen.

Naavnet oplyste, at diarré ikke er typisk ved blindtarmsbetaandel se, tvaatimod vil maven typisk gai
sta

« En 21-arig mand henvendte sig kl. 18.47 telefonisk til en vagtlasge pa grund af hgj feber, og fordi
han havde det skidt over det hele. Vagtlaggen fik indtryk af, at der ikke var symptomer fra et bestemt
organ, og at patienten var fuldstaandig upavirket af sin sygdom. P& denne baggrund anbefalede
vagtlaggen i telefonen veeskei ndtagel se og fortsat observation. Ifglge patienten havde hani et par
dage falt sig skidt tilpas med blandt andet kvalme og opkastninger. Samme eftermiddag havde han
faet det rigtig darligt med over 40 feber og opkastninger, og han kunne ikke komme af med urin og
affering. 1f@lge patienten anfarte han endvidere, at han mente, at det kunne dreje sig om

blindtar msbetaandel se.



Patientklagensa/net 1agde vagtlaggens forklaring til grund, idet denne blev underbygget af
vagtl sggenotatet.

Herefter blev patienten af en anden vagtlasge indlagt akut pa en kirurgisk afdeling, hvor han samme
aften blev opereret for en betaandt blindtarm.

Patientklagenaevnet fandt, at vagtlaegen ikke havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved sin behandling af patienten, idet vagtiaayen ifelge vagtlasgenotatet ikke
fik beskrevet en tilstand, der indikerede akut laageundersagelse. Naevnet fandt dog, at det havde
vaget hensigtsmaessigt, om vagtlaggen ved telefonsamtalen med patienten havde foretaget en mere
grundig udspargen om patientens sygdomssymptomer for med sikkerhed at kunne vurdere, om akut
laageundersggel se kunne undlades. Naevnet var af den opfattelse, at det er den lasgelige visitator pa
lasgevagten, der, ved at udsperge patienten om sygdomssymptomer, har ansvaret for at sikre et
tilstraskkeligt grundlag til at vurdere, om akut lasgeundersggel se er pakraevet.

1.1.6 Klager over afslag pa afhaengighedsskabende medicin

* En 42-arig kvinde med feber, hovedpine og smerter i venstre side (flanke) havde ki. 9.50 haft
besag af en vagtlasge A, der gav hende en injektion 50 mg Petidin for hovedpine af
migraanelignende type. Kl. 13.20 samme dag ringede patienten igen til vagtlasgecentralen og bad
om at fa ordineret yderligere behandling med Petidin, da hun fortsat havde hovedpine. Hun anfarte
videre, at hun havde fibromyalgi og derfor var i besiddelse af nogle ampuller Petidin, der imidlertid
var blevet for gamletil at anvende. Vagtlasge B afslog at foranledige besag af en vagtlaage med
henblik pa at behandle patienten med Petidin, idet der ikke forela nogen aftale med hendes egen
laege herom. Herefter ringede patientens veninde kl. 13.34 pa ny til vagtlasgecentralen. Vagtlasge C
afslog pa det foreliggende grundlag at foranledige besag af en vagtlasge med henblik pa at
behandle patienten med Petidin af samme arsag, som den forrige vagtlaege. Kl. 13.45 ringede
veninden pa ny, og denne gang foranledigede vagtlasge B et besag af en vagtlasge.

Patientklagenaa/net fandt ikke anledning til kritik af vagtlaege B og C, idet patienten angav
hovedpine, som hun tidligere samme dag var blevet behandlet for med Petidin, uden at det havde
haft nogen effekt, og idet patienten ikke havde nogen aftale med egen lasge om smertebehandling
med Petidin.

Patientklagenaavnet oplyste, at Petidin er omfattet af Sundhedsstyrelsens vejledning om laegers
ordination af af haangighedsskabende laagemidler, hvorefter lagger bar udvise stor tilbagehol denhed
med ordination af morfinlignende pragarater ved akutte smertetilstande.

« En 79-arig kvinde med staa ke hovedsmerter pa grund af migraene og trigeminusneuralgi
(halvsidig hoved- og ansigtssmerte) kontaktede via sin agytefad|e vagtlasgen, idet hun gnskede en
blokade til at afhjad pe smerterne. Det havde hun gode erfaringer med. Patienten var af sin
praktiserende laege betegnet som en kronisk smertepatient. Hun var derfor i besiddel se af staarke
smertestillende tabletter inden for morfingruppen. Der var endvidere truffet aftale med
hjemmesygepl g er sken om, at denne kunne give patienten smertestillende medicin sominjektion,
hvorefter der skulle refererestil den praktiserende lagge herom. Vagtlasgen fik oplyst, at patienten
ikke havde feber, ikke var lammet, at hun var klar at tale med, samt at der var tale om en kendt
smerte uden nye symptomer. Endvidere oplyste aggtefadlen, at patienten havde faet ryggen adel agt,
og at hun gik med halskrave. Vagtlasgen konkluderede, at patienten havde slidgigt, idet hun ogsa



havde spaandinger i hals og ryg. Endelig fik vagtlaagen oplyst, at patienten indtog omkring 150
tabletter om ugen, blandt andet i form af Pamol og Tegretol. Vagtlagyen afviste at sende en
laegevagt til hjemmet, idet vagtlasgen ikke mente, at blokadebehandling er en rimelig vagtydelse at
givei hjemmet. Vagtlagen var endvidere af den opfattelse, at patienten var i besiddel se af
tilstraskkeligt smertestillende medicin i hjemmet.

Vagtlaggen oplyste, at hun kl. 23.30 samme dag blev ringet op af en hjemmesygepl g erske, der
oplyste, at hun havde givet patienten en injektion med Vilan for hovedpine. Hjemmesygepl ejer sken
oplyste endvidere, at injektionen ikke havde hjul pet.

Patientklagenaa/net oplyste, at blokadebehandling omfatter flere forskellige former for behandling
med indsprgjtninger forskellige steder i kroppen, med inditil flere forskelligt virkende
medikamenter. Den type blokade, der gives ved injektion i nakkemusklernes fasste pa kraniet, er
ikke velegnet at udfere i hjemmet, og den efterfalgende nedvendige observation kan ikke udfgres
paen travl lasgevagt.

Pa denne baggrund fandt Patientklagenaa/net ikke anledning til at kritisere, at vagtlesgen afdog at
give patienten en blokade mod staake hovedsmerter. Da vagtlaggen endvidere havde sikret sig, at
der var tilstragkkeligt med smertestillende medicin i hjemmet, fandt Patientklagenaevnet det tillige
berettiget, at vagtlaagen afslog anmodningen om at aflasgge et sygebesag.

 En 56-arig kvinde havde de sidste 15 ar haft smerter i maven, straskkende sig ned i hgjre hofte
med fornemmel se af kulde og med marmorering. Trods talrige under sagelser og behandlinger
havde man ikke fundet nogen legemlig forklaring pa hendes symptomer. Patientens egen lasge
behandlede hende med smertestillende tabletter Ketodur 25 mg x 2, Ketogan til
gennembrudssmerter samt Pinex 1 g x 3. Endvidere fik hun dagligt antidepressiv medicin og
sovemedicin til natten samt Diazepam 5 mg 3-4 gange dagligt som muskel afslappende. Egen lasge
havde ved en fejltagel se bestilt Ketogan og Diazepam pa et andet apotek, end der hvor patienten
normalt handlede, og patienten kunne derfor ikke fa udleveret den ordinerede medicin. Patienten
henvendte sig derfor telefonisk til laagevagten.

Ifelge patienten, anmodede hun om at fa udleveret 6 stk. Diazepam-tabletter a 5 mg til weekenden.
Vagtlaggen afslog at imadekomme dette gnske og meddelte, at man i lasgevagten kun ordinerede
livsvigtig medicin og ikke medicin, der kunne vaa e afhaangi ghedsskabende. Patienten har endvidere
anfart, at vagtlasgen henviste hende til at afvente en konsultation hos egen lage eller skaffe sig
nogle piller hos venner og veninder. Patienten har endelig anfert, at vagtlasgen afslog et tilbud fra
patientens aggtefad|e om at komme ud i laggevagten med dokumentation for den ordinerede medicin.

Ifel ge vagtlasge anmodede patienten om en recept pa Diazepam. Der var ikke tale om, at hun
gnskede udlevering af 6 stk. Diazepam-tabletter, et gnske som vagtlaggen i avrigt heller ikke ville
havde kunnet imadekomme, da Diazepam i tabletformikke er vagtlaagemedicin. Vagtlasgen har
endvidere anfert, at han ved henvendelser om udlevering af benzodiazepiner rutinemaessigt redeger
for, at den slagt medicin ikke kan udskrivesi vagten, da det er en medicin, der omsadtes pa det frie
marked, og som saledes ogsa ofte overgives fra en person til en anden. Af vagtlasgenotatet fremgar:
" medicin udeblevet, ansker Diazepam, afdaet” .

Der foreld sdledes modstridende oplysninger fra patienten og vagtlasgen vedrgrende spergsmalene
om, hvorvidt patienten anmodede om udlevering af 6 stk. Diazepam-tabletter, eller om patienten



anmodede om en recept pa Diazepam, samt om hvorvidt vagtlasgen henviste patienten til at skaffe
sig nogle piller hos venner og veninder.

Der foreld ikke yderligere oplysninger i sagen, der kunne understette den ene forklaring frem for
den anden, og Patientklagenaa/net havde ikke mulighed for at s& sagen yderligere belyst.
Patientklagenaavnet kunne saledes ikke vurdere, hvad patienten og vagtlaagen praecist sagde om de
naevnte spargsmal.

Patientklagenasv/net fandt, at der ikke i sagen blev oplyst sddanne forhold eller omstaandigheder, der
kunne danne grundlag for kritik af vagtlaagen for, at han afdog at ordinere Diazepam til patienten
og henviste hende til at afvente en konsultation hos egen lagye.

Patientklagenae/net oplyste, at Diazepam er omfattet af Sundhedsstyrelsens cirkulaae af 12.
december 1995 om ordination af afhaangighedsskabende lasgemidier. Ifalge bestemmelsen i
cirkulagets § 8, stk. 1, bar lasgemidler, der er omfattet af nsavnte cirkulaae, som udgangspunkt ikke
ordineres til personer uden for lasgens faste klientel.

 En 40-arig kvinde, der havde haft hovedpinei tre degn, henvendte sig til laagevagten og bad om
hjedp til hovedpine, da de midler, som hendes egen laege havde ordineret, ingen effekt havde.
Patienten bad om Voltaren, men vagtlaagen anbefal ede hende at tage Kodimagnyl.

Patientklagenaevnet fandt, at vagtlasgen havde handlet i overensstemmelse med almindelig
accepteret standard, idet han havde observeret patientens tilstand og ikke fundet hende
smertepavirket i svagere grad. Patienten var vagen uden synlige lammelser. Desuden forela der fra
egen lagge et CAVE-notat (notat om at undlade), hvoraf fremgik, at patienten var medicinmisbruger,
var rask, og at der ikke var behov for beroligende eller smertestillende medicin.

1.1.7 Klager over forsinket diagnosticering af febrile sygdomme

« En 13-arig pige havde gennem et degn haft 40 i feber, hovedpine og ondt i maven. Hun blev
derfor tilset af en vagtleege. Han vurderede, at der var tale ominfluenza og gav rad om
smertestillende behandling. Den faglgende dag blev hendes tilstand forvaaret, idet hun nu var slav,
havde opkastninger samt udslag pa arme og ben. Vagtlasgen blev derfor igen kontaktet.

Han fandt ved sin under sagelse, at pigen ikke var nakkestiv og vurderede, at udsladtet skyldtes
feberen. Han vurderede pa det grundlag, at der var tale ominfluenza. Lasgen ordinerede stikpiller
mod kvalme og medicin mod vaeskemangel. Lasgen gav endvidere besked om at tilkalde en
ambulance via alarmcentralen, hvisikke tilstanden blev bedre.

Naavnet vurderede, at patienten burde have vaaret indlagt p& mistanke om meningitis, da hun var
ament darlig, dav, havde 40 i feber, havde kvalme og opkastninger samt havde udslag pa arme og
ben. Patientklagenas/net fandt saledes, at laagen ikke havde vaaet tilstraskkeligt omhyggelig og
samvittighedsfuld ved sin undersagel se.

« En 27-arig kvinde kontaktede lasgevagten, da hun gennem et dggn havde haft tiltagende
hovedpine. Hun oplyste over for laggen, at hun var lys- og lydfelsom, samt at hun havde kvalme.
Endvidere fik laagen at vide, at hun havde haft flere migrametilfadde, og at hun 2 ar tidligere havde



haft meningitis. Symptomerne svarede til det tidligere meningitistilfadde, og hendes saadvanlige
migraanemedicin havde ikke virket.

Lasgen fandt, at patienten ikke var nakkestiv eller bevidsthedspavirket. Der var endvidere ikke feber,
og blodtrykket og pulsen var normale. Endelig var der ikke punktformige blodudtrasdninger i huden
(petekkier).

Lasgen vurderede pa den baggrund, at det drejede sig om migraae og gav en injektion med 1 ml
Petidin.

Den falgende dag blev patienten indlagt og fik konstateret meningitis.

Patientklagenaevnet fandt, at vagtlasgen foretog en relevant undersggelse af patienten, og at han
sikrede sig tilstrakkelige oplysninger om sygehistorien. Naevnet fandt derfor ikke grundlag for at
kritisere, at laggen ikke indlagde kvinden. Naa/net vurderede, at der ferst blev udviklet meningitis
den faggende dag, hvor patienten blev indlagt af egen lagge, datilstanden ikke var blevet bedre.

1.1.8 Opfalgning af ordiner et laagebesag

En 10-arig pige havde i over et dagn haft opkastninger og smerter i hgjre side af maven, hvorfor
hendes mor kontaktede laggevagten ki. 3.15.

Vagtlasgen skannede, at der var behov for et akut |asgebesag, hvilket blev noteret i lasgevagtens edb-
system.

Da moderen igen ringede til laagevagten k. 6.16, var den kerende vagtlagge endnu ikke blevet
underrettet om patienten.

Patientklagenaevnet fandt, at vagtlasgen burde have sikret sig, at ordinationen blev fulgt op, idet
pigens symptomer kraavede et akut |asgebesag.

Naevnet lagde herved vasgt p3, at lasgen farst ved andet opkald blev opmaarksom p3, at ordinationen
ikke var blevet fulgt op. Neevnet fandt sdledes, at laagen havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved sin behandling af pigen.

1.19 Prioritering i laegevagtens konsultation

En 15-maneder gammel dreng blev bragt til leegevagtens konsultation, idet han havde 39,9 i feber
og var mat og pjevset. Der var imidlertid kedannelse i konsultationen. Moderen spurgte vagtlasgen,
omder blev prioriteret mellem ventende patienter efter andre kriterier, end det nummer man havde
trukket. Hun oplyste samtidig, at hendes sen 14 dage forinden havde vaz et indlagt med
blodforgiftning (sepsis) og netop havde afdl uttet en behandling med penicillin. Vagtlaegen fandt ikke
indikation for at opprioritere behandlingen af hendes san og dermed fravige den ssedvanlige
procedure ved kadannel se, hvorefter moderen forlod konsultationen.

Patientklagenaavnet fandt ikke anledning til at kritisere, at vagtleegen ikke fraveg den normale
procedure ved kadannelse i konsultationen. Der var forinden sket en telefonisk visitation ved en
vagtlaege, der havde vurderet, om der var et behov for akut laggehjadp.



Det var naevnets opfattelse, at en akut undersggel se kun var ngdvendig, hvis der skete en uventet
udvikling i patientens sygdom efter ankomsten til konsultationen.

Naavnet bemaakede, at en fagligt begrundet raskkefalge for behandling af de ankomne patienter
ville kraave en ny visitation af samtlige ventende patienter.

1.1.10 Patient afviste at modtage behandling

En 63-arig mand var meget tynd, havde udspilet mave og kunne naesten ikke ga. Vagtlaagen blev
kontaktet af en af mandens bekendte. Manden anskede ikke selv, at |aggen blev kontaktet, men en
bekendt var blevet enig med nogle sygeplgersker fra degnplejen om at kontakte lasgen.

Lasgen fandt, at manden var miseriepragget med elendig hygigne. Det blev oplyst, at manden
hverken spiste eller drak. Patienten var ikke saarlig meddel som og ville ikke under sgges naarmere.

Lasgen vurderede, at manden havde behov for opsyn fra bade hjemmeplejen og egen lasge, men han
indlagde ikke patienten. Han kontaktede dog egen lagge, der fik patienten indlagt den falgende dag.

Patientklagenaevnet fandt, at der ikke var grundlag for kritik af laegens undersagelse af patienten,
ligesom der ikke var grundlag for at kritisere, at han ikke indlagde ham.

Patientkl agenas/net bemaakede, at en lagge er forpligtet til at respektere det, ndr en patient afviser
hjadp eller behandling. Patienten var ikke sindssyg dller i en tilstand, der kunne sidestilles hermed.
Der var derfor ikke grundlag for tvangsindlamygel se eller tvangsbehandling. Lasgen kunne sdledes
alene forsgge at motivere og overtale patienten.

1.1.11 Opbevaring af journal

En 82-arig kvinde henvendte sig telefonisk til laagevagten, hvor hun talte med en vagtlasge.

Efterfal gende henvendte en social- og sundhedshjad per sig til vagtlaagen pa vegne af patienten og
oplyste om hendes tilstand. Der blev ved denne |gjlighed aftalt et sygebesag. Vagtlaggen har til
sagen oplyst, at der ligeledes var en henvendel se fra datteren, som blev orienteret om det planlagte
lasgebesag. Datteren har oplyst, at da hun henvendte sig til lasgevagten, var der ikke aftalt
sygebesgg, men at dette komi stand efter nogen diskussion. Der foreld ikke journalnotater

vedr grende henvendel serne, da disse ifalge vagtlaagen var makuleret.

Patientklagenaevnet fandt, at det ikke havde haft nogen betydning for behandlingsforlgbet og
behandlingsmulighederne, om sygebesgget blev aftalt ved sundhedshjadperens eller datterens
henvendelse. Det var ikke muligt at afklare forholdet naamere, da der ikke forel& journalnotater
vedrgrende henvendel serne. Patientklagenaa/net fandt videre, at vagtlasgen burde have opbevaret
sine journalnotater vedrgrende henvendel serne fra savel patienten, sundhedsassistenten samt
datteren, og at vagtlasgen ved undladelse heraf havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed.

1.2 Opfelgning af prevesvar i almen praksis

Patientklagenaavnet modtager med jsevne mellemrum klager over, at en praktiserende lagge ikke har
fulgt op pa resultatet af en undersggelse (f.eks. vaavsprever, celleskrab, blod eller rantgen).



En patient har ifelge lov om patienters retsstilling § 7, stk. 1, ret til at fainformation om sin
helbredstilstand og om behandlingsmuligheder. Efter 8 7, stk. 3, skal informationen gives |gbende
og give en forstaelig fremstilling af sygdommen, undersggelsen og den pétaankte behandling.

Det fremgér endvidere af § 7, stk. 5, at skannes patienten i gvrigt at vaare uvidende om forhold, der
har betydning for patientens stillingtagen (til en behandling), skal sundhedspersonen saaligt oplyse
herom, medmindre patienten har frabedt sig information.

Sundhedsministeriets bekendtgerelse af 14. september 1998 om information og samtykke
indeholder derudover i 8 4, stk. 2, en regel om, at informationen skal omfatte oplysninger om
relevante forebyggelses-, behandlings- og plejemuligheder, herunder oplysning om andre
behandlingsmuligheder samt oplysninger om konsekvenserne af, at der ingen behandling
ivegksadtes. Informationen skal vaae mere omfattende, ndr behandlingen medfarer naarliggende
risiko for avorlige komplikationer og bivirkninger.

Reglerne er en viderefgrelse af den tidligere retstilstand, der var reguleret af § 6, stk. 2, i laggeloven,
0g 88 2-4 i Sundhedsstyrelsens cirkulaare om information og samtykke mv.

Reglerne fortolkes for sa vidt angar opfalgning pa prevesvar saledes, at hvis der pa grundlag af en
undersggel se foreligger en klar aftale mellem lasgen og patienten om, at patienten selv skal
henvende sig med henblik pa at fa oplysning om resultatet af en undersegelse, vil patienten som
udgangspunkt have ansvaret for at kontakte lasgen. Det pahviler i den forbindelse lasgen at sarge
for, at en sadan klar aftale indgés.

Laaggen ber notere i journaen, hvorndr og pa hvilken méde patienten er kontaktet. Endelig ber lasgen
serge for at journalfere den givne information og eventuelle nye aftaler, henvisninger eller
radgivning.

Daen lagge har pligt til af egen drift, at informere en patient om forhold, som patienten ma
formodes ikke at vaare bekendt med, og som ma anses for veesentlige for patientens stillingtagen til
undersggel ser, behandling m.v., kan der dog forekomme konkrete tilfadde, hvor lasgen ma
informere patienten om prevesvaret, selvom der er indgaet en klar omtale om, at det patienten der
skal tage initiativet. Disse tilfadde foreligger sealigt, jo mere alvorlige og hastende konsekvenser,
der ber tages af provesvaret.

Hvis der ikke foreligger nogen aftale mellem lasgen og patienten, vil det vaare laggens ansvar at
vurdere, om patienten skal kontaktes med henblik pa en orientering om prevesvaret.

Det er i dag amindeligt blandt praktiserende lagyer at aftale med patienten, at denne selv kontakter
laagen for at fa svaret pa en undersggelse. Mange lagger har dog ogsa etableret den praksis, at
prevesvar, der kraever opfelgning, lasgges for sig med henblik pa aktiv kontakt til patienten, hvis
denne mod forventning ikke henvender sig inden for det aftalte tidspunk.

Der refereresi det felgende 4 sager, der belyser dette spargsmal.
M anglende opfelgning pa podningssvar

En 19-arig kvinde henvendte sig i maj 1995 til sin praktiserende lasge pa grund af gener fra begge
fodled. Under konsultationen klagede hun endvidere over bladningsforstyrrelser i forbindelse med



menstruation trods brug af p-piller. Lasgen foretog pa denne baggrund en gynaskol ogisk
undersggel se, hvor der blev fundet tegn til let betaandelse af livmoderhalsen. Der blev foretaget
podning for klamydia. Kvinden fik endelig ordineret en ny type p-piller.

Af journalen og laggens udtalelse til sagen fremgik, at han aftalte med patienten, at hun skulle ringe
angaende podningssvaret efter ca. 1. uge. Podningssvaret viste senere fund af klamydia, men
patienten henvendte sig ikke som aftalt for at fa svaret, og lasgen informerede g heller patienten om
det positive fund.

| december 1995 kontaktede patienten igen sin laege i forbindelse med udflad fra skeden. Farst pa
dette tidspunkt blev hun informeret om fundet af klamydia. Lasgen foretog en gynaskol ogisk
undersggel se, der blev podet, og patienten blev sammen med sin partner sat i behandling med
antibiotika.

Der blev klaget over, at lasgen ikke havde fulgt op pa podningen foretaget i forbindelse med den
gynaskol ogiske undersggelse i maj 1995, og at patienten ikke var blevet orienteret om, at podningen
gjaldt undersagel se for klamydia.

Lasgen udtalte til sagen, at patienten var blevet orienteret om, at der var taget en prave for at
udel ukke infektion, og at hun fik besked pa at henvende sig en uge senere med henblik pa
prgvesvaret, og igen efter tre maneder med henblik pa en opfdgning pa den nye type p-piller.

Patientklagenaa/net lagde i den aktuelle sag til grund, at der forela en klar aftale mellem patienten
og lasgen om, at patienten selv skulle henvende sig med henblik pa podningssvaret en uge senere.
Patienten bar sdledes efter naevnets opfattelse selv ansvaret for at kontakte sin lagge.

Pa den baggrund fandt naevnet, at lasgen ikke havde overtrdt lasgeloven.

Naevnet fandt dog, at det havde vagret hensigtsmaessigt, om laggen havde orienteret patienten om det
positive prevesvar og igangsat behandling pa det tidspunkt, hvor han erfarede, at patienten var
inficeret med klamydia og ikke havde fulgt op pa aftalen med lasgen. Naevnet lagde vasgt p3, at
klamydiainfektion indebaarer en betydelig smitterisiko samt risiko for kronisk sterilitet.

Manglende opfalgning pa anbefaling om mammaogr afikontroller
En 57-arig kvinde klagede over, at egen lasge igennem knap 6 ar ikke havde fulgte op pa en
anbefaling om arlig palpatorisk kontrol og mammografikontrol hvert andet ar.

Kvinden havde efter henvisning fra egen laage faet foretaget mammografi pa en mammografiklinik i
december 1989. Rentgendiagnosen var dobbeltsidig fibroadenomatose. Der blev mellem
mammogr afiklinikken og patienten aftalt kontrol 3 maneder senere med henblik pa hgjresidig
mammografi. | juni 1989 fik patienten foretaget hgjresidige mammografi. Der blev ikke fundet tegn
pa ondartet lidelse, og der blev mellem mammografiklinikken og patienten aftalt kontrol 6 maneder
senere. Kontrollen blev udfert i december 1989. Under sggel sen viste helt uforandrede forhold. Der
blev igen indgaet en aftale mellem mammogr afiklinikken og patienten om kontrol 1 &r senere.
Denne mammogr afikontrol, der nu omfattede mammografi af begge bryster, fandt sted i december
1990. Mammografien viste uaandrede forhold.



Det fremgar af mammografiklinikkens journal, at klinikken foreslog, at patienten skulle komme til
palpatorisk kontrol hos egen lagge ca. | gang om aret og til mammografikontrol ca. hvert andet ar.
Notatet blev sendt til patientens egen lasge.

| tiden mellem december 1990 og januar 1994 blev patienten ikke henvist til yderligere
mammogr afikontrol, og den praktiserende |agye foretog alene en palpation af patientens bryster i
april 1991, da hun havde henvendt sig pa grund af smerter i brystmuskulaturen. Under sagel sen
viste ingen unormale forhold.

Den praktiserende lage anferte over for Patientklagensevnet, at han havde den opfattelse, at
mammogr afiklinikken ville indkal de patienten til de foreslaede mammografikontroller hvert andet
ar, fordi mammografiklinikken i 1989/1990 selv havde indgaet aftaler med patienten om de 3
efterfel gende mammografier, og fordi det ikke tydeligt fremgik af journalen fra klinikken, at
behandlingen af patienten var afduttet og fremtidig kontrol overgaet til egen lasge.

Naevnet fandt, at patienten havde ansvaret for, at de anbefalede kontroller i forbindelse med de
langsigtede screeninger blev foretaget, idet det ikke var praktisk muligt for laegen at foretage
overvagning heraf. Naavnet lagde vaegt pd, at en normal lasgepraksis er baseret pa hgj effektivitet
med sma administrationer og marettethed i konsultation. Der er sdledes normalt ikke mulighed for,
at den praktiserende laege gennemgar hele journalen, ndr en patient mader med et enkelt problem.
Naavnet lagde endvidere til grund, at den praktiserende lage var af den opfattelse, at patienten var
bekendt med indholdet af mammografiklinikkens fordag til fremtidig kontrol.

Manglende opf@lgning pa mammogr afiunder segel se

En 41-arig kvinde fik i 1992 foretaget en mammografi af begge bryster samt en ultralydsscanning
med samtidig udtagning af en vaevsprave. Under sggel ser ne viste bindevaessdannel se og
smaforkalkninger i hgjre bryst. Der blev tilradet kontrol 1 &r senere.

Efter en konsultation i februar 1994 blev patienten af sin praktiserende lagge genhenvist til en
fornyet mammografiunder sggel se. Laggen informerede patienten om, at hun skulle henvende sig
igen for at fa oplyst resultatet af under sagel sen. Mammogr afiunder sagel sen blev gennemfert i juni
1994, og der blev samtidig udtaget en vaevsprgve. Praverne viste, at der var en kradtknudei hgjre
bryst. Det blev fra rgntgenafdelingen anbefal et, at knuden blev fjernet, uanset svaret fra en
mikroskopiunder sggel se. Omkring en uge efter under sggel sen kontaktede patienten sin lasge for at
fa under sagel sesresultatet. Hun fik oplyst, at det ikke foreld endnu. Patienten var i den
efterfelgende periode til flere konsultationer hos sin lasge uden at fa oplyst resultatet af
mammogr afiunder sagel se. Hun var saledes hos laagen pa et tidspunkt, hvor prevesvaret fremgik af
laegensjournal.

| maj 1996 kontaktede patienten pa ny sin laage pa grund af smerter under hgjre ribbensrand samt i
ryggen. Hun fortalte samtidig, at hun ikke havde faet svar pa mammogr afiunder sagel sen fra 1994.
Patienten blev dagen efter informeret om resultatet og behandlingsforslaget. Lasgen anferte til
sagen, at klinikken havde et journaliseringssystem, som medferte, at patienter blev kontaktet
skriftligt, safremt der ikke skete henvendel se om under segel sesresultater. Dette skete ikke i det
konkrete tilfadde pa grund af sygdoms- og sygefravae i klinikken.

Patientklagenaavnet fandt, at 1asgen havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed ved at
undlade at informere patienten om resultatet af mammografiundersggelsen inden rimelig tid efter



undersggel sen. Naevnet lagde vaagt pa, at patienten gentagne gange var til konsultation hos laagen i
tiden efter mammografi- undersagelsen, ferste gang i august 1994, hvor prevesvarene fremgik af
laagens journal. Naevnet lagde endvidere vaagt pa, at det fremgik af rentgenafdelingens beskrivelse
af mammografiundersagelsen, at det blev anbefalet, at der uanset mikroskopisvar skete en
henvisning til fjernelse af processen.

M anglende opfalgning pa blodpr evesvar

En kvinde var i perioden fra januar til juli 1994 i kontakt med sin praktiserende lagye fire gange.
Hun oplyste til sagen, at hun ved konsultationerne oplyste at have gener i form af rysten pa haander
og rysten i kroppen, svedeture og hurtig hjertebanken. Lasgen tolkede det som stress eller gener, der
hang sammen med over gangsalderen. Lasgen oplyste til sagen, at han ikke erindrede, at patienten
fremsatte sddanne klager ved konsultationerne, men at hun henvendte sig pa grund af hovedpine og
hoste. Hun blev behandlet med antibiotika, kontrol af blodtrykket, henvisning til

r antgenunder sggel se af brystkassen samt henvisning til speciallasge i @re-naese-hal ssygdomme.

| september 1994 blev patienten tilset af en praksisreservelagge pa grund af fortsat hovedpine. En
kontrol af blodtrykket viste normale forhold, og der blev taget blodpregver med henblik pad maling af
blodprocent, blodsaankning, blodsukker, veesketal og stofskifte (TSH). Patienten anferte til sagen, at
hun ligeledes ved denne konsultation klagede over rysten, svedtendens og hurtig hjerteaktion. Hun
fik oplyst, at formalet med blodpreverne var at under sage hendes blodsaakning. Det fremgik af
sagen, at svaret pa analysen af blodprgverne blev modtaget i konsultationen primo oktober 1994.
Svaret viste en lav TSH-vaadi pa 0,15, hvilket kunne tyde pa et forhgjet stofskifte.

Kort tid efter kontaktede patienten konsultationen med henblik pa blodpr gveresultatet og blev
informeret om, at preven var normal. Praksisreservelasgen var ikke blevet kontaktet i denne
forbindel se og erindrede desuden ikke at have set blodprevesvaret, ligesom prakd sreservel aagen
ikke sa patienten i konsultationen herefter.

I november 1994 blev patienten vaccineret af sin praktiserende lasge. Han omtalte ikke

blodpr averesultatet. | journalen blev det noteret, at patienten stadig tog Propranolol mod rysten pa
haenderne. Det fremgik af journalen, at hun siden 1991 havde vaaet i behandling med dette
pragparat. Laggen oplyste til sagen, at laagehusets saadvanlige procedure var den, at patienterne blev
anmodet om at ringe med henblik pa en orientering om resultatet af de foretagne preaver. Dette
gjaldt ogsa, nar der skulle undersgges for flere forhold, saledes at resultaterne eventuelt kunne
foreligge pa forskellige tidspunkter. Resultatet kunne formidles af en sekretaar, dog ikke uden
konference med en lasge.

Det blev senere konstateret ved under sggel se pa centralsygehus, at patienten led af forhgjet
stofskifte, hvorpa hun blev sat i behandling med Thycapzol.

Patientklagenaavnet lagde til grund, at patienten ved konsultationerne i perioden fra januar til juli
1994 ifalge journalen fremfarte symptomer i form af hovedpine og symptomer fra luftvejene.
Naavnet fandt det siledes ikke godtgjort, at laagen i samme periode oversa tegn pa et forhgjet
stofskifte, idet de fremfarte symptomer ikke tydede herpa.

Naavnet fandt dog, at formidling gennem en sekretaa — uanset at denne var instrueret om at
konferere med laggen — ikke gav tilstraskkelig sikkerhed for, at patienten blev informeret fuldt ud.
Patientklagenaeynet bemaakede herudover, at 1aggen g heller ved den farste kontakt med kvinden,



efter at preverne var ordineret, og resultaterne foreld, sikrede sig, at kvinden havde modtaget
information. Naevnet fandt samlet, at laagen som den ansvarlige for behandlingen udviste manglende
omhu ved behandlingen af patienten i perioden fra september til november 1994, idet den af ham
beskrevne procedure ikke havde sikret, at patienten var blevet informeret om resultatet af de prover,
der blev taget.

1.3 Klager i forbindelse med malaria

Danmark oplever i disse ar en stigning i antallet af importerede malariatilfadde, og sygdommen kan
vage yderst avorlig.

Der er sdledes et behov for aget agtpagivenhed over for personer, der for nyligt har opholdt sig i
malaria- inficerede omrader, og et stigende behov for oplysning og radgivning i forbindelse med
rejse til disse omrader.

Nedenfor refereres tre afgarelser om klager vedragrende |asgers undersggel se, behandling og
information i forbindelse med malaria.

Manglende diagnostik af malaria

En mand var netop hjemvendt fra Kenya og fik 5 dage senere voldsom opkastning, efterfulgt af
mavekrampe. Dagen efter fik han det bedre, men de to falgende dage blev han pany darligere med
traghed og manglende appetit.

Patienten henvendte sig til lasgevagten og blev undersggt af en vagtlaege. Patienten beskrev sin
sygehistorie for vagtlasgen, og pa vagtlaegens forespargsel forsikrede patienten, at han havde taget
sin malariaprofylakse som foreskrevet. Vagtlasgen forherte sig ikke naamere om, hvilken form for
malariaprofylakse, patienten havde taget.

Vagtlasgen fandt ved sin undersggelse, at der formentlig var tale om en mave-tarm infektion
(gastro-enteritis). Vagtlasgen malte ikke patientens temperatur og tog ikke en blodprgve, men tilbed
patienten, at han kunne blive indlagt. Patienten afslog dette tilbud, og vagtlaegen opfordrede hami
stedet til at kontakte lasgen pany, safremt han igen blev darlig og fik feber.

To dage efter under sggel sen hos vagtlaegen blev patienten indlagt. Han fik konstateret malaria og
blev siden overflyttet til et sterre hospital.

Det viste sig, at patienten led af psoriasis og havde vaa et bekymret for bivirkninger i forbindelse
med malariaprofylaksen. Han havde derfor indtaget homgopatisk medicin som malariaprofylakse.

Patienten klagede herefter over, at vagtlaagen havde under sggt ham utilstraekkeligt og herunder, at
han ikke havde taget en blodpr ave.

Patientklagenaavnet kunne oplyse, at malaria er en alvorlig og undertiden livsfarlig sygdom, specielt
i den ondartede form: falciparum. Safremt der under mikroskopi af de rede blodlegemer findes, at
mere end 5% af disse er inficeret med falciparum parasitter, er det udtryk for, at patienten er i
livsfare. Det gadder sdledes som god klinisk standard for alle akutte infektionsprasgede
sygdomstilfadde hos patienter, der har vagret i maaria-inficerede omrader de sidste 4 uger, at de
skal betragtes som havende malaria, indtil andet er bevist.



Patientklagenaa/net fandt i det aktuelle tilfadde, at vagtlasmgen ikke havde overtradt lasgel oven, fordi
han var blevet vildledt af patientens oplysninger omsin malariaprofylakse. Naevnet fandt dog, at det
havde vaaet hensigtsmaessigt, om vagtlaeggen, under henvisning til patientens sygehistorie, havde
indledt malariadiagnostik for eksempel ved at tage en blodpreve eller ved at indlagge pa nearmeste
centralsygehus med mikrobiologisk service, idet den officielt anbefalede malariaprofylakse ikke er
helt sikker. Det var herunder nsavnets opfattelse, at enhver lasge bar kunne tage en blodpreve til
diagnostik af malaria. Naevnet oplyste, at det drejer sig om at udstryge endrabe blod pa et
objektglas og straks sende det til en speciallagge i mikrobiologi.

Information i forbindelse med malariaprofylakse

En mand skulle pa ferierejse under primitive forhold i Nord- og Midtvietnam. Han konsulterede
derfor en vaccinationsklinik med henblik pa vaccination mod de tropesygdomme, der forekommer i
omradet. Ved den sidste konsultation fik han af lasgen udleveret en recept pa malariaforebyggende
medicin i formaf Lariam, 1 tablet ugentligt. Han skulle tage tabletterne 1 uge fer afrejse, under
opholdet i Vietnam samt 4 uger efter hjemkomst.

Under opholdet i Vietnam fik patienten psykoser og hallucinationer, der medferte indlasggelse pa
lokalt hospital og siden ledsaget hjemtransport far forventet. Patienten klagede herefter over, at
han i forbindelse med udleveringen af Lariam hverken fik mundtlig eller skriftlig information af
laegen vedr grende bivirkningerne af Lariam.

Lasgen anfarte i forbindel se med sagens oplysning, at der rutinemasssigt bliver informeret bade
skriftligt og mundtligt om bivirkninger, herunder saerligt om bivirkninger af Lariam, og at patienten
saledes var blevet informeret bade skriftligt og mundtligt om eventuelle bivirkninger af Lariami
forbindel se med udleveringen af recepten.

Patientklagenaavnet fandt i det aktuelle tilfadde, at der foreld modstridende oplysninger mellem
patienten og laagen om, hvilken information der var blevet givet forud for udleveringen af recepten.
Der forela ikke yderligere oplysninger i sagen, der kunne understette den ene forklaring frem for
den anden, og da Patientklagenaavnet ikke havde mulighed for at fa sagen yderligere belyst, kunne
naavnet saledes ikke vurdere, hvad der konkret var foregaet. | et sadant tilfadde gadder det
almindelige retsprincip om, at tvivlen skal komme den indklagede til gode, og efter de regler, der
gadder for Patientklagenaavnets virksomhed, havde naavnet ikke grundlag for at fastdla, at en
overtraadelse af laggel oven havde fundet sted.

Mangelfuld information i forbindelse med malariaprofylakse

En kvinde konsulterede en epidemiafdeling med henblik pa vaccinationer og eventuel forebyggende
medicin i forbindelse med en rgjse til Ghana. Laggen gav kvinden de vaccinationer, som blev
skennet ngdvendige i forhold til rejsemalet og ordinerede endvidere pragaratet Lariam som

mal ariaforebyggende medicin. Lariam blev ordineret pa grund af rejsemalets beliggenhed og
anbefalinger fra Statens Seruminstitut og WHO.

Det fremgik af sagens oplysninger, at Satens Seruminstitut anbefaler klorokin og proguanil som
malariaforebyggel se til Ghana, med mindre salige forhold foreligger, hvor Lariam anbefal es.
Under salige forhold herer rejsens karakter, hvor der ved laangerevarende individuel rejse
rekommander es Lariam som malariaprofylakse.



Laggen tolkede kvindens rejse som en lamngerevarende individuel rygsaskrejse med intens
smitteudsadtel se, idet kvinden skulle rundrejse til landsbyer. Lasgen anferte videre i forbindelse med
sagens oplysning, at der rutinemaeessigt bliver informeret om hygiejniske forhold,
forebyggelsesmetoder i forhold til malaria og forholdsregler overfor seksuelt overferbare
sygdomme. Ligeledes bliver brochuren” Sygdomme i Troperne” udleveret. Lasgen informerede om
Lariams bivirkninger, herunder specielt de neuropsykiske bivirkninger. Lasgen anferte endelig, at
forhol dene vedrgrende graviditet ikke detaljeret blev omtalt, idet kvinden rejste alene eller sammen
med en kvindelig rejsepartner.

Patientklagenaevnet fandt, at laegen havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed ved sin
information til kvinden i forbindelse med behandlingen.

Naevnet fandt videre, at det atid ber overvejes, om skriftlig information ber suppleres med mundtlig
information. Det var sdledes naevnets opfattelse, at det ikke var tilstraskkeligt alene at udlevere en
brochure om rejseprofylakse. Laggen burde specifikt have sagt til kvinden, at graviditet fraradesi tre
maneder efter indtagelse af Lariam, og at det ikke er tilstraskkeligt alene at sikre sig, at patienten
ikke er gravid pa det pagaddende tidspunkt.

1.4 Klager fraindsattei feengder og arresthuse

Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn har i 1998 afgjort 22 klager fraindsatte i faangsler og
arresthuse.

| 1997 afgjorde naavnet 23 sager og i 1996 18 sager.
Sagerne fra 1998 kan inddeles i falgende kategorier:

nedtrapning af brug af afhaangighedsskabende medicin

afdag pa medicin, akut laagetilsyn samt laanestol i forbindelse med landesmerter
utilstrakkelig behandling af sukkersyge

utilstraekkelig fjernelse af trade

afslag patildeling af ekstra handklaeder i forbindelse med forkelelsessdr pa kensorganerne
utilstraskkelig behandling af kronisk betaandt slimsask pa albuen

| det fglgende refereres enkelte konkrete sager franogle af ovenstaende kategorier.

Nedtrapning af brug af afhaengighedsskabende medicin

En 37-arig mand henvendte sig til arresthuslasggen, idet patienten anskede at blive behandlet med
Contalgin, Valium samt 1 Nitrazepam til natten. Som begrundelse herfor angav patienten, at han
var vant til at tage dette pa grund af rygsmerter efter brud pa rygsgjlen 3 — 4 maneder tidligere,
darlige nerver samt savnbesvas'.

Laggen oplystetil sagen, at patienten ved konsultationen fremferte talrige smerteklager fra hele
kroppen, og at han fandt, at der var et udtalt misforhold mellem patientens klager og hans
updvirkede fremtoning i gvrigt. Lasgen henvendte sig derfor — med patientens accept —til egen laage,
som oplyste, at patienten var medicinmisbruger og nagope havde behov for staak smertestillende
medicin.



Lasgen ordinerede herefter en 7 dages Metadon-nedtrapning af den smertestillende medicin
(Contalgin) samt Oxapax pa grund af misbruget med beroligende medicin (Valium og Nitrazepam).
Efter aftrapning ordinerede laagen smertebehandling med Voltaren suppleret med Pinex.

Patientklagenaevnet fandt, at laggen sikrede en relevant sygehistorie, herunder at egen laege havde
oplyst, at patienten havde et kendt misbrugsproblem.

Videre fandt Patientklagenaevnet, at 1asgen korrekt aftrappede patientens brug af staak
smertestillende medicin (Contalgin) over 7 dage og sikrede, at patienten efterfalgende fik en anden
relevant smertebehandling.

Patientklagenaavnet fandt endelig, at lasgen korrekt sggte at mindske patientens brug af beroligende
medicin (Valium og Nitrazepam) ved i stedet at ordinere Oxapax.

Patientklagenaevnet fandt sammenfattende, at 1asgen havde udvist omhu og samvittighedsfuldhed
ved behandlingen af patienten.

Afdutningsvis oplyste Patientklagenaevnet, at bade Contalgin (morfin), Valium (anxiolytikum af
benzodiazepingruppen) og Nitrazepam (hypnotikum af benzodiazepingruppen) er omfattet af
bestemmel serne i Sundhedsstyrelsens cirkulaare nr. 184 af 12. december 1995 om ordination af
af haangighedsskabende lasgemidier.

Afslag pa medicin, akut laegetilsyn samt leenestol i forbindelse med laendesmerter

En 28-arig mand, der 5 ér tidligere havde faet konstateret ryglidelsen Morbus Scheuermann, havde
et flerarigt heroinmisbrug. | forbindelse med hans indsztelse i en arrest blev han tilset af en laage,
der ivaaksatte en nedtrapning med metadonmikstur.

En maned senere henvendte patienten sig igen til laagen, idet han havde laendesmerter. Det var
derfor vanskeligt for ham at arbejde med det arbejde, han fik tilbudt i arresten. Patienten oplyste til
sagen, at han flere gange oplyste laagen om, at han ikke kunne tale de almindelige gigtpragarater,
samt at de ingen effekt havde pa hans lidelse. Han anmodede derfor laegen om at ordinere
Temgesic. Patienten oplyste endvidere, at arsagen til, at rygsmerterne vendte tilbage, var, at han
var blevet stoffri. Laggen afviste at ordinere Temgesic.

14 dage senere var patienten fortsat plaget af smerter i ryggen, hvorfor han pa ny henvendte sig til
laegen. Det fremgar af journalnotatet, at der ved den objektive under sggel se fandtes muskel mhed
samt spaanding isax | hgjre side. Laggen afviste fortsat at ordinere Temgesic, som gnsket af
patienten, men ordinerede i stedet Paraflex med revurdering efter en uge.

Patientklagenasavnet fandt, at en ordination af Temgesic var kontraindiceret i tilfadde, hvor der
foreligger et stofmisbrug. Patientklagenaevnet lagde vasgt pa, at Temgesic herer til gruppen af
opioider, hvorfor der er tale om et morfinlignende pragoarat, og at patienten var ved at blive
udtrappet af sit heroinmisbrug.

Endvidere fandt Patientklagenaevnet, at l|aagen ved at behandle med smertestillende og
muskel af slappende medicin gav patienten en behandling, som saadvanligvis benyttesi tilfadde af
godartede rygsmerter.



Samlet fandt Patientklagensevnet derfor ikke anledning til at kritisere laggen for den behandling,
patienten modtog i arresten.

En 28-&rig mand henvendte sig i faangselslasgens konsultation p& grund af hyppige sma
vandladninger og laandesmerter. Han havde tillige fornemmel se af, at han ikke kunne temme
blaaren. Lasgen var ikke i konsultationen, men blev kontaktet tel efonisk af sygeplejer sken.

Patienten havde samme maned inden for en uge henvendt sig 3 gange hos lasgen pa grund af
laandesmerter og blod i urinen. Der blev foretaget urindyrkning samt sakaldt stixunder sagel se for
proteiner, blod og sukkerstoffer. Samtlige undersggel ser viste normale forhold.

Lasgen blev i telefonen oplyst om sygehistorien, herunder at de tidligere udtagne blodpraver, til
vurdering af blandt andet nyrefunktionen, var normale. Pa denne baggrund vurderede lagen, at der
ikke var behov for akut tilsyn. Safremt tilstanden blev forvaarret, tilradede laagen dog, at en anden af
faengselslaggerne eller eventuelt en vagtlaage blev tilkaldt, idet han selv var forhindret i at give
mede.

Patientklagenaevnet fandt, at der ikke var grundlag for at kritisere, at laggen ikke foranledigede akut
laegetilsyn, idet der i den forudgaende periode var foretaget relevante blod- og urinprever set i
forhold til patientens symptomer. Disse undersagelser var alle normale, og de aktuelle symptomer
var ikke vaesentligt anderledes end tidligere.

Videre var det Patientklagenaevnets vurdering, at laagen korrekt instruerede faangsel spersonalet i, at
der skulle tilkaldes en anden laege, hvis symptomerne forvaaredes.

Utilstraekkelig behandling af sukkersyge

En 35-&rig mand med sukkersyge og kronisk bugspytkirtel betaandel se, der var blev behandlet
utallige gange pa sygehus, blev indsat i en arrest. Ifglge klagen blev han ikke behandl et
tilstraekkeligt af arresthusiasgen, idet der blev amdret pa hans medicin og ordineret fuldkost i stedet
for diad.

Ved indszdtel sen blev der noteret i journalen, at patienten oplyste, at han havde en darligt reguleret
sukkersyge med hgjt blodsukker. Det fremgik endvidere af journalen, hvilken insulin han blev
behandlet med, og der blev lagt en kostplan. Det blev noteret, at patienten selv malte blodsukker et
flere gange om dagen, og at han selv behandlede sin sukker syge med Novopen.

Dagen efter indsadtel sen ordinerede arresthuslasgen smertestillende tabletter i form af Nobligan 50
mg x 3 efter behov i nogle dage.

| den efterfel gende weekend blev patienten tilset af |segevagt flere gange, som behandlede ham med
injektioner med Ketogan.

Herefter blev der ordineret nedtrapning med Catapresan, og den smertestillende behandling bestod
herefter fortsat af Nobligan kombineret med Pinex.

