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1. Indledning



I foråret 2000 ansøgte en gruppe nedsat af Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi (DSOG) Patientklagenævnet (PKN) og Patientforsikringen (PF) om tilladelse til at gennemgå et antal klagesager. 



Kommisoriet for gruppen var:

at gennemgå obstetriske klagesager med henblik på at drage generel lære, så lignende hændelser kunne undgås i fremtiden. 

at informere kolleger og offentligheden om generelle karakteristika 

komme med forslag til omstrukturering/nytænkning indenfor området til gavn for både patienter og sundhedssystemet. 



Gruppen udpeget af DSOG bestod af (alfabetisk rækkefølge): Overlæge Lone Hvidman (Skejby Universitetshospital), Overlæge, Ph.D Ulla Breth Knudsen (Randers Centralsygehus), Overlæge, dr. med. Carsten Lentrup (Gentofte Amtssygehus), Afdelingslæge Beth Lilja Pedersen  (Hvidovre Universitetshospital), Overlæge, dr. med. Jens Langhoff Roos (Rigshospitalet), reservelæge, Ph.D Jannie Dalby Salvig (Odense Universitetshospital).



Gruppen gennemgik 98 konsekutivt udvalgte sager fra Patientklagenævnet og 107 sager fra Patientforsikringen omhandlende obstetrik (og tidlige graviditetskomplikationer). Arbejdsgruppen inddelte sagerne efter tidspunkt i graviditeten og resultat af hændelsen. Sagerne er resumeret ud fra anonymiserede afgørelser. 















�2. Lov og bedømmelsesgrundlaget for sager i henholdsvis Patientklagenævnet og Patientforsikringen



Dette kapitel gennemgår i korthed formålet og lovgrundlaget for henholdsvis patientklagenævnet og patientforsikringen. For en mere detaljeret gennemgang henvises til de enkelte institutioners hjemmesider�.



Patientklagenævnet

Sundhedsvæsenets Patientklagenævn er en offentlig, administrativ myndighed, der er oprettet ved lov. Patientklagenævnet er uafhængig af de myndigheder, der har ansvaret for sundhedsvæsenets drift, og er uafhængig af fagpolitiske interesser.

Patientklagenævnet har efter loven til opgave at behandle klager over sundhedspersoners faglige virksomhed. Ved faglige virksomhed forstås ikke blot undersøgelse, diagnose, behandling og pleje, men også sundhedspersoners øvrige pligter som journalføring, tavshedspligt, stillingtagen til aktindsigt, information og samtykke mm.

Patientklagenævnet behandler også indberetninger om sundhedspersoners faglige virksomhed fra Sundhedsstyrelsen m.fl. Endelig virker Patientklagenævnet som ankeinstans for afgørelser truffet af de lokale psykiatriske patientklagenævn vedrørende anden tvang end frihedsberøvelse.

Patientklagenævnets sanktioner er kritik af sundhedspersonens faglige virksomhed og i meget alvorlige tilfælde henvendelse til anklagemyndigheden med anmodning om at overveje at rejse tiltale for strafbart forhold.

Der er to hovedformål med behandlingen af klagesager i Patientklagenævnet. Nævnet skal for det første tage stilling til, om sundhedspersonen har overtrådt sundhedslovgivningen og på den måde medvirke til at sikre, at den pågældende sundhedsperson ikke gentager en kritisabel faglig adfærd. For det andet skal nævnet ved at informere om afgørelserne medvirke til den løbende kvalitetssikring og kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet, og dermed bidrage til forbedring af patienternes møde med sundhedsvæsenet.



Sagsgang

Patientklagenævnets sekretariat gennemgår klagen og meddeler klager, hvilke klagepunkter nævnet kan behandle. Klagen skal være indsendt inden to år efter det tidspunkt, hvor klager første gang fik mistanke om, eller burde have fået mistanke om, at klager havde modtaget en forkert behandling.

Klagen sendes til vedkommende embedslægeinstitution, som indhenter oplysninger hos de personer, der er klaget over. Embedslægen kan også bede om oplysninger fra andre sundhedspersoner, der kan belyse klagen. Samtidig får de personer, der er klaget over, kopi af klagen.

Når embedslægen vurderer, at klagen er tilstrækkeligt belyst, udarbejdes en sammenfatning af hændelsesforløbet. Sammenfatningen og de indhentede oplysninger sendes derefter til Patientklagenævnets sekretariat, der i de fleste sager indhenter en vurdering fra en af nævnets sagkyndige konsulenter. Det er først og fremmest den sagkyndige konsulents opgave at vurdere, om den sundhedsperson, der er klaget over ved behandlingen, har levet op til almindelig anerkendt faglig standard. De sundhedsfaglige konsulenter er for lægernes vedkommende ansat af Patientklagenævnet efter indstilling af det relevante speciallægeskab, herunder DSOG.

Patientklagenævnets sekretariat udarbejder herefter et forslag til afgørelse. Dette forslag sendes sammen med alle øvrige udtalelser og dokumenter i sagen til klager og den sundhedsperson, der er klaget over. På denne måde får sagens parter mulighed for at kommentere sekretariatets forslag til afgørelse og alle øvrige udtalelser mm. i sagen, inden nævnet træffer en afgørelse. Sekretariatet tager herefter stilling til, om de modtagne kommentarer fra sagens parter giver anledning til ændringer i forslaget til afgørelse.



Afgørelse

Herefter forelægges forslaget til afgørelse for nævnet sammen med det materiale, som sagens parter har haft lejlighed til at kommentere. Også parternes kommentarer forelægges nævnet.

Når nævnet træffer afgørelse, deltager fem personer: en dommer som formand, to lægmænd, som repræsenterer henholdsvis sundhedsvæsenets brugere og sygehusejerne samt to fagligt uddannede sundhedspersoner med samme grunduddannelse som den sundhedsperson, der er klaget over. De fagligt uddannede sundhedspersoner er normalt ikke specialister indenfor det område sagen berører. I lægesager skal de to læger fungere som en slags ”læg”læger. Specialviden fra området baserer sig således oftest alene på udtalelsen fra den sagkyndige konsulent. 

Andre forhold er der, når sagen omhandler jordemorfaglige spørgsmål. Her er nævnsmedlemmerne jordemødre, og den sagkyndige udtalelse kommer også fra en jordemor.

I sager hvor der skal tages stilling til såvel jordemødres som lægers virksomhed, kan det virke uhensigtsmæssigt, at der er så stor forskel på nævnsmedlemmernes faglige indsigt i sagens omstændigheder.



I sager, der ikke giver anledning til tvivl, kan formanden træffe afgørelse på nævnets vegne. Det sker i ca. 15% af alle sager. Formanden kan dog ikke træffe afgørelser, der medfører kritik af sundhedspersoners virke.

Nævnets afgørelser er endelige. Der er derfor ikke mulighed for at klage til andre administrative myndigheder over afgørelsen. Sagen kan dog genoptages, hvis nævnet modtager nye oplysninger af væsentlig betydning for afgørelsen. Sagen kan også genoptages, hvis nævnet har begået væsentlige sagsbehandlingsfejl.

Lægeforeningen tilbyder medlemmer, der mener at være pådømt en grundløs overtrædelse af lægeloven en vurdering af sagen m.h.p. enten at søge sagen genoptaget eller at anlægge et civilt søgsmål mod PKN med påstand om at sagen er ubegrundet. I langt de fleste tilfælde er påtalen da frafaldet.



Orientering om afgørelser

Nævnets afgørelse sendes til klager og den sundhedsperson, der er klaget over.

Samtidigt orienteres den myndighed, der er arbejdsgiver eller lignende i forhold til den berørte sundhedsperson. Hensigten med denne orientering er især at give sundhedspersonens arbejdsgiver anledning til at overveje, om klagen bør føre til ændringer i procedurer, præcisering i instrukser mm.

Det er dog også set, at afgørelserne benyttes til at drage ansættelsesmæssige konsekvenser. På nogle institutioner opbevares afgørelserne på de pågældende sundhedspersoners personalesager med de heraf følgende potentielle problemer.



Mulige afgørelser

En sag kan afsluttes med følgende afgørelser:

Ingen kritik

En såkaldt ”hensigtsmæssighed”, hvor det fremgår, at det havde været mere hensigtsmæssigt at en sundhedsperson havde foretaget en anden handling, og skal opfattes som en mild kritik.

Kritik efter lægelovens §6, der siger: ”En læge er under udøvelsen af sin gerning forpligtet til at vise omhu og samvittighedsfuldhed, herunder også ved økonomisk ordination af lægemidler, benyttelse af medhjælp mv.”.

Kritik efter lægelovens §6 og indskærpelse, hvor nævnet skriver at "det bør indskærpes overfor læge NN at vedkommende udviser større omhu i sit fremtidige virke". Hjemlen hertil er centralstyrelseslovens §14, hvorefter nævnet kan give udtryk for sin opfattelse af sagen.

Såfremt nævnet finder begrundet mistanke om grovere forsømmelse, har nævnet mulighed for at beslutte at anmode politiet om at overveje grundlag for evt. tiltalerejsning mod læge NN for overtrædelse af lægelovens §18, der siger: ”Den læge, der gør sig skyldig i grovere eller gentagen forsømmelse eller skødesløshed i udøvelsen af sit kald, straffes med bøde eller hæfte.

      stk. 2. Overtrædelser af stk. 1 påtales af statsadvokaten.”

Kritik efter lægelovens §13,stk. 2, der siger: ”Sygehuse, klinikker o.lign. er pligtige til at føre ordnede optegnelser over deres behandling af syge og over, hvad der er iagttaget vedrørende de pågældende sygdomstilfælde”.

Endelig stillingtagen til overtrædelse af §18 har alene domstole. Statsadvokaten tager stilling til hvorvidt, der skal rejses tiltale mod en sundhedsperson, hvorefter det er op til domstolene at tage stilling til om loven er overtrådt. I de tilfælde medfører det en bødestraf på omkring 2 – 5.000 kr. En afgørelse kan ankes til landsretten.



Kritik af Patientklagenævnet

Gennem årene har Patientklagenævnets virksomhed været genstand for kritik ikke mindst fra lægeforeningen. Kritikken går på flere elementer, hvoraf de væsentligste er:

Klagegrundlaget er for snævert. Dvs. at en patient kun kan få medhold i en klage, hvis forløbet kan bebrejdes en sundhedsperson.

Den manglende ankemulighed.

I maj 2001 fremsætter Lægeforeningen et forslag til revision af patientklageområdet.



Data om Patientklagenævnet

Antallet af sager, der årligt behandles i Patientklagenævnet stiger stadig og i alt modtog nævnet 2610 sager i år 2000. 

Langt de fleste sager omhandler lægers virksomhed, men 38 sager drejede sig om jordemorfaglige problemer.

Af de afgjorte sager i 2000 var 7,6 % gynækologisk obstetriske. I 83,3 % af tilfældene var der ikke tale om kritik, 4,6 % hensigtsmæssighed og 12,1% en lovovertrædelse.

Hver sag kan omhandle flere enkeltpersoner. Der blev i år 2000 behandlet 145 sundhedspersoners virke indenfor specialets område og heraf fik 6,2 % en påtale, hvilket er færre end i mange andre specialer. For yderligere oplysninger henvises til PKN’s årsberetninger.



Patientforsikringen 

Patientforsikringsloven (PFL) blev indført den 1. juli 1992 med det formål at forbedre patienternes muligheder for at få erstatning for skader i forbindelse med sygehusbehandling. Forbedringen bestod dels i, at retten til erstatning er blevet udvidet, da det ikke længere er en forudsætning at en læge eller anden sundhedsperson har personligt ansvar for skaden, dels i at det er blevet lettere og hurtigere at få erstatningssagen behandlet og afgjort.

Før PFL var man som udgangspunkt kun berettiget til erstatning, hvis man kunne bevise, at der var begået fejl eller forsømmelse af lægen. En række retssager i 1970´erne og 80´erne havde imidlertid vist, at det var meget vanskeligt at føre bevis for, at der var sket lægelige fejl ved behandlingen. Det blev desuden kritiseret, at det var nødvendigt at føre retssager for at få erstatning.

PFL yder erstatning til patienter, som her i landet påføres fysisk skade i forbindelse med undersøgelse, behandling eller lignende foretaget på offentlige sygehuse og private sygehuse, som det offentlige har driftsoverenskomst med. Loven er nu udvidet til også at gælde behandling hos private speciallæger m.v. her i landet og i udlandet, hvis behandlingen finansieres af det offentlige sygehusvæsen.

PFL indeholder desuden særlige regler for sunde forsøgspersoner og donorer, hvilket er begrundet i, at disse personer uegennyttigt stiller sig til rådighed for patientbehandlingen. 

Patientforsikringen indbringer aldrig sager for Sundhedsvæsenets Patientklagenævn, uanset hvor åbenbart det måtte være, at der er grundlag for kritik. Baggrunden er, at læger skal føle sig trygge ved at anbefale patienten at søge erstatning.

Administrationen af lov om patientforsikring er henlagt til en forening - Patientforsikringen - der består af de forsikringsselskaber, der har tegnet forsikringer efter loven. 





Sagsgang

Patientforsikringens administration modtager, oplyser og afgør alle erstatningssager efter patientforsikringsloven. Anmeldelserne sker rent praktisk på to skadeanmeldelsesblanketter – en som udfyldes af patienten, og én som udfyldes af sygehuset.

Patienten skal sørge for, at anmeldelsen kommer Patientforsikringen i hænde hurtigst muligt, og det er patienten, der må sørge for, at erstatningskrav anmeldes, inden der indtræder forældelse.

Sygehusets anmeldelse skal indeholde oplysning om, hvordan sygehuset har opfattet skadeforløbet.

Det vil i høj grad være den enkelte læge eller sygeplejerske, der skal tage initiativet til, at skaderne bliver anmeldt, da de normalt har bedst mulighed for at konstatere, om der er indtrådt en skade, som kan erstattes. Det er derfor uhyre vigtigt, at sundhedspersonalet har tillid til, at anmeldelse kan ske, uden at oplysningerne videregives til Sundhedsstyrelsen og Sundhedsvæsenets Patientklagenævn.

Når alt relevant materiale er modtaget, foretages en juridisk og lægelig sagsbehandling, jf. nedenfor. 

Fastsættelse af méngrad og erhvervsevnetab foretages også af Patientforsikringens egne læger og jurister. 



Sagsbehandling

Kompetencen til at træffe afgørelse i de enkelte sager er i vid udstrækning uddelegeret til de juridiske fuldmægtige. Afgørelser efter PFL udarbejdes af juristerne på grundlag af vurderinger fra lægekonsulenterne, lovteksten og den fortolkning af loven, der fremgår af lovens forarbejder samt Patientforsikringens og Patientskadeankenævnets praksis. 

Til brug for vurderingen af de medicinske aspekter i de anmeldte sager har Patientforsikringen tilknyttet lægelige konsulenter, herunder en speciallæge i gynækologi og obstetrik.



Afgørelsen 

Afgørelsen sendes til patienten eller dennes advokat med kopi til sygehuset, sygehusmyndigheden (amt eller Hovedstadens Sygehusfællesskab) og forsikringsselskabet.



Ankemulighed

Patientforsikringens afgørelser kan indbringes for Patientskadeankenævnet. Ankefristen er 3 måneder.  



Erstatning

Der ydes erstatning, hvis skaden med overvejende sandsynlighed er forvoldt på en af følgende måder:

1. Specialistreglen (§ 2, stk. 1, nr. 1)

Efter denne bestemmelse ydes erstatning, hvis en erfaren specialist under de foreliggende forhold ville have handlet anderledes, således at skaden ville være undgået. Den faktiske behandling skal sammenlignes med den behandling, som en helt hypotetisk kyndig og erfaren specialist ville have givet, den såkaldte specialistmålestok. Det er ikke nogen betingelse for erstatning, at behandlingen kan bebrejdes den pågældende læge. Samtidig gives der også erstatning efter denne bestemmelse i de tilfælde, hvor der er begået fejl af de behandlende sundhedspersoner.

Specialistmålestokken anvendes ved vurderingen af alle faser af undersøgelse og behandling af patienten. Der må ikke indgå noget facitræsonnement (bagklogskab) i vurderingen af, om specialistmålestokken er opfyldt. 

2. Apparatursvigt (§ 2, stk. 1, nr. 2)

Reglen i § 2, stk. 1, nr. 2, omfatter tilfælde, hvor skadesårsagen er fejl eller svigt i det apparatur eller udstyr, der anvendes i forbindelse med behandlingen eller undersøgelsen. Der er tale om en regel, der på helt objektivt grundlag yder erstatning for materialesvigt. Reglen omfatter f.eks. narkoseapparater og respiratorer.

I Patientforsikringens praksis er bestemmelsen desuden blevet brugt i sager om hofteoperationer, hvor der er anvendt Boneloc-cement, idet det er lagt til grund, at bestemmelsen omfatter ting, der indopereres i patienten med henblik på at støtte naturlige organers funktion. 



3. Alternativ metode (§ 2, stk. 1, nr. 3)

Denne gruppe omfatter tilfælde, hvor skaden kunne være udgået ved hjælp af en anden og lige så effektiv behandlingsteknik eller behandlingsmetode. Reglen indebærer, at man efterfølgende, dvs. efter at behandlingen er gennemført og skaden er indtruffet, foretager en vurdering af, om skaden kunne være undgået, hvis lægen havde valgt en anden behandlingsmåde. 

Som eksempel kan nævnes den situation, hvor der i forbindelse med et kirurgisk indgreb rammes en nerve, som ikke ville være ramt, hvis snittet var blevet lagt et andet sted, forudsat dette faktisk var muligt. Bestemmelsen anvendes meget lidt i Patientforsikringens praksis, da det er yderst sjældent, at 2 metoder kan siges at være ligeværdige. 

4. Rimelighedsreglen (§ 2, stk. 1, nr. 4)

Reglen i § 2, stk. 1, nr. 4, er en opsamlingsbestemmelse, der opfanger en del af de skader, der falder igennem de 3 første grupper, men hvor det findes urimeligt, at patienten skal tåle skaden uden ret til erstatning. Efter bestemmelsen kan der ydes erstatning, hvis der indtræder en skade i form af infektioner eller andre komplikationer, der er mere omfattende, end hvad patienten med rimelighed må tåle.

Ved rimelighedsvurderingen skal der tages hensyn til skadens alvor, patientens sygdom og helbredstilstand i øvrigt samt til skadens sjældenhed og mulighederne i øvrigt for at tage risikoen for dens indtræden i betragtning. Jo mere alvorlig grundsygdommen er, jo større risiko ved behandlingen må patienten acceptere. Erstatning kan bl.a. gives i tilfælde, hvor der ved et kirurgisk indgreb med en mindre alvorlig sygdom sker en nervelæsion, som invaliderer patienten.  Reglen anvendes hyppigt i Patientforsikringens praksis.

 Når "rimelighedssynspunktet" benyttes bygger det på to kriterier, dels at skaden skal være sjælden, og dels at skaden skal være relativ alvorlig set i forhold til alvoren af patientens grundsygdom.



Erstatningens størrelse

Erstatningsbeløbene beregnes efter erstatningsansvarsloven og er generelt ganske lave. Man skal imidlertid være opmærksom på, at mange af de patienter der behandles i sygehusvæsenet er kronisk syge i forvejen, ligesom en forholdsmæssig stor del er ældre mennesker. Derfor vil erstatningsbeløbene for tab af arbejdsindtægt og erhvervsevne ofte være relativt lave. Det samme gælder mange obstetriske patienter, idet barselsorloven i sig selv betyder, at det er ret sjældent at en tilstand, der er erstatningsberettiget i øvrigt, medfører tab af arbejdsindtægt ud over den periode hvor der afholdes barselsorlov. Derimod kan varige erhvervsevnetab udløse forholdsvis store beløb. Der ydes ikke erstatning for mindre alvorlige skader, idet det kræves, at patientens erstatningskrav overstiger 10.000 kr.

Det gælder generelt ved udmåling af erstatning efter PFL, at det der kan erstattes, er følgerne af patientskaden, og ikke følgerne af den sygdom eller lidelse, som patienten blev indlagt for (grundlidelsen).

Der tages i de konkrete tilfælde stilling til erstatningens størrelse, men der skal her gives nogle eksempler på hvilke beløb, det kan dreje sig om i obstetriske sager. 

Forældre til et barn, der i forbindelse med fødslen dør pga. svær iltmangel, som kan tilskrives behandlingen, kan være berettiget til erstatning. Men et sådant tilfælde vil sjældent medføre erstatning ud over begravelsesomkostningerne i det omfang disse overstiger 10.000 kr. Overlever barnet derimod, men med svære handicaps som bedømmes til en méngrad på 100% kan erstatning medføre, at barnet tilkendes et beløb på op til 1,7 mill. dels for ménerstatning, dels for tabt erhvervsevne. 

En mor, der i forbindelse med en fødsel må hysterektomeres og hvor betingelserne for at få tilkendt erstatning er opfyldt, kan kompenseres for op til 86.000 kr. i godtgørelse for varigt mén. Erstatningens størrelse kan der først tages stilling til, når tilstanden hos den person, der søges erstatning for, er stabil. Derfor kan der særligt med børn gå nogle år før dette er klart.

�Data om patientforsikringen

 De samlede udbetalinger efter patientforsikringsloven siden 1. juli 1992 udgjorde ved udgangen af 1999 ca. 520 mill. kr. Alene i 1999 tilkendtes ca. 127,5 mill. kr. eksklusiv renter Der er en vis forsinkelse på udbetalingerne, da det som tidligere nævnt er nødvendigt at kende den endelige tilstand, før der tages stilling til erstatningens størrelse.

Af nedenstående figur fremgår antallet af afgørelser indenfor de forskellige specialer i 1999.
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Patientforsikringen og Patientklagenævnet

En del sager behandles i både Patientklagenævnet og i patientforsikringen. Som nævnt ovenfor, er der ingen sammenhæng mellem de to instansers registre. I 1997 undersøgte man dog hvor mange tilfælde af en hændelse, der var indbragt begge steder. Man fandt at ca. 30 % af hændelserne var meldt til begge instanser. 

Som det fremgår af  ovenstående gennemgange, er grundlaget for stillingtagen i de to institutioner, da også meget forskelligt. Derfor er det heller ikke unaturligt, at det kan forekomme, at der i Patientklagenævnet ikke gives kritik af en behandling, mens der i patientforsikringen kan gives erstatning efter specialistreglen. Det betyder blot, at behandlingen, der blev ydet, var i overensstemmelse med almindelige faglige anerkendte standarder, men at den hypotetiske erfarne specialist ville have handlet anderledes og derved have undgået skaden.  

