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Klage over manglende reaktion pd anmodning om tilsyn

Patientklagen®vnet finder grundlag for at kritisere reservelege A for hans behandling af <****> den 1.
september 2004 pé karkirurgisk afdeling, Sygehus 1, jf. legelovens § 6.

Patientklagenavnet finder grundlag for at kritisere reservelege A for hans journalfering af behandlingen
af <****> den 1. september 2004 pa karkirurgisk afdeling, Sygehus 1, jf. legelovens § 13, stk. 2.

Patientklagen®vnet finder ikke grundlag for at kritisere 1. reservelege B for hendes behandling af
<k##*> den 1. september 2004 pa karkirurgisk afdeling, Sygehus 1, jf. leegelovens § 6.

Patientklagenavnet finder ikke grundlag for at kritisere overlaege C for hans behandling af <****> den 1.
september 2004 pé karkirurgisk afdeling, Sygehus 1, jf. leegelovens § 6.

Patientklagenavnet finder ikke grundlag for at kritisere reserveleege D for hendes behandling af <****>
den 1. september 2004 pa intensivafdelingen, Sygehus 1, jf. leegelovens § 6.

Patientklagenavnet finder ikke grundlag for at kritisere overlege E for hans behandling af <****> j
perioden fra den 21. september til den 14. oktober 2004 pa intensiv afdeling, Sygehus 2, jf. leegelovens §
6.

Heendelsesforlob

Den 30. august 2004 blev <****> indlagt pd karkirurgisk afdeling, Sygehus 1, til operation for en
udposning pa den store hovedpulsére pa niveau mellem brystkasse og maveregion.

Den 31. august 2004 blev <****> opereret for udposningen pa hovedpulsiren, idet der blev etableret
&ldquo;en omkersel”. Operationen var kompliceret, og under indgrebet havde hun hjertesvigt.

Den 1. september 2004 kl. ca. 00.20 blev <****>g tilstand vurderet af reservelege D, vagthavende anaes-
tesiolog pé intensivafdelingen. Hun kontaktede herefter telefonisk kl. ca. 00.30 vagthavende karkirurg
reservelege A med henblik pa tilsyn af <****>_Ved henvendelsen oplyste hun, at der var indtradt en
forvarring af hgjre ben, idet benet var uden puls, mere hvidt, var marmoreret og mere stift i bevagel-
sen. Reservelege A var i gang med klinisk arbejde pa en anden sengeafdeling, og han skennede pa basis
af de telefoniske informationer, at akut tilsyn ikke var pakrevet.

Om morgenen den 1. september 2004 konstaterede 1. reservelege B, at <****>g hgjre ben var liv-
lost. Hun konfererede med blandt andre overlege C, og det blev besluttet at foretage en ny operation med
henblik pa at forsege at bedre blodforsyningen til hejre lyskeregion i habet om at kunne s@nke niveauet
for amputation af hejre ben.

Den 1. september 2004 kl.10 foretog 1. reservelege B operation af <****>_ hvor der blev indsat en
kunstig blodére. Efter indgrebet var hendes hgjre lar varmt til ca. en hdndsbredde over knaet. Det blev
saledes vurderet, at man nu kunne ngjes med en hgj ldramputation. 1. reserveleege B havde en samtale
med <****>g pargrende. Hun informerede familien om situationen samt, at en eventuel fjernelse af hojre
ben svarende til hofteleddet ofte var forbundet med betydelige vanskeligheder i efterforlobet. Agtefaellen
gav 1 den sammenhang udtryk for, at han ikke enskede fjernelse af hgjre ben pd hofteniveau, idet han
samtidig gav udtryk for, at han var overbevist om, at <****> heller ikke enskede dette.

Senere den 1. september 2004 fik <****> amputeret sit hgjre ben hejt oppe pa laret.
Om aftenen den 1. september 2004 fik hun symptomer pa nyresvigt. Der blev derfor ivaerksat dialyse.

Den 17. september 2004 kunne der konstateres nedsat levedygtighed af sir-l&berne pa amputationsstum-
pen. <****> blev den 20. september 2004 overflyttet til intensivafdelingen, Sygehus 2.

Den 21. september 2004 foretog overlege i nefrologi E et tilsyn hos <****> og planlagde fortsat
dialyse. Forste dialysebehandling blev ivaerksat samme dag. Hun fik herefter foretaget dialyse pa intensiv-
afdelingen ca. hver 2. dag.