4 dage efter indsadtelsen blev patienten indlagt pa sygehus, idet han havde indtaget 60 enheder
Actrapid ekstra udover den saedvanlige insulin, og han kunne kun spise spar somme maangder mad.
Han blev under indlagygel sen behandlet med staak smertestillende medicin i form af Duralgin 60 ml



x 4. Indikationen herfor fremgik ikke af sygehusjournalen. Han blev udskrevet til arresten 3 dage
senere.

Behandlingen med Duralgin blev erstattet med behandling med Nobligan. Dagen efter udskrivelsen
ville patienten ikke tage sin insulin, fordi han enskede, at blodsukker et skulle stige, s han kunne
blive indlagt og fa morfin. Ifelge journalen blev insulinpennene taget fra ham fire dage efter
udskrivelsen, og der blevi stedet dagligt udleveret det ordinerede antal enheder insulin med sprgjte
og kanyle.

To dage senere blev der ifglge journalen aandret i kostplanen, da patienten havde insulinfeling
nogle gange. Kostplanen blev aandret sdledes, at der blev reduceret fra 16.000 KJ til 9.000 KJ og
amndret til fuldkost fra fedtfattig skanekost.

12> maned senere var kostplanen igen 16.000 KJ og fedtfattig skanekost. |falge arresthusiaagen blev
kostplanen udarbejdet sammen med patienten ud fra dennes oplysninger omindholdet af diagen.
Planen blev endvidere | gbende justeret efter patientens eget gnske.

Patientklagenaevnet fandt, at sukkersyge er en sygdom, hvor patienternes medspil er saxdeles
ngdvendigt. De fleste, der lider af sukkersyge, er slledesi stor udstraskning egnede til at tage vare
pa deres egen medicinering samt tilrettelasggelse af kost. Er der derimod ikke viljetil at tage vare pa
behandlingen, kan dette give avorlige falger.

| dette tilfadde var kostplanen tilrettelagt sammen med patienten, der endvidere selv varetog
behandlingen af sukkersygen med insulin. Efter det oplyste midigholdt han imidiertid denne
behandling, hvorefter personalet i arresten efter Patientklagenasavnets opfattel se korrekt greb ind og
sikrede udlevering af den ordinerede insulinmaengde. Der blev desuden aandret i insulindosering og
i kostplanerne, hvilket naevnet ikke fandt anledning til kritik af. Endelig blev der korrekt radgivet
om risikoen ved bevidst at misligholde behandlingen af sukkersygen.

Pa denne baggrund fandt Patientklagenaavnet ikke holdepunkter for, at arresthusiasgen havde udvist
manglende omhu og samvittighedsfuldhed ved sin behandling af patienten.

2. KLAGER | FORBINDELSE MED ANAESTESI OG
INTENSIV BEHANDLING

Patientklagensavnet har i 1998 behandlet 47 sager, der vedrerte klager over anaestesilager. Der blev
givet kritik til 3 lasger. Klagerne omhandler blandt andet anaestesi under operation, overvagning
efter operation, intensiv behandling samt smertebehandling.

Nedenfor refereres nogle typiske sager inden for det aneestesiol giske arbejdsomrade. Der omtales
alene naevnets vurdering af anaestesilagyerne.

Klage over mangelfuld observation og smertebehandling
En 65-arig mand blev efter en trafikulykke i bil indlagt pa skadestuen pa et sygehus. Ved
indlaaggel sen blev der ved rentgenunder sagel se konstateret brud pa flere ribben pa hgjre side og



hgjresidig forteetning pa rentgenunder sagel se af lungerne, hvilket blev taget som udtryk for
kveestel se af lungen. Herudover fandtes dobbeltsidigt baskkenbrud. Laggen vurderede, at
baekkenbruddet var stabilt, og at der ikke umiddelbart var ortopaadkirurgisk behandlingskraavende
forhold, hvorefter patienten blev henvist til parenkymkirurgisk lagge.

Den parenkymkirurgiske laege fandt ved under sggel se af patienten, at bugvasggen var blad uden
muskelvaarn, og at det kunne gennemfal es uden smerteklager. Patienten var emi begge flanker,

hvor der ikke blev observeret daampning. Der blev anlagt blaerekateter. Kateteret fungerede primeat
med klar urin, men senere med blodtilblandet urin.

Det blev besluttet, at akut CT-skanning ikke var indiceret, men at patienten skulle observeres med
puls og blodtryksmaling.

Patienten blev tilset om natten. Den kliniske under sggel se viste ikke nogen vaesentlig andring, men
man fandt, at der var sket et fald i blodprocenten fra 8,3 ved indlagggelsen k. 17.50 til 5,6 ki. 21.50.
P& baggrund heraf blev der givet blodtransfusion. Ydermere fremgik det af laboratorieskemaet, at
der var sket en stigning i se-kreatinin, hvilket er et udtryk for pavirkning af nyrefunktionen. Der var
normal urinproduktion.

Dagen efter blev patienten undersagt af en afdelingslasge fra ortopaadkirurgisk afdeling. Han
gennemsa rantgenbillede af baekkenet fra indlaaggel sesdagen og skennede, at kvaliteten af billedet
var darlig, hvorfor han ordinerede et nyt samme dag. Han vurderede, at der ikke forela brud eller
ledskred svarende til korsben eller dettes |ed med bakkenvingen, hvorfor han ordinerede
mobilisering af patienten.

Det fremgar af sagen, at patientenstilstand blev bedret i dagene efter indlasggelsen. Den 6.
indleeggel sesdag havde han feber. Der blev observeret blod i afferingen den 7. indlagygel sesdag.
Den 8. dag var han mobiliseret og spiste og drak fint. Han var godt smertedagkket, og der havde
vag et gang i maven.

Den 10. indlaggel sesdag fik laagerne klinisk mistanke om en endetarmslaesion, da der blev
observeret |uft i underhuden svarendetil ben og lysk. De relevante under sggel ser, CT-skanning og
r antgenkontrastunder sggel se af endetarmen blev foretaget akut. Under sggelsen viste, at der var
kon-

trastudlgb gennem et lille hul i endetarmen, og der blev korrekt foretaget akut operation.
Operationen blev udfart i overensstemmel se med ssadvanlig praksis.

Patienten var i indlasggel sesperioden indlagt pa anasstesi ol ogisk-intensiv afdeling, hvor
under sagel se og behandling foregik som et samarbejde mellem de for skellige specialer.
Intensiviagyer ne havde det daglige ansvar, og patienten blev tilset af de gvrige relevante
specialafdelinger.

Der blev klaget over, at patienten ikke blev undersggt i tilstrakkelig grad under indlasggel sen, og at
han ferst blev scannet 9 dage efter trafikul ykken.

Naavnet fandt ikke anledning til kritik af lasgerne pa ansestesi-intensiv afdeling for behandlingen af
patienten, idet han fraindlagggel sen blev observeret og behandlet omhyggeligt. Man var fra starten



opmagksom p3, at god smertebehandling pa grund af de mange ribbensbrud var vigtig for at undga,
at patientens vejrtrakning blev sa darlig, at respiratorbehandling ville blive ngdvendig.
Vgjrtraskningen blev Igbende overvaget ved méling af blodets iltindhold og ved kliniske
undersggel ser, suppleret med rentgenundersggel se af lungerne.

| gvrigt fandt naevnet, at indgift af vaeske og ernaging blev omhyggeligt planlagt og dokumenteret.
Nyrernes funktion blev kontrolleret ved daglige laboratorieundersggelser og maling af
urinproduktion.

Endelig fandt naevnet, at bade stamafdelingen, parenkymkirurgisk afdeling, ortopasdkirurgisk
afdeling og mikrobiologisk afdeling blev involveret i relevant omfang. Da patientens tilstand blev
dramatisk forvearet, foregik bestragoel serne pa udredning og behandling i et efter beskrivelsen
velfungerende samarbejde mellemde naevnte afdelinger.

Naavnet kunne oplyse, at det er velkendt, at en blodansamling i bakkenet og bag bughinden som
falge af baskkenbrud kan fare til forbigdende opher af tarmfunktion, hvorfor det var forstéeligt, at
der gik en uge far patienten havde affgring. Tilstanden begrundede ikke specielle diagnostiske eller
behandlingsmaessige tiltag.

Klage over mangelfuld intensiv behandling

En 28-arig kvinde, somvar 2. gangsfedende, blev indlagt pa sygehus med veer. Livmoder munden
var ved indlagggel sen 3 cm aben. Hun fik presseveer kl. ca. 11.30. Da jordemoderen prikkede hul pa
fosterhinderne sas det, at fostervandet var tykt og grent. Jordemoderen lyttede til fosterets hjertelyd
med traestetoskop og fandt denne god efter hver af de falgende effektive presseveer. 13 minutter
efter vandafgang fedte kvinden en dreng pa 4150 gram. Han skreg straks efter fadslen. Han blev
suget med jordemoder sug fra naese, svadg og mave. Han fik Apgar Score 9 efter 1 minut og 9 efter 5
minutter.

Patienten anfarte overfor jordemoderen, at hun ikke syntes, at drengen skreg ordentligt.
Jordemoderen vurderede dog, at han var i velbefindende med gode farver og reflekser, og
opfordrede faderen til at sl& drengen under fadderne for at fa hamtil at skrige mere.

Efter undersagel se med langde- og vaggtmaling blev drengen pavirket med gra kuler og nedsat
muskelkraft. Han blev atter suget med jordermodersug, hvorved der kom grent fostervand. Samtidig
blev |agge og anaestesi personale tilkal dt.

Ca. kl. 12.40 kom anaestesioverlagge A tilstede. Derudover blev anasstesioverlasge B tilkaldt til
fadeafdelingen pa grund af barnets darlige respiration. Da overlagge B kom tilstede, var barnet lagt
I kuvase, og anaestesisygeplejerskerne var i gang med at ventilere og suge barnet. Der sugedesflere
gange tykt grent fostervand op. Umiddelbart herefter intuberedes barnet i farste forsgg, og blev
ventileret med ilt. lltmagtningen blev ki. 13.00 malt til 60%. Herefter blev der suget yderligere grant
fostervand op, og der blev givet penicillin 100.000 enheder i en vene.

| en udtalelse til sagen oplyste overlaage B, at han og overlasge A var tilstede under behandlingen,
at barnet blev intuberet af en anaestesi sygeplejerske, og at det ved stetoskopi af lungespidserne
opadtil og nedadtil pa begge sider sikredes, at tuben var korrekt placeret. De observerede, at
brystkassen bevasgede sig ensartet pa begge sider. Han oplyste endvidere, at tuben blev fikseret, og



at hani avrigt igen fer transporten til et andet sygehus kontrollerede med stetoskop, at tuben var
korrekt placeret.

Herefter var barnets kuler god, og bevasgel serne paane. Der kom dog straks indtragkninger, nar man
forsegte at overlade vejrtragkningen til barnet selv.

Det blev herefter bedluttet, at barnet skulle overfarestil et andet sygehus. Den far ste ambulance,
som ankom til sygehuset, var ikke egnet til transport af en kuvese, hvorfor en anden blev rekvireret
kl. 13.25. Ventetiden forsinkede transporten til det andet sygehus. | ventetiden 1a barnet i kuvese og
blev ventileret med ilt og suget fra luftraret. Hjerteaktionen var i hele forlgbet stabil. Ambulancen
afhentede barnet, og kerte det til intensiv afdeling pa det andet sygehus. Barnet blev ledsaget af to
anasstesi sygeplejersker, og var, under transporten, under fortsat behandling med ventilation. Under
transporten blev der Iyttet pa hjerte og puls. Drengen reagerede slevt, men bevasgede arme og ben
normalt. Muskelkraften blev fundet god, og han havde pame farver. Hjerterytme ved EKG
(elektrokardiogram), og iltmeening blev |abende kontrolleret. Han blev suget en gang under
transporten. Iltmagningen var under hele ambulancetransporten mellem 70 og 75%.

| sin udtalelse til sagen oplyste overlaggen, at der ved transport med anaestesi sygeplejer ske-
ledsagelse altid er en lasge med fra stamafdelingen. Pa grund af akut sygdom hos en 1. reservelasge
var det ikke mulig i den pagad dende situation, at der fulgte en laage med. Overlaagerne var enige
om, at de varetog vagten pa sygehuset, og de lod to erfarne anaestesi sygepl ejer sker vaare med under
transporten.

Barnet blev senere overflyttettil et tredje sygehustil yderligere intensiv behandling. Der var svaae
lungeforandringer som falge af det granne fostervand i lungerne, og barnet fik siden pavist en
hjernebl adning.

Patientklagenaevnet fandt ikke anledning til kritik af overlasgerne pa ansestesiafdelingen for deres
behandling af den nyfadte dreng € heller af, at der i den pagaddende situation medfulgte to erfarne
anaestesisygeplejersker.

Pati entklagenaavnet lagde vaggt pa, at da overlaggerne fra anaestesiafdelingen kom tilstede, var der
indledt handventilation af barnet samt malt iltmagtning. Da barnet blev darligere, blev der foretaget
intubering og sugning fra luftreret og lungerne. Barnet behandledes desuden med penicillin for at
forebygge en infektion.

Pati entklagenaevnet har endvidere lagt vesgt pa, at overlaagen bed uttede at overflytte barnet til
neonatal afdelingen pa et andet sygehus, da barnets tilstand ikke rettede sig.

Vedrgrende informationen om barnets tilstand fandt Patientklagensevnet, at personalet pa sygehuset,
patidspunktet for beslutningen om overflytning til det andet sygehus, ikke havde mulighed for at
vurdere, hvor alvorlig situationen var, eller hvordan den ville udvikle sig. Patientklagenae/net fandt
pa denne baggrund ikke anledning til kritik af, at moderen ikke blev informeret mere indgaende.

Klage over operation i rygmarvsbedavelse
En 76-arig kvinde blev pa et sygehus opereret for blindtarmsbetaandel se.



Man havde forinden valgt at overflytte hende fra et mindre sygehustil et starre, fordi hun havde
kronisk lungesygdom og overvaggt, som kunne medfere behov for intensiv behandling efter
operationen.

Der blev planlagt akut operation.

Der blev foretaget anasstesitilsyn forud for operationen. Patienten var da moderat til svaart pavirket
af sin kroniske bronkitis og astma. Rygmarvsbedevel sen blev foretaget umiddelbart fer operationen.

Operationen gennemfartes uden tekniske problemer og med et stabilt kredslgb hos patienten. Ved
operationen fandt man en betaandt og bristet blindtarm og behandlede efterfal gende med saedvanlig
kirurgisk teknik samt antibiotika mod den beskrevne betaandelse i bughulen.

Efter operationens afslutning blev patienten observeret pa intensiv afdeling. Overlaagen ordinerede
kl. 03 i journalen postoperativ behandling, herunder smertebehandling ved infusion af
lokal bedavel sesmiddel (Naropin) og morfin i epiduralkateteret.

Ved MR-skanning 2 dage efter operationen fandt man, at den nederste del af rygmarven (conus) var
beskadiget som falge af nedsat eller ophaevet blodtilfersel til det pagad dende omréade.

Der var klaget over, at den ansvarlige for bedavelsen - som foregik ved indstik i rygmarven - ramte
forkert og @delagde en eller flere rygmarvsnerver, samt at patienten efter operationen var lammet
fra navien og nedefter.

Patientklagenaevnet fandt, at der ikke var anledning til kritik af anaestesilaagernes behandling af
patienten.

Da der var risiko for lungeproblemer med mulig respiratorbehandling efter operationen, fandt
neavnet, at det var korrekt at sege bedavel sen gennemfert som epidural- og spinalbedevel se dvs.
indsprgjtning af |okalbedavende medikamenter uden for rygmarvens hinder samt i
rygmarvskanalen.

| sdvel journal som i overlasgens udtalelse var det anfert, at patienten fik dette forklaret.
Patientklagenasevnet fandt derfor, at patienten fik tilstraskkelig information om bedevel sesmetoden.

Naevnet fandt, at anlagygelse af spinalanalgesi og epiduralkateter foregik i overensstemmel se med
sadvanlig praksis. Naevnet lagde veegt pg, at if@lge journalen og udtalelsen fra overlasgen blev der
anvendt gangse laggemidler i sedvanlige doseringer, samt at bedavelsen var velfungerende under
operationen, og at der paintet tidspunkt var perioder med unormalt lavt blodtryk.

Patientklagenaaynet kan oplyse, at ophaevelse af blodtilferslen gennem de blodkar, der forsyner den
forreste del af rygmarven, er en gadden, men velbeskrevet komplikation i forbindelse med store
operationer pa f.eks. legemspulsaren. Komplikationen er ekstremt siadden i forbindelse med andre
operationer, f.eks. blindtarmsoperation, men den kan opga, uden at man ved hvordan.

Naevnet fandt pa baggrund af operationsbeskrivelsen, at operationen foregik i overensstemmelse
med saedvanlig praksis. If@lge operationsbeskrivel sen og udtalelsen fra den opererende kirurgiske
overlagye blev operationen gennemfart ukompliceret med den givne bedevel se.



Klage over vanskelig bedgvelse

En 48-arig mand kom til skade med venstre ben ved et trafikuheld. Det blev ferst bed uttet at
behandle konservativt med bandage, men 5 dage efter aandredes dette, idet der fandtes indikation
for operativ behandling.

Operationen blev planlagt til 3 dage senere. Dagen far operationen havde patienten en samtale
med overlagge A, om hvilken type bedevel se, der skulle anvendes ved operationen.

Patienten anfarte, at det ved denne samtale blev aftalt, at der skulle anvendes helbedevel se, idet
rygmarvsbedgvel se ikke var mulig pa grund af hans darlige ryg. Overlasgen anferte, at han ikke
havde nogen praecis erindring om, hvad der blev dreftet, men at det var seedvanligt, at der pa basis
af journalen og samtalen med patienten aftales en bedevel sesform og oplyses om forventede
pavirkninger og komplikationsmuligheder.

| anaestesijournalen noterede overlagye A, at han foreslog rygmarvsbedevel se.

Patientklagenasavnet fandt, at overlasge A ved anbefaling af rygmarvsbedevel se foretog et korrekt
sken pa baggrund af samtalen med patienten.

Naevnet fandt dog, at det havde vaaet hensigtsmaessigt, om overlagge A havde noteret i journalen, at
spargsmalet om bedavel sesform havde vaaet dreftet med patienten, saaligt under hensyntagen til, at
der forela saalige forhold omkring bedevelsen og valget af bedgvel sesform.

Overlagye B, der forestod bedevel sen, anferte, at han blev orienteret om, at patienten var informeret
om vanskelighederne ved at indlagge en slange i hans Iuftrer (intubere) pa seedvanlig vis ved
helbedevel se, og at patienten var informeret om muligheden for at forsage med rygsmarvsbedavel se
uanset de kendte vanskeligheder ved dette. Overlagge B anfarte, at han efter denne orientering
havde opfattelse af, at spargsmalet om valg af bedevel sesform var overladt hami samrad med
patienten.

Patienten anferte, at overlaagge B for sggte rygmarvsbedevel se, selvom patienten protesterede mod
dette.

Overlage B anferte, at han foretog en under sagelse af patienten, hvor han fandt, at det ikke ville
vage muligt at intubere normalt. Han tilbed derfor en rygmarvsbedevel se, hvilket patienten
accepterede, at man forsggte.

Patientklagenaevnet fandt ikke anledning til kritik af, at overlamge B ferst forsagte med
rygmarvsbedevelse, idet der pa forhand kunne imgdeses tekniske vanskeligheder ved en
helbedevelse, og idet en sadan kunne indebaare en vis risiko pa grund af problemet med intubation.

Efter at have forsggt indstik 2 gange mellem henholdsvis 3. og 4. laandehvirvel og mellem 2. og 3.
laendehvirvel, matte overlaggen opgive at anlasgge rygmarvsbedevel se, efter at patienten havde bedt
om, at der ikke blev forsagt yderligere.

Det blev herefter aftalt, at patienten skulle i fuld narkose, idet luftvejene farst skulle sikres ved
anlagggelse af en luftslange, hvilket ikke kunne gares pa almindelig vis (direkte laryngoskopi), men
matte gares ved hjadp af et kikkertinstrument (fiberbronkoskop).



Patienten anferte, at han havde ubehag ved nedlagygel sen af luftslangen, og at han fik forskellige
beskeder fra overlasge B om farst at undga at hoste, og senere netop at hoste, for at slangen kunne
passer e hans stemmel adoer .

Patientklagenasevnet fandt, at der ikke var grundlag for at kritisere overlaggens anlasggel se af
helbedavelsen, herunder nedfering af luftslangen (intubation) med kikkertinstrument, idet dette blev
udfart i overensstemmelse med saedvanlig praksis.

Naevnet lagde vasgt p3, at det ikke var muligt at nedlaegge luftslangen med den normalt anvendte
teknik pa grund af nedsat bevasgelighed omkring patientens kade og hals.

Naavnet var opmagksom pa de forskellige opfattelser af forlagbet, som henholdsvis patienten og
overlasgen havde haft. Der foreld ikke yderligere oplysninger i sagen, der kunne understette den ene
opfattelse frem for den anden, og naevnet havde ikke mulighed for at fa sagen yderligere belyst.

Pati entklagenaevnet kunne saledes ikke vurdere, hvad der praecist var foregaet.

| et sddant tilfad de gadder det almindelige retsprincip om, at tvivien skal komme den indklagede til
gode.

Efter de regler, der gadder for Patientklagenaavnets virksomhed, havde nsevnet herefter ikke
grundlag for at fastsld, at en overtraadelse af lasgeloven havde fundet sted.

Klage over lgring

| nedenstdende sag var det anaestesilaggen, der var ansvarlig for lejring af patienten if@lge de interne
regler pa afdelingen. Ansvaret for lgjring af patienten kan pahvile forskellige personalegrupper, og
ansvaret for lejringen aftales pa den enkelte afdeling.

En 44-arig kvinde blev indlagt pa en neurokirurgisk afdeling, med tegn pa diskusprolaps.

Ved operationen, sominklusive bedavel sen varede fra kl. 12.50 til kl.14.00, var kvinden lgjret i
bugleje efter anaestesi- og neurokirurgisk afdelings saadvanlige procedure. Der blev hverken under
operationen eller efter denne observeret eller noteret noget om problemer eller komplikationer. Pa
anaestesiskemaet var det noteret, at patienten var overvaegtig.

Et par dage efter tilbageflytningen til det |okale sygehus fik kvinden en smertende faleforstyrrelse
pa ydersiden af hgjre lar. Senere undersagel ser har ikke kunnet udelukke, at feleforstyrrelsen kunne
vage forarsaget af en trykbetinget pavirkning af den specifikke perifere nervegren til hgjre ben.

Patientklagenaav/net fandt pa det foreliggende, at der ikke var grundlag for kritik af ansestesilaagen i
forbindelse med Igjringen af kvinden ved operationen.

Naavnet lagde herved veagt pd, at kvinden under operationen blev |ejret efter seadvanlig procedure
pa anasstesiologisk afdeling.

Naavnet fandt i gvrigt denne lgjringsprocedure i overensstemmel se med saadvanlig praksis. Kvinden

var saledes under operationen lgjret i bugleje med anvendelse af puder til polstring. De konstaterede
faleforstyrrelser fandt neevnet sdledes métte opfattes som haandelige komplikationer, der ikke kunne
tilskrives manglende omhu i forbindelse med lgjringen.



Naavnet kunne i gvrigt oplyse, at kvindens overvagt ikke i sig selv betad ssalige forholdsregler,
idet der i aletilfadle vil blive udvist ssarlig omhu, ndr en patient lgjres i bugleie.

3. KLAGER | FORBINDELSE MED HJERTE- OG
KREDSL@BSSYGDOMME

Patientklagenaavnet har i 1998 truffet en rakke afgerel ser, der vedrerte behandling i forbindelse
med hjerte- og kredsl gbssygdomme. Nedenfor refereres fem af afgerelserne.

Behandling med blodpropoplgsende og blodfortyndende medicin pa mistanke om blodprop i
hjertet

En 64-arig mand blev indlagt akut, da han havde udvikiet kraftige smerter af trykkende karakter
tvaars over brystet med udstraling til halsen. Patienten havde endvidere andengad, svedudbrud og
var utilpas. Ved modtagel sen pa sygehuset oplyste han, at han 3-4 dage tidligere havde haft et
lignende tilfad de af almen utilpashed udlgst af anstrengel se med sovende fornemmelser i hgjre arm.
Han oplyste endvidere, at han siden 1992 havde vaa et behandlet med Magnyl 150 mg dagligt, da
laegerne under en indlagygel se havde haft mistanke om, at han havde haft en blodprop i hjertet.

Reservelaggen, der under sggte patienten ved indlasggel sen, mistamkte, at der var tale omen
blodprop i hjertet og iveaksatte behandling med blodpropopl @sende og blodfortyndende
pragar ater.

Behandlingen havde imidlertid ikke den gnskede virkning, og mistanken om blodprop i hjertet blev
afkradtet. Der var herefter mistanke om akut beteandelse i hjertesaskken. To dage senere fik
patienten hjertestop, og genoplivning var forgeseves. Efter dadens indtraeden blev der foretaget en
ekkokar diografisk under sagel se, hvorved der fandtes en stor ansamling i hjertesaskken. Daden
mentes herefter at vaare forarsaget af en akut indsagtende, voldsom blgdning. Patientens far ste
symptomer matte derfor veare udi@ast af en bristning pa legemspul saren (dissikerende aorta-
aneurisme). Den efterfalgende obduktion bekragftede denne diagnose.

Patientklagenaevnet kan oplyse, at en bristning af legemspulsaren er en gadden tilstand, som
normalt angives at optraede med en hyppighed pa 5-20 per million indbygger, svarende til 25-100
tilfadde per & i Danmark. Den mest almindelige differentialdiagnose er akut blodprop i hjertet, som
er en meget amindelig sygdom med ca. 18.000 tilfadde pr. ar i Danmark. Andre
differentialdiagnoser er ustabil angina pectoris (svaae brystsmerter pa grund af truende blodprop i
hjertet), lungeemboli (blodprop i lungerne), mavesdr og betaandelse i hjertesaskken. | nogle tilfadde
kan der optraade specifikke fund, som skal henlede mistanken pa dissikerende aortaaneurisme,
herunder eksempelvis utaet aortaklap eller pulsforskelle pa armene eller benene.

Naavnet kan oplyse, at store undersggel ser har vist, at patienter med typiske smerter for akut
blodprop i hjertet (AMI) og saalige forandringer i ekg (ST-elevation eller grenblok) far
dadeligheden reduceret med omkring 25%, hvis der akut behandles med blodfortyndende og
blodpropopl gsende medicin.



Pati entklagenaevnet lagde vaagt pa, at der blev foretaget en ekg-undersegelse, som viste mindre ST-
elevation i de midterste prakordiale afledninger. Der blev ikke fundet herlige mislyde ved
stetoskopi af hjerte og halspulsdrer. Der var endvidere god pulsi begge lyskeregioner.

Naevnet lagde endvidere vaagt p, at de sdkaldte coronarenzymer ikke var fundet forhgjet, efter at
blodprop i hjertet var afkradtet, at en ekkokardiografisk undersggelse ikke viste vaeske i
hjertesaekken, samt at de forandringer, der var pavist ved ekkokardiografi, kunne forklares ved
patientens sygehistorie fra 1992. Endelig lagde naevnet vaagt pa, at patienten ikke havde faet nye
symptomer, der burde afkradte den formodede diagnose om betaandel se ved hjertesaskken.

Pati entkl agenaevnet fandt herefter ikke at kunne kritisere, at reservelasgen pa grundlag af patientens
subjektive klager, de kliniske og parakliniske undersagel sesfund og de el ektrokardiografiske
forandringer fandt, at patienten havde en blodprop i hjertet, og derfor indledte behandling med
blodpropopl asende og bl odfortyndende pragparater.

Patient pa venteliste til ballonudvidelse

En 52-&rig mand fik foretaget ekg-undersggelse, som viste, at han havde haft en blodpropdannelsei
hjertets forvesy. Koronararteriografi blev udfert ca. 5 maneder senere og viste, at en af kranspuls-
aregrenene var helt tillukket, og at to sidegrene hertil var forsnaevrede.

P& grundlag af fundene blev patienten tilbudt ballonbehandling af den nedadstigende forreste
kranspulsregren. Det blev oplyst, at der for patienten ville vaare en ventetid pa 1-2 maneder. Det
blev vurderet, at patienten var en lavrisikopatient, og patienten blev informeret om, at han kunne
fortsadte med at udeve fysiske aktiviteter.

| den efterfel gende periode blev patienten kontrolleret flere gange hos egen lagge, hvor blodtrykket
blev fundet noget lavt. Det fremgar af egen lasges journal, at der var gget hjertekrampe. Patienten
dade fa dage efter sidste kontrol hos egen lasge. Efterfal gende hospital ssektion viste, at der var en

frisk blodpropdannelse i hjertet.

Patientkl agenaav/net oplyste, at sygdommene ved koronararteriografi normalt inddeles i 3 grupper,
afhaangig af, om der er forsnaavringer i 1, 2 éller alle 3 kranspulsarer. Endelig tales om
hovedstammestenose, hvis der er forsnaavring pa venstre kranspul sires hovedstamme.

Naevnet lagde vegt pd, at koronararteriografien hos denne patient viste 1 karssygdom, hvilket vil
sige sygdom svarende til nedadgdende forreste kranspul siregren og dennes sidegrene. Der blev
angiveligt ikke pavist sygdom i de to gvrige kranspulsaregrene.

Det kunne oplyses, at det for patienter med pavist 1 karssygdom, og som samtidig er i stabil fase, er
normal praksisi Danmark, at der ikke udferes ballonudvidelse af kranspulsaren i forbindelse med
koronararteriografien. Lidt afhaangigt af hvorledes de forskellige afdelinger har organiseret sig,
udfares ballonudvidel sesproceduren enten senere inden for samme indlagggel se eller ved en senere
indlaeggel se.

Patientklagenaavnet fandt sdledes, at den for den pagaeldende patient planlagte procedure svaredetil,
hvad der er amindelig praksisi Danmark.



Pa grundlag af sygehistorien, de ved undersagel sen konstaterede fund, samt de ved koronararterio-
grafien paviste forandringer, fandt Patientklagenaevnet, at der ikke kunne stilles krav om, at laagerne
skulle have gennemfart yderligere undersggel ser.

For sa vidt angdr holdningen til fysisk aktivitet, nar man har hjertesygdom, oplyste neevnet, at denne
pa baggrund af en raskke undersagelser havde andret sig betydeligt igennem de senere &r. Det er
sdledes blevet amindelig praksisi Danmark, savel som mange steder i udlandet, at man tillader et
fysisk aktivitetsniveau op til symptomgraansen. Dette gadder | saalig grad patienter, der vurderes
som sakaldt "lawrisiko patienter”, men gadder ogsai nogen grad patienter med hgjere risiko
afhaangig af, hvad type underliggende hjertesygdom, der er tale om.

Patientklagenaavnet fandt saledes ikke anledning til kritik af, at lasgen meddelte patienten, at han
kunne fortsadte med sportslige aktiviteter i den udstragkning, det ikke gav symptomer.

Observation efter supplerende behandling med Rytmonor

En 76-arig kvinde blev tilbudt implantering af en pacemaker, da hun havde episoder med for hurtig
hjerterytme. Indgrebet forlgb problemfrit. Pa grund af for hurtig hjerterytme efter indgrebet blev
Sotacor dosis @get, og der blev tillige ivearksat behandling med Rytmonor. To dage efter indgrebet
blev kvinden udskrevet af en 1. reservelagge. Observationen havde vist paan hjerterytme om
morgenen pa udskrivningsdagen, og overvagningsrapporten viste, at pacemakeren var
velfungerende. Dagen efter udskrivelsen blev patienten genindlagt, da hun var koldtsvedende og
havde lavt blodtryk.

Patientkl agenaevnet lagde vaagt pa, at der dagen efter indgrebet blev konstateret en ny type for
hurtig hjerterytme, hvorfor den igangvearende behandling med Sotacor blev gget dagen inden
udskrivelsen. Det blev samtidig noteret i journalen, at kvinden skulle observeres for effekten af
denne behandling i 3 —4 degn, og at pacemakeren skulle efterses. Endvidere lagde naa/net vasgt pa,
at der om aftenen inden udskrivelsen yderligere var pabegyndt en ny antiarytmisk behandling med
Rytmonor (et klasse 1C antiaryticum).

Patientklagenaavnet fandt, at 1. reservelasgen havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed, idet patienten ikke burde have vaaet udskrevet dagen efter pabegyndt
Rytmonor-behandling, da den ivaarksatte behandling og det hidtidige sygdomsforlgb gjorde det
nadvendigt med en laangerevarende observation.

Naevnet fandt endvidere, at risikoen for et forstadie til uregelmasssig hjerteaktion (proarytmi) er
velkendt ved anvendelse af Rytmonor behandling ved blandt andet iskaamisk hjertesygdom og
sadvanligvis kraever flere dagns konstant observation (telemetri) inden udskrivning. Kvinden burde
derfor have vaaet observeret i ikke under 3 degn, idet hun ogsa var i behandling med Sotacor, som i
sig selv indebagrer en risiko for forstadie til uregelmaessig hjerteaktion. Endelig fandt naevnet, at
kombinationen af Sotacor og Rytmonor er ussedvanlig.

Behandling med Ticlid i forbindelse med indsaettelse af stent

Indsadtelse af stent i forbindelse med ballonudvidelse af kranspulsarer er blevet en relativt
almindelig procedure pa hjertemedicinske (kardiologiske) afdelinger. En stent er et lille metalgitter,
som spaandes op inde i &ren, sa den forbliver dben. Der indsadtes i Danmark stent ved mere end 2/3
af ale ballonudvidelser af kranspulsarer. De mest almindelige anerkendte indikationer for
indszatelse af stent er dels, at der ikke opnas tilfredsstillende resultater ved selve ballonudvidel sen,



dels at forsnaevringerne er langstrakte og endelig i de tilfadde, hvor der i forbindelse med
ballonudvidelsen kommer udrift i karret.

Det er amindeligt at pabegynde behandling med pragaratet Ticlid dagen fer indgrebet, hvis der er
mulighed for, at der skal indsates en stent. Behandlingens varighed er ca. 1 maned efter
stentimpl antationen.

Ticlid er et laagemiddel, som haammer blodpladernes evne til at klumpe sammen og danne
blodpropper. Pragaratet er meget effektivt til at forhindre, at der kommer blodpropdannel ser, hvor
stenten er placeret. Det er dokumenteret, at man med Ticlid-behandling kan erstatte den tidligere
anvendte blodfortyndende behandling (AK -behandling). Den tidligere anvendte AK -behandling
havde dels flere komplikationer, og dels medfearte den laangere indlagygel se. Dette er baggrunden
for, at man de fleste steder har valgt at skifte til Ticlid-behandling.

Ticlid er ikke registreret i Danmark, men anvendes over en stor del af den vestlige verden i
forbindel se med stentindsadtel se. Den enkelte specialafdeling skal sage om tilladelse i
L asgemiddelstyrelsen til at anvende pragaratet hos den pagad dende kategori af patienter.

Akutte bivirkninger til Ticlid er gaddne, hvorfor der ikke gives en testdosis eller pravedosis af
pragoaratet, fer behandling pabegyndes. De almindeligste bivirkninger til Ticlid er let aget

bl adningstendens, mavebesvaa med utilpashed eller diarré og hududslet. | saddne tilfadde kan
dannelsen af hvide blodlegemer og blodplader i knoglemarven haanmes. Nar der tilbydes
behandling med indsedtelse af stent samt behandling med Ticlid, skal patienten informeres om
forhold, som ma anses for vassentlige for patientens stillingtagen til behandlingen, herunder
naaliggende risiko for alvorlige komplikationer eller bivirkninger.

Nedenfor refereres to afgerelser, der omhandler behandling med Ticlid.

* Information om indgreb og behandling
En 65-arig mand havde forsnaarring af hgjre kranspul séres forgreninger og blev opereret med
ballonudvidel se af kranspulsaren med indszetel se af stent.

Det fremgar af journalen, at patienten dagen inden operationen blev informeret om daglig
indtagel se af Magnyl, ligesom han blev informeret om og accepterede behandling med Ticlid, hvis
der skulle indszdtes stent. Det fremgar endvidere af journalen, at patienten blev informeret om
indgrebet og de mulige komplikationer i forbindelse hermed. Herudover fremgar det af et
journalnotat fra en telefonisk henvendel se kort efter udskrivelsen, at patienten erkendte at have
modtaget afdelingens informationsskrivelse om behandling med Ticlid.

Ballonudvidelsen med indsedtel se af stent forlgb uden komplikationer. En fornyet
rgntgenunder sagel se af kranspulsarerne viste, at den indsatte stent var velfungerende. | henhold il
afdelingens instruks var behandling med Ticlid pabegyndt dagen fer operationen. Patienten blev
udskrevet fire dage efter operationen.

Tre dage efter udskrivelsen henvendte patienten sig telefonisk til kardiologisk afdeling, da han
havde faet blafarvning af lysken og det ene handled samt mavebesvaa og koliksmerter. Patienten
opharte herefter med Ticlid-be.handlingen.



Patientkl agenaav/net fandt, at der pa grund af forsnaevringen af hgjre kranspulsares forgreninger var
indikation for ballonudvidelse med indssdtelse af stent.

Naavnet fandt ikke grundlag for at kritisere laggerne i forbindelse med information om indgrebet og
den medicinske behandling med Ticlid, da oplysningerne i sagen sasmmenfattende tydede p3, at
patienten fik bade mundtlig og skriftlig information.

Naa/net bemagkede, at patienten ikke kunne forvente at blive informeret via egen lagge, da der er
tale om en specialprocedure, som egen laege ikke nadvendigvis har viden til at kunne give detaljeret
information om. | gvrigt hviler informationspligten i relation til specia procedurer hos den
involverede afdeling, hvor det er amindelig praksis, at informationen gives af journalskrivende
laege, ndr det drejer sig om afdelingens almindelige procedurer.

Naevnet fandt, at |aagerne pa den kardiologiske afdeling ikke kunne kritiseres for behandlingen af
patienten med Ticlid. Naavnet lagde veegt pa, at dette pragoarat anvendes til behandling netop i
relation til stentindsadtelse pa en stor del af verdens kardiologiske specialafdelinger. Endvidere
lagde neevnet vaggt pa, at det er almindelig klinisk praksis at pabegynde behandlingen, dagen fer
selve undersagel sen udfares, hvis der er mulighed for, at der skal indsadtes en stent.

* Information om bivirkninger

En 53-arig kvinde fik foretaget ballonudvidel se med indszttel se af stent pa grund af forsnaevret
kranspulsare. Forlgbet var uden komplikationer. Inden indgrebet blev patienten sat i behandling
med Ticlid. Patienten fik efterfgl gende | ever betaandel se for mentlig forarsaget af Ticlid-
behandlingen.

Afdelingen oplyste, at medicinfremkaldt leverbetaandelse i forbindelse med Ticlidbehandling er
meget siadden, og bivirkningen er derfor ikke medtaget i den skriftlige information, som blev
udleveret i forbindel se med behandlingen. Der blev endvidere ikke informeret mundtligt om
muligheden for |everbetaandel se (toksisk lever pavirkning), da risikoen herfor blev anset for vaarende
minimal.

Patientklagenae/net lagde vaagt pa, at det af sygeplejekardex fremgadr, at patienten dagen inden
indgrebet fik udleveret afdelingens skriftlige informationsmateriale om hjertekrampe og
undersagelse af hjertets kranspulsarer.

Der var i sagen modstridende oplysninger om, hvorvidt patientinformationen omhandlende den
medicinske efterbehandling efter stentanlasggelsei en kranspulsare i hjertet blev udleveret.

Det er i sddanne tilfadde afgerende, om der foreligger yderligere oplysninger i sagen, der kan
understette den ene forklaring frem for den anden, sdledes at Patientklagenaevnet kan vurdere, hvad
der er foregaet.

Naevnet lavde vasgt pd, at det af udtalelser fra afdelingens overlaage og sygeplejersker fremgik, at
det er afdelingens faste procedure i forbindelse med Ticlidbehandling at udlevere skriftlig samt
mundtlig patientinformation.

Efter en samlet vurdering af sagens oplysninger, fandt nsevnet det herefter ikke godtgjort, at
patientinformationen vedrerende Ticlidbehandling ikke var blevet givet til patienten.



Patientklagenaevnet fandt, at ordinationen af Ticlid-behandling var velbegrundet, og at patienten fik
information i et omfang, der lever op til det forventelige og falger normen for, hvad der er gaddende
inden for det kardiologiske omréde i Danmark. Naevnet fandt herunder, at den bivirkning, der ramte
patienten, er sa sjadden, at det ikke i henhold til laageloven kunne kritiseres, at der ikke blev
informeret herom.

Naavnet finder imidlertid, at det havde vaaet hensigtsmasssigt, om det havde fremgaet af journalen,
at patienten var blevet informeret.

4. KLAGER | FORBINDELSE MED KIRURGISK
BEHANDLING AF HORMONSYGDOMME

Patientklagenaevnet har i 1998 behandlet 3 sager, der vedrarte klager over kirurgisk behandling af
hormonsygdomme. To af sagerne vedrarte behandling af struma, mers den sidste sag vedrarte
betaandelse i bugspytkirtlen. Klagerne omhandlede blandt andet behandling, diagnosticering,
information og journalfering. Der blev givet kritik i én sag for behandling, information og
journalfering.

Klage over behandling med radio-jod

En 43-&rig mand havde igennem 7 ar haft struma med forhgjet stofskifte. Patienten blev indlagt
med henblik pa behandling med radiojod og blev i den forbindelse orienteret om behandlingen
mundtligt og skriftligt. | det skriftlige materiale var der imidlertid ikke naavnt noget om muligheden
for varig beskadigel se af hormonproduktionen ved for kraftig behandling med radiojod og dermed
risikoen for livsvarig behandling med stofskifteggende medicin. Der blev ifelge den behandlende
laege i stedet givet mundtlig information herom.

Ved behandlingen blev der givet en dosis radiojod pa 600 MBg131.

Efter behandlingen, som foregik ambulant, blev patienten indlagt akut med symptomer i form af
kraftnedsadtel se i begge ben og staak mathed. Tilstanden blev opfattet som en mulig felge dels af
stofskiftelidel sen, dels af psykiske problemer, idet patienten igennem flere &r havde lidt af
maniodepressiv psykose.

Efter udskrivelsen modtog patienten stofskifteggende behandling (eltroxin).

Der blev klaget over, at patienten blev henvist til behandling med radiojod i stedet for en alternativ
behandlingsmetode. Der blev tillige klaget over, at der blev ordineret en for stor dosis radiojod,
samt at patienten ikke forinden behandlingen var blevet informeret om risikoen ved behandling med
for hgj dosis radiojod.

Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for kritik af den valgte behandlingsmetode.

Patientklagenaa/net lagde vaagt pa, at det fremgik af patientens sygehistorie at sygdommen, til trods
for lamngere tids medicinsk behandling, ikke var bragt i ro, og at patientens stofskifte var tydeligt



forhgjet. Patientklagenaavnet lagde endvidere vaagt pa, at det fremgik af journalen, at patienten var
indstillet pa behandling med radiojod.

Patientklagenaavnet oplyste i den forbindelse, at det var amindelig praksis ved patienter med
forhgjet stofskifte at indlede behandlingen med medicin, der haammer skjoldbruskkirtlens funktion.
Naavnet oplyste endvidere, at safremt der efter en eller flere behandlingsperioder af maneders
varighed kommer nye tilbagefald med forhgjet stofskifte, vil det vaae relevant at aendre strategi for
behandling til enten operation eller radiojod, og det er ofte behandling med radiojod, der anbefales.

Pati entklagenaavnet fandt endvidere, at den ordinerede maangde radiojod 1& hgjt men inden for de
dosisomrader, der anvendes internationalt. Der fandtes sdledes ikke grundlag for kritik af sterrelsen
af den ordinerede dosis radiojod.

Pati entklagenaevnet lagde herved vaagt pa, at det pa baggrund af en scintigrafiundersagel se blev
skennet, at der var en kirtelvaggt pa 50-60 ml og pa baggrund heraf, blev der indgivet 600M Bg131
jodid som behandlingsdosis. Naevnet lagde endvidere vaagt pa, at dosis blev beregnet ud fra
oplysninger om gentagne tilbagefald under medicinsk behandling, kirtelstarrel sen samt kendskabet
til patientens psykiatriske lidelse.

Patientklagensevnet fandt endelig, at patienten var tilstrakkeligt informeret om risici ved
behandlingen.

Patientklagenaavnet lagde vaagt pd, at det i journalen var noteret, at patienten accepterede risikoen
for vedvarende nedsat funktion af stofskiftekirtlen pa grund af radiojodbehandlingen og eventuelt
behov for hormonbehandling for at kompensere for den nedsatte funktion.

Patientklagenaavnet fandt det saledes godtgjort, at patienten havde modtaget information om
risikoen ved behandling med for hgj en dosis radiojod, og at denne information var i
overensstemmelse med saadvanlig praksis pa omradet.

Klage over behandling af forsterret skjoldbruskkirtel
En 50-arig kvinde henvendte sig i perioden januar til juli 1996 flere gange til egen lasge med
forskellige symptomer

| april 1997 fik patienten af sin nye praktiserende |aege konstateret en hard knude i skjoldbruskens
venstre side. Efter en undersggel se af knuden, som fandtes godartet, blev hun henvist til medicinsk
ambulatorium med henblik pa naarmere under sagel se.

Ambulatoriet tilbad patienten enten at deltage i et behandlingsforsag med alkoholindsprgjtning i
knuden eller at henvise hende til kirurgisk afdeling med henblik pa vurdering af mulighederne for
operation. Patienten afslog behandlingsforsaget og blev herefter henvist til kirurgisk afdeling. Den
under segende overlasge vurderede, at en operation matte frarades, idet den nagope ville hjadpe pa
hendes symptomer i forbindel se med knuden.

[ juli 1997 tilbad medicinsk ambulatorium endnu engang patienten at deltage i behandlingsfor saget
med alkoholindsprgjtning i knuden, hvilket hun atter afslog.



Der blev klaget over, at patientens oprindelige praktiserende lagge ikke havde diagnostiseret hendes
struma, at kirurgisk afdeling ikke havde tilbudt hende operation herfor, og at medicinsk
ambulatorium ikke havde tilbudt hende til stragkkelige behandlingsmuligheder.

Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for at kritisere patientens oprindelige lagge for behandlingen
i perioden frajanuar til juli 1996, idet hendes henvendelser ikke havde drejet sig om struma eller
symptomer, der kunne sadtes i forbindelse med struma.

Pati entklagenaevnet fandt endvidere ikke anledning til kritik af, at overlaagen pa kirurgisk afdeling
ikke havde tilbudt patienten en operation. Naevnet lagde vasgt pa, at strumaen var godartet og ringe i
sterrelse, og at overlagyen objektivt ikke fandt sasmmenhaang mellem patientens symptomer og den
paviste struma.

Patientklagenaa/net kunne oplyse, at det er forholdsvist gaddent, at der opereres for struma. | de
tilfadde, hvor der foretages operation, skyldes det enten, at det drejer sig om en meget stor struma,
som giver klare og tydelige trykgener med besvaalig vertraskning, truende kvadning eller
synkebesvaa, at man har mistanke om kradtudvikling, eller hvis strumaen giver svaae kosmetiske
gener.

Naavnet fandt endelig ikke anledning til kritik af den behandling, lasgerne pa medicinsk
ambulatorium havde tilbudt patienten. Naavnet lagde vaagt pa, at lasgerne flere gange havde
undersggt patienten i henhold til seadvanlig praksis og havde draftet behandlingsmulighederne med
hende. Naevnet kunne oplyse, at den eneste kendte mulighed for at behandle struma er fjernelse ved
operation. Da dette tidligere var blevet frarédet af den undersagende overlasge pa kirurgisk afdeling,
fandt Patientklagenaev/net, at laagerne pa medicinsk ambulatorium ikke havde mulighed for at
tilbyde patienten anden behandling end behandlingsforsaget med alkoholindsprgjtning.

Klage over mangelfuld under sagelse og behandling af lidelse i galdeveje og bugspytkirtel

En 62-arig kvinde blev pa grund af mistanke om en mulig lidelse i bugspytkirtlen henvist til

under sagel se pa kirurgisk ambulatorium pa hospital A, hvor et naamere under segel sesprogram
blev planlagt. Forinden ivearksadtel sen af dette program, blev patienten imidlertid indlagt akut pa
kirurgisk afdeling, hospital A, pa grund af mistanke om betaandelse i galdevejene. Efter behandling
med antibiotika i 2 dage gik tilfaddet i ro, og kvinden kunne udskrives il fortsatte ambulante
undersagel ser, herunder ERCP-undersagel se og CT-scanning. Ved udskrivelsen var hun uden feber
og vel befindende. ERCP-under spgel sen blev foretaget 8 dage senere under fornyet indlasggel se pa
hospital A.

ERCP-under sagel sen kunne imidlertid ikke gennemfares som planlagt, hvorfor den under segende
overlagge matte afbryde denne med henblik pa fornyet undersggelse pa et senere tidspunkt. Der blev
ikke forud for undersagel sen informeret om mulige komplikationer, idet disse blev fundet yderst
Saddne.

