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Klage over manglende reaktion fra sygeplejersker ved henvendelser til
vagthavende lege 1 forbindelse med, at en patient ikke blev tilset af lege som
aftalt

Patientklagen®vnet finder grundlag for at kritisere overleege A for hans behandling af <****> den 27.
august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****>_if. legelovens § 6.

Patientklagenavnet finder grundlag for at kritisere sygeplejerske B for hendes behandling af <****> den
27. august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****>_jf. lov om sygeplejersker § 5, stk. 1.

Patientklagen®vnet finder grundlag for at kritisere sygeplejerske C for hendes behandling af <****> den
27. august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****>_jf. lov om sygeplejersker § 5, stk. 1.

Patientklagenavnet finder grundlag for at kritisere sygeplejerske D for hendes behandling af <****> den
27. august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****>_jf. lov om sygeplejersker § 5, stk. 1.

Patientklagen®vnet finder grundlag for at kritisere sygeplejerske E for hendes behandling af <****> den
27. august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****>_jf. lov om sygeplejersker § 5, stk. 1.

Patientklagenavnet finder ikke grundlag for at kritisere overlege F for hans behandling af <****> den
26. august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****>_jf laegelovens § 6.

Patientklagen®vnet finder ikke grundlag for at kritisere de evrige leeger pa kirurgisk afdeling, <**#*>
der var involveret 1 behandlingen af <****> i perioden fra den 26. til den 28. august 2004, jf. legelovens
§ o.

Patientklagenavnet finder ikke grundlag for at kritisere de evrige sygeplejersker péd kirurgisk afdeling,
<kF*E> | der var involveret 1 behandlingen af <****> 1 perioden fra den 26. til den 28. august 2004, jf. lov
om sygeplejersker § 5, stk. 1.

Heendelsesforlob

<k*F*E> havde faet konstateret en forsnavring i lendedelen i rygmarvskanalen. Hun blev derfor opereret
den 26. august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****> af overlaege F. Da <****> vendte tilbage til kirurgisk
afdeling, blev hendes tilstand fundet tilfredsstillende og uden tegn péd nervepavirkning.

Da man den 27. august 2004 om morgenen forsegte at mobilisere <****>_ observerede plejepersonalet,
at hun havde nedsat kraft i benene. Hun var endnu ikke set af en laege efter operationen, og afdelingens
koordinator bragte derfor dette frem pa ryg-teamets morgenkonference. Ved denne konference blev det
besluttet, at overleege A skulle tilse <****>

Da overlege A ikke var kommet pa tilsyn 1 lebet af formiddagen den 27. august 2004, rddspurgte
<kH*A>g kontaktperson, sygeplejerske C, sin koordinator om, hvad hun skulle gore. Afdelingens koordi-
nator kontaktede herefter overleege A, som lovede at komme pa tilsyn.

Da overlege A fortsat ikke kom pé afdelingen, forespurgte sygeplejerske C flere laeger, om de kunne tilse
<k#FEE> men leegerne var optaget af andre opgaver.

Overlaege A ankom til kirurgisk afdeling cirka kl. 13.30 og tilsa en anden patient pa afdelingen. Men han
matte forlade afdelingen igen for at operere og fik derfor ikke tilset <****>,

Sygeplejerske B rapporterede den 27. august 2004 i tidsrummet fra kl. 15.45 til 16.15 om samtlige
patienter pa afdelingen. Hun informerede om, at man afventede fremmede af en leege fra ambulatoriet.

Sygeplejerske D fik ved vagtskiftet fra dag- til aftenhold den 27. august 2004 opfattelsen af, at den
vagthavende lege ville tilse <****>,

Sygeplejerske E, som havde vagt natten til den 28. august 2004, konstaterede, at <****> ikke havde
smerter, og at hun kunne bgje knaene en smule.
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Lordag den 28. august 2004 om morgenen var <****> meget smerteplaget. Hun kunne fole benene og
lofte dem en lille smule. Sygeplejerske E bemarkede om formiddagen, at <****> havde nedsat kraft 1
benene, mest udtalt pa venstre side. <****> havde spontan vandladning.

