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Klage over behandling i forbindelse med tandoperation samt den efterfolgende
kontrol

Patientklagen®vnet finder ikke grundlag for at kritisere tandleege A for hendes behandling af <****>
1 perioden fra den 20. til den 31. januar 2006 pa tand-, mund- og kabekirurgisk afdeling, <****>_ if.
tandlaegelovens § 12.

Patientklagenavnet finder ikke grundlag for at kritisere tandlaege B for hendes behandling af <****> den
27. januar 2006 pé tand-, mund og kaebekirurgisk afdeling, <****>_f, tandlaegelovens § 12.

Patientklagen®vnet finder ikke grundlag for at kritisere leege <****> for hans behandling af <****> i
perioden fra den 6. til den 9. februar 2006, jf. legelovens § 6.

Patientklagenavnet finder ikke grundlag for at kritisere afdelingslege <****> for hans behandling af
<kE*E> den 9. februar 2006 pa psykiatrisk afdeling, <****>_jf. legelovens § 6.

Patientklagen®vnet finder ikke grundlag for at kritisere social- og sundhedsassistent A for hendes be-
handling af <****> den 9. februar 2006 pa plejehjemmet <****>,

Patientklagenavnet finder ikke grundlag for at kritisere social- og sundhedsassistent B for hendes behand-
ling af <****>den 9. februar 2006 pé plejehjemmet <**#*>

Heendelsesforlob

<kF*E> flyttede ind pa plejehjemmet <****> den 10. oktober 2003. Hun var maniodepressiv i sver grad,
havde diabetes type 2, nyre-insufficiens, hjerteinfarkt og var opereret for brystkreeft. <****> vejede cirka
150 kilo.

<kEEE> blev af voksentandplejen henvist til behandling péd <****>_hvor hun i fuld bedevelse skulle have
foretaget omfattende tandekstraktioner og tandfyldningsbehandlinger.

Den 20. januar 2006 var <****> ti] forundersogelse pd tand-, mund og kabekirurgisk afdeling, <****>
hos tandlege A. I den forbindelse udtrykte hun enske om, at der blev foretaget en totalekstraktion, og
dette blev noteret i journalen.

Ved indleggelsessamtalen med tandleege B den 27. januar 2006 blev <****> informeret om problematik-
ken ved helprotesebehandling, men hun enskede pa trods heraf fortsat fjernelse af samtlige resterende
teender.

<kEF*E> var dagen efter angiveligt moderat depressiv og udtalte selv, at det ikke gik s& godt. Hun var traet,
graed lidt og sad passivt og spiste kun lidt.

Den 30. januar 2006 foretog tandleege A tandudtraekning i fuld bedevelse uden komplikationer. Efter
udskrivning til plejehjemmet var <****> traet og afkreftet og fik massiv stette i forbindelse med hygiejne
og indtag af mad og drikke. Plejehjemmet kontaktede herefter leege <****> for at orientere ham om
hendes tilstand og plejehjemmets observationer, sdledes at han kunne vurdere og tilrette behandlingen.

Den 6. februar 2006 blev lege <****> orienteret om, at <****> virkede depressiv, og at hun ind imellem
havde ukoordinerede bevagelser. Han gennemgik negje medicindoseringerne for at sikre, at behandlingen
var korrekt, og samme dag anmodede han tillige laboratorium <****> om, at der blev taget blodpraver pa
plejehjemmet.

Den 9. februar 2006 ringede <****>g sgster til lege <****>s konsultationssygeplejerske og informerede
ham om, at de pédrerende var bekymrede og enskede sygebesog. Da der fortsat ikke var udtaget blod-
prover, blev laboratorium kontaktet, og der blev foranlediget akut blodprevetagning til den kommende
formiddag, hvor laege <****> tillige ville afleegge sygebesog.
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Lege <****> ringede den 9. februar 2006 til Plejehjemmet <****> og fik at vide, at der fortsat var
symptomer pa, at <****> var depressiv, og at der var ukoordinerede bevagelser. Symptomerne var noget
svingende, men der var ikke indtradt nogen forverring.