KEN nr 10468 af 20/07/2008 1



<kE*E>g tilstand blev tiltagende darligere, og den 14. oktober 2004 udviklede hun bevidsthedstab, og hun
dode samme dag.

Klagen
Der er klaget over folgende:

1. At <¥***> jkke modtog en korrekt behandling natten mellem den 31. august og til den 1. september
2004 pa Sygehus 1.

Det er herved anfort, at <****>g hgjre ben blev tiltagende hvidt, stift og marmoreret, men at den
kontaktede laege afviste at tilse hende, hvorefter plejepersonalet ikke foretog sig yderligere.

2. At man pd Sygehus 1 vurderede, at der var indikation for at foretage amputation.

3. At man pd Sygehus 1 overlod det til de parerende at tage stilling til, om der skulle foretages amputa-
tion, og 1 den forbindelse ikke gav korrekt information.

For sd vidt angér klagepunkterne 2 og 3 er det anfort, at klager efterfolgende er blevet informeret af en
anden leege om, at de kriterier, der blev lagt vagt pa, ikke var korrekte.

4. At <k**#>_efter overforelsen til Sygehus 2, ikke modtog korrekt dialysebehandling.

Det er herved anfort, at frekvensen pad dialysebehandlingen faldt kraftigt efter <****> blev overfort,
og klager mener, at dette kan have haft indflydelse p4 hendes generelle tilstand, men séarhelingen i
serdeleshed.

Ncevnets afgorelse af 1. klagepunkt
Reservelaege A har overtradt legelovens § 6 ved sin behandling <****> den 1. september 2004.

Reservelege A har overtrddt legelovens § 13, stk. 2, ved sin behandling af <****> den 1. september
2004.

Overlege C har ikke overtradt laegelovens § 6 ved sin behandling af <****> den 31. august og den 1.
september 2004.

Reservelege D har ikke overtrddt legelovens § 6 ved sin behandling af <****> den 1. september
2004. Nevnet finder dog, at det havde veret hensigtsmaessigt, om hun havde noteret i journalen, at hun
ikke fandt det nedvendigt at pdminde den karkirurgiske forvagt om behovet for tilsyn.

BegrundelseDet fremgar af journalen den 30. august 2004, at <****> blev indlagt pa karkirurgisk
afdeling, Sygehus 1, med henblik pa operation for en udposning pa den store hovedpulsare pa niveau
mellem brystkasse og maveregion (thorakoabdominalt aneurisme). Hun havde forudgéende veret til
forundersegelse, hvor der var fundet operationsindikation, og hun havde fiet information om risici ved
indgrebet, hvorefter hun havde accepteret.

Ifolge journalen den 31. august 2004 blev den komplicerede operation gennemfort, hvor der blev indsat
en bypass graft, hvortil sidegrene til tarmsystemet og nyrerne blev indsat. Graften blev syet til aortadelin-
gen. Under operationen havde <****> hjertesvigt (pumpesvigt) to gange, og der var derfor mistanke om
en blodprop 1 hjertet. Overlege C havde ansvaret for den anastesiologiske behandling af hende under
operationen, og han var til stede under operationen og ved den efterfolgende transport, hvor hun blev
overflyttet til intensivafdelingen. Han var desuden i afdelingen i timerne, efter hun var ankommet dertil,
og hendes tilstand blev stabiliseret.

KI. 21 blev der pé intensivafdelingens observationsskema noteret, at der var blamarmorering af hejre lar,
som blev konfereret med bagvagten. Det blev skennet, at misfarvningen skyldtes lejringen.

Ifolge journalen samme nat kl. 00.30 kontaktede vagthavende pa intensivafdelingen reservelege D den
karkirurgiske forvagt reservelege A, fordi <****>gs hgjre ben var uden puls, tiltagende hvidt, stift og
marmoreret, og han blev informeret om observationerne, men der skete ikke yderligere fra karkirurgisk
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afdeling for naste morgen kl. 09.15, hvor hejre ben blev konstateret tabt, og der blev fundet indikation
for venstre til hgjre femoro-femoral bypass operation med henblik pa at {4 flyttet amputationsniveauet fra
hofte til larniveau.

Ifolge journalen havde overlege C tilset <****> den 1. september 2004 kl. 8, hvor han konstaterede,
at hendes kredslegb var forbedret siden aftenen for, men at hegjre ben var praeget af langvarig manglende
cirkulation. Han tilkaldte derfor tilsyn fra karkirurgisk afdeling.