Efter den afbrudte undersagel se blev patienten bragt tilbage til afdelingen. Ved modtagelsen Kl. ca.
11.30 var patienten vagen og vel befindende, havde normal puls og blodtryk og enskedei gvrigt at
komme hjem snarest. Efter frokost klagede patienten over mavesmerter og fik en let smertestillende
tablet herfor. Det er oplyst til sagen, at overlaggen sidste gang tilsa kvinden far kl. 14.00, hvor hun
var velbefindende. KI. 14.00 blev der pa grund af travihed pa afdelingen afholdt ” skrivebords-
stuegang” . Ved denne lgjlighed blev overlasgen oplyst om, at patienten havde faet smertestillende



medicin pa grund af mavesmerter. Kl. ca.15.00 forlod patienten afdelingen pa trods af anbefaling
fra en sygeplejerske om at blive. Forinden fik hun endnu en smertestillende tablet pa grund af
mavesmerter.

Samme aften blev patienten indlagt akut pa kirurgisk afdeling pa nearmeste hospital B pa grund af
mavesmerter. Undersggelser viste tegn pa betaandelse i bugspytkirtlen. Den fglgende dag blev
patienten overflyttet til kirurgisk afdeling pa hospital A, hvor hun tidligere var blevet behandlet. En
CT-scanning bekradtede, at der var akut betaendelse i bugspytkirtlen og stasei denindre og de ydre
galdegange. Patienten blev herefter overflyttet til intensiv afdeling, hvor hun blev behandlet med
antibiotika. En fornyet CT-scanning 2 dage senere viste i det vaesentlige uaendrede forhold. | for-
bindel se med under sagel sen fik patienten imidlertid en voldsom opkastning med nedsugning af
maveindholdet i lungerne, og der blev indledt respiratorbehandling. Pa grund af efterfglgende
nyresvigt blev det tillige ngdvendigt behandle med dialyse. En ultralydsunder sggel se af bughulen
viste fortsat stase i galdegangene, men ingen tegn pa ansamlinger. Ved fornyet CT-scanning 6 dage
senere pavistes en ansamling bag mavesakken, der blev udtemt ved ultravejledt draananl asggel se.
Dette matte senere gentages. Efter yderligere 6 dage blev der foretaget operativ abning af
bughulen, og der blev fiernet henfaldent vaer fra bughulen. Patienten slgjede yderligere af, og
deden indtraf den felgende dag.

Der blev klaget over, at behandlingen for betaandelsei galdevejene ikke var tilstragkkelig
omfattende, og at ERCP-under sggel sen ikke blev iveaksat tidligere. Der blev endvidere klaget over
ERCP-under sggel sen, idet denne angiveligt havde medfert en beskadigel se af patientens
bugspytkirtel, over manglende information om risikoen herfor, samt over at patienten ikke inden
hjemsendel se blev undersagt for eventuel skade efter kikkertundersagelsen. Der blev videre klaget
over, at hospital A afviste at genindlagyge patienten akut efter udskrivelsen. Endelig blev der klaget
over, at laggerne, efter at patienten igen var overflyttet til hospital A, ikke havde foretaget
tilstraskkelig under sggel se og behandling af de komplikationer, der indtraf hos patienten efter

ki kkertunder sagel sen.

Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for kritik af lasgernes behandling for betaandelse i
galdeveene, ligesom det ikke fandtes kritisabelt, & ERCP-undersagelsen ferst fandt sted 8 dage
efter. Patientklagenaevnet lagde vaggt pa, at behandlingen var i overensstemmelse med almindelig
praksis padet aktuelle tidspunkt.

For sa vidt angik spargsmalet om information vedrarende risici forbundet med undersagel sen, fandt
Patientklagenaevnet, at den undersggende overlagge burde have informeret herom. Naavnet lagde
vaagt pd, at der efter en ERCP-undersagelse er en lille risiko for enten blgdning, perforation, eller
komplicerende bugspytkirtelbetaendel se, og at hver af disse komplikationer er sd alvorlige, at
overlaagen burde have informeret patienten herom. Patientkl agenaavnet fandt saledes, at overlasgen
havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed.

Patientklagenaevnet fandt under de givne omstaandigheder ikke grundlag for kritik af overlaggens
undersegelse af patienten. Naavnet lagde herved vaagt pd, at bugspytkirtlens udferelsesgang 1a
mellem 2 udposninger pa tolvfingertarmen og var vanskelig tilgeangelig, samt at et optaget
rentgenbillede viste normal forhold. Det var imidlertid ikke muligt at gennemfare undersagelsen
som planlagt pa grund af en apparaturteknisk fejl, hvorfor undersagel sen métte afbrydes med
henblik pa fornyet undersagel se pa et senere tidspunkt.



Hvad angik overlasgens tilsyn med patienten, fandt Patientklagensevnet, at det métte lagges til
grund, at overlagen havde tilset hende inden ” skrivebordsstuegang” ki. 14. 00. Patientklagensavnet
fandt i den forbindelse at overlaggens journalfering var mangelfuld, idet det ikke fremgik af
journalen, at patienten var blevet tilset og undersegt pa dette tidspunkt.

Patientklagenaa/net fandt herefter grundlag for kritik af overlaagens opfelgning pa patienten frem til
udskrivningstidspunktet. Naavnet lagde vaagt pd, at overlasgen var bekendt med, at patienten havde
faet smerter efter det tidspunkt, hvor han ved sit tilsyn havde fundet hende velbefindende. Naavnet
lagde videre vaegt pa, at det fremgik af afdelingens instruks, at der ved mavesmerter skal foretages
blodpreveundersagelse, og at patienten skal forblive i afdelingen. Neevnet fandt sdledes at
instruksen ikke var fulgt i det aktuelle tilfadde. Naevnet lagde endelig vesgt pd, at det fremgik af
patientens journal, at hun kort forinden havde vaaet indlagt pa grund af mistanke om betaendelse i
galdegangene.

Patientklagenaavnet fandt endelig ikke at kunne kritisere, at patienten ved genindlagggel sen samme
aften blev indlagt pa det narmeste hospital. Naevnet lagde i den forbindelse vaagt pa, at der ikke
umiddelbart var tegn pa akut behandlingskraevende sygdom, der alene kunne behandles pa et
bestemt hospital, og at hun var blevet indlagt pa det hospital, hvor hun omrademaessigt herte til.

Patientklagenaavnet fandt ikke grundlag for kritik af den behandling, kvinden modtog af lasgerne pa
kirurgisk afdeling og intensiv afdeling i forbindelse med de komplikationer, der indtraf hos kvinden
efter kikkertundersagelsen. Naevnet lagde herved veagt pd, at lasgerne havde foretaget relevante og
omfattende undersggel ser af kvinden.

5. KLAGER INDEN FOR ORTOPADKIRURGI

5.1 Klager over behandling af handledsbrud, herunder Colles-frakturer og
knagtraumer, pa skadestue og i ortopaedkirurgisk ambulatorium

Patientklagensaynet modtager en del klager over den lagyelige behandling inden for ortopaadl-
kirurgien, herunder behandling modtaget pa skadestuer og i ortopaadkirurgisk ambulatorier.

K lagetemaerne er mangeartede. | denne arsberetning refereres sager om beslutning om behandling
af handledsbrud, herunder Colles-frakturer, og sager om akutte knaeskader og diagnostik af laesion
af forreste korsband.

Nedenfor refereres 6 afgerelser vedrarende behandling af handledsbrud, herunder beslutning om
behandling i den tidlige fase. Afgarelserne viser, at der kan vagre et darligt resultat efter behandling
af handledsbruddet trods korrekt behandling. Sagerne viser tillige, at der er varierende
behandlingsmuligheder i den tidlige fase, delsi forhold til behovet for rantgenkontroller, delsi
forhold til den umiddelbare beslutning om anvendelse af kirurgisk behandling, eksempelvis
fiksation med Hoffmann-apparatur, eller konservativ behandling i form af anlaeggel se af
gipsbandage.

Derefter refereres 3 afgarelser, der alle viser, at det akut beskadigede kneetypisk er svaat at
vurdere, og at det siledes ikke er muligt at praecisere, pa hvilket tidspunkt man ber ga videre med



yderligere diagnostiske tiltag. Det fremgdr sdledes af afgarelserne, at det er dmindelig praksis at
afvente det kliniske forlgb ved ambulante kontroller, medmindre der er klare tegn pa beskadigelse
af forreste korshand med lashed ved skuffeundersagel se og Lackmanns test (skuffeundersagel se pa
strakt knag). Er der sdledes aftagende gener fra knaeet og fortsat ingen tegn pa lashed, foretages der
ikke udredning med kikkertundersggel se og/eller scanning.

5.1.1 Klager vedr grende handledsbrud

Forskydning af brud trods korrekt behandling
En 65-arig kvinde klagede over, at hendes hand.led blev sat skeast sammen efter et handledsbrud.
Dette gav efterfglgende gener med bl.a. gmhed og mangel pa kraft i handen.

Kvinden var faldet og havde taget for sig med hgjre hand. Hun var herefter blevet undersggt pa en
skadestue af en laage, der stillede diagnosen: hgjresidigt, forskudt handledsbrud med brud gennem
den nederste del af spolebe.net. Der var ved rgntgenunder sggel se fundet en 20 graders
bagud.kipning af den nederste del af spolebenet. Laggen satte bruddet pa plads med efterfalgende
anlasggel se af gipsbandage med handen i en stilling, hvor den var let bgjet mod handfladesi.den.
Rantgenkontrol umiddelbart herefter viste lidt forkortning, men at ledfladen naesten var i neutral
stilling. Armen blev lagt i armslynge og patienten blev henvist til rantgenkontrol samt klinisk
kontrol i ambulatoriet fem dage senere. Rentgenbillederne blev efterfelgende gennemgaet af en
rgntgenl aege og en ortopaadkirurgisk overlaage, der begge fandt, at den opnaede stilling af bruddet
var helt tilfredsstillende.

2 uger efter behandlingen blev gipsen fjernet og handleddet rettet op, saledes at handen blev sat i
neutral stilling. Rentgenkontrol viste i sideoptagelse usandret brudstilling og i forfraoptagelse en
ubetydelig sammen.presning pa brudstedet med ganske | et vinkling mod tommelfinger siden.

Under sagel sen viste naesten uaandret tilling i forhold til rentgenbillederne efter papladssagningen

Der opstod en uge efter rantgenkontrollen problemer med falel sedagshed i tommelfingeren. Disse
problemer var fortsat til stede ved gipsfjernelse 2 uger senere, og patienten blev opfordret til at
sege sin egen lagye ved behov for fysioterapi. Der blev ved den kliniske under sagel se ikke fundet
tegn pa forskydninger af bruddet, og der blev ikke foretaget rgntgenkontrol ved gipsfjernel sen.

Et halvt &r senere blev patienten pa grund af fortsatte gener fra handen henvist til
rgntgen.under sggelse. Der blev da pavist betydelig forskydning af bruddet i forhold til

r gntgenunder sggel sen ved opretningen af bruddet. Bruddet var sdledes helet i en forvearet stilling
med let tiltagende forkortning og vink.ling bagud over mod tommelfingersiden. Det fremgik ikke af
sagen praist, hvornar forskydningen af bruddet opstod.

Selvom bruddet senere blev forskudt, fandt naevnet, at patienten var blevet undersagt korrekt og i
overensstemmel se med saadvanlig praksis pa skadestuen. Der blev ikke fundet anledning til kritik af
den papladssagning, der var foretaget, idet den efterfal gende rantgenkontrol samme dag samt efter
henholdsvis 2 og 3 ugers forlgb havde vist, at der herved var opnaet en acceptabel stilling af
bruddet. Naevnet fandt endvidere ikke grundlag for at kritisere, at der ikke blev foretaget
rentgenkontrol ved gipsfjernelsen, da det ikke var ssedvanlig praksis, idet brud primaat vurderes
klinisk ved gipsfjernelsen. Findes der herved tegn pa heling, vil en rantgenoptagel se saledes ikke
have nogen umiddelbare konsekvenser for behandlingen.



Manglende rgntgenkontrol af handledsbrud, fikseret med Hoffmanns-appar atur
En 47-arig kvinde klagede over fejlbehandling samt manglende kontrol i forbindelse med
behandlingen af et handledsbrud.

Kvinden havde padraget sig en Colles-fraktur. Bruddet blev sat pa plads, og armen blev
gipshandageret af en lasge pa en skadestue. Ved kontrol 2 uger senere blev det konstateret, at
bruddet var skredet, og hun blev herefter opereret pa sygehusets ortopasdkir urgiske afdeling af en
1. reservelagge. Der blev pasat et sakaldt Hofmanns apparatur. Der blev efterfal gende foretaget
rgntgenunder sagelse til kontrol af brudstillingen.

Patienten var i de naeste par maneder til 7 kontrolundersagelser, hvor de involverede lasger fandt
tilfredsstillende forhold. Ved fire af disse konsultationer blev hun undersagt af 1. reservelaggen, som
vurderede, at det var ungdvendigt at foretage rgntgenunder segel se af armen, idet der ikke var
mistanke om brudskred.

Ved kontrol en uge efter fjernelse af apparaturet blev behandlingen afsluttet. Da der var fundet
betydelig beveagei ndskraankning, blev patienten henvist til ergoterapi.

Ved rgntgenunder sagel se 3 maneder senere blev der fundet staarkt forringet fejlstilling med vinkling
pa ca. 20 grader fremad af |edfladen.

Naevnet lagde ved vurderingen af sagen vaagt pa, at operationen blev foretaget i overensstemmelse
med salvanlig praksis, samt at rentgenundersggel se ved operationens afslutning havde vist
rimelige forhold og en betydeligt bedret brudstilling. Neevnet lagde endvidere vasst p3, at
handledsbrud, der er sat pa plads og fikseret med Hoffmanns apparatur, kun siaddent skrider,
hvorfor det ikke er gaangs praksis at foretage rantgenkontrol heraf, séfremt rentgenundersagel se
efter papladssagtning har vist tilfredsstillende forhold. P& denne baggrund fandt naevnet ikke
grundlag for at kritisere den behandling, patienten havde modtaget af 1. reservelaggen i forbindelse
med operationen og de efterfal gende kontrolundersagel ser.

Manglende kontrol af Hoffmanns-appar atur

En 52-arig kvinde klagede over behandlingen af et handledsbrud. Der var isaa klaget over, at den
leege, der opererede hende, ikke segrgede for, at hun fik kontrolleret og efterspaandt et sakal dt mini-
Hoffmanns apparatur, der var sat pa for at holde pa bruddet. Det blev derfor overset, at en matrik
pa apparaturet var faldet af.

Kvinden havde et forskudt brud pa hgjre handled, og blev indlagt pa ortopaadkirurgisk afdeling,
hvor en reservelasge foretog operativ korrektion og fiksation af bruddet med et mini-Hoffmanns
apparatur. Operationen og det umiddelbare forlgb herefter var uden problemer.

Ved ambulant kontrol 10 dage senere fandt reservelasgen klinisk tilfredsstillende forhold.
Rentgenunder sagel se viste let kipning pa ca. 5 grader, hvilket blev anset som acceptabelt.

Ved rentgenkontrol 3 uger senere blev der konstateret skred i bruddet samt |ashed i
fiksationsapparaturet pa grund af en lags vingemgtrik. Da bruddet var helet, blev der alene foretaget
fiernelse af apparaturet og anlagt gipsbandage. Patienten havde derefter indskraanket bevasgelighed
i handleddet og nedsat kraft i handen.



Naavnet lagde ved vurderingen af sagen vaggt p3, at patienten var blevet kontrolleret i
overensstemmel se med saadvanlige retningslinier. Naevnet lagde endvidere vaggt pa, at der ved
kontrollen 10 dage efter operationen blev konstateret stort set uaandret brudstilling, hvorfor
lgsningen af metrikken i apparaturen og skredet i bruddet métte vaare opstaet derefter. Naavnet
fandt, at skredet i bruddet var en sjadden, men haandelig komplikation. Pa baggrund af disse forhold
fandt naevnet ikke grundlagfor at kritisere den behandling, patienten havde modtaget i forbindelse
med operationen og de efterfalgende kontrolundersggel ser.

Manglende r gntgenkontrol ved gipsfjernelse

En 47-arig kvinde klagede over, at lasgernei et ortopasdkirurgisk ambulatorium undlod
rentgenkontrol i forbindelse med gipsfjernelse efter behandlingen af brud ved hgjre handled med
det resultat, at det for sent blev diagnosticeret, at bruddet var skredet.

Kvinden fik, efter at hun var faldet, pa skadestuen ved en rgntgenoptagel se kondateret, at hun
havde et tvaarbrud nedad i hgjre spoleben med let forskydning og vinkling mod straskkesiden, samt
brud ved roden af albuebenets griffelformede fremspring. Bruddet blev behandlet med
papladssagning og gipsbandagering. Rentgenkontrol herefter viste, at brudstillingen med fortsat let
forskydning og vinkling mod straskkesiden i spolebensbruddet matte betegnes som acceptabel, sa
ukompliceret opheling af bruddet kunne ventes.

Ved kontrol i ortopaadkirurgisk ambulatorium én uge senere viste rgntgenoptagel se, at
brudstillingen usandret var acceptabel. Ved kontrol 4 uger senere fandtes bruddet klinisk helet, og
gipsen blev fjernet. Der var nogen bevaageindskramkning i handled og fingre, hvorfor hun blev
vurderet af afdelingens ergoterapeut, og behandlingen derefter afsluttet.

Patienten blev 2 uger senere atter undersagt i ortopaedkirurgisk ambulatorium, idet der var
konstante smerter og en del bevasgeindskraankning i hgjre handled. Rentgenoptagel se viste, at
bruddet i spolebenet var ophelet med forkortning og yderligere vinkling mod straskkesiden.
Patienten blev herefter tilbudt operation med gennemskaaring af spolebenet og tilflytning af
knoglekile fra den ene hoftekam.

Naevnet lagde veegt pa, at bruddet korrekt blev vurderet som ukompliceret og kun let forskudt. |
overensstemmel se med ssadvanlig ortopaadkirurgisk praksis blev brudhelingen kontrolleret med
rentgenoptagel se pa ugedagen og med klinisk undersggelse for heling ved gipsfjernelse 5 uger efter
bruddet. Der blev herved ikke fundet tegn til stillingseendring af bruddet. Naevnet fandt, at det var
korrekt at antage, at stillingen af den type brud, som patienten havde ved hgjre handled, var stabil,
idet det er gaddent, at der forekommer yderligere skred i brud af denne type. Naavnet fandt
endvidere, at behandlingen var foregaet i overensstemmelse med saadvanlig ortopaedkirurgisk
praksis, og neevnet fandt sdledes ikke grundlag for at kritisere lasgerne pa ortopaadkirurgisk afdeling
for deres behandling af patienten.

Felstilling, bevasgeindskraenkning og smerter trods korrekt behandling
En 34-arig kvinde klagede over den behandling, hun modtog af |asgerne pa ortopaadkirurgisk
afdeling i forbindelse med brud pa hendes venstre handled.

Kvinden padrog sig under handboldkamp et brud pa den neder ste ende af venstre underam. Hun
blev dagen efter i narkose behandlet pa ortopasdkirurgisk afdeling for underarmsbruddet, der blev
sat pa plads og bandageret med en gipsskinne. Rantgenkontrol viste god stilling af bruddet.



Patienten henvendte sig 3 dage senere, idet hun havde smerter i armen. Kontrolrgntgenfoto viste
fortsat god stilling, hvorfor afdelingen ikke foretog sig noget med henblik pa de angivne smerter. 8
dage efter primaar behandling blev patientens arm atter rantgenfotograferet, og man lgsnede
forbindingen en smule for at lindre pa smerterne.

Patienten var 7 dage herefter igen til ambulant kontrol. Hun oplyste, at hun i forbindelse med
behandlingen 7 dage tidligere havde fornemmel se af, at der var sket et eller andet med
knoglebruddet. Gipsbandagen blev fjernet — der var da gaet 2 uger siden den primaare behandling —
og handen forsigtigt rettet op til neutral stilling, og der blev anlagt ny gipsskinne. Ved

kontrolr gntgenfoto fik man mistanke om, at bruddet var skredet, hvorfor nye rgntgenbilleder blev
taget. Disse mente man imidlertid viste uaandrede forhold. Det blev derfor bedluttet, at patienten
ikke skulle have yderligere behandling, far gipsbandagen definitivt skulle fjernes.

Gipsbandagen blev fijernet 3 uger efter. Der blev tilsyneladende ikke taget rantgenfoto pa dette
tidspunkt. 1felge patienten var bruddet skredet, og armen var skaev og ubrugelig med smerter. Dette
fremgar ikke af journalen. Der blev anlagt stettebind og pabegyndt genoptraming.

12 maned senere var patienten atter til undersggelse, hvor der konstateredes betydelige
bevaggel sesindskramkninger i venstre handled samt smerter. Konklusionen pa denne under sagelse
blev, at det venstresidige underarmsbrud var ophelet i en klinisk fejlstilling med vinkling og
forkortning. Videre behandling heraf fandtes at skulle finde sted pa en handkirurgisk afdeling pa et
andet sygehus.

Naevnet lagde ved vurderingen af sagen vaegt pg, at brudstillingen ifelge journalen var god
umiddelbart efter papladssagtningen, samt at efterbehandlingen efter naevnets vurdering var
omhyggelig og grundig med hyppige og radiologiske kontroller. Naavnet lagde endvidere vaggt pa,
at det ikke er uamindeligt, at handledsbrud trods korrekt behandling ender med forkortning og
bagudvinkling.

Naavnet fandt, at der havde vaaret indikation for papladssaening, da der forela et venstresidigt
handledsbrud, samt at papladssagningen var blevet gennemfert i overensstemmelse med almindelig
praksis. Neevnet fandt derfor ikke anledning til at kritisere den primaae behandling. Naevnet fandt
endvidere ikke grundlag for kritik af den efterbehandling, patienten modtog.

Manglende behandling pa trods af fejltilling
En 61-arig kvinde klagede over, at et brud pa hendes hgjre underarm blev sat skaa/t sammen.

Kvinden var faldet og havde herefter henvendt sig pa en skadestue, hvor en reservelagge fandt et
brud pa hgjre underarm med en let forskydning af det neder ste knoglestykke og med bgjning pa ca.
10° mod straskkesiden. Frakturen blev forsagt sat pa plads i |okalbedgvel se og bandageret med
handen bgjet let mod bgjesiden. Rentgenkontrol viste bedret og acceptabel stilling.

8 dage efter behandlingen pa skadestuen blev patienten tilset i ortopaadkirurgisk ambulatorium,
hvor en reservelasge fandt, at bruddet var skredet en smule, og at spolebenets |edflade pegede
mellem 15° og 20° mod strakkesiden. Reservel aggen konfererede med mellemvagten, der fandt
brudstillingen acceptabel, og patienten blev tilsagt til fornyet rgntgenkontrol efter yderligere 5
dage.



Dagen efter blev rentgenbillederne vurderet pa en rantgenkonference, og der blev ikke fortaget
yderligerei den forbindel se.

Naevnet fandt ikke anledning til kritik af den behandling, patienten modtog pa skadestuen, idet
behandlingen var i overensstemmelse med almindelige anerkendte principper, og der blev opnaet
god stilling i brudfladen.

Naavnet fandt derimod, at bagvagten, der havde vurderet brudstillingen i ortopaadkirurgisk
ambulatorium, samt den for rantgenkonferencen ansvarlige lagge havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed. Naavnet lagde herved vaagt pa, at bruddet var skredet i en sddan grad, at dette
efter amindelig god klinisk praksis, burde have medfert, at der havde vaaet ivaaksat forsag pa
opnaelse af en bedret tilling i bruddet enten ved fornyet papladssaning eller ved operation.

5.1.2 Klager vedr grende akutte knasskader og kor sbandslaesioner

Behandling af delvist lseder et kor sband
En 18-arig kvinde klagede over den behandling, hun havde modtaget pa skadestue og i
ortopaadkirurgisk ambulatorium efter have forvredet venstre knae

Kvinden faldt under skilgb i udlandet, og blev undersagt af en lokal praktiserende lagye, som fandt,
at der var tale om et spraangt korsband og lagde hele benet i gips. Hun blev herefter flgjet til
Danmark og undersagt pa en skadestue 3 dage efter faldet.

Ifal ge skadestuens instruks skulle patienter med mistanke om hel eller delvis overrivning af forreste
korsband ikke indlasgges i den akutte situation, men vurderes af en bagvagt senest 1 uge efter den
for ste kontakt til skadestuen. | forbindel se med den fer ste henvendel se skulle der foretages

under sggel se med henblik p& udelukkelse af brud. Ifalge instruksen var der saadvanligvis ikke behov
for bandage. Ved den primea e under sggel se ved bagvagt skulle behovet for primea rekonstruktion
vurderes. | givet fald skulle dette planlasggestil 6-8 uger senere, nar haevelsen var svundet, og
bevaggel sen normaliseret.

P& skadestuen blev patienten under sagt af reservelaege A, der af patienten blev oplyst om den anden
laeges diagnose. Efter under sagel sen, aftalte reservelasge A tid til fornyet undersggelse 1 uge
senere.

7 dage efter under sagel sen pa skadestuen madte patienten til den aftalte undersggelsei
ortopaadkirurgisk ambulatorium, og blev her set af 1. reservelasge B, der ligeledes under sggte
patienten 3 uger senere, hvor der fandtes indikation for en kikkertunder segel se af knaeet.

1. reservel agge B foretog kikkertunder sagel se godt 2 maneder efter primaar skaden. Under sggelsen
viste, at forreste korsband var delvis |aaderet, men at der derudover var normale forhold. Ved
undersggel sen var der ingen |ashed af knaeet.

Med hensyn til reservelaage A lagde neevnet vaggt pa, at laagen ved sin undersagelse af patienten
fandt indskraanket bevasgelighed, let haavelse og dyb smerte i knaeet, samt at der ved
rentgenundersagel se ikke var fundet tegn pa brud, men ansamling. Naevnet lagde endvidere vasgt
pd, at lasgen i henhold til afdelingens instruks aftalte tid til en fornyet undersggel se inden for 1 uge
ved 1. reservelagyge i ortopaadkirurgisk ambulatorium.



Med hensyn til 1. reservelasge B lagde neevnet vaggt pa, at lasgen ved sin ferste undersegel se af
patienten fandt, at der var fremgang. Knaeet kunne dog kun bgjes til 90, og det var vanskeligt at
foretage en neamere undersggelse af knaset pa grund af kraftige spaandinger. Lasgen gav
instruktioner i bevasgegvelser samt aftalte fornyet klinisk kontrol 2 uger senere. Ved den

efterfa@ gende kontrol blev der fundet 5 graders straskkedefekt og @mhed ved den mediale ledlinie,
men ellers normale forhold. Det blev aftalt, at der skulle foretages kikkertundersggelse, og ved
kikkertundersagelsen blev der ikke fundet forhold, som kunne behandles.

Naevnet lagde tillige vaagt pa, at der atid er en betydelig usikkerhed i forbindelse med
knaaundersagel se fa dage efter en akut skade, ligesom der heller ikke kan foretages fuldstaandig
knaeundersagel se umiddelbart efter, at en gipsbandage er fjernet. Naevnet fandt pa baggrund af de
naevnte forhold ikke anledning til at kritisere den behandling, patienten havde modtaget af
henholdsvis reservelagge A og 1. reservelagge B.

Forsinket diagnosticering af overrevet korsband

En 18-arig kvinde klagede over den behandling, hun havde modtaget pa en skadestue og i et
ortopaadkirurgisk ambulatoriumi forbindelse med forvridning af hendes venstre knag herunder at
det ikke blev konstateret, at hendes forreste korsband var revet over.

Kvinden henvendte sig pa skadestuen, hvor hun blev undersegt af reservelaage A, der stillede
diagnosen ” forvridning af andre og ikke specificerede dele af knag' og ordinerede krykker til
aflastning samt ny tid i ortopaedkirurgisk ambulatoriumi begyndelsen af den kommende uge.

Fire dage senere konsulterede patienten en praktiserende speciallaage i ortopaadkirurgi, der pa
baggrund af en objektiv under sggel sen diagnosticerede en total overrivning af forreste korsband.
Der blev aftalt tid til rekonstruktion af venstre knaeen maned senere under forudsagning af, at
haavel sen var forsvundet, og bevaagelsen var i orden. Patienten fik ordineret traaning inden
operationen.

Ved den aftalte kontrol i ortopaadkirurgisk ambulatorium en uge efter skaden, blev patienten
undersegt af reservelasge B, der ikke fandt grundlag for yderligere naamere udredning og
afdluttede behandlingen, da patienten oplyste om under sagel se og aftale hos praktiserende

speciallage.

Med hensyn til reservelasge A lagde naevnet vaggt pa, at lasgen ved sin kliniske undersagelse ikke
fandt heevelse eller andag af knaeskallen. Der var endvidere ingen gmhed af ledlinierne eller |ashed
i knaeet, som kunne straskkes og bgjes fuldt ud. En rentgenundersagel se viste ingen tegn pa brud, og
knaeskallen var normalt beliggende. Reservelaage A aftalte tid til kontrol en uge senere, da arsagen
til patientens symptomer ikke umiddelbart kunne specificeres naamere.

Med hensyn til reservelasge B lagde nae/net vaagt pa, at lasgen ved kontrollen i ortopaedkirurugisk
ambulatorium undersagte for Igshed i knaeet og herved ikke fandt kliniske tegn pa overrivning af
det forreste korsband. Lasgen afstod fra yderligere udredning, idet patienten oplyste om
undersagel sen hos den praktiserende speciallasge i ortopaadkirurgi og den aftalte behandling.

Naavnet lagde tillige vaagt pa, at undersagelse af knadeddet efter akut opstaet skade ofte er behadtet
med nogen usikkerhed, og det er derfor en udbredt praksis at sadte patienter til kontrol enten hos
egen lagge eller i ambulatoriet ca. 1 uge efter. Naavnet fandt pa baggrund af de naevnte forhold



herefter ikke grundlag for at kritisere den behandling, patienten havde modtaget af reservelagerne
A og B.

Overset overrivning af korsband
En 20-arig mand klagede over, at det i forbindelse med behandling i et ortopaadkirurgisk
ambulatorium ikke blev konstateret, at forreste korsband i hans venstre knaevar revet over.

Manden henvendte sig pa skadestuen, fordi han havde padraget sig en skadei venstre kneei
forbindel se med fodboldspil. Ved en under sagel se blev der konstateret smerter omkring den
indvendige ledlinie og de fibrgse bindevaersband pa indersiden af venstre knae samt smerter pa
indersiden af knaeet ved rotation i knadeddet. Der var endvider e skuffel gshed som udtryk for mulig
korsbandsskade, og han fik anlagt gipsskinne. Fem dage senere blev han undersggt af reservelasge
A'i ortopaedkirurgisk ambulatorium.

En maned efter primaa skaden blev patienten pa ny undersggt i ortopasdkirurgisk ambulatorium.
Undersggel sen blev foretaget af reservelagge B, som afsluttede behandlingen.

Tre maneder senere vred patienten om pa venstre knag og henvendte igen pa skadestuen, hvor han
pa grund af mistanke om menisklassion og laesion af det indvendige ledband i knaeet blev behandl et
med et stettebind. Han blev endvidere tilradet aflastning samt henvist til efterfglgende undersggelse
i ortopaadkirurgisk ambulatorium. Patienten var pa dette tidspunkt kommet sig over

knad edstraumet, som han havde padraget sig fire maneder tidligere.

Ved den efterfalgende undersggel se i ortopaadkirurgisk ambulatorium 11 dage senere blev patienten
pa ny tilset af reservelasge B, der konkluderede, at der var tale om fglger efter en forstuvning.

Godit et ar efter primaar skaden blev patienten pa ny undersggt pa skadestuen, idet han igen var
vredet om pa venstre knee Under sagel sen gav mistanke om indvendig menisklaesion eller laesion af
knad eddets indvendige ledband. Patienten blev derfor behandlet med en bagre gipsskinne og
henvist til undersegelsei ortopaadkirurgisk ambulatorium, hvor han en uge senere blev undersggt af
reservelagge C, som fandt, at der ikke var belagg for at mistaanke en menisk— eller ledbandsskade.

Omkring 3 ar efter primea skaden blev patienten undersggt ved hjadp af en kikkert. Ved
under sggel sen fandtes en addre komplet overrivning af det forreste korsband.

Naavnet lagde vaagt p3, at patienten primaat blev behandlet for skade pa de indvendige sidel edband,
at denne skade kunne forklare hans symptomer, samt at der havde vaaet god fremgang i forbindelse
med de aktuelle knasskader.

Med hensyn til reservelasge A lagde naevnet vasgt pa, at laagen ved sin objektive undersagel se fandt
gmhed og 5 graders |ashed med fast stop omkring venstre knadeds indvendige fibrase
bindevaarshand. Ved undersggelsen blev der endvidere fundet usikker forreste skuffelgshed og
usikker Lachmanns test, hvorfor lasgen vurderede, at der var grundlag for at gentage undersggel sen
ved en efterfalgende kontrol. Patienten kunne stragkke benet helt og bgje til 70 grader, og han blev
tilradet at holde benet i ro med en cirkulaa gipskapsel i 4 uger, hvorefter bandagen skulle fjernes og
knaeet vurderes pany.



Med hensyn til reservelagge B lagde naevnet vaagt pa, at laagen ved sin farstes objektive
undersagelse af patienten ikke fandt hverken side — eller skuffelgshed, samt at lasgen instruerede
patienten i optramingsevelser. Ved den anden undersagel se fandt lasgen, at det var gaet betydeligt
fremad med benet, samt at patienten kunne stette pa det, uden at der var smerter. Ved den objektive
undersggel se fandt laagen normale knagkonturer, ingen arsamling, men nogen @mhed omkring den
averste tilhadftning af venstre knadeds indvendige ledband. Der var hverken side — eller

skuffel gshed, og der var ugmme ledlinier.

Med hensyn til reservelaage C lagde naevnet vaagt pa, at leagen ved sin undersggel se fandt, af
patienten var smertefri. Der var en lille ledansamling i venstre knag men knaset var ugmt omkring
ledlinien og ligamentstilhagtningerne. Knaeet kunne bevagges fra0 — 100 , hvorefter der blev udlast
smerter paforsiden af knaeet. Der blev ikke fundet side — eller skuffel ashed.

Naevnet lagde tillige vaagt p3, at det er hyppigt forekommende, at der er uoverensstemmelse mellem
en udvendig knaaundersagel se og fundet ved en senere kikkertundersggel se. Specielt nar der er
smerter i knadeddet, vil en patient ofte ubevidst spaende muskulaturen i forbindelse med
undersggel se for lezshed og dermed s are en tilstedevaaende lashed i knaeet. Naevnet fandt pa
baggrund af de naavnte forhold ikke grundlag for at kritisere den behandling, patienten havde
modtaget af reservelaagerne A, B og C, herunder at lasgerne ikke pa noget tidspunkt havde absolut
indikation for at foretage en kikkertundersggelse i knaeet.

5.2 Klager over anvendelse af Boneloc-cement

Boneloc-cement blev i begyndelsen af 90'erne taget i brug pa flere danske sygehuse. Cementen blev
fortrinsvis benyttet til hofteoperationer, hvor hofteprotesen blev fastcementeret med denne cement.
Boneloc-cement er dog ogsa blevet anvendt til andre operationstyper, blandt andet knasoperationer.

Sundhedsstyrelsen har skgnnet, at der blev opereret omkring 3100 hoftepatienter med Bonel oc-
cement i den periode, cementen blev anvendt.

Efterfelgende viste det sig, at der pa visse afdelinger kunne konstateres en gget hyppighed af
protese-1gsning, ndr der var brugt Boneloc-cement.

Pa denne baggrund henstillede Sundhedsstyrelsen den 10. oktober 1995 til samtlige amter og
Hovedstadens Sygehusfad|esskab, at der blev taget kontakt til samtlige afdelinger, hvor der var
anvendt Boneloc-cement med henblik pd, at de bergrte patienter skriftligt blev orienteret om:

mulighederne for kontrol og eventuel reoperation

mulighederne for at rejse sag for Sundhedsvaesenets Patientklagenaavn

at patienter, som er opereret efter |. juli 1992, har mulighed for at sege om erstatning efter
lov om patientforsikring

Patientklagenaavnet havde indtil 1. januar 1998 antaget 67 klager over operationer, hvor der var
anvendet Bonel oc-cement.

Pati entkl agenaa/net besluttede i 1997 at forelasgge Boneloc-sagerne for Retslamyeradet. | april 1998
fik neavnet de farste sager retur fra Retslaggeradet, og i |gbet af de falgende méaneder fulgte de
Qvrige sager.



Retslasgeradet var af naevnet blevet stillet falgende spargsmal:

Var det en fejl, at der pa afdelingen blev anvendt Boneloc-cement ved den aktuelle
operation?

Retslasgerddets besvarelse var endlydende i de forelagte sager:” | midten af 1980-erne og
begyndel sen af 1990-erne drejede en betydelig del af den faglige diskussion om indsasdtel se af
kunstige led (alloplastikker) sig om falgende forhold:

1) Varmeudviklingen ved haadning af den cement, der anvendes ved disse operationer, og dens
skadelige effekt pa patienternes knogler fremkaldt af varmen.

2) Koncentrationen af fri monomér (den mindste molekylenhed, somindgar i stoffet) i patienternes
blod ved cementeringen.

3) Giftigheden af monomérdampe, specielt MMA-monomér (methyl-metakrylat), frigjort ved
cementblandingen under operationen. Hudpavirkning og mulig skade pa centralnervesystemet hos
operationspersonalet var i sggelyset.

Boneloc blev bragt pa markedet omkring 1990. Det havde en lavere haadningstemperatur end de
almindeligt anvendte cementer, angiveligt lavere indhold af MMA-monoméren og samtidig et
simpelt blandingssystem med minimalt dampudslip og hudkontakt.

Cementen blev udviklet pa Rigshospitalet og markedsfert af et velkendt firma, hvilket medvirkede til
en hurtig udbredel se af Boneloc til en betydelig del af de danske og en del udenlandske
ortopaedkirurgiske afdelinger. Det er ikke oplyst, med hvilke informationer Boneloc-cementen blev
mar kedsfert.

Pa dette tidspunkt forela dyreforsag, men ingen klinisk afpreavning. Det skal her pointeres, at der
ikke i Danmark findes en offentlig godkendel sesprocedure i forbindelse med indferel se af
implantater eller lignende i patientbehandlingen. Der er sdledes ingen krav om, at der forud for
introduktionen af et nyt implantat skal foreligge videnskabelig dokumentation for implantatets
anvendelighed. Endelig skal det anferes, at der ikke tidligere var konstateret svigt i knoglecementen
efter aandringer af sammensagtningen. Boneloc-cementens svigt kom derfor uventet.

Det er imidlertid velkendt, at det indsatte protesemateriale |@snes langt hurtigere hos patienter, der
er opereret for falger efter hofteledsskred og/eller hos patienter, hvor det kunstige hofteled udskiftes
ved en senere operation. Dette gadder uanset den anvendte cementtype.

Da der ikke forela laagevidenskabelige retningslinier i forbindelse med indferelse af implantater -
og der stadig ikke ger det - er lagger i sddanne situationer udel ukkende bundet af |aagelovens regler
om omhu og samvittighedsfuldhed m.v. Hvorvidt disse regler er overtradt, er en juridisk vurdering.
Det ligger derfor uden for Retslasgeradets kompetence at udtale sig neamere, om benyttelsen af
Boneloc har vaaet ansvarspadragende i tiden indtil nedennaevnte kritiske meddelelser fremkomi
oktober 1994.



| oktober 1994 fremkom i foredragsform ferste gang meddel el se fra et dansk central sygehus omen
starre frekvens af tidlig | @sning ved anvendel sen af Bonel oc-cementen, end ved andre kendte
cementtyper. Boneloc-cement blev trukket tilbage fra markedet i april 1995.”

Pa denne baggrund mente Retslasgeradet sig ikke i stand til at besvare spargsméaene om, hvorvidt
det i de konkrete sager var en fejl, at der blev anvendt Boneloc-cement til operationerne pa
afdelingerne pa operationsti dspunktet.

| enkelte sager, var der udover anvendelsen af Boneloc-cement ogsa klaget over:

At der ikke forud for operationen var blev informeret om, at der ville blive anvendt Boneloc-
cement.
At der ved brugen af Boneloc-cement havde vaaet tale om et klinisk forsag.

Patientklagenaevnet afgjorde de farste 14 sager i magj 1998. Y derligere 47 sager blev afgjort i |gbet
af 1998, efterhanden som naevnet fik sagerne retur fra Retslaageradet. | de sager, naavnet afgjorde i
ma] 1998, havde operationerne fundet sted i perioden frajuli 1990 til juli 1993. | disse sager fandt
Patientklagensavnet, at det ikke var en overtraadel se af 1aageloven, at der som knoglecement blev
anvendt Boneloc, fordi lasgerne efter naa/nets vurdering ikke havde haft grund til at mistaenke, at
der var sarligerisici ved at anvende Boneloc pa tidspunktet for disse operationer.

Patientklagenaavnet lagde vaagt pa, at der ikke fandtes en offentlig godkendel sesprocedure eller var
krav om klinisk afprevning i forbindelse med indferelse af implantater eller lignende i
patientbehandlingen. Der var saledes ikke krav om, at der skulle foreligge videnskabelig
dokumentation for anvendeligheden af cementen. Laggerne var derfor udel ukkende bundet af

laagel ovens regler om omhu og samvittighedsfuldhed, nér de brugte Bonel oc-cement.

Naevnet lagde ogsa veegt pa, at der ikke forud for ibrugtagningen af Boneloc var pavist betydelige
forskelle i kvaliteten og holdbarheden af de forskellige eksisterende fabrikater af cement.

Uanset hvilken cementtype, der anvendes, |gsnes den indsatte hofteprotese langt hurtigere hos
patienter, der er opereret for falger efter hofteskred. Det samme er tilfaddet hos patienter, hvor det
kunstige hofteled udskiftes ved en senere operation.

Endvidere lagde naevnet vaagt pa Retslasgeradets oplysning om, at der farst i oktober 1994 i
forbindelse med et foredrag kom meddelelse fra et dansk centralsygehus om en sterre hyppighed af
tidlig lesning ved anvendel sen af Boneloc, end ved andre cementtyper. Farst i juni 1995 kom de
farste veldokumenterede kliniske opgerelser af Bonel oc-cementerede hofteproteser, som klart
paviste de alvorlige problemer med denne cementtype.

Professor Lars Nordskov Nielsens rapport om Sundhedsstyrelsens rolle i Boneloc-sagen blev
offentliggjort i maj 1998. Af rapporten fremgar det, at problemerne med Boneloc-cementen,
herunder navnlig mistanken om protesel @sning, blev diskuteret pa Dansk Ortopaadisk Selskabs
made den 29. og 30. oktober 1993. To overlagger talte pA madet om deres darlige erfaringer med
anvendelsen af Boneloc-cement. Professor Bjarne Lund fra Rigshospitalet konkluderede som falge
af debatten pa madet, at man burde ophgre med at anvende Bonel oc-cementen efter dette mede. En
stor del af landets sygehuse, herunder Rigshospitalet, opharte med at anvende Bonel oc-cementen
efter dette made.Naa/net har i sine senere afgarelser ogsa lagt veegt pa disse oplysninger, og i to



sager, hvor operationerne fandt sted i perioden fra november 1993 til februar 1994, fandt neavnet
0gsd, at det ikke udgjorde en overtrasdelse af laageloven, at der som knoglecement var blevet
anvendt Boneloc ved hofteoperationerne. Naevnet fandt dog, at lasgerne pa baggrund af de
dreftelser, der havde fundet sted under madet i Dansk Ortopaadisk Selskab i 1993, havde haft grund
til at mistanke, at der var saalige risici ved at anvende Boneloc-cement. Naavnet fandt derfor, at det
havde vaget hensigtsmaessigt, om der ikke var blevet anvendt Boneloc-cement efter dette made.

| de sager, hvor der tillige var klaget over, at der havde vaaet tale om forsgg, lagde naa/net til
grund, at Boneloc-cement havde vazret afdelingens standardcement til cementerede proteser, og at
anvendel sen af Boneloc-cement sdledes ikke skete som led i et forsgg.

| de sager, hvor der var klaget over information, fandt naevnet ikke, at laggerne ifelge laageloven
havde pligt til at informere patienten om, at der som cement ville blive anvendt Boneloc i
forbindelse med hofteoperation. Sagerne vedrarte operationer, der havde fundet sted i perioden fra
november 1990 til november 1992 Afgarelserne blev truffet pa grundlag af reglerne om
information, hvorefter voksne habile patienter som hovedregel har krav pa information om deres
sygdom, herunder om undersagel ser, behandling og indgreb samt om risiko for eventuelle
komplikationer og bivirkninger i det omfang, de ansker det. Laggen har pligt til af egen drift at
informere patienten om forhold, som denne ma formodes ikke at vaare bekendt med, og som ma
vage vaesentlige for patientens stillingtagen til undersagelse og behandling m.v. En sddan pligt
foreligger saaligt, nar der pataankes foretaget operative indgreb eller behandling, som medfaerer en
naaliggende risiko for alvorlige komplikationer eller bivirkninger. Der gadder en skeaapet
informationspligt i forbindelse med forsgg, ligesom der ma foreligge et mere udtrykkeligt samtykke
til behandling m.v.

Da hoftekirurgiens udvikling har medfert, at den enkelte hospital safdeling/laege tager udstyr
/metoder/teknik i brug, som i sterre eller mindre grad afviger fra det, man tidligere har benyttet,
fortolkes reglerne sdledes, at hvis udstyret kun i detaljer afviger fratidligere kendte principper,
afhaanger laggens informationspligt af, om det forudgaende princip var velkendt for laagen.Naevnet
lagde til grund, at Boneloc-cement var afdelingernes standardcement ved cementerede proteser, og
at anvendelsen af Boneloc-cement saledes ikke skete som led i et forsag.Efter neevnets opfattelse
kunne det sdledes ikke anses for vaesentligt for en patients stillingtagen til en
hofteudskiftningsoperation, at patienten havde kendskab til operationstekniske detaljer, som
forskellige proteseudformninger og cementtyper, nar operationen blev udfert i overensstemmelse
med gaangse metoder og teknikker, som laggen/hospitalet er fortrolig med.

Total hofteudskiftningsoperation med fastsadtelse af protesen i cement var efter naevnets opfattelse
allerede da en velkendt teknik.

Naavnet lagde ved afgerelsen vaggt pd, at der forud for introduktionen af Boneloc-cement ikke var
konstateret betydende forskelle i kvaliteten mellem de eksisterende cementer. Naevnet lagde
endvidere vaagt pa Retslaageradets oplysning om, at der ikke tidligere var konstateret svigt i
knoglecementen efter aandringer af sammensagningen.| sager, hvor operationen fandt sted i
perioden fra november 1993 til 1994, altsa efter madet i Dansk Ortopaadisk Selskab i oktober 1993,
fandt naevnet ogsa, at laagerne ikke havde pligt til efter lasgeloven at informere om, at der som
cement ville blive anvendt Boneloc. Men da laegerne efter naevnets opfattel se pa baggrund af madet
I Dansk Ortopaadisk Selskab i oktober 1993 havde grund til at mistaanke, at der var ssgligerisici



ved at anvende Boneloc, fandt naa/net, at det havde vaaet hensigtsmaessigt, om patienterne var
blevet informeret om, at man ikke kendte langtidsvirkningen af Bonel oc-knoglecement.

Naavnet modtog i 1abet 1998 stadig klager over operationer, hvor der havde veaaet anvendt Boneloc-
cement. En del af disse klager blev afvist som foraddede efter reglen i Centralstyrelseslovens § 22,
idet klageren i mere end 2 & havde eller burde have vagret bekendt med, at der var blevet benyttet
Boneloc-cement i forbindelse med den paklagede operation.

Da Retslaggeradets besvarelser af de refererede spargsmdl var enslydende, bed uttede naevnet ikke at
here Retdasgeradet i nye sager, hvor problemstillingerne var identiske med de tidligere besvarede
sager, og hvor den paklagede operation havde fundet sted pa et tidspunkt, der ikke var senere end
det seneste operationstidspunkt Retslaageradet havde haft mulighed for at udtale sig om. | |gbet af
aret blev en del klager trukket tilbage af Patientforeningen Danmark, far neevnet traf afgerelse. Ved
udgangen af 1998 verserede der stadig 3 klager over anvendelsen af Bonel oc-cement.

5. KLAGER INDEN FOR ORTOPADKIRURGI

5.1 Klager over behandling af handledsbrud, herunder Colles-frakturer og
knagtraumer, pa skadestue og i ortopaedkirurgisk ambulatorium

Patientklagensaevnet modtager en del klager over den lagyelige behandling inden for ortopaad-
kirurgien, herunder behandling modtaget pa skadestuer og i ortopaadkirurgisk ambulatorier.