Om eftermiddagen den 9. februar 2006 ringede lege <****> til psykiater <****> for at drefte, hvorvidt
det ville vere tilrddeligt at endre medicineringen. De gennemgik symptomer og medicin, og psykiater
<k*#E> yurderede, at der ikke var noget, der pegede pé en forgiftning, men foreslog at der blev foretaget
en blodpreve til vurdering af dette. Han vurderede endvidere, at der var tale om en somatisk forvarring
og enskede derfor, at <****>g egen laege tilsd hende, idet han var bekymret for, at en reduktion af
Lamictal kunne medferer en forvaerring i hendes psykiske tilstand, og at det eventuelt ville kunne betyde
indlaeggelse pa psykiatrisk afdeling, hvilket ville veere meget belastende for hende.

Social- og sundhedsassistenterne A og B forte tilsyn med <****> pj plejehjemmet om eftermiddagen og
aftenen den 9. februar 2006. De tilsd hende jevnligt, og omkring kl. 16.30 fandt de <****> liggende pa
sin madras ved siden af sengen, og de hjalp hende pé plads. De undersogte hende og vurderede ud fra
undersogelserne, at hendes tilstand var uforandret i forhold til dagen fer, og at der ikke var tale om nogen
akut situation, der berettigede til, at der skulle ringes til en vagtlege. Efterfolgende spiste og drak <**#**>
godt, hun tog sin aftenmedicin og sov roligt 1 lebet af natten.

Om morgenen den 10. februar 2006 blev <****> darlig, fjern og ukontaktbar, og der blev ringet
112. Personalet ydede forstehjelp med hjertemassage og kunstigt 4ndedreet, indtil legeambulancen kom
og erklerede <****> dgd.

Klagen
Der er klaget over folgende:
1. At <****> jkke modtog en korrekt behandling ved operationen pa <****>,

Det er herved anfert, at <****> blev helbedovet ved operationen, selvom der var fare forbundet her-
med. Herudover blev alle <****>g teender fjernet, hvilket var i strid med, hvad der var blevet oplyst inden
operationen. Efter operationen blev hendes tilstand forverret, og hun virkede svag og kraftesles og havde
ufrivillig vandladning.

2. At <#***> jkke modtog en korrekt behandling af hendes egen laege <****>,

Det er herved anfort, at plejepersonalet flere gange rykkede for legebesog, samt at laegen valgte at
fjernbehandle pa trods af de mange anmodninger.

3. At <*¥***> jkke modtog en korrekt behandling af psykiateren.

Det er herved anfort, at psykiateren ikke ville @ndre <****>g medicin uden, at hun var blevet tilset af
legen.

4. At <****> jkke modtog en korrekt behandling af plejepersonalet pa plejehjemmet <****>
Det er herved anfert, at plejepersonalet burde have reageret, da <****>g Jage ikke kom for at tilse hende.

Ncevnets afgorelse af 1. klagepunkt

Tandlage A har ikke overtradt tandleegelovens § 12 ved sin behandling af <****> i perioden fra den 20.
til den 31. januar 2006.

Tandlage B har ikke overtradt tandlegelovens § 12 ved sin behandling af <****> den 27. januar 2006.

Begrundelse
Det fremgar af journalen den 20. januar 2006, at <****> mgdte til visitation hos tandlege A pa tand-,
mund- og kabekirurgisk afdeling, <****>_ forud for indleggelse og behandling. Hun udtrykte i den
forbindelse onske om totalekstraktion af de resterende teender. Da henvisningen fra voksentandplejen ikke
var 1 overensstemmelse hermed, blev det aftalt, at der skulle tages kontakt til Voksentandplejen med
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henblik péd endelig udredning heraf. Det blev endvidere aftalt, at <****> skulle mede til samtale den 27.
januar 2006 hos tandlege B.