Den 28. august 2004 cirka kl. 14.15 blev <****> tilset af reserveleege G, som fandt, at <****> havde
lammelser af begge ben og lammelse af blere- og tarmfunktionen.

<kE*E> fik foretaget en akut MR-scanning, som viste, at hendes symptomer formentlig skyldtes en
blodansamling i operationsséaret. Blodansamlingen blev operativt fjernet samme dag af afdelingslege H.
<k##E> blev senere overflyttet til videre behandling péd geriatrisk afdeling. Ved overflytningen var

der nedsat kraft over begge hofte- og knzled samt lammelse af fodled og taled. Blarens og tarmens
lukkemuskler fungerede ikke.

Klagen
Der er klaget over folgende:
1. At legerne ikke foretog en korrekt behandling af <****>
Det er herved anfort, at&nbsp;<****> efter en rygoperation den 26. august 2004 ferst blev tilset af en
leege den 28. august 2004. Dette medforte, at <****> fik en blodansamling i ryggen, der har gjort hende
lam 1 begge ben samtidig med, at hun har mistet kontrollen over vandladnings- og afferingsfunktionen.
2. At <#***> jkke modtog en korrekt pleje i perioden fra den 26. til 28. august 2004 pa kirurgisk afdeling,

<****>.

Neevnets afgorelse af 1. klagepunkt

Overlaege A har overtradt legelovens § 6 ved sin behandling af <****> den 27. august 2004 pa kirurgisk
afdeling, <**#*>

Overlege F har ikke overtradt laegelovens § 6 ved sin behandling af <****> den 26. august 2004 pa
kirurgisk afdeling, <**#*>,

Afdelingsleege H har ikke overtrddt leegelovens § 6 ved sin behandling af <****> den 28. august 2004 pa
kirurgisk afdeling, <****>,

De ovrige leeger pa kirurgisk afdeling, <****>_der var involveret i behandlingen af <****> i perioden fra
den 26. til 28. august 2004, har ikke overtradt laegelovens § 6.

Begrundelse

Det fremgér af journalen den 19. maj 2004, at <****> ved en forundersogelse pa kirurgisk afdeling fik
konstateret en forsnavring i leendedelen 1 rygmarvskanalen, hvilket blev bekraftet ved en MR-scanning
foretaget den 20. juni 2004.

Det fremgér af journalen den 26. august 2004, at <****> derfor blev opereret af overlege F. Ved
indgrebet fjernede overlaege F torntappen og to buereadder pa anden lendehvirvel samt et stykke vav, som
afklemte nerverne pa stedet. Selve operationen forlgb ifelge operationsbeskrivelsen uden komplikationer
og uden bledning ved operationens afslutning.

Ifolge journalen den 26. august 2004 blev <****>g tilstand fundet tilfredsstillende og uden tegn pa
nervepavirkning (neurologiske udfaldssymptomer), da hun vendte tilbage til kirurgisk afdeling.

Nevnet har bemarket, at overlege F under den foretagne frileegning af rygmarvskanalen bemarkede, at
der var sivebledning fra nogle smé kar omkring den hdrde rygmarvshinde, og at han traf foranstaltninger i
form af indleeggelse af blodstandsende middel samt anlaeggelse af draen for at forhindre, at restblodningen
skulle give anledning til tryk pé rygmarvssekken og dennes nerveredder.
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Navnet kan oplyse, at dannelse af en blodansamling efter en operation for forsnevring af rygmarvskana-
len er en sjelden, men alvorlig komplikation, som selv meget omhyggelig blodstandsning under operation
ikke med fuldstendig sikkerhed kan forebygge.

Nevnet finder ud fra operationsbeskrivelsen, at overlege F handlede i overensstemmelse med normen
for almindelig anerkendt faglig standard ved sin behandling af <****> den 26. august 2004 pé kirurgisk
afdeling, <**#*>,

Det fremgér af den ledende overlaeges udtalelse af den 23. december 2004 til sagen, at da man forsegte
at mobilisere <****> den 27. august 2004 om morgenen, observerede plejepersonalet, at <****> havde
nedsat kraft i benene. Hun var endnu ikke set af en laege efter operationen, og afdelingens koordinator
bragte derfor dette frem pa ryg-teamets morgenkonference. Ved denne konference blev det besluttet, at
overlege A skulle tilse <***#>

Det fremgér endvidere af udtalelsen, at da overlege A ikke var kommet pa tilsyn i lebet af formiddagen
den 27. august 2004, radspurgte <****>s kontaktperson, sygeplejerske C, ved middagstid sine kolleger
om, hvad hun skulle foretage sig vedrerende problemet. Afdelingens koordinator kontaktede herefter
overlege F, som lovede at komme p4 tilsyn.