K lagetemaerne er mangeartede. | denne arsberetning refereres sager om beslutning om behandling
af handledsbrud, herunder Colles-frakturer, og sager om akutte knaeskader og diagnostik af laesion
af forreste korsband.

Nedenfor refereres 6 afgerel ser vedregrende behandling af handledsbrud, herunder beslutning om
behandling i den tidlige fase. Afgarelserne viser, at der kan vaae et darligt resultat efter behandling
af handledsbruddet trods korrekt behandling. Sagerne viser tillige, at der er varierende
behandlingsmuligheder i den tidlige fase, delsi forhold til behovet for rantgenkontroller, delsi
forhold til den umiddelbare beslutning om anvendelse af kirurgisk behandling, eksempelvis
fiksation med Hoffmann-apparatur, eller konservativ behandling i form af anlasggel se af
gipsbandage.

Derefter refereres 3 afgerelser, der alle viser, at det akut beskadigede kneetypisk er svaat at
vurdere, og at det sdledes ikke er muligt at praecisere, pa hvilket tidspunkt man ber ga videre med
yderligere diagnostiske tiltag. Det fremgar sdledes af afgarelserne, at det er amindelig praksis at
afvente det kliniske forlgb ved ambulante kontroller, medmindre der er klare tegn pa beskadigelse
af forreste korsband med leshed ved skuffeundersggelse og Lackmanns test (skuffeundersagel se pa
strakt knag). Er der sdledes aftagende gener fra knaeet og fortsat ingen tegn pa lashed, foretages der
ikke udredning med kikkertundersggel se og/eller scanning.

5.1.1 Klager vedr grende handledsbrud



Forskydning af brud trods korrekt behandling
En 65-arig kvinde klagede over, at hendes hand.led blev sat skeavt sammen efter et handledsbrud.
Dette gav efterfglgende gener med bl.a. gmhed og mangel pa kraft i handen.

Kvinden var faldet og havde taget for sig med hgjre hand. Hun var herefter blevet undersggt pa en
skadestue af en laage, der stillede diagnosen: hgjresidigt, forskudt handledsbrud med brud gennem
den nederste del af spolebe.net. Der var ved rgntgenunder sggel se fundet en 20 graders
bagud.kipning af den nederste del af spolebenet. Laggen satte bruddet pa plads med efterfalgende
anlagggel se af gipsbandage med handen i en stilling, hvor den var let bgjet mod handfladesi.den.
Rantgenkontrol umiddelbart herefter viste lidt forkortning, men at |edfladen naesten var i neutral
stilling. Armen blev lagt i armslynge og patienten blev henvist til rgntgenkontrol samt klinisk
kontrol i ambulatoriet fem dage senere. Rentgenbillederne blev efterfal gende gennemgaet af en
rgntgenl asge og en ortopaadkirurgisk overlaage, der begge fandt, at den opnaede stilling af bruddet
var helt tilfredsstillende.

2 uger efter behandlingen blev gipsen fjernet og handleddet rettet op, sledes at handen blev sat i
neutral stilling. Rantgenkontrol viste i sideoptagelse uandret brudstilling og i forfraoptagelse en
ubetydelig sammen.presning pa brudstedet med ganske | et vinkling mod tommelfinger siden.

Under sagel sen viste naesten uaandret tilling i forhold til rentgenbillederne efter papladssagningen

Der opstod en uge efter rantgenkontrollen problemer med falel seslgshed i tommelfingeren. Disse
problemer var fortsat til stede ved gipsfjernelse 2 uger senere, og patienten blev opfordret til at
sgge sin egen lagye ved behov for fysioterapi. Der blev ved den kliniske under sagel se ikke fundet
tegn pa forskydninger af bruddet, og der blev ikke foretaget rgntgenkontrol ved gipsfjernelsen.

Et halvt &r senere blev patienten pa grund af fortsatte gener fra handen henvist til
rgntgen.under sggelse. Der blev da pavist betydelig forskydning af bruddet i forhold til

r gntgenunder segel sen ved opretningen af bruddet. Bruddet var saledes helet i en forvaaret stilling
med |et tiltagende forkortning og vink.ling bagud over mod tommelfingersiden. Det fremgik ikke af
sagen pragcist, hvornar forskydningen af bruddet opstod.

Selvom bruddet senere blev forskudt, fandt nsevnet, at patienten var blevet underseggt korrekt og i
overensstemmel se med saadvanlig praksis pa skadestuen. Der blev ikke fundet anledning til kritik af
den papladssaetning, der var foretaget, idet den efterf @ gende rantgenkontrol samme dag samt efter
henholdsvis 2 og 3 ugers forlgb havde vist, at der herved var opnéet en acceptabel stilling af
bruddet. Naevnet fandt endvidere ikke grundlag for at kritisere, at der ikke blev foretaget
rentgenkontrol ved gipsfjernelsen, da det ikke var ssadvanlig praksis, idet brud primaat vurderes
klinisk ved gipsfjernelsen. Findes der herved tegn pa heling, vil en rantgenoptagel se saledes ikke
have nogen umiddel bare konsekvenser for behandlingen.

Manglende r entgenkontrol af handledsbrud, fikseret med Hoffmanns-appar atur
En 47-arig kvinde klagede over fejlbehandling samt manglende kontrol i forbindelse med
behandlingen af et handledsbrud.

Kvinden havde padraget sig en Colles-fraktur. Bruddet blev sat pa plads, og armen blev
gipsbandageret af en lasge pa en skadestue. Ved kontrol 2 uger senere blev det konstateret, at
bruddet var skredet, og hun blev herefter opereret pa sygehusets ortopaadkirurgiske afdeling af en



1. reservelagge. Der blev pasat et sdkaldt Hofmanns apparatur. Der blev efterfel gende foretaget
rentgenunder sagel se til kontrol af brudstillingen.

Patienten var i de naeste par maneder til 7 kontrolundersagelser, hvor de involverede lasger fandt
tilfredsstillende forhold. Ved fire af disse konsultationer blev hun undersggt af 1. reservelaggen, som
vurderede, at det var ungdvendigt at foretage rgntgenunder sagel se af armen, idet der ikke var
mistanke om brudskred.

Ved kontrol en uge efter fjernelse af apparaturet blev behandlingen afsluttet. Da der var fundet
betydelig bevaegeindskramkning, blev patienten henvist til ergoterapi.

Ved rantgenunder sggel se 3 maneder senere blev der fundet stearkt forringet fejlstilling med vinkling
pa ca. 20 grader fremad af |edfladen.

Naevnet lagde ved vurderingen af sagen vaagt pa, at operationen blev foretaget i overensstemmelse
med saedvanlig praksis, samt at rantgenundersggel se ved operationens afslutning havde vist
rimelige forhold og en betydeligt bedret brudstilling. Neevnet lagde endvidere vasst p3, at
handledsbrud, der er sat pa plads og fikseret med Hoffmanns apparatur, kun siaddent skrider,
hvorfor det ikke er gaangs praksis at foretage rantgenkontrol heraf, safremt rentgenundersagel se
efter papladssaning har vist tilfredsstillende forhold. P& denne baggrund fandt naevnet ikke
grundlag for at kritisere den behandling, patienten havde modtaget af 1. reservelaggen i forbindelse
med operationen og de efterfel gende kontrolundersagel ser.

Manglende kontrol af Hoffmanns-appar atur

En 52-arig kvinde klagede over behandlingen af et handledsbrud. Der var isaa klaget over, at den
laege, der opererede hende, ikke segrgede for, at hun fik kontrolleret og efterspaandt et sakal dt mini-
Hoffmanns apparatur, der var sat pa for at holde pa bruddet. Det blev derfor overset, at en matrik
pa apparaturet var faldet af.

Kvinden havde et forskudt brud pa hgjre handled, og blev indlagt pa ortopaadkirurgisk afdeling,
hvor en reservelasge foretog operativ korrektion og fiksation af bruddet med et mini-Hoffmanns
apparatur. Operationen og det umiddelbare forlgb herefter var uden problemer.

Ved ambulant kontrol 10 dage senere fandt reservel aggen klinisk tilfredsstillende forhold.
Rentgenunder sagel se viste let kipning pa ca. 5 grader, hvilket blev anset som acceptabelt.

Ved rentgenkontrol 3 uger senere blev der konstateret skred i bruddet samt |ashed i
fiksationsapparaturet pa grund af en lags vingemetrik. Da bruddet var helet, blev der alene foretaget
fiernelse af apparaturet og anlagt gipsbandage. Patienten havde derefter indskraaket bevasgelighed
i handleddet og nedsat kraft i handen.

Naavnet lagde ved vurderingen af sagen vaagt pa, at patienten var blevet kontrolleret i
overensstemmel se med saadvanlige retningslinier. Naevnet lagde endvidere veagt pa, at der ved
kontrollen 10 dage efter operationen blev konstateret stort set uaandret brudstilling, hvorfor
l@sningen af metrikken i apparaturen og skredet i bruddet métte vaare opstaet derefter. Naavnet
fandt, at skredet i bruddet var en sjadden, men haandelig komplikation. Pa baggrund af disse forhold
fandt neevnet ikke grundlagfor at kritisere den behandling, patienten havde modtaget i forbindelse
med operationen og de efterfel gende kontrolundersagel ser.



Manglende r gntgenkontrol ved gipsfjernelse

En 47-arig kvinde klagede over, at laggernei et ortopaadkirurgisk ambulatorium undlod
rentgenkontrol i forbindelse med gipsfjernelse efter behandlingen af brud ved hgjre handled med
det resultat, at det for sent blev diagnosticeret, at bruddet var skredet.

Kvinden fik, efter at hun var faldet, pa skadestuen ved en rgntgenoptagel se kongateret, at hun
havde et tvaerbrud nedad i hgjre spoleben med let forskydning og vinkling mod straskkesiden, samt
brud ved roden af albuebenets griffelformede fremspring. Bruddet blev behandlet med
papladssaning og gipsbandagering. Rentgenkontrol herefter viste, at brudstillingen med fortsat let
forskydning og vinkling mod straskkesiden i spolebensbruddet matte betegnes som acceptabel, sa
ukompliceret opheling af bruddet kunne ventes.

Ved kontrol i ortopaadkirurgisk ambulatorium én uge senere viste rgntgenoptagel se, at
brudstillingen uaandret var acceptabel. Ved kontrol 4 uger senere fandtes bruddet klinisk helet, og
gipsen blev fiernet. Der var nogen bevaggeindskraankning i handled og fingre, hvorfor hun blev
vurderet af afdelingens ergoterapeut, og behandlingen derefter afsluttet.

Patienten blev 2 uger senere atter undersagt i ortopasdkirurgisk ambulatorium, idet der var
konstante smerter og en del bevasgeindskraankning i hgjre handled. Rentgenoptagel se viste, at
bruddet i spolebenet var ophelet med forkortning og yderligere vinkling mod stragkkesiden.
Patienten blev herefter tilbudt operation med gennemskaaring af spolebenet og tilflytning af
knoglekile fra den ene hoftekam.

Naavnet lagde vaagt pa, at bruddet korrekt blev vurderet som ukompliceret og kun let forskudt. |
overensstemmel se med ssadvanlig ortopaadkirurgisk praksis blev brudhelingen kontrolleret med
rentgenoptagel se pa ugedagen og med klinisk undersggelse for heling ved gipsfjernelse 5 uger efter
bruddet. Der blev herved ikke fundet tegn til stillingssendring af bruddet. Naavnet fandt, at det var
korrekt at antage, at stillingen af den type brud, som patienten havde ved hgjre handled, var stabil,
idet det er gaddent, at der forekommer yderligere skred i brud af denne type. Naavnet fandt
endvidere, at behandlingen var foregéet i overensstemmelse med sasdvanlig ortopasdkirurgisk
praksis, og neevnet fandt saledes ikke grundlag for at kritisere lasgerne pa ortopaadkirurgisk afdeling
for deres behandling af patienten.

Fglstilling, bevaegeindskraankning og smerter trods korrekt behandling
En 34-arig kvinde klagede over den behandling, hun modtog af |aeger ne pa ortopaedkirurgisk
afdeling i forbindelse med brud pa hendes venstre handled.

Kvinden padrog sig under handboldkamp et brud pa den neder ste ende af venstre underam. Hun
blev dagen efter i narkose behandlet pa ortopaadkirurgisk afdeling for underarmsbruddet, der blev
sat pa plads og bandageret med en gipsskinne. Rantgenkontrol viste god stilling af bruddet.

Patienten henvendte sig 3 dage senere, idet hun havde smerter i armen. Kontrolrgntgenfoto viste
fortsat god stilling, hvorfor afdelingen ikke foretog sig noget med henblik p& de angivne smerter. 8
dage efter primaa behandling blev patientens arm atter rantgenfotograferet, og man lgsnede
forbindingen en smule for at lindre pa smerterne.

Patienten var 7 dage herefter igen til ambulant kontrol. Hun oplyste, at hun i forbindelse med
behandlingen 7 dage tidligere havde fornemmel se af, at der var sket et eller andet med



knoglebruddet. Gipsbandagen blev fjernet — der var da gaet 2 uger siden den primaare behandling —
og handen forsigtigt rettet op til neutral stilling, og der blev anlagt ny gipsskinne. Ved
kontrolrgntgenfoto fik man mistanke om, at bruddet var skredet, hvorfor nye rgntgenbilleder blev
taget. Disse mente man imidlertid viste uaandrede forhold. Det blev derfor bedluttet, at patienten
ikke skulle have yderligere behandling, far gipsbandagen definitivt skulle fjernes.

Gipsbandagen blev fiernet 3 uger efter. Der blev tilsyneladende ikke taget rentgenfoto pa dette
tidspunkt. 1felge patienten var bruddet skredet, og armen var skaev og ubrugelig med smerter. Dette
fremgar ikke af journalen. Der blev anlagt stettebind og pabegyndt genoptraaning.

1Y maned senere var patienten atter til undersggelse, hvor der konstateredes betydelige
bevaggel sesindskramkninger i venstre handled samt smerter. Konklusionen pa denne under sagelse
blev, at det venstresidige underarmsbrud var ophelet i en klinisk fejlstilling med vinkling og
forkortning. Videre behandling heraf fandtes at skulle finde sted pa en handkirurgisk afdeling pa et
andet sygehus.

Naevnet lagde ved vurderingen af sagen vaegt pg, at brudstillingen ifelge journalen var god
umiddelbart efter papladssagtningen, samt at efterbehandlingen efter naevnets vurdering var
omhyggelig og grundig med hyppige og radiologiske kontroller. Naevnet lagde endvidere vaggt pa,
at det ikke er ualmindeligt, at handledsbrud trods korrekt behandling ender med forkortning og
bagudvinkling.

Naavnet fandt, at der havde vaaret indikation for papladssagning, da der forela et venstresidigt
handledsbrud, samt at papladssagningen var blevet gennemfert i overensstemmelse med almindelig
praksis. Neavnet fandt derfor ikke anledning til at kritisere den primazre behandling. Naevnet fanat
endvidere ikke grundlag for kritik af den efterbehandling, patienten modtog.

Manglende behandling pa trods af fejltilling
En 61-arig kvinde klagede over, at et brud pa hendes hgjre underarm blev sat skaa/t sammen.

Kvinden var faldet og havde herefter henvendt sig pa en skadestue, hvor en reservelagge fandt et
brud pa hgjre underarm med en let forskydning af det neder ste knoglestykke og med bgjning pa ca.
10° mod straekkesiden. Frakturen blev forsagt sat pa pladsi |okal bedevel se og bandageret med
handen bgjet et mod bgjesiden. Rantgenkontrol viste bedret og acceptabel stilling.

8 dage efter behandlingen pa skadestuen blev patienten tilset i ortopaadkirurgisk ambulatorium,
hvor en reservelagye fandt, at bruddet var skredet en smule, og at spolebenets |edflade pegede
mellem 15° og 20° mod straskkesiden. Reservel aggen konfererede med mellemvagten, der fandt
brudstillingen acceptabel, og patienten blev tilsagt til fornyet rgntgenkontrol efter yderligere 5
dage.

Dagen efter blev rentgenbillederne vurderet pa en rantgenkonference, og der blev ikke fortaget
yderligerei den forbindelse.

Naevnet fandt ikke anledning til kritik af den behandling, patienten modtog pa skadestuen, idet
behandlingen var i overensstemmelse med almindelige anerkendte principper, og der blev opnaet
god stilling i brudfladen.



Naavnet fandt derimod, at bagvagten, der havde vurderet brudstillingen i ortopaadkirurgisk
ambulatorium, samt den for rantgenkonferencen ansvarlige lagge havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed. Naavnet lagde herved vaagt pa, at bruddet var skredet i en sidan grad, at dette
efter dmindelig god klinisk praksis, burde have medfert, at der havde vaaet ivaarksat forseg pa
opnaelse af en bedret tilling i bruddet enten ved fornyet papladssagning eller ved operation.

5.1.2 Klager vedr arende akutte knaeskader og kor shandslaesioner

Behandling af delvist laederet korsband
En 18-arig kvinde klagede over den behandling, hun havde modtaget pa skadestue og i
ortopaedkirurgisk ambulatorium efter have forvredet venstre knae

Kvinden faldt under skilgb i udlandet, og blev undersggt af en lokal praktiserende lagge, som fandt,
at der var tale om et spraangt korsband og lagde hele benet i gips. Hun blev herefter flgjet til
Danmark og undersgagt pa en skadestue 3 dage efter faldet.

Ifalge skadestuens instruks skulle patienter med mistanke om hel eller delvis overrivning af forreste
korsband ikke indlaggges i den akutte situation, men vurderes af en bagvagt senest 1 uge efter den
forste kontakt til skadestuen. | forbindel se med den far ste henvendel se skulle der foretages
undersggel se med henblik pa udel ukkel se af brud. Ifglge instruksen var der sasdvanligvis ikke behov
for bandage. Ved den primaa e under sggel se ved bagvagt skulle behovet for primaa rekonstruktion
vurderes. | givet fald skulle dette planlasggestil 6-8 uger senere, nar haevelsen var svundet, og
bevaagel sen normaliseret.

P& skadestuen blev patienten under sagt af reservelaege A, der af patienten blev oplyst om den anden

laeges diagnose. Efter undersggel sen, aftalte reservelagye A tid til fornyet undersagelse 1 uge
senere.

7 dage efter under sggel sen pa skadestuen madte patienten til den aftalte undersggelse i
ortopaadkirurgisk ambulatorium, og blev her set af 1. reservelasge B, der ligeledes under sggte
patienten 3 uger senere, hvor der fandtes indikation for en kikkertunder sggel se af knaeet.

1. reservel agge B foretog kikkertunder sggel se godt 2 maneder efter primaa skaden. Under sggelsen
viste, at forreste korshand var delvis lasderet, men at der derudover var normale forhold. Ved
undersagelsen var der ingen lashed af knaeet.

Med hensyn til reservelaage A lagde naevnet vagt pd, at laagen ved sin undersggelse af patienten
fandt indskraanket bevasgelighed, let haavelse og dyb smerte i knaeet, samt at der ved
rentgenundersagel se ikke var fundet tegn pa brud, men ansamling. Naevnet lagde endvidere vasgt
pa, at lasgen i henhold til afdelingens instruks aftalte tid til en fornyet undersggel se inden for 1 uge
ved 1. reservelage i ortopaadkirurgisk ambulatorium.

Med hensyn til 1. reservelasge B lagde neevnet vaagt pa, at laagen ved sin farste undersagel se af
patienten fandt, at der var fremgang. Knaeet kunne dog kun bgjes til 90, og det var vanskeligt at
foretage en neamere undersggelse af knaset pa grund af kraftige spaandinger. Lasgen gav
instruktioner i beveggegvelser samt aftalte fornyet klinisk kontrol 2 uger senere. Ved den
efterfalgende kontrol blev der fundet 5 graders straskkedefekt og emhed ved den mediale ledlinie,



men ellers normale forhold. Det blev aftalt, at der skulle foretages kikkertundersagelse, og ved
kikkertundersagel sen blev der ikke fundet forhold, som kunne behandles.

Naevnet lagde tillige vasgt p3, at der dtid er en betydelig usikkerhed i forbindelse med
knaaundersagel se fa dage efter en akut skade, ligesom der heller ikke kan foretages fuldstaandig
knaaundersagel se umiddelbart efter, at en gipsbandage er fjernet. Naavnet fandt pa baggrund af de
naevnte forhold ikke anledning til at kritisere den behandling, patienten havde modtaget af
henholdsvis reservelagge A og 1. reservelagye B.

Forsinket diagnosticering af overrevet korsbhand

En 18-arig kvinde klagede over den behandling, hun havde modtaget pa en skadestue og i et
ortopaadkirurgisk ambulatoriumi forbindelse med forvridning af hendes venstre knag herunder at
det ikke blev konstateret, at hendes forreste korsband var revet over.

Kvinden henvendte sig pa skadestuen, hvor hun blev undersagt af reservelaege A, der stillede
diagnosen ” forvridning af andre og ikke specificerede dele af knag” og ordinerede krykker til
aflastning samt ny tid i ortopaadkirurgisk ambulatoriumi begyndel sen af den kommende uge.

Fire dage senere konsulterede patienten en praktiserende speciallaage i ortopasdkirurgi, der pa
baggrund af en objektiv undersggel sen diagnosticerede en total overrivning af forreste korsband.
Der blev aftalt tid til rekonstruktion af venstre knaeen maned senere under forudsagtning af, at
haevel sen var forsvundet, og bevaggelsen var i orden. Patienten fik ordineret traaning inden
operationen.

Ved den aftalte kontrol i ortopaadkirurgisk ambulatorium en uge efter skaden, blev patienten
undersggt af reservelagge B, der ikke fandt grundlag for yderligere naa-mere udredning og
afduttede behandlingen, da patienten oplyste om under sggel se og aftale hos praktiserende

Speciallagye.

Med hensyn til reservelasge A lagde naevnet vaagt pd, at laagen ved sin kliniske undersagelse ikke
fandt heevelse eller andag af knaeskallen. Der var endvidere ingen gmhed af ledlinierne eller |ashed
i knaeet, som kunne straskkes og bgjes fuldt ud. En rentgenundersagel se viste ingen tegn pa brud, og
knaeskallen var normalt beliggende. Reservelasge A aftalte tid til kontrol en uge senere, da arsagen
til patientens symptomer ikke umiddelbart kunne specificeres neamere.

Med hensyn til reservelasge B lagde naavnet vasgt pa, at lasgen ved kontrollen i ortopasdkirurugisk
ambulatorium undersggte for lashed i kneeet og herved ikke fandt kliniske tegn pa overrivning af
det forreste korshand. Lasgen afstod fra yderligere udredning, idet patienten oplyste om
undersggel sen hos den praktiserende speciallage i ortopaadkirurgi og den aftalte behandling.

Naevnet lagde tillige vasgt pa, at undersagelse af knededdet efter akut opstéet skade ofte er behadftet
med nogen usikkerhed, og det er derfor en udbredt praksis at sadte patienter til kontrol enten hos
egen laage eller i ambulatoriet ca. 1 uge efter. Naavnet fandt pa baggrund af de nasvnte forhold
herefter ikke grundlag for at kritisere den behandling, patienten havde modtaget af reservelasgerne
A og B.



Overset overrivning af korsband
En 20-arig mand klagede over, at det i forbindelse med behandling i et ortopasdkirurgisk
ambulatorium ikke blev konstateret, at forreste korsband i hans venstre knaevar revet over.

Manden henvendte sig pa skadestuen, fordi han havde padraget sig en skadei venstre kneei
forbindel se med fodbol dspil. Ved en undersagelse blev der konstateret smerter omkring den
indvendige ledlinie og de fibrgse bindevaesband pa indersiden af venstre knae samt smerter pa
indersiden af knaeet ved rotation i knadeddet. Der var endvider e skuffel gshed som udtryk for mulig
korsbandsskade, og han fik anlagt gipsskinne. Fem dage senere blev han undersggt af reservelasge
A'i ortopaedkirurgisk ambulatorium.

En maned efter primaa skaden blev patienten pa ny undersggt i ortopasdkirurgisk ambulatorium.
Undersggel sen blev foretaget af reservelasge B, som afsluttede behandlingen.

Tre maneder senere vred patienten om pa venstre knag og henvendte igen pa skadestuen, hvor han
pa grund af mistanke om menisklassion og laesion af det indvendige ledband i knaeet blev behandl et
med et stettebind. Han blev endvidere tilradet aflastning samt henvist til efterfal gende under segel se
i ortopaedkirurgisk ambulatorium. Patienten var pa dette tidspunkt kommet sig over

knad edstraumet, som han havde padraget sig fire maneder tidligere.

Ved den efterfglgende undersggelse i ortopaadkirurgisk ambulatorium 11 dage senere blev patienten
pa ny tilset af reservelasge B, der konkluderede, at der var tale om fglger efter en forstuvning.

Godt et ar efter primea skaden blev patienten pa ny undersggt pa skadestuen, idet han igen var
vredet om pa venstre knae Under sagel sen gav mistanke om indvendig menisklaesion eller laesion af
knad eddets indvendige ledband. Patienten blev derfor behandlet med en bagre gipsskinne og
henvist til undersagelse i ortopaedkirurgisk ambulatorium, hvor han en uge senere blev undersegt af
reservelagge C, som fandt, at der ikke var belagg for at mistaanke en menisk— eller ledbandsskade.

Omkring 3 ar efter primaea skaden blev patienten undersggt ved hjadp af en kikkert. Ved
under spgel sen fandtes en addre komplet overrivning af det forreste korsband.

Naavnet lagde vasgt pa, at patienten primaat blev behandlet for skade pa de indvendige sidel edband,
at denne skade kunne forklare hans symptomer, samt at der havde vaaet god fremgang i forbindelse
med de aktuelle knaeskader.

Med hensyn til reservelasge A lagde naevnet vaagt pa, at lasgen ved sin objektive undersagel se fandt
gmhed og 5 graders |ashed med fast stop omkring venstre knadeds indvendige fibrase
bindevaevsband. Ved undersagel sen blev der endvidere fundet usikker forreste skuffel gshed og
usikker Lachmanns test, hvorfor lasgen vurderede, at der var grundlag for at gentage undersagel sen
ved en efterfalgende kontrol. Patienten kunne stragkke benet helt og bgje til 70 grader, og han blev
tilradet at holde benet i ro med en cirkulaa gipskapsel i 4 uger, hvorefter bandagen skulle fjernes og
knaeet vurderes pany.

Med hensyn til reservelaage B lagde naevnet vaagt pa, at laagen ved sin farstes objektive
undersggelse af patienten ikke fandt hverken side — eller skuffel@shed, samt at |aagen instruerede
patienten i optrasingsevelser. Ved den anden undersagel se fandt lasgen, at det var gaet betydeligt
fremad med benet, samt at patienten kunne stette pa det, uden at der var smerter. Ved den objektive



undersegel se fandt 1aggen normale knaskonturer, ingen ansamling, men nogen gmhed omkring den
averste tilhadftning af venstre knadeds indvendige ledband. Der var hverken side — eller
skuffelgshed, og der var ugmme ledlinier.

Med hensyn til reservelagge C lagde naevnet vaagt pa, at laagen ved sin undersagel se fandt, af
patienten var smertefri. Der var en lille ledansamling i venstre knag men knaeet var ugmt omkring
ledlinien og ligamentstilhadtningerne. Knaaet kunne bevagges fra 0 — 100 , hvorefter der blev udlgst
smerter paforsiden af knaeet. Der blev ikke fundet side — eller skuffelgshed.

Naavnet lagde tillige vasgt pa, at det er hyppigt forekommende, at der er uoverensstemmelse mellem
en udvendig knaaundersggel se og fundet ved en senere kikkertundersagelse. Specielt nér der er
smerter i knadeddet, vil en patient ofte ubevidst speande muskulaturen i forbindelse med
undersegel se for leshed og dermed dare en tilstedevaaende lashed i knaeet. Naevnet fandt pa
baggrund af de naevnte forhold ikke grundlag for at kritisere den behandling, patienten havde
modtaget af reservelamgerne A, B og C, herunder at lasgerne ikke pa noget tidspunkt havde absol ut
indikation for at foretage en kikkertundersggelse i knaeet.

5.2 Klager over anvendelse af Boneloc-cement

Boneloc-cement blev i begyndelsen af 90'erne taget i brug pa flere danske sygehuse. Cementen blev
fortrinsvis benyttet til hofteoperationer, hvor hofteprotesen blev fastcementeret med denne cement.
Boneloc-cement er dog ogsa blevet anvendt til andre operationstyper, blandt andet knasoperationer.

Sundhedsstyrelsen har skannet, at der blev opereret omkring 3100 hoftepatienter med Boneloc-
cement i den periode, cementen blev anvendt.

Efterfelgende viste det sig, at der pa visse afdelinger kunne konstateres en gget hyppighed af
protese- lgsning, nar der var brugt Boneloc-cement.

Pa denne baggrund henstillede Sundhedsstyrelsen den 10. oktober 1995 til samtlige amter og
Hovedstadens Sygehusfad|esskab, at der blev taget kontakt til samtlige afdelinger, hvor der var
anvendt Boneloc-cement med henblik pa, at de bererte patienter skriftligt blev orienteret om:

mulighederne for kontrol og eventuel reoperation

mulighederne for at rejse sag for Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/n

at patienter, som er opereret efter |. juli 1992, har mulighed for at sgge om erstatning efter
lov om patientforsikring

Patientklagensavnet havde indtil 1. januar 1998 antaget 67 klager over operationer, hvor der var
anvendet Boneloc-cement.

Patientklagenaa/net besluttede i 1997 at forelaagge Bonel oc-sagerne for Retslaggeradet. | april 1998
fik neavnet de farste sager retur fra Retslasgeradet, og i |gbet af de falgende méaneder fulgte de
avrige sager.

Retslaggeradet var af neevnet blevet stillet falgende spargsmal:



Var det en fejl, at der pa afdelingen blev anvendt Boneloc-cement ved den aktuelle
operation?

Retslasgerddets besvarelse var endlydende i de forelagte sager:” | midten af 1980-erne og
begyndelsen af 1990-erne drejede en betydelig del af den faglige diskussion om indssdtel se af
kunstige led (alloplastikker) sig om falgende forhold:

1) Varmeudviklingen ved haadning af den cement, der anvendes ved disse operationer, og dens
skadelige effekt pa patienternes knogler fremkaldt af varmen.

2) Koncentrationen af fri monomér (den mindste molekylenhed, somindgar i stoffet) i patienternes
blod ved cementeringen.

3) Giftigheden af monomérdampe, specielt MMA-monomér (methyl-metakrylat), frigjort ved
cementblandingen under operationen. Hudpavirkning og mulig skade pa central nervesystemet hos
oper ationspersonalet var i sggelyset.

Boneloc blev bragt pa markedet omkring 1990. Det havde en lavere haardningstemperatur end de
almindeligt anvendte cementer, angiveligt lavere indhold af MMA-monoméren og samtidig et
simpelt blandingssystem med minimalt dampudslip og hudkontakt.

Cementen blev udviklet pa Rigshospitalet og markedsfert af et velkendt firma, hvilket medvirkede til
en hurtig udbredel se af Boneloc til en betydelig del af de danske og en del udenlandske
ortopaadkirurgiske afdelinger. Det er ikke oplyst, med hvilke informationer Bonel oc-cementen blev
mar kedsfert.

Pa dette tidspunkt forela dyreforsag, men ingen klinisk afpravning. Det skal her pointeres, at der
iIkke i Danmark findes en offentlig godkendel sesprocedure i forbindel se med indferel se af
implantater eller lignende i patientbehandlingen. Der er sdledes ingen krav om, at der forud for
introduktionen af et nyt implantat skal foreligge videnskabelig dokumentation for implantatets
anvendelighed. Endelig skal det anfares, at der ikke tidligere var konstateret svigt i knoglecementen
efter andringer af sammensagningen. Boneloc-cementens svigt kom derfor uventet.

Det er imidlertid velkendt, at det indsatte protesemateriale |@snes langt hurtigere hos patienter, der
er opereret for falger efter hofteledsskred og/eller hos patienter, hvor det kunstige hofteled udskiftes
ved en senere operation. Dette gadder uanset den anvendte cementtype.

Da der ikke forela lasgevidenskabelige retningdinier i forbindelse med indferelse af implantater -
og der stadig ikke gar det - er laager i sddanne situationer udel ukkende bundet af lasgelovens regler
om omhu og samvittighedsfuldhed m.v. Hvorvidt disse regler er overtradt, er en juridisk vurdering.
Det ligger derfor uden for Retslasger adets kompetence at udtale sig neamere, om benyttelsen af
Boneloc har vaa et ansvarspadragende i tiden indtil nedennaevnte kritiske meddelelser fremkomi
oktober 1994.

| oktober 1994 fremkom i foredragsform fer ste gang meddel el se fra et dansk central sygehus om en
starre frekvens af tidlig |@sning ved anvendel sen af Bonel oc-cementen, end ved andre kendte
cementtyper. Boneloc-cement blev trukket tilbage fra markedet i april 1995.”



P4 denne baggrund mente Retslaageradet sig ikke i stand til at besvare spargsmalene om, hvorvidt
det i de konkrete sager var en fejl, at der blev anvendt Boneloc-cement til operationerne pa
afdelingerne pa operationstidspunktet.

| enkelte sager, var der udover anvendelsen af Boneloc-cement ogsa klaget over:

At der ikke forud for operationen var blev informeret om, at der ville blive anvendt Boneloc-

cement.
At der ved brugen af Boneloc-cement havde vaaret tale om et klinisk forsag.

Patientklagenasevnet afgjorde de ferste 14 sager i maj 1998. Y derligere 47 sager blev afgjort i |agbet
af 1998, efterhanden som naevnet fik sagerne retur fra Retdaegerddet. | de sager, nee/net afgjorde i
maj 1998, havde operationerne fundet sted i perioden frajuli 1990 til juli 1993. | disse sager fandt
Patientklagenaa/net, at det ikke var en overtraedel se af laggeloven, at der som knoglecement blev
anvendt Boneloc, fordi lasgerne efter naa/nets vurdering ikke havde haft grund til at misteanke, at
der var sarligerisici ved at anvende Boneloc pa tidspunktet for disse operationer.

Pati entklagenaavnet lagde vaagt pa, at der ikke fandtes en offentlig godkendel sesprocedure eller var
krav om klinisk afprevning i forbindelse med indfarelse af implantater eller lignende i
patientbehandlingen. Der var sdledes ikke krav om, at der skulle foreligge videnskabelig
dokumentation for anvendeligheden af cementen. Lasgerne var derfor udelukkende bundet af

laagel ovens regler om omhu og samvittighedsfuldhed, nér de brugte Bonel oc-cement.

Naavnet lagde ogsa vasgt pd, at der ikke forud for ibrugtagningen af Boneloc var pavist betydelige
forskelle i kvaliteten og holdbarheden af de forskellige eksisterende fabrikater af cement.

Uanset hvilken cementtype, der anvendes, |gsnes den indsatte hofteprotese langt hurtigere hos
patienter, der er opereret for falger efter hofteskred. Det samme er tilfaddet hos patienter, hvor det
kunstige hofteled udskiftes ved en senere operation.

Endvidere lagde naevnet vaagt pa Retslasgeradets oplysning om, at der farst i oktober 1994 i
forbindelse med et foredrag kom meddelelse fra et dansk centralsygehus om en starre hyppighed af
tidlig lasning ved anvendelsen af Boneloc, end ved andre cementtyper. Farst i juni 1995 kom de
farste veldokumenterede kliniske opgerelser af Bonel oc-cementerede hofteproteser, som klart
paviste de alvorlige problemer med denne cementtype.

Professor Lars Nordskov Nielsens rapport om Sundhedsstyrelsens rolle i Boneloc-sagen blev
offentliggjort i maj 1998. Af rapporten fremgar det, at problemerne med Boneloc-cementen,
herunder navnlig mistanken om protesel gsning, blev diskuteret pad Dansk Ortopaedisk Selskabs
mgde den 29. og 30. oktober 1993. To overlagger talte pa madet om deres darlige erfaringer med
anvendelsen af Boneloc-cement. Professor Bjarne Lund fra Rigshospitalet konkluderede som falge
af debatten pa madet, at man burde ophare med at anvende Bonel oc-cementen efter dette mede. En
stor del af landets sygehuse, herunder Rigshospitalet, opherte med at anvende Bonel oc-cementen
efter dette made.Nae/net har i sine senere afgarelser ogsa lagt veegt pa disse oplysninger, og i to
sager, hvor operationerne fandt sted i perioden fra november 1993 til februar 1994, fandt nsavnet
0gs, at det ikke udgjorde en overtraadelse af |aageloven, at der som knoglecement var blevet
anvendt Boneloc ved hofteoperationerne. Naavnet fandt dog, at laagerne pa baggrund af de
dreftelser, der havde fundet sted under medet i Dansk Ortopaadisk Selskab i 1993, havde haft grund



til at mistaanke, at der var saglige risici ved at anvende Boneloc-cement. Naavnet fandt derfor, at det
havde vaget hensigtsmaessigt, om der ikke var blevet anvendt Boneloc-cement efter dette made.

| de sager, hvor der tillige var klaget over, at der havde vaaet tale om forsgg, lagde naa/net til
grund, at Boneloc-cement havde vaaet afdelingens standardcement til cementerede proteser, og at
anvendel sen af Boneloc-cement sdledes ikke skete som led i et forsgg.

| de sager, hvor der var klaget over information, fandt naevnet ikke, at laggerne ifglge laageloven
havde pligt til at informere patienten om, at der som cement ville blive anvendt Boneloc i
forbindelse med hofteoperation. Sagerne vedrarte operationer, der havde fundet sted i perioden fra
november 1990 til november 1992 Afgerelserne blev truffet pa grundlag af reglerne om
information, hvorefter voksne habile patienter som hovedregel har krav pa information om deres
sygdom, herunder om undersagel ser, behandling og indgreb samt om risiko for eventuelle
komplikationer og bivirkninger i det omfang, de ensker det. Laggen har pligt til af egen drift at
informere patienten om forhold, som denne ma formodes ikke at vaare bekendt med, og som ma
vage vaesentlige for patientens stillingtagen til undersagelse og behandling m.v. En sédan pligt
foreligger saaligt, ndr der pataankes foretaget operative indgreb eller behandling, som medferer en
nagliggende risiko for avorlige komplikationer eller bivirkninger. Der gadder en skaarpet
informationspligt i forbindelse med forsgg, ligesom der ma foreligge et mere udtrykkeligt samtykke
til behandling m.v.

Da hoftekirurgiens udvikling har medfert, at den enkelte hospital safdeling/laege tager udstyr
/metoder/teknik i brug, som i sterre eller mindre grad afviger fra det, man tidligere har benyttet,
fortolkes reglerne sdledes, at hvis udstyret kun i detaljer afviger fratidligere kendte principper,
afhaanger lasgens informationspligt af, om det forudgaende princip var velkendt for laegen.Naevnet
lagde til grund, at Boneloc-cement var afdelingernes standardcement ved cementerede proteser, og
at anvendelsen af Boneloc-cement saledes ikke skete som led i et forsag.Efter neevnets opfattelse
kunne det sdledes ikke anses for vaesentligt for en patients stillingtagen til en
hofteudskiftningsoperation, at patienten havde kendskab til operationstekniske detaljer, som
forskellige proteseudformninger og cementtyper, nar operationen blev udfart i overensstemmelse
med gaangse metoder og teknikker, som laggen/hospitalet er fortrolig med.

Total hofteudskiftningsoperation med fastsadtelse af protesen i cement var efter naevnets opfattelse
allerede da en velkendt teknik.

Naevnet lagde ved afgerelsen vaggt pd, at der forud for introduktionen af Boneloc-cement ikke var
konstateret betydende forskelle i kvaliteten mellem de eksisterende cementer. Naavnet lagde
endvidere veagt pa Retsaggeradets oplysning om, at der ikke tidligere var konstateret svigt i
knoglecementen efter aandringer af sammensagningen.| sager, hvor operationen fandt sted i
perioden fra november 1993 til 1994, altsa efter mgdet i Dansk Ortopaadisk Selskab i oktober 1993,
fandt neevnet ogsa, at lasgerne ikke havde pligt til efter laegeloven at informere om, at der som
cement ville blive anvendt Boneloc. Men da laagerne efter naevnets opfattel se pa baggrund af medet
i Dansk Ortopaedisk Selskab i oktober 1993 havde grund til at mistaanke, at der var ssalige risiCi
ved at anvende Boneloc, fandt naa/net, at det havde vaaet hensigtsmaessigt, om patienterne var
blevet informeret om, at man ikke kendte langtidsvirkningen af Bonel oc-knoglecement.

Naarnet modtog i 1abet 1998 stadig klager over operationer, hvor der havde vaaet anvendt Boneloc-
cement. En del af disse klager blev afvist som foraddede efter reglen i Centralstyrelseslovens § 22,



idet klageren i mere end 2 & havde eller burde have vaaret bekendt med, at der var blevet benyttet
Boneloc-cement i forbindelse med den paklagede operation.

Da Retslaggeradets besvarelser af de refererede spargsmal var enslydende, bed uttede naevnet ikke at
here Retdlasgeradet i nye sager, hvor problemstillingerne var identiske med de tidligere besvarede
sager, og hvor den paklagede operation havde fundet sted pa et tidspunkt, der ikke var senere end
det seneste operationstidspunkt Retslasgeradet havde haft mulighed for at udtale sig om. | |gbet af
aret blev en del klager trukket tilbage af Patientforeningen Danmark, far neevnet traf afgerelse. Ved
udgangen af 1998 verserede der stadig 3 klager over anvendelsen af Bonel oc-cement.

6. PSYKIATRISKE ANKESAGER

Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/n fungerer i medfaer af psykiatrilovens 8 38 som ankeinstansi
forhold til de lokale psykiatriske patientklagenaa/n og falger de lokale naavns kompetence, som den
er beskrevet i 8 36. Efter denne bestemmel se omfatter kompetencen klager over tvangsbehandling,
tvangsfiksering, beskyttel sesfiksering og anvendelse af fysisk magt.

6.1 Tvangsfiksering og mindste middels princip

Ifelge psykiatrilovens § 14 ma tvangsfiksering kun anvendes, i det omfang det er ngdvendigt for at
afvaage, at en patient udsadter sig selv eller andre for naaliggende fare for at lide skade pa legeme
eller helbred, forfelger eller pa anden lignende méde groft forulemper medpatienter eller aver
haavaak af ikke ubetydeligt omfang.

Anvendelse af tvangsfiksering efter psykiatrilovens 8§ 14 skal skei overensstemmelse med mindste
middels princip, som er lovfaestet i § 4. Princippet indebagrer, at tvangsanvendel se skal begraanses til
det absolut ngdvendige minimum, at der blandt flere egnede tvangsmidler skal vadges det mindst
indgribende, og at tvang skal anvendes pa en sa skansom made som muligt.

Selv om patienter matte skannes farlige, ever haavagk eller forulemper medpatienter, ma de kun
tvangsfikseres, hvis situationen ikke kan handteres med mindre indgribende midler. Egnede
foranstaltninger kan, afhaangig af situationen, eksempelvis vaare rimelig eftergivenhed, beroligende
ord dler tilbud om beroligende medicin. Ogsa bestemte tvangsmaessige indgreb kan vaare mindre
indgribende end tvangsfiksering, eksempelvis fastholden gennem en kortere tid, tvangsmaessig
flytning til et andet opholdssted pa sygehuset eller skearmning pa enestue. Selv om det i en konkret
situation kan tille sig usikkert, om en mindre indgribende foranstaltning vil vise sig lige sa effektiv
som en tvangsfiksering, kraever mindste middels princip, at afdelingspersonalet ger rimelige forsag
paat bringe situationen under kontrol uden eller med en begramset magtanvende! se.

Tvangsfiksering af patient, som ikke kunne fastholdes eller skaar mes pa stuen

En 27-arig kvinde med hebefren skizofreni gennemflere ar var efter to voldsepisoder blevet dant til
psykiatrisk behandling. Under indlaaggelsen blev hun pa et tidspunkt tiltagende darligere, muligvis
pa grund af manglende medicinindtagel se. Patienten blev overflyttet pa lukket afdeling, hvor hun
fandtes pragget af vrangforestillinger og tidvis aggressivitet. Efter knap to uger var hun en dag
tiltagende psykotisk med vrangforestillinger, vredladen, hgjtrabende og udskad dende, hvorfor hun



blev skeamet pa sin stue. Patienten blev bedt om at holde sig pa sin stue, men forlod denne, og blev
efter en ny opfordring om at ga pa sin stue udadreagerende, i hvilken forbindelse hun slog et
personalemedlem hardt i hovedet. Hun blev tvangsfikseret og accepterede efter en lasgesamtale
frivillig medicinering med Nozinan. Fikseringen blev ophaevet efter 19 timer

Naevnet fandt i overensstemmelse med |okalnaevnet, at betingel serne for tvangsfikseringen var
opfyldt pa grund af naaliggende fare for andres legeme og helbred. Naavnet lagde vaagt pd, at
personalet forgaaves havde sagt at berolige patienten og skaame hende pa sin stue. Pa baggrund af
tidligere erfaringer skennede lasgerne, at en beroligende injektion ved tvang ville nadvendiggere, at
patienten skulle fastholdes gennem laangere tid indtil virkningens indtraeden.

6.2 Tvangsfikseringen med remme

Som midler til tvangsfiksering ma der alene anvendes badte, hand- og fodremme samt handsker.
Ved en tvangsfiksering ma hand- og fodremme samt handsker alene anvendesi den udstraskning, at
en fiksering med badte alene ikke skannes tilstragkkelig.

Tvangsfiksering med diverse remme gennem 11 dagn

En 43-arig skizofren kvinde under intensiv antipsykotisk behandling blev tiltagende opkert. Hun
begyndte at kaste med askebaggre, lamper og urtepotter og blev to gange med magt fert pa sin stue.
Efter at patienten havde bidt sig selv i begge underarme fik hun en beroligende injektion, men var
efter en halv times fastholden uforandret selvdestruktiv. Hun blev herefter lagt i badte, to fodremme,
to handremme, to handsker og en lang knaarem. | forbindelse med fikseringen blev der givet
beroligende injektion Stesolid 10 mg, og fikseringen varede i 2% degn. Dagen efter |@gsningen blev
patienten pa ny urolig, begyndte at kaste med inventar og bide sig selv. Hun blev fastholdt og fulgt
til sengs, men fortsatte med at bide sig, hvorfor hun blev fikseret med badte, to handsker og to
handremme. Cirka 4 timer senere blev der yderligere anlagt to fodremme og en lang knaarem.
Fikseringen med badte, hand- og fodremme blev ophaevet efter 11 dagn.

Naevnet fandt i overensstemmelse med lokalnaevnet tvangsfikseringerne lovmedholdelige pa grund
af naaliggende fare for patienten eller andre. Naavnet fandt mindste middels princip iagttaget, idet
relevante mindre indgribende midler, herunder beroligende indsprgjtning ved ferste fiksering, havde
vaget forsggt forinden. Vedrerende fikseringens udstragkning lagde naevnet vaagt pa, at det ved
daglige tilsyn blev konstateret, at patienten fortsat var til fare for sig selv, idet hun ved flere tilfadde
bed sig selv, nér det var muligt. Naavnet lagde endvidere vaagt pd, at patienten var medicinpavirket
uden effekt pa den selvdestruktive adfaard, hvorefter det ikke fandtes sandsynliggjort, at en
yderligere medicinsk behandling kunne have afkortet fikseringstiden.

6.3 Tvangsbehandling og mindste middels princip

Tvangsbehandling ma kun anvendes over for personer, der opfylder betingelserne for
tvangstilbageholdelse, jf. psykiatrilovens 8 12, stk.1, i forbindelse med § 10. Ved
tvangsmedicinering skal der anvendes af prevede laggemidler i seadvanlig dosering og med faarest
mulige bivirkninger, jf. § 12, stk. 2

Det falger af mindste middels princip, at tvangsmedicinering kun ma anvendes, nar andre
behandlingsmuligheder méa anses for uanvendelige, og anvendelsen af tvang skal stai rimeligt



forhold til det, som sages opnaet herved. Er mindre indgribende foranstaltninger tilstrakkelige, skal
disse anvendes.

Lignende synspunkter gar sig gaddende, nar der skal tages stilling til, hvorvidt en igangvaarende
tvangsmedicinering skal fortsatte med samme eller andret medicin. Safremt en patient frivilligt
medvirker ved en medicinsk behandling, bedammes nagdvendigheden af en tvangsbehandling blandt
andet under hensyntagen til effekten af den igangvaarende frivillige behandling.

Tvangsbehandling med henblik pa at skifte pragparat

En 45-arig kvinde havde 5 ar inden den aktuelle sygdom to gange vagret i behandling pa psykiatrisk
afdeling, uden at der kunne konstateres nogen sindssygdom. Aret far den aktuelle sygdom havde
patienten vaa et indlagt med forfal gel sesforestillinger. Efter to maneders tvangsmedicinering med
Trilafon uden effekt, blev patienten udskrevet til fortsat Trilafonbehandling, da hun fortsat blev
skennet psykotisk.