Det fremgar videre af journalen den 25. januar 2006, at tandleege A kontaktede Voksentandplejen. Det
blev aftalt, at de skulle kontakte plejepersonalet pa plejehjemmet <****> vedrerende behandlingspla-
nen. Det blev endvidere aftalt, at sdfremt <****> fortsat insisterede pa totalekstraktion, s skulle dette
onske efterkommes, sdledes at hun blev grundigt informeret omkring problematikken med helprotese i
underkaben.

Af journalen den 27. januar 2006 fremgér det, at <****> Jed af tandlegeskraek, og hun kunne ikke
overskue at fa sat tenderne 1 stand. Undersogelse, rontgen diagnostik, diagnoser og behandlingsplan blev
endvidere grundigt gennemgdet. <****> blev herefter grundigt informeret om ulemperne ved at vaere helt
tandles.

Det fremgéar endelig af journalen den 30. januar 2006, at <****> fik foretaget totalekstraktion i over-
og underkebe i1 fuld bedovelse (generel anestaesi). Indgrebet forleb uden komplikationer. Det fremgér
videre, at tandlege B tilsd <****> senere samme dag, hvor hun fandt tilstanden tilfredsstillende, hvad
angdr tender og kabe.

Navnet kan oplyse, at konserverende tandbehandling normalt foretages hos patientens privatpraktiseren-
de tandlaege og ikke sjeldent i lokalbedovelse. Imidlertid er der situationer, hvor patienterne ikke magter
at gennemfore storre tandbehandlinger 1 lokalbedevelse. Her tenkes specielt pd den situation, hvor der
skal foretages adskillige tandekstraktioner. Egen tandlaege henviser derfor disse behandlinger med henblik
p4, at de kan blive gennemfert 1 fuld bedevelse for at undga, at patienten forbliver ubehandlet.

Nevnet kan endvidere oplyse, at man ved planlegningen af behandlingen skal sikre patienten, at de
tender, som matte efterlades, ogsd vil kunne holde fremover, da det ikke vil vare rimeligt, at patienten
kort efter pa ny skal i fuld bedevelse. Dette betyder, at omfanget af behandlingen ofte er mere vidtgaende,
end hvis man gennemforte behandlingen i lokal bedevelse.

Neavnet kan endvidere oplyse, at patientens enske om eventuel fjernelse af alle teender, for at undgé frem-
tidig fuld bedevelse for tandbehandling, ofte efterkommes, safremt alternativet er, at der kun efterlades
ganske fa tender med tvivlsom prognose.

Nevnet kan endelig oplyse, at vurderingen af, hvorvidt behandlingen kan gennemfores i fuld bedevelse,
alene athenger af en legelig vurdering, da det ligger udenfor en tandlaeges uddannelse at foretage en
saddan vurdering.

Det er n®vnets vurdering, at de foretagne ortopan rentgen viser et meget dérligt tandset, hvor stort
set ingen tender er bevaringsvardige. Behandlingsplanen og patientens ensker synes séledes at vere
velbegrundede pé baggrund af denne optagelse.

Neavnet finder, at tandleege A ikke handlede under normen for almindelig anerkendt faglig standard ved
sin behandling af <****> i perioden fra den 20. til den 31. januar 2006.

Navnet finder ligeledes, at tandleege B ikke handlede under normen for almindelig anerkendt faglig
standard ved sin behandling af <****> den 27. januar 2006.

Neevnets afgarelse af 2. klagepunkt

Leaege <****> har ikke overtradt leegelovens § 6 ved sin behandling af <****> i perioden fra den 6. til den
9. februar 2006.