En meget forsimplet måde at sige det på er, at behandlingen i Patientklagenævnet blev bedømt til at være over dumpegrænsen, eller 6 efter 13-skalaen, men at al behandling under et 10 eller 11-tal medfører, at der er mulighed for erstatning efter specialistreglen, naturligvis forudsat at behandlingen forårsager en skade på patienten.

Den modsatte situation kan også opstå, hvor der gives kritik af en behandling i Patientklagenævnet, men hvor der efterfølgende ikke gives erstatning. Det kan man f.eks. se i situationer, hvor der ikke er sket fysisk skade på patienten, eller hvor der gives kritik for f.eks. mangelfuld journalføring. Normalt vil man dog forvente, at hvis patienten har lidt skade, og hvis der gives kritik af sundhedspersonen i Patientklagenævnet vil der også hyppigt kunne tilkendes erstatning i patientforsikringen, givet at beløbet overstiger de 10.000 kr., der er minimumsgrænsen for tilkendelse af erstatning. 







3. Materiale.



Materialet består af 98 konsekutive Patientklagenævnssager (PKN) og 107 tilfældigt udvalgte Patientforsikringssager (PF) vedrørende obstetrik. Gruppen har ikke haft mulighed for at bedømme hvor stort et overlap, der er mellem hændelser indbragt for PKN og PF (jævnfør kapitel 2). Arbejdsgruppen havde alene adgang til de anonymiserede afgørelser indeholdende en mere eller mindre detaljeret gennemgang af hændelsesforløbet. Der har således ikke været adgang til at vurdere f. eks. CTG. Der er ikke foretaget en vurdering af, hvorvidt afgørelserne/tilkendelsen af erstatning er i overensstemmelse med gruppens opfattelse af kvalitet.



Kodning af klage- og forsikringssager 



En systematisk kodning af klage- og forsikringssager vil have tre klare fordele set fra et sundhedsfagligt perspektiv:



Det vil skabe et bedre overblik over sagerne.

Det vil være muligt af finde en "nævner" til at beskrive hvor ofte specifikke tilstande, sygdomme, indgreb og komplikationer optræder i klage- og forsikringssager.

Det vil være enkelt at finde frem til bestemte grupper af sager til systematisk audit med henblik på kvalitetssikring og kvalitetsudvikling.



Det er naturligvis vigtigt  at vi bruger et hensigtsmæssigt antal klinisk relevante koder, der fra en sundhedsfaglig synsvinkel har betydning for klagen eller problemet. Det er også vigtigt at de anvendte koder er en integreret del af de af DSOG anbefalede ”almindelige” obstetriske koder.



De 205 klage- og forsikringssager blev grupperet efter disse koder. Antallet af SKS-koder for de enkelte klagesager beror naturligvis på bedømmerens skøn og er afhængigt af, hvor udførligt klagesagens resume er. Ved gennemgangen af sagerne fandt vi følgende fordelinger af relevante SKS-koder:



Patientforsikringen

Ved tildeling af  367 koder var der: 

191 diagnosekoder fordelt på 46 af almindeligste obstetriske diagnoser, og

123 operationer/indgrebskoder fordelt på 24 af de almindeligste obstetriske operationer/indgreb

Der blev desuden tildelt 55 koder fordelt på 4 pædiatriske diagnoser, 7 gynækologiske koder og 20 andre, bl.a. obstetriske koder.



Patientklagenævnet

Ved tildeling af 235 koder var der: 

120 diagnosekoder fordelt på 42 af almindeligste obstetriske diagnoser, og

73 operationer/indgrebskoder fordelt på 22 af de almindeligste obstetriske operationer/indgreb

Der blev desuden tildelt 42 koder fordelt på 5 pædiatriske, 14 gynækologiske og 4 andre, bl.a. obstetriske diagnoser.



Af de obstetriske diagnoser der blev anvendt var 30 fælles for PF og PKN, og tilsvarende var 14 operative indgreb fælles for PF og PKN. 



Kodningen af de 205 klage- og forsikringssager kan forhåbentlig være et udgangspunkt for en senere systematisk gennemarbejdet rekommendation til prospektiv registrering af sagerne ved bedømmelse af de sagkyndige ved PF og PKN.





Inddeling



På baggrund af  SKS-koder, der svarede til de mest tungtvejende klager eller hændelser, blev sagerne inddelt som følger:



1:	Tidlige graviditetskomplikationer

2:	Graviditetskomplikationer

3:	Fødselskomplikationer:

		A: Asphyxi

		B: Dystoci

		C: Andet

4:	Sectiokomplikationer

5:	Bristninger

6:	Andet





Patientklagenævnssagerne.

Gruppen gennemgik og inddelte 98 konsekutive sager indenfor de ovenfor nævnte hovedområder. Et problem i PKN-sager er, at i nogle sager er der flere påtaler, dels til samme person (f. eks. både efter § 6 og § 13) og dels til flere personer i samme sag. Man må derfor i opgørelse af tallene hele tiden gøre sig klart om der er tale om antal sager eller antal påtaler.  

Der blev tildelt en eller flere påtaler i henhold til Lægeloven i 25 af sagerne, svarende til (25/98) 25,5 %. Påtalen var efter §6 for18 af de totale 32 påtaler (18/32 = 56,3 %), mens §8-påtaler blev uddelt til 6 jordemødre. Desuden var der tre §13 påtaler, hvoraf den ene var til en læge, som også fik en påtale efter §6. Én fik påtale pga. overtrædelse af ”Lov om aktindsigt”, hvilket i det efterfølgende vil blive henregnet til §6-påtale. Totalt blev der givet 4 ”hensigtsmæssigheder”, hvoraf 2 var i de samme sager, som medførte påtale efter §8. I det efterfølgende bliver ”hensigtsmæssigheder” henregnet til ”påtaler”, når der tales om total antal uddelte påtaler, idet det er udtryk for kritik af behandlingen, selv om det kun er en mild kritik.

Fire af påtalerne blev givet til afdelingerne, idet man ikke kunne identificere den/de involverede personer.



Grupperne omfattede (N=antal sager):

1:	Tidlige graviditetskomplikationer: N = 21, hvoraf der i 4 sager tildeles påtale, alle efter §6.



2:	Graviditetskomplikationer: N = 7, hvoraf der i 5 sager tildeles påtale. I to sager tildeles påtale efter §6, i én efter §8; og i én efter §13. Desuden blev der i én sag tildelt både en §6 og § 8.



3:	Fødselskomplikationer:

A: Asphyxi: N = 9, hvoraf der i 5 sager tildeles påtale. I to sager tildeles påtale efter §6, i to sager efter §8-påtale, og én sag endte med påtale til læge og jordemoder      efter henholdsvis §6 og §8. Desuden 1 ”hensigtsmæssighed”, som er i samme sag, som der også blev givet påtale efter §8.

B: Dystoci: N = 3, hvoraf  der i 1 sag tildeles påtale, både en §6 og §13 til samme læge.

C: Andet: N = 22, hvoraf der i 3 sager tildeles påtale. I to sager tildeles påtale efter §6, i én efter §8. Desuden to ”hensigtsmæssigheder”, hvoraf den ene er i en sag, hvor der er også blev givet påtale efter §8.



4:	Sectiokomplikationer: N = 13, hvoraf der i 2 sager tildeles påtale efter §6.



5:	Bristninger: N = 16, hvoraf der i 3 sager tildeles påtale efter §6. Desuden 1 ”hensigtsmæssighed”.



6:	Andet: N = 7, hvoraf der i 2 sager tildeles påtale, en efter §6 og en efter §13.







Konklusion på PKN-sagerne:

De talmæssigt største grupper i PKN omfatter “tidlige graviditetskomplikationer” (N = 21), “fødselskomplikationer (andet)” (N = 22), “sectiokomplikationer” (N = 13) og “bristninger” (N = 16). Det er dog kun 12 ud af de 25 sager med påtaler (48 %), der falder indenfor disse grupper, som ellers udgør 72 hændelser (73,5 %). 

Figur 2 illustrerer således fordelingen af  de sager, som patienterne får medhold i.

Påtaler falder hyppigst i sager indenfor grupperne “Graviditetskomplikationer” og “asphyxi”. Her udgør påtaler henholdsvis 5/7 ( = 71,4 %) og 5/9 (= 55,5 %). Det hyppigste lovmæssige grundlag for en påtale er §6 (lægeloven) (19/32 = 59,4 % af ”påtaler” til enkeltpersoner). 
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Figur 1. Total antal patientklagenævnssager inddelt efter grupper. Fordeling mellem påtale/ikke påtale/hensigtsmæssighed ses. Der er i flere af sagerne påtaler til mere end én person, og evt. flere påtaler til samme person. To af de 4 hensigtsmæssigheder er i sager med andre påtaler, og figurerer således ikke selvstændigt.Y-aksen: Antal sager. Numrene i søjlerne er antal.
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Figur 2. Antal patientklagenævns-påtaler (N = 25) ud fra grupper. Der er i flere af sagerne påtaler til mere end én person, og evt. flere påtaler til samme person.  
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Figur 3. “Påtaler” i Patientklagenævnet efter §6 (N = 19), §8 (N = 6), §13 (N = 3) og “hensigtsmæssigheder” (N = 4). Hensigtsmæssighed er kun en mild kritik, men er henregnet i denne opgørelse til ”påtaler”.



�Patientforsikringssager 

Gruppen gennemgik og inddelte 107 konsekutive sager indenfor de nævnte hovedområder. Erstatning kan gives på baggrund af enten §2, stk. 1, nr. 1 (”Specialistreglen”), nr. 2 (”Teknisk fejl”), nr. 3 (”Anden ligeværdig behandling”) eller efter §2, stk. 1, nr. 4 (”Rimelighedsreglen”). For detaljer se venligst kapitel 2. Der blev kun givet erstatning efter ”Specialistreglen” (N = 39) og ”Rimelighedsreglen” (N = 9). Totalt fik 48 erstatning svarende til at 44,9 % af kendelserne medførte tilkendelse af erstatning. Om beløbet blev udbetalt, viser afgørelserne ikke altid.





Grupperne omfattede:

1:	Tidlige graviditetskomplikationer: 

N = 4, hvoraf 1 får erstatning efter ”Rimelighedsreglen”.



2:	Graviditetskomplikationer: 

N = 10, hvoraf 1 medfører erstatning efter ”Specialistreglen”.



3:	Fødselskomplikationer:

		A: Asphyxi: N = 17, hvoraf 14 får erstatning, alle efter ”Specialistreglen”.

		B: Dystoci: N = 23, hvoraf 13 får erstatning. En får erstatning efter                

                             ”Rimelighedsreglen”, 12 efter ”Specialistreglen”.

		C: Andet: N = 6, hvoraf én får erstatning efter ”Specialistreglen”.



4:         Sectiokomplikationer: N = 10, hvoraf 5 får tilkendt erstatning. To får erstatning efter ”Specialistreglen”, 3 efter ”Rimelighedsreglen”.



5:	Bristninger: N = 24, hvoraf 8 får tilkendt erstatning, 5 efter ”Specialistreglen”, 

3 efter ”Rimelighedsreglen”.



6:        Andet: N = 13, heraf  får 5 tilkendt erstatning, 4 på baggrund af ”Specialistreglen, 1 pga. ”Rimelighedsreglen”.









Konklusion på PF-sagerne:

De områder, der antalsmæssigt er hyppigst i PF er ”bristninger” (N = 24), ”skulderdystoci” (N = 23), ”asphyxi” (N = 17) og ”andet” (N = 13).

De grupper, der hyppigst udløser erstatning er: ”asphyxi” (14/17 (= 82,4 %)), ”skulderdystoci” (13/23 (= 56,5 %)) og ”sectiokomplikationer” (5/10 (= 50 %)).

Hyppigste årsag til erstatning er på baggrund af §2, stk. 1, nr.1: ”specialistreglen”: at hændelsen ikke lever op til bedste specialiststandard.
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Figur 4. Antal erstatninger via Patientforsikringen fordelt på grupper. Y-aksen: antal sager. Numrene i søjlerne er antal.
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Figur 5. Erstatning efter grupper (PF) (N = 48).
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Figur 6. Erstatning i sager fra Patientforsikringen efter henholdsvis §2, stk. 1, nr.1 (”Specialistreglen”), eller efter §2, stk. 1, nr. 4 (”Rimelighedsreglen”).



�4. Resumé af Patientklagenævnssagerne og Patientforsikringssagerne.

 



Patientklagenævnssager



Gruppe 1 -Tidlige graviditetskomplikationer (PKN)



1. 

Klage: Patienten klager over, at hun ved operation fik fjernet højre æggeleder på mistanke om extrauterin graviditet, hvor det senere viste sig, at graviditeten sad i venstre æggeleder.

Hændelsesforløb: Patienten blev indlagt med venstresidige abdominalsmerter, positiv graviditetstest og ingen tegn til graviditet i uterus ved ultralydundersøgelse. Ved en efterfølgende kontrolscanning fandtes lignende forhold, dog nu med fortykket højre æggeleder. Der blev foretaget laparoskopisk operation, hvor man fandt den højre æggeleder udspilet af blod, hvorfor den blev fjernet på mistanke om extrauterin graviditet. Den venstre æggeleder blev punkteret, uden at man fandt blod i denne. Ved mikroskopi af den højre æggeleder fandtes ingen graviditet. Patienten blev fulgt op, og man konstaterede senere extrauterin i den venstre æggeleder, som blev laparoskopisk fjernet.

Bedømmelse: Lægeloven er ikke overtrådt. Der er lagt vægt på, at man ved den primære operation så højre æggeleder udspilet af blod og foretog prøvepunktur på venstre side.



2. 

Klage: Der er klaget over, at der ikke blev foretaget tilstrækkelig undersøgelse af en kvinde, som siden viste sig at have en graviditet uden for livmoderen. Der er desuden klaget over, at operationen ikke blev udført korrekt.

Hændelsesforløb: Patienten blev indlagt med underlivssmerter og blev undersøgt af sygeplejerske og læge. Patienten var overvægtig, men i øvrigt upåvirket, og der var mistanke om nyrestenskolik. Graviditetstest negativ. Nogle dage efter faldt patientens hæmoglobin til 3,9 mmol/l, og man fandt positiv graviditetstest. Der blev foretaget operation med fjernelse af graviditet uden for livmoderen og cyste på venstre æggestok. I efterforløbet fik patienten respirationsinsufficiens og gik ad mortem.

Afgørelse:  Der er ikke fundet grundlag for kritik af sygeplejerske og læge. Der er lagt vægt på, at patienten blev korrekt overvåget med puls, blodtryk og temperatur samt fik taget relevante blodprøver. Der er desuden lagt vægt på, at patienten blev søgt overflyttet til bedre udstyret sygehus uden held.



3.

Samme som ovenstående.



4. 

Klage: Der er klaget over et sterilisationsindgreb, idet patienten efterfølgende blev gravid uden for livmoderen.

Hændelsesforløb: Patienten blev indlagt til kombineret abortus provocatus og sterilisation. Patienten havde med sin underskrift bekræftet, at hun var orienteret om, at sterilisationsindgrebet ikke altid er effektivt, og at der i sjældne tilfælde kan opstå graviditet. Ved den laparoskopiske operation er der beskrevet normale forhold omkring genitalia interna, og forløbet var ukompliceret. Efterfølgende blev patienten indlagt, og man diagnosticerede en extrauterin graviditet. Ved den efterfølgende operation fandtes graviditeten siddende på højre æggeleder lateralt for en clips, som kun syntes at have lavet en delvis afklemning af æggelederens omkreds. 

Afgørelse: Der blev ikke fundet anledning til kritik af operatøren, da indgrebet var udført lege artis, og patienten var orienteret om risikoen for graviditet. Der blev heller ikke rejst kritik mod 

3 vagtlæger, som efterfølgende havde svært ved at diagnosticere den extrauterine gravi-

ditet.



5. 

Klage: Der er klaget over, at patienten ikke forud for evacuatio uteri i forbindelse med spontan abort blev informeret om, at hun skulle fjerne sin neglelak. 

Hændelsesforløb: Patienten fik konstateret en inkomplet abort uden blødning, gik hjem og mødte fastende næste dag til evacuatio.

Afgørelse: Der er ikke fundet grundlag for kritik af lægerne. Der er lagt vægt på, at fjernelse af neglelak tidligere havde større betydning, da man observerede neglenes farve bedøvelsen. I dag overvåges iltindholdet i blodet rutinemæssigt med kontinuerlig måling ved hjælp af 

pulsoxymeter. Imidlertid havde patienten fået udleveret en folder, hvoraf det fremgik, at man ikke måtte have make-up, neglelak, smykker og kontaktlinser på ved operationen.



6. 

Klage: Der klages over, at man ikke konstaterede en graviditet uden for livmoderen, selv om der var taget blodprøve til HSG og blev foretaget evacuatio uteri.

Hændelsesforløb: Patienten var gravid med spiral og blev efter primær undersøgelse, hvor man ikke fandt nogen sikker levende, intrauterin graviditet, sat til kontrol efter 1 uge. Ved denne under-

søgelse vurderede man, at patienten var ved at abortere, og der blev foretaget spiral-

fjernelse og evacuatio uteri. Det evacuerede væv blev sendt til mikroskopi. Mikroskopi-

svaret viste intet fostervæv, ingen trofoblast, ingen villi chorii. Dette fund blev ikke meddelt patienten, som 4 uger senere blev akut opereret for højresidig extrauterin graviditet.

Afgørelse: Den læge, der undlod at meddele patienten mikroskopisvaret, har overtrådt Lægelovens

§6, stk. 1. Lægen  burde have kontaktet patienten om resultatet af den mikroskopiske undersøgelse og have tilbudt fornyet klinisk undersøgelse, ultralydsscanning og kontrol af serum HCG.



7. 

Klage: En patient klager over, at hun ikke af sin læge blev spurgt om, hvorvidt hun havde samleje, dagen før hun fik fjernet en spiral, og at speciallægen ikke i forbindelse med en telefon-

konsultation dagen efter oplyste hende om, at hun kunne anvende fortrydelsespille for at undgå uønsket graviditet.

Hændelsesforløb: Patienten blev henvist til speciallæge på grund af smerter, blødningsforstyrrelse og tegn til underlivsbetændelse. I forbindelse med undersøgelsen blev det besluttet at fjerne den spiral, som patienten havde haft i 9 måneder. 10 uger senere blev patienten opereret for graviditet uden for livmoderen.

Afgørelse: Speciallægen har ikke overtrådt Lægeloven. Patientklagenævnet lagde vægt på, at spiralen blev fjernet som et led i behandlingen af patientens underlivsbetændelse

Patientklagenævnet finder, at patienten selv måtte være bekendt med risikoen for graviditet, når der har været samleje dagen før en spiralfjernelse. Patientklagenævnet fandt det ikke relevant at orientere om fortrydelsespille, da samlejet fandt sted 17 dage efter forudgående menstruation, og derfor var risikoen for graviditet meget lille. Endelig havde speciallægen generelt meddelt patienten om risikoen for graviditet uden for livmoderen.



8. 

Klage: Patienten klager over, at der ikke blev foretaget tilstrækkelig undersøgelse og efter-

følgende ikke blev foretaget akut indlæggelse, da en patient gravid i 4. måned havde truende abort.

Hændelsesforløb: Patienten henvendte sig uanmeldt til vagtlægekonsultation gravid i 4. måned på grund af lettere smerter i underlivet samt antydning af blodigt udflåd på toiletpapir. Patienten blev 



undersøgt og tilrådet roligt regime i hjemmet og ny lægekontakt ved tiltagende smerter og blødning. Efter nogle timer henvendte patienten sig telefonisk til lægevagten, og da hun klagede over kraftig blødning, blev hun indlagt akut. Man fandt da kun ubetydelig blødning, og tilstanden blev observeret i 1 døgn, hvorefter der konstateredes foetus mortuus, og der blev foretaget Prostaglandininduceret abort. 

Afgørelse: De implicerede vagtlæger har ikke overtrådt Lægeloven. Der blev foretaget relevant undersøgelse og observation og givet relevant rådgivning.



9. 

Klage: Der er klaget over, at en patient blev insufficient bedøvet i tilslutning til et abortindgreb, at fosteret ikke blev fjernet ved indgrebet (det viste sig senere, at det drejede sig om en 

extrauterin graviditet), og at patienten efterfølgende fik betændelse i underlivet.

Hændelsesforløb: Patienten blev henvist med henblik på abortus provocatus ved gestationsalder 8-9 uger.

Ved undersøgelse fandtes uterus forstørret svarende til menostasien, og der blev i Petidin-

stesolid-rus foretaget abortus provocatus med efterfølgende oplægning af spiral. Evacuatet blev sendt til mikroskopi. Patienten blev genindlagt få dage efter indgrebet på grund af tiltagende smerter, og mikroskopisvaret viste intet graviditetsvæv i evacuatet. Ved den efterfølgende undersøgelse var der usikkerhed om fundene, men patienten blev henvist til andet sygehus, hvor diagnosen extrauterin graviditet blev stillet.

Afgørelse: Den behandlende læge har ikke overtrådt Lægeloven, da patienten blev fulgt op, oriente-

ret og endelig henvist til behandling et relevant sted.



10. 

Klage: Der klages over, at en vagtlæge stillede en forkert diagnose, selv om vagtlægen godt vidste, at patienten havde fået foretaget provokeret abort og efterfølgende havde fået tiltagende smerter og besvimelsestendens.

Hændelsesforløb: Patienten henvendte sig telefonisk til vagtlæge på grund af kraftige mavesmerter 3 dage efter, at der var foretaget abortus provocatus. Af vagtlægens notat fremgår det, at patienten havde haft diaré i 3 timer, at maven var blød med normale tarmlyde, og der var normal puls og blodtryk. Der blev derfor stillet diagnosen gastroenterit. Patienten henvendte sig efterfølgende til sygehuset, da smerterne blev værre, og der blev konstateret graviditet uden for livmoderen.

Afgørelse: Vagtlægen har ikke overtrådt Lægeloven, idet man fandt, at patienten var blevet relevant observeret og undersøgt under vagtlægens hjemmebesøg.



11. 

Klage: Der er klaget over, at en patient lå længe på fødegangen og ventede på at få fjernet

moderkagen efter en abortus provocatus i 18. uge, dette medførte, at hun måtte have 

4 portioner blod.

Hændelsesforløb: Patienten fik i uge 18 foretaget abortus provocatus på grund af misdannet foster. Forløbet af abortus provocatus var ukompliceret. Da fosteret var kvitteret, var der retention af placenta, hvorfor der blev lagt an til placentafjernelse i universel anæstesi. I denne periode blev patienten observeret af læger, sygeplejersker og jordemødre, og på grund af anden akut aktivitet kom der til at gå 5½ time, før evacuationen kunne foretages.

Afgørelse: Det behandlende personale har levet op til almindeligt anerkendt faglig standard.