Den aktuelle tvangsindlaaggel se pa psykiatrisk afdeling blev foretaget pa farekriteriet, og dagen
efter indlasggelsen var hun, om end ved klar bevidsthed, tidvis syns- og herehallucineret. Patienten
skannedes behandlingskraavende psykotisk og muligvistil fare for sig selv eller andre.

Der blev truffet beslutning om tvangsbehandling med Serenase.

L okal naevnet tilsidesatte beslutningen om tvangsmedicinering, idet der blev lagt vaagt pa, at
patienten frivilligt modtog behandling med antipsykotisk medicin Trilafon, og at beslutningen om
tvangsbehandling med Serenase ikke opfyldte kravet om mindst indgribende foranstaltninger.

Sundhedsvaesenets Patientklagenaavn fandt efter en samlet bedemmelse, at det havde vaaet
uforsvarligt ikke at tvangsmedicinere patienten, fordi udsigten til helbredelse eller en betydelig
bedring af tilstanden ellers var blevet vassentligt forringet.

Naa/net fandt endvidere, at et pragaratskifte var indiceret og at den i forbindelse med
tvangsbehandlingen ordinerede medicin opfyldte kravet om af prevede laggemidler i sedvanlig
dosering med faarest mulige bivirkninger.

Naavnet fandt imidlertid, at tvangsbehandlingen ikke opfyldte kravet om mindst indgribende
foranstaltninger, idet naavnet lagde vaagt pa, at patienten frivilligt havde modtaget behandling med
Trilafon. Samtidig havde tidligere Trilafonbehandling haft en deampende effekt pa patientens
symptomer, og den aktuelle sygdom skyldtes formentlig, at patienten efter forrige indlasggel se ikke
havde taget Trilafon i den ordinerede dosis.

Naevnet fandt siledes, at en anvendelse af tvang pa det pagad dende tidspunkt ikke stod i rimeligt

forhold til den behandlingsmaessige fordel, der sagtes opnaet ved et pragaratskifte fra Trilafon til
Serenase.

6.4 Sarligt om tvangsbehandling med depotmedicin og mindste middels princip

Depotpragarater ber i videst muligt omfang undgas og ma ikke vaare begyndel sesbehandling ved
tvangsmedicinering af patienter, hvis reaktion pa behandlingen man ikke kender.



Da depotpragoaraters virkning straskker sig over et langere tidsrum og derfor giver darligere
muligheder for at afbryde behandlingen med omgaende effekt, anses en tvangsmedicinering med
depotmedicin som udgangspunkt som en mere indgribende foranstaltning end en
tvangsmedicinering med et tilsvarende pragoarat med almindelig virkningstid.

Depotpragoarater kan imidlertid under saerlige omstaandigheder vaare mindre indgribende end et
tilsvarende pragoarat med almindelig virkningstid. Dette kan eksempelvis vaae tilfadde i situationer,
hvor patienten - ud over at opfylde de almindelige betingelser for dels tvangsmedicinering, dels
anvendelse af depotmedicin — i ganske saalig grad ville opleve tvangsbehandlingen som
angstprovokerende, €ller hvor der er rimelig grund til at paregne, at det ville blive ngdvendig med
daglige injektioner under ikke ubetydelig fysisk magtanvendel se.

Patient skannedesikke at ville modsagtte sig daglige injektioner

En 47-&rig mand havde gennem en laangere periode lidt af en maniodepressiv sygdom og pa grund
af flere manier vaaet indlagt. | forbindelse med kriminalitet havde patienten faet en domtil
behandling i psykiatrisk afdeling, saledes at overlasgen sammen med Kriminalforsorgen kunne
tradfe beslutning om genindlagygel se.

Under tidligere sygdomsperioder var patienten blevet behandlet med antipsykotisk medicin
Cisordinol, som havde haft en god afdsampende virkning pa de maniske symptomer.

| henhold til dom blev patienten pa ny indlagt, da han gav udtryk for megalomane
tvangsforestillinger, og det blev skannet, at der var tale om en mani i forbindelse med patientens
maniodepressive sygdom.

Efter 4 degns indlaaggel se, da patienten pa egen hand havde forladt afdelingen, blev der truffet
beslutning om tvangsbehandling af ham med Cisordinol, subsidiaa't Cisordinol depot.

Lokalnaevnet godkendte beslutningen om tvangsmedicinering med Cisordinol. Derimod fandt
Lokal naavnet ikke betingel serne for anvendelse af depotmedicin opfyldt, da fysisk magtanvendel se
ikke ansas for nadvendig.

Lokalnaevnet udtalte, at afdelingen senere kunne tradfe beslutning om tvangsmedicinering med
depotmedicin, safremt der ikke indtradte en vassentlig bedring, eller hvis der ikke indtréadte
betydelige bivirkninger.

Patientklagenaa/net fandt, at der var grundlag for tvangsbehandling, og at denne opfyldte kravet om
mindst indgribende foranstaltninger. Naevnet havde herved lagt vaagt pa, at patienten under tidligere
behandling var segt motiveret for frivillig antipsykotisk behandling.

Naavnet fandt dog, at behandling med Cisordinol depot ikke opfyldte kravet om mindst indgribende
foranstaltninger, idet det ikke fandtes godtgjort, at patienten ville modsadte sig daglig behandling,
sdledes, at der matte anvendes betydelig fysisk magt ved medicinindgivelsen, eller at daglig
medicinindgift ville vaae specielt angstprovokerende for ham.

Naevnet bemagkede i gvrigt, at en manglende bedring i tilstanden eller udebliven af betydelige
bivirkninger ikke kunne danne grundlag for en senere anvendelse af depotmedicin.



7. KLAGER OVER TANDL £GER

| 1998 afgjorde Patientklagenaavnet 74 sager, hvor der blev taget tilling til tandlasgers faglige
virksomhed. Heraf var 16 indberetningssager fra Sundhedsstyrel sen.

| 4 af de 74 sager indgik tillige andre faggrupper (laege, sygeplejerske, klinisk tandtekniker) i
Patientkl agenaavnets af garel se.

7.1 Hvilke sager?

Patientklagenaa/net kan behandle klager over offentligt ansatte tandlasger, f.eks. den kommunale
tandpleje og hospital standlagger. Patientklagenaevnet behandler dog ikke klager over kommunalt
ansatte tandlasgekonsulenter, som tager stilling til anmodning om tilskud til behandling af voksne
patienter, for eksempel efter regler om tilskud i bistandsloven. Dette gadder uanset, om
tandlaagekonsulenten har undersagt patienten eller g.

Privat praktiserende tandlaager, som har tiltradt tandlasgeforeningens overenskomst med
Sygesikringen, er som udgangspunkt ikke omfattet af Patientklagenaevnets virksomhedsomréade.
Klager over disse behandles af tandlasgenasevnet i det amt, hvor tandlaegen har sin praksis, og
tandlaagenaavnets af garel ser kan ankes til Landstandlssgensavnet.

Det afgarende er, om den praktiserende tandlasge har tiltradt den naevnte overenskomst. Det har i
denne sammenhaang ingen betydning, om den konkrete behandling, der klages over, er
tilskudsberettiget i henhold til sygesikringen eller g.

Patientklagenaavnet kan dog godt behandle en klage over en praktiserende tandlasge, som har tiltradt
den naevnte overenskomst, hvis den behandling, der klages over, er en del af den kommunale
tandplgje. Det ses ofte, at mindre kommuners barnetandpleje ikke har fastansatte specialtandlagger
inden for tandreguleringsomradet, men i stedet benytter private praktiserende specialtandlaager pa
konsulentbasis. Disse private tandlagger kaldes " tandlaggekonsulenter”, men fungerer reelt som en
del af den kommunale barnetandpleje, idet de udferer undersggelse og visitation af barnet pa
samme made som ansatte speciatandlasger i starre kommuners bgrnetandpleje. Patientkl agenaevnet
behandler derfor klager over disse ”tandlaggekonsulenter”, som reelt fungerer som en del af den
kommunal e barnetandplee.

Praktiserende tandlasger, som ikke har tiltradt den naevnte overenskomst, er ogsa omfattet af
Pati entkl agenaevnets kompetenceomrade.

Patientklagenasavnet kan tillige behandle indberetningssager fra Sundhedsstyrel sen vedrarende
praktiserende tandlagyer. Dette skal blandt andet sesi sammenhaang med, at de amtslige
tandlaggenaern og L andstandlasgersavnet skal foretage indberetning til Sundhedsstyrelsen om ale de
af neavnene trufne afgerelser. I1f@lge de gaddende regler skal alle sager, hvor enten de amtslige
tandlasgenaarn, Landstandlaggenaavnet eller Sundhedsstyrelsen vurderer, at der er sket en
overtradelse af tandlaggel oven, indbringes for Patientklagenaa/net.



7.2 Hvilke tandlasger ?

Af de 74 sager, der blev afgjort pa neasnsmeder i 1998, vedrarte 29 sager tandlaeger ansat i den
kommunale tandpleje, 22 sager vedrarte privat praktiserende tandlasger, 13 sager vedrerte
hospitalstandlagger, ale inden for det kagbekirurgiske omrade. Der var endvidere 5 sager vedrerende
tandlasger pa tandlaggeskolerne, 3 sager om faagsel standlaager og en sag vedrgrende en tandlasge pa
en kaserne. Endelig var der en sag, hvor tandlagyer fra forskellige sektorer var involveret i forlgbet.

7.3 Hvor hyppigt udtalte Patientklagenaevnet kritik?

Af de 74 afgerelser drejede 6 sig om anmodninger om genoptagelse af tidligere afgerel ser, hvoraf
Patientkl agenaarnet afviste at genoptage 4. | de 2 afgerelser, der blev genoptaget, blev der givet
kritik i den ene af de nye afgarelser.

| de resterende 68 afgarelser fandt Patientklagenasevnet i 38 tilfadde, at der ikke var grundlag for
kritik af den behandlende tandlagge. | 4 af disse afgerelser udtalte naavnet dog, at det havde vaaet
hensigtsmaessigt, om den enkelte tandlagge havde foretaget en bestemt handling, men naevnet fandt
dog ikke, at undladelsen var en overtraadelse af lov om tandlagger.

Patientkl agenaevnet fandt siledes, at tandlasgeloven var overtradt i alt i 31 tilfadde.
7.4 Temaer i sagerne

Et klagetema var, at der i forbindelse med kariesangreb ikke blev foretaget tilstraskkelig
undersggel se og behandling (7 sager). Et andet fremtraedende klagetema var, at der i den
kommunale tandpleje ikke blev fundet indikation for at tilbyde tandregulering, eller at udfaert
tandregulering ikke havde et tilfredsstillende resultat (21 sager). Endelig indgik utilstraskkelig
journalfering i hovedparten af indberetningssagerne.

Derudover var der blandt andet falgende temaer:

at der ikke var indikation for en bestemt behandling

at en operation blev udfaert forkert

at der opstod skade pa taander og tunge ved operation
at der ikke blev informeret tilstraskkeligt

Nogle af de behandlede sager omhandlede flere temaer.

7.5 Konkrete afgerelser

Behandling af karies
 En 18-arig dreng var blevet behandlet af en tandlaage i en kommunal tandplejei perioden fra
januar 1993 til februar 1997.

Den 25. februar 1997 blev drengen udskrevet fra den kommunale tandpleje til videre behandling
hos privat tandlagge. | udskrivningsbrevet noterede tandlaggen, hvilke taander, som var blevet
behandlet siden den 16. januar 1997. Herudover fremgik det, hvilke taender, der skulle observeres
for begyndende karies.



Patientklagenaevnet fandt, at den behandling, som tandlaegen udferte pa drengen, ikke kunne
kritiseres, idet spgrgsmalet om, hvornar der skulle behandles med fyldning, beroede pa tandlasgens
sken, hvilket var i overensstemmel se med saadvanlig praksis.

Naevnet lagde endvidere vaagt pa, at der i hele forlabet regel masssigt blev taget rentgenbilleder til
kontrol af de begyndende kariesangreb, og at de enkelte angreb, som udviklede sig, blev behandlet
med fyldning. Endvidere blev drengen ifalge journalen lgbende informeret om kariessituationen
samt givet instruktion i tandpleje og -hygigne.

Naavnet kunne oplyse, at der ssadvanligvis udvises tilbageholdenhed med fyldningsbehandling af de
kariesangreb, som patienten selv er i stand til at rengere ved daglig mundhygiejne. Naavnet fandt
sdledes ikke grundlag for kritik af tandlasgen.

 En 15-arig dreng blev den 18. december 1992 undersegt af tandlaagen efter tilflytning . Den sidste
undersggel se fra hans forrige tandlagge viste, at man dér fandt tre begyndende kariesangreb den 9.
juni 1992. Der blev taget sammenbidsrgntgenbilleder (bite-wing rantgenbilleder) i december 1992
til hjadp for undersagelsen. Tandlasgen vurderede, at der ikke var karies, men at tyggefladen pa en
tand skulle observeres.

I marts 1994 konstater ede tandlaggen en begyndende kariesudvikling.

Tandlasgen valgtei juni 1995 at behandle 2 kariesangreb med "non-operativ' kariesbehandling i
form af fluorbehandling og instruktion i brug af tandtrad.

Patientklagenaevnet oplyste, at karies er en sygdom, der skyldes sygdomsfremkal dende

bakteriebel agninger, der ligger uforstyrret pa tandoverfladen i lang tid. Nar bakteriebelaagningerne
fjernes eller forstyrres grundigt, gar en igangvaarende kariesproces i sta, og der skal lang tid til, far
den gar i gang igen, og den kan faktisk helt standses, hvis bakterieforstyrrelsen fortsadter. Det
betyder, at tandlaegen, der finder et igangvaarende kariesangreb pa et tidligt stadie, har tid til at
informere patienten om, hvordan han selv er i stand til at forhindre en videre udvikling af sit eller
sine kariesangreb. Hvis denne information bliver forstéet, og patienten foretager det ngdvendige
renhold, vil der ske en standsning af igangvaaende processer, og det bliver ikke ngdvendigt med
fyldningsbehandling. Fluorbehandling af det begyndende kariesangreb bidrager yderligere til at
sanke hastigheden, hvormed et kariesangreb udvikler sig. Denne form for behandling kaldes under
ét: 'nonoperativ kariesbehandling'.

For at det skal kunne lade sig gare at standse igangvaarende kariesprocesser pa denne made, skal
tandlaegen finde og udpege de aktive steder for patienten, og patienten skal pa sin side fglge
tandlaegens réd og anvisninger.

Bliver igangvaaende kariesangreb ikke standset, udvikler processen sig, og det bliver nadvendigt at
behandle den kariesangrebne tand med en fyldning. Hvorndr det i det enkelte tilfadde er ngdvendigt
at vadge at behandle den karierede tand med en fyldning, er et sken, den enkelte tandlasge foretager
over udviklingshastigheden i hvert enkelt tilfadde, ved at afveje kariesangrebets dybde, dets
udvikling over tid over for hyppigheden og graden af plakfjernelse. Som supplement til de kliniske
undersagel ser kan tandlaggen benytte sig af sammenbidsrantgenbilleder (bite-wing rantgenbilleder)
af kindtaenderne, hvorved han far et indtryk af, hvor dybt kariesangrebet gar ind i tanden. Dette er



en god hjadp til a foretage det rigtige behandlingsvalg, men ved vurdering af
udviklingshastigheden af et kariesangreb er det ngdvendigt med to billeder taget over tid.

Patientklagensavnet fandt, at rentgenbillederne fra 1992 var utilstraskkelige, fordi 2 af de tandflader,
der vendte mod hinanden i de 2 bagerste kindtaender i hgjre side af overkaden, der hos den tidligere
tandlasge var fundet begyndende karies i, lappede over hinanden, sa man ikke kunne se, om fundet
var rigtigt. Naavnet fandt pa denne baggrund, at der burde have vaaet taget nye billeder.

Naevnet fandt, at der tillige var rantgenfund, som burde have givet anledning til "non-operativ"
behardling af de igangvaerende kariesangreb. Den manglende diagnosticering af de igangvaaende
kariesangreb havde sdledes fert til, at tandlasgen ikke foretog den nadvendige behandling.

Naevnet fandt tillige, at kariesfundet i marts 1994 burde have givet anledning til at tage nye
rentgenbilleder.

Naevnet fandt, at tandlaggen i juni 1995 foretog en utilstragkkelig diagnostik af
sammenbidsrantgenbillederen (bite-wing rentgenbillederne).

Naavnet fandt, at der var kariesforandringer pai alt 6 taander, hvoraf de 2 havde behov for
fyldningsbehandling, mens det ville vaae korrekt at behandle de gvrige kariesangreb med "non
operativ" kariesterapi.

Naavnet fandt siledes, at tandlaagen havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed ved sin
behandling af patienten.

Tand dugt i forbindelse med bedovelse

En 6-arig dreng slog ved et fald sin midterste venstre fortand i overkagben ud. Kort tid efter uheldet
blev han bragt til sin skoles tandklinik. Tandlaegen planlagde at sadte tanden tilbage pa dens plads,
og han placerede den udsl&ede tand i mundhulen mellem kagben og ladbens inderside. Han
instruerede drengen i hele tiden at bide sammen.

Herefter fik drengen lattergas samt overfladebedevel se pa slimhinden og lokalbedgvelse i form af
indsprgjtning. Da bedevel sen virkede, og tandlaggen var Klar til at indsadte tanden, kom drengen til
at sluge den.

Tandlasgen vurderede herefter, at det ikke var muligt at redde tanden efter ophold i mavesaekken, og
at muligheden for at fastgare tanden ikke var god pa grund af brud pa knoglen omkring tanden,
samt at tanden kun var halvt roddannet.

Pati entkl agenaavnet fandt, at det ikke var korrekt af tandlaegen at placere den udslaede tand i
mundhulen pa drengen, nér der samtidig blev givet lattergas. Naevnet lagde vasgt p3, at lattergas ved
sin smertestillende og beroligende virkning giver et aandret reaktionsmanster med risiko for, at et
last fremmediegeme, som f.eks. en |@s tand, kan synkes, uden at patienten umiddelbart opdager det.

Naavnet kunne oplyse, at en udslaet tand normalt kan opbevares enten i mundhulen eller i saltvand
under transporten fra ulykkesstedet. Sa snart patienten kommer til tandlasgebehandling, laegges
tanden i satvand for at sikre, at den bliver ren og klar til indseetning pa sin pladsi tandragkken.



Naavnet fandt endvidere, at tandlasgen burde have serget for, at der blev foretaget undersagel ser til
udredning af, om tanden var gledet ned i mavesakken eller i luftvgiene. Drengen kunne, som falge
af lattergassens virkning, ikke forventes at vaae i stand til at magrke dette.

Naevnet lagde herved vaagt pd, at tanden var et fremmediegeme, som kunne forarsage tillukning af
luftvejene.

Naevnet fandt det ikke sandsynligt, at tanden kunne have veaet reddet, hvis den havde vaget i
mavesakken, idet mavens indhold af syre ville have nedbrudt tandens stetteapparat
(parodontalmembran), som skulle binde tanden til knoglen.

Naevnet fandt, at tandlaggen ikke havde vaaet omhyggelig og samvittighedsfuld i forbindelse med
behandlingen. Naavnet indskaapede desuden over for tandlaggen, at han skulle udvise sterre omhu i
sit fremtidige virke.

Tandreguleringsbehandling og kagbeledsproblemer

« En 10-arig pigefiki 1982 i den kommunale tandpleje konstateret, at der var kraftig mangel pa
pladstil hjernetanden i hgjre side af overkagen og ferste lille kindtand i venstre side af

under kagben. Den forreste lille kindtand i venstre side af overkadoen blev trukket ud, og der
indsattes en bgjle i undermunden for at holde pladstil de teander, der skulle bryde frem senere. |
1983 fandtes det ikke muligt at skabe mere pladsi underkadben med bgjlen, og det matte accepteres,
at der manglede lidt plads til teendernei hgjre side af under kadoen.

Fra 1984 til 1988 var der knagen fra begge kadbeled. | 1987 blev der fremlagt en behandlingsplan
omfattende fiernelse af yderligere tre sma kindtaender samt fast bgjle i over- og underkagben. Det
var pigen ikke interesseret i. Hun ville imidlertid gerne have en bidskinne til at afhjadpe generne fra
kaebel eddene, men brugte ikke denne regel meessigt. Efter et halvt ar opherte hun helt med at bruge
den, da bidskinnen efter hendes opfattel se ikke hjalp. Medio 1988, hvor pigen var 17 ar, aftaltes

det, at hun kunne henvende sig pa ny, hvis hun fik brug for bidskinne igen.

Patientklagensavnet fandt det ikke sandsynliggjort, at de nuvaaende kagbel edsproblemer kunne
relateres til den behandling, som pigen havde modtaget i den kommunale tandpleje, der var
fremkommet med korrekte behandlingsfordag og havde udleveret en bidskinne. Naavnet
bemaakede, at der ifelge journaloplysningerne fra efterf@lgende tandlasger havde vaget en laangere
periode fra 1988 til 1992, hvor hun ikke havde vaget plaget af kagbeledsproblemer.

» En 10-arig pige fik i 1988 i den kommunale tandpleje konstateret, at der var darlig pladstil
hjarnetaanderne i overkagben. Der blev udarbejdet en behandlingsplan, der indebar, at der skulle
traskkes en lille kindtand ud i hver side af over- og underkagoen, hvorefter de andre taender skulle
rettes pa plads med fastsiddende bgijle. Behandlingen blev pabegyndt i 1990 og afduttet i 1995.

Der var modstridende oplysninger om, hvorvidt pigen i behandlingsperioden havde gjort

opmeaa ksom pa kaebel edsproblemer. Sudiemodeller af tandsadtet fra 1997 viste, at sammenbiddet
var naesten normalt, men at der i sidevagtsretning var en forskydning mod midtlinjen pa 2 mm mod
hgjre, og der var let pladsmangel til fortaandernei over- og underkaden .



Patientklagenaavnet fandt, at tandregul eringsbehandlingen blev udfert i overensstemmel se med
sadvanlig praksis, og at der var opnaet god plads til teenderne i over- og underkagbens sider. Pigens
kaebeledsproblemer fandtes sdledes ikke at veare fordrsaget af tandregul eringsbehandlingen.

Naevnet oplyste i begge afgarelser, at kadoel edsknask kan forekomme sdvel hos personer med
normal tandstilling som hos personer med tandstillingsfejl/darligt sammenbid.

Tandreguleringsbehandling og lefte om behandling

En 8-arig pige blev i 1988 af den kommunal e tandpl ejes specialtandl asgekonsulent anbefalet at fa
rettet sit krydsbid (skeevt kindtandssammenbid) og de to store fortaander i overkadoen, idet disse var
drejede (roterede). Specialtandlagyekonsulenten accepterede senere et tilbud fra en anden

speci altandl asge angaende behandling af krydsbiddet. Der var ikke naa/mt noget om de drejede
fortaander i tilbuddet.

Ved en visitation i 1991 fandtes der ikke grundlag for regulering af de to fortaander. Ved en fornyet
visitation i 1995 fandtes tandstillingen perfekt, bortset fra de to fortanders stilling.
Foecialtandlaggekonsulenten fandt fortsat ikke grundlag for at rette de drejede fortaander.

Det fremgik af sagen, at pigen og hendes foraddre mente, at de af specialtandlasgekonsulenten pa
vegne af kommunen havde faet et | gfte om behandling af de roterede fortaander, hvilket denne
afviste.

Patientklagenaa/net fandt pa baggrund af de dagad dende visitationsregler ikke grundlag for kritik af
speciatandlasgekonsulentens vurderinger ved visitationerne i 1991 og 1995.

Naavnet fandt endvidere, at der ikke var grundlag for kritik af, at pigen i 1988 ikke havde faet rettet
de drejede fortaender, idet der pa det tidspunkt var ret vide rammer for, hvilke bgrn der skulle have
tilbudt tandreguleringsbehandling. Det fandtes saledes ikke kritisabelt, at
speciatandlasgekonsulenten i 1988 ved modtagel sen af tilbuddet ikke sikrede, at pigen tillige fik
rettet de drejede fortaander.

Vedragrende det ifglge klagen afgivne | gfte gjorde naevnet opmaarksom pd, at naevnet ifalge lov om
sundhedsvaesenets central styrelse m.v. kun kan behandle klager over den faglige virksomhed, der
udgves af sundhedspersoner. Naevnet kan derimod ikke behandle klager over andre forhold sa som
akonomiske forhold, og om specialtandlasgekonsulenten kunne siges at have afgivet et | gfte, der pa
baggrund af andre regler end tandlaageloven métte have forpligtet kommunen til at betale for
behandlingen. Naavnet kunne sdledes ikke tage stilling til, hvorvidt pigen havde krav p3, at
kommunen tilbad tandreguleringsbehandling af de drejede fortaander, idet dette spargsmdl i sidste
instans métte afgares ved domstolene.

Journalfering

| forbindelse med overgang til EDB makulerede en tandlasge i 1994 et antal originale handskrevne
journaler. Heraf var ca. 100 journaler mindre end 10 & gamle. Det drejede sig om journaler pa
patienter, som ikke laangere kom i tandlasgens klinik. Forinden makuleringen havde tandlssgen lavet
en ngjagtig afskrift af de originale journaler pa EDB.



Patientklagenaavnet fandt, at overgang til journalfegring pa EDB ikke aandrer ved
opbevaringspligtens varighed, og at tandlasgen derfor fortsat var forpligtet til at opbevare
papirjournalerne.

Pa denne baggrund fandt Patientklagenaevnet, at tandlaagen ikke har veaet tilstraskkelig omhyggelig
og samvittighedsfuld ved sin opbevaring af de journaler, som var mindre end 10 & gamle, og som
blev makuleret.

Information ved operation

« En 50-arig kvinde blev undersggt pa en afdeling for tand-, mund- og kadbekirurgi efter henvisning.
Tandlasgen fandt en lokaliseret rodspidsbetaandel se pa en kindtand i undermunden i venstre side, og
der var en cementeret stift i rodkanalen. Rantgenbilleder viste tillige en knaskket rodfil ved
rodspidsen samt sakaldt "foramen mentale” i naa relation hertil. Der blev planlagt
rodspidsfjernelse med rodfyldning fra rodenden af den resterende rod (retrograd rodfyldning).
Operationen blev foretaget under antibiotisk dagkke med penicillin.

| efterforlabet klagede kvinden over sovende og kriblende fornemmelse i venstre underlade.
Tilstanden blev lidt bedre, men der var fortsat en fornemmelse af bedevelsei omradet med
forekomst af isnende jag. 2 ar efter operationen var tilstanden ikke normal, idet hun stadig klagede
over nedsat falelse ved |lagbe og tandked.

Patientklagenaavnet fandt, at der var indikation for operationen, at denne blev udfert i
overensstemmel se med saadvanlig praksis, samt at der ikke var nogen relevant aternativ
behandling.

Journalen bar ingen pategning om praeoperativ information til patienten om faleforstyrrel ser,
hvorfor Patientklagenaa/net lagde til grund, at der ikke blev informeret om disserisici.

Patientklagenas/net fandt, at den opstaede komplikation i form af varig feleforstyrrelse métte
betragtes som haandelig, men i betragtning af den umiddelbare sandsynlighed for forbigaende
faleforstyrrel se og den tilstedevagende - omend ringe - risiko for blivende forandringer, fandt
naevnet, at information herom skulle have vaaet givet inden operationen. Naevnet fandt derfor, at
den behandlende tandlagye havde udvist manglende omhu og samvittighedsful dhed.

Patientkl agenaevnet var bekendt med, at forbigaende faleforstyrrel se efter operation er almindeligt
forekommende efter rodspidsfjernelse med aktuel naahed til underlaebens falenerve aene pa grund
af sarhagens trask, men at varige faleforstyrrelse derimod er saddne.

« En 42-arig kvinde var efter en under sagel se skrevet op til fjernelse af visdomstaander i

under kaeben pa en afdeling for tand- mund- og kaebekirurgi efter henvisning fra egen tandlasge. Ved
operationen frilagde specialtandlasgen tanden ved opklapning pa ydersiden af kadben og fjernede
tanden. Der var tale om en relativt dybt lejret, vandretliggende tand uden direkte relation til

under kegbens nervekanal . Ugedagen efter, hvor kvinden medte op til suturfjernelse, blev der
konstateret skade pa tungenerven (nervus lingualis), idet hun havde en sovende fornemmelse i hgjre
tungehalvdel. Specialtandlagyen fulgte patienten, indtil tilstanden var stationsa med den

bevar ede/genvundne grad af faleevne. Der var saledes ikke indikation for forsag pa mikrokirurgisk
nerver ekonstr uktion.



Patientklagenaevnet fandt, at der ved operationen matte vaae sket en laesion af tungenerven i hgjre
side, men naavnet fandt det uafklaret, om komplikationen skyldtes selve operationen eller

lokal bedevelsen (nalelassion). Neevnet fandt videre, at der pa baggrund af de kliniske fund métte
vage tale om en laession med ophaavet ledningsevne i enkelte dele af nervens ledningstrade og ikke i
hele nerven og lagde hermed vaegt pg, at der i specialistregi var tale om en usaedvanligt §addent
forekommende komplikation.

Patientklagenaavnet fandt sdledes, at der ikke var grundlag for at kritisere, at patienten ikke blev
informeret om risikoen for, at en sddan komplikation kunne indtraede, idet neavnet lagde veegt p3, at
operationen blev foretaget ved hjadp af en teknik, som normalt er risikofri med hensyn til
tungenerven, samt at komplikationen var yderst 5addent forekommende. Patientklagensevnet fandt
endvidere, at speciatandlagyen ikke havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed i
forbindelse med operationen.

8. KLAGER OVER SYGEPLEJERSKER

Der blev i 1998 truffet afgarelse i 200 sager, der vedrerte sygeplejersker. | flere af sagerne blev der
taget stilling til flere navngivne sygeplejersker eller en gruppe af sygeplejersker. | en del af sagerne
blev der tillige taget stilling til den laggefaglige behandling.

| omkring halvdelen af sagerne var der klaget over observation og pleje. | de gvrige sager var der
eksempelvis klaget over medicinering, tavshedspligt, forskellige undersggel ser, information

samt sygeplegerskers vurdering af en patients tilstand.

Tre af sagerne vedregrende observation og pleje refereres nedenfor. Endvidere refereres en sag
vedrgrende information om et barns kritiske tilstand samt en sag vedrarende optadling af servietter i
forbindelse med en operation. | kapitel 16.4 om straffesager vedrarende sygeplejersker er der
refereret et antal sager, der handler om fejlmedicinering og fejl i forbindelse med blodtransfusion.

Observation af patient med hjerteproblemer

En 68-arig mand blev indlagt pa grund af staerke smerter i brystet og kagben med udstraling til
hgjre skulder. Patienten var i behandling for forhgjet blodtryk og havde tidligere faet konstateret
for hgjt kolesterol i blodet. Pa grund af anfaldsvise smerter i hjertet havde han tillige vaaret i
behandling med Nitroglycerin. Patienten havde forsggt at behandle de aktuelle smerter med
Nitroglycerin, hvilket imidlertid ikke havde hjulpet. Ved indlagggelsen var smerterne aftaget, men
der var fortsat smerter i kagben. Blodtrykket var stabilt, og der blev taget hjertekardiogram med én
times mellemrum. Under sagel serne viste normale forhold uden tegn pa forandringer, som kunne
give mistanke om en akut hjertesygdom. En klinisk undersagel se, herunder undersagelse af hjerte
og lunger, viste ligel edes normal e forhold.

Den fglgende dag blev patienten overflyttet til en medicinsk afdeling med henblik pa observation,
idet han fortsat havde smerter samt feber. Mellem klokken 16.15 og 16.45 1a patienten i sin seng.
Han oplyste til aftensygepleersken, at han stadig havde smerter i kagben, men at de var aftagende.
Klokken 18.15 tilsa sygeplejersken igen patienten, somda var i faard med at indtage sin aftensmad.



Ved rapportgivningen senere pa aftenen oplyste det @vrige personale, at de havde set patienten
oppegaende omkring klokken 20.15 — 20.30.

Da aftensygepl g er sken omkring klokken 22.00 gik en runde pa afdelingen, var patienten ikke pa sin
stue. Hun undrede sig ikke over hans fravae, idet han ikke havde frembudt klager i |gbet af aftenen.

Natsygepl ejersken gik sin farste runde klokken 23.45. Patienten var da ikkei sin seng, som var redt.
Da sygepl g ersken ikke tidligere havde set patienten, spurgte hun de gvrige patienter, om de var
eller havde set den pagaddende. Da ingen havde set patienten, mente sygeplejersken, at han
muligvis var taget hjem. Hun spurgte dog, som en vanlig procedure, om personalet pa den
naarliggende afdeling havde en patient, de ikke kendte, hvilket ikke var tilfaddet.

Den fglgende morgen blev patienten fundet ded pa et af afdelingens toiletter. En medpatient
oplyste, at toiletderen havde vaaret |1ast i langeretid.

Vedragrende aftensygepl ejersken lagde Patientklagenas/net vasgt pa, at patienten ikke havde klaget
over smerter i lgbet af aftenen, samt at han havde vagret oppegaende hele aftenen.

Patientklagenasevnet fandt, at det havde vaaret hensigtsmaessigt, om aftensygepl gjersken havde set
efter patienten, inden hun forlod sin vagt eller pa anden méde havde givet besked til nattevagten
om, at patienten sidst var blevet set klokken 20.15 — 20.30. Naevnet fandt dog ikke, at
sygeplegersken havde udvist manglende omhu ved at undlade dette.

Vedrarende natsygepl ejersken lagde Patientklagenaevnet vasgt pa, at hun gik et par runder i |gbet af
natten, uden at hun sa patienten. Naavnet lagde endvidere veegt pd, at hun om morgenen gav
dagvagten besked om, at patienten formentlig var gaet pa orlov, samt at hun ikke havde set ham
hele natten.

| betragtning af, at patienten ikke var blevet set i adskillige timer, fandt Patientklagenasevnet, at
sygeplejersken burde have undersggt, om hvorvidt patienten var blevet udskrevet eller var taget pa
orlov, eventuelt ved at kontakte aftensygeplejersken uanset tidspunkt pa degnet. Ved at undlade
dette fandt Patientklagenaa/net, at sygeplejersken havde udvist manglende omhu og
samvittighedsful dhed.

Planlasgning og tilr ettelasggel se af pleje og observation

En 65-arig kvinde blev indlagt pa en medicinsk afdeling pa grund af veeskemangel. Hun havde et ar
tidligere faet konstateret lungekradt og havde ferst faet kemoterapi og var derefter blevet
stralebehandlet. Der var planlagt fornyet stralebehandling til maneden efter afhaangig af hendes
tilstand. Hun fik smertestillende behandling og havde de sidste tre dage inden indlaeggel sen ligget i
sengen pa grund af udprasget tragthed. Hun havde desuden vaa et konfus. Ved indlasggel sen mente
man, at symptomer ne enten kunne skyldes for meget smertestillende medicin, en hjernebl gdning
eller blodprop i hjernen eller eventuelt metastaser. En CT-scanning viste, at der var tale om
metastaser i hjernen.

Der blev klaget over, at kvinden ikke fik tilstrakkelig hjadp til at spise, ryge og fa rent tgj pa. Ifelge
klagen var hun ofte fundet med mere end et degn gamle pletter pa tget, og oftei bare ben og

natkjole, uvasket og med ubgr stede teander midt pa eftermiddagen. |falge klagen glemte personalet,
at hun ikke selv kunne spise og efterlod maden foran hende. Endvidere blev der klaget over, at hun



ikke blev observeret tilstragkkeligt, hvorfor hun blandt andet faldt ud af sengen og forlod afdelingen.
Endelig blev der klaget over, at hun udviklede liggesar, fordi hun ikke blev vendt i sengen tit nok.

Afdelingen oplyste, at kvinden ikke altid gnskede at spise, nar der blev serveret mad, eller deltagei
den personlige hygigjne, nar der var tid til det fra plejepersonalets side. Hun havde samtidig nedsat
appetit. Med hensyn til hjadp til spisning var dette tit ikke nadvendigt, da hun — specielt nar hun var
udhvilet — selv kunne spise. Om natten blev hun i nogle tilfadde ikke vendt i sengen, fordi man ikke
ville vakke hende, nar det endelig var lykkedes hende at faldei savn.

Endvidere oplyste afdelingen, at der pa grund af sygemeldinger ikke havde vaaret tilstragkkeligt
fagleat personalei forhold til antallet af patienter. Dette havde medfert utilstraskkelige
observationer og utilstraskkelig hjadp til personer med behov herfor. Det er endvidere oplyst, at der
var fast vagt en stor del af tiden i nat- og aftentimerne, hvor der var mest behov for det, sanmt at
kvinden selv gnskede at ga oppe, og at hun ofte gik ud og ind af afdelingen, da det ikke var en lukket
afdeling. Ved stor overbelaggning i afdelingen blev de svaarest syge patienter prioriteret
plejemaessigt hgjest.

Afdelingssygepl el ersken oplyste, at afdelingen ikke havde lov til at bestille faste vagter, selvom dette
var ordineret af en laage. Safremt det blev skannet ngdvendigt, skulle afdelingen saledes benytte det
normale personale som fast vagt. Da bade normering og fremmgade imidlertid var ringe, blev der
ikke benyttet faste vagter i dagtimerne.

Patientklagenaavnet lagde vaagt pa, at kvinden efter det oplyste var periodevis uklar under
indlaaggel sen. Hun sov dérligt og stod nogle gange ud af sengen midt om natten og faldt, hvorfor
hendes madras senere blev flyttet ned pa gulvet. Hun kunne ikke altid orientere sig og gik derfor i
nogle tilfadde ind pa den forkerte stue eller lagde sig i den forkerte seng. Hun bragte endvidere
uorden i depotet og pa en hjertestopvogn. Hun kunne endvidere ikke atid huske, at hun ikke matte
ryge pa sin stue. Da hun var ved at sadteild, blev hendes cigaretter og lighter opbevaret pa kontoret
i afdelingen.

Naevnet lagde endvidere vaggt pa, at kvinden ifalge journalnotat oftest var velfungerende om dagen,
men urolig og konfus om natten, hvorfor der blev ordineret fast vagt om natten. Ifglge
sygeplejekardex sov kvinden herefter roligere om natten. 3-4 uger efter indlagggel sen var kvinden
ifalge journaen ikke laangere urolig om natten, men urolig og konfus i dagtimerne og om aftenen.
Der blev derfor ordineret fast vagt til bade dag og aftentimer.

Naevnet lagde yderligere vaagt pd, at det af journaen fremgar, at der en uge senere fortsat var behov
for fast vagt, men at det ikke var lykkedes at skaffe en vagt til om natten. Det fremgar af
sygeplejekardex, at kvinden nogle dage herefter om formiddagen var ude pa hospitalsterremet alene
og blev fulgt tilbage af en parerende til en medpatient. Senere samme dag var hun en tur hjemme
sammen med sin sen. Hun bad aftenvagten om mulighed for at tage hjem aene, n&r det passede
hende, hvilket aftenvagten bad hende tale med en lasge om naeste dag. Kl. 22 samme aften kom hun
imidlertid tilbage til afdelingen sammen med en nabo, der havde fundet hende siddende hjemme pa
trappen foran sin lglighed. Dagen efter bad hendes datter om en fast vagt — specielt til om aftenen.

Naevnet lagde endelig veagt pd, at der var tale om en patient med fremskreden lungekragit med
spredning til hjernen, som medferte, at hun ofte var meget forvirret, uklar og urolig og havde
vanskeligt ved at orientere sig. Hun var endvidere meget svaekket fysisk, havde darlig appetit og



mange smerter. Hun matte sdledes utvivisomt betragtes som en svaat syg patient og sdledes vaae
sikret tilstraskkelige plejeressourcer — ogsa i tilfedde af overbelasgning.

Patientklagenaavnet fandt, at det hos afkradftede patienter er en meget vigtig sygeple eopgave at
hjadpe patienter med soignering i form af vask af kroppen, tandbgrstning m.v. Neavnet |agde vaegt
pa, at det fremgar af sygeplejekardex, at personalet var opmaaksomme pa dette, men at de ikke altid
kunne nd at hjad pe kvinden.

Da kradtpatienter med udbredt sygdom ofte har nedsat appetit, er det meget vigtigt, at personalet er
opmagrksomme pa at servere mad, som patienten har lyst til, pade tidspunkter, hvor patienten har
lyst til det, samt er opmaarksomme pa at observere vasskeindtagel sen — isaa ved patienter, som i
perioder er meget uklare og forvirrede. Patientklagenaevnet fandt pa baggrund af oplysningernei
sygeplejekardex, at der ikke var tilstraskkelig opmaarksomhed pa kvindens ernaaingstilstand.

Patientklagenaavnet fandt, at forebyggelse af liggesar ligeledes er en meget vigtig sygeplejeopgave
hos en afkradtet patient, men at det altid vil vaae en afvejning mellem ansket om at undga at
forstyrre patienten ved aandring af stilling og samtidig undga, at patienten udvikler smertefulde Sar.
Naevnet lagde vaegt pa, at der ca. 1% maned efter indlasggel sen er beskrevet et sar pa halebenet, og
at det farst pa dette tidspunkt noteres, at kvinden ber have en vandseng. Hun fik nasste dag en
luftmadras.

Patientklagenaavnet fandt endvidere, at kvinden pa grund af sin tilstand ofte havde brug for en fast
vagt. Pa baggrund af oplysningernei sagen fandt naevnet det imidlertid ikke muligt at klarlaegge,
hvornar hun havde fast vagt ud over om aftenen i fire dage ca. en maned efter indlasggel sen.
Naavnet fandt dog at kunne laggge til grund, at der ikke blev benyttet personale som faste vagter i
dagtimerne.

Ud fraen samlet vurdering af oplysningerne i sagen fandt neevnet, at kvinden ikke modtog en
tilstraskkelig observation og pleje under sin indlasggel se pa afdelingen. Neevnet fandt dog, at dette i
hgj grad skyldtes overbelaggning og utilstrakkelige ressourcer pa afdelingen og sdledes ikke den
faglige virksomhed, som blev udvist af de enkelte sygeplejersker.

Naavnet fandt slledes, at det havde vagret hensigtsmasssigt, om plejen og observationen af kvinden
havde vaaet prioriteret hgjere af personalet pa afdelingen, sledes at hun i sterre grad havde vaaet
sikret den fornadne hjadp til spisning, personlig hygieine og forebyggelse af liggesar. Denne
afgerelse blev meddelt til afdelingsledelsen til orientering.

Naavnet fandt dog, at ansvaret for, at kvinden modtog tilstrakkelig observation og pleje saaligt
pahvilede afdelingssygeplejersken. Da kvinden som naevnt ikke blev sikret en sadan tilstrakkelig
pleje og observation, fandt naevnet herefter, at afdelingssygeplgersken havde udvist manglende
omhu og samvittighedsfuldhed i forbindelse med tilrettelasggel sen af personalets observation og
pleje af kvinden under indlagygel sen.

Observation af senil dement patient

En 90-arig kvinde blev indlagt pa en medicinsk afdeling pa grund af besvimelse. Hun var senil
dement og havde tidligere vagret indlagt pa grund af besvimel sestilfedde, som antagelig skyldtes
kredsl gbsforstyrrelse. Ved indlasggelsen var der ikke tegn pa akutte kredsl gbsproblemer eller darlig
almentilstand.



Fire dage efter indlaaggel sen faldt kvinden om pa gulvet, efter at hun havde rejst sig fra sin laanestol
pa sygestuen. Hun var pa davaa ende tidspunkt alene pa stuen, idet to andre patienter pa samme
stue netop var udskrevet. Da personalet var i tvivi, om kvinden kunne bruge sin klokkesnor, sa de
ofte ind til hende. Personalet bemaarkede ikke, at hun forsggte at rejse sig fra stolen for at ga. Ved
faldet padrog hun sig brud pa hgjre overarm og muligvis pa baskkenet.

Patientklagenasevnet fandt, at sygeplejerskerne ikke udviste manglende omhu og
samvittighedsfuldhed i forbindelse med observationen af kvinden. Naa/net lagde vaagt p3, at
personalet ifelge det oplyste ofte tilsa hende, dade var i tvivl, om hun kunne bruge klokken.
Endvidere lagde naavnet vaggt pa, at der ikke var oplysninger om, at kvinden var urolig og dermed
kraevede overvagning i sterre omfang.

Sygeplg erskes information til foraddrei en akut behandlingssituation

En 2-dage gammel dreng blev indlagt, da han dagen forinden havde haft flere krampeanfald. Ved
indlaaggel sen blev der malt en temperatur pa 37,9. Der blev endvidere foretaget lumbal punktur, og
der blev udtemt gullig, klar, gennemskinnelig rygmarvsvaeske. Drengen fik efterfal gende et
krampeanfald, efterfulgt af respirationsstop og langsom hjerteaktion. Da han ikke rettede sig
spontant, blev der tilkaldt en narkoselagye og en hjertelasge. Der blev ivaaksat intensiv behandling,
hvorefter drengen hurtigt rettede sig igen.

| forbindel se med behandlingen af respirationsstoppet spurgte hans mor den pagaddende
sygeplejerske, om han stadig var i live, hvilket blev bekradtet. Sygepl g er sken mente derimod ikke,
at hun havde udtalt sig om, at drengen havde haft respirationsstop. Hun oplyste il

Patientkl agenaa/net, at hun fandt det upassende at infor mere om respirationsstoppet pa et
tidspunkt, hvor hun ikke kunne give en uddybende forklaring vedr arende drengens tilstand.
Endvidere var det hendes opfattelse, at laagen skulle informere dem om hans tilstand.

Ifalge foraddrenes klage fik de kun at vide, at deres sgn var i live, fordi de spurgte sygeplejersken
direkte.

Patientklagenaevnet lagde til grund, at der foreld modstridende oplysninger fra foraddrene og
sygepl gjersken.

Patientklagenaa/net fandt overordnet, at der var tilgodeset et tilstragkkeligt hensyn til
informationsgivning i den aktuelle situation. Naavnet fandt herefter ikke anledning til at kritisere

sygepl gjersken.

Optadling af servietter ved operation

En 28-kvinde fik foretaget en galdestensoperation. Operationen blev indledt gennem kikkert
(laparoskop). Da forholdene pa grund af tidligere betandelse i galdeblaaren var meget
uoverskuelige, blev det nadvendigt at foretage aben operation. Forlgbet efter operationen var
ukompliceret, og kvinden blev efter en uges indlaagygel se udskrevet til ambulant kontrol.

Omkring 22 maned senere blev kvinden akut indlagt, da hun gennem mere end én maned havde
haft det darligt med smerter og opkastninger. Ved kikkertunder sggel se fandtes en operationsserviet
i tolvfingertarmen. Servietten blev samme dag fjernet ved en operation.

Der blev klaget over, at der blev glemt en serviet ved gal destensoper ationen.



Fra afdelingens side blev det oplyst, at det er afdelingens vanlige procedure ved alle abne
operationer at optad|e servietterne to gange ved operationens afslutning. Arsagen til, at der blev
glemt en serviet, skyldtes formentlig, at servietterne til den farste del af operationen
(laparoskopien) ikke var blevet fijernet, inden instrumentbakken til den abne operation blev pakket
ud. Sygeplegjerskerne oplyste, at de ikke havde mistanke til, at der skulle vaare efterladt en serviet.

Patientklagenaevnet lagde til grund, at der var sket en optadlingsfejl ved operationen, da der senere
blev fundet en serviet i tolvfingertarmen pa kvinden. Det var naevnets opfattelse, at der blev
efterladt en serviet i bughulen, som gav anledning til en betaandel sesreaktion, der angreb
tolvfingertarmen med vaarsded til felge. Servietten vandrede derefter ind i tolvfingertarmen.

Patientklagenasavnet fandt herefter, at de to operationssygeple ersker havde udvist manglende omhu
og samvittighedsfuldhed ved ikke at sgrge for, at der skete en korrekt optadling af servietter i
forbindel se med operationen, og at de derfor glemte en serviet. Det er normalt

operationssygepl ejerskernes opgave at foretage optadling af servietter svel forud for operationen
som efter operationen. Operataren pabegynder farst lukning af operationssaret, nar de ansvarlige
sygeplejersker har foretaget deres kontrolforanstaltninger for at konstatere overensstemmel ser
vedrgrende optadlingerne.

9. KLAGER OVER KLINISKE TANDTEKNIKERE

| 1998 afgjorde Patientklagenaavnet 29 klagesager, hvor der blev taget stilling til kliniske
tandteknikeres faglige virksomhed. Af de 29 sager var en sag en anmodning om genoptagel se.

| en af de 29 sager traf naavnet tillige afgarel se vedrarende en tandlasge.
9.1 Hvilke sager ?
Funktion som klinisk tandtekniker i Danmark omhandler kun virksomhed i privat praksis.