Da overlege A ifolge udtalelsen fortsat ikke kom pé afdelingen, forespurgte sygeplejerske C flere laeger,
om de kunne tilse <****> men legerne var optaget af andre opgaver.

Det fremgér videre af udtalelsen, at overlege A ankom til kirurgisk afdeling den 27. august 2004 cirka
kl. 13.30 og tilsd en anden patient pd afdelingen. Da dette tilsyn var udfert, matte overlege F, som

ogsa tilherte det intrakranielle team, forlade afdelingen igen for at operere, og han fik derfor ikke tilset
<****>.

Vagthavende lege I har 1 sin udtalelse til sagen anfert, at han ikke var blevet kontaktet vedrerende akut
tilsyn.

Nevnet har lagt vaegt pa, at <****>s symptomer i form af nytilkommen nedsat kraft i begge ben blev
rapporteret pd morgenkonferencen den 27. august 2004, og at det der blev besluttet, at overleege A skulle
tilse <****>

Videre har navnet lagt vagt pa, at overlege F, da han var til stede pa afdelingen om eftermiddagen,
direkte blev adspurgt og opfordret til at se <****>_idet neurologien var forvarret.

Det er endvidere navnets opfattelse, at det ved en komplikation af den karakter er nedvendigt, at
patienten bliver tilset hurtigst muligt, og at der bliver taget stilling til, om der skal foretages en radiologisk
undersogelse til udredning af problemet.

Det er herefter nevnets vurdering, at overlege A selv burde have undersogt problemets omfang eller have
palagt en anden laege at gore dette.

Nevnet finder sdledes, at overlege A handlede under normen for almindelig anerkendt faglig standard
ved sin behandling af <****> den 27. august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****>

Ifolge den ledende overlaeges udtalelse forsegte plejepersonalet om formiddagen den 28. august 2004 at
kontakte vagthavende reservelege G med henblik pa at ga stuegang pa afdelingen, men reservelege G
var optaget af en akut darlig patient pa det intensive afsnit.

Det fremgér af journalen den 28. august 2004, at <****> senere blev tilset af reservelege G, som fandt, at
<k#E*> havde lammelser af begge ben samt manglende blare- og tarmfunktionen.

Det fremgér af reservelege Gs udtalelse til sagen, at hun umiddelbart efter at have konstateret, at
<k#*FE> havde lammelse 1 benene og havde mistet kontrollen med vandladning og affering, kontaktede
afdelingslaege H, som var bagvagt pa kirurgisk afdeling.

Det fremgér af afdelingsleege Hs udtalelse til sagen, at han kort tid senere konstaterede de samme
fund, oG fik foretaget en akut MR-scanning, som viste, at hendes symptomer formentlig skyldtes en
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blodansamling (heematom) i operationssaret. Blodansamlingen blev operativt fjernet samme dag af afde-
lingsleege H. <****>g symptomer med lammelser var dog ikke vasentligt @ndrede efter operationen.

Det fremgar af journalen, at <****> i dagene efter operationen fortsat havde nedsat bevegelighed i
benene og ingen kontrol over vandladning eller afforing.

Det fremgér af journalen den 9. september 2004, at <****> blev overflyttet til videre behandling pa
geriatrisk afdeling, <****>_Ved overflytningen var der nedsat kraft over begge hofte- og knaled samt
lammelse af fodled og taled. Blerens og tarmens lukkemuskler fungerede ikke.

Nevnet kan oplyse, at det er velkendt, at man sjeldent kan opnd god funktion i nerver, som har veret
trykket 1 lengere tid, selvom dette tryk fjernes, og der er tale om en vellykket operation.