Patientklagenævnet finder ikke, at det er uforsvarligt, at der kan gå 5½ time fra fosterets fødsel, til tømning af livmoderen kan finde sted under forudsætning af, at der er en nøje observation af kvindens tilstand, og det fandt man, der havde været i den pågældende sag.





12. 

Klage: Der er klaget over, at en spiral ikke blev fjernet i tilslutning til abortus provocatus.

Hændelsesforløb: Patienten fik foretaget abortus provocatus og skulle samtidig have fjernet en spiral. Spiralsnoren var set ved forundersøgelsen. Da den læge, der udførte abortus provocatus, ikke kunne konstatere spiralsnoren, troede lægen fejlagtigt, at spiralen var fjernet ved for-

undersøgelsen.

Afgørelse: Den pågældende læge har overtrådt Lægelovens §6, stk. 1, Patientklagenævnet lagde vægt på, at det fremgik af journalen, at snoren var iagttaget, og det fremgik ikke af jour-

nalen, at spiralen var fjernet. Desuden blev der lagt vægt på, at pågældende læge ikke havde iværksat foranstaltninger til at få afklaret, om spiralen var fjernet.



13. 

Klage: Der er klaget over, at tømningen af livmoderen i tilslutning til abortus provocatus i uge 8 var mangelfuld, og at patienten ikke af vagtlæge efterfølgende blev henvist til sygehus.

Hændelsesforløb: Patienten fik foretaget abortus provocatus ved GA 7 uger + 3. Indgrebet foregik ukompliceret og planmæssigt uden vanskeligheder. Patienten blev udskrevet i velbefindende. Efterfølgende havde patienten kontakt med flere vagtlæger, som undersøgte patienten, men ikke indlagde. Patienten kontaktede sygehuset, som så patienten næste morgen.

Afgørelse: Lægeloven er ikke overtrådt. Der er lagt vægt på, at abortindgrebet skønnedes at være udført ukompliceret, og der var derfor ikke indikation for at ultralydscanne i tilslutning til indgrebet. Der er ikke fundet anledning til kritik af vagtlægerne, som havde undersøgt patienten.



14.

Klage: Der er klaget over, at et abortindgreb ved GA 8 uger var utilstrækkelig, og at behandlingen af følgevirkningerne var utilstrækkelig.

Hændelsesforløb: Patienten fik foretaget abortus provocatus ved GA 8+4. Indgrebet udført i henhold til almindeligt anerkendte principper. Udskrevet i velbefindende. Genindlægges dagen efter med temperaturforhøjelse og sættes i behandling med antibiotika for underlivsbetændelse. Siden findes hinderester i orificium, og der foretages reevacuatio med udhentning af graviditetslignende væv, der ikke er mikroskoperet.

Afgørelse: Lægeloven er ikke overtrådt. Der er lagt vægt på, at abortindgrebet forløb ukompliceret. Ved genindlæggelsen er der foretaget sufficient undersøgelse inklusive scanning og startet relevant behandling. 



15.

Klage: Der er klaget over, at en kikkertoperation for extrauterin graviditet ikke blev udført korrekt, da der kom efterblødning.

Hændelsesforløb: Patienten var indlagt til observation for graviditet uden for livmoderen. På basis af relevant undersøgelse stilledes diagnosen, og patienten blev laparoskopisk opereret, hvor man fandt graviditet i venstre æggeleder. Der blev foretaget tubotomi, graviditeten blev fjernet, og der blev foretaget hæmostase. I efterforløbet kom der kraftig hævelse af labiae majora, hæmoglobinen faldt til 4,2 mmol/l, og der var mistanke om intraperitoneal blødning. Der blev derfor foretaget reoperation, og efter aftale med patienten blev begge æggeledere fjernet. Ved reoperationen fandtes blødning fra æggelederen, der havde haft extrauterin graviditet.

Afgørelse: Lægeloven er ikke overtrådt. Der er lagt vægt på, at den primære operation blev udført lege artis, at patienten efterfølgende blev relevant observeret, og at der blev foretaget re-

operation på et korrekt tidspunkt.
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Klage: Der er klaget over, at en patient, som siden viste sig at have en graviditet uden for livmo-

deren, ikke blev indlagt af en vagtlæge trods stærke mavesmerter.

Hændelsesforløb: Patienten blev tilset af vagtlæge på grund af mavesmerter. Vagtlægen undersøgte patienten og konkluderede, at der var tale om maveinfektion.

Afgørelse: Lægeloven er ikke overtrådt. Der er lagt vægt på, at lægen konstaterede, at abdomen var blødt uden peritoneal reaktion. Normale tarmlyde. Endvidere havde vagtlægen anbefalet ny henvendelse, hvis symptomerne fortsatte.



17.

Klage: En patient klager over, at hun fik ileus 14 dage efter operation for extrauterin graviditet.

Hændelsesforløb: Patienten blev laparoskopisk opereret for extrauterin graviditet med umiddelbart ukompliceret forløb. 2 uger efter fik patienten mavesmerter og opkastning, og der blev påvist mekanisk ileus. Ved operation for dette fandt man en tyndtarmsslynge, som havde sat sig fast svarende til fascien på stedet for den tidligere kikkertoperation.

Afgørelse: Lægeloven ikke overtrådt. Der er lagt vægt på, at kikkertoperationen blev udført i overensstemmelse med almindelige retningslinier for denne type operation, at et stykke tyndtarm efterfølgende satte sig i klemme svarende til fascien, betragtes som et sjældent, hændeligt uheld.



18. 

Klage: Der klages over for sen behandling af en graviditet uden for livmoder.

Hændelsesforløb: Patienten havde ved en GA på 7 uger fået foretaget ultralydsundersøgelse hos en gynækolog, som fortalte, at graviditeten ikke sad i livmoderen, samt at der skulle foretages kikkertundersøgelse inden 1 uge. Efterfølgende blev patienten undersøgt af læge 2 gange med 1 uges mellemrum. Den ene gang blev der lavet gynækologisk undersøgelse, den anden gang blev der ikke lavet undersøgelse trods blødning. Der blev ikke foretaget ultralydscanning. Kort efter blev patienten indlagt og opereret for graviditet uden for livmoderen.

Afgørelse: Lægen har overtrådt Lægelovens §6, stk. 1 ved de 2 konsultationer. Der er lagt vægt på, at lægen vidste, at patienten var gravid, lægen var bekendt med resultatet af ultralyd-

scanningsundersøgelsen, hvor der ikke var påvist graviditet i livmoderen. Lægen undlod at iværksætte undersøgelse med henblik på at bekræfte diagnosen.



19.

Klage: Der er klaget over, at en læge ikke konstaterede graviditet uden for livmoderen.

Hændelsesforløb: Patienten henvendte sig til egen læge på grund af influenzasymptomer med smerter i venstre side af underlivet strålende ned i venstre ben – nærmest menstruationslignende smerter. Havde desuden diaré. Efter relevant objektiv undersøgelse konkluderede lægen, at der forelå en maveinfektion. Samme aften blev patienten indlagt på gynækologisk afdeling og opereret for graviditet uden for livmoderen.

Afgørelse: Lægeloven er ikke overtrådt. På baggrund af relevant anamnese og objektiv under-

søgelse fandt Patientklagenævnet ikke anledning til kritik af lægen.



20.

Klage: Patienten klager over en ikke diagnosticeret graviditet uden for livmoderen.

Hændelsesforløb: Patienten henvender sig til egen læge på grund af 12 dage varende menstruations

blødning, ingen smerter, graviditetstest negativ. Det blev aftalt, at patienten skulle henvises til gynækolog efter næste menstruation.

2 uger senere fik patienten tiltagende underlivssmerter og let blødning. På forespørgsel benægtede patienten mulighed for graviditet. Ved den gynækologisk undersøgelse fandtes rokkeømhed af uterus, men ingen udfyldninger, og patienten blev behandlet for underlivsbetændelse. To dage efter blev patienten indlagt og opereret for extrauterin graviditet.

Afgørelse: Patientens praktiserende læge har ikke overtrådt Lægeloven. Der er lagt vægt på, at der er udført relevant anamnese og objektiv undersøgelse samt udført graviditetstest, der var negativ. Ved undersøgelse nr. 2 blev patienten ligeledes korrekt undersøgt og sat i relevant behandling.



21.

Klage: Der er klaget over, at en evacuatio uteri ikke foregik under tilstrækkelige sterile forhold, og at patienten efterfølgende ved mistanke om komplikation til indgrebet ikke fik foretaget gynækologisk undersøgelse.

Hændelsesforløb: Patienten fik foretaget evacuatio i 10. graviditetsuge på grund af missed abortion. Indgrebet forløb på vanlig vis uden komplikation. 14 dage senere og 6 uger senere henvendte patienten sig til egen læge med henblik på først kontrol og siden på grund af smerter, kløe og udflåd. 

Afgørelse: Lægen har overtrådt Lægelovens §6, stk. 1. For det første fandt Patientklagenævnet, at det er almindelig praksis altid at foretage en gynækologisk undersøgelse ved kontrol efter et indgreb med udtømning af livmoderen (også selv om der ikke var nogle symptomer). Ved undersøgelsen 4 uger senere havde patienten gynækologiske gener, men fik ordineret svampemiddel uden at få foretaget gynækologisk undersøgelse. Patientklagenævnet fandt grund til kritik af denne handlemåde.







Gruppe 2 - Graviditetskomplikationer (PKN)
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Klage: Der er klaget over, at en overlæge på utilstrækkeligt grundlag diagnosticerede et misdannet foster og rådede til abort ved en GA på 23 uger 5 dage.

Hændelsesforløb: Patienten led af insulinkrævende diabetes og blev ultralydscannet ved en GA på godt  23 uger på grund af smerter og spænding i maven. Ved ultralydscanningen fandtes poly-

hydramnios, og man fandt tegn til et misdannet foster med vigende hage, korte ekstremite-

ter, ingen vand i ventriklen. Der blev foretaget telefonisk Samråd og herefter foretaget abortus provocatus. Ved obduktionen af fosteret havde dette ”skønsmæssig normal fremtoning bortset fra forkortede overarme og lårbensknogler”. 

Afgørelse: Lægeloven er ikke overtrådt. Der er lagt vægt på, at der er udført en type 3 scanning ved fund af klare patologiske tegn hos fosteret, der var polyhydramnios, og endelig at vækst-

forstyrrelser af skelettet (skeletdysplasier) først kan forventes at give sig udslag i nedsat vækst i knoglerne i arme og ben sent i graviditetens 2. trimester. Der er desuden lagt vægt på, at patientens diabetes øger risikoen for misdannelser til ca. 5%.
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Klage: Der er klaget over, at vagtlæge og egen læge ikke fik mistanke om begyndende HELLP’s syndrom hos en kvinde i 23. graviditetsuge. 

Hændelsesforløb: Patienten kontaktede ved GA på 23 uger lægevagten på grund af smerter i maven/ryggen og kvalme. Ved undersøgelse fandt lægen maven blød, gav syreneutraliserende medicin og anbefalede henvendelse igen ved forværrede smerter. 2 uger senere henvendte patienten sig til egen læge telefonisk og klagede over smerter i nakke og skulder med udstråling til arme. Patienten anbefaledes fysioterapi, men hverken praktiserende læge eller vagtlæge foretog undersøgelse af urin, vejning eller kontrol af blodtryk. Samme dag som sidste lægekontakt blev patienten akut indlagt med HELLP’s syndrom, overflyttet til intensiv afdeling og forløst ved kejsersnit. 

Afgørelse: Både vagtlæge og praktiserende læge har overtrådt Lægelovens §6, stk. 1, ved ikke at have foretaget sufficient undersøgelse af en gravid kvinde, som efter 20. uge har ukarak-

teristiske symptomer. Der burde været foretaget blodtryksmåling og urinundersøgelse.
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Klage: En tvillingegravid kvinde klager over kontrollerne i graviditeten og behandlingen omkring 

GA 31 uger, hvor patienten blev forløst ved kejsersnit.

Hændelsesforløb: Patienten var efter hormonbehandling gravid med sandsynligvis monoamniotiske gemelli. Patienten blev i graviditeten fulgt med talrige kontroller herunder ultralydscanninger, hvor der blev foretaget misdannelsesscanning, kontrol af tilvækst og flow på begge fostre. Patienten var omkring uge 26 indlagt til observation for truende for tidlig fødsel, men blev udskrevet uden behandling. Ved en GA på knap 31 uger fandt man fortsat normal tilvækst og flow hos tvillingerne, men på mistanke om begyndende transfusionssyndrom blev patienten sat til ny kontrol 1 uge senere. I mellemtiden henvendte patienten sig med truende for tidlig fødsel. Scanning viste tegn til begyndende transfusionssyndrom. Om natten udviklede patienten tiltagende smerter og plukkeveer, men til trods for at der blev bestilt tilsyn fra jordemoder og læge, blev dette ikke udført. Dagen efter blev patienten forløst ved kejsersnit og fik 2 levende børn.

Afgørelse: Patientklagenævnet finder, at den unavngivne læge og unavngivne jordemoder, der blev tilkaldt, men ikke kom til stede, har overtrådt Lægeloven og Jordemoderloven. Påtalen er blevet givet til afdelingens ledelse. I øvrigt fandtes behandlingen i overensstemmelse med almindeligt anerkendt faglig praksis.



4

Klage: Der er klaget over insufficient ultralydsdiagnostik af cerebral misdannelse.

Hændelsesforløb: Patienten havde tidligere født et barn med pondocerebellar hypoplasi – barnet døde 14 måneder gl. Efterfølgende havde patienten født en normal datter. I den aktuelle graviditet blev patienten fulgt med ultralydscanningsundersøgelser af type 1 og type 2, hvorunder man vurderede caputs tilvækst, og denne blev fundet normal. Der blev ikke foretaget ultralydscanningsundersøgelse af type 3, og patienten blev ikke henvist til en sådan, da hun blev undersøgt ved en GA på 19 uger. Efterfølgende fødte patienten et barn med pondocerebellar hypoplasi.

Afgørelse: Den 1.reservelæge, som undlod af henvise patienten til type 3 ultralydscanning, har overtrådt Lægelovens §1, stk. 6. Der blev lagt vægt på, at 1.reservelægen på dette tidspunkt havde alle relevante oplysninger – herunder oplysninger om det tidligere barns sygdom. Patientklagenævnet fandt desuden, at det havde været hensigtsmæssigt, om den pågældende afdeling havde haft en skriftlig instruks, hvornår henvisning til ultralydsundersøgelse på lands-landsdelsafdeling skal finde sted.
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Klage: Patienten klager over for sent iværksat behandling med Canesten stikpiller på grund af vaginal-

kløe i forbindelse med graviditet. Patienten klager over, at hun ikke fin sine bryster under- søgt, og over at hun fik smertestillende medicin (Panodil) for bækkenløsning.

Hændelsesforløb: Patienten havde diverse klager i graviditeten og blev sufficient undersøgt og behandlet herfor. 

Afgørelse: Lægeloven ikke overtrådt. Der er lagt til grund, at patienten blev korrekt behandlet. 

Der er ikke indikation for rutinemæssig mammapalpation i graviditeten.
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Klage: En patient, gravid i 37. uge, der fik foretaget p.p.med. på grund af præeklampsi, klager over dårlig observation før, under og efter fødslen og over, at hun udviklede fødekramper og 

multiorgansvigtsyndrom. Der blev desuden klaget over mangelfuld journalføring.

Hændelsesforløb: Patienten udviklede i 34. graviditetsuge let præeklampsi. Der blev startet medicinsk behandling, blodtrykket stabiliseredes. På baggrund af almene gener blev det besluttet at foretage p.p.med. ved GA 36 uger. Patienten fødte vaginalt. Efter fødslen lå blodtrykket fortsat forhøjet 160/115. Den antihypertensive behandling blev intensiveret, men patienten fik alligevel et eklamptisk anfald med efterfølgende magnesiumbehandling og overflyttelse til intensivafdeling.



Afgørelse: 2 jordemødre blev bedømt til at have overtrådt Lov om jordemødre, §8, stk. 1, idet der ikke i journalen var noteret blodtrykskontroller over 5 timer. Bortset fra dette var der ikke grund til at antage, at observationen under fødslen var utilstrækkelig.
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Klage: Der er klaget over, at en 1.reservelæge ikke foretog korrekt ultralydscanningsundersøgel-

se, idet der forelå en total placenta praevia.

Hændelsesforløb: Patienten henvendte sig ved en GA på 41 uger 5 dage på grund af afgang af et koagel, caput blev fundet højt bevægeligt. Ved den efterfølgende ultralydscanning blev der ikke fundet tegn til placenta praevia  (tidligere ultralydsundersøgelser havde heller ikke givet mistanke om dette). Patienten blev sendt hjem, 2 dage senere blev der konstateret total praevia, dette blev bekræftet ved efterfølgende sectio.

Afgørelse:1.reservelæge er ikke kritiseret for sin undersøgelse, men er kritiseret for mangelfuld journalføring, da resultatet af ultralydsundersøgelsen ikke blev journalført.







Gruppe 3 A - Fødselskomplikationer, asphyxi (PKN)
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Problem: 1. para føder hjerneskadet barn efter PP uge 42 i henhold til ultralydsfastsat termin.

Klage:  Graviditet: Termin fejlvurderet, manglende reaktion på forhøjede levertal. Fødsel: manglende reaktion på påvirket hjertelyd. 

Hændelsesforløb: Termin flyttes 9 dage frem efter UL x 2 1. trimester. Udredes pga. kløende udslet uge 41; Levertal i.a. Pga. kløe og graviditas prolongata foretages PP uge 42. I fremskreden fødsel foretages hindepunktur. Der findes grønt vand, ekstern CTG teknisk dårlig. Efter 1 time tilkommer decellerationer og indskrænket variabilitet. Pga. manglende fremgang opsættes S-drop resulterende i bradycardi, hvorefter læge tilkaldes og finder umiddelbar indikation for vacuumforløsning. Barnet slapt, senere påvist hjerneskadet.

Afgørelse: Der tildeles §8 til jordemoder for utilstrækkelig overvågning og manglende tilkald af læge.

PKN: Man finder behandling under graviditet OK, men der skulle være ændret til intern registrering ved teknisk dårlig ekstern CTG og tilkaldt læge pga. tegn til asphyxi. 
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Problem: 3. gangsfødende, der tidligere havde født 2 væksthæmmede børn, føder livløst barn ved fødsel igangsat pga. lille fosterskøn. 

Klage: Der klages over utilstrækkelig overvågning under fødslen og inkonstant jordemoder nærvær.

Hændelsesforløb: Pga. tidligere fødsel af væksthæmmede børn fulgt tæt i graviditet; sectio x 1. PP pga. lille fosterskøn uge 39. Behandles under fødselsforløbet med epiduralblokade og syntocinon stimulation. CTG overvågning mislykkes. Intermitterende auscultation. Jordemoder overlader tilsyn til sygehjælper, som tilkalder jordemoder 10 min. efter første angivelse af pressetrang. Barnet fødes livløst 15 min. senere, genoplivning forgæves. 

Afgørelse: Der tildeles §8 til jordemoder pga. manglende overvågning og journalføring af problemer med etablering af CTG-overvågning samt §6 til sygehjælper for ikke at have kaldt jordemoder ved første pressetrang.

PKN: Man finder, at jordemoderen ikke har fulgt afdelingens instruks vedr. a) CTG overvågning ved vestimulation og IUGR, og b) kontinuerlig CTG ved epiduralblokade og tidligere sectio. Sygehjælperen skal tilkalde jordemoder ved første angivelse af pressetrang.
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Problem: I. para føder væksthæmmet, hjerneskadet barn efter at have henvendt sig flere gange i forbindelse med manglende liv og klinisk mistanke om manglende tilvækst Der blev ikke foretaget UL.

Klage: Over undersøgelse og behandling generelt

Hændelsesforløb: Henvender sig med mindre liv, CTG og fosterskøn OK, markerer liv 8 gange på 30 min. Kritik af efterfølgende kontrol hvor en jordemor vurderer manglende tilvækst, sender patienten på fødegang til yderligere vurdering med nyt skøn og CTG, der foretages kun CTG. Føder 1 uge senere a terme et dårligt barn på 2000 gram.

Afgørelse: Jordemor § 8, pga. behandling. Hensigtsmæssighed pga. mangelfuld journalføring.

PKN: Der er lagt vægt på, at pt. har udtrykt bekymring på grund af mindre liv, samt  at en jordemoder har anmodet om yderligere vurdering af fosterstørrelse. Det er vurderet at være under normen for almindelig god jordemoderpraksis at undlade nyt fosterskøn.
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Problem: Hjerneskadet barn født ved sectio pga. påvirket hjertelyd.

Klage: Over for sent udført sectio.

Hændelsesforløb: Konstateres påvirket hjertelyd i presseperioden. Forsøger forløsning med stor blød kop, der springer af; herefter lille blød kop, der springer af efter 2 træk; herefter hård kop , der springer af efter 2 træk. Der ordineres sectio, som udføres 43 min senere i epidural analgesi, da pt. angiveligt bliver syg af GA. Barn dårligt, hjerneskadet.

Afgørelse: Der tildeles §6 til læge pga. for sent udført sectio

PKN: Sectio burde have været udført tidligere i generel anæstesi. Patientens angivelser er ikke kontraindikation for generel anæstesi.
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Problem: Fødsel af dårligt barn ved vaginal fødsel ved vacuumextraction pga. påvirket hjertelyd. Klage: Der klages over, at der ikke er udført kejsersnit.

Hændelsesforløb: Vandafgang uge 36+4, undersøgt dagligt med CTG og temperaturmåling. Undersøgt med podning og UL. Spontane veer efter 2 døgns vandafgang, admission CTG normal. Efter 8 timer vurderes pt. at være i begyndende fødsel. 3 timer senere pressetrang, syntocinon stimulation, orificium udslettet 1½ time senere. I presseperioden findes hjertelyden 8-8-7, retter sig hurtigt på ilt. Øget syntocinonstimulation pga. korte veer. Efter presseperiode på 1 time anlægges vacuum. Trækkes x 2. 14 timer efter indlæggelse og normal admission test fødes dårligt barn, apgar 5/5 6/10 9/15. Senere vist sig at være multihandicappet.

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er lagt vægt på relevante undersøgelser og observation under indtryk af vandafgang.

Det er OK at afvente spontan fødsel op til 3-4 døgn ved vandafgang. Når der er kørt admission CTG, er det er OK med overvågning med træstetoscop. Der henvises til, at der i den internationale litteratur er belæg for, at man, når der indledningsvis er kørt CTG, kan fortsætte overvågningen med træstetoscop. Man finder det OK at fortsætte med træstetoscop trods S-drop og påvirket hjertelyd, idet denne retter sig på ilt. Det pointeres i øvrigt, at der er forskellig praksis for overvågning med CTG på landets sygehuse. 
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Problem: Fødsel af livløst barn ved sectio pga. påvirket hjertelyd efter langvarig vandafgang og blødning.