Patale af overtraadelse af virksomhedsomradet ligger uden for naevnets kompetence, hvorfor disse
sager oversendes til Sundhedsstyrelsen til eventuel videre foranstaltning

9.2 Hvor hyppigt udtalte Patientklagenaavnet kritik ?

| 11 af afgerelserne fandt naevnet, at der i forbindelse med patientbehandlingen var grundlag for
kritik af de involverede kliniske tandteknikeres faglige virksomhed.

| 6 af afgerelserne fandt naevnet, at der var grundlag for kritik af de involverede kliniske
tandteknikeres journafering.

| 2 af afgerelserne udtalte nae/net bade kritik af den kliniske tandteknikers faglige virksomhed og
journalfaring.



| en enkelt sag udtalte naavnet, at den kliniske tandtekniker burde have imadekommet en anmodning
om aktindsigt.

9.3 Temaer | sagerne, hvor neevnet udtalte kritik

| de 13 sager, hvor naavnet udtalte kritik af den faglige virksomhed, var der tale om flere fejl pa de
aftagelige proteser, der gjorde proteserne ubrugelige. En hyppig fejl var for stor bidhgjde pa
proteserne, for kraftig udformning af den lyserade acryl, der vender mod ladber, kinder og tunge og
placering af fortaanderne p& underprotesen for tagt pa underladen.

9.4 Konkrete afger el ser

Helprotese knaskkede
En 76-arig mand fik fremstillet en ny helprotese til overkadben. Trekvart ar senere knakkede
proteseni 2 dele. Der blev klaget over, at protesen knaskkede sa kort tid, efter den var indsat.

Ved syn og skan fandtes ikke fejl og mangler pa protesen, der kunne forklare, at den gik i stykker.

Naavnet fandt derfor, at den kliniske tandtekniker ikke havde overtradt tandteknikerloven i
forbindel se med selve behandlingen.

Naavnet fandt imidlertid, at den kliniske tandtekniker ikke havde vaaet tilstraskkelig omhyggelig og
samvittighedsfuld ved sin journalfering af behandlingen. Saledes fremgik det ikke af
journalmaterialet, hvad der blev udfert ved kontrolbesag, og bruddet af protesen fremgik heller ikke
af journalen.

Klinisk tandtekniker fjernede guldbelasgninger fratidligere protese og afbred behandlingen
En 68-arig mand fik fremstillet nye helproteser hos en klinisk tandtekniker. | forbindelse hermed
blev 2 guldindlagy fra den gamle over kadbeprotese overflyttet til protesetaander i den nye

over kagbeprotese. Manden syntesimidlertid, at guldindlagggene var sat forkert i den nye protese og
klagede flere gange over dette. Desuden klagede han over, at overkadbeprotesen var skaev, og at han
bed sig i tungen. Da den kliniske tandtekniker ikke mente, han kunne gere manden tilfreds, fjernede
han, uden at informere herom, guldindlagygene fra de nye proteser og returnerede demtil patienten.
Den kliniske tandtekniker beholdt de nye proteser og tilbagebetalte sit honorar til patienten, som nu
matte anvende sine gamle proteser.

Patientklagenaevnet fandt, at manden ikke umiddelbart kunne anvende sine gamle proteser, hvor
guldindlasgggene var fjernet, dafjernelse af guldindlaay amindeligvisimplicerer, at de respektive
protesetander bliver gdelagt, og protesen derfor ikke var umiddelbart anvendelig.

Naa/net fandt derfor, at den kliniske tandtekniker ikke udviste omhu og samvittighedsfuldhed, da
han i forbindelse med sin afbrydelse af behandlingen ikke satte guldindlasggene tilbage i de gamle
proteser for at gare dem anvendelige.

Delprotesetil overkagben kunneikke sidde fast
En 71-arig mand fik fremstillet delproteser til bade over-og underkadbe. Proteserne blev indsat kort
tid efter tandudtraskning af flere teander i bade over-og underkadbe. Som falge af aandringernei



kacbeknoglen i forbindelse med ophelingen sad proteserne darligt fast, og de passede ikke til
underlaget.

| forbindelse med syn og sken blev det konstateret, at en sakaldt T-bgjle pa overprotesen var
indlgiret i acryl, hvorved den var blevet inaktiv og ikke deltog i fastholdelsen af protesen til
underlaget.

Det var naevnets opfattelse, at T-bgjlen pa overprotesen var blevet gjort inaktiv, daden i forbindelse
med fremstilling af ny bund i protesen var blevet indlgret i acryl.

Patientklagenaa/net fandt, at den kliniske tandtekniker havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed, da han ikke havde opdaget, at T-bgjlen var blevet inaktiv, efter der var lavet
ny bund i protesen.

10. KLAGER OVER APOTEKERE, FARMACEUTER OG
APOTEKSASSISTENTER

Patientklagenaevnets kompetence omfatter klager og indberetninger vedregrende den
sundhedsfaglige virksomhed, som udaves af apotekere, farmaceuter, apoteksassistenter og
apoteksmedhjadpere. Indberetninger vedrarende disse faggrupper foretages efter 1. januar 1997 &f
L asgemiddel styrelsen. Forud for dette tidspunkt var Sundhedsstyrelsen tilsynsfarende pa omradet.

Gennem de seneste fire & har Patientklagenaavnet modtaget 24 klager pa apoteksomradet, hvoraf 21
blev antaget til behandling i naevnet.

Tabel 1. Antal oprettede og antagne klager og indberetninger pa apoteksomradet 1995-1998

Oprettede sager Antagn_etil behandling
I naevnet
1995 8 8
1996 3 2
1997 5 5
1998 8 6

Gennemsnitligt modtager naevnet sdledes 6 apotekersager arligt. Til sammenligning kan det nae/nes,
at der i 1997 fandtes 291 apoteker og 44 apoteksfilialer i Danmark, og at hvert apotek i gennemsnit
ekspederede 142.757 receptordinationer. [1]

Klageemner hos Patientklagenaa/net er fortrinsvis fejludievering af receptpligtig medicin, typisk
udlevering af forkert medicin eller af korrekt medicin, men pafart forkert doseringsanvisning.
Derudover forekom der klager over apotekspersonalets faglige information til kunden samt klager
over apotekets lagerhold og medikamenters fremskaffelse.



Klagerne afgares for apotekspersonalets vedkommende i henhold til § 29, stk. 2, i bekendtgerelse
om apoteker og apotekspersonale. Efter denne bestemmelse, som tradte i kraft den 19. maj 1997, er
apotekspersonalet forpligtet til at udfare nsamere beskrevne opgaver med omhu og
samvittighedsfuldhed.

Handel ser, der fandt sted forud for bestemmelsens ikrafttraaden, blev bedemt efter den til enhver tid
gaddende faglige norm for de enkelte personalegrupper. Det samme gedder apotekerens
sundhedsfaglige virksomhed, idet apotekere efter bestemmelsens ordlyd ikke er omfattet af § 29,
stk. 2. Ved sin bedemmelse af, hvorvidt den faglige norm er overholdt, lasgger neevnet isaar vasgt pa,
om relevante bestemmelser i lovgivningen er overtradt. De centrale bestemmelser findesi lov om
apoteksvirksomhed og i receptbekendtgerel sen.

Siden bekendtgarelse om apoteker og apotekspersonale tradte i kraft i 1997 indeholder loven nu for
farste gang et udtrykkeligt krav om omhu og samvittighedsfuldhed i forhold til apotekspersonalet.
Bestemmelsen svarer til lignende bestemmelser i anden autorisationslovgivning pa
sundhedsomradet, eksempelvis lasgelovens § 6 og sygeplejelovens § 5, stk. 1.

Naevnet har pa baggrund af den nye bestemmelse foretaget en justering af sin praksis pa
apoteksomradet med henblik pa at skabe bedst mulig overensstemmelse med naavnets sasdvanlige
praksis ved anvendel sen af bestemmelser om omhu og samvittighedsfuldhed. Efter den tidligere
praksis var det eksempelvis saledes, at naevnet anmodede politiet om at overveje tiltalerejsning,
safremt naavnet skennede, at sagen ville resultere i en strafpdlasggelse. Efter den nugaddende
praksis retter naavnet kun henvendelse til politiet, safremt neevnet finder, at der er tale om en
forssmmelse af grovere karakter.

Til naamere belysning af naa/nets praksis pa apoteksomradet refereres nedenfor et antal afgerelser,
truffet af naavnet siden 1995.

10.1 Fegjldosering af medicin, lavet til den enkelte patient (magistrelle lasgemidler)

Cirka 10-dobbelt dosering af Nitrazepam mikstur

En moder havde fra et apotek A faet udleveret Nitrazepam mikstur til brug for sin 2-arige datter,
der var i behandling for spasticitet. Da datteren komtil at virke ussedvanlig tred, klagede moderen
nogle dage senere over medikamentet hos apotek A. Herfra tog en apoteksassistent tel efonisk
kontakt med apotek B, som havde staet for fremstilling og kontrol af miksturen.

Ifal ge apoteksassistenten blev det under tel efonsamtalen oplyst, at moderen havde klaget over den
magistrelle mikstur, hvorfor apotek A spurgte, om apotek B ville tage flasken retur og analysere
indholdet. Dette blev besvaret bekradtende, og apotek A returnerede flasken sammen med en
reklamationsformular.

Apotek A bestilte samme dag hos apotek B en ny flaske Nitrazepam mikstur til samme barn. Ved
bestillingen blev det ikke oplyst, at apoteket tidligere pa dagen havde reklameret over den farste
flaske. Apotek B ekspederede den nye bestilling ved at sende en flaske fra samme fremstillingsparti
(batch), idet der var blevet fremstillet en batch pa i alt 3 flasker. Moderen fik saledes senere
udleveret en flaske fra samme batch hos apotek A.



5 dage efter reklamationen blev den returnerede flaske modtaget pa apotek B. Flasken blev
analyseret, og det viste sig, at nitrazepamindholdet var 4,46 mg/ml og ikke 0,5 mg/ml som anfert i
ordinationen. Fejlen skyldtes efter det oplyste en afvejningsfejl begaet af en apoteksassistent pa
apotek B. Fremstillingen var blevet overvaa et af en anden apoteksassistent, og miksturen var ikke
blevet analyseret inden udleveringen. Fejlen var ikke blevet opdaget i forbindelse med en
farmaceutisk kontrol af fremstillingspapirerne.

Patientklagenasavnet fandt, at de to apoteksassistenter fra apotek B, som havde medvirket ved
fremstilling af Nitrazepam miksturen, ikke havde handlet fagligt korrekt ved varetagelsen af deres
opgave. Naevnet lagde vaegt pa, at miksturens nitrazepamindhold havde vaget cirka 10 gange sterre
end ordineret. Naevnet indskaapede begge apoteksassistenter at udvise starre omhu i deres
fremtidige virke.

Naa/net fandt ikke grundlag for at kritisere den farmaceut, som havde kontrolleret fremstillings-
dokumenterne. Patientklagenaavnet lagde vaagt pa, at det af fremstillingsdokumenterne ikke kunne
ses, at afvejningen af nitrazepamindholdet ikke havde vagret korrekt. Der havde sdledes ikke vaaet
en printer tilkoblet vaggten, hvorfor afvejningsresultatet ikke var blevet dokumenteret.

Patientklagenaevnet fandt endvidere, at den apoteksassistent hos apotek B, som besvarede den
telefoniske henvendelse fra apotek A, ikke havde handlet fagligt korrekt, idet hun burde have sagt
at fa oplyst batchnummeret pa den flaske, der var blevet indleveret, for at sikre, at der ikke blev
udleveret medicin fra samme batch, far en analyse af den returnerede flaske var foretaget, samt for
at vurdere, om der skulle foretages en tilbagekaldelse af flasker fra dette batchnummer.

Patientklagenaa/net fandt ikke grundlag for kritik af, at det ved apotek A's bestilling af en ny flaske
ikke blev oplyst, at apoteket samme dag havde reklameret over den 1. flaske med Nitrazepam
mikstur.

Naavnet fandt endelig ikke grundlag for kritik af, at det pa apotek A i forbindelse med udleveringen
af den nasste flaske Nitrazepam mikstur ikke blev undersagt om denne flaske var fra samme batch
som den returnerede flaske. Naevnet fandt i den forbindelse, at det matte forventes, at en sadan
kontrol var blevet foretaget pa apotek B far udleveringen til apotek A.

10.2 Udlevering af et forkert pragarat

Udlevering af Fenemal, 100 mg, i stedet for Fenytoin, 100 mg

En kunde indleverede en recept pa Fenytoin, 100 mg, mod epilepsi. Kunden fik herefter udleveret
antiepileptisk medicin Fenemal, 100 mg.

Patientklagenasavnet fandt, at den farmaceut og den apoteksassistent, som havde foretaget 1. og 2.
kontrol af ekspeditionen, havde overtradt § 25, stk. 1, nr. 2, henholdsvis nr. 3 i dagaddende
receptbekendtgerelse af 1993. Naavnet lagde vaagt pd, at det udleverede pragparat ikke stemte
overens med ordinationen.

Patientklagenaevnet anmodede politiet om at overveje at rejsetiltale.

Farmaceuten og apoteksassistenten vedtog senere et badeforlasy pa 1.550 kr.



Udlevering af Digoxin, 0,25 mg, i stedet for Diazepam, 5 mg

En kunde indleverede en recept pa nervetabletter Diazepam, 5 mg, 300 stk. Ifalge kunden blev der
udleveret 3 glas a 100 stk. hjertetabletter Digoxin, 0,25 mg. If@lge apoteket blev der sandsynligvis
kun udleveret é glas hjertemedicin Digoxin og to glas nervemedicin Diazepam, idet dette stemte
overens med resultatet af en efterfelgende optadling af apotekets lager.

Efter en farmaceutisk receptkontrol blev medicinen fundet frem af en apoteksassistent, som
kontrollerede, at medicinen var i overensstemmelse med recepten. En anden medarbejder pa
apoteket foretog en sidste kontrol af ekspeditionen, hvor det heller ikke blev opdaget, at der var
fremtaget forkert medicin.

Patientklagenaevnet fandt, at apoteksassistenten havde overtradt § 25, stk. 1, nr. 2, i dagaddende
receptbekendtgerelse af 1993, idet der ikke var blevet udvist tilstraskkelig omhu ved receptens
ekspedition. Naevnet fandt, at man ikke kunne tage stilling til, praecist hvor mange glas
hjertemedicin Digoxin, der blev udleveret, men at dette var uden afgerende betydning, idet naevnet
lagde veegt pa, at kontrollen vedrarte samtlige glas.

Patientkl agenaavnet anmodede politiet om at overveje at rejsetiltale.
Apoteksassistenten vedtog senere et badeforlasg pa 1000 kr.

Patientkl agenaa/net fandt endvidere, at der i forbindelse med den sidste kontrol var sket en
overtragdelse af § 25, stk. 1, nr. 3, i dagad dende receptbekendtgerelse af 1993. Da det ikke var
muligt at identificere den paged dende medarbejder, blev afgarel sen meddelt apotekeren til
orientering. Naavnet fandt det i den forbindelse uheldigt, at det ikke havde vaaet muligt at opklare,
hvem der havde medvirket ved den sidste kontrol.

Afgerelserne afspejler apotekspersonalets vidtgaende ansvar for at forvisse sig om receptens
indhold, lige som der bestér en pligt til at fa enhver rimelig tvivl om receptens indhold afklaret med
den ordinerende lagge, jf. nugad dende receptbekendtgerelsens § 24, stk. 1, 8 25 og § 27. Kun hvor
en mangelfuld recept er udformet pa en sddan made, at der ikke er rimelig grund til at betvivie dens
indhold og rigtighed, vil medicinudleveringen ikke kunne bebrejdes apotekspersonalet. Et eventuelt
ansvar vil i sAfald typisk pdhvile receptudstederen alene.

Udlevering af Furosemid, 40 mg, i stedet for Furonet, 40 mg
En kunde indleverede en recept pa Furonet tablet, 40 mg, men fik af apoteket udleveret medicin
Furosemid tablet, 40 mg.

Patientklagensevnet fandt ikke grundlag for kritik af den apoteksassistent og den farmaceut, som
havde foretaget 1. og 2. kontrol af ekspeditionen, og som begge havde laest pragaratets navn som
Furosemid. Patientklagenas/net lagde herved vaagt pa, at de pagaddende ikke havde vaget i tvivl om
ordinationen og derfor ikke havde grund til at rette henvendelse til den receptudstedende lasge med
henblik paafklaring af ordinationen.

Det ma antages, at det har haft betydning for naevnets vurdering, at begge pragarater tilharte den
samme type medicin (loop-diuretika) og indeholdt samme mamgde af samme terapeutisk aktive stof
(furosemid). Ved naa/nets bedemmel se af apotekspersonalets sundhedsfaglige virksomhed er det
sdledes af betydning, hvorvidt en ekspedition kan taakes at indebagre saglige risici for patienten.



Selve det forhold, at apotekspersonalet ikke fatter mistanke, kan saledes ikke veae tilstraskkeligt til
at fritage apotekspersonalet for ansvar, hvis en fgjl burde vaare opdaget ved en omhyggelig og
samvittighedsfuld ekspedition.

Udlevering af Flixotide, 50 mg i stedet for Flixotide, 500 mg
En kunde indleverede en recept pa Flixotide, 500 mg, til inhalatior mod andengd hos en 58-arig
kvinde. Der blev udleveret Flixotide, 50 mg.

Patientklagenaavnet fandt, at de to apoteksassistenter, som havde foretaget 1. og 2. kontrol af
ekspeditionen, havde overtradt § 25, stk. 1, nr. 2, henholdsvis nr. 3 i dageddende
receptbekendtgerel se af 1993. Patientklagenaevnet lagde ved sin afgerel se vaagt pa, at den
udleverede medicin indeholdt en 10 gange for lav dosisi forhold til det ordinerede.

Patientklagenaarnet anmodede politiet om at overveje en tiltalerejsning.

De to apoteksassistenter vedtog senere et bgdeforlasg pa hver 1.500 kr.

10.3 Medicinudlevering med mangelfuld doseringsanvisning
10-dobbelt dosis af haloperidol

En kunde indleverede en recept pa 100 stk. anti psykotiske tabletter Serenase, 0,5 mg, til en 71-arig
patient. Recepten blev opfattet som lydende pa Serenase, 5 mg, somindeholdt den tidobbelte
maangde af pragar atets aktive stof haloperidol. | overensstemmel se med Lasgemiddel styrelsens
regler blev der foretaget en substitution til pragaratet Aloperidin, 5 mg, ligel edes indeholdende den
tidobbelte meangde haloperidol i forhold til det oprindeligt ordinerede.

Patientklagensevnet fandt, at den apoteksassistent og farmaceut, som havde foretaget selvstaandig
kontrol af ekspeditionen, havde overtradt § 29, stk. 2, i bekendtgarel se om apoteker og
apotekspersonale. Patientklagenaavnet lagde herved vaagt pa, at fejlen ikke blev opdaget ved
kontrollen af, hvorvidt medicinens type og maakning svarede til receptens anvisninger.

Det var ikke muligt at fa klarlagt den naamere opgavefordeling mellem apoteksassi stenten og
farmaceuten, men naavnet fandt, at det métte laggges til grund, at begge havde foretaget en
selvstaandig kontrol, sdledes at hver isaa havde udvist manglende omhu og samvittighedsful dhed.
Patientklagenaevnet indskaarpede bade apoteksassistenten og farmaceuten at udvise starre omhu i
deres fremtidige virke.

Forbytning af doseringsetiketter, Decadron med Neomycin og Atropin

En kunde indleverede en recept pa to gjendrabepragparater, Decadron med Neomycin mod
gjenbetaandel se samt Atropin til brug i forbindelse med en gjeunder sagel se. Pragparatet Decadron
var ordineret i doseringen 3 gange dagligt i en uge. Pragoaratet Atropin var ordineret i doseringen
2 gange dagligt pa dagen far under sagel sen og pa under sggel sesdagens morgen.

Doseringsetiketterne blev udskrevet korrekt, men pa grund af en forbytning anbragt pa de forkerte
beholdere.



Patientklagenaavnet fandt grundlag for at kritisere den pagad dende receptekspedition. Naavnet lagde
vt pd, at man ved en fejltagel se havde forbyttet doseringsetiketterne, og at fejlen ikke blev
opdaget ved ekspeditionskontrol. Da det ikke var muligt at identificere den pageddende
apoteksmedarbejder, blev afgarelsen meddelt apotekeren til orientering.

10.4 Medicinudlevering pa grundlag af ussedvanlige recepter mv.

Ekspedition pa baggrund af en usaadvanlig dosering af Klorokinfosfat

En kunde indleverede en recept pa Klorokinfosfattabletter & 250 mg mod malaria. Recepten var pa
grund af en fejl hos den receptudstedende laege pafert doseringsanvisning lydende pa to tabletter én
gang dagligt. Doseringen skulle retteligt have vaa et to tabletter én gang ugentligt. Kunden fik
herefter udleveret Klorokinfosfattabletter & 250 mg, maerket i overensstemmel se med receptens
anvisninger.

Patientkl agenaa/net fandt, at den farmaceut, der havde foretaget kontrol af recepten, havde overtradt
§ 25, stk. 1, nr. 1 i dagaddende receptbekendtgerelse af 1995. Naevnet lagde ved afgerel sen vasgt pa,
at doseringen afveg betydeligt fra den ssedvanlige dosering af Klorokinfosfattabl etter, hvorfor
farmaceuten burde have kontaktet den receptudstedende laege eller den receptindleverende kunde.
Patientkl agenaa/net indskaapede overfor farmaceuten at udvise starre omhu i sit fremtidige virke.

Ekspedition pa baggrund af en vanskeligt laeselig recept pa Methotrexat

En kunde indleverede en recept pa 100 stk. cellehaanmende medicin Methotrexat & 2,5 mg.
Recepten var pafart en vanskeligt laeselig doseringsanvisning, som kunne tolkes bade som” 3
tabletter, en gang ugentligt for gigt” og som” 3 tabletter, en gang dagligt for gigt” . Den
ordinerede dosering var understreget. Kunden fik herefter udleveret 100 stk. Methotrexat & 2,5 mg
med anvisningen ” 3 tabletter, en gang dagligt for gigt” . Den ekspederende farmaceut, som fandt
doseringen péafaldende hgj, aftalte med den receptindleverende kunde, at denne skulle ringe til den
receptudstedende laege for at sikre sig klarhed over receptensindhold.

Patientkl agenaavnet fandt, at 1asgen havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed ved
receptudstedel sen. Naevnet lagde herved vaegt pa, at recepten var skrevet utydeligt. Neevnet fandt
det endvidere hensigtsmaessigt, om laagen havde undladt at understrege den ordinerede dosering,
idet en sddan understregning efter den dagad dende receptbekendtgerel se og saadvanlig praksis var
forbeholdt ordination af et laggemiddel i en ikke ssavanlig dosis eller til en ikke ssavanlig
anvendelse.

Patientklagenaevnet fandt, at den ekspederende farmaceut havde overtradt receptbekendtgarelsens §
25, stk. 1, nr. 1, idet farmaceuten inden medicinens udlevering burde have rettet henvendelsetil den
receptudstedende lagye for at afklare receptens naamere indhold. Naavnet lagde ved sin afgerelse
vaggt pa, at farmaceuten havde forstaet recepten saledes, at der var ordineret Methotrexat i
doseringen 7, 5 mg dagligt, svarende til 52, 5 mg ugentligt. Naevnet fandt, at en s hgj dosering af
det potentielt sundhedsfarlige medikament hos en gigtpatient métte give mistanke om en fejl ved
recept-udstedel sen, uanset at doseringsangivelsen var understreget pa recepten.

Naavnet anmodede politiet om at overveje en tiltalergjsning.

Farmaceuten vedtog senere et bedeforlasg pa 1000 kr.



Ekspedition pa baggrund af en ussedvanlig recept pa Klorokinfosfat (edb-fejl)

En mand henvendte sig i anledning af en forestaende udenlandsrejse il sin praktiserende laage for
at fa ordineret tabletter mod malaria. Laagen udskrev en recept pa Klorokinfosfattabl etter, men pa
grund af en fejl ved receptens udskrivning i |aggekonsultationen blev de sidste bogstaver i
doseringsanvisningens ferste linie ikke printet ud. Doseringsanvisningen fik saledes falgende
indhold:

ds. 2 tabl. ugentligt fra 1 ug |
til 4 uger efter ophold i ma-
lariaomrader

Doseringsanvisningen skulle have haft felgende indhold:

ds. 2 tabl. ugentligt fra 1 uge far |
til 4 uger efter ophold i malaria-
omrader

Manden indleverede samme dag recepten pa et apotek. Den ekspederende apoteksassistent forstod
anvisningen saledes, at tabletterne skulle indtagesi 3 uger, med begyndelse én uge efter hjemkomst
fra malariaomrader. En tilsvarende doseringsanvisning blev pafert medikamentet. Recept, produkt
og doseringsanvisning blev herefter kontrolleret af én farmaceut, der attesterede, at recepten og
lasgemidl ets maar kning fandtes korrekt. En anden farmaceut udlever ede medikamentet med
doseringsanvisningen til kunden.

Patientklagenaevnet fandt, at den receptudstedende laege havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved receptudstedel se. Naevnet lagde vaggt pa, at der var tale om en
meningsforstyrrende fejl, der burde have vaaret opdaget og rettet inden receptens udskrivelse.

Patientkl agenaavnet fandt endvidere, at apoteksassistenten og den kontrollerende farmaceut havde
overtrédt § 29, stk. 2, i bekendtgarelse om apoteker og apotekspersonale, idet ekspeditionen burde
have vaget stillet | bero, indtil der var skabt klarhed over receptens tilsigtede indhold. Naevnet lagde
ved sin afgerelse vaagt pa, at den forstéelse af receptens doseringsanvisning, der blev lagt til grund
for receptekspeditionen og pafart medicinen som etikette, burde have givet mistanke om en fejl ved
receptens udstedel se. Doseringen afveg betydeligt fra den saadvanlige dosering, og afvigelsen kunne
iIkke uden videre antages at vaae begrundet i saarlige konkrete omstaandigheder.

Patientkl agenaevnet lagde endvidere vaggt pa, at receptens udformning métte give mistanke om en
fgl ved udskrivningen, fordi teksten i doseringsanvisningens farste linie var printet ud over
skrivefeltet og afskaret midt i et ord, kort efter en pabegyndt bogstav. Der var sdledes en
naaliggende mulighed for, at relevante data var gaet tabt.

Patientklagenaavnet indskaapede apoteksassistenten samt farmaceuten at udvise starre omhu i deres
fremtidige virke.



Naa/net fandt ikke anledning til at kritisere den farmaceut, som havde udleveret medicinen. Naavnet
lagde vasgt pa, at farmaceuten ikke havde foretaget en yderligere kontrol af recepten, og at en sddan
kontrol heller ikke métte forekomme pakraevet i den konkrete situation.

10.5 Receptekspeditioner under saerlige forhold

Patientklagenaevnet har flere gange haft anledning til at tage stilling til apotekspersonalets faglige
virksomhed i situationer, som vaesentligt adskilte sig fra de szadvanlige forhold pa et hovedapotek.

Receptekspedition pa et vagtapotek

En kunde indleverede en recept pa to malariaforebyggende medikamenter, Klorokinfosfat og
Paludrine, pa et vagtapotek. Den vagthavende farmaceut, som var alene pa apoteket, fandt ved en
receptkontrol, at recepten var udfyldt korrekt, hvorefter han fremtog medicinen, udskrev doserings-
etiketterne og anbragte disse pa pakningerne. Ved sin kontrol af ekspeditionen bemeerkede han ikke,
at etiketterne var blevet forbyttet, siledes at pragparaterne blev udleveret med forkert
dosisangivelse.

Patientklagenaevnet fandt, at den vagthavende farmaceut havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved sin ekspedition af recepten, idet doseringsetiketterne blev forbyttet og
fejlen ikke opdaget ved den efterfa gende kontrol.

Receptekspedition pa et grgnlandsk medicindepot

En kunde indleverede en recept pa 25 stk. sgsygetabletter Sepan, 5 mg, pa et medicindepot i
Granland. Tabletterne skulle anvendes af medlemmerne af en idragsklub, hvis ungdomshold skulle
foretage en serejse. Tabletterne kunne anvendes 1 time fear sarejsen i doseringen 2 tabletter for
voksne og 1 tablet for barn, og anvendelsen skulle ved behov gentages hver 6. til 8. time. Kunden fik
udleveret 25 stk. antipsykotisk medicin Serenase, 5 mg, maaket i overensstemmel se med receptens
anvisninger. Deto pragarater stammede fra samme producent og blev leveret i lignende

pakninger ( ensartet layout).

Patientklagenaevnet fandt, at den ekspederende apoteksassistent havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed ved sin receptekspedition. Naevnet indskaapede over for apoteksassistenten at
udvise sterre omhu i sit fremtidige virke.

Patientklagenasevnet fandt endvidere, at det havde vaaet hensigtsmaessigt, om den farmaceut, der
fungerede som leder af medicindepotet, havde draget omsorg for, at alle pakninger var ordnet efter
en terapeutisk gruppeinddeling (frem for en alfabetisk inddeling), idet en sddan sortering mindsker
faren for, at fejlekspeditioner far fatale felger. Naavnet lagde i den forbindelse veagt pa, at
receptekspeditionerne pa medicindepotet jeavnligt blev foretaget uden farmaceutisk kontrol, hvorfor
medicindepotets indretning i ssalig hg) grad burde have vaaet indrettet efter sikkerhedshensyn.

10.6 Medicinudlevering

Apotekspersonalet skal ogsa i forbindelse med selve udleveringen af medicin til en kunde udvise
omhu og samvittighedsfuldhed. Dette fremgar nu udtrykkeligt af § 29, stk. 2, jf. stk. 1, i
bekendtgaerel se om apoteker og apotekspersonale. Naevnet har navnlig haft lgjlighed til en
stillingtagen til apotekspersonalets pligter ved udleveringen, hvor denne foregik under ssarlige
omstaandigheder.



Medicinudlevering fra et apoteksudsalg.

En kunde indlever ede en recept pa hormonpragarat @stradiol, 100 stk., der skulle indtagesi
doseringen én tablet, 2 mg, én gang daglig. Kunden fik herefter udleveret 100 stk. Prednisolon, 5
mg, maaket i overensstemmel se med receptens anvisninger for @stradiol. Medicinen blev sammen
med recepten sendt til et til apoteket herende apoteksudsalg, hvor det af en apoteksassistent blev
udleveret til kunden.

Patientklagenaavnet fandt, at den apoteksassistent og farmeceut, der havde foretaget henholdsvis 1.
og 2. kontrol af ekspeditionen, havde overtradt § 25, stk. 1, nr. 2, henholdsvis nr. 3 i dageddende
receptbekendtgerelse af 1995. Naevnet lagde vaegt pa, at begge i forbindelse med deres kontrol
havde attesteret, at medicinen var fremtaget og magrket i overensstemmelse med recepten. Naavnet
anmodede politiet om at overveje tiltalergjsning.

Apoteksassistenten og farmaceuten erkendte senere overtraedel sen og modtog en advarsel .

Patientklagenaevnet fandt ved sin afgarel se endvidere, at apoteksassistenten i apoteksudsalget ikke
havde overtradt receptbekendtgarel sen. Naavnet lagde vaagt pd, at af recepten og doseringsetiketten
fremgik, at ekspeditionen var kontrolleret i henhold til lovgivningen, samt at tabletglasset var
fremtaget og maaket i overensstemmelse med recepten. Naevnet lagde endvidere vaggt p3, at
pragoaratets mag’kning var i overensstemmelse med den medfa@ gende recept.

Pa baggrund af en henvendelse fra Lasgemiddel styrelsen genoptog Patientkl agenaevnet sagens
behandling for sa vidt angik apoteksassi stenten fra apoteksudsalget. Ved en ny afgerelse fandt
naevnet ikke grundlag for at andre sin oprindelige afgerelse. Naavnet udtalte sig i denne forbindel se:

" Patientklagenaavnet skal praisere, at den af apoteksassistent (...) udfarte funktion
efter naevnets opfattel se falder uden for de lovpligtige kontroller, der skal foretages
og dokumenteresi medfar af receptbekendtgerelsens § 25, saledes at den foretagne
ekspedition i en apoteksfilial kan sidestilles med lasgemidlers udlevering fra
hovedapoteket til forbrugerne. En sadan ekspedition er efter Patientkl agenaavnets
opfattel se ikke forbundet med endnu en kontrolpligt.

Patientklagenaa/met finder i den forbindelse, at ordlyden i receptbekendtgerelsens §
25, stk. 1, nr. 3, »Inden et laggemiddel udleveres, kontrolleres det endnu engang
(...)« ikke kan fortol kes udvidende som et krav om, at denne kontrol skal foretages
umiddelbart inden et lasgemiddel s udlevering til forbrugeren.”

M etadonudlevering til en privat organisation

En privat organisation (A) varetog behandlingen af alkohol- og stofmisbrugere, herunder
behandling med Metadon. Medarbejderne hos A var alle behandlere uden laggelig uddannelse, men
A samar bejdede med en lagge, blandt andet i forbindelse med receptudstedelser. De pagaddende
recepter blev dels indtelefoneret til apoteket, dels sendt via telefax, og i den forbindelse forsynet
med laegens under skrift samt meaket ” telefax” . Der var truffet den aftale om, at apoteket
udleverede Metadonen til en bestemt medarbejder hos A, som herefter var ansvarlig for, at
patienterne fik udleveret Metadon i henhold til ordinationen.

Som en sax'lig sikker hedsforanstaltning var det aftalt, at Metadonudlevering efter denne ordning
kun matte foretages af apotekets farmaceuter. Ud over den naevnte medarbejder hos A var der kun



én anden, ligeledes hos apoteket velkendt medarbejder, der matte afhente Metadon pa apoteket.
Farmaceuter ne skulle kvittere for udleveringen samt notere pa udleveringsbilaget, hvis det ikke var
den saadvanlige medarbejder, der hentede Metadonen.

| forbindelse med, at en kvinde, der havde vaaet i Metadonbehandling hos A, afgik ved deden, blev
der klaget over apotekets udleveringspraksis.

Patientklagenasevnet fandt ikke grundlag for at kritisere apotekets praksis, idet ekspeditionen af
recepterne til kunden skennedes at vaare foregaet forsvarligt og korrekt. Naevnet lagde vasgt p3, at
telefaxrecepterne var forsynet med lasgens underskrift, og at recepterne i gvrigt opfyldte gaddende
formkrav. Neevnet lagde endvidere vasgt pa, at apoteket som ekstra sikkerhed havde etableret en
ordning, hvorefter kun bestemte medarbejdere fra organisationen matte afhente Metadonen.

Naavnet oplyste blandt andet, at reglerne i dagaddende receptbekendtgerelsen af 1993 ikke var til
hinder for, at udlevering af receptpligtig medicin kunne ske til en anden person end den, medicinen
var udstedt til.

10.7 Apotekers lagerhold og fremskaffelse af medicin

Lagerhold af Kalciferol olie
En kunde indlevede en recept pa Kalciferol olie mod D-vitaminmangel. Kunden fik oplyst, at
pragoaratet var udgaet, og at der ikke fandtes et andet tilsvarende pragoarat.

Patientklagenaevnet fandt ikke grundlag for kritik af apotekeren, idet pragoaratet var afregistreret,
sdledes at det ikke langere var at finde i det sortiment af godkendte lasgemidler, der star til rédighed
for lasgelig ordination. Apotekerens pligt til lagerhold var sdledes ophgrt pa tidspunktet for
henvendel sen.

Lagerhold af Dimitone tabletter i pakningssterrelse 100 stk.
En kunde indleverede en eftermiddag en recept pa 100 stk. Dimitone tabletter mod for hgjet
blodtryk. Kunden fik oplyst, at apoteket for tiden ikke havde 100 stk. pakninger pa lager.

Patientklagenaa/net fandt ikke grundlag for at kritisere apotekeren, idet naavnet blandt andet lagde
vaagt pd, at apoteket kunne udlevere Dimitone tabletter i 30 stk. pakninger, og at kunden havde faet
tilbudt, at apoteket fremskaffede en 100 stk. pakning til afhentning den falgende morgen klokken
9.00.

10.8 Patientklagenaevnets bevisvurdering ved modstridende oplysninger fra
apotek sper sonale og receptudsteder

Hvis Patientklagenaavnet er i stand til at fastsld, at apotekspersonalet har begaet en fejl, uden at det
kan opklares, hvem der bager ansvaret herfor, kan naevnet vadge at konstatere fejlen og meddele
apotekeren afgerelsen til orientering. Hvis det derimod patrods af den apotekspersonalet pahvilede
pligt til dokumentation mv. ikke kan opklares, om apotekspersonalet har begaet en fejl, kommer en
rimelig tvivl om haandel sesforlagbet de indklagede sundhedspersoner til gode, sadan som reglerne
for naavnets bevisvurdering kraever det.



Modstridende oplysninger ved substitution fra Litarex til Litiumkarbonat

En kvinde, som gennem lang tid havde lidt af tilbagevendende depressioner og i den forbindelse
flere gange havde vaaet indlagt pa psykiatriske afdelinger, havde i mange ar faet ordineret
behandlende og forebyggende tabletter, som indeholdt lithium.

Kvindens praktiserende lasge udskrev en recept pa 100 depottabletter Litarex (6 mmol lithium), som
skulle indtages i doseringen 1 tablet, 3 gange dagligt, mod depression, og recepten kunne anvendes
5 gange med 3 ugers mellemrum.

Ved én af kundens henvendelser kunne det pagad dende apotek ikke effektuere udleveringen af
Litarex, da tabletterne var i restordre fra grossisten, hvorfor apotekets provisor kontaktede den
recept- udstedende lagge og spurgte, om der kunne udleveres et alternativt pragoarat. Det blev aftalt,
at apoteket skulle udlevere Lithiumkabonat tabletter (8,1 mmol lithium) i stedet for Litarex.

Ifalge laagen anmodede han under tel efonsamtal en udtrykkeligt farmaceuten om at efterregne
doseringen, saledes at der var fuld overensstemmel se mellem det gamle og det nye pragarats
lithiumindhold malt i millisekvivalent.

Ifalge farmaceuten spurgte han under samtalen, om doseringen skulle vaa e uaandret, hvilket blev
besvaret bekradtende, idet lagen oplyste, at patientens lithiumniveau ikke var ssalig hgjt, samt at
doseringen senere kunne reguleres nearmere pa baggrund af nye blodpr aver.

Kunden fik pa denne baggrund udleveret 100 tabletter Litiumkarbonat, somi overensstemmelse
med anvisningen blev indtaget i doseringen 1 tablet, 3 gange dagligt.

Pa grund af sagens modstridende oplysninger vedrarende indholdet af telefonsamtalen, fandt
Patientklagenaavnet ikke grundlag for at fastda, at der var sket en lovovertrasdelse ved
substitutionen af pragaratet. Nasvnet udtalte saledes ikke kritik over for farmaceuten eller lasgen.

M odstridende oplysninger ved pafaldende ordination til speedbarn

Moderen til et 4 uger gammelt barn henvendte sig telefonisk til sin praktiserende lagye, idet barnet
havde mavekneb. Lasgen anbefal ede pragaratett Prepulsid og udskrev en recept, der lad pa 50
tabletter Prepulsid & 10 mg, der skulle indtages i doseringen %2 tablet, 3 gange dagligt, mod
forsinket temning af mavesak. Recepten blev udskrevet med moderens navnh og CPR-nummer, idet
barnet endnu ikke var registreret i konsultationens journal system. Laggen forherte sig ikke om
barnets veggt, fedselsdato eller CPR-nummer.

Ved medicinens udlevering fra apoteket udtrykte moderen undren over, at medicinen var i
tabletform og anmodede om at fa ordinationen aandret til mikstur, fordi patienten var et spasdbarn,
som ikke kunne sluge tabletter. Den ekspederende apoteksassi stents radferte sig med apotekeren,
hvorefter moderen fik udleveret Prepulsid mikstur, der skulle indtagesi doseringen 5 ml, 3 gange
dagligt, svarende til receptens ordination.

Ifal ge apoteksassi stentens udtal el se havde hun orienteret apotekeren om, at arsagen til moderens
gnske om en andring af ordinationen var, at patienten var et spaadbarn, som ikke kunne sluge
tabletter.



Ifal ge apotekerens udtal el se oplyste apoteksassi stenten ikke om baggrunden for moderens gnske om
andring.

To dage efter medicinudleveringen kontaktede moderen atter sin praktiserende lagye, idet barnet
var slgvt og opferte sig anderledes end ssedvanligt. Lasgen oplyste, at doseringen rettelig skulle
havevazet 0,5 ml pr. gang, hvorfor hun tilradede en nedtrapning over en maned, startende med 2
ml pr. gang.

Patientklagenaevnet fandt, at den receptudstedende lagge udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed i forbindelse med udstedelse af recepten, idet doseringen fandtes at ligge
vaesentligt over den anbefalede dosering til barn, og idet det ikke som foreskrevet fremgik af
recepten, at patienten var et barn.

Patientklagenaavnet fandt endvidere, at |aagen havde overtradt lasgel oven, idet lasgen burde have
bragt behandlingen fuldstaandigt til opher samt foranlediget barnet undersegt med henblik paen
bedemmelse af eventuelle forgiftningssymptomer. Patientklagensesnet anmodede politiet om at
overveje a rese tiltale mod lasgen.

For sa vidt angik receptekspeditionen pa apoteket, fandt Patientklagenasvnet pa grund af sagens
modstridende oplysninger ikke grundlag for at fastdd, at der var sket en lovovertrasdel se ved
ekspeditionen.

Patientklagenaevnet fandt imidlertid, at det havde vaaret hensigtsmaessigt, om apotekspersonalet
havde foretaget en yderligere kontrol af recepten. Naevnet lagde vaagt pa, at det var uomtvistet, at
apotekspersonalet blev bekendt med, at tabletordinationen angik et barn, der ikke kunne sluge
tabletter. Denne oplysning tydede pa en naaliggende fare for, at der var sket en fgl eller en
misforstaelse i forbindelse med udstedelsen af den ekspederede recept.

Da det ikke kunne klarlaggges, hvem der bar ansvar for, at der ikke blev foretaget en yderligere
kontrol af den indleverede recept, meddeltes naavnets kritik apotekeren til orientering.

11. BORGERENS ADGANG TIL OPLYSNINGER OM SIG
SELV | ANDRES JOURNALER PA OFFENTLIGE
SYGEHUSE

Adgangen til aktindsigt i sygehusjournaler har eksisteret siden den 1. januar 1987.
Sundhedspersoner pa offentlige sygehuse har truffet flere afgerel ser om patienters adgang til
aktindsigt i journaler i takt med, at borgernes interesse for at fa aktindsigt i deres journal er blevet
starre.

Patientklagenaavnet har ved behandlingen af flere klagesager vedrarende aktindsigt i
sygehusjournaler bemaaket, at sundhedspersoner har givet afslag pa aktindsigt, men at de ikke ved
samme |gjlighed har taget stilling til, om klageren kunne fa aktindsigt i oplysninger om sig selv
efter offentlighedslovens § 4, stk. 2 (egen-acces). Sagerne har specielt handlet om barnepsykiatriske
undersggel ser, hvor foraddrene har vaaet omtalt i barnets journal.



Dette kapitel handler om borgerens adgang til at fa aktindsigt i oplysninger om sig selv i andres
journaler pa offentlige sygehuse i medfer af ovennaevnte regel i offentlighedsloven.

11.1 Hvad er egen-acces

Efter offentlighedslovens § 4, stk. 2, kan den borger, hvis personlige forhold er omtalt i et dokument
hos en offentlig myndighed, som udgangspunkt forlange at blive gjort bekendt med disse
oplysninger (egen-acces). Ordet "personlige” betyder, at borgeren skal have adgang til at fa
aktindsigt i alle oplysninger, der direkte vedrarer den pagad dende.

Egen-acces-oplysninger omfatter sdledes ikke blot oplysninger afgivet af den borger, der anmoder
om aktindsigt, men ogsa oplysninger, som andre har givet om den pagaddende.

Begrundelsen for reglen om egenacces er, at borgeren skal have mulighed for at fa kendskab til,
hvilke oplysninger offentlige myndigheder ligger inde med om den pagad dende. Det er endvidere
hensigten med bestemmelsen at give borgeren mulighed for at korrigere oplysningerne om sig selv
samt forsvare sig over for oplysningernes indhold. Med dette in mente er udgangspunktet, at der
skal vagre gode grunde for at meddele afslag pa en anmodning fra en borger om aktindsigt i
oplysninger om borgeren selv.

11.2 Aktindsigt i offentlige sygehusjournaler, herunder egen-acces

Fraden 1. oktober 1998 skal afgarelser om en patients adgang til aktindsigt i sin egen journal
tregffes i henhold til reglerne i lov om patienters retsstilling 88 19-22 og § 28. Disse regler er stort
set en viderefarelse af de tidligere regler i lov om aktindsigt i helbredsoplysninger. Det er som
udgangspunkt kun patienten selv, der har krav pa aktindsigt i sin journal i henhold til lov om
patienters retsstilling.

Andre borgere kan imidlertid i visse tilfadde opna aktindsigt efter andre regler, herunder
forvaltningsloven, offentlighedsloven og registerlovgivningen. Som naevnt har en borger med visse
undtagelser adgang til at f& oplysninger om sig selv hos offentlige myndigheder efter
offentlighedslovens § 4, stk. 2, som ogsa anses at gadde for journaler fra offentlige sygehuse,
institutioner m.v. En undtagelse herfra er, hvis hensynet til den pageddende selv eller andre med
afgerende veggt taler imod at give aktindsigten.

Folketingets Ombudsmand har i en sag udtalt sig om Patientkl agenaavnets kompetence i henhold til
offentlighedslovens § 4, stk. 2. Det fremgar, at naevnet i sin afgarelse skulle tage stilling til, om
klager var berettiget til aktindsigt efter offentlighedslovens aimindelige regler eller specielt
bestemmel sen om egenaccesi lovens § 4, stk. 2.

11.3 Fremgangsmade
Nér en borger anmoder om aktindsigt i en anden patients journal, skal sundhedspersonen pase, at

borgeren f.eks. har fuldmagt eller er forad dremyndighedsindehaver for patienten. Safremt dette er
tilfad det, har borgeren som udgangspunkt ret til at fa aktindsigt i oplysninger om patienten.



Hvis borgeren ikke umiddelbart har krav pa at fa aktindsigt i den anden patients
helbredsoplysninger, skal sundhedspersonen tage stilling til, om der kan gives aktindsigt i de dele af
patientjournalen, der métte indehol de oplysninger om borgeren selv.

Som et typisk eksempel kan naevnes det tilfadde, at en foradder, der ikke har foraddremyndigheden
og dermed ikke har krav pa aktindsigt i barnets helbredsoplysninger, anmoder om aktindsigt i sit
barns journal, f.eks. i forbindelse med en barnepsykiatrisk undersggelse. Her skal
sundhedspersonen tage stilling til, omanmodningen om aktindsigt kan opfattes som en anmodning
om aktindsigt i oplysningerne om foradderen selv.

Det ma dog antages, at hvis det klart fremgar, at en borger, der anmoder om aktindsigt, alene gnsker
aktindsigt i oplysningerne om patienten, og det sdledes ikke med rimelig tydelighed fremgar, at
personen ogsa ensker aktindsigt i oplysninger om sig selv, skal sundhedspersonen ikke
nadvendigvis overveje, om der kan gives egen-acces. Dette kan eksempelvis vage tilfaddet, hvor en
pargrende anmoder om aktindsigt, og det klart fremgar, at der alene gnskes aktindsigt i journalen
for at fa oplysninger om patientens sygdomsforlab og eventuelle dedsarsag.

Udlevering af oplysninger om borgeren fra en anden patients journal kraever ikke den pagaddende
patients samtykke. Oplysninger om borgeren skal derfor som hovedregel udleverestil denne.

Saalige hensyn kan dog fare til, at oplysningerne kan holdes tilbage. For at kunne tage stilling til,
om salige forhold ger sig gaddende i den konkrete sag, bar der gives patienten Igjlighed til at
fremkomme med eventuelle indsigelser mod udlevering af de nsevnte oplysninger.
Sundhedspersonen bar derfor rette henvendelse til patienten for at afklare, om der er hensyn, som
sundhedspersonen skal medtage ved sin vurdering af, om anmodningen om egenacces kan
imadekommes eller afslas.

| det omfang hensynet til borgeren selv, patienten eller andre med afgerende vaagt taler imod at gare
borgeren bekendt med oplysninger om sig selv, kan retten til egen-acces begramses eller afdlas.

Der skal ved enhver anmodning om aktindsigt i form af egen-acces foretages en konkret vurdering
af, om aktindsigten kan imgdekommes, begramses eller afslas. En ordning, hvorefter der opstilles
faste retningdlinier om afdag, vil ikke vaae lovlig. Sundhedspersonen skal med andre ord konkret
vurdere hver enkelt oplysning om borgeren med henblik pa stillingtagen til, om der er forhold, der
begrunder et afslag. Faktuelle oplysninger om navn, ader, bopad, stilling, familisere relationer til
patienten m.v. vil borgeren normalt ikke kunne naegtes adgang til.

11.4 Konkr ete afger el ser

 Enfar klagede over, at han efter at vaare blevet beskyldt for incest var blevet nagytet aktindsigt i
oplysninger om sine personlige forhold i sdvel sin mindredrige datters som sin tidligere hustrus
journal pa henholdsvis bernepsykiatrisk og psykiatrisk afdeling.