Ifolge reservelege Ds udtalelse kontaktede hun den karkirurgiske forvagt den 1. september 2004 ved
midnat, og oplyste ham om hgjre fods tilstand. Der var indtrddt en forvaerring, idet benet var mere hvidt
og mere stift 1 bevagelsen. Ifelge udtalelsen havde vagthavende laege svaret, at man godt vidste, at
tilstanden var som beskrevet, og at det var forventeligt efter den foretagne operation, samt at der ikke
skulle foretages noget yderligere pa det tidspunkt. Der skulle ske en revurdering den naste morgen. Hun
var 1 nattens lob flere gange i1 kontakt med plejepersonalet vedrerende <****>g tilstand, og hun tilsa
hende flere gange, og tilstanden blev stabiliseret yderligere i1 lobet af natten. Ifelge hendes supplerende
udtalelse kontaktede hun ikke bagvagten, idet hun fra karkirurgisk side havde faet oplysning om, at
tilstanden var som forventet.

Nevnet kan oplyse, at de beskrevne fund anses for at vere alvorlige og sadvanligvis kraever akut
indgriben. Denne indgriben foretages af en karkirurg.

Det er nevnets vurdering, at reservelaege Ds del af behandlingen var 1 overensstemmelse med normen for
almindelig anerkendt faglig standard, idet hun ved at informere den vagthavende karkirurg om tilstanden
formelt havde overgivet det videre ansvar for behandlingen til karkirurgen.

Det er hertil nevnets vurdering, at idet <****> var karkirurgisk patient, anses det sadvanligvis ikke
nedvendigt at pdminde en kollega fra stamafdelingen om behovet for tilsyn, og det var derfor 1 overens-
stemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig standard, at reserveleege D ikke gentog sin hen-
vendelse til karkirurgen. Det havde dog vaeret hensigtsmaessigt, om dette var blevet noteret i journalen.

Navnet finder pd denne baggrund, at reservelege D har handlet 1 overensstemmelse med normen for
almindelig anerkendt faglig standard ved sin behandling af <****> den 1. september 2004. Neavnet
finder dog, at det havde varet hensigtsmessigt, om hun havde noteret i journalen, at hun ikke fandt det
nedvendigt at pAminde den karkirurgiske forvagt om behovet for tilsyn.

Ifolge reservelege As udtalelse blev han kontaktet natten til den 1. september 2004, hvor hegjre fod blev
beskrevet som kelig, men ikke akut truet. P4 den baggrund blev det ikke skennet, at akut tilsyn var
pakraevet. Han havde ikke yderligere kontakter vedrerende <****>,

Ifolge bagvagtens udtalelse blev hun ikke kontaktet vedrarende <****>

Det er nevnets vurdering, at den foretagne operation var velindiceret, der var blevet givet relevant
information, og <****> havde accepteret operationstilbuddet.

Det er desuden navnets vurdering, at reaktionen fra reservelege A som vagthavende forvagt pa karkirur-
gisk afdeling var mangelfuld, idet han ikke tilsa <****>_da han blev kontaktet natten til den 1. september
2004. Der er godt nok divergerende oplysninger i udtalelserne fra reservelaege D og reservelege A, men
forlebet taler for, at han burde have tilset <****> p3 intensivafdelingen umiddelbart efter, at han fik
beskeden om hendes tilstand. Det er ikke 1 overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig
standard, at han ikke kontaktede sin bagvagt, nar intensivafdelingen enskede et akut tilsyn.

Det er yderligere nevnets vurdering, at der burde have veret et statusnotat fra reservelaege A, ikke mindst
1 lyset af den komplekse operation og den alvorlig situation lige efter operationen.

Naevnet finder pa denne baggrund, at reservelaege A har handlet under normen for almindelig anerkendt
faglig standard ved sin behandling og journalfering af behandlingen af <****> natten til den 1. september
2004.
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Det er desuden navnets vurdering, at den anastesiologiske behandling under operationen og efterfolgen-
de overflytning til intensivafdelingen den 31. august 2004 blev foretaget, som man ber ved en operation
af denne svarhedsgrad. Der var taet observation under og efter operationen, og der blev umiddelbart
korrigeret og behandlet pé de fra normen afvigende observationer.