Naevnet finder derfor, at afdelingslege H handlede 1 overensstemmelse med normen for almindelig

anerkendt faglig standard ved sin behandling af <****> den 28. august 2004 pa kirurgisk afdeling,
<****>.

Neevnets afgorelse af 2. klagepunkt

Sygeplejerske B har overtradt lov om sygeplejerske § 5, stk.1 ved sin behandling af <****> den 27.
august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****>

Sygeplejerske C har overtradt lov om sygeplejerske § 5, stk.1 ved sin behandling af <****> den 27.
august 2004 pé kirurgisk afdeling, <****>,

Sygeplejerske D har overtradt lov om sygeplejerske § 5, stk.1 ved sin behandling af <****> den 27.
august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****>

Sygeplejerske E har overtrddt lov om sygeplejerske § 5, stk.1 ved sin behandling af <****> den 27.
august 2004 pé kirurgisk afdeling, <****>,

De ovrige sygeplejersker péd kirurgisk afdeling, <****>_ der var involveret 1 behandlingen af <****> j
perioden fra den 26. august til den 28. august 2004, har ikke overtradt lov om sygeplejersker § 5. stk. 1.

Begrundelse

Det fremgar af udtalelse til sagen fra sygeplejerske B at hun havde plejeansvaret for <****> og rapporte-
rede den 27. august 2004 i tidsrummet fra kl. 15.45 til 16.15 om samtlige patienter pa afdelingen. Hun
leeste dagvagtens notater op og informerede om, at man afventede fremmede af en lege fra ambulatoriet.

Det fremgar endvidere af sygeplejerske Cs udtalelse, at til morgenrapport var hele sygeplejegruppen
klar over, at <****> ikke var blevet set af en laege, og at sygeplejerske B, som var koordinator, gik til
morgenkonference med ryg-teamet for at sikre, at der blev givet status pd <****>_ Der blev meldt tilbage
fra sygeplejerske B, at overlege A ville tilse hende.

Det er n®vnets vurdering, at sygeplejerske B 1 forhold til sin rolle som koordinerende sygeplejerske
handlede i overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig standard, idet hun dels ved
morgenkonferencen, dels senere pd dagen den 27. august 2004, henvendte sig til afdelingens leger med
henblik pa tilsyn.

Det er desuden navnets opfattelse, at sygeplejerske B ved overgivelse af rapport fra dagvagten fik det
indtryk, at der var tilkaldt en laege til at foretage tilsyn, hvilket hun orienterede aftenvagterne om.

Nevnet har dog bemerket, at <****>g5 symptomer 1 den periode, hvor sygeplejerske B havde ansvaret
for denne, var uendret nedsat kraft i benene og manglende vandladningstrang og -evne i lighed med
dagtiden, hvilket ogsa fremgér af journalen.

Naevnet finder derfor, at sygeplejerske B burde have kontaktet den vagthavende laege for at fremskynde et
tilsyn.

KEN nr 10369 af 20/03/2008 4



Navnet finder saledes, at sygeplejerske B handlede under normen for almindelig anerkendt faglig stan-
dard ved sin behandling af <****> den 27. august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****>

Det fremgéar af udtalelse til sagen fra sygeplejerske B, som var pd vagt den 27. august 2004 fra kl. 8
til kl. 14, at <****> var forkvalmet, utilpas og meget treet og derfor sver at mobilisere. Man opgav at
mobilisere hende til stdende stilling. Der blev fundet svag kraft i begge ben, mest i det venstre. Der var
dog modstand mod foden i begge fedder og intet abnormt at se ved arret (cikatricen) efter operationen.

Det fremgar endvidere af udtalelsen, at til morgenrapport var hele sygeplejegruppen klar over, at <****>
ikke var blevet set af en laege, og at koordinatoren, sygeplejerske C, gik til morgenkonference med
ryg-teamet for at sikre, at der blev givet status pa <****>_Der blev meldt tilbage fra koordinatoren, at
overlege A ville tilse hende.

Ifolge udtalelsen ventede sygeplejerske C og dreftede lobende situationen med sin koordinator. Sygeple-
jerske C fortalte om den nedsatte kraft i benene og kontaktede senere den vagthavende lege for at here,
om der var aftalt noget, samt at overlaege A endnu ikke havde varet der. Sygeplejerske C noterede intet i
journalen om dette.