Patientkl agenaevnet tiltradte overlasgernes afgerel ser, hvorefter faderen fik afslag pa sine
anmodninger om aktindsigt i oplysninger om sig selv i sin tidligere hustrus og i datterens journal.
Pa grundlag af journalernes oplysninger fandt naevnet, at hensynet til den tidligere hustru og til
datteren med afgarende vaggt talte imod, at faderen fik aktindsigt i nogen del af journalerne. Ud fra



samme hensyn var naevnet afskaret fra yderligere at redegare i detaljer for begrundelsen for
afgarel sen.

« En far klagede over, at han var blevet naggtet aktindsigt i sin dattersjournal pa ber nepsykiatrisk
afdeling.

Pati entklagenae/net fandt, at overlaagens afgerelse, hvorefter faderen fik afdag pa aktindsigt i sin
datters journal, var korrekt. Naavnet lagde vaagt pa, at faderen ikke havde foreddremyndigheden
over sin datter, og at han derfor ikke var berettiget til aktindsigt i oplysningerne om datterens
helbredsforhold. Naa/net kunne imidlertid videre konstatere, at overlasgen havde sikret faderen
egenacces ved udleveringen af kopier af de notater, der var udarbejdet i forbindel se med samtaler
med ham samt kopier af de uddrag af hans egen journal, der var indhentet til brug for den
barnepsykiatriske undersagel se.

* En mor klagede over, at hun var blevet naggtet aktindsigt i notater, som en overlasge havde
nedskrevet i forbindelse med stettende samtaler med hende vedr grende behandlingen af hendes sgn
pa psykiatrisk afdeling.

Efter at have gennemlasst de omhandlede notater var det Patientklagenaevnets vurdering, at
notaterne ikke havde karakter af journalmateriale. Notaterne indeholdt saledes ikke oplysninger, der
var relevante for behandlingen af sennen, og som ikke allerede var indeholdt i sennens journal, og
moderen kunne ikke selv anses som patient.

Da Patientkl agenaevnets kompetence vedrarende aktindsigt kun angar patientjournaler m.v., og da
de omhandlede notater ikke havde karakter af journalmateriale m.v., kunne naevnet ikke tage tilling
til, om moderen kunne f& egen-accesi henhold til offentlighedslovens § 4, stk. 2. Naavnet henviste
derfor klagen over afdaget pa aktindsigt i notaterne til sygehusdirektoratet i amtet.

11.5 Patientklagenaevnets praksis

Nér Patientklagenaavnet skal tage stilling til, om et afslag har veaet berettiget, er det normalt
nedvendigt at indhente patientjournalen med henblik pa at gennemse, om der er forhold, der konkret
begrunder et afdag. Journalen sammenholdt med udtalelserne i sagen vil danne grundlag for
naevnets afgarel se.

Der kan ikke opstilles faste kriterier for, hvilke hensyn der kan begrunde afslag, og hvorledes
hensynene skal prioriteres og vaggtes. Forhold, der efter Patientklagenaavnets praksis konkret har
kunnet begrunde et afslag, har f.eks. vaaet, at muligheden for at indga en behandlingsalliance med
patienten ville blive svakket, hvis borgeren fik egenacces. Endvidere har risikoen for at forringe
forholdet mellem foradder og barn vaaet en faktor, der kunne begrunde et afslag. Endelig har
riskoen for repressalier over for patienten eller andre vaaret medvirkende arsag til, at nasvnet har
tiltradt, at aktindsigt i blot en lille ubetydelig del af journalen kunne afslas.

Der er i Patientklagenasevnet fast praksis for, at neavnet i klagesager vedrerende aktindsigt ikke selv
giver patienten eller borgeren aktindsigt i det journalmateriale, sagen vedrarer. Selvom naevnet
sdledes métte na frem til, at sundhedspersonen burde have imadekommet anmodningen om
aktindsigt/egenacces, vil naavnet overlade det til sundhedspersonen at udlevere materialet.



12. ANSVARSFORDELING VED INFORMATION OG
SAMTYKKE

Det er et anerkendt grundprincip, at patienter i forbindelse med tilbud om undersggel se, behandling
og pleje har krav pa at blive informeret, sdledes at de pa baggrund heraf kan tage stilling og give
samtykke til behandling.

Fraden 1. oktober 1998 er reglerne om det informerede samtykke sammen med andre regler, som
tilgodeser patienters retssikkerhed, samlet i lov om patienters retsstilling. Patienters selvbestem:
melsesret er dermed yderligere understreget.

Reglerne om det informerede samtykke var tidligere for |aggers vedkommende at finde i lasgelovens
86, stk. 2 og 3, samt i Sundhedsstyrelsens cirkulaae af 22. september 1992 om lagyers pligt og
patienters ret.

12.1 Informeret samtykke

Ved et informeret samtykke forstas, at ingen behandling ma indledes eller fortsadtes, uden at
patienten har givet samtykke pa grundlag af fyldestgarende information. En patient kan dog,
safremt denne métte gnsker det, frabede sig information.

Informationen skal indeholde tilstraekkelige oplysninger om sygdomstilstand, behandlings-
muligheder, risici og bivirkninger mv., siledes at patienten kan tage stilling til den tilbudte
behandling. Sundhedspersonen har saledes pligt til at give den nadvendige information, for at
patienten kan overskue behandlingsforlgbet og eventuelle senfalger af behandlingen.

Et samtykke skal vaae givet til en konkret behandling. Det skal sdledes vaae klart og utvetydigt,
hvad samtykket omfatter, dvs. hvilken behandling og behandlingsmetode, der tilbydes, og hvad
formalet med behandlingen er.

Der skal dermed vage tale om en dialog, hvor patienten og sundhedspersonen udveksler
oplysninger, stiller spergsma og opnar enighed om, hvilken behandling der skal ivaaksates.

For at samtykket skal give mening, forudsadter dette, at informationen i det mulige omfang skal
givesi sdgod tid, at patienten har mulighed for at overveje situationen og eventuelt drafte
situationen med parerende eller andre.

12.2 Ansvarsfordeling

Det fremgar of laegelovens § 6, at enhver laage er forpligtet til at udvise omhu og
samvittighedsfuldhed ved udfarelsen af sit arbejde. Laagen er sdledes som udgangspunkt
selvstaandigt ansvarlig for en given behandling og er dermed ogsa ansvarlig for, at der er indhentet
et informeret samtykke.



Det fremgar direkte af loven om patienters retsstilling, at den sundhedsperson, der er ansvarlig for
behandlingen, er forpligtet til at drage omsorg for, at der er indhentet et informeret samtykke. Der er
dog ikke noget i vgienfor, at den ansvarlige sundhedsperson uddelegerer opgaven til en anden
sundhedsperson.

12.3 Planlagt kirurgi (elektiv kirurgi)

Ansvarsfordelingen ved indhentelse af et informeret samtykke er sagligt relevant i forbindelse med
operative indgreb, foretaget som planlagt kirurgi.

| disse situationer kommer patienten til en forundersegel se forud for det operative indgreb,
hvorefter patienten skrives op til operation. Patienten mgder derefter op fastende pa den aftalte dag
for at blive opereret kort tid efter.

Det er ofte tilfaddet, at den lagye, der foretager forundersagel sen, ikke er den samme som den lagge,
der foretager operationen. | disse situationer skal der tages stilling til placering af ansvar for
indhentelse af det informerede samtykke.

12.4 Patientklagenaavnets afger el ser

Patientklagensevnet har afgjort et stigende antal sager, der vedrarer ansvarsfordelingen ved
indhentelsen af et informeret samtykke i forbindelse med elektiv kirurgi. Der er ofte klaget over, at
patienten farst blev informeret af operateren kort tid inden operationen.

| flere af disse sager fandt Patientklagenasevnet, at operataren ikke havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed, idet operataren havde haft grundlag for at forudsadte, at patienten tidligere
var blevet informeret. Endvidere havde operataren ofte pa dette tidspunkt ikke mulighed for at
indhente et reelt samtykke, eftersom operateren ferst sa patienten, da patienten havde faet
beroligende medicin forud for bedevelsen (praamedicin).

Nedenfor refereres en klagesag, hvor naa/net tog stilling til retningdinierne for indhentelsen af det
informerede samtykke. Der refereres tillige en sag, hvor naevnet bl.a tog stilling til mangelfuld
efterf@l gende information om det udferte indgreb.

» Enkvinde blevi april 1995 forundersagt pa ortopaadkirurgisk ambulatorium, idet hun havde hvile-
og belastningssmerter i venstre hofte. Da rgntgenunder sggel se kun viste moder ate
dlidgigtsforandringer, blev der i farste omgang bestilt MR-scanning. Den under sggende lagge
informerede ikke kvinden, eftersom hun ikke blev skrevet op til operation ved forunder sggel sen.

Senerei april maned 1995 oplyste hun telefonisk afdelingen, at hun gerne ville skrives op til en
operation med det samme, hvilket skete. | juli 1995 blev det ved en konference bedluttet at tilbyde
hende en operation med indsadtelse af protese i venstre hofteled, idet MR-scanningen viste en
ansamling i hofteleddet, tegn pa betaandel se af ledkapslen og |ettere didgigtsforandringer. Senerei
juli maned 1995 blev hun rykket frem pa ventelisten, da hun telefonisk oplyste afdelingen, at
situationen var blevet veare, og at hun udel ukkende kunne komme omkring i kerestol.

| september 1995 blev hun opereret af en anden laege end den laege, der havde forunder sagt hende.
Operataren bemaa kede, at der i journalen ikke var taget stilling til valget af protese, hvorfor



protesen blev valgt ved morgenkonferencen, og han informerede hende derefter om valget pa
oper ationsstuen inden operationen. Han gik videre ud fra, at hun derudover tidligere var blevet
informeret om operationen.

Patientkl agenaavnet fandt, at operatarens beslutning om at gennemfare den planlagte operation ikke
kunne kritiseres, idet det var naevnets opfattelse, at operateren ifalge afdelingens retningslinier
matte ga ud fra, at hun var informeret.

Naevnet lagde vaegt pa, at ifglge retningslinierne for afdelingen havde den lasge, der stillede
operationsindikationen, ansvaret for at informere patienten. Hvad der var sagt til patienten om de
enkelte forhold, skulle journalfares. Safremt lasgen skulle operere en patient, som en anden havde
skrevet op til operation, var lasgen forpligtet til at sikre sig, at indikationen var i orden, og at
patienten havde faet den nadvendige information. For at sikre disse krav blev samtlige journaler og
rentgenbilleder pa dagens operationspatienter if@lge den administrerende overlasge gennemgaet ved
morgenkonferencen. Hvis der var forhold, der kraevede yderligere afklaring, skulle disse afklares af
operataren, inden operationen udfartes. Den vagthavende bagvagt havde arsvaret for, at patienter,
der skulle opereres umiddelbart efter morgenkonferencen, var klar til operation.

Naevnet lagde endvidere vaggt pa, at ifalge anasstesiskemaet ankom kvinden til operationsgangen fra
sengeafdelingen ved middagstid.

Patientklagenasevnet fandt, at kvinden burde have vaaet informeret i god tid forud for operationen,
og dermed inden hun blev praamedicineret. Naavnet fandt derfor, at retningslinierne pa afdelingen
om information til patienten og indhentelse af samtykke, ikke var anvendelige i detilfadde, hvor en
patient ikke blev opereret af samme person, som havde forundersagt denne, idet patienten i disse
tilfadde ikke blev informeret i god nok tid forud for udferelse af operationen. Ansvaret herfor
pahvilede den administrerende overlasge som ansvarlig for udarbejdelsen af afdelingens
retningdinier.

Patientklagenaa/net fandt sdledes, at den administrerende overlaage havde udvist manglende omhu
og samvittighedsfuldhed ved udarbejdelsen af retningslinierne for information og indhentel se af
samtykke fra patienterne.

» En 50-arig kvinde blev i maj 1997 forundersagt pa kirurgisk ambulatorium, hvor der blev fundet
et stort fremfald af den forreste del af skeden (cystocele) samt et mindre fremfald af den bageste
skedevagy (rectocele), og hun blev skrevet op til operation. | juli 1997 blev hun opereret af en anden
lagge. Han foretog en operation af den bageste skedevagy og et tarmbrok ( enterocele).

| september 1997 blev hun undersagt igen af den opererende lagge, idet hun fortsat var meget
generet af fremfald i den forreste del af skeden. Hun blev henvist til en ny operation.

Der blev klaget over, at hun ikke fik foretaget den planlagte operation, og at den opererende laege
ikke informerede hende om den foretagne operation.

Patientklagensevnet fandt, at den opererende lagge ikke kunne kritiseres, da han udfarte operationen
efter de fund, han havde konstateret ved selvsyn. Det gennemferte indgreb var desuden i
overensstemmel se med amindelig accepteret faglig standard. Naevnet fandt dog, at det havde vaaret
hensigtsmaessigt, om laggen havde foretaget sin gynakol ogiske undersggel se, inden patienten blev



fuldt bedevet. Derved havde han stadig haft mulighed for at indhente samtykke til den operation,
han pataakte at udfare. Naevnet lagde herved vaggt pa, at patienten ved forundersagel sen var
orienteret om, at der var indikation for for- og bagvasgsplastik.

Naavnet fandt imidlertid, at den opererende |agye efterfa gende burde have informeret patienten om
det indgreb, han havde foretaget og om baggrunden herfor, herunder hans begrundelse for ikke at
udfare de indgreb, som var aftalt ved forundersggelsen. Naevnet fandt tillige, at det havde vaaet
rimeligt, om lasgen havde fulgt operationen op med en kontrol for at sikre, a hans overvejelser
havde vaaet korrekte. Naavnet lagde herved vaagt pd, at det ikke fremgik af journalen, at patienten
blev informeret om den aandrede operationsindikation og det udferte kirurgiske indgreb. Naavnet
fandt, at den opererende lasge var ansvarlig for, at denne information blev givet, da han ikke havde
opereret i overensstemmelse med aftalen fra forundersagel sen og den information, der var givet pa
dette tidspunkt.

Patientklagenaevnet fandt sdledes, at lasgen havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed
ved sin information til patienten.

13. ANSVAR | FORBINDELSEN MED BAGVAGTS
FUNKTIONEN

Enhver lasge er forpligtet til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed ved udferelse af sit arbejde, jf.
laagel ovens § 6. Laggen er saledes som udgangspunkt selvstaandigt ansvarlig for en given
behandling. Spargsmalet om placering af ansvar for behandlingen etc. bliver aktuelt, nar en laege
konfererer med en anden, mere erfaren lasge om behandlingen, eller hvis behandlingen senere
vurderes og godkendes af en mere erfaren laage eller pa en konference.

Patientklagenaevnet her i farste halvar af 1998 truffet nogle afgerelser, hvor ansvaret for
behandlingen ikke blev pdlagt den reservelasge, som umiddelbart havde med patienten at gere, men
derimod den afdelingslasge, 1. reservelagge eller overlame, der rdgav reservel aagen.
Forudsagningen for, at reservelasgen ikke blev kritiseret, var dog, at reservelaggen dels havde givet
de relevante oplysninger til bagvagten, dels havde inddraget bagvagten i et omfang, der kunne
danne tilstraskkeligt grundlag for, at denne kunne vurdere situationen og eventuelt handle.

Nedenfor refereres 3 konkrete afgarelser, som illustrerer dette.

Reservelagges kontakt til ansestesioverlaegei forbindelse med et indgreb, som ikke var
rutinemaessigt

En 16-arig dreng blev overflyttet til et sygehus lungeafsnit pa thoraxkirurgisk afdeling med henblik
pa at foretaget en aben lungebiopsi. Han havde svaa andengd pa grund af forhgjet blodtryk i
lungekar-kredsl gbet og ringe aktivitetsniveau. Han havde haft et veegttab pa 8 - 10 kg og skulle
konstant bruge ilt pa naesekatet er.

Patienten blev overflyttet s sent, at han ikke var skrevet pa det planlagte operationsprogram. Hans
navn og data var blot fgjet til pa operationstavien. Derfor havde man indtryk af, at der var tale om
et rutineindgreb hos en patient, hvor man ikke ventede specielle komplikationer. Han blev derfor



tilset af ferste ledige narkoselagye - en reservelasge. Ifelge reservelagyen vurderede han under
tilsynet patientens tilstand som svaa't pavirket og forelagde derfor sagen for addre kolleger, idet
han selv kun havde et teoretisk kendskab til patientens lidelse. Han forsggte herefter at kommetil at
diskutere patienten med den overlaage, som skulle sta for operationen, men han var pa dette
tidspunkt pa tilsyn uden for huset. Reservelaggen henvendte sig derfor i stedet til en

nar koseoverlagge for at diskutere bedavel sen.

Det blev ved konferencen med narkoseoverlaegen aftalt, at reservelagyen skulle anlaggge vene- og
ateriekanyle, og derefter igen kontakte overlaggen. Da anlagggel sen af arteriekanylen mislykkedes,
blev overlasgen tilkaldt, og han anlagde kanylen. Reservelasgen fortsatte herefter bedevel sen efter
seedvanlige principper, men der opstod betydelig kreds gbspavirkning, og overlasgen blev atter
tilkaldt. Overlasgen indlagde malekateter i lungearterien og behandlede med kredd gbsstimulerende
medicin, og tilstanden blev stabiliseret.

Naavnet fandt blandt andet, at narkoseoverlagyen, der superviserede reservelaggen, burde have
engageret sig mere direkte i bedevelsen af patienten, fremfor at vagre til rédighed pa tilkaldebasis.
Naavnet lagde herved vaagt pa, at der ved reservelaggens henvendelser havde veaet tilstrakkelige
muligheder for at erkende, at der ikke var tale om et rutineindgreb uden saalig risiko.

Patientklagenaevnet fandt dog tillige, at det havde vaaret hensigtsmasssigt, om reservel asgen havde
sagt fraog insisteret pd, at han ikke pa egen hand kunne varetage opgaven med at bedgve patienten.

Ortopaedkirurgisk og karkirurgisk forvagts kontakt til bagvagt ved vurdering af patient med
ledskred af venstre underben og tegn pa iskaemi

En ung kvinde blev modtaget pa en skadestue kl. 01.50, hvor hun blev set af ortopaedkirurgisk
vagthavende lasge. Kvinden var pa davearende tidspunkt forpint med venstre knaei tydelig fejlstilling
tydende pa ledskred. Pa venstre fod var der ved ankomsten normal sensibilitet, men svag pulsi
venstre fods pulsdrer. Lasgen foretog papladssaening af |edskredet. Herefter fandt laagen, at der
fortsat var svagere puls pa venstre fod. |ltmagtning var 65-70 % pa venstre fods taeer mod 95% pa
hgjre fods taeer.

Laggen kont aktede sin bagvagt, en 1. reservelagge. Hun oplyste sygehistorien, herunder at der var
svag fodpuls pa venstre side samt nedsat iltmaetning ved maling med pul soxymeter. 1. reservelaagen
fandt pa baggrund af de indhentede oplysninger, at en akut ortopaadkirurgisk behandling pa dette
tidspunkt var korrekt og faardigudfert. Vedrarende mistanken omlassion af pulsare besluttede 1.
reservelagyen, at dette forhold skulle vurderes af den afdeling, der var karkirurgisk specialansvarlig
pa sygehuset. 1. reservelaggen aftalte derfor med lasgen, at hun skulle kontakte den karkirurgiske
afdelings forvagt med henblik pa akut tilsyn og udtrykkeligt gere denne forvagt opmearksom p4, at
man mistaankte pulsareskade. Hun skulle tillige sikre sig, at den karkirurgiske forvagt konfererede
tilfaddet med sin bagvagt. Endelig skulle hun orientere tilbage til 1. reservel asgen.

Den ortopaedkir ur giske forvagt kontaktede derpa den karkirurgiske forvagt, som komtilstede og
under sggte patienten. Han fandt normal kapillaerpuls, temperatur og sensibilitet for stik og

ber aring uden sidefor skelle mellem fadderne. Han fandt endvidere, at der var pulsi savel arteria
tibialis posterier somi arteria dorsalis pedis, men med nedsat pulsation pa venstre side i forhold til
hgjre side. Da der var anlagt gipsskinne, var det ikke muligt at gennemfare en Doppler-
undersggel se til vurdering af blodgennemstr gmningen. Han fandt sig ikke i stand til selvstaandigt at



vurdere den videre under sggel ses- og behandlingsplan, hvorfor han kl. 04.45 kontaktede sin
bagvagt, en afdelingslasge.

Afdelingslaagen blev informeret om, at patienten 3 timer tidligere havde padraget sig en
venstresidig knad edsl uksation, som var reponeret, at der distalt pa venstre underekstremitet
sammenlignet med hgjre var normal kapillaerrespons, temperatur og sensibilitet, at der var puls
distalt i venstre underekstremitet, men nedsat i usikker grad sammenlignet med hgjre side, og at
Doppler -under sagel se ikke kunne gennemferes pa grund af den bageste gipsskinne samt tilhgrende
forbinding. Afdelingslaagen fandt pa baggrund af de af forvagten afgivne oplysninger ikke grundlag
for tillige at inddrage en karkirurgisk overlagge. Han fandt g heller grundlag for som bagvagt at
komme tilstede pa sygehuset for selv at foretage en under sagel se.

Afdelingslasgen spurgte forvagten, om denne anskede, at han skulle komme til stede pa sygehuset og
tilse patienten, men forvagten gnskede alene at drgfte en plan for det videre forlgb. Afdelingslasgen
besluttede herefter, at der fortsat skulle observeres med henblik pa fornyet klinisk under segel se ved
mor genstuegangen. Han gav samtidig information om, hvornar en eventuel arteriografi kunne
komme pa tale, samt hvilke tegn pa iskaami, der burde foranledige fornyet kontakt til karkirurgerne.
Den ortopaadkir urgiske forvagt meddelte denne plan til sin bagvagt pa ortopaedkirurgisk afdeling.
Samtidig foranledigede hun, at patienten blev flyttet til akutafdelingen til fortsat observation. Her
blev den vagthavende sygeplejerske instrueret om en gang i timen at observere for pulsi foden,
samt at tilkalde lasgen ved den mindste tvivl. Kort fer kl. 06.00 meddelte en sygeplejer ske forvagten,
at der ikke kunne feles puls pa venstre fod. Laggen tilsa derfor patienten igen, og fandt da ingen
felelig pulsation. Foden pa venstre side var da lidt kaligere end pa modsatte side.

Den ortopaadkirurgiske 1. reservel asge blev derpa kontaktet igen og orienteret om, at der ikke var
falelig puls, at benet var keligere, at det ikke var muligt at male iltmagtning med pul soxymeter, at
der ikke var misfarvning eller forskel i kapillaarespons mellem de to ekstremiteter, at der var
normal sensibilitet, og at patienten havde ligget med venstre ben uden for dynen. 1. reservelaggen
tog disse oplysninger til efterretning og bes uttede, at der fortsat skulle observeresi en time
samtidig med, at man skulle varme patientens ben med en dyne. Herefter skulle der rekvireres
fornyet tilsyn fra karkirurgisk afdeling, hvis der ikke var sket bedring.

En time senere tilkal dte forvagten pa ortopaadkirugisk afdeling forvagten pa karkirurgisk afdeling
med henblik pa at fa foretaget en fornyet vurdering. Der var nu tilkommet forsinket
kapillaarespons. En halv time senere blev patienten tilset af den karkirurgiske forvagt, som fandt, at
han ved den objektive undersagel se kunne maa ke en falelig pulsation helt nedadtil pa venstre
underekstremitet, men at pulsationen nu var signifikant nedsat sammenlignet med hgjre side
modsadning til tidligere. Venstre fod var nu keligere end hgjre fod, men med bevarelse af
sensibilitet for stik og beraring.

P& baggrund af denne betydelige aandring i patientens tilstand sammenlignet med tilsynet ca. tre
timer far fandt den karkirurgiske forvagt det nedvendigt at informere afdelingslasgen om de nye
fund med henblik pa den videre behandling og stillingtagen til akut operation. Afdelingslaagen var
pa dette tidspunkt allerede til stede pa sygehuset og foretog under sagel se af patienten kl. 07.30. Han
fandt, at der var pulsation i venstre fods arterier men dog nedsat i en sadan grad, at videregaende
diagnostisk under sagel se efter hans vurdering var ngdvendig. Han besluttede derfor, at der skulle
foretages en arteriografi. Ifelge afdelingslaayen var der da normal bevaggelighed og ingen kliniske
tegn pa alvorlig iskeami, der indicerede akut operation.



Ved morgenkonferencen blev en reservel aage pa kirurgisk afdeling, som tiltraedende bagvagt,
informeret af afdelingslasgen om patienten. Ved konferencen overdrog afdelingslasgen en
henvisningsseddel til rantgenafdelingen til reservelaagen med oplysning om, at under sggel sen skulle
have hgj prioritet. Reservelasgen foranledigede kort efter konferencens afslutning, at rantgenlasgen
blev tilkaldt. Aftalen med vagthavende rgntgenlasge var, at under sggel sen skulle laves akut.
Rentgenlasgerne var ikke tilstede pa hospitalet, hvorfor det ikke var muligt at fremskynde
arteriografien yderligere.

Patienten blev siden overflyttet til et andet sygehus med henblik pa videre behandling.

Pati entkl agenaevnet fandt blandt andet at afdelingslasgen pa karkirurgisk afdeling havde udvist
manglende omhu og samvittighedsfuldhed, da han kl. 04.45 lagde op til yderligere observation af
kredslgbet. Naavnet lagde ved vurderingen heraf vaagt pd, at han var vidende om, at patienten havde
svakket puls, og at beskadigelse af pulsaren ved knaeet ikke var en sjadden foreteel se ved denne
traumetype. Efter naevnets vurdering burde der derfor have vagret handlet pa dette tidspunkt, selvom
benet ikke var akut truet. Naevnet fandt endvidere grundlag for kritik af, at han ikke sgrgede for at fa
udfert den akutte arteriografi umiddelbart. Naevnet fardt endelig, at han pa baggrund af sine fund kl.
07.30 burde have konsulteret en karkirurgisk speciallasge enten i hjemmet eller pa hospitalet.

Patientklagensevnet fandt endvidere, at den ortopaadkirurgiske 1. reservel asge havde udvist
manglende omhu og samvittighedsfuldhed, da han klokken 06.00 besluttede at fortsadte
observationen. Naevnet lagde herved vaagt pd, at der forela manglende puls, som selv den vaaste
afkaling nagope kunne have forarsaget hos en patient med normalt kredslgb. Naevnet fandt sdledes,
a 1. reservelasgen burde have tilset patienten og ivaaksat et undersagel sesprogram for afklaring af
arsagen til den manglende puls.

Pati entklagenaevnet fandt, at reservelasgen (den tiltraadende bagvagt) pa karkirurgisk afdeling
handlede relevant pa de oplysninger, hun modtog. Naevnet fandt endvidere, at den vagthavende
laage pa ortopaadkirurgisk afdeling og forvagten pa karkirurgisk afdeling havde handlet i
overensstemmelse med almindeligt gaddende principper for undersggel se, og herunder korrekt
informeret deres bagvagter om situationen

Forvagts kontakt til bagvagt vedr grende et 14 maneder barns symptomer

Et 14 maneder gammelt barn faldt ned fra en sofa. Da barnet kastede op efter faldet, blev

forad drene bekymrede for, om det havde faet hjernerystelse, hvorfor barnet om formiddagen blev
under sagt pa skadestuen. Foraddrene blev tilbudt indlasggel se til observation, men valgte at
observere barnet i hjemmet. Da barnet fortsat kastede op om eftermiddagen og havde sveart ved at
finde ro, kontaktede forad drene pa ny skadestuen. Barnet blev herefter indlagt til observation for
hjernerystelse. Den ortopaadkir urgiske bagvagt blev af reservelagyen, der havde undersagt barnet i
skadestuen, orienteret omtilstanden og indlasggel sen.

| 1gbet af aftenen og ferst pa natten blev barnettilset af henholdsvis reservelasgen og bagvagten.
Begge blev af sygeplejepersonalet orienteret om, at forlgbet var roligt, hvorfor der ikke blev
foretaget undersggelser af barnet.

Lidt fer klokken 04.00 blev reservelaggen tilkaldt, idet barnet havde kastet op, og en sygepl ejerske
mente, at der kunne vaa e tale om tarmindhold. Reservel aagen blev oplyst om, at barnet var vagnet i
forbindel se med to opkastninger, at han var bleg og klam, og at han havde en temperatur pa 39, 1.



Patientkl agenaa/net lagde endvidere vaagt pa, at reservelaagen ved sin undersagel se fandt en puls pa
120 — 130, hurtig overfladisk respiration og en spaandt bugvaay. Reservelasgen ordinerede herefter,
at der blev taget blodprever pa barnet. Praverne blev taget fra eret, idet det ikke var muligt at finde
en venei armene.

Reservelaggen oplyste til sagen, at hun telefonisk orienterede bagvagten om, at barnet havde haft to
opkastninger, og at han herefter var blevet bleg, klam og fjern, samt at han havde
temperaturforhgjelse. Det blev endvidere oplyst, at en sygeplejer ske havde beskrevet opkastet som
vagende markt. Samtidig gav reservelaggen udtryk for mistanke om, at der kunne vaa e noget galt
med bar nets mave, eksempelvis en gastorenteritis.

Bagvagten oplyste heroverfor, at han ikke blev orienteret om, at barnet var blegt, klamt og fjernt.
Bagvagten oplyste endvidere, at han, da han senere laeste journalen, fandt at der var en betydelig
diskrepans mellem tel efonsamtalen med reservelaggen og journalnotatet. Bagvagten anferte tillige,
at han alene blev orienteret om, at barnet havde kastet op. Han orienterede herefter reservelaggen
om, at han ville konferere barnets tilstand med neurokirurgerne.

Ifalge bagvagten oplyste reservelagyen, at tilstanden var usandret. Han udspurgte endvidere
grundigt reservelaggen om bar nets almentilstand, bevidsthedsniveau og bevesgemanster.

Herefter blev reservelaggen orienteret om, at barnets leukocyttal var 25,6. Dette resultat blev
telefonisk givet videre til bagvagten, der anbefal ede fortsat observation.

Efter at reservelaggen havde forladt afdelingen omkring klokken 05.00, blev barnet tilset af en
sygeplejer ske klokken 05.30 og igen klokken 05.55. Ved det sidste tilsyn fandtes barnet meget
darligt. Pupillerne reagerede meget traggt, pulsen var steget til 170 — 180 og vejrtragkningen var
overfladisk. Reservelaggen og bagvagten blev tilkaldt. Der blev forsggt genoplivning uden held,
hvorefter barnet blev erklaaret ded.

Patientklagenaavnet fandt, at der var klare indicier for, at der foreld en alvorlig lidelse i bughulen.

Naevnet fandt dog ikke anledning til at kritisere reservel agens undersggel se af barnet ki. 04.00. Da
reservelaggen havde journalfert, at barnet efter opkastningerne lidt far klokken 04.00 blev blegt,
klamt og fjernt, fandt neevnet at métte lasgge til grund, at reservel asgen pa bagvagtens forespergsel
havde oplyst ham herom.

Pa denne baggrund fandt nee/net, at bagvagten havde udvist manglende omhu ved ikke at tilse
barnet for selvstadigt at kunne vurdere tilstanden. Naa/net tog ved sin vurdering i betragtning, at
reservelaegen var nyuddannet med meget begramset klinisk erfaring. Naavnet fandt endvidere
anledning til at indskaape over for bagvagten, at han skulle udvise sterre omhu i sit fremtidige
virke.

Konklusion

Som det fremgar af afgerelserne, er naevnets praksis, at det overordnede ansvar for behandlingen
pahviler den superviserende laege, og at denne har en saalig forpligtelse til at gribe ind i behandling
f.eks. ved selv at konferere med bagvagten inden for et andet speciale eller selv at tilse patienten,
isaa ndr reservelasgen har kontaktet eller tilkaldt bagvagten flere gange, eller nar reservel aagen pa
anden vis klart har tilkendegivet sin usikkerhed med hensyn til behandlingen/vurderingen af



patienten. | dissetilfadde er det siledesikke altid tilstraskkeligt, at bagvagten blot stér til radighed
patilkaldebasis.

14. KLAGER OVER SVIGT VED BRUG AF MEDICO-
TEKNISK UDSTYR

En vellykket behandling forudssetter ikke alene, at behandleren tradfer fagligt korrekte beslutninger,
men 0gs3, at det benyttede medicinske udstyr lever op til de krav, der ma stilles til kvalitet,
sikkerhed og ydeevne. Dette indbefatter tillige, at udstyret vedligeholdes og anvendes korrekt.
Haandel ser med medicinsk udstyr, der kan medfare en avorlig helbredsrisiko for patienter, brugere
eller tredjepersoner, har siden 1. januar 1995 skulle indberettes til Lasgemiddelstyrelsen. Hvor
alvorlige hamdel ser med medicinsk udstyr medfarer skader eller kritiske behandlingssituationer, vil
der tillige kunne opsta spargsma om, hvorvidt sundhedspersonalet har foretaget sig det forngdne
for at afvaage faren.

Patientklagenaavnet har i forbindelse med klagesager taget stilling til dels de behandlende laggers
handleméde ved svigt i medicinsk udstyr, dels til spargsmalet, om ledende overlaager har udvist
omhu og samvittighedsfuldhed ved udferelsen af deres instruktionsopgaver.

| det fglgende refereres to afgerel ser, som belyser naevnets praksis pa omrédet.

Svigt under anvendelse af defibrillationsappar at

En 43-arig patient pa en lukket psykiatrisk afdeling blev fundet livigsi sin seng med hovedet nede i
puden. Hun var vad af vandladning og opkast i sengen og blev fundet bléfarvet, med stive pupiller,
uden vejrtragkning og uden puls pa halsen. F& minutter forinden havde en sygeplejerske iagttaget
hovedbevaggel ser. Der blev tilkaldt plejepersonale og en reservelagye, som konstater ede udvidede,
lysstive pupiller samt ingen vejrtragkning eller hjerteslag. Man indledte genoplivningsforseg med
ventilation pa maske, sugning af maveindhold og hjertemassage pa hjertebrag. Lidt senere ankom
yderligere plejepersonale samt en 1. reservelasge, som medbragte et defibrillationsapparat, som
kunne male hjerteaktiviteten og give stramsted.

Defibrillationsappar atet blev monteret, men der kunne ikke udlgses en el ektrisk udladning.
Apparatets EKG-monitor viste manglende elektrisk hjerteaktivitet (asystoli) hos patienten samt
meddelelsen ” Darligt signal — check patient / check EKG-elektroder” . Yderligere udladningsforsgg
efter kontrol af ledninger og elektrodeskiftning gav heller ingen resultat. De to laeger formodede, at
meddelelsen om et darligt signal var resultat af den manglende hjerteaktivitet, og at den manglende
elektriske udladning skyldtes apparatets indstillinger ved automatisk funktion. Reservel asgen
forsegte derfor at omstille apparatet fra automatisk til manuel betjening, hvilket dog ikke lykkedes,
fordi omstillingen kraevede en saalig talkode. Denne blokeringsmekanisme var reservelasgen ikke
bekendt med.

Cirka 10 minutter efter den ferste alarmering ankom to Fal ckreddere med deres egeapparatur, som
viste manglende elektrisk hjerteaktivitet hos patienten. Der blev herefter givet i alt tre elektriske
udladninger med Falcks apparatur uden effekt. Da der var gaet yderligere 5 minutter, blev



genoplivningsforsagene indstillet. Under hele forlgbet var der givet hjertemassage og ventilation,
kun afbrudt af sugning.

Patientklagenaavnet fandt ikke grundlag for at kritisere de behandlende lasger, idet
genoplivningsbehandlingen var blevet gennemfeart i overensstemmelse med saadvanlig praksis. Der
blev sdledes givet vedvarende hjertemassage, ventilation, sugning og forsgg pa stramsted til hjertet.

Patientklagenasevnet fandt heller ikke grundlag for at kritisere, at afdelingens defibrillationsapparat
var blevet spaatret ved hjadp af en kode, sdledes at den ikke udenvidere kunne omstilles til manuel
funktion. Naavnet lagde veagt pd, at den manuelle betjening af et defibrillationsapparat anses som en
opgave for specialtramet personale sa som speciallasger i kardiologi eller anasstesiologi, da
eventuelle fglskan indebaaer en vassentlig risiko for en yderligere forringelse af patientens
prognose.

Patientklagenaevnet fandt imidlertid, at det havde vagret hensigtsmaessigt, om afdelingspersonalet i
forbindelse med afdelingens hjertestop- undervisning var blevet gjort bekendt med den naevnte
spaaring samt med, hvorledes apparatet reagerede ved asystoli. Naevnet bemaarkede samtidigt, at
det pa det foreliggende nagope kunne antages, at en tidligere behandling med stremstad kunne have
haft afgarende indflydelse pa resultatet af genoplivningsbehandlingen.

Svigt i vandopvar met madr as

En anaestesiafdeling anvendte vandopvar mede madrasser til lgjring af patienter under operation.
De nyere madrasser var elektronisk styret og tillige elektronisk temperatursikret mod
overophedning, det vil sige dobbeltsikret mod over ophedning, mens nogle addre modeller alene var
udstyret med en mekanisk termostat. De addre modeller havde vaaret anvendt i mindst 15 ar og efter
det oplyste vaaret ude af produktion i mindst 25 ar. De var udstyret med to slanger til ind- og
udledning af vand, som var forbundet med et vandbad, hvor en termostatreguleret dyppekoger
opvarmede vandet til en indstillet temperatur pa 42 grader. Vandets ind- og udledning foregik
kontinuerligt under brugen.

En defekt i reguleringsmekanismen ved en af de addre varmemadrasser fartetil, at vandet blev
opvarmet til 80 grader. Senere tekniske undersggelser viste, at madrassens temperatur derved steg
til 55 grader i Igbet af en time. Fejlen blev farst opdaget, efter at tre bedavede patienter under
lgjring pa den defekte madras var blevet opereret umiddelbart efter hinanden. Patient A var blevet
opereret akut i fire timer for en bristet udposning pa hovedpulsaren. Det viste sig, at A under
operationen padrog sig dybe forbramndinger over korsbenet, svarende til cirka 1% af
kropsoverfladen. Forbraandingen blev senere behandlet ved en hudtransplantation. Patient B blev i
tre timer opereret pa blodkar i venstre ben pa grund af truende koldbrand i foden. B padrog sig
meget dybe tredjegradsforbraandinger svarendetil et 18 x 10 cm stort omrade mellem
skulderbladene og et 8 x 10 cm stort omréade over korsbenet. Forbraandingerne omfattede cirka 4%
af kropsoverfladen og blev senere behandlet med hudtransplantationer. Efter yderligere 10 dage
afgik B ved daden efter et akut hjertesvigt. Patient C blev reopereret i entimei hgjre lyske pa grund
af infektion efter en tidligere karoperation. C padrog sig to handfladestore forbraandinger over

kor sbenet og mellem skulderbladene. Hun blev senere behandlet ved hudtransplantation pa et 10 x
8 cm stort omrade. Der blev indgivet klage til Patientklagenaa/net over alle tre haandelser.

Patientklagensavnet fandt i alle tre tilfadde, at der ikke var grundlag for at kritisere de lasger og
sygeplejersker, som deltog i operationerne pa anaetesiafdelingen. Patientklagenaevnet lagde ved



sine afgerel ser vaggt pa, at varmemadrassen var blevet anvendt i overensstemmelse med en
mangedrig praksis pa sygehuset, idet temperaturen lejlighedsvis blev kontrolleret ved at lagge en
hand pa madrassen. Hos ingen af patienterne var der blevet observeret péfaldende forhold under
operationen. Patient A var blandt andet blevet overvaget ved kontinuerlig rektal temperaturmaling,
som havde malt 36,1 til 36,2 grader. Hos patient C bemagrkede en sygeplejerske ved operationens
afdutning, at vandmadrassen var meget varm, sdledes at defekten blev opdaget.

Pati entkl agenaevnet fandt imidlertid, at den ansvarlige overlaage pa anasstesiafdelingen burde have
draget omsorg for, at der foreld en egnet instruks vedrarende betjening og funktionskontrol af
varmemadrasserne. Naevnet lagde vaagt pa, at afdelingens varmemadrasser gennem de seneste &r
ikke havde haft monteret et termometer, skant de var blevet produceret med tilhgrende termometer.
Pa afdelingen fandtes der ikke en skriftlig instruks om madrassernes betjening eller
funktionskontrol. Det var praksis at kontrollere temperaturen lejlighedsvis ved handen, frem for
eksempelvis at anbringe en temperaturf@ler mellem madras og patient. Patientklagenaavnet fandt, at
den manglende instruktion indebar en overtraedel se af laageloven.

Patientklagenaavnet fandt derimod ikke grundlag for at kritisere, at der ikke var blevet draget
omsorg for et regelmaessigt teknisk eftersyn af vandmadrasserne, saledes at det tekniske eftersyn i
praksis var begramset til de situationer, hvor udstyret skulle repareres. Naavnet lagde herved vaggt
pa, at der ikke fra producentens side var udarbejdet en instruks omkring udstyrets vedligeholdelse
mv.

Konklusion

Hvor det medicinske udstyr svigter, vil der kunne opsta uforudsete situationer, som stiller saalige
krav til sundhedspersonalet. Ved de refererede afgerelser fandt nsevnet i intet tilfadde grundlag for
at kritisere det behandlende sundhedspersonale for deres handleméade. Personalet havde sdledes
handlet i tillid til, at det medicinske udstyr fungerede efter hensigt, og man havde fulgt de
sadvanlige procedurer bade under og efter haandel sen.

Ved sin bedemmelse af klager over svigt ved anvendelse af medicinsk udstyr kan
Patientklagenaavnet pase, om den ledende overlasge pa en sygehusafdelingen har levet op til sin
instruktionsforpligtigelse. Navnlig hvor der anvendes mere avanceret medicinsk-teknisk udstyr kan
apparaternes type, alder, ssalige indstillinger eller andre egenskaber kraeve, at afdelingsledelsen
vejleder brugerne i form af eksempelvis instrukser eller undervisning. En korrekt vejledning vil ofte
forudsadte, at producenter og leveranderer har dokumenteret de relevante tekniske forhold
tilstragkkeligt, hvilket specielt ved addre udstyr ikke altid er tilfaddet. Den fremskridende regulering
af det medicotekniske omréde tager imidlertid ikke kun sigte pa at forbedre udstyrets tekniske
kvaliteter, men tillige pa forbedret magrkning og brugsanvisning.

15. SARLIGE BEVISMIDLER

For at nsavnet kan tage stilling til en klage, er det nedvendigt at fastlasgge haandel sesforl gbet i
sagen.



| nogle tilfadde er patienten og sundhedspersonen ikke enige om, hvad der er sket eller sagt. For at
fastlaagge haandel sesforlabet i disse sager ma naavnet foretage en bevisvurdering af sagens evrige
oplysninger. Bevismidlerne udgeres oftest af journalnotater, rantgenbilleder, pravesvar m.v.

Det forekommer imidlertid, at andre bevismidler far betydning for fastlasggelsen af
haandel sesforl gbet.

| nogle af landets amter optager laagevagten saledes alle telefonkonsultationer pa band. Et
vagtlasgeband kan indeholde oplysninger, der er vassentlige for fastlasggel sen af et omtvistet
forhold, og en bandoptagel se kan sdledes fa betydning i en klagesag. Endvidere har naevnet anvendt
en videooptagel se som bevismidddl i en fedsel ssag.

Til brug for behandlingen af en klagesag har den indklagede lagge pligt til at give
Patientklagenaa/net og embedslagyerne enhver oplysning, herunder journaler, til brug for behandling
af sagen. Sagens parter, dvs. savel klager som indklagede sundhedsperson, kan indsende saalige
bevismidler til brug for behandling af sagen. Naevnet indhenter kun bandoptagel ser og lignende,
hvis det skan nes at kunne have vaesentlig betydning for afgerelsen af sagen.

Begge parter i en klagesag har adgang til aktindsigt i sagens oplysninger, herunder i bandoptagel ser
og lignende. Desuden vil sadanne oplysninger som hovedregel ogsa vaare omfattet af patientens ret
til aktindsigt i journalmateriale og lignende efter loven om patienters retsstilling.

Nedenfor er refereret to sager, hvor naavnet lagde vaagt pa vagtl segebandoptagel ser, og en afgarelse,
hvor naevnet lagde veegt pa en videooptagelse af et fadselsforlagb.

Oplysninger fra vagtlaegeband

« En 34-arig kvinde vagnede om natten med hgj feber p& 39,6 og ringede til vagtlaagen. Pa
baggrund af kvindens oplysninger vurderede vagtlaagen, at hun havde faet influenza. Om
eftermiddagen den falgende dag blev hun indlagt pa sygehus i bevidstlgs tilstand. Under sagel ser
viste fund af bakterier af typen streptococcus pneumoniae i bade blod og veeske omkring
rygmarven. Infektionen udviklede sig med nedsat bl odsterkningsevne, nedsat blodtryk og nedsat
andedragsfunktion til felge. Kvinden dede to dage senere.

Ifalge klageren oplyste kvinden til vagtlasggen, at hun havde sukkersyge. Denne oplysning fremgik
ikke af vagtlaagejournalen. Vagtlaagen oplyste, at han havde aflyttet bandoptagel sen af samtalen, og
at det heraf fremgik, at kvinden ikke naevnte, at hun havde sukker syge.

For at Patientklagensavnet kunne vurdere, omvagtlaggen havde udvist omhu i forbindelse med
tel efonkonsultationen, var det nedvendigt at fa klarlagt, om vagtlasgen havde modtaget oplysning
om, at kvinden havde sukker syge.

Det fremgik af vagtleegebandoptagel sen af telefonsamtalen, at kvinden oplyste, at hun vagnede med
en temperatur pa 39,6 grader med kulderystelser og ondt i nakken, men ingen klager over
hovedpine, muskel- eller ledsmerter. Kvinden oplyste, at hun var gravid og dagen fgr havde faet
foretaget en fostervandsprgve. Vagtlasgen spurgte, omder var udflad, mavesmerter, smerter i
livmoderen eller radme og haevel se omkring indstikstedet efter fostervandsprgven. Dette var ikke
tilfed det.



Vagtlaggen fik indtryk af, at kvinden var bevidsthedsklar og vurderede, at der formentlig var tale om
en virus (influenza). Han opfordrede kvinden til at kontakte laege igen, hvis der kom symptomer fra
underlivet.

Patientklagenas/net 1agde vaggt pa bandoptagel sens gengivelse af, hvilke symptomer der var blevet
oplyst for vagtlasgen. Naavnet lagde endvidere vaagt pa, at kvinden ikke oplyste, at hun led af
sukkersyge.

Patientklagenaavnet fandt pa dette grundlag ikke anledning til at kritisere vagtlaagen, idet han efter
naevnets opfattelse havde handlet i overensstemmel se med ssadvanlig praksis.

Et 2-arigt barn fik skoldkopper, uden at veare saarligt pavirket af det. 7 dage senere blev barnet
darligt med hoste og temperaturstigning til ca. 39. Barnet blev samme aften kl. 21.00 undersggt af
en vagtlasge, der fandt, at barnet havde skoldkoppeudslag over hele kroppen uden tegn pa

hudbl gdninger. Barnet havde feber og var slapt uden nakke- og rygstivhed. Der var intet abnormt
ved lungestetoskopi. K. 02.00 kontaktede moderen igen laggevagten.

Der var klaget over, at vagtlaagen afviste at komme pa sygebesgg.

Det fremgik af bandoptagel sen af samtalen mellem moderen og vagtlasgen, at lasgen fik oplyst, at
barnet havde faet flere sma rade pletter pa huden og havde en magrkelig vejrtragkning. Barnet var
stadig slapt og virkede helt anderledes, end det plejede, og det var svaat ind i mellem at kommei
kontakt med det. Laggen spurgte til pletterne og barnets slaphed, og han konkluderede med hensyn
til barnets bevidsthedsniveau, at der nok var tale om traghed.

Det fremgik endvidere, at laagen spurgte til vaeskeindtagel se, temperatur og nakkestivhed. Han fik at
vide, at barnet gerne ville drikke, men havde kastet op en gang, samt at barnet pa trods af Panodil
stadig havde 38 i feber. Barnet kunne bgje hovedet naesten helt ned til brystet.

Det fremgik endvidere af bandoptagel sen, at moderen tre gange bad om sygebesag, hvilket lasgen
afviste under henvisning til, at der var temmelig travit.

Efter neavnets opfattel se burde oplysningerne om temperaturen, pletterne pa huden og den almene
pavirkning have givet laagen mistanke om, at der var en naaliggende mulighed for, at der forela en
komplikation til skoldkoppelidelsen. Der forela nye symptomer, som kunne tyde pa en avorlig
forvaaring i forhold til den tidligere undersggelse i vagtlaagekonsultationen. Efter naavnets
opfattelse kraeves der skaarpet opmaarksomhed pa forlab, som ikke er typiske. Derfor skal
telefoniske vurderinger foretages med stor forsigtighed, idet foraddres beskrivelse af symptomer
kan variere meget, og risikoen for fgjlvurderinger er store.