Klage: Der klages over, at der ikke blev reageret tilstrækkeligt på langvarig vandafgang og megen blødning, samt at sectio blev udført for sent.

Hændelsesforløb: Kommer på fødegangen uge 37 med vandafgang og kontraktioner, umodne cervicale forhold. Minprostin flere gange. Efter 42 timers vandafgang rigelig blødning ved 4 cm’s orificium. Læge foretager ultralydsundersøgelse af placenta (ok), ordinerer syntocinon stimulation under CTG overvågning. Hjertelyd tachycard, læge tilkaldt til vurdering flere gange. Efter 2 timer fremkommer der bradycardi og sectio ordineres. Barnet fødtes 20 min. efter sectio-indikationen blev stillet. Barn mors efter kort tid.

Afgørelse: Der tildeles §6 til læge for for sent udført sectio.

PKN: Sectio burde have været udført tidligere pga. klinik og svære CTG forandringer. Jdm handlede korrekt ved at tilkalde læge gentagne gange. 
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Problem: Barn født ved sectio pga. truende asphyxi.

Klage: Fremgår ikke af sagen.

Hændelsesforløb: Undersøges 3 uger før termin pga. smerter uden objektiv forklaring. Undersøgt 10 dage over termin pga. småveer, sendes hjem for at afvente bedre veer. Henvender sig flere gange telefonisk til fødegangen de følgende dage pga. bekymring- henvises til at komme ved 3 min’s interval mellem veerne. Kommer på fdg 13 dage over termin. Findes tykt grønt vand og sene decellerationer ved orificium på 2 cm, hvorfor der foretages sectio. Apgar 4/1, 10/5, normal navlesnors pH. Indlægges neonatal afdelingen på mistanke om aspiration. Udskrives 3 uger gammel med normale reflekser og i trivsel og med aftalt ambulant opfølgning. 

Afgørelse: Ingen påtale.

PKN: Der lægges vægt på, at undersøgelse og behandling er i overensstemmelse med almindelig god praksis. Der er desuden lagt vægt på, at det er almindelig praksis først at komme på fdg, når der er få minutter mellem veerne. 
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Problem: Dårligt barn født ved akut sectio pga. påvirket hjertelyd.

Klage: Der klages over manglende information om at kunne henvende sig igen ved behov for undersøgelse på fødegangen.

Hændelsesforløb: Telefonkontakt til fødegangen 6 dage over termin pga. flere dage varende siven af væske. Vælger at se tiden an trods opfordring om at komme. Dagen efter fornyet telefonisk henvendelse til fødegangen; pt. angiver at være informeret om, at der ikke var nogen risiko og derfor ej behov for at komme. Personale angiver at have opfordret pt. til at komme. Henvender sig senere samme dag pga. mistanke om vandafgang, som ikke bekræftes ved klinisk undersøgelse og observation. Henvender sig 2 døgn senere pga. manglende fosterbevægelser gennem 1 døgn. Der foretages akut sectio pga. påvirket hjertelyd. Barnet dårligt -> neonatalafdeling. Udvikler kramper, behov for respiratorbehandling. 

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Ved modstridende oplysninger kan PKN ikke vurdere forløbet. PKN finder således ikke grundlag for, at personalet ikke fortalte pt., at hun var velkommen til fornyet henvendelse. Der er lagt vægt på, at der ved undersøgelsen blev fundet normale forhold uden tegn til igangværende fødsel eller vandafgang, samt at hjertelyden var normal.
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Problem: Slapt barn født ved sectio pga. påvirket hjertelyd 2 uger over termin.

Klage: Der klages over at sectio blev udført for sent.

Hændelsesforløb: Kontrol 2 uger over termin viste nedsat mængde fostervand, CTG ok. Forsøges igangsat med Minprostin. På 3. dag S-drop, herefter hurtigt CTG forandringer, som fører til sectio. Barnet slapt. 

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er lagt vægt på relevant undersøgelse, behandling og observation, samt at der ikke var indikation for sectio tidligere i forløbet.



Gruppe 3 B - Skulderdystoci (PKN)



1

Problem: Fødsel af hjerneskadet barn efter fastsiddende skuldre. 

Klage:  Der klages over, at man ikke enten havde sat fødslen i gang eller foretaget kejsersnit på et tidligere tidspunkt.

Hændelsesforløb: Konstateres gestationel diabetes i uge 31. Følges med fosterskøn, sidst a terme, 3900 g. Partus provocatus 4 dage senere. Skuldrene fastsiddende gennem 7 minutter. Vægt 4150 g. Barnet svært hjerneskadet. 

Afgørelse: Ingen påtale. 

PKN: Man finder behandling OK. barnet blev overvåget med CTG, som var normal. Fosterskønnet indicerede ikke forløsning tidligere, idet der lægges vægt på, at bækkenet tidligere var vurderet normalt. 
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Problem: Barn dør få timer gammel pga. respirationsinsufficiens som følge af pneumothorax efter traumatisk fødsel. 

Klage: Der klages over, at der ikke blev foretaget sectio, hele fødselsforløbet samt reservelæges (børnelæge) observation og behandling af barnet.

Hændelsesforløb: 2. para. Observeres for let præeklampsi fra uge 37. Uge 38 spontan vandafgang, stimuleres med Minprostin og efterfølgende syntocinon. Normalt forløb indtil der konstateres skulderdystoci, forløses ved omvendt Løvset. Vægt 5050 g, apgar 10/10. Barnet bliver herefter dårligt med udsættende respiration Reservelæge (børnelæge) forsøger at håndtere barnet selv trods manglende respons på den (insufficiente) instituerede behandling; afviser initialt assistance fra anæstesilæge, som derfor først tilkaldes sent i forløbet. Utilstrækkelige primære journalnotater med angivelser af utilstrækkelige iltkoncentrationer mm. Efter 3 mdr. udarbejdet nye notater med helt andre oplysninger.

Afgørelse: § 6 til reservelæge for ikke at have været tilstrækkelig omhyggelig og samvittighedsfuld samt § 13 for utilstrækkelig journalføring.

PKN: Der er lagt vægt på summariske journalnotater fra reservelægen, som illustrerer en behandling under almindelig norm, hvilket bekræftes af notater fra de øvrige involverede. Der går for lang tid, inden der tilkaldes assistance.
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Problem: Skulderdystoci resulterende i dårligt barn, der udviklede hjerneblødning.

Klage: Der klages over, at fødslen skete vaginalt, at fødslen blev varetaget af jordemoderelev, samt over manglende journaloplysning om hjertelyd gennem de sidste 20 min.

Hændelsesforløb: 2. para med skulderdystoci i forbindelse med første fødsel, hvor barnet havde dårlig apgar. Samtale i svangreambulatoriet pga. tidligere forløb, vaginal fødsel skønnes umiddelbart muligt, aftales kontrol med samme overlæge 4 uger AT. Denne kontrol fandt ikke sted. Vurdering i amb. ved anden læge 19 dage før termin. UL vægt 3000 g. Ifølge journal var pt. ikke indstillet på sectio. Telefonkontakt 3 dage senere pga. bekymring for fødselsmåde; læge vurderede, at der skulle stiles mod vaginal fødsel. Undersøgelse i amb. 12 dage AT bekræfter vægtskøn og manglende kontraindikation for vaginal fødsel, men der planlægges PP a  terme. Fødslen blev varetaget af jordemoderelev. Fødslen normalt forløbende, reservelæge til stede under presseperiode og til barnets fødsel.  Da jordemodereleven ej kunne forløse skuldrene i 2 veer, overtog lægen og forløste herefter skuldrene uden besvær i næste ve. Barnet slapt, Apgar 4/1, 5/5, 7/10, overflyttes til neonatalafdeling. CT scanning dagen efter fødslen viste intracerebrale blødninger, gentaget 1 døgn senere viste udbredte forandringer pga. iltmangel. Vægt 3800 g.

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er lagt vægt på, at pt. ikke ønskede sectio ved kontrol 19 dage før termin, og at pt. ikke havde indsigelser imod den plan, der blev lagt telefonisk 2 dage AT. Der er lagt vægt på, at 

vægtskøn ved UL ikke tydede på stort barn. Desuden anføres, at der ikke er belæg for at fastsiddende skuldre ved én fødsel giver indikation for sectio efterfølgende. Det er ok, at jordemoderelev varetager fødslen under tilstedeværelse af jordemoder og læge. Det er ok, at læge først overtager efter forsøg på skulderforløsning i 2 veer i betragtning af hidtil hurtigt, ukompliceret forløb med normal hjertelyd. Det er normal praksis ikke at journalføre hjertelyd, hvis den er normal.

Konklusion: Barnets tilstand ikke nødvendigvis forårsaget af fødselsforløbet. Behandling i overensstemmelse med almindelig faglig standard.









Gruppe 3 C - Fødselskomplikationer, andet (PKN) 



1

Problem: UK erkendes ca. 20 timer efter indlæggelse på fødegangen, hvorefter der foretages sectio.

Klage: Der klages over utilstrækkeligt tilsyn, manglende smertelindring, samt at UK først erkendes efter 20 timer.

Hændelsesforløb: 1. para 10 dage over termin efter ukompliceret graviditet. Småveer, CTG normal, relativt umodne cervicale forhold. Får petidin med henblik på at sove. Efter vandafgang ved orificium 4 cm konstateres UK, hvorefter der foretages sectio.

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er lagt vægt på, at kvinden ikke var egentligt i fødsel før få timer før UK konstateres, at der er journalført god effekt af petidin, at det kan være vanskeligt at afgøre fosterstilling ved stående vand, og at der blev handlet relevant, da UK blev mistænkt.
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Problem/klage: Vagtlæge foretog utilstrækkelig undersøgelse og behandling af kvinde, der havde født 13 dage tidligere.

Hændelsesforløb: En kvinde henvendte sig til vagtlæge 13 dage efter fødsel pga. styrtblødning. Vagtlægen fandt, at kvinden var upåvirket kredsløbsmæssigt, og ved gynækologisk undersøgelse fandtes moderat blødning og en fast uterus. Kvinden fik methergin indsprøjtning og yderligere tabletbehandling. Nogle timer senere fik hun endnu en styrtblødning, hvorefter hun blev akut indlagt, fik 2 blodtransfusio�ner, og blev den følgende dag evakueret. 

Afgørelse: Ikke medhold i klagen. Dog tildeles “hensigtsmæssighed” (Det ville have været hensigtsmæssigt, at lægen havde understreget ved hvilke symptomer, kvinden skulle henvende sig til læge på ny).

PKN: Der er lagt vægt på, at relevant undersøgelse er foretaget (GU) af vagtlæge, at der ikke var aktuel blødning, at pt. var kredsløbs stabil samt at relevant behandling blev givet. Kvinden burde have været informeret om hvilke symptomer, der skulle udløse ny læge kontakt.
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Problem/klage: Klage over retineret væv efter manuel placentafjernelse.

Hændelsesforløb:  Placenta delvist fastsiddende, fjernet i GA. Manuel fjernelse efterfulgt af stump curette. Ultralyd anvendt under indgrebet. Indlægges 4 uger senere med kraftig vaginalblødning. Der foretages re-evacuatio med udtømmelse af retineret væv. 

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er lagt vægt på, at man ved fjernelse af placenta tog de nødvendige forholdsregler, samt at det er velkendt, at moderkagen i sjældne tilfælde sidder så fast, at det lige efter fødslen kan være vanskeligt at fjerne alle rester. 
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Problem: Urinretention efter fødsel.

Klage: Der klages over behandling og observation efter fødslen.

Hændelsesforløb: Føder efter eget ønske på klinik i uge 36+5, ukompliceret. Dagen efter klager over lidt rigelig blødning, undersøges af jordemoder, som finder blødning tilladelig og uterus velkontraheret. I forbindelse med planlagt udskrivelse senere samme dag konstateres beskeden vandladning efter fødslen, kateriseres for 2 l. Efterfølgende kontrol med residualurin måling og fast engangskaterisering gennem nogle dage. Information om procedure for vandladning efter udskrivelse. 

Afgørelse: Ikke medhold i klagen. 

PKN: Der er lagt vægt på, at pt. selv har valgt klinik, som indebærer, at man er selvhjulpen, at der er givet relevant vejledning vedrørende amning, at vandladning er observeret og behandlet adækvat, og at der er sikret information ved udskrivelsen.
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Problem/klage: Der klages over at moderkagen blev “trukket” ud efter fødslen, og at man ikke havde sikret sig mod efterladte moderkagerester.

Hændelsesforløb: I forbindelse med fødsel holdt jordemoderen på fundus og trak i navlesnoren, hvorefter moderkagen blev “født” 6 min. efter barnets fødsel. Moderkagen blev vurderet at være hel. Kvinden blev indlagt pga. kraftig blødning og let temperaturforhøjelse en uge efter fødsel, hvor der ved gynækologisk undersøgelse blev fjernet hinderester og en rest af moderkagen, men ikke udført ultralydscanning. I journalnotatet var nævnt, at uterus var velkontraheret og uøm. Fjorten dage senere blev kvinden indlagt på ny pga. kraftig blødning, hvor ultralydscanning ikke viste tegn på retineret væv. Patienten blev sat i antibiotisk behandling. 

Afgørelse: Ikke medhold i klagen. 

PKN: Der er lagt vægt på, at det er velkendt, at der kan blive mindre rester af moderkagen og  hinder tilbage i livmoderen, selv om moderkagen ved fødslen skønnes fuldstændig.
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Problem: Mislykket forsøg på forløsning med vacuum pga. påvirket hjertelyd, hvorfor der forløses ved sectio.

Klage: Over ikke at være blevet tilstrækkeligt informeret om fødsels forløbet.

Hændelsesforløb: Ukompliceret forløb indtil presseperioden. Der forsøges forløsning med vacuum på grund af pludselig påvirket hjertelyd. Da koppen springer af forløses ved sectio i GA.

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er lagt vægt på, at jordemoderen hele tiden var ved siden af pt., at der var tale om et akut forløb, og at det derfor ikke havde været muligt at informere om forløbet inden fødslen.  
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Problem: Barn og mor dør subpartu. 

Klage: Fremgår ikke. Der angives, at pt. af flere læger var lovet sectio.

Hændelsesforløb: 2. para sættes i gang over flere dage pga. let præeklampsi. Efter 4 dage foretages HSP, CTG overvåges. Ukompliceret anlæggelse af epiduralblokade i forbindelse med ve-stimulation. BT’s fald behandles med efedrin, recidiverer efter 1 time. Der indtræder svært påvirket hjertelyd, hvorefter der foretages haste sectio med forløsning af dødt barn. Umiddelbart efter får mor hjertestop, genoplivning forgæves. Obduktion viste hæmatom i epiduralrummet, som formodes at være dødsårsag. 

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er lagt vægt på, at igangsætning kan strække sig over flere dage, at der ikke primært var indikation for at forløse ved sectio. At uanset at nogle læger har lovet en bestemt behandling, kan der ikke over for andre læger stilles krav om, at denne behandling vælges. PKN finder, at det var relevant at foretage haste sectio på det pågældende tidspunkt. Der er desuden lagt vægt på, at der ikke var symptomer på den senere påviste blødning i timerne efter anlæggelse af epiduralblokaden. 
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Problem: 3. para føder livløst barn efter uterusruptur.

Klage: Jordemors observation og fødsels ledelse. 

Hændelsesforløb: 3.p tidl. sectio med let præeklampsi. Der foretages PP med Minprostin uden forudgående CTG. Efter etableret ve-aktivitet klager pt. over sviende abdominalsmerter. Ingen CTG overvågning under fødslen. Under fødslen BT på mellem 185/110 og 165/110, er konfereret med læge. Da orificium er udslettet, lyttes dårlig hjertelyd. Læge tilkaldes, påsætter caputelektrode, forsøger kop forløsning, men caput glider tilbage, og der foretages akut sectio på mistanke om ruptur. Der findes livløst barn og rumperet uterus.

Afgørelse: §8 til jordemor pga. manglende overvågning og hensigtsmæssighed pga. manglende journalføring.

PKN: Ifølge afdelingens instruks skal der foreligge CTG før Minprostin og overvåges med CTG, fra patienten er i fødsel. Dette er ikke sket i overensstemmelse med afdelingens instruks.

Desuden findes det hensigtsmæssigt, hvis det havde været journalført, at der var givet klyx og lattergas.
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Problem: Utilfredsstillende virkning af spinal analgesi ved electivt sectio.

Klage: Der klages over utilfredsstillende smertedækning til electivt sectio samt manglende information til egen læge om ruptur af uterus samt den utilfredsstillende smertedækning.

Hændelsesforløb: Tidligere sectio i spinal analgesi med utilstrækkelig effekt. Aktuelt electivt sectio pga. gemelli, anvendt større dosis pga. anamnese. Smerte dækning insufficient efter børnenes fødsel og derfor suppleret med i.v. analgetika. 

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er lagt vægt på, at blokadens udbredning var kontrolleret (og journalført) før operationens indledning, samt at der var givet lidt større dosis end vanligt pga. anamnesen. Det pointeres, at der kan optræde smerter i maveregionen ved sectio i lokalbedøvelse.
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Problem/klage: Nedsynkning af livmoder efter manuel placentaløsning.

Hændelsesforløb: Normal partus, manuel placentaløsning.

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er lagt vægt på, at fjernelse af placenta ikke forårsager nedsynkning. 
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Problem: Vandafgang i uge 35, fødsel efter syntocinon stimulation.  

Klage: Der klages over, at der blev opsat vestimulerende drop imod patientens udtrykkelige ønske, at der ikke blev informeret tilstrækkeligt under fødslen før undersøgelse mm, og at der ikke var sikret tilstrækkelig lokal bedøvelse før suturering.

Hændelsesforløb: Vandafgang i uge 35, overflyttes til specialafdeling før fødsel. Efter ½ døgn etableres vestimulation efter konference med overlæge. Forløbet herefter ukompliceret med fødsel af rask barn. En lille bristning blev sutureret efter applikation af gel med lokal anæstetika. 

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er lagt vægt på, at der er konfereret med overlæge før stimulation. Det fremgår ikke af den meget omhyggeligt førte journal, at pt. ikke ønskede stimulation. Det konstateres, at der utvivlsomt har været tale om kommunikationsbrist pt. og jdm. imellem.
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Problem: Gemelligravid forløst ved akut sectio pga. dystoci. Postoperativt infektion -> maternel mors.

Klage: Der klages over for sent tidspunkt for PP, for sent udført sectio samt manglende afværgning af alvorlig infektion.

Hændelsesforløb: Belastet i graviditet, i øvrigt ukompliceret. Planlægges PP uge 38 men får spontan vandafgang- grønt- 3 dg før. CTG overvågning og syntocinon stimulation umiddelbart. Normal progression. Efter 12 timers vandafgang indtræder temperaturforhøjelse til 38 ledsaget af kulderystelser, behandles med i.v. antibiotika. Efter 2 timer, frustrant forsøg på forløsning med blød kop -> akut sectio. Mater udvikler septisk shock trods fortsat antibiotisk behandling. Behandles i samarbejde af anæstesilæge – mikrobiolog - gynækolog -koagulationsekspert. Hysterectomi på vital indikation- Mors under billedet af multiorgansvigt 8 dage post partum.

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Finder ikke grundlag for påtale. Undersøgt i graviditet i henhold til sædvane, relevant tidspunkt for planlagt PP. PKN har lagt vægt på, at der er overvåget intensivt under fødslen, at der er givet antibiotika ved feber, og at pt. på intensivafd. blev tilset, vurderet og behandlet i overensstemmelse med almindelig anerkendt praksis. 
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Problem/klage: Glemt tampon ved suturering eller re-suturering af vaginalhæmatom.

Hændelsesforløb: Udvikler vaginal hæmatom efter fødsel. Udtømmes ved 2 operationer i første døgn efter fødslen. Efter udskrivelse klager over smerter ved anus, feber og udflåd, undersøgt ambulant x 3. 2 måneder efter fødslen konstateres efterladt tampon. 

Afgørelse: § 6 - behandling ikke omhyggelig og samvittighedsfuld. Da den ansvarlige operatør ikke kan afgøres (1. eller 2. operatør) sendes afgørelsen til afdelingens adm. overlæge. 

PKN: De operative indgreb fandt sted på fødestuen, og det kan ikke sikkert siges hvilken af de to operatører, der har glemt tamponen. Det understreges, at man skal følge SS retningslinier for kontrolforanstaltninger i forbindelse med operationer, og at der skal foreligge en instruks for dette, og særligt begrundes, hvis man ikke mærker tamponer etc. med røntgenfast materiale.
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Problem: Føder livløst barn ved akut sectio pga. løsning efter netop at have været indlagt til obs.

Klage: Over at der ikke blev foretaget sectio tidligere.

Hændelsesforløb: Henvender sig uge 37+, med lidt tegnblødning, obs. randløsning, indlægges til obs. Ved denne første indlæggelse blev der Ul Scannet på fødegangen, denne ikke journalført. pt. observeres til næste dag, opfordres til udskrivelse af sygeplejerske. Der konfereres telefonisk med læge, hvorefter pt. går hjem. Henvender sig flere gange i løbet af de næste dage, CTG, beroliges. Henvender sig med kraftig blødning på 5. dagen og får foretaget akut sectio. Der påvises total løsning. 

Afgørelse: § 6 pga. manglende journalføring af Ul scanning. Øvrige behandling ok.

PKN: finder at behandlingen ikke giver anledning til kritik, men at Ul undersøgelsen skulle have været journalført. Der er lagt vægt på, at relevante undersøgelser er udført (UL, CTG mm).



15

Problem: Ved indlæggelse i fødsel konstateres påvirket hjertelyd, resulterende i akut sectio med fødsel af lidt slapt barn med NS-pH 7.16.

Klage: Der klages over, at der ikke ved us. i ambulatoriet samme dag blev lyttet hjertelyd og målt BT.

Hændelsesforløb: Henvist til svangreambulatorium 2 uger før termin pga. bækkengener. Fornyet kontrol efter 1 uge med henblik på stillingtagen til PP pga. bækkengenerne. Patienten angiver, at have oplyst om begyndende veaktivitet og mindre liv. Ved undersøgelse fandtes normale forhold, uændrede cervicale forhold. Bækkengenerne fandtes ikke så udtalte, at det indicerede igangsætning, og den uterine aktivitet blev tolket som plukkeveer. Opfordret til ny kontrol hos jdm. efter 1 uge.  Henvender sig senere samme dag på fødegangen pga. veer og mindre liv. Der konstateres umiddelbart påvirket hjertelyd -> Sectio.  