Neavnet kan oplyse, at det er i overensstemmelse med normen, at den an@stesiolog, som har ansvaret for
den anastesiologiske behandling af patienten er til stede og folger patienten taet under hele forlebet.

Navnet finder pd denne baggrund, at overlege C har handlet i overensstemmelse med normen for
almindelig anerkendt faglig standard ved sin behandling af <****> den 31. august og om morgenen den
1. september 2004.

Neevnets afgarelse af 2. klagepunkt

Overlaege C har ikke overtradt legelovens § 6 ved sin behandling af <****> den 1. september 2004 1
forbindelse med beslutningen om amputation.

1. reservelaege B har ikke overtrddt leegelovens § 6 ved sin behandling af <****> den 1. september 2004 i
forbindelse med beslutningen om amputation.

Begrundelse

Det fremgar af journalen den 1. september 2004, at 1. reservelege B om morgenen konstaterede, at
<kE*E>g hejre ben var livlest (tabt). Hun havde 1 evrigt rettet sig cirkulatorisk og havde reagerende
pupiller. Efter konference med blandt andet overlege C blev det besluttet at foretage en operation med
henblik pa at forbedre blodforsyningen i hgjre lyskeregion (revaskularisere til hgjre lyske) i habet om at
kunne s@nke amputationsniveauet til laret (femur).

Ifolge journalen foretog 1. reservelege B samme dag operationen, hvor der blev indsat en kunstig
bloddre. Hun informerede senere <****>s pdrerende om det foretagne, samt at situationen fortsat var
kritisk.

Det fremgar af journalen, at det udferte karkirurgiske indgreb havde bedret cirkulationen i den everste
del af larbenet, men ikke i den nederste. Af beskrivelsen fremgér, at benet var koldt, blegt og blamarmore-
ret. Der var ingen puls i foden eller underbenet, og der var tegn pad muskelnedbrydning. Dette viste sig
ved stigning 1 serum-kalium, og denne stigning var pa vej til at blive livstruende.

Overlege C, intensivafdelingen, vurderede, at <****> skulle tilses af karkirurgisk afdeling nogle timer
senere med henblik pd stillingtagen til amputationsindiktation.

Navnet kan oplyse, at det seedvanligvis ikke er anstesilaegen, der tager beslutning om amputation.

Ifolge journalen vurderede 1. reservelaege B, at der kunne foretages en hgj ldramputation, og en overlaege
fra amputationssektoren blev kontaktet. Hun havde derudover en samtale med <****>g pérerende, hvor
hun informerede dem om, at man kunne klare sig med en hoj ldramputation, samt, at en fjernelse af hojre
ben svarende til hofteleddet (hofteeksartikulering) var forbundet med betydelige vanskeligheder i efterfor-
lobet. Hertil svarede ®gtefellen, at han ikke enskede hofteeksartikulering, og at han var overbevist om,
at <****> heller ikke onskede dette. Efterfolgende konfererede 1. reservelege B med overlege C, og det
blev besluttet at stile mod en laramputation samme eftermiddag.

Det fremgér saledes af journalen, at overlege C indgik i det hold af lager, deriblandt 1. reservelaege
B, karkirurgisk afdeling, der tog beslutninger om behandlingen af <****>_ og det er derfor navnets
vurdering, at han var medansvarlig for beslutningen om amputation.

Det er navnets vurdering, at den beskrevne tilstand var meget alvorlig, idet tilstanden, hvis den ikke
blev bremset, kunne vare dedelig i sig selv. Der var derfor en medicinsk tvingende grund til at foretage
amputation sa hurtigt som muligt.
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Det er pa denne baggrund naevnets vurdering, at det var 1 overensstemmelse med normen for almindelig
anerkendt faglig standard at foretage laramputation.

Nevnet finder pa denne baggrund, at 1. reservelege B har handlet i overensstemmelse med normen for
almindelig anerkendt faglig standard ved sin behandling af <****> i forbindelse med beslutningen om at
foretage amputation.

Navnet finder pd denne baggrund, at overlege C har handlet i overensstemmelse med normen for
almindelig anerkendt faglig standard ved sin behandling af <****> i forbindelse med beslutningen om at
foretage amputation.

Neevnets afgorelse af 3. klagepunkt

1. reserveleege B har ikke overtradt lov om patienters retsstilling § 6, jf. § 7, ved sin behandling af
<k#*FE> den 1. september 2004 1 forbindelse med information af de parerende om amputationen.