Naavnet fandt herefter, at lasgen burde have tilbudt en laggelig vurdering af barnet inden for kort tid,
enten i form af et vagtlasgebesag eller en undersagelse i vagtlaggekonsultationen. Ved undladelse
heraf havde laggen udvist manglende omhu og samvittighedsful dhed.

Y derligere afgerel ser, hvor naevnet anvendte bandoptagel ser som bevismiddel, omtalesi afsnit
1.1.2 om klager over undersagel ser og behandling af symptomer fra hjertet.



Oplysninger fra videoband

En kvinde blev 12 dage over det forventede fadsel stidspunkt indlagt ki. 04.00 med henblik pa fadse!.
Barnets vaagt skennedes til mellem 4000 og 4200 g. Pa grund af uregel masssige veer blev der ki.
09.10 ordineret vestimulerende medicin. Kl. 10.30 blev der foretaget punktur af hindeblaaren, og
der afgik klart fostervand. Kl. 12.50 er det beskrevet, at kvinden smapressede, idet hun ikke kunne
lade vaare. Det er endvidere beskrevet, at barnets hoved ikke var sunket helt ned pa baskkenbunden.
kl. 13.50 blev der anlagt okalbedevelse, og ca. kl. 14.30 anlagde laagen kop. Baggrunden for
kopanlasggel sen fremgik ikke af journalen. Der var sdledesintet noteret om, hvor langt barnets
hoved var traangt ned.

Ifalge laegen blev koppen anlagt med 0,6 atmosfeares undertryk. Da koppen to gange gled af, sgedes
undertrykket tredje gang til 0,8 atmosfeares undertryk. Ifelge laggen var der god pladsi bakkenet.
Han fandt endvidere god hjertelyd hos barnet under hele fadsel sforlabet. CTG-kurverne blev
beskrevet med normal hjerteaktion.

Ifalge klageren sprang koppen af mindst 6 gange, og hele kopforlasningen tog 47 minutter.

En anden lagge blev hastetilkal dt af personalet umiddelbart far ki. 15.00. Pa dette tidspunkt var
fadslen sa langt fremskredet, at det ikke var muligt at foretage kejsersnit. Orientering om fosterets
stilling var vanskelig pa grund af en voldsom fgdselssvulst. Der blev derfor pa ny forsggt
anlamgel se af koppen, som sprang af én gang. Ved genanlagggel se af kop og samtidig tryk pa maven
lykkedes det at forl@se barnet ki. 15.04. Ved fadslen var der ikke fosterhjertelyd, og der matte gives
hjertemassage.

Der var blevet taget en videooptagel se af fadslen. Neavnet sa filmen, der viste, at koppen sprang af
adskillige gange. Det fremgik endvidere af CTG-registrering og videobandet, at kopforlgsningen
strakte sig over 47 minutter.

Patientklagenaavnet fandt, at lesgen havde udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed ved
ikke at ordinere et kegjsersnit, da koppen var sprunget af adskillige gange, og da der var langsom
fremgang ved forsgget med kopforl @sning.

Pati entkl agenaavnet lagde ogsa vasgt pa, at lasgen ikke havde gjort notat om, hvorvidt han —inden
han omkring kl. 14.30 besluttede at foretage kopforl gsning — undersggte moderen med henblik pa at
konstatere, om vaginaforlagsning var mulig, eller om der skulle foretages kejsersnit.

16. ANMODNINGER OM TILTALEREJSNING FRA 1994 -
1998

16.1. Anmodninger om tiltalergsningi 1998

Nedenfor refereres de sager, hvor Patientklagenaevnet i 1998 bedl uttede at anmode
anklagemyndigheden om at overveje at rejse tiltale. Sagerne vedrerte grovere forssmmelse i
forbindelse med faglig virksomhed, manglende omhu og uhildethed ved udstedel se af
laegeerklagringer samt overtraadel se af bekendtgerelsen om recepter.



» Laggelovens § 18

Et 9 uger gammelt barn blev undersagt i laagevagtens konsultation. Vagtlaggen fik oplyst, at der var
konstateret kighoste i barnets sasters klasse. Laggen vurderede, at det drejede sig om en ailmindelig
virusforkalelse. 8 dage senere blev barnet pany tilset af samme lasge. Barnet hostede fortsat og fik
foretaget stetoskopi ved, at stetoskopet blev skubbet ind under barnets tgj. Laggen tilradede fortsat
observation og fornyet henvendelse til laege ved forvaaring. Barnet dede nasste dag.

L asgen vedtog et bedefor elaeg pa 5.000 kr.

» Laggelovens § 8

En praktiserende lagge blev af en kommune bedt om at udfaadige erklaaringer vedrarende et antal
patienter til brug for kommunens behandling af sager om sociale ydelser. | 8 tilfadde brugte laagen
mellem 4 og 7 maneder, inden erklagingerne blev udfaadiget. Endvidere blev der i 4 tilfadde ikke
udfaardiget en erklaging til kommunen.

L aegen vedtog et badefor elaeg pa 5.000 kr.

» Apoteksassistent og far maceut - receptbekendtger elsens 8 25

En 62-arig kvinde havde faet fornyet en recept pa hormontilskud i form af 100 stk. @stradiol
tabletter 4 2 mg, idet hun skulle indtage en tablet dagligt. Pa apoteket fik hun udleveret et tabletglas
med 100 tabletter Prednisolon 45 mg, der var maaket i overensstemmel se med receptens
anvisninger for @stradiol. Savel en apoteksassistent som en farmaceut attesterede, at tabletglasset
med Prednisolon var udpeget og maaket i overensstemmelse med recepten.

Apoteksassistenten og far maceuten erkendte sig skyldige og modtog en advar sel.

» Farmaceut - receptbekendtger elsens § 27

Hustruen til en 63-arig mand indleverede en recept pa 100 stk. Methotrexat tabletter 42,5 mg.
Recepten var skrevet utydeligt, idet doseringsanvisningen kunne tolkes bade som 3 tabletter, 1 gang
ugentligt for gigt, og som 3 tabletter, 1 gang dagligt for gigt. Farmaceuten kontaktede ikke
ordinerende lasge for at fa afklaret indholdet af recepten, men forstod recepten sdledes, at der var
ordineret 7,5 mg dagligt.

Far maceuten vedtog et badefor elaeg pa 1.000 kr.

» Radiogr af - straffelovens § 157

En 44-arig kvinde skulle have taget et rantgenbillede af tyndtarmen fra mavesaekken til stomien via
indsprgjtning af bariumsulfatholdigt enkeltkontrast gennem en indopereret ernagingssonde. Ved
optagelsen af rantgenbilledet tog radiografen fejl af ernaaingssonden og et subclavia drop, hvorved
der fejlagtigt blev indsprgjtet enkeltkontrast til centrale blodarer via droppet. Kvinden fik hjertestop
0g dade kort efter.

Byretten idemte radiogr afen en bgde pa 1.500 kr.

16.2 Opfelgning vedr arende anmodninger om tiltaler g sning 1994-1998 for laeger

Dette afsnit indeholder en gourfering af den tabel, der blev bragt i kapitel 3 i Patientklagensavnets
arsberetning for 1997 om afgerelser vedrarende laager, der blev oversendt til anklagemyndigheden i
perioden 1994 - 1997.

Oversigten er gjourfart med henblik pa at opnd en samlet oversigt over en 5-arig periode. Den viser
udfaldet af samtlige nsevnsafgaerelser truffet i perioden fraden 1. januar 1994 til den 31. december



1998 vedragrende lagyer, hvor naavnet bed uttede at anmode anklagemyndigheden om at overveje at
rejsetiltale.

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | | dt

Afgjorte sager vedr. lagger i Patientklagensevnet | 1395 | 991 | 1080 | 2290 | 2323 | 8079
Anmodning om tiltalergjsning i alt 14 14 1 4 3 36
straffesag verserende 1 1

patale opgivet 2 3 5
badeforelaeg vedtaget 4 4 2 2 12
dom, frifindelse 6 2 1 9
dom, bade 2 5 1 8

Patientklagenaevnet har fra 1994 til og med 1998 anmodet anklagemyndigheden om at overveje
tiltalergjsning i forbindelse med 36 haandel ser.

2 sager er stadig verserende. | en enkelt sag blev patale opgivet pa grund af foraddelse.

Af deresterende 33 sager resulterede 20 i bade, enten i form af bedeforelaay eller bade ved dom.
Dette svarer til 61 %. | de sidste 13 sager (39 %) endte sagen med, at patale blev opgivet, eller at
lasgen blev frifundet ved dom.

16.3 Afgerelser vedr arende tandlasger om over sendelse til anklagemyndigheden
19941998

Dette afsnit indeholder en opfalgning pa de afgarelser vedrarende tandlaeger, som blev truffet i
perioden fraden 1. januar 1994 til den 31. december 1998, og hvor Patientklagenaevnet har anmodet
anklagemyndigheden om at overveje at rejsetiltale.

Grundlaget for oversendelsen til anklagemyndigheden var primaat tandlaegelovens § 19, stk. 1,
hvorefter en tandlaage kan straffes med bade eller hadfte, safremt tandlaagen har gjort sig skyldig i
grovere eller gentagen forsammelse eller skadeslgshed under udavelsen af sin virksomhed.

Samlet drejer det sig om fem sager fordelt pa tre sager i 1994, en sag i 1995 og en sag i 1996. Der
blev i 1997 og 1998 ikke oversendt sager vedrarende tandlagger til anklagemyndigheden.

For sA vidt angar de tre sager fra 1994 endte to sager med pétal eopgivelse, medens den tredje sag
blev vurderet som vaarende strafferetligt foraddet. Ved patal eopgivelse forstas de tilfad de, hvor
anklagemyndigheden ikke skanner, at en tiltaleregjsning vil fere til domfaddelse.

For sa vidt angar de resterende to sager, blev sagen fra 1995 vurderet som vagrende strafferetligt
foraddet, medens sagen fra 1996 blev afsluttet ved, at tandlasgen vedtog et badeforelasg pa 8.000 kr.
Ved et vedtaget bedeforelagg forstds, at vedkommende her erklagret sig skyldig i lovovertrasdelsen
og er villig til at betale baden.



Nedenfor omtales sagen fra 1996 samt den ene af de to sager fra 1994, der endte med
péatal eopgivel se.

Indber etning vedr arende behandling af 10 patienter
Sagen udsprang af et starre antal indberetninger fra sdvel Landstandlasgensevnet som det amtslige
tandlagyenaern til Sundhedsstyrel sen vedrgrende samme prakti serende tandlasge.

Efter Sundhedsstyrelsens opfattel se var der tale om gentagne overtraadelser af tandlasgeloven i en
sadan grad, at Sundhedsstyrelsen ved sin indberetning af sagerne til Patientklagenaevnet indstillede,
at Patientklagenaa/net anmodede anklagemyndigheden om at rejse tiltale mod tandlasgen for
overtraadel se af tandlasgelovens § 19, stk. 1.

| det falgende refereresi hovedtrak 5 af de 10 sager, der dannede grundlag for Patientklagensavnets
oversendelse af sagernetil anklagemyndigheden.

« En 30-arig kvinde havde vazet i behandling hos tandlasgen i 4 ar, i hvilken periode der blev
foretaget 60 fyldninger pa 28 taander samt 6 rodbehandlinger. Naesten samtlige fyldninger var af
plast. Rentgenbilleder viste utilstragkkelige rodfyldninger pa flere teender samt spalter og
kariesangreb ved fyldningskanterne. Der blev ikke journalfert diagnoser i forbindelse med
behandlingerne.

* En 49-arig mand havde regel meessigt varet til konsultation hos tandlaggen, hvor der blev lavet
fyldninger i to store kindtaender og en lille kindtand. Der opstod sekundaer kariesi de tre taander og
vedvarende symptomer i den ene af de tre taander. Tandlaggens journal var meget summarisk fart,
idet der ikke var anfert diagnoser, ligesom der flere steder manglede angivelse af anvendte
fyldningsmaterialer samt af de flader, hvor der var udfert fyldninger.

« En 40-arig kvinde havde faet udskiftet alle sglvamalgamfyldninger med plast efter anbefaling fra
tandlasgen pa grund af galvaniske spaandingsforskelle. Tandlasgen afslog endvidere at lave
restaureringer i andre materialer end plast, selvom kvinden selv foreslog porcelaanskroner eller —
indlagy. Det var ikke sandsynliggjort, at tandlasgen havde informeret om fordele og ulemper ved
plastmaterialer. Yderligere var journalmaterialet vedrarende en periode pa otte ar bortkommet.

* Rantgenbilleder viste kariesangreb og rodspidsbetaandel se pa to teander hos en 57-arig kvinde,
hvilket ikke blev diagnosticeret og behandlet af tandlasgen. Endvidere blev der ikke foretaget saarlig
under sagel se af tandked eller knoglefeeste, selvom tandlasgen havde behandlet med
tandrodsrensninger for paradontitis.

« En 28-arig mand havde i knapt 7 ar veet til konsultation tre gange arligt, hvor der udfartes
tandrensninger og 30 fyldninger. Ved skift til anden tandlasge tre maneder efter sidste undersggelse
hos den forrige konstater edes mange ubehandlede kariesangreb og mangelfulde fyldninger.
Tandlasgens journal indeholdt ikke oplysninger om generelle sygdomme og om tandsadtets tidligere
og huvaa ende tilstand, ligesom der manglede angivelse af art og meangde af det anvendte

bedevel sesmiddel.

Patientkl agenaevnet fandt, at sagerne lignede hinanden meget, for sa vidt angdr forsemmelsernes
karakter, idet der var tale om udvikling af alvorlig karies og/eller paradontose trods jeavnlige



eftersyn hos tandlasgen gennem laangere perioder. Endvidere fandtes tandlasgens journalfering at
have vaget utilstrakkelig, hvilket tillige gjadt hans information i nogle af sagerne.

Naevnet fandt pa den baggrund, at tandlaagen havde udvist manglende omhu og
samvittighedsfuldhed under udevelsen af sin virksomhed. Naevnet fandt endvidere, at der var
begrundet mistanke om, at tandlasgen havde udvist gentagen forsammelse under udevelsen af sin
virksomhed.

Tandlasgen vedtog efterfalgende et badeforelaag pa 8.000 kr. for overtraedelse af
tandlaggelovens § 19, stk. 1.

Indberetning vedr grende plastbehandling

P& baggrund af en indberetning fra det amtslige tandlasgenaevn blev sagen af Sundhedsstyrelsen
indberettet til Patientklagenaa/net. Sagen drejede sig om en 58-arig kvinde, der havde et lille og
staarkt behandlet resttandsag (henholdsvis seks og syv taander i over- og underkadben) samt
delprotese i bade over- og underkagbe.

Kvinden fik udskiftet syv metalkeramikkroner og en sglvamalgamfyldning med plaster statninger hos
en praktiserende tandlagge. Der var ingen bemaarkninger i journalen om defekter ved de udskiftede
kroner og fyldningen. Ifglge journalen var patienten sandsynligvis tungmetalforgiftet, og der blev
foretaget en serumtest.Udskiftningen skete over fire maneder i 1991.

Patientklagenaevnet fandt, at der ikke var indikation for den ivaaksatte behandling, og at
plasterstatningerne métte anses for at have en meget begramset holdbarhed. Desuden fandtes
tandlaggens information kritisabel, idet det ikke fremgik af journalen, at kvinden forud for
behandlingens pabegyndelse var blevet informeret om holdbarheden af plastbehandlingen.

Naavnet fandt endvidere tandlasgens journalfering mangelfuld, idet der ikke var gjort notater om
resultatet af den kliniske undersggelse forud for behandlingens pabegyndel se.

Naevnet fandt sdledes, at tandlaagen havde udvist manglende omhu og samvittighedsful dhed.
Naavnet fandt endvidere, at der var begrundet mistanke om, at tandlaagen havde overtradt
tandlaggelovens § 19, stk. 1.

Statsadvokaten forelagde et antal spergsmal for Retslasger adet.

Ifelge Retslasgeradets udtal el se métte tandlasgen antages at have orienteret kvinden om
behandlingen. Den omfattende udskiftning af kroner var ikke tandlasgefagligt indiceret og havde
utvivisomt vaget til skade for tandsadtet, ligesom planlagt udskiftning af velfungerende kroner med
plast i almindelighed métte karakteriseres som en fejlbehandling.

Imidlertid lagde Retslasgeradet tillige vaggt pa den voksne og habile persons ret til frit at indga
aftaler om behandling, ligesom tandlasgen og kvinden syntes at have haft en fadles holdning til
metalliske fyldningsmaterialer. Retslasgeradet oplyste videre, at der blev arbejdet med den
teknologiske udvikling af ikke- metalliske tanderstatnings- og fyldningsmaterialer med henblik pa at
afvikle brugen af sglvamalgam af miljemaessige hensyn. Et egnet alternativ til brugen af kviksalv i
selvamalgam var dog ikke i sigte.

P& den baggrund besluttede statsadvokaten at opgive patale.



16.4 Afgerelser vedr arende sygeple ersker om over sendelse til
anklagemyndigheden 1994-1998

Dette kapitel indeholder en gennemgang af samtlige naavnets afgerelser vedrarende sygepleersker,
hvor naavnet har oversendt sagen til anklagemyndigheden i perioden fraden 1. januar 1994 til den
31. december 1998. Der er tale om 6 klagesager og 15 indberetningssager.

Grundlaget for naevnets videresendelse af de pagaddende sager var i alle tilfaddene, at neavnet ved
sin afgerelse fandt, at der var begrundet mistanke om, at sygeplejersken havde udvist grovere
forsammelse, jf. lov om sygeplejersker § 10, stk. 1.

Efter samme lovs § 10, stk. 2 kan der ogsa straffes for overtraadel se af andre bestemmel ser,
herunder pligtbestemmelseni 8 5, stk. 1, hvorefter en sygeplejerske er forpligtet til at udvise omhu
og samvittighedsfuldhed. Som det fremgar nedenfor, er sygeplejerskens handling i nogle af sagerne
blevet bedeamt som en overtraddelse af 8 5, stk. 1 jf. 10, stk. 2, selvom Patientklagensevnet havde
fundet mistanke om grovere forsgmmel se.

16.4.1 Statistik

Nedenstaende tabel viser udfaldet af samtlige anmodninger om at overveje tiltalerejsning fra 1994
til 1998 og resultatet heraf.

1994 {1995 | 1996 |1997 (1998 | | dt
Afgjorte sager i alt vedr. sygeplgjersker | 80| 74| 61| 195| 200
Anmodning om tiltalerejsning 10 5 3 3 0| 21
Pétale opgivet 3 3
Badeforlagy vedtaget 1 1
Advarsel 1 1
Dom, frifindelse 2 2 2 1 7
Dom, 85, stk. 1 jf. § 10, stk. 2 7 7
Dom, § 10, stk. 1 1 1 2

Ved péta eopgivel se forstas de tilfadde, hvor anklagemyndigheden ikke skanner, at en
tiltalergjsning vil fere til domfaddel se.

Badeforlasg kan forekomme savel udenretligt som indenretligt. | sagen fra 1997 blev baden
vedtaget uden domstolens medvirken (udenretligt badeforlagg). Kriteriet for badeforlagy er, at
lovovertraadel sen ikke skegnnes at ville medfare hgjere straf end en bade. Ved et vedtaget
badeforel aeg forstas, at vedkommende har erklaget sig skyldig i lovovertraadelsen og er villig til at
betale baden.

Advarsdl kan tildeles af domstolen, hvis vedkommende findes skyldig, men forseelsen er af ringe
karakter.



| 3 af de sager, hvor retten frifandt sygeplejersken, blev der kun frifundet for grovere forsemmelse

(8 10, stk. 1), mens der i de 4 andre sager tillige blev taget tilling til og frifundet for manglende
omhu (8 5, gk. 1, jf. § 10, stk. 2).

| 2 af sagerne, hvor der blev afsagt dom efter lov om sygeplejersker § 5, stk. 1, jf. § 10, stk. 2, skete
der strafbortfald, idet den begaede fejl var ringe og undskyldelig. | de 5 andre sager blev der idgmt
en bade i sterrelsesordenen fra 500 kr. til 1500 kr.

| de to sager hvor domstolen fandt, at sygeplejersken havde overtradt lov om sygeplejersker § 10,
stk. 1, blev der idgmt bader pa henholdsvis 800 kr. og 1500 kr.

| tabel 2 er sagerne delt op efter temaer.

Tabel 2 — Antal sager, fordelt efter temaer

Manglende tilkald af lage 1
Undladelse af genoplivning 1
Observation 1

Blodtransfusion

- mangelfuld identifikation af patient 4

[EnN

- forkert blodtypeangivelse parekvisition

Fejlmedicinering

- mangelfuld identifikation af patient

- mangelfuld identifikation af pragoarat

- forkert udregning af dosis

- mangelfuld identifikation af pragaratets styrke

- forkert overfarsel frajourna til medicinkardex

L I N I N I “S I N Y N

Ernazingsvaeske indgivet intravengst

16.4.2 Eksempler pa konkrete afger el ser

For savidt angar de 3 anmodninger om tiltalerejsning i 1997, henvises der til Patientklagenae/nets
Arsberetning for 1997, kap. 4 vedrarende sygeplejersker.

| det falgende refereres et antal konkrete sager vedragrende fejlmedicinering og blodtransfusioner.

16.4.2.1 Sager vedr grende fejImedicineringer



Det er Patientklagensavnets opfattelse, at det af hensyn til patientsikkerheden er afgerende, at der i
forbindelse med medicingivning m.v. foretages den rette identifikation af patient og pragarat, samt
at medicinen indgivesi den rette dosis.

* Indgift af muskelafslappende medicin

En 34 - &rig mand skulle have fiernet hgjre testikel pa grund af krat. Det var planlagt, at
operationen skulle foregd i rygmarvsbedgvel se. Forud for anlaeggelsen heraf blev der bl.a. indgivet
injektion med pragoaratet Dormicum med styrken 1 mg pr. ml, i alt 2 mg indsprgjtet i en vene. Pa
operationsstuen blev der indgivet yderligere 5 mg Dormicumi en vene, svarendetil 5 ml. Patienten
anskede at sove under indgrebet, og da den indgivne medicin ikke havde haft den gnskede virkning,
tog en sygeplgjerske en ny sprgjte fra anaestesibordet og indsprgjtede, hvad hun mente var
yderligere 3 mg, svarende il 3 ml Dormicum.

Under indgift af medicinen iagttog sygepl € er sken ngje patientens vejrtraskning og opdagede, at han
reagerede usssdvanligt, idet han havde rykvise traskninger i armene. Sygeplejersken gav straks
patienten ilt via en anaestesimaske, tilkal dte en anaestesilagge og kontrollerede den medicin, hun
havde indgivet. Herved opdagede hun, at hun havde indgivet 3 ml, svarende til 30 mg

muskel afslappende medicin, Tracrium, i stedet for Dormicum. Sygeplejersken gav herefter tillige
patienten |attergas med henblik pa at fjerne hans ubehag af den muskel afslappende medicin.

Patientklagenaa/net fandt, at sygeple ersken burde have vaaet ekstra opmaaksom ved kontrollen af
engangssprgjtens indhold, da hun vidste, at Tracrium og Dormicum var i identiske 5 ml
engangssprajter, og at der pa anasstesibakken fandtes medicin, som kunne benyttes ved dagens
avrige operationer. Naevnet fandt herefter, at der var mistanke om, at sygeplejersken ved sin
behandling af patienten havde udvist grovere forsemmelse i henhold til lov om sygeplejersker § 10,
stk. 1.

Byretten frifandt sygeplejersken for overtraadelse af lov om sygeplejersker § 10, stk. 1, blandt
andet under hensyn til, at hun reager ede relevant, da hun opdagede fejlen. Samlet fandt
retten dog, at sygeplejersken ved at fejllaese Tracrium for Dormicum, som, hun var bekendt
med, befandt sig pa medicinbor det, ikke havde udvist den for ngdne omhu og
samvittighedsfuldhed, jf. lov om sygeplejersker 85, stk. 1, jf. § 10, stk. 2. Der blev idgmt en
bade pa 800 kr.

* Indgift af Kodein i stedet for Koffein

En 40 — arig kvinde havde efter en punktur af den harde hjernehinde omkring rygmarven faet svaar
hovedpine, som blev behandlet med pragparatet Koffein. En sygepl € er ske udleverede ved en fgjl 2 g
Kodein (80 tabletter) til patienten i stedet for 2 g Koffein. Efter ca. 15 minutter begyndte patienten
pludseligt at udvikle universelt udsla, trykken for brystet, andedragshesvaar, hudkl ge og alment
ubehag. Den allergiske reaktion blev behandlet med hurtig bedring til felge. Det blev herefter
noteret i journalen, at patienten ikke kunne tale Kodein.

Sygeplgjersken oplyste, at Koffein meget §ad dent benyttedes i afdelingen, samt at hun laeste navnet
pa pragparatet som tablet Kodein, som hyppigt anvendtes.

Patientklagenaevnet fandt, at der var mistanke om, at sygepleersken havde udvist grovere
forsammelse i henhold til lov om sygeplejersker § 10, stk. 1, i forbindelse med fejlmedicineringen.



Byretten frifandt sygeplejersken for overtraedelse af lov om sygeplejersker § 10, stk. 1, blandt
andet under henvisning til, at Kodein var det almindeligt anvendte smertestillende pragpar at
pa afdelingen, at afdelingen ikke var i besiddelse af K offein pa indgivelsestidspunktet, samt at
sygeplejersken forinden indgiften havde konsulteret en lasge med henblik pa sanktion af
ordinationen, ligesom hun fik 2 kollegaer til at hjadpe med optadlingen. Retten henviste
endvideretil, at sygeplejersken reagerede relevant pa patientens over falsomhedsr eaktioner,
samt at patienten ikke fik mén af forveksingen. Retten fandt imidlertid, at sygeplejersken
burde have reager et paindgivelsen af det meget hgje antal - 80 - tabletter, hvorfor hun blev
idemt en bade pa 500 kr. for overtraedelse af lov om sygeplejersker § 5, stk. 1, jf. § 10, stk. 2.

« Indgift af Adrenalin i stedet for Atropin

En 58 — arig kvinde var indlagt pa en intensiv neurokirurgisk afdeling efter en hjerneoperation. Pa
grund af nedsat pul sfrekvens ordinerede en lagge 0,5 mg Atropin til patienten. Sygeplgjersken, der
skulle varetage medicineringen, tog en ampul fra en seske i medicinskabet. P& kanten af assken var
der med handskrift skrevet Atropin. Sygeplejersken kontrollerede ikke pragaratets navn pa
ampullen. Umiddelbart efter indgift af 0,5 ml medicin intravengst udviklede patienten meget hurtig
hjertefrekvens og forhgjet blodtryk. Det blev herefter konstateret, at der ved en fejl var givet
Adrenalin 1 mg/ml.

Patientklagenaevnet fandt, at der var mistanke om, at sygepleersken havde udvist grovere
forsemmelse i henhold til lov om sygeplejersker § 10, stk. 1, ved at undlade at sikre sig, at der var
overensstemmelse mellem det ordinerede laggemiddel Atropin og indholdet i den ampul, hun tog fra
medicinskabet.

Byretten fandt, at sygeplejersken ikke havde udvist tilstraekkelig omhu, jf. lov om
sygeplejersker § 5, da hun havde begaet en faglig elementaer fejl ved ikke at sikre sig ved at
leese paskriften pa ampullen, at den medicin, som hun indgav patienten, svaredetil den
ordinerede. Byretten fandt dog ikke grundlag for at karakterisere sygeplejerskens
handlemade som en grovere forsemmelse eller skadeslgshed, jf. lov om sygeplejersker § 10,
stk. 1.

Ved afgerelsen blev der herefter lagt vaegt pa, at opgaver ne den pagaddende aften var pa
graensen af afdelingens kapacitet, idet der var mange patienter samt sygemeldinger blandt
personalet. Endvidere blev der lagt vasgt pa, at medicinen var opbevaret pa det sted i
medicinskabet, der ved maarkning var beregnet til den ordinerede medicin, og i en aeske, der
bar paskrift om indhold af den ordinerede medicin. Det kunne sdledesikke bebr gjdes
sygepleg ersken, at hun ikke foretog en saerlig kontrol, fordi ampullerne var anbragt i en aeske
uden det originale |ag. Yderligereblev der lagt vaegt pa, at sygeplejersken ikke havde noget
ansvar for medicinens opbevaring i medicinskabet, og at hun straks erkendte fejlen og aktivt
deltog i den behandling, der blev ivaerksat for at korrigere for fegjlmedicineringen. Under
henvisning til disse omstandigheder fandtes den udviste fejl at vaere sa ringe og undskyldelig,
at straffen for overtreedelse af 8 5, stk. 1, jf. § 10, stk. 2 bortfaldt.

16.4.2.2 Sager vedr grende blodtransfusioner
Det er Patientklagenaa/nets opfattelse, at det er af afgerende betydning, at der foretages kontrol af

patientens identitet og blodtype i forbindelse med rekvirering af og transfusion af donorblod, da
indgift af ikke-forligeligt blod kan medfeare livstruende reaktioner.



Nedenfor refereres to sager, hvor der ikke blev foretaget tilstragkkelig identifikation af patienten i
forbindelse med blodtransfusion.

 Forbytning af blod til to patienter

To patienter pa samme afdeling skulle begge have blodtransfusion. Den ene patient havde blodtype
O rhesus positiv, og den anden patient havde A rhesus positiv. Sygeplejer sken hentede to portioner
blod, en til hver patient. Sammen med en sygehjadper kontrollerede sygepl gjersken blodet i henhold
til instruksen. Efter denne kontrol fik sygeplejer sken blodportioner ne og transfusionsjournalerne.
Inden opsaetning af blodet blev hun optaget af en telefonopringning. Efter telefonopringningen tog
hun den ene blodportion samt transfusionsjournal og gik ind til den ferste patient. Efter at have
kontrolleret patientens identitet, blev blodportionen tilsluttet den nal, der i forvejen var i patientens
arm.

Derefter hentede sygepl gjersken den naeste portion blod og transfusiongournal og gik ind til den
anden patient. Efter tilsvarende kontrol af patientidentitet blev denne portion blod opsat og
tilsluttet. Kort efter tilslutningen af transfusionen fik denne patient kulderystelser, og sygeplejersken
afbrad straks transfusionen og tilkaldte en laage. Sygeplejersken kom kort tid efter til at taanke pa, at
denne patient maske ikke havde faet det rigtige blod. Hun konstaterede herefter, at der havde fundet
en forbytning sted vedrgrende blodet til de to patienter, og transfusionen til den farste patient blev
ligeledes stoppet. Endvidere blev laggen orienteret om, at der var tale om en forbytning.
Sygeplejersken har oplyst til sagen, at hun ma have kontrolleret patienternes identitet ud fra
transfusionsskemaerne og ikke ud fra blodposerne, som hun skal.

Patientklagenaavnet fandt, at der var mistanke om, at sygepleersken havde udvist grovere
forsemmel se, og anmodede politiet om at overveje at rejse tiltale for overtraedel se af lovom
sygepleersker § 10, stk. 1. Selvom sygeplgjersken umiddel bart efter at have opdaget fejlen
handlede hurtigt og relevant, fandt naevnet, at der i den manglende identifikation af blodportionen i
forhold til patienten forela en grovere forsemmel se.

Byretten lagde til grund, at sygeplejersken var under et stort arbejdspres, da hun gav de to
blodportioner. Transfusionerne skulle have vaaet udfert af dagvagterne, som sygeplejersken afl aste,
og af den grund hentede hun de to blodposer samtidig i blodbanken. Byretten lagde endvidere til
grund, at sygepleersken var kommet til at ombytte blodposerne, fordi hun var blevet afbrudt i sit
arbejde af en telefonopringning. Y derligere lagde byretten til grund, at sygeplejersken straks afbred
blodtransfusionen til den anden patient, da hun s3, at denne patient fik kulderystelser pa grund af
transfusionen. Under disse omstaandigheder fandt byretten ikke at kunne karakterisere
sygeplgerskens handlinger som grovere forsemmelser eller skaded gshed. Byretten frifandt derfor
sygeplegersken for overtraedelse af lov om sygeplgjersker § 10, stk. 1.

Byretten lagde herefter veegt pa, at sygeplejersken havde erkendt sig skyldig i overtraedelse af
samme lovs 8 5, stk. 1, og at hun havde tilsluttet blodposer ne uden at sikre sig, at disses
oplysninger om persondata stemte overens med patienter nes data. Pa denne baggrund fandt
byretten, at sygeple ersken ikke havde udvist tilstragkkelig omhu. Sygeplejer sken blev idemt
en bade pa 1.500 kr.

» Transfusion med blod tilhgrende nabopatienten
En patient, der kastede blod op og havde faldende blodtryk, fik ordineret infusion af 2 portioner

Haemaccel. Sygeplejersken, der tillige passede nabopatienten, tog begge patienters



identifikationskort. Hun bad herefter en anden sygeplgjerske om at hente blod, men afl everede det
forkerte identifikationskort samt en transfusionsjournal, som blev fundet frem efter dette
identifikationskort.

Efter kontrol af den farste portion blod, ville sygepl g er sken sadte denne op til patienten. Hun bad
patienten om at bekragte sit fornavn. Da patienten fortsat var darlig med vedvarende opkastninger,
blev portion nr. 2 kontrolleret og sat op af samme sygeplejerske. | forbindelse med klargering af
den tredje portion blod til patienten, opdagede sygepl g ersken, at det var nabopati entens navn, der
stod pa blodposen. Infusionen af portion nr. 2 blev herefter stoppet, og en laage samt blodbanken
blev underrettet.

Patientklagenaavnet lagde vaagt pa, at sygeplejersken ikke gennemferte en regelret
patientidentifikation inden blodtransfusionen, da hun ikke kontrollerede cpr.nr. eller
patientarmbandet. Pa denne baggrund fandt naevnet, at sygeplejersken havde udvist manglende
omhu og samvittighedsfuldhed, jf. lov om sygeplejersker § 5, stk. 1, og indskaarpede sygepleersken
at udvise sterre omhu i sit fremtidige virke. Endvidere fandt nsevnet, at der var mistanke om, at
sygepleersken havde udvist grovere forssmmelse, hvorfor politiet blev anmodet om at overveje at
rejsetiltale for overtraedelse af lov om sygeplejersker 8 10, stk. 1. Naavnet bemaerkede, at travihed
principielt ikke fritager en sygepleerske for at overholde kravene om omhu og
samvittighedsfuldhed i lov om sygeplejersker.

Pa baggrund af en yderligere efterfor skning af sagen fandt statsadvokaten ikke grundlag for
at rejsetiltale mod sygeplejer sken. Statsadvokaten lagde ved sin vurdering blandt andet til
grund, at patienten ved indlasggel sen havde praesenter et sig ved sit 2. fornavn (P), der var
identisk med nabopatientens for navn. Endvider e lagde statsadvokaten til grund, at
sygeplgersken, forinden hun startede transfusionen, spurgte patienten, om han hed P, hvilket
han bekraftede.

Statsadvokaten lagde vaegt pd, at der var opstaet en akut situation, der af sygeplejersken var
blevet opfattet som livstruende for patienten, og at fejlen med nabopatientens
identifikationskort og transfusiongournal opstod i forvirringen over det skete. Endvidere
lagde statsadvokaten veegt pa, at sygeplejersken gjorde bestraebelser pa at foretage
identifikation, da hun bad patienten om at bekragfte sit fornavn, og at det var en tilfaddighed,
at begge patienter havde samme fornavn. Yderligere lagde statsadvokaten vaegt pa, at
sygeple er sken straks foretog adaskvate afvaer geforanstaltninger og underrettede den
vagthavende laege om det passerede, da hun opdagede fejlen. Statsadvokaten tillagde det
endvidere stor betydning, at sygepleersken selv opdagede fejlen i forbindelse med klargering
af 3. portion blod. Statsadvokaten antog derfor, at sygeple ersken under normale
omsteendigheder er omhyggelig med at foretage en tilstrakkelig patientidentifikation.

Statsadvokaten fandt herefter, at det ikke var antageligt, at det under en straffesag ville blive
lagt til grund, at den af sygeplejersken begaede fejl var af en sa grov karakter, at der ville ske
domfaddelsefor overtraedelse af lov om sygeplejersker 8 10, stk. 1. Statsadvokaten udtalte, at
han var enigi, at der foreld en overtraadelse af lovens § 5, stk. 1. Han fandt dog ikke grundlag
for at rejsetiltale for overtraasdelse af denne bestemmelse, da Patientklagenaevnet havde
afgjort overtraedelsen disciplinaert med en indskaer pelse.



Statsadvokaten besluttede sdledes at opgive patale mod sygeplejersken, da det ikke kunne
forventes, at hun ville blive fundet skyldig til straf.

16.5 Opfalgning vedr. jordemgadr e, apoteksassistenter og far maceuter

Vedrgrende jordemadre er der i perioden truffet en afgerel se vedrarende en jordemoder, der i
byretten blev idemt en bade pa 5.000 kr. Afgerelsen blev omtalt i naevnets rsberetning for 1994.

For sa vidt angdr apoteksassistenter og farmaceuter, hvor naevnet ved sin afgerelse af sagen
bedluttede at anmode anklagemyndigheden om at overveje at rejse tiltale, henvisestil kapitel 10.

17. RETSSAGER MOD PATIENTKLAGENAVNET

| 1998 verserede der 12 retssager mod Patientklagensevnet. Heraf var 7 anlagt af Den Almindelige
Danske Laggeforening, 2 af Dansk Sygeplejerad og 3 af klagere, dvs. patienter eller disses
reprassentanter.

En af de 12 retssager blev endeligt afgjort i 1998. | denne sag, der var anlagt af en patient, frifandt
@stre Landsret ved sin dom Patientklagenaevnet for pastanden om, at naevnets afgarel se métte
omggares eller var ugyldig. Domstolsbehandlingen af de resterende 11 sager var ikke endeligt
afsluttet ved udgangenaf 1998. | en af sagerne om tavshedspligtsbrud gav landsretten

L aggeforeningen medhold, men Patientklagenaevnet har anket sagen til Hgjesteret.

Hermed falger et kort resumé af samtlige 12 retssager, der i 1998 verserede mod
Patientkl agenaavnet:

17.1 Sager anlagt af Den Almindelige Danske L asgefor ening

« L agevagt - manglende lasgeunder sggel se af 8-arig pige med kyssesyge

Patientklagenaevnet kritiserede i sin afgarelse en vagtlagge for ikke at have foranlediget sygebesag
til en 8-arig pige med kyssesyge, efter at pigens far havde afvist at transportere pigen til
vagtlaagekonsultationen pa grund af pigens tilstand.

Lasgeforeningen har udtaget staavning mod Patientklagenaevnet med pastand om, at nae/nets
afgerelse omgeres, idet vagtlaggen ikke mener, at de symptomer, han fik beskrevet i telefonen,
nadvendiggjorde en |aggeunder sagel se.

» Fadselssag - klargering til kejser snit

Patientklagenaavnet fandt i sin afgarelse, at en overlae, der var bagvagt uden tilstedevaarel sespligt
pa en fedeafdeling, straks pa grundlag af forvagtens (en reservel aages) telefoniske oplysninger om
en fadende kvindes voldsomme smerter og pludsdligt fald i fosterets hjerteaktion burde have faet
bestyrket mistanke om, at livmoderen var bristet og pa denne baggrund telefonisk have givet besked
om, at kvinden skulle gares klar til kejsersnit. Herved ville indgrebet kunne have vaget udfert, sa
snart overlaggen selv havde undersagt kvinden.



Lasgeforeningen har udtaget staavning mod Patientkl agensevnet med pastand om, at naevnet ikke
havde fgje til at udtale kritik af overlasgen. Under retssagen har Laggeforeningen blandt andet
anfert, at overlaagen ikke pa tidspunktet for telefonsamtalen med forvagten havde grundlag for at
antage, at livmoderen var bristet, og at spargsmalet om, hvorvidt kvinden pa et tidligere tidspunkt
burde have veaet klargjort til kejsersnit, under alle omstaandigheder ma bero pa et laggeligt sken,
som ikke kan tilskrives manglende omhu eller samvittighedsfuldhed hos overlaegen eller andre
sundhedsper soner.

« Instruks for behandling af selvmordstruede patienter pa psykiatrisk afdeling

Pati entklagenae/net fandt ved sin afgerelse, at en administrerende overlaage havde overtradt
laageloven ved ikke at foranledige, at der forela instruks for behandling af saaligt darlige patienter
pa psykiatrisk afdeling. Sagen udsprang af en klage fra de pararende til en psykiatrisk patient, der
havde begaet selvmord under indlaeggel sen.

Laegeforeningen har anlagt sag ved @stre Landsret med pastand om, at neevnets afger el se er
ubefgjet blandt andet med henvisning til, at der ikke kunne stilles krav om en sddan instruks (de
fearreste psykiatriske afdelinger havde en). Lasgeforeningen har endvidere anfert, at
administrerende overlamger slet ikke er underlagt |asgel ovens pligtbestemmel ser, da de varetager
administrative funktioner, hvorfor Patientklagensevnet efter |asgeforeningens opfattel se ikke har
kompetence til at vurdere administrerende overlaggers administrative opgaver.

* Anvendelse af spergeskema ved ordination af " lykkepiller”

Patientkl agenaavnet fandt ved sin afgerelse, at en praktiserende lagge ikke havde vaaet tilstraskkelig
omhyggelig, da han tilbad at behandle en patient med " lykkepiller”. Ved afgerel sen lagde nsavnet
vagt pa, at lasgen, der ikke havde et neamere kendskab til patienten, alene efter gennemgang af et
spargeskema og eval ueringsskema vurderede, at patienten med sterste sandsynlighed havde en
"major depression”.

Lasgeforeningen har anlagt sag ved @stre Landsret med pastand om, at neevnets afger el se er
ubefgjet, idet det geres gad dende, at lasgen ved udspergen af patienten dannede sig et indtryk af
patientens tilstand og problemer og supplerede sine observationer ved patientens udfyldel se af
Spar geskemaet.

» Tavshedspligt — vider egivelse af helbredsoplysninger til patients arbe sgiver

Patientklagensavnet fandt i sin afgerelse, at en overlagye brad sin tavshedspligt ved at videregive
oplysninger om en psykiatrisk patients helbredstilstand til dennes arbejdsgiver uden samtykke fra
patienten.

@stre Landsret fandt ved dom af 25. juni 1998, at Patientklagenaa/net ikke havde kompetence til at
behandle sager om brud pa tavshedspligten. Sagen er anket til Hgjesteret, som forventes at afsige
domi 1999.

» Tavshedspligt — vider egivelse af helbredsoplysninger om indsat i anstalt
Patientklagensevnet fandt i sin afgerelse, at en overlasge bred sin tavshedspligt ved at videregive
hel bredsoplysninger om en indsat i en af kriminalforsorgens anstalter — imod den indsattes
udtrykkelige anske - til et statsfaangsel, hvor den indsatte skulle overferesttil.



Lasgeforeningen har anlagt sag ved @stre Landsret.

Landsretten har forelgbig udsat sagen, indtil Hgjesteret har afsagt dom i den ovennaevnte sag
om vider egivelse af oplysninger til patientens arbejdsgiver.

 Afdag pa aktindsigt i dele af vurderingen fra Patientklagenaevnets sagkyndige
Patientklagenasavnet traf oprindeligt afgerelse om, at en overlagye havde givet en mangelfuld
beskrivelse af radiologiske fund.

@stre Landsret fandt imidlertid ved en efterfglgende dom i 1996, at afgerelsen var ugyldig, da
overlaegen ikke var blevet tilstraskkeligt partshert.

Patientklagenaa/net genoptog derfor behandlingen af sagen og besluttede i den forbindelse ud fra en
konkret vurdering at give overlaagen aktindsigt i de sagkyndige (og pa davaaende tidspunkt interne)
vurderinger, dog ikke i de vurderinger, der angik de andre involverede sundhedspersoner.

L asgeforeningen har herefter pa ny staevnet Patientklagenaevnet under henvisning til, at
overlaegen ogsa burde gives aktindsigt i de sagkyndige udtalelser, der ikke angik ham.

Pa grund af de udvidede partsheringsregler i Patientklagenaevnets nye forretningsorden har naevnet
nu besluttet at imadekomme overlasgens gnske om at se alle sagkyndige vurderinger i sagen.
Retssagen forventes derfor at blive afsluttet i begyndelsen af 1999, hvorefter naavnet vil fortsadte
behandlingen af selve den genoptagne klagesag.

17.2 Sager anlagt af Dansk Sygeplejerad
» Sygeplege- forvekdling af sterilt saltvand og sterilt vand

Patientklagenae/net fandt ved sin afgarelse, at en operationssygeplejerske havde overtradt
sygeplegerskelovens krav om omhu og samvittighedsfuldhed ved ikke at kontrollere, at den rette
vaeske (sterilt saltvand i stedet for sterilt vand) var opsat i dropstativet i forbindelse med en
kikkertundersggelse af patientens knaded.

Dansk Sygeplejerad har anlagt sag ved @stre Landsret med pastand om, at neevnets afger el se er
ubefgjet, idet der blandt andet henvisestil, at det efter afdelingens ssadvanlige rutine var en
sygehjadpers ansvar at fremskaffe og kontrollere, at det var saltvand, der blev benyttet.

» Sygeplg e—tilsyn med psykiatrisk patient med selvmordstanker

Patientklagenaevnet fandt ved sin afgarelse, at en afdelingssygeplejerske havde overtradt
sygeplgjerskeloven ved for laage at have ladt en psykiatrisk patient med selvmordstanker uden

opsyn.

Dansk Sygeplejerad har udtaget staevning ved @stre Landsret med pastand om, at naevnets
afgerelse er uberettiget og/eller ugyldig. Dansk Sygeplejerad har blandt andet gjort gad dende, at
tilsynet med patienten var i overensstemmel se med ssaedvanlig praksis, at der i gvrigt ikke er klaget
over afdelingssygeplgjersken, og at en eventuel klage over hendei hvert fald er foraddet.



17.3 Sager anlagt af patienter/klagere
« Behandling for smerter i hofte, baskken og ryg

Patientklagenaavnet fandt ved sin afgerelse, at lasgeloven ikke var overtrédt i forbindelse med en
behandling, der bestod i udspaanding af ledband som falge af smerter i baskken og ryg pa patient
med lungecancer.

Patientens dadsbo har anlagt sag ved @stre Landsret mod Patientskadeankenaa/net og
Patientklagenaa/net blandt andet med pastand om, at Patientklagenas/net ma anerkende, at den
behandlende lasge overtradte lasgel oven i forbindelse med behandlingen, der anferes at have vaaet
sa voldsom, at den i hvert fald ma have vaaret medvirkende arsag til et efterfal gende konstater et
brud pa torntappen pa en nakkehvirvel.

» Haemorideoper ation gdelagde blaer ens tamningsmuskel

Patientklagenaavnet fandt ved sin afgerelse, at der ikke var sket overtrasdelse af lasgeloven eller
sygeplgerskeloven i forbindelse med en haamorideoperation, hvorved patienten fik gdelagt blaaens
temningsmuskel, idet nsavnet fandt, at operationen blev udfert efter ssadvanlige retningdinier, og at
der ikke var noget ved de anvendte procedurer, der kunne antages at indebaae langvarige
vandladningsproblemer.

Patienten har ved staevning til @stre Landsret blandt andet pastaet Patientklagenaenet dant til at
anerkende, at laageloven og lov om sygeplejersker blev overtradt, idet det geres gaddende, at de
involverede sundhedspersoner overtradte en lang raskke saadvanlige procedurer, som burde have
vax et fulgt.

* Behandling for astma

Patientklagenaevnet fandt ved sin afgarelse, at der ikke var sket overtraadelse af lasgeloven i
forbindelse med sygehusbehandlingen af en patient for astma, idet naevnet fandt, at undersagelsen
svarede til god lungemedicinsk standard, og at der ikke var grundlag for at antage, at den ordinerede
medicin kunne indebagre en laagerevarende pavirkning af kroppen. Endvidere fandt naevnet, at
patientens praktiserende lasge havde forsegt at skabe et overblik, uddrog overordnede konklusioner,
foretog undersggelser og henvisninger inden for rammer, som matte anses for overensstemmende
med god laggepraksis.

Patienten anlagde sag mod Patientklagenaanet med pastand om, at de involverede laager ikke
havde vurderet patientens samlede situation, og at hun i forbindelse med under sagel serne og
medicineringen var blevet fejlbehandlet, idet hendes symptomer efterfalgende var blevet forvearet.

@stre Landsret frifandt ved dom Patientklagenaavnet, idet landsr etten ikke fandt grundlag

for at statuere, at naevnets afger else var mangelfuld eller hvilede pa et forkert grundlag.
Dommen er ikke anket.
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1.4 BORNESYGDOMME (PADIATRI)
1.5 BORNE- OG UNGDOM SPSYKIATRI
1.6 GYNAEKOLOGI OG OBSTETRIK
1.7HUD- OG KUNSSYGDOMME
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