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Ikke grundlag for igangsætning af fødslen, da umodne forhold. BT var fundet normalt ved alle forudgående kontroller og sidst 6 dage før. Det er ikke absolut nødvendigt at måle BT, da pt. ikke havde gener, der antydede påvirket BT. Da der ikke foreligger oplysninger om, at fosterbevægelserne ikke var normale ved undersøgelsen, og da det ikke fremgår af journalen at pt. havde følt mindre liv, er det ikke kritisabelt ikke at lytte hjertelyd.
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Problem: Retineret placentavæv efter normal fødsel.

Klage: Der klages over, at der ikke blev Ul scannet i forbindelse med den manuelle placentaløsning.

Hændelsesforløb: Ukompliceret partus. Manuel placentaløsning i fuld narkose. Moderkagen beskrives som fjernet in toto, og rutinemæssig gennemgang af uterus gav ikke mistanke om retineret væv. Barsels�periode uden bemærkninger. Pt. indlægges 8 uger efter fødslen pga. vedvarende og kraftig blødning. Ultralydscanning giver mistanke om retineret væv, hvorfor evacuatio. Der fjernes 1,5 cm i diameter stort, forkalket vævsstykke fra uterus. 

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er lagt vægt på, at ultralydscanning af uterus efter manuel placentaløsning, for at konstatere om uterus er tom, er vanskelig at tolke, og nævnet finder det i overensstemmelse med sædvanlig praksis at forlade sig på kliniske symptomer og observationer. 



17

Problem: Barn født ved akut sectio i UK i fremskreden fødsel.

Klage: Der klages over manglende anvendelse af tocolytika ved vending, at sectio planlægges udført efter dagsprogram trods begyndende veer samt over manglende tilsyn før sectio.

Hændelsesforløb: UK påvist ved termin, vending forsøges, mislykkes. Aftales samtale om fødselsmåde 2 dage senere. Indlægges imidlertid dagen efter om morgenen med begyndende veaktivitet med 15 min. interval, orificium 2 cm. Der planlægges sectio efter dagsprogram. Fornyet undersøgelse pga. tiltagende veaktivitet 4 timer senere viser orificium på 8 cm. Sectio fremrykkes, barnet fødes 1 time senere: kroppen da født, placenta løsnet. Ingen oplysning om barnets tilstand.

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er ikke videnskabelig dokumentation for, at tocolytica skal anvendes ved vending. OK at planlægge sectio til efter afsluttet dagsprogram i betragtning af fund ved indlæggelsen. OK ikke at foretage tilsyn i ventetid før sectio, da hun ikke var i aktiv fødsel. 



18

Problem: Barn født ved akut sectio, tegn til let-moderat iltmangel i NS-blod. Fuld Apgar.

Klage: Der klages over, at sectio blev udført for sent.

Hændelsesforløb: Spontan fødsel a terme. Ved indlæggelse 3cm; efter 8 timer 7cm, hindepunktur, klart vand; syntocinonstimulation 1 time senere pga. manglende progression; sectio 2 timer senere pga. manglende fremgang. Barn fuld apgar, pH let påvirket. Udskrevet i god trivsel.

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: Der er lagt vægt på relevant overvågning og behandling.
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Problem: Fødsel i 32. uge efter langvarig vandafgang, barnet mors pga. GBS syndrom.

Klage: Over manglende journalføring af anbefaling af behandling for svamp under graviditet, manglende journalføring af langvarig vandafgang, samt at børnelæge ej blev tilkaldt trods gentagne opfordringer

Hændelsesforløb: Recidiverende svampeinfektioner under graviditet i 1. og 2. trimester. Af egen læge sat i behandling flere gange uden journalføring af undersøgelse og ordination. Henvist til specialafdeling pga. de recidiverende svampeinfektioner, ej undersøgt; læge angiver pt. ikke ønskede undersøgelse (ej journalført), Pt. angiver ikke at have modsat sig undersøgelse. 

Vandafgang i uge 32, ingen podning eller antibiotika; vestimulation efter 1 døgn. Barnet blev overgivet til pædiater, som ikke fandt klinisk tegn til infektion. Barnet knirkende, behandlet på mistanke om RDS. Antibiotikabehandling institueret efter 4 timer pga. mistanke om infektion samt respiratorbehandling pga. respirationsproblemer. 12 timer gammel pludselig forværring -> mors.

Anmoder om aktindsigt i journalen, som først modtages efter 1 måned.

Afgørelse: Overtrædelse af lov om aktindsigt. Hensigtsmæssighed om journalføring.

PKN:  Sagen vurderet i retslægerådet; undersøgelse og behandling (dvs. ingen podning eller antibiotika ved præterm vandafgang) anses for at være i overensstemmelse med gældende praksis på det pågældende tidspunkt (94/95).

Der foreligger modstridende oplysninger om patientens ønske om at deltage i undersøgelse under graviditet, samt vedrørende forældres opfordring til tilkald af pædiatrisk læge på et tidligere tidspunkt; PKN kan derfor ikke vurdere disse forhold.

Det ville have været hensigtsmæssigt, om ordination af svampebehandling havde været journalført.

Det ville have været hensigtsmæssigt, om langvarig vandafgang havde været journalført.

Lov om aktindsigt overtrådt, da aktindsigt ikke blev imødekommet inden 10 dage uden at pt. blev underrettet om årsag og forventet tidspunkt for effektuering.
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Problem: Foetus mors pga. total løsning. 

Klage: Klager over manglende relevant behandling og observation i forbindelse med indlæggelse og efterfølgende. 

Hændelsesforløb: Indlægges a terme med blødning og smerter, småveer. Indlægges til observation på mistanke om løsning, men udskrives 1 døgn senere, blødning da ophørt, CTG, obj us normal. Kontakter fødegang 4 dage senere, da der tilkommer smerter og veer. Føler sig ikke indbudt til at komme, men møder op. Der er da ikke hjertelyd, det tager lidt tid. Der foretages akut sectio pga. voldsomme smerter hos mor.

Afgørelse: Ikke medhold i klage over jdm og læger. 

PKN: Relevant observation og behandling. Der findes ikke indikation for sectio tidligere i forløbet.
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Problem: Problematisk anlæggelse af epiduralblokade med flere indstik.

Klage: Ukorrekt anlæggelse af epiduralblokade 

Hændelsesforløb: Epiduralblokade forsøgt anlagt af reservelæge under supervision af R1, 2 indstik uden held. Blokaden herefter anlagt af R1 i andet indstik. 

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN: I overensstemmelse med almindelig faglig standard at reservelæge under supervision forsøgte at anlægge epiduralblokade; anlæggelse skete med sædvanlig teknik. I overensstemmelse med almindelig faglig standard, at en mere erfaren overtog efter mislykket anlæggelse.  
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Problem: Hjerneskadet barn efter fødsel i uerkendt UK. 

Klage: Der klages over, at læge afviste at foretage sectio. Dette medførte, at barnet fik hjerneblødning og manglende ilt.

Hændelsesforløb: Indlægges fødegangen 5 uger AT med vandafgang. UL viste UK, vægtskøn 3000g. Forløsning blev diskuteret ved konference. Ifølge pt. afviste læge, at der skulle foretages sectio. Ifølge læge blev pt. taget med på råd om forløsningsmåde. Vestimulation pga. sparsomme veer, CTG normal. Fin fremgang efter stimulation. Sædet synligt efter 15 min’s presseperiode. Barnet født spontant til  navlen, skuldrene forløstes af læge. Hovedet fastsiddende, forsøgt forløst ved Bracht, Mauriceau Levret, herefter tang anlæggelse. Tidsforløb på cirka 15-20 minutter fra barnet var født til navlen til dets fødsel. CTG overvågning afløst af doptone til sidst pga. teknisk dårlig kurve. Barnet lav apgar score, blev genoplivet, senere vist tegn på medfødt hjerneskade. 

Afgørelse: Ikke medhold i klagen.

PKN:  Da pt. ifølge lægen var taget med på råd om forløsningsmåde og i betragtning af fosterskøn og vurdering af normale bækkenforhold, var det OK at planlægge vaginal fødsel. Der er lagt vægt på, at CTG var normal. PKN finder ikke, at der var indikation for at foretage sectio under fødslen. Det er OK, at overvåge fødslen med doptone i den sidste del af fødslen pga. teknisk dårlig CTG-kurve (?). Behandling af fastsiddende sidstkommende hoved var i overensstemmelse med god praksis. 

Da der ikke foreligger måling af pH, finder PKN, at det ikke kan klarlægges om barnets lave apgarscore skyldes iltmangel eller selve fødselsforløbet. PKN vurderer på de foreliggende oplysninger, at det ikke er sandsynligt, at der har været tale om længerevarende asphyxi.







Gruppe 4 - Sectiokomplikationer (PKN)
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Klage: I. gangs gravid og fødende, indlægges til termin til observation for præeklampsi.      

Der klages over insufficient overvågning af livmoderens kontraktion og blødning efter fødslen.

Hændelsesforløb: På grund af præeklampsi blev der foretaget partus provocatus, da dette ikke inducerede fødslen, blev der foretaget sectio. Nogle timer efter fødslen fik patienten anæmisympto-

mer, uterus fandtes ved ultralydsundersøgelse fyldt med blod, og der blev foretaget evacuatio uteri. Efterfølgende udviklede patienten dissemineret intravaskulær koagulation kompliceret af cerebrale symptomer. Langtidsresultatet er blevet sløret syn, smerter i øjnene, hovedpine, hukommelsessvigt, indlærings- og koncentrationsproblemer samt psykisk uligevægt.

Afgørelse: De involverede læger, sygeplejersker og jordemødre har ikke udvist manglende omhu – der er lagt vægt på, at kejsersnittet umiddelbart var ukompliceret. Den postoperative observation omfattede kontrol af relevante parametre – herunder blodtryk, puls, urin-

produktion og iltmætning, diagnostik og behandling af blødning og dissemineret intra-

vaskulær koagulation var i orden.
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Klage: II. gangs fødende med tidligere sectio på grund af mekanisk misforhold. 

Klager over blødningskomplikation efter sectio ved fødsel nr. 2.

Hændelsesforløb: I patientens første graviditet blev der foretaget kejsersnit på mistanke om mekanisk misforhold. 

I aktuelle graviditet går patienten i spontan fødsel ved termin. Der er igen tegn på mekanisk misforhold, hvorfor der foretages akut sectio. Indgrebet kompliceret af blødning på knapt 2 liter samt udrift i højre side af livmoderen. Blødningen blev standset, og udriften syet. I efterforløbet er der tegn på intraperitoneal blødning, og patienten bliver reopereret. Samlet blodtab 7 liter.

Afgørelse: Lægeloven ikke overtrådt.

Kommentar: Der er lagt vægt på, at udriften i uterus blev erkendt primært og syet. Der blev givet uterus-toniserende midler. Man sikrede sig normale koagulationsforhold. Patienten blev sufficient overvågen og korrekt reopereret.
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Klage: Patient forløst ved kejsersnit.

Klager over glemt operationsserviet.

Hændelsesforløb: Patienten udviklede ved termin svangerskabsforgiftning. Der blev foretaget p.p.med., uden at fødslen gik i gang, hvorfor der blev lavet sectio. Der blev ved operationen lagt servietter langs siden af uterus. Ved operationens afslutning blev servietter fjernet, der blev lavet kontroltælling 3 gange. I efterforløbet var patienten subfebril og blev behandlet med anti-

biotika. 3½ måned senere blev patienten genindlagt på grund af recidiverende mave-

smerter, idet hun havde været til behandling hos en kiropraktor, der havde taget røntgen af bækkenet og vist røntgentråd i højre side. Ved efterfølgende operation blev fjernet en serviet, det var nødvendigt samtidig at fjerne appendix og en del af højre salpinx.

Afgørelse: Den behandling, patienten modtog, var ikke omhyggelig og samvittighedsfuld – det var ikke muligt at fastslå, hvem af de tilstedeværende sundhedspersoner, der foretog fejlop-

tællingen, hvorfor sagsafgørelsen blev meddelt til den administrerende overlæge.
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Klage: Der er klaget over forløb af kejsersnitsoperation og forløb af reoperation – patienten afgik ved døden i tilslutning til reoperationens afslutning. 

Hændelsesforløb: Patienten var tidligere koniseret, hun havde i 5 år haft diætbehandlet sukkersyge, ved gestationsalder 38 uger blev der på mistanke om stort barn foretaget p.p.med. uden effekt, hvorfor der blev forløst ved kejsersnit. Blodtab 700 ml. Det umiddelbare postoperative forløb ukompliceret, herefter kommer der kraftig blødning fra skeden, ved efterfølgende 

reoperation findes blødende arterie, som gennemstikkes. Ved operationens afslutning får patienten pludselig hjertestop og kan ikke genoplives.

Afgørelse: Lægerne har ikke overtrådt Lægeloven i deres  behandling af patienten.

Kommentar: Det primære kejsersnit blev udført i overensstemmelse med almindelig anerkendt praksis inklusive profylaktisk antibiotika og uterus-kontraherende medicin. Ved operationens afslutning var uterus velkontraheret, og patienten puls- og blodtryksstabil. Den efterfølgende observation af vitale parametre var i orden. Da patienten blødte, blev der taget relevante blodprøver og givet relevant medicinsk behandling samtidig med kugling af livmoderen og kompression af aorta. Ved reoperationen blev blødende arterie gennemstukket.

Årsagen til patientens død er formentlig resultatet af en række sammenfaldende faktorer, som resulterede i stor belastning af patientens organisme (kompliceret fødsel med akut kejsersnit og reoperation for blødning, fysisk belastning på grund af overvægt, begyndende åreforkalkning af såvel aorta som coronararterie samt kronisk sukkersyge).
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Klage: Der er klaget over insufficient overvågning af et langvarigt fødselsforløb samt for sent iværksættelse af kejsersnit, som endte med et inficeret operationssår.

Hændelsesforløb: Patienten var overvægtig og havde langvarig vandafgang uden veer til terminen. Det blev aftalt med patienten at stile mod vaginal fødsel med epidural smertelindring og vestimula-tion. Der blev indledt antibiotisk behandling. Da der ikke var fremgang i fødslen, blev der udført kejsersnit. I efterforløbet kom der sårinfektion.

Afgørelse: Lægeloven er ikke overtrådt.

Patienten og fosteret blev sufficient overvåget. Der blev indledt relevant og rettidig anti-

biotisk behandling på basis af, at behandlerne havde sat sig omhyggeligt ind i patientens situation.
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Klage: Patienten klager over, at en væskeansamling i barnets bughule ikke blev observeret ved ultralydscanning under fødslen. Der klages desuden over insufficient bedøvelse og ufuld-

stændig undersøgelse af barnet efter fødslen.

Hændelsesforløb: Patienten indlægges i spontan fødsel til termin. Der er tvivl om fosterstillingen, og der foretages derfor ultralydscanning, hvor man finder foster i hovedstilling. Der er tvivl om, hvorvidt der er set noget abnormt ved scanningen eller ej, og på grund af divergerende udtalelser fra de implicerede parter kommer tvivlen den indklagede til gode. Under fødsels-

forløbet fik patienten epiduralblokade, som var insufficient, og da der skulle udføres kejser-

snit, blev der givet spinal, som blev for høj, hvorfor patienten måtte have universel anæstesi. I efterforløbet blev barnet opereret. Man fandt ikke nogen sikker årsag til væske-

mængden i bugbulen, hvilket ikke siden gendannede sig.

Afgørelse: De implicerede læger har ikke overtrådt Lægeloven.

PKN: På grund af divergerende opfattelser om, hvad der blev set ved ultralydscanning under fødslen, kom tvivlen lægen til gode. Der blev ikke fundet grund til påtale til anæstesilæge eller børnekirurg.
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Klage: Der klages over kejsersnit og behandlingen af en i efterforløbet konstateret infektion i operationssåret.

Hændelsesforløb: Patienten blev forløst ved kejsersnit. Der er i journalen dokumentation for, at kejsersnittet er udført på vanlig vis. I efterforløbet er der journalført oplysninger om smerte, som er blevet korrekt håndteret, og der er journalført gynækologisk undersøgelse ved udskrivelsen, hvor man fandt normale forhold. Patienten var ved udskrivelsen orienteret om, at hvis der skulle indtræde bristning i operationssåret, skulle hun henvende sig på afdelingen. Efter nogle få dage kom der en 1 cm stor bristning, der herefter blev behandlet korrekt.

Afgørelse: Lægeloven er ikke overtrådt, der var sufficient dokumentation for hændelsesforløbet.
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Klage: Patient forløst ved elektivt kejsersnit. 

Klager over, at læger og sygeplejersker ikke udviste tilstrækkelig omhu ved behandling af betændelse i såret, samt at fjernelse af tråden medførte et grimt ar.

Hændelsesforløb: Patienten fik foretaget elektivt sectio inklusive profylaktisk antibiotisk behandling. Efterforløbet veldokumenteret. Der var tilladelig blødning. Ukompliceret postoperativt forløb, og sårets tilstand var tilfredsstillende ved udskrivelsen. 12 dage efter blev patienten indlagt med betændelse i operationssåret, denne blev korrekt behandling, og efterfølgende blev såret resutureret.

Afgørelse: De behandlende sundhedspersoner har udvist tilstrækkelig omhu og samvittighedsfuld-

hed, forløbet veldokumenteret.
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Klage: Patient blev forløst ved kejsersnit på grund af ryggener.

Patienten klager over, at der ikke blev undersøgt for barnets lejring før operationen, og at der burde have været anvendt længdesnit i stedet for bikinisnit. Der er desuden klaget over insufficient bedøvelse.

Hændelsesforløb: Patienten havde flere gange været opereret for diskusprolaps og havde haft dyb vene- trombose. Var i graviditeten i profylaktisk Fragmin behandling. Der var aftalt elektivt sectio, men dette blev udført akut, da patienten blev indlagt i spontan fødsel. Der blev foretaget sectio gennem bikinisnit, og da barnet lå på tværs og var svær at få ud, blev der foretaget udvidelse af snittet i højre side af uterus. Ved operationen var der kraftig blødning. Samlet blodtab 4,5 liter.

Afgørelse: Der blev ikke fundet grund til kritik. Den opererende læge støttede sig til jordemoderens observationer under fødslen, at barnet lå på tværs havde ingen indflydelse på snitføringen, og udvidelse af snittet i uterus blev udført korrekt. Patienten klagede over for overfladisk anæstesi, anæstesiforløbet var dokumenteret i anæstesijournalen og forløb korrekt.
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Klage: Der klages over, at der ved kejsersnit blev efterladt hinderester og moderkagevæv i livmoderen, samt at man ikke overvejede, at efterforløbet kunne være kompliceret af barselsfeber.

Hændelsesforløb: Patienten havde sarcoidose. Var gravid med tvillinger og blev forløst ved planlagt kejsersnit, som blev udført i overensstemmelse med almindeligt anerkendt praksis.

Ved operationen blev uterinkaviteten gået efter, der blev givet uterus-kontraherende medicin både in utero og i.v. I efterforløbet var patienten blevet febril med tegn på urin-

vejsinfektion og blev over en periode i henhold til dyrkningsundersøgelser behandlet med forskellig antibiotika. Ultralydscanning gav mistanke om retineret væv, som blev fjernet i 

2 omgange.

Afgørelse: Lægeloven ikke overtrådt. Der er lagt vægt på, at behandlingen blev udført i overensstemmelse med almindelig praktisk – herunder at der blev fjernet 2 moderkager med hånd, og livmoderhulen blev gået efter og fundet tom.
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Klage: Der klages over en langvarigt kompliceret forløb med sårinfektion efter kejsersnit.

Hændelsesforløb: Ukompliceret sectio. 6 dage senere må cikatricen spaltes på grund af infektion. 4 uger senere fornyet infektion med sårspaltning. 5 måneder senere foretages kirurgisk oprens-

ning af såret med sammensyning, som på ny bliver inficeret og må spaltes. Ny operation

1 år og 2 måneder senere med radikal ekscision af såret og efterfølgende heling.

Afgørelse: Lægeloven ikke overtrådt, sectio og sårbehandling foregået i overensstemmelse med almindeligt anerkendte principper.
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Klage: Patienten klager over, at et kejsersnit blev iværksat for sent og ikke udført korrekt.

Hændelsesforløb: Patienten havde tidligere født et handicappet barn, er var derfor aftale om at stile mod vaginal fødsel under intensiv overvågning, således at der kunne udføres kejsersnit, hvis der opstod tegn på iltmangel. Der blev foretaget p.p. HSP. Der er herefter dokumentation for et ret langvarigt fødselsforløb med insufficient progression, men korrekt overvågning uden tegn til intrauterin asphyxi. På grund af manglende fremgang blev der foretaget sectio. I efterforløbet var der blødning, som krævede reoperation.

Afgørelse: Lægeloven ikke overtrådt, det er bemærket, at der var en sufficient overvågning, og at 

kejsersnittet blev udført i overensstemmelse med almindeligt anerkendte principper, og at reoperation blev udført på det korrekte tidspunkt.
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Klage: Der er klaget over et langvarigt fødselsforløb, som efter forsøg på forløsning med både blød og hård kop efter anlæggelse af episiotomi blev udført ved sectio.

Der er desuden klaget over, at der er glemt en serviet i vagina.

Hændelsesforløb: Patienten havde sarcoidose med lunge- og øjenforandringer. Havde flere gange i graviditeten været indlagt på grund af smerter. Der blev foretaget p.p.med. til terminen, der blev anlagt epiduralblokade. Der var et langt forløb, som endte med forsøg på vaginal forløsning, men både blød og hård kop sprang af, hvorfor der blev udført sectio. 

Afgørelse: Der var sufficient CTG-overvågning, og selve fødselsforløbet gav ikke anledning til kritik af fødselshjælperne. 

Efterfølgende viste det sig, at der var glemt en serviet i vagina, og for dette fik lægen en påtale.







Gruppe 5 – Bristninger (PKN)
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Klage: Utilstrækkelig undersøgelse og behandling i forbindelse med gener efter bristning og uerkendt sphincterruptur.

Hændelsesforløb: Efter fødsel af barn på 3470 g sutureredes en mindre bristning bagtil i vagina og ned i perineum af jordemoder. Ved udskrivelse 4 dage efter fødslen klagede pt. over smerter forneden, og fik forevist det suturerede område med et spejl. 2 uger efter udskrivelsen søgte pt. læge på grund af nedsynkningsfornemmelse og rygsmerter ved løft. Undersøgelse viste en meget dyb lang rift bagerst i skeden helt ned mod endetarmen uden perforation, men mellemkødet var meget tyndt. Der anbefaledes knibeøvelser. Ved undersøgelse 9 uger efter fødslen, hvor pt. angav at have problemer med at holde på afføringen, fandt man et stort gabende ar i højre side, der strakte sig ned mod endetarmens åbning. Der var dog nogenlunde effekt af knib, og lægen anså at fortsatte knibeøvelser ville være den bedste behandling. Ni måneder efter fødslen henvendte pt. sig på grund af manglende effekt af knibeøvelser. Lægen fandt da, at sphinctermusklen var delvist overrevet og henviste til gynækologisk afdeling.