Begrundelse

Det fremgér af journalen den 6. februar 2006, at plejepersonalet pd <****> orienterede leege <****>
om, at <****> virkede depressiv, og at hun ind imellem havde ukoordinerede beveagelser. Da <****>
tidligere havde veret medicinforgiftet, gennemgik leege <****> medicindoseringerne for at sikre sig, at
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behandlingen var relevant. Af journalen fremgar det, at han samme dag bestilte blodprever, som <*#**>
laboratorium skulle tage pa plejehjemmet.

Det fremgér af journalen den 9. februar 2006, at plejepersonalet pd <****> kontaktede leege <****>
og orienterede ham om, at man var bekymret for <****>idet hun havde @ndret sig meget efter
operationen. Hun var faldet flere gange og havde svert ved at holde balancen. Hun havde endvidere
ukoordinerede bevagelser og havde svaert ved at styre hovedet. Laege <****> forsggte herefter at fa
fremskyndet de bestilte blodprever. Af journalen fremgér det, at han senere samme dag blev orienteret
om, at blodpreverne ville blive taget den folgende formiddag.

Det fremgér videre af journalen, at lege <****> samme eftermiddag ringede til <****> og fik at vide,
at der fortsat var symptomer, som man kendte fra de perioder, hvor <****> var depressiv, og at der
var ukoordinerede bevagelser. Symptomerne var noget svingende, men der var ikke indtrddt nogen
egentlig forveaerring. Lege <****> vurderede, at blodprevesvarene ville vare afgerende for tolkning
af situationen og for beslutningen om @ndring af den igangvarende behandling eller iverksattelse af
yderligere undersggelser. Han vurderede endvidere, at medicinbivirkning eller biokemiske @ndringer 1
blodverdier var den mest sandsynlige forklaring.

Det fremgér endelig af journalen, at da der ikke var indtradt nogen forvaerring, valgte lege <****> i
stedet at kontakte <****>g psykiater med henblik pd at diskutere @ndringer af medicinen. Han planlagde
herefter at foretage sygebesog den folgende dag.

Det er nevnets vurdering, at laege <****> foretog en relevant behandling pa relevant indikation, idet han
pa baggrund af <****>g gygehistorie valgte at gennemgé medicinlisten, ligesom han radferte sig med en
psykiatrisk speciallege samt ordinerede blodprover og aftalte sygebesog, nar svaret forela.

Nevnet kan oplyse, at pludselig dedsfald pa grund af blodprop i hjerte eller lunger ofte opstéir pludseligt
og uden forvarsel. Navnet kan endvidere oplyse, at safremt der viser sig forudgdende symptomer, sa vil
det veere 1 form af brystsmerter med udstréling til hals og/eller venstre arm samt vejrtraekningsbesver.

Det er nevnets vurdering, at de oplysninger, som lege <****> fik, ikke gav anledning til mistanke om, at
<kE*FE> var akut svert syg og indlaeggelseskrevende eller som forvarsel til pludselig hjerteded.

Neavnet finder, at leege <****> ikke handlede under normen for almindelig anerkendt faglig standard ved
sin behandling af <****> j perioden fra den 6. til den 9. februar 2006.

Neevnets afgorelse af 3. klagepunkt

Afdelingsleege <****> har ikke overtrddt leegelovens § 6 ved sin behandling af <****> den 9. februar
2006.

Begrundelse

Det fremgér af journalen den 9. februar 2006, at lege <****> kontaktede afdelingsleege <****> vedro-
rende <****>g tilstand og sygdomsbillede. De gennemgik medicinlisten herunder isar bivirkningerne fra
de forskellige praeparater, og de vurderede, at Lamictal var det praeparat, der mest sandsynligt kunne give
de beskrevne bivirkninger.

Det fremgar videre af journalen den 9. februar 2006, at leege <****> og afdelingsleege <****> diskutere-
de muligheden for at seponere eller reducere dosis af Lamictal, men afdelingslege <****> var meget
bekymret for, at en reduktion af Lamictal kunne medfere en forvarring af <****>g tilstand. Det blev
derfor aftalt, at man ville afvente svarene pé blodpreverne.