Det fremgér endvidere af udtalelsen, at overlaege A kom pa afdelingen cirka kl. 13.30 for at tilse en anden
patient, men pa grund af tidsned afviste at tilse <****>,

Nevnet kan oplyse, at kraftnedsettelse 1 benene og manglende vandladningstrang eller -evne efter en
operation pa rygsegjlen, er almindelige kendte symptomer, som skal tages meget alvorligt, idet det kan
vare tegn pa haevelse eller bladning i operationsomrédet, hvilket ubehandlet kan fa varig betydning for en
patients forlighed, og det er nedvendigt, at der foretages laegeligt tilsyn af patienten.

Det er nevnets opfattelse, at sygeplejerske C var vidende om alvoren af <****>g symptomer, idet hun
orienterede sin koordinator om situationen, og at hun siden kontaktede den vagthavende lage.

Neavnet finder dog, at sygeplejerske C burde have kontaktet afdelingsledelsen eller sin nermeste fortsatte,
da overlege A om eftermiddagen afslog at tilse <****>,

Navnet finder saledes, at sygeplejerske C handlede under normen for almindelig anerkendt faglig stan-
dard ved sin behandling af <****> den 27. august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****>

Det fremgar af udtalelse til sagen fra sygeplejerske D, at hun ved vagtskiftet fra dag- til aftenhold den
27. august 2004 fik opfattelsen af, at den vagthavende laege ville tilse <****>_Hun vurderede, at <****>
kunne bevage benene lidt mere kl. 17.30, end da vagten skiftede cirka kl. 15.45, men <****> kunne ikke
selv lade vandet, og sygeplejerske D métte kateterisere hende.

Det er nevnets opfattelse, at <****>g symptomer 1 den periode, hvor sygeplejerske D havde ansvaret
for hende, var uendret nedsat kraft 1 benene og manglende vandladningstrang og -evne 1 lighed med
dagtiden, hvilket ogsa fremgér af journalen.

Neavnet finder derfor, at sygeplejerske D burde have kontaktet den vagthavende leege for at fremskynde et
tilsyn.

Naevnet finder, at sygeplejerske D handlede under normen for almindelig anerkendt faglig standard ved
sin behandling af <****> den 27. august 2004 pa kirurgisk afdeling, <****>

Ledende overlege F har til sagen oplyst, at det ikke har veret muligt for afdelingen at identificere
den sundhedsperson, som den 27. august 2004 i tidsrummet fra kl. 19.45, hvor sygeplejerske D forlod
afdelingen, og indtil sygeplejerske E overtog vagten omkring midnat, havde det faglige ansvar.

Det fremgér af udtalelse til sagen fra sygeplejerske E, at hun ved vagtens begyndelse for midnat den
27. august 2004 blev orienteret af aftenvagten om, at <****> endnu ikke var tilset af en laege efter
operationen, samt at laegerne var orienteret om kraftnedsattelsen i benene. Forste gang sygeplejerske E
tilsa <****>_sov hun, og senere pa natten hjalp sygeplejerske E hende med at blive vendt i sengen og
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observerede, at hun kunne bgje let 1 begge kna, cirka 20 cm op fra underlaget. Sygeplejerske E har
ligeledes anfort, at <****> jgen om morgenen den 28. august blev kateteriseret.

Det fremgar af journalen den 28. august 2004, at <****> om morgenen var meget smerteplaget. Hun
kunne fole benene og lofte dem en lille smule. Sygeplejerske E bemarkede om formiddagen, at <****>
havde nedsat kraft i benene, mest udtalt pd venstre side. <****> havde spontan vandladning.

Neavnet finder, at sygeplejerske E alene pd baggrund af de observationer vedrerende kraftnedsattelse
og manglende vandladningstrang og - evne, som fremgéar af journalen fra dagvagt og aftenvagt den 27.
august 2004, burde have kontaktet vagthavende laege med henblik pé at fremskynde et tilsyn.

Neavnet finder derfor, at sygeplejerske E handlede under normen for almindelig anerkendt faglig standard
ved sin behandling af <****> patten mellem den 27. og 28. august 2004 pé kirurgisk afdeling, <****>
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