Afgørelse: Der gives ingen påtale til involverede parter, idet man fandt effekt af iværksat behandling (knibeøvelser). PKN finder dog, at det ved 9 ugers undersøgelsen havde været hensigtsmæssigt, om man havde foranlediget yderligere kontrol, da pt. klagede over problemer med at holde på afføringen og var syet i forbindelse med fødsel.
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Klage: Endetarmsmusklen burde være undersøgt bedre efter fødsel af et stort barn (4660g).

Hændelsesforløb: 2. Gangsfødende med hurtigt fødselsforløb af et barn på 4660g fik syet vaginalbristning på 2 cm med knuder i hud og labia. Henvises til gyn/obst. afd. ved 8 ugers undersøgelsen pga. flatusinkontinens og manglende fornemmelse af bækkenbundsmusklerne. Lægen fandt et svagt sted ved lukkemusklen og henviste til fysioterapi. Behandlingen skulle følges med ultralydscanninger og ved 1. undersøgelse en mdr. senere fandtes ikke egentlige skader på lukkemusklen, men en udtynding af m. puborectalis i højre side. Kvinden blev henvist til elstimulation, men aflyste behandlingen og blev set på andet sygehus, hvor lukkemusklen blev opereret.

Afgørelse: Ingen påtale. Der er i journalnotatet nævnt, at kvinden skulle henvises til specialafdeling, såfremt behandlingen ikke viste effekt.

Kommentarer: Burde en kvinde med flatusinkontinens ved 8 ugers undersøgelsen ikke ultralydscannes og viderehenvises?



3

Klage: Glemt gaze i forbindelse med suturering af episiotomi ved fødsel i 1992, samt information om at mindre knude i såret skyldes arvæv.

Hændelsesforløb: Andengangsfødende der fik syet en overfladisk episiotomi ved første fødsel i 1992 og lille bristning i 1995. Ved sutureringen af den første epis blev anvendt 10x10 cm store gazeservietter. I efterfølgende 3-4 år henvendte pt. sig flere gange med besvær af ufrivillig vandladning og smerter ved samleje. I 1999 fandt man en byld i højre side af skedeindgangen. Ved incision og oprensning af byld fandt man et 1x1 cm stort fremmedlegeme som ved mikroskopi viste sig at indeholde gaze. Der er i journalen ingen oplysninger om knudedannelse i såret.

Afgørelse:  PKN anser, at der kan være tale om et mindre stykke afklippet gaze som ved et uheld kan være havnet i såret – og dette findes at være udtryk for manglende omhu og samvittighedsfuldhed. Men det er ikke muligt at udtale sig om, hvorvidt dette fandt sted i 1992 eller 1995, og det er derfor ikke muligt at placere ansvaret.
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Klage: Ukorrekt syning af bristning, manglende sårrensning og manglende information om bristningens omfang. 

Hændelsesforløb: Fødsel af  barn på 3300 g med episiotomi og udrift med sphincterruptur. Denne blev sutureret og man havde indtryk af en passende bund, dog et lidt tyndt område. På sjette dagen viste gynækologisk undersøgelse, at den forreste del af syningen var gået op og der var lidt betændelse. Man rensede med klorhexidin og fandt følgende dag en rectovaginal fistel. Trods re-sutur bestod denne fistel og pt. blev efterfølgende re-opereret 3 gange med lukning af fistlen, men med efterfølgende kort mellemkød og insufficient lukkemuskel til resultat. 

Afgørelse: Ingen påtale til involverede parter. PKN konkluderer, at læsionen er korrekt erkendt, og det er ikke beskrevet, at der er medinddragen af slimhinde i endetarmen. Desuden er en recto-vaginal fistel en sjælden, men kendt komplikation, som kan opstå til trods for korrekt primær syning af såret.
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Klage: 1. Uterusperforation i forbindelse med ab pro resulterende i ar ved navlen og på abdomen, samt fysiske smerter. 2. Episiotomi ikke udført med tilstrækkelig omhu, idet pt. lider af ufrivillig vandladning, nedsunken blære og ødelagt sexliv. 

Hændelsesforløb: 1. Uterusperforation mistænkes i forbindelse med ab pro. Der laves laparoskopi, hvor mistanken om perforation bekræftes. Læsionen suturers ved laparotomi. 2. Normal fødsel med episiotomi, der sutureredes ved jordemoder. Ved 8 ugers kontrol  fremfald af blære og uterus, påbegyndte bækkenbundstræning. Pga. fortsatte gener henvises til gynækolog, der konstaterer defekt svarende til episiotomien og fremfald af blære og uterus.  Viderehenvises til vaginalplastik.

Afgørelse: 1. Ingen påtale, idet perforationen erkendes og behandles korrekt. Komplikationen er sjælden, men kendt. 2. Ingen påtale til jordemoderen, idet PKN fandt, at suturering var udført efter gældende retningslinier.
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Klage:  Manglende information om fosterstørrelse. Påstås at være lovet igangsættelse 2-3 uger før termin, der ikke blev gennemført. Manglende tilkald af læge i forbindelse med bristning, manglende smertelindring i forbindelse med suturering og uerkendt sphincterruptur.

Hændelsesforløb: Andengangsfødende, vaginal fødsel af barn på 4500 g med større spontan bristning. Jordemoder suturerede og fandt ikke mistanke om sphincterruptur. Reservelæge talte med pt. 4 dage efter fødslen på grund af følelsesløshed ved endetarmsmusklen og manglende kontrol af sphincterfunktion. Ved udskrivelsesundersøgelse en uge efter fødslen fandtes en svag, men tilstedeværende knibekraft i lukkemusklen, og pt. blev derfor anbefalet knibeøvelser, samt at henvende sig hvis det ikke blev bedre indenfor de nærmeste uger. Man konstaterede senere, at pt. havde pådraget sig en sphincterlæsion i forbindelsen med den vaginale fødsel 

Afgørelse: Ingen påtale. PKN vurderer, at pt. med 15 graviditetsundersøgelser er velundersøgt og der var ingen indikation for igangsættelse. Der er forud for fødslen anlagt pudentusblokade og ved sutureringen suppleres med infiltrationsanæstesi, hvilket er fuldt tilstrækkeligt til at sy en bristning. En utilstrækkelig funktion af endetarmsmusklen umiddelbart post partum må anses som en følge af at have født et så stort barn og pt. er informeret om at henvende sig, hvis ikke tilstanden bedres.

Kommentar: Burde man have henvist til ultralydsundersøgelse? 
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Klage: Utilstrækkelig syning af sphincterlæsion på grund af forkert anvendt metode.

Hændelsesforløb: I forbindelse med fødsel af barn på 4050 g opstod en sphincterruptur som blev syet med 3 U-suturer. Efterfølgende flatusinkontinens, trods knibeøvelser.

Afgørelse: Ingen påtale. PKN konkluderer, at den anvendte kirurgiske teknik er den her i landet almindeligt brugte og anerkendte, og det er velkendt at en del kvinder med læsion af sphinctermusklen trods omhyggelig syning straks efter fødslen alligevel får problemer med lukkemusklens funktion i efterforløbet.
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Klage: Glemt tampon i vagina

Hændelsesforløb: I forbindelse med vaginal fødsel opstod en partiel sphincterruptur som sutureredes efter gældende procedurer. 1 måned senere søgte pt. egen læge på grund af ildelugtende udflåd og man fjernede en tampon. Lægen hævder, at en assisterende sygehjælper havde talt tamponer ved afslutning af sutureringen.

Afgørelse: Lægen fandtes skyldig efter §6 stk. 1 (manglende omhu og samvittighedsfuldhed). Det er lægens ansvar, at antallet af tamponer og servietter stemmer.
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Klage: Burde have været fuldt bedøvet tidligere i forløbet, overlægen burde være tilkaldt tidligere, burde være hysterektomeret tidligere. 

Hændelsesforløb:  Pt. er Jehovas Vidne og ønsker ikke blodtransfusion. Vaginal fødsel kl.20.45 i epidural blokade. Efterfølgende rigelig blødning. På grund af svær vaginisme kan  vagina ikke inspiceres. Epiduralblokaden suppleres og man finder to store vaginalrifter, der vanskeligt sutureres. Efterfølgende fortsat blødning og overlæge tilkaldes kl. 22.25, der ligeledes forsøger at sy rifterne uden effekt på blødningen. Blodtabet nu skønsmæssigt 2½ l og pt. fastholder at hun ikke ønsker blodtransfusion. Overflyttes til operationsgangen mhp. fuld bedøvelse. Ved midnat foretages hysterektomi. Blodtabet er skønsmæssigt 3½-4 l. Overflyttes postoperativt til intensiv afdeling, fastholder sit ønske om ikke at modtage blod til trods for hgb på 0,9 mmol/l og dør 4 dage postoperativt.

Afgørelse: Ingen påtale. Pt. er behandlet efter gængse principper og tidsforløbet findes acceptabelt. PKN vurderer at situationen vanskeliggøres af, at pt. selv har fravalgt en væsentlig del af behandlingen ved sit ønske om ikke at modtage blod.
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Klage: Manglende tilsyn af jordemoder eller læge i udvidelsesfasen. Ønske om episiotomi forud kopforløsning. Utilstrækkelig syning af bristning.

Hændelsesforløb: Tilses ca. hver time i udvidelsesfasen, hvor der er fremgang i fødslen. Ved orificium på 9 cm anlægges S-drop pga. ineffektive veer og højtstående caput, blæren tømmes og der påsættes caputelektrode. Pga. udtrættet mater anlægges blød kop, hvorved der i to træk forløses fin dreng. Efterfølgende konstateres total sphincterruptur, der sutureres. Ved 3 mdr.´s kontrol fandtes kort arret perineum, cystocele og tynd, men intakt sphincter.

Afgørelse: Ingen påtale. PKN vurderer, at pt. er korrekt overvåget og behandlet efter gældende principper. Episiotomi beskytter ikke mod sphincterlæsion.
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Klage: Ukorrekt sammensyning umiddelbart efter fødslen

Hændelsesforløb: Bristninger i højre indre skamlæbe sutureret af jordemoder. Efterfølgende rekonstruktion af reservelæge superviseret af overlæge på grund af  lille afrevet flig resulterede i en forkert rekonstruktion med resultat til følge, at man måtte udføre to yderligere rekonstruktioner på plastikkirurgisk afdeling.

Afgørelse: Ingen påtale. PKN vurderer ikke, at man har udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed . 
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Klage: Sphincterruptur med efterfølgende udvikling af rektovaginal fistel.

Hændelsesforløb: Førstegangsfødende med komplet sphincterruptur, som blev sutureret af to forskellige læger , da den første blev kaldt til akut arbejde. Der opstod efterfølgende en recto-vaginal fistel.

Afgørelse:  Ingen påtale, idet syningen foregik i overensstemmelse med gængse principper. PKN vurderer, at en rektovaginal fistel er hændelig følge af en bristning.    
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Klage: Burde have været overflyttet til kirurgisk afdeling til syning af overrevet lukkemuskel. Klager desuden over at være blevet undersøgt i GU-leje og ikke sideleje.

Hændelsesforløb: Henvises til kontrol på gyn/obst. afd. pga. flatusinkontinens 3 mdr. efter fødsel med sphincterlæsion. Ved første undersøgelse ingen mistanke om manglende opheling/defekt af sphincter. 6 mdr. senere henvises kvinden til fysioterapeut og ultralydscanning, hvor der påvises defekt.

Afgørelse: Ingen påtale, idet man klinisk ikke havde mistanke om defekt ved første   

undersøgelse.

Kommentarer: Flatusinkontinens 3 mdr. efter partus med sphincterlæsion burde medføre ultralydsundersøgelse og viderehenvisning.
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Klage: Utilfredshed med det samlede forløb.

Hændelsesforløb: Hjemmefødsel under vand, fint barn. Misforståelser mellem pt. og jordemoder.

Afgørelse: Ingen kritik, idet forløsningen er sket i overensstemmelse med god og forsvarlig standard.
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Klage: Anlagt klip i højre labia minor, der efterfølgende ikke syes 

Hændelsesforløb: Førstegangsfødende med langvarig uddrivningsfase, vakuumekstraktion og episiotomi. Episiotomien helede fint, men der forblev en 1½ cm dyb defekt i hø lille skamlæbe. Efter korrektiv kirurgi er denne defekt 1 cm, hvorefter der ikke findes indikation for yderligere korrektiv kirurgi. 

Afgørelse: Ingen påtale. PKN vurderer defekt i labia som værende resultatet af spontan bristning. Helingen kan blive utilstrækkelig trods korrekt syning. 
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Klage: Glemt tampon i vagina

Hændelsesforløb: I forbindelse med bristning i perineum, vagina og en overfladisk bristning af sphincter musklen blev der anlagt epis-tampon, som sandsynligvis har skubbet en almindelig tampon op i vagina. Denne almindelige tampon blev glemt

Afgørelse: Lægen har overtrådt lægelovens §6, stk. 1, fordi han ikke sikrede sig, at alle tamponer var fjernet efter sutureringen.







Gruppe 6 – Andre (PKN)



1

Klage: Ukorrekte og utilstrækkelige oplysninger om risici forbundet med Valproatbehandling under graviditet. Manglende gennemført fostervandsprøve.

Hændelsesforløb: Gravid med kendt epilepsi følges i graviditeten af såvel obstetriker og neurolog. Fødsel af barn med misdannelser.            

Afgørelse: Såvel obstetriker og neurolog har overtrådt lægelovens §13, stk. 2, idet den påståede givne information ikke er journalført.

Kommentar: PKN vurderer ikke, at der er indikation for fostervandsprøve. Pt. er fulgt med ultralydscanninger, hvilket er tilstrækkeligt.
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Klage: Manglende scanning af byld primært. Blev ikke anbefalet ammestop.

Hændelsesforløb: Henvender sig 2 mdr. efter partus pga. brystbetændelse. Var primært henvist til scanning, men blev tilset af overlæge, der aflyste scanningen. To dage senere henvender pt. sig igen med pusflod og UL viste to dybe abscesser, der blev dræneret. Amningen blev under behandlingsperioden bragt til ophør.

Afgørelse: Ingen påtale.

Kommentarer: Ultralydscanning kan ikke altid afsløre en byld i brystet, men er et supplement til kirurgisk vurdering. Ammeophør er ikke indiceret pga. behandlingen.
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Klage: Tetralysalbehandling af ammende kvinde pga. puerperalfeber.

Hændelsesforløb: Praktiserende læge iværksatte tetracyclin-behandling til ammende kvinde pga. puerperalfeber uden at amningen blev bragt til ophør.

Afgørelse: Påtale til den praktiserende læge, idet tetracyclin ikke må ordineres til ammende kvinder med mindre amningen bringes til ophør. 
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Klage: Manglende hjælp til skift af barn efter fødsel med sphincterruprur.

Hændelsesforløb: Pga. travlhed venter pt. på hjælp fra plejepersonalet.

Afgørelse: Ingen kritik. Ingen lægelig involvering.
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Klage: 1. For lang tid til sectioordination. 2. For sen opmærksomhed på infektion i cikatricen. 3. Manglende reaktion på pt. psykiske tilstand.

Hændelsesforløb: Let præeklampsi med lavt trombocyttal indicerer pp.med, der gennemføres over 2x2 dage med 1 dags pause. Får S-drop, men pga. mgl. fremgang laves akut sectio. Postpartum sårinfektion og forværring i pt. psykiske tilstand. Overflyttes til psykiatrisk afdeling.

Afgørelse: Ingen kritik af gynækologiske sygeplejersker eller læger, der har journalført hele forløbet.
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Klage: Dårlig ledelse af fødselsforløbet.

Hændelsesforløb: Langvarigt forløb med S-drop, fint barn, ingen blødning eller bristninger.

Afgørelse: Modstridende oplysninger fra pt. og jordemoder, således at hændelsesforløbet ikke kan afklares. Tvivlen kommer den anklagede (jordemoderen) til gode, så der er ikke grundlag for kritik.
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Klage: Smerter i forbindelse med HSP, indvendige undersøgelser og udvendig massage af uterus pga. blødning.

Hændelsesforløb: Andengangsfødende 4 dage før termin henvender sig med veer. Der laves HSP og 3 timer efter ankomsten til fødegangen fødes fint barn. Pga. rigelig blødning kugles uterus og der konstateres total sphincterruptur, der sutureres

Afgørelse: Ingen kritik. De gennemførte undersøgelser har været relevante og blev foretaget i overensstemmelse med god, gængs jordemoderpraksis.















�







Patientforsikringssager



Gruppe 1 – Tidlige graviditetskomplikationer (PF)
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Problem: Patienten fødte en dreng efter graviditet, hvor der var foretaget moderkagebiopsi. Drengen havde defekter på både fingre og tæer.

Hændelsesforløb: Patienten fik foretaget CVS på grund af alder – der var desuden Huntington’s Chorea i familien. Efterfølgende fødte hun et barn med misdannelser på hænder og fødder, idet der manglede alle fingre på venstre hånd og ydre led på højre hånds pegefinger. Endvidere manglede 2 tæer på venstre fod.

Afgørelse: Ikke berettiget til erstatning, da barnet ikke med overvejende sandsynlighed er blevet påført fysisk skade som følge af CVS.
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Problem: Sen diagnostik af extrauterin graviditet med efterfølgende underlivsbetændelse, på grund af sen diagnostik fjernedes hele den ene æggeleder.

Hændelsesforløb: Undersøgt i 8. graviditetsuge. Ultralydscanning kunne ikke afsløre noget foster. Der blev foretaget evacuatio. Ved kontrol 3 uger senere fandtes udfyldning i højre side, 1 uge senere opereret for højresidig extrauterin graviditet.

Afgørelse: Ingen erstatning, da behandlingen har været i overensstemmelse med det bedst mulige i den givne situation.
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Problem: Patient fødte efter CVS et barn med afkortet yderred på venstre hånds 3., 4. og 5. finger.

Hændelsesforløb: Patienten fik på grund af Dorns syndrom i familien foretaget moderkagebiopsi. Ved fødslen blev der konstateret misdannelse af venstre hånds 3., 4. og 5. finger med afkortet yderled og manglende negle. Normal gribefunktion. Normal bevægelighed i hånden.

Afgørelse: Patienten er berettiget til erstatning, såfremt den samlede erstatning overstiger 

10.000 kr. Man afventer lægeerklæring, inden erstatningens beregning.



4

Problem: Ufuldstændigt abortindgreb.

Hændelsesforløb: Pt. havde fået været indlagt til ab.pro. i 1.trimester, men selvom mikroskopi viste placentavæv, henvender hun sig med pågående graviditet i 20 uge.

Afgørelse: Patienten får ikke erstatning, idet betingelserne i lovens §1, stk. 1., ikke er opfyldt.(Har lidt fysisk skade). Barnet er scannet og fundet normalt.







�Gruppe 2 -  Graviditetskomplikationer (PF)
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Problem: Kejsersnit ved GA 41 uger på grund af forliggende moderkage med blødning. 

Hændelsesforløb: Barnet vejede 1524 g. Barnet døde senere af nekrotiserende enterocolit.

Afgørelse: Ingen erstatning. Barnets tarmbetændelse med efterfølgende tarmperforation opstod som komplikation til for tidlig fødsel.
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Problem: Der er søgt erstatning efter en dødfødsel.

Hændelsesforløb: Patienten fik på grund af tværleje foretaget forsøg på ekstern vending, som imidlertid ikke lod sig gøre. God hjertelyd før og efter vendingsforsøget. 4 dage efter kommer patienten med en spændt uterus og et dødt barn. Moderkagen var normal. Ingen navlesnorsom-

slyngning.

Afgørelse: Ingen erstatning. Der er lagt vægt på, at vendingsforsøg ved foster i tværleje yderst sjældent giver komplikationer, og da komplikationer i form af moderkageløsning eller 

navlesnorsomslyngning, som ikke var til stede her.
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Problem: Barn født ved GA 29+3, udvikler højresidig spasticitet og forsinket motorisk udvikling.

Hændelsesforløb: Patienten udvikler ved GA 28 uger 3 dage let præeklampsi. I de efterfølgende dage er der aftagende fornemmelse af liv. Der påvises patologisk CTG, hvorfor barnet forløses ved sectio. Vægt 991 g, Apgar 5/1 – 8/10. Der er betydelige lungeproblemer og bronchopulmo-

nal dysplasi.

Afgørelse: Ingen erstatning, da barnet ikke med overvejende sandsynlighed er blevet påført skade som følge af behandling eller mangel på samme. Der er lagt vægt på, at den motoriske udvikling hovedsagelig er præget af præmaturitet og dysmaturitet, og at der var tegn til dårlig moderkagefunktion.
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Problem: Patienten fødte ved en GA på 29 uger på grund af præeklampsi et barn ved kejsersnit, fødselsvægt 770 g, Apgar 10/10, pH 7,30. Barnet var indlagt i 2 måneder.

Hændelsesforløb: Patienten udviklede omkring uge 27 opkastning og diaré samt smerter i mellemgulvet (Patientklagenævnet fandt, at patienten på dette tidspunkt burde have været undersøgt bedre, end hun faktisk blev). 14 dage senere havde patienten manifest præeklampsi med ascites omkring lever og ilt. Der blev givet antihypertensiv behandling, vanddrivende behandling og foretaget sectio.

Afgørelse: Patientforsikringen finder, at hverken patienten eller hendes barn er blevet påført en fysisk skade som følge af den behandling, hun fik, og der er derfor ikke tildelt erstatning.
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Problem: Korrekt diagnose: truende for tidlig fødsel blev ikke stillet tidligt nok, og derfor blev korrekt behandling forsinket.

Hændelsesforløb: Patienten blev indlagt på grund af truende for tidlig fødsel ved GA på 30 uger. Der blev givet ve-dæmpende behandling. Patienten udviklede i forløbet pyelonefrit og behandlet for dette. Imidlertid viste det sig, at patienten havde en appendicit, som ved operationen var nekrotiseret. Efterfølgende kom der infektion i operationsarret. Patientens tilstand forringe-

des, og der blev anlagt ileostomi. Slutdiagnosen blev, at patienten havde mb. Crohn.

Afgørelse: Patientforsikringen har vurderet, at behandlingen var udført i overensstemmelse med bedst mulige behandling, og der er derfor ikke tildelt erstatning.
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Problem: Patienten lider af koncentrationsbesvær, hovedpine, hukommelsesbesvær samt synsforstyrrelser opstået i forbindelse med præeklampsi.