Begrundelse

Det fremgar af journalen den 1. september 2004, at 1. reservelege B informerede <****>gs pdrerende
om vurderingen af, at der muligvis kunne ngjes med at foretage en hej ldramputation, samt at hun
informerede om, at der ville vare betydelige vanskeligheder forbundet med en fjernelse af benet svarende
til hofteleddet.

Det fremgér ikke af journalen, at de parerende blev stillet et valg.

Det er naevnets vurdering pd baggrund af de i journalen beskrevne fund, at der ikke var tale om en
situation, hvor de parerende skulle give et informeret samtykke, idet <****>g tilstand var livstruende, og
det var derfor ikke op til de parerende, hvorvidt der skulle foretages amputation.

Det er ligeledes nevnets vurdering, at der blev informeret korrekt om de kriterier, der blev lagt til grund
for beslutningen om amputation.

Nevnet finder pa denne baggrund, at 1. reservelege B har handlet i overensstemmelse med normen for
almindelig anerkendt faglig standard i1 forbindelse med information af <****>g paragrende.

Ncevnets afgorelse af 4. klagepunkt

Overlage E har handlet i overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt faglig standard ved sin
behandling af <****> i perioden fra den 21. september til den 14. oktober 2004.

Begrundelse

Det fremgar af journalen den 20. september 2004, at <****> blev indlagt pa intensivafdelingen, Sygehus
2, efter operationerne pa Sygehus 1.

Ifolge journalen havde hun padraget sig nyresvigt efter den komplicerede operation den 31. august
2004. Begge nyrers tilforende blodkar var involverede under operationen, men blodtilferslen blev sikret
dels med kunstgraft til venstre nyre og anvendelsen af et stykke af hovedpulsaren til hegjre nyre. P4 grund
af kraftig bledning under operationen (16 liter) kombineret med periodevise hjerteproblemer medferende
hjertepumpesvigt, var der blodtryksfald, som nedvendiggjorde indgift af kredslebsstimulerende midler
(adrenalin og dopamin).

Hojre ben var efter operationen uden tilstrekkelig blodforsyning, hvilket medferte henfald af muskulatu-
ren (rhabdomyolyse). Vandladningen opherte, nyretallene steg, og <****> havde siledes akut nyresvigt,
hvorfor dialyse i form af CVVHD-F blev opstartet den 1. september 2004 kl. 22.00.

Ifolge journalen blev denne dialysebehandling fortsat frem til den 20. september 2004, hvor overflytning
til Sygehus 2 fandt sted. I dette forleb var der ofte labilt kredsleb, men dialysen var velfungerende.
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Den 21. september 2004 blev <****> ifglge journalen tilset af overlege E, som fandt, at hun var veldialy-
seret med fortsat nyresvigt, og der blev derfor ordineret ordinar hemodialyse hver anden dag. Denne blev
ifolge journalen gennemfort frem til den 14. oktober 2004, hvor hun afgik ved deden.

Nevnet kan oplyse, at der i forbindelse med svar rhabdomyolyse og lavt blodtryk er risiko for at
udvikle nyresvigt, ogsé kaldet choknyrer. I den kritiske periode anvendes typisk dialysebehandling i form
af CVVHD-F (Continuos Veno Venous Hemo Dia- Filtration). Denne dialyseform er meget skansom i
forbindelse med ustabilt hjerte og kredslebsfunktion, og sikrer kontinuerlig rensning af blodet og fjernelse
af overfledig vaske.

Det fremgar af journalen, at kredslebet var stabiliseret ved overflytningen til Sygehus 2, og det er derfor
navnets vurdering, at det var fuldt forsvarligt at overga til konventionel heemodialyse hver anden dag.

Det er desuden navnets vurdering, at det ogsa fremgér af laboratorieskemaerne, at dialysen var fuldt
tilstreekkelig til, at mengden af affaldsstoffer i blodet var pa et passende niveau, og at syrebasebalancen
samt elektrolytterne var velregulerede i hele perioden pa Sygehus 2.

Navnet kan oplyse, at der ikke findes nogen dokumentation 1 litteraturen for, at CVVHD-F skulle vare
konventionel haemodialyse overlegen 1 forbindelse med dialysebehandling af svert kritisk syge patienter.

Nevnet finder pd denne baggrund, at overlege E har handlet i overensstemmelse med normen for
almindelig anerkendt faglig standard ved sin behandling af <****> i perioden fra den 21. september til
den 14. oktober 2004.
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