Neavnet kan oplyse, at koordineringsbesvar kan vere et tegn pd Lamcitalforgiftning, hvorfor det var
relevant at fa en akut blodpreve med henblik pa serummaéling af Lamictal.
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Navnet kan endvidere oplyse, at en manisk tilstand hos en patient, der er somatisk péavirket hurtigt kan
blive svaert belastende og skabe risiko for delirgs tilstand og dermed livsfare. Ligeledes kan en depressiv
tilstand med passivisering 1 sengen hurtigt blive livstruende.

Det er nevnets vurdering, at der blev brugt sedvanligt anvendt legemiddel som stemningsstabilisator,
idet <****> vyar svaer maniodepressiv (kronisk bipolar sindslidelse).

Det er ligeledes nevnets vurdering, at medicineringen foregik i seedvanligt anvendt dosis, som var baseret
pa lang erfaring med behandling af <****>

Det er videre n@vnets vurdering, at der blev anvendt velkendt antidepressiv medicin i s&dvanlig anvendte
doser i form af Efexor 75 mg x 2.

Det er endelig nevnets vurdering, at det var en svar balance at behandle <****> optimalt, idet hendes
tilstand kunne forvaerres ved selv sma afvigelser fra optimal behandling.

Nevnet finder, at afdelingslege <****> ikke har handlet under normen for almindelig anerkendt faglig
standard ved sin behandling af <****> den 9. februar 2006.

Neevnets afgorelse af 4. klagepunkt
Social- og sundhedsassistent A har handlet fagligt korrekt ved sin behandling af <****> den 9. februar
2006 pa plejehjemmet <****>
Social- og sundhedsassisten B har handlet fagligt korrekt ved sin behandling af <****> den 9. februar
2006 pé plejehjemmet <****>

Begrundelse

Af udtalelse til sagen fra social- og sundhedsassistenterne A og B fremgér det, at de medte pa aftenvagt
kl. 15.00 pa <****> den 9. februar 2006. De blev orienteret om, at der var rekvireret akutte blodprever til
<k#ekE>at laboranten ville komme i lobet af eftermiddagen/aftenen eller neste dag, samt at egen lege og
psykiater var informeret om <****>g tilstand.

Det fremgér endvidere af udtalelsen, at <****> blev tilset flere gange i labet af eftermiddagen.

Det fremgar af sygeplejejournalen, at <****> blev fundet liggende pa gulvet ved siden af sengen sidst pa
eftermiddagen. Hun virkede desorienteret, forpustet og klam af sved. Social- og sundhedsassistenterne A
og B hjalp hende tilbage i sengen og observerede udviklingen 1 hendes tilstand.

Det fremgér endvidere af udtalelsen til sagen, at de samtidig malte <****>g puls, der blev fundet
normal. Da hendes tilstand var normaliseret vurderede de, at tilstanden var uforandret i forhold til dagen
for, sdledes at der ikke var tale om en akut situation. Efterfelgende spiste og drak <****> godt, ligesom
hun indtog sin aftenmedicin. Ved gentagne tilsyn i lebet af natten sov <****> roligt.

Det er n@vnets vurdering, at social- og sundhedsassistenterne A og B handlede relevant i situationen, idet
de holdt <****> under negje observation, saledes at de kunne kontakte en laege, sdfremt hendes tilstand
ikke normaliserede sig. Deres observationer er endvidere dokumenteret i sygeplejejournalen, hvor de
endvidere opfordrede til, at <****> blev holdt under fortsat observation.

Navnet finder, at social- og sundhedsassistent A handlede fagligt korrekt ved sin behandling af <****>
den 9. februar 2006 pa plejehjemmet <****>

Nevnet finder ligeledes, at social- og sundhedsassistent B handlede fagligt korrekt ved sin behandling af
<##AE> den 9. februar 2006 pd plejehjemmet <**#*>
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