Hændelsesforløb: Patienten fik ved GA 37 uger let præeklampsi. Der blev derfor foretaget p.p.med., som endte i kejsersnit. Efter forløsningen var uterus slap med bredbaset fibrom. I efterforløbet var der gentagne blødninger fra uterus, som blev behandlet med transfusion og koagulationsfaktorer. Som komplikationer optrådte desuden synsforstyrrelser og dyspnø. 

I månederne efter udskrivelsen flere ambulante kontroller. MR-scanning har ikke vist tegn til somatiske forandringer.

Afgørelse: Patientforsikringen har vurderet, at der ikke er påført fysisk skade i forbindelse med 

behandlingen, som har levet op til bedste specialiststandard, og derfor er der ikke tildelt erstatning.
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Problem: Patientens barn har fået senfølger af iltmangel i forbindelse med fødslen i form af cerebral parese og epilepsi. Årsagen til iltmanglen var sent udført kejsersnit.

Hændelsesforløb: Vandafgang i 30. graviditetsuge. Fødslen blev sat i gang efter 1 uge, der var sufficient CTG-overvågning. I forløbet fremkom der dybe, vesynkrone decelerationer. Dette medførte, at der blev foretaget sectio. Barnet vejede 1750 g.

Afgørelse: Patienten er ikke blevet påført fysisk skade i forbindelse med behandlingen. Det er vurderet, at der er givet behandling i overensstemmelse med bedste specialiststandard. Derfor ingen erstatning.
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Problem: Barnet født ved GA 33 uger. Udvikler cerebral parese – muligvis på grund af intrauterin asphyxi på grund af løsning af moderkagen.

Hændelsesforløb: Indlægges ved GA 32 uger på grund af sivende vandafgang. Normal CTG. Dagen efter grønligt fostervand. Der foretages kontinuerlig CTG-overvågning. Efterhånden udvikler der sig dybe dyk i hjertefrekvensen, og der foretages akut kejsersnit. Barnet får Apgar 2, 

pH 7,24, SBE –6. Efterfølgende motorisk og psykisk udvikling langsom.

Afgørelse: Barnet er ikke blevet påført skade som følge af behandlingen. Barnets tilstand må således antages at skyldes for tidlig fødsel samtidig med løsning af moderkagen, og der er ikke tildelt erstatning.
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Problem: Barn forløst ved GA 29 uger på grund af præeklampsi. Mater udvikler synsforstyrrelser på baggrund af ødem og nethindeløsning.

Hændelsesforløb: Patienten udvikler præeklampsi ved GA 26 uger 5 dage. Der startes antihypertensiv behandling. Efterhånden kommer der påvirket CTG, og der påvises flowklasse-1 samt tegn på IUGR, hvorfor der foretages forløsning.

Afgørelse: Patientforsikringen har vurderet, at nethindeløsning på øjnene ikke kan tilskrives behandlingen, men derimod er en følge af præeklampsi med HELLP’s syndrom. 

Derfor ingen erstatning.
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Problem: For sent diagnosticeret præeklampsi/hellp-syndrom, med efterfølgende foetus mors.

Hændelsesforløb: Indlagt i 34 uge pga. vaginalblødning primært tolket som randløsning. På 4. dagen diagnosticeres hellp-syndrom, og barnet er dødt. Får udført sectio. Overflyttes til Universitetssygehus pga. lever- og nyrepåvirkning samt vedvarende koagulationsforstyrrelser.

Afgørelse: Forsinket diagnose, og derfor erstatningsberettiget idet en specialist ville have handlet anderledes. Fosterets død ikke årsagssammenhængende med forsinket diagnose, men tolkes som en følge af grundlidelsen.







Gruppe 3A – Fødselskomplikationer, asphyxi (PF)
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Problem: Barn mors sub partu. 

Klage: Der klages over at fødsel skete for sent. 

Hændelsesforløb: indlægges på fdg 10 dage over termin med veer, CTG ok. Normal progression. Ekstern CTG i perioder tachycard og teknisk dårlig. Presser 1 time, ses brunt fostervand; føder 15 min senere, efter episiotomi, et livløst barn med navlesnor 2 gange om halsen. Genoplivningsforsøg mislykkes. Obduktion: Svære asphyxiske forandringer og akut chorioamnionit.

Afgørelse : Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard. 

PF: Optimal behandling ville have indebåret intern registrering af CTG pga. tachycardi og teknisk dårlig ekstern CTG. Sandsynligt at intern CTG ville have afsløret asphyxi, som ville have ført til forløsning på et tidligere tidspunkt.
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Problem: Hjerneskadet barn forløst ved sectio efter fald i hjertelyd.

Klage: Der klages over, at sectio blev udført for sent medførende skadet barn samt forkert udført sectio, så hysterectomi blev nødvendigt.

Hændelsesforløb: (Kun delvist beskrevet) Åbnede sig angiveligt kun 8 cm gennem 5½ time og  hovedet trængte ikke ordentligt ned. Sectio blev udført, da hjertelyden dykkede ret pludseligt. Barnet var dårligt med behov for hjertemassage og ventilation. Pga. vedvarende blødning blev der foretaget  hysterectomi

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard. 

PF: Optimal behandling ville have indebåret at man havde foretaget sectio tidligere (mindst 5 timer før), da forløbet indikerede mekanisk misforhold og senest i forbindelse med første konstatering af påvirket hjertelyd. Ikke medhold i klage over hysterectomi.
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Problem: Hjerneskadet barn forløst ved sectio pga. navlesnorsfremfald.

Klage: Fremgår ikke.

Hændelsesforløb: Indlægges i fødsel, admission CTG normal. Normalt forløb-3½ time før fødsel foretages hindepunktur. 1½ time før fødsel dyk i hjertelyd, læge tilkaldt. 1 time før fødsel S-drop. Fornyet dyk i hjertelyd til 45, planlægges vacuumforløsning, men man finder da fremfald af navlesnor, hvorfor der i stedet foretages sectio. Barnet fødes 20 minutter efter faldet i hjertelyd, asphyxisk præget, kramper, CT forandringer forenelige med asphyxifølger.

Afgørelse:  Ikke berettiget til erstatning. 

PF: Der er lagt vægt på, at CTG forandringer kun var til stede gennem 25 minutter før fødsel, og at der blev handlet umiddelbart og relevant. Skaden anses for at være en følge af fødslen og ikke af behandlingen.
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Problem: Hjerneskadet barn født ved sectio pga. påvirket hjertelyd.

Klage: Over for sent udført sectio.

Hændelsesforløb: Konstateres påvirket hjertelyd i presseperioden. Forsøger forløsning med stor blød kop, der springer af; herefter lille blød kop, der springer af efter 2 træk; herefter hård kop, der springer af efter 2 træk. Der ordineres sectio, som udføres 43 min senere i epidural analgesi, da pt. angiveligt bliver syg af GA. Barn dårligt, hjerneskadet.

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard.

PF: Optimal behandling ville have været, at sectio var blevet udført på et tidligere tidspunkt, samt at man umiddelbart var skredet til GA. 
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Problem: Livløst barn født ved vacuumextraction samt uterusruptur.

Klage: Der klages over, at fødslen ikke skete ved sectio trods pt.’s ønske, at uterus ruptur først diagnosticerede 6 timer post partum.

Hændelsesforløb: Tidligere sectio pga.UK. Fødsel a terme, epiduralblokade, syntocinon drop pga. manglende progression, CTG med indskrænket variabilitet gennem længere perioder. 1 time før fødsel bliver pt. dårlig, BT 70/40, bedres i Trendelenburgs leje, CTG med decellerationer, tolket som ve-synkrone. ½ time før fødslen dyk i hjertelyd, som næsten ikke kunne registreres. Forløses ved vacuum, 1 træk, barnet livløst. Genoplives, men dør 1 døgn gammel. 

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard.

PF: Optimal behandling ville have været, at man pga. CTG forandringer på et tidligt tidspunkt ville have foretaget scalp-pH, som formodentlig ville have ført til sectio senest 1 time før fødslen. Dermed ville rupturen formentlig ikke være sket, idet man på baggrund af CTG formoder, at rupturen indtrådte knap 1 time før fødslen.



6

Problem: Barn med svær asphyxi og cerebral parese født ved vacuumextraction pga. påvirket hjertelyd 2 uger over tid.

Klage: Fremgår ikke.

Hændelsesforløb: 1. para henvender sig med veer 2 uger termin, og da hun ikke føler liv. CTG med nedsat variabilitet og lette decellerationer, ordineres intern CTG, som findes ok. Intet vand. Syntocinon stimulation pga. langsom progression. Presser fra 1½ time før fødsel. 1 time før fødsel kaldes læge pga. stor fødselssvulst, let overskydning af kranieknogler og sene decellerationer. Reservelæge forsøger vacuum, caput følger ej i tre træk. Afdelingslæge overtager, trækker flere gange (antal?), hvorefter et slapt barn forløses, navlesnors pH 7.2, base exces –7.7. Barnet dårligt, senere påvist cerebral parese.

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard.

PF: Optimal behandling ville have været, at barnet var blevet forløst langt tidligere evt. ved sectio. Der er lagt vægt på, at CTG viste asphyxi-suspekte forandringer gennem 4 timer før fødslen. 
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Problem: Hjerneskadet barn født ved vacuum pga. påvirket hjertelyd.

Klage: For sent udført sectio.

Hændelsesforløb: 19 dage over termin, p.p.med. Epidural. Decellerationer kl. 02.55. Kop pga. påvirket hjertelyd kl. 05.35, fødsel af slapt barn kl. 05.44. Apgar 5/1, 6/5, 8/10. NS-pH: 6,84, Base excess –19,3. Epilepsi. Atrofi af cerebrum på CT-scanning.

Afgørelse: Erstatning pga. ikke specialiststandard.

PF: Bedste specialiststandard havde medført sectio eller scalp-pH-måling kl. 03. 
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Problem: 1. para føder slapt barn ved sectio efter mislykket forsøg på vacuumforløsning. 

Klage:  Over at sectio blev udført for sent.  

Hændelsesforløb: Igangsættelse, indikation fremgår ikke. Ukompliceret indtil presseperioden. Pga. påvirket hjertelyd anlægges blød kop, springer af efter tre vesynkrone træk, hård kop springer ligeledes af 3(?) gange, hvorefter der gøres sectio. Barnet slapt, retter sig, UL cerebrum ok. Afgørelse:  Ikke berettiget til erstatning. 

PF: Der er lagt vægt på, at der ved tegn til asphyxi blev handlet relevant, og at forudsætningerne for forsøg på vaginal forløsning var til stede, og at der blev foretaget sectio, da vaginal forløsning ej kunne gennemføres. 
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Problem: Barn udvikler cerebral parese efter fødsel ved sectio efter mislykket forsøg på vacuumforløsning

Klage: Fremgår ikke.

Hændelsesforløb: Hjertelyd dykker ved udslettet orificium, hvor der også konstateres grønt vand. Etableres CTG, som viser sene decellerationer. Tilkaldt bagvagt forsøger forløsning med stor blød kop, springer af efter et træk, lille blød kop, barnet følger ikke, hård kop springer af efter to træk, hvorefter der besluttes sectio, 20 minutter efter påbegyndt vaginal forløsning. 45 minutter senere forløses asphyxisk barn i lokal analgesi, pga. problemer med at tåle GA. Efterfølgende CT scanning viser stort infarkt.

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard.

PF: Optimal behandling ville have tilsagt forløsning 2 timer tidligere, idet hjertelyden var dårlig og fostervandet grønt. Ikke optimalt at udsætte sectio i 45 minutter.
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Problem: Dårligt barn født vaginalt efter overvågning med træstetoscop.

Klage: Fremgår ikke.

Hændelsesforløb: indlægges med veer, orificium 3 cm, doorstep-CTG OK (kl. 16). Ukompliceret forløb, der lyttes hjertelyd kl. 19, 20 og 21. Presser fra kl. 21, føder kl 22 et slapt barn i tykt grønt vand, pH 6.99, SBE –19. Udvikler cerebral parese. 

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard.

PF: Der er lagt vægt på, at der mangler journaloptegnelser fra kl 21 til 22, samt pt.´s oplysninger. Det anses for sandsynligt, at man havde kunnet konstatere en påvirket hjertelyd i intervallet 21 til 22, som havde kunnet føre til hurtigere forløsning. 
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Problem: Fødsel af hjerneskadet barn efter igangsættelse i uge 42.

Klage:  Fødsel: manglende reaktion på påvirket hjertelyd. 

Hændelsesforløb: Pga. kløe og graviditas prolongata foretages PP uge 42. Levertal i.a. fraset let forhøjede basiske fosfataser. I fremskreden fødsel foretages hindepunktur. Der findes grønt vand, ekstern CTG teknisk dårlig. Efter 1 time tilkommer decellerationer og indskrænket variabilitet. Pga. mangl. fremgang opsættes S-drop 3 timer efter hindepunktur resulterende i bradycardi, hvorefter læge tilkaldes og finder umiddelbar indikation for kopforløsning ved vacuum. Barnet slapt, senere påvist hjerneskadet.

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard.

PF: Optimal behandling ville have været at nedtage S-drop og i stedet foretage sectio, på baggrund af udtalte CTG forandringer. 
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Problem: Fødsel af dårligt barn, der senere udviklede infantile spasmer.

Klage: Fremgår ikke.

Hændelsesforløb: Under fødslen findes hjertelyd svingende, der etableres sectioberedskab og CTG, som viser langvarig deceleration, ilt på maske. 1½ time senere opsættes S-drop pga. langsom progression. CTG fjernes efter nogle timer, for at pt. kan komme ud af sengen. CTG genetableres ikke før fødslen, som sker 1 time senere. Barnet slapt og blegt med dårlig apgar score. Udvikler krampeanfald- infantile spasmer.

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard.

PF: Der burde have været kontinuerlig CTG, da der før seponering var moderate tegn til asphyxi. Herved ville formentlig være blevet afsløret forandringer, som ville have givet anledning til tidligere forløsning.
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Problem: Præeklamptiker føder dårligt barn, der udvikler cerebral parese. 

Klage: Fremgår ikke

Hændelsesforløb: fra uge 34 præeklampsi. Indlagt 1 døgn, udskrevet til fortsat kontrol hos egen læge. Genindlagt uge 36 med BT 160/100-180/110, proteinuri og abdominalsmerter. Udskrives efter 4 døgn. Henvender sig 3 uger senere pga. utilpashed, BT 145/110, proteinuri- sættes i antihypertensiv behandling. Indlægges a terme m.h.p. igangsættelse. Overvåges intermitterende med CTG. 2 timer før fødslen dykker hjertelyden til 90 gennem 4 minutter. Langsom progression til barnets fødsel, skulderforløsning noget besværlig. Barnet slapt uden respiration, retter sig dårligt. Genoplives, udvikler kramper og senere cerebral parese.

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard.

PF: Optimal behandling ville have været indlæggelse til aflastning samt igangsættelse på et tidligere tidspunkt pga. præeklampsi. Da CTG-strimler er bortkommet, er fødselsforløbet vanskeligt at vurdere. Det skønnes, at der har været tegn til asphyxi gennem længere tid på basis af syrebase status lidt efter fødslen. 



14

Problem: Tvilling B dårlig efter vaginal forløsning i GA pga. påvirket hjertelyd. 

Klage: Fremgår ikke.

Hændelsesforløb: Tvilling A’s fødsel ukompliceret. Vesvækkelse efter A’s fødsel. Udvikles tegn til truende asphyxi, forsøges forløst ved vacuumextraction. Koppen vanskelig at applicere, da caput står højt, lykkes ikke trods gentagne forsøg. Der etableres GA, hvorefter tv. B forløses. Tv B da dårlig.

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard.

PF: Det skønnes, at den erfarne specialist hurtigere ville have foretaget sectio, da det viste sig vanskeligt at applicere koppen.
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Problem: Fødsel af skindødt barn. 

Klage: Fremgår ikke.

Hændelsesforløb: Fremgår ikke nærmere.

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard.

PF: Der er lagt vægt på, at CTG viste forandringer foreneligt med iltmangel gennem 6 timer før fødslen. Den erfarne specialist ville have erkendt disse forandringer og forløst langt tidligere.
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Problem: Barn født i uge 33, der udvikler cerebral parese.

Klage: Der klages over, at sectio blev udført for sent.

Hændelsesforløb: Spontan vandafgang i uge 33, observeres under relevant medicinsk behandling. 3 dage senere ordineres stimulation og antibiotika. Overvåges med CTG, da overvågning viser tegn til asphyxi, forløses ved sectio. Barnet slapt, har senere udviklet cerebral parese.

Afgørelse: Ikke berettiget til erstatning.

PF: Der er lagt vægt på, at der ikke var indikation for forløsning ved sectio tidligere i forløbet, og at overvågning og behandling var i overensstemmelse med almindelig god standard. Hjerneskaden må tilskrives omstændigheder ved selve fødslen (præterm fødsel, infektion).
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Problem: Tvilling B død sub partu i forbindelse med forløsning fra tværleje. 

Klage: Fremgår ikke.

Hændelsesforløb: Vandafgang uge 38. Fødsel af tvilling A ret ukompliceret. Ved undersøgelse efter fødsel af tvilling A, skønnes B at være i længdeleje. 25 minutter senere vandafgang med fremfald af hånd, hjertelyden findes ikke, overlæge tilkaldes. Efter 10 minutter foretages indvendig vending og fremtrækning, og efter yderligere 10 minutter fødes livløst barn, som kortvarigt genoplives, men dør kort efter fødslen.

Afgørelse : Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard. 

PF: Optimal behandling ville have indebåret, at man i tiden fra A’s fødsel til vandafgang havde diagnosticeret at B var i tværleje. Det havde da været muligt at foretage udvendig eller indvendig vending (evt. sectio) og forløse på et tidligere tidspunkt. 







Gruppe 3 B – Fødselskomplikationer, Skulderdystoci (PF)
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Problem: 2. para føder barn med Duchennes Erbes parese efter forløsning ved omvendt Løvset pga. skulderdystoci. 

Hændelsesforløb: Tidligere født barn 3200 g ved ukompliceret fødsel. Vandafgang uge 38, klinisk fosterskøn 3500 gram. Efter spontant ukompliceret forløb indtræder skulderdystoci. Forløses ved omvendt Løvset efter forudgående kraftigt træk. Apgar 7/1, 10/5. Fødselsvægt 4500 gram. Der konstateres Duchennes Erbes parese, barnet afsluttet efter 8 mdr., da der er udviklet pincetgreb og ekstensionsevne.

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard. 

PF: Optimal diagnosticering ville have medført et mere realistisk klinisk fosterskøn, som overvejende sandsynligt ville have medført ultralydsmæssig vægtbedømmelse. Herved ville den reelle vægt være konstateret, som i betragtning af moders højde (164 cm) overvejende sandsynligt ville have ført til forløsning ved sectio.
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Problem: Barn får Duchennes Erbes parese efter fødsel ved ekspression pga. skulderdystoci. Der klages over, at der blev trukket så hårdt i barnet, at han derved påføres fysisk skade.

Hændelsesforløb: Spontan vandafgang, klinisk fosterskøn 4400 gram. Anlægges episiotomi pga. påvirket hjertelyd, caput forløses langsomt. Skuldrene fastsiddende. Forløses ved ekspression. Der konstateres svær Duchennes Erbes parese.

Afgørelse:  Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialist standard.

PF: Det findes overvejende sandsynligt, at paresen er opstået som resultat af et betydeligt træk på hovedet. En erfaren specialist ville have forsøgt omvendt Løvset eller nedledning af bageste arm.
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Problem: 2. para med skulderdystoci ved første fødsel (barnet uden men) føder barn med Duchennes Erbes parese.

Hændelsesforløb: Ved undersøgelse i svangreambulatorium uge 38, findes fostervægt (baseret på ultralyd) 3600 gram, klinisk fosterskøn 3800 gram. Den gravides ønske om sectio afvises med begrundelse i mindre barn end første gang. Fødslen sættes i gang ved termin. Forløbet ukompliceret indtil caput er født. Pga. skulderdystoci foretages Woods skruemetode, Mc. Roberts manøvre og Hibbard. Der findes Duchennes Erbes parese. Der deltog ikke obstetriker ved fødslen.

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialist standard. 

PF: Optimal behandling på baggrund af tidligere skulderdystoci ville have medført tilstedeværelse af gynækolog/obstetriker ved fødslen. Sectio kunne indiceres af tidligere skulderdystoci, vægtskønnet og moderens ønske.
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Problem: Barn får Duchennes Erbes parese. Der klages over manipulationen af barnet ved fødslen medførende Duchennes Erbes parese. 

Hændelsesforløb: Efter vaginal fødsel, fødselsvægt 4550 gram, konstateres bilateral pneumothorax samt efterfølgende Duchennes Erbes parese. Ingen oplyste detaljer vedrørende fødselsforløbet.

Afgørelse:  Ikke berettiget til erstatning.

PF: Fødslen gennemført i overensstemmelse med bedste specialist standard. Duchennes Erbes ikke tilstrækkelig sjælden til at udløse erstatning i henhold til sjældenheds kriteriet. Den komplikation, der er årsag til Duchennes Erbes parese (at barnet sidder fast) er ikke en følge af behandlingen, men en følge af forhold hos moder og/eller barn.
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Problem: 

Barn af insulinbehandlet diabetiker får Duchennes Erbes parese efter skulderdystoci forløst ved omvendt Løvset.

Klage: Der klages over, at der ikke tidligere i forløbet blev foretaget sectio.

Hændelsesforløb: Igangsættelse 3 uger før termin pga. præeklampsi og DM. Forløses ved vacuum, der springer af x 2. Caput fødes efterfølgende i tre træk. Forløses ved omvendt Løvset pga. skulderdystoci, fødselsvægt 4000 gram. Konstateres Duchennes Erbes parese. 

Afgørelse:  Ikke berettiget til erstatning.

PF: Behandling i overensstemmelse med bedste specialist standard. Der lægges vægt på, at overvågning under fødslen blev varetaget af specialister i både DM og obstetrik. Der var ingen forhold, der afgav indikation for sectio. Korrekt at stile mod vaginal fødsel, idet denne fødselsform anses for værende mere skånsom end sectio.
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Problem: Duchennes Erbes efter forløsning ved omvendt Løvset.

Hændelsesforløb: Spontan fødsel uge 38. Efter at have konstateret betydelig fødselssvulst gøres angiveligt klar til vacuumforløsning på indikationen disproportio foeto pelvina (?). Caput fødes imidlertid spontant. Pga. skulderdystoci foretages symfysetryk og rotation. Der findes Duchennes Erbes parese. 

Afgørelse:  Ikke berettiget til erstatning.

PF: Adækvat behandling af skulderdystoci i overensstemmelse med bedste specialist standard. Duchennes Erbes parese ikke en følge af behandlingen, men af forhold ved selve fødslen. 
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Problem: 2. para med tidligere kompliceret fødsel (barnets 4500 gram) føder barn med Duchennes Erbes parese og Torticollis efter skulderdystoci. 

Hændelsesforløb:  Pga. tidligere forløb aftalt electivt sectio hvis fosterskøn > 4500 gram. Ved indlæggelse m.h.p. igangsættelse skønnes fostervægten til 4500 gram - trods dette partus prov. Normalt progredierende fødsel, som kompliceres af skulderdystoci. Forløses ved Mc. Roberts manøvre. Der konstateres Duchennes Erbes parese.

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til bedste specialiststandard.

PF: Optimal behandling ville have tilsagt, at fødslen skulle ske ved sectio pga. fosterskøn og tidligere kompliceret fødselsforløb. Der er lagt vægt på moderens intense ønske om at føde ved planlagt sectio. 
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Problem: Barn med Duchennes Erbes parese efter forløsning ved omvendt Løvset pga. skulderdystoci.

Hændelsesforløb: Igangsætning 2 uger over termin. Fosterskøn 4000 gram. Vacuumextraction pga. manglende fremgang, caput fødes efter 4 træk. Pga. skulderdystoci foretages omvendt Løvset og ekspression. Barnets vægt 4300 gram, konstateres Duchennes Erbes parese. 

Afgørelse:  Ikke berettiget til erstatning.

PF: Adækvat behandling. Ikke indikation for at have foretaget sectio tidligere. 
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Problem: Barn med Duchennes Erbes parese efter skulderdystoci forløst ved nedledning  af arm..

Hændelsesforløb: Spontan fødsel, syntocinonstimulation pga. inerti. Vacuum efter 1 times pressen pga. sekundær inerti. Caput fødes efter 3 træk. Skulderdystoci forløst (formentlig) ved nedledning af arm. Barn 4500 gram, konstateres Duchennes Erbes parese.

Afgørelse:  Ikke berettiget til erstatning.

PF: Behandling i overensstemmelse med bedste specialist standard. Sectio ikke indiceret på et tidligere tidspunkt. Skaden anses for at være en følge af selve fødslen og ikke en følge af behandlingen.
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Problem: Barn af 2. para, med Duchennes Erbes parese, hvor første barn også fik Duchennes Erbes pga. skulderdystoci.  

Hændelsesforløb: Skulderdystoci ved første fødsel af barn 4.100 gram medførende clavicel fraktur og Duchennes Erbes parese. 2. fødsel vaginalt, vægt 4.200 gram, skulderdystoci kompliceret af Duchennes Erbes parese. Journalen angivet at være mangelfuld. Der foreligger ingen nærmere detaljer.

Afgørelse:  Erstatning tildeles i henhold til bedste specialist standard.

PF: Optimal behandling ville have været at foretage sectio pga. anamnese med fødsel af stort barn med skulderdystoci og plexuslæsion. 
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Problem: Barn af 2. para med Duchennes Erbes parese efter skulderdystoci forløst ved træk på hovedet.

Hændelsesforløb: Fødsel med epidural blokade og syntocinonstimulation pga. lidt langsom fremgang. Skuldrene fastsiddende, forløses alene ved træk på caput. Der påvises Duchennes Erbes parese.

Afgørelse:  Erstatning tildeles i henhold til bedste specialist standard.

PF: Optimal behandling ville have været anvendelse af særlige håndgreb til forløsning ved skulderdystoci, hvorved skaden muligvis kunne have været undgået.



12

Problem: Skulderdystoci medførende Duchennes Erbes parese hos barn af 2. para med formodet skulderdystoci også i første fødsel.

Hændelsesforløb: Første barn (3.900 gram) pådrog sig clavicel fraktur ved fødslen pga. mulig skulderdystoci. 

2. fødsel sættes i gang pga. præeklampsi, vægtskøn 4.500 gram. Presseperiode på 1 time, skuldrene fastsiddende, forløses ved omvendt Løvset. Barnet (4.900 gram) får Duchennes Erbes parese.

Afgørelse:  Erstatning tildeles i henhold til bedste specialist standard.

PF: Optimal behandling ville have været at forløse ved sectio pga. anamnese og det aktuelle fosterskøn.



13

Problem: Duchennes Erbes parese efter skulderdystoci forløst ved træk på hovedet; barnet uden men. 

Hændelsesforløb: 2. para, partus provocatus pga. graviditas prolongata. Skulderdystoci forløst ved træk på caput. Barnet pådrog sig fissur i claviclen samt  Duchennes Erbes parese. Barnet imidlertid fuldt restitueret 2 år gammel.

Afgørelse: Egentlig berettiget i henhold til bedste specialist standard, men erstatningen bortfalder, da barnet ikke har varige men og minimumsgrænsen ikke overstiges. 

PF: Optimal behandling ville have været anvendelse af særlige håndgreb til forløsning ved skulderdystoci, hvorved skaden muligvis kunne have været undgået. Da skaden ikke overstiger nedre grænse på 10.000 bortfalder erstatning.



14

Problem: Duchennes Erbes parese efter skulderdystoci forløst ved Mc Roberts hos 3. para.

Hændelsesforløb: første fødsel vaginal, 3.700 gram, ukompliceret. 2. fødsel sectio pga. NS-fremfald, 4.500 gram. I 3. grav. konstateres gestationel diabetes, diætbehandles, medfører partus provocatus a terme. Efter ukompliceret forløb indtræder skulderdystoci, forløses ved Mc. Roberts manøvre. Der påvises Duchennes Erbes parese.

Afgørelse:  Ikke berettiget til erstatning.

PF: Behandling i overensstemmelse med bedste specialist standard. Sectio ikke indiceret på et tidligere tidspunkt. Skaden anses for at være en følge af selve fødslen og ikke en følge af behandlingen. Skulderdystoci ikke så sjælden, at erstatning kan ydes i henhold til sjældenheds kriteriet.



15

Problem: Duchennes Erbes parese efter skulderdystoci forløst ved omvendt Løvset.

Hændelsesforløb: Fødsel kompliceret af inerti, grønt vand. Fosterskøn 3.800 gram. Pga. manglende fremgang og truende asphyxi trækkes 3 gange på blød kop efterfulgt af 1 træk med hård kop. Der foretages ekspression og en halv omvendt Løvset. Barnets vægt 4.560 gram, der påvises Duchennes Erbes parese.

Afgørelse:  Ikke berettiget til erstatning.

PF: Behandling i overensstemmelse med bedste specialist standard. Sectio ikke indiceret på et tidligere tidspunkt. Skaden anses for at være en følge af selve fødslen og ikke en følge af behandlingen. Skulderdystoci ikke så sjælden, at erstatning kan ydes i henhold til sjældenheds kriteriet.
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Problem: Skulderdystoci medførende Duchennes Erbes parese hos barn af kvinde med klinisk påvist snævert bækken.

Hændelsesforløb: Ved første lægeundersøgelse påvises snævert bækken (promontoriet kunne nås). Spontan fødsel a terme, vacuumextraction pga. inerti. Anlægges hård kop efter at blød kop var sprunget af. Skuldrene fastsiddende, forløst a.m. MC Roberts og omvendt Løvset. Barnet asphyxisk med Duchennes Erbes parese.

Afgørelse:  Erstatning tildeles i henhold til bedste specialist standard.

PF: Optimal behandling ville have været forløsning ved sectio pga. klinisk bækkenforsnævring konstateret af egen læge. Der er desuden lagt vægt på, at jordemoderen under fødslen konstaterede bækkenforsnævring og konfererede med vagthavende læge.



17

Problem: Skulderdystoci, forudgået af besværlig kop forløsning, medførende humerusfraktur og ?.

Hændelsesforløb: Spontan fødsel kompliceret af sekundær inerti, knap udslettet gennem 4-5 timer. Vacuumforløsning pga. dystoci, trækkes i 20 minutter, hvorunder koppen springer af x 2. Skulderdystoci forløst ved nedledning af bageste arm -> humerusfraktur. Barnet måtte genoplives. Vægt 4.830 gram. Karakteren af barnets mén fremgår ikke af de foreliggende oplysninger.

Afgørelse:  Erstatning tildeles i henhold til bedste specialist standard.

PF: Den erfarne specialist ville have erkendt misforhold mellem fosterstørrelse og fødselsvejen og dermed have foretaget sectio. 



18

Problem: Barn af 2. para med cerebral parese efter skulderdystoci.

Hændelsesforløb: Første fødsel ved sectio. 2. ukompliceret indtil presseperioden. Der anlægges hård kop, indikation ikke oplyst. Der indtræder skulderdystoci, forløsningsmetode ikke oplyst. Barnet fødes efter 43 minutter, da slapt. Senere påvist cerebral parese.

Afgørelse:  Erstatning tildeles i henhold til bedste specialist standard.

PF: Optimal behandling ville have været sectio på baggrund af de konkrete omstændigheder, hvorved CP hos barnet formentlig kunne være undgået.



19

Problem: Duchennes Erbes parese efter skulderdystoci hos barn med hånd placeret ved ene side af hovedet.

Hændelsesforløb: Skulderdystoci, forløsningsmetode uoplyst. 

Afgørelse:  Ikke berettiget til erstatning.

PF: Behandling i overensstemmelse med bedste specialist standard. Skaden tilskrives den uheldige lejring af barnets hånd, som medførte behov for et hårdere træk. 



20

Problem: Duchennes Erbes parese efter skulderdystoci forløst ved omvendt Løvset.(1994)

Hændelsesforløb: Partus provocatus 2 uger før termin pga. dyk i hjertelyd. Hurtigt progredierende fødsel. Skuldrene fastsiddende, forløstes ved omvendt Løvset. Konstateres Duchennes Erbes parese med tegn til total overrivning af del af plexet. 

Afgørelse: Der tildeles erstatning i henhold til paragraffen ”mere end man med rimelighed må tåle”, grundlidelsen taget i betragtning’. 

PF: Det må anses for overvejende sandsynligt, at Duchennes Erbes parese er en følge af det besværlige fødselsforløb, og at dette må anses for at være mere end barnet med rimelighed har måttet tåle, når der henses til dets grundlidelse (fejlstilling).

Behandlingen udført i overensstemmelse med bedste specialist standard.
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Problem: Duchennes Erbes parese efter skulderdystoci hos barn af 2. para, hvis første fødsel også var kompliceret af skulderdystoci. 

Hændelsesforløb: Første barn vægt 3.800 gram, skulderdystoci, ingen men. Ved 2. fødsels start på kirurgisk fødeafdeling skønnes vægt til 4.400 gram. Svær skulderdystoci, forløst ved træk på barnets hoved. Påvises Duchennes Erbes parese; vægt 4.900 gram.

Afgørelse:  Erstatning tildeles i henhold til bedste specialist standard.

PF: Optimal behandling ville have været fødsel på specialafdeling og forløsning ved sectio pga. anamnese og vægtskøn.



22

Problem: Dystoci, nedsat kraft i venstre arm, clavikelfraktur og facialisparese.

Hændelsesforløb: Veer, S-drop, spontan fødsel af caput, NS 2 gange om halsen. Blålig misfarvning af venstre arm, samt clavikelfraktur. Apgar 7/1, 9/5, 10/10. Vægt 4490g. Psykomotorisk retarderet barn, hypoton, nystagmus.

Afgørelse: Ingen erstatning. 

PF: Retarderingen ikke sikkert relateret til fødsel.
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Problem: Dystoci, stort barn, smerter svarende til haleben og korsben.

Hændelsesforløb: Vandafgang og veer, sekundær inerti, vacuumforløsning, hvor der dog var lidt besvær med skuldrenes forløsning. Apgar 10/1, 10/5. Vægt: 4400 g. Smertefuld fødsel og smerter svarende til haleben og korsben. Fysioterapi- og medicinsk behandlet. Desuden dyspareuni.

Afgørelse: Ingen erstatning

PF: Lidelsen er opstået pga. vanskelig fødsel af stort barn. Optimal lægelig standard.







Gruppe 3C – Fødselskomplikationer, andet (PF)



1

Problem: Vaginalblødning 5 uger post partum pga. retineret væv. 

Klage: Fremgår ikke.

Hændelsesforløb: Fødsel ved akut sectio efter mislykket forsøg på vacuumforløsning. Barnet rask. Genindlægges 5 uger post partum pga. vaginalblødning. UL viser retineret væv, fjernes ved evacuatio. Pt. har angiveligt kontaktet afdelingen gentagne gange, men optegnelser forefindes ikke.

Afgørelse: Ikke berettiget til erstatning 

PF: Der er lagt vægt på, at behandling er sket efter bedste standard. 



2

Problem: Barn smittes med HIV. 

Klage: Der klages over, at der ikke blev taget de nødvendige forholdsregler mod smitteoverføring. 

Hændelsesforløb: HIV positiv kvinde indlægges med vandafgang, føder ukompliceret. 

Afgørelse:  Ikke berettiget til erstatning. 

PF: Der er lagt vægt på, at anerkendte retningslinier er fulgt, således at HIV smitten antages at være en følge af, at moderen er HIV positiv og ikke en følge af behandlingen.



3 

Problem: Duchennes Erbes parese efter fødsel ved vacuumforløsning uden bemærkninger om skulderdystoci.

Hændelsesforløb: Igangsættelse pga. grav. prol. CTG overvågning. Pga. truende asphyxi forløst ved blød kop, et træk. Ingen bemærkninger om problemer med skulderforløsning. Der konstateres Duchennes Erbes parese.

Afgørelse:  Ikke berettiget til erstatning.

PF: Behandling i overensstemmelse med bedste specialist standard. Ikke indikation for andre indgreb and vacuum. Duchennes Erbes en følge af selve fødslen.



4

Problem: Hysterectomi efter fødsel med vacuumforløsning pga. truende asphyxi.

Klage: Der klages over, at der ikke blev udført sectio.

Hændelsesforløb: 1. para med langvarig vandafgang. S-drop, CTG overvågning. Udvikler temperaturforhøjelse og foetal tachycardi. Pga. lav scalp-pH  forløses ved vakuum, barnet slapt, retter sig hurtigt. Post partum bliver mater højfebril, fjern, får kraftig vaginalblødning fra atonisk uterus, som er refraktær over for medikamentel behandling og operation, hvorfor der foretages hysterectomi. 

Afgørelse : Ikke berettiget til erstatning.

PF: Der er lagt vægt på, at behandlingen var i overensstemmelse med bedste standard. Den opståede komplikation anses for at være en følge af fødslen og ikke af behandlingen.



5

Problem: Tinnitus efter vaginal fødsel.

Klage: Fremgår ikke.

Hændelsesforløb: Under normalt forløbende fødsel oplever pt. i presseperioden at noget sprang inde i hovedet. Efter fødslen hovedpine. Kontrolleres, BT findes normalt. 2 dage efter fødslen er journalført, at hovedpinen er forsvundet. Pt. udskrives velbefindende. 

Afgørelse: Ikke berettiget til erstatning.

PF: Der er lagt vægt på, at symptomerne opstod under presseperioden og ikke i tilslutning til behandling, og at behandlingen var i overensstemmelse med almindelig standard.



6

Problem: Uterusruptur, foetus mors.

Hændelsesforløb: Tidl. sectio pga. manglende fremgang. Veer, HSP på 4 cm., klart fostervand. S-drop 5 timer senere pga. ve-svækkelse. To timer senere fjern, utilpas og med trykkende fornemmelse i underlivet. 1 timer senere ikke finde hjertelyd ved hverken extern eller intern CTG. Akut sectio, sprængt livmoder og moderkageløsning. Barnet genoplivet, men medtaget og dør 5 dage senere.

Afgørelse: Erstatning, idet behandlingen ikke levede op til bedste specialiststandard.







Gruppe 4 – Sectiokomplikationer (PF)



1

Problem: Hysterektomi i tilslutning til kejsersnit.

Hændelsesforløb: Patienten fik foretaget kejsersnit på grund af mekanisk misforhold. Patienten måtte reopereres, da der manglede en serviet. Efterfølgende var der pågående blødning fra livmoderen, og det blev nødvendigt at foretage hysterektomi.

Afgørelse: Erstatning 43.800 kr. Der blev lagt vægt på, at man ved optimal behandling ikke ville have glemt en serviet.



2

Problem: Beskadigelse af blære og livmoderhals i forbindelse med kejsersnit.

Hændelsesforløb: Patienten fik foretaget akut kejsersnit på grund af blødning og påvirket hjertelyd.

Dagen efter udvikledes hæmaturi og temperaturforhøjelse. Der konstateredes blære-

læsion ved cystoskopi, hvorfor der blev reopereret. Efterfølgende udviklede patienten urgeinkontinens.





Afgørelse: Patienten tildeles erstatning. Beløbet er endnu ikke beregnet. Der er lagt vægt på, at blæren ved indgrebet burde have været visualiseret, og at blærelæsion burde have været erkendt og sutureret i forbindelse med indgreb.



3

Problem: Skader opstået i vagina og uterus i forbindelse med kejsersnit. Skaderne har medført, at fremtidige fødsler skal ske ved kejsersnit.

Hændelsesforløb: Patienten havde let præeklampsi. Vaginal fødsel blev tilstræbt, der blev anlagt sugekop, men hovedet trængte ikke ned. Der blev derfor foretaget kejsersnit, hvor der opstod udrifter fra åbningen i uterus nedadtil i cervix og vagina. Ved efterfølgende kontrol er liv-

modermunden beskrevet som flosset, og man kan ikke sikkert identificere orificium.

Afgørelse: Ingen erstatning, idet Patientforsikringen har vurderet, at skaderne på cervix og vagina var hændelige udheld, der blev behandlet i henhold til bedst mulige standard.



4

Problem: Akut kejsersnit blev kompliceret af akut peritonit, der krævede eksplorativ laparotomi.

Hændelsesforløb: Patienten fik foretaget akut kejsersnit på grund af manglende fremgang og mistanke om mekanisk misforhold. Udviklede efterfølgende tegn på ileus, og man fandt ved eksplorativ laparotomi diffus peritonit. Forløbet bedredes herefter langsomt.

Afgørelse: Ingen erstatning, idet behandlingen er udført svarende til bedste specialiststandard.



5

Problem: Patienten afgik på grund af postoperativ blødning ved døden.

Hændelsesforløb: Patienten havde i 5 år haft diætbehandlet sukkersyge. Fik på mistanke om stort barn foretaget partus provocatus. På grund af manglende fremgang blev der foretaget sectio. I efterforløbet indtrådte kraftig vaginalblødning. Denne blev behandlet med aortakompres

sion, blodtransfusion og uterus-kontraherende medicin. Da dette ikke havde den ønskede effekt, blev der foretaget eksplorativ laparotomi med hysterektomi. Ved afslutningen af operationen fik patienten pludselig hjertestop og kunne ikke genoplives.

Afgørelse: Der tildeltes erstatning, idet de komplikationer, der indtrådte, var mere omfattende, end hvad patienten med rimelighed må kunne forvente. De efterladte er derfor berettiget til erstatning. Erstatningens størrelse endnu ikke udregnet.



6

Problem: Hernie i sectiocikatrice.

Hændelsesforløb: Patienten fik foretaget sit 4. kejsersnit, idet man fjernede det gamle ar. Indgrebet var ukompliceret. 2 dage senere fandt man en omentsnip i såret. Der blev sat 2 gennemstik-

ninger, 3 dage efter blev patienten udskrevet.

Afgørelse: Ingen erstatning. Patientforsikringen fandt, at behandlingen er udført som det bedst mulige i den givne situation.



7

Problem: Efter akut udført kejsersnit udviklede der sig mekanisk ileus på basis af en afklemt sigmoideumslynge. Der var hæmatom i bugvæggen, og der udviklede sig siden sårinfektion.

Hændelsesforløb: Som ovenfor beskrevet.

Afgørelse: Patienten tildeles erstatning (beløbets størrelse ikke beregnet endnu), idet det er lagt afgørende vægt på, at mekanisk ileus efter et kejsersnit er en alvorlig, sjælden komplikation, som ligger udover, hvad patienten bør tåle set i forhold til indgrebets art.

8

Problem: Patienten fik udført akut kejsersnit. Fik 4 uger senere foretaget ekstra operation, der medførte øget arvæv og forlænget smertetilstand.

Hændelsesforløb: Patienten fik foretaget akut kejsersnit i fødslen på grund af manglende fremgang. 8 uger senere fik patienten påvist en 12x9x12 cm stor, multicystisk ovarietumor, der blev fjernet ved operation.

Afgørelse: Patientforsikringen har ikke tildelt erstatning, idet patienten ikke har haft tabt arbejds-

fortjeneste som følge af det passerede, da patienten var på barselsorlov. Det er desuden vurderet, at der ikke er tale om varigt mén.



9

Problem: Mater dør i forbindelse med sectio pga. DIC.

Hændelsesforløb: Indlagt med vandafgang og veer. PGA. manglende fremgang og unormal kurve for barnet blev der udført sectio. Pt. blødte 1500 ml under forløbet. I efterforløbet atoni behandlet med Syntocinon og Prostaglandin i myometriet, samt Cyklokapron. Udviklede DIC 4 timer efter sectio og pt. fik hjertestop. Mors 6 timer efter sectio.

Afgørelse: Ingen erstatning idet PFL §1, stk. 1 og §2, stk. 1, ikke er opfyldt. Relevant behandling.



10

Problem: Sequelae efter epidural anæstesi.

Hændelsesforløb: Tidligere ryggener efter løftetraume. 5 år efter sectio i epidural anæstesi. Smerter ud i venstre ben. 

Afgørelse: Tilkendt erstatning idet skaden er en sjælden og meget alvorlig (rimelighed).







Gruppe 5 – Bristninger (PF)



1

Klage: 1. Obstipation og smerter efter vaginal fødsel med lille bristning. 2. Afslag af ønske om sectio pga. bækkenløsning. 3. Suturering uden bedøvelse.

Hændelsesforløb: Bækkenløsning i graviditeten, der indicerer trochanterbælte og maksimal aflastning i hjemmet. Vaginal fødsel med S-drop og kopforløsning pga. vesvækkelse. Efterfølgende syning af småbristninger. Normal ambulant kontrol 5 uger postpartum. 9 uger postpartum ambulant kontrol pga. obstipation og smerter. Man finder normale forhold og tilråder laksantia.

Afgørelse: Ingen erstatning, idet pt. er behandlet efter bedste specialiststandard og skaderne tilskrives fødslen og ikke behandlingen.

Kommentarer: Man har ikke krav på at få foretaget sectio.



2

Klage: Dyspareuni. 

Hændelsesforløb:  Kopforløsning (3 træk), bristning i mellemkødet, men sphincter ikke inddraget. Efter suturering dyspareuni.

Afgørelse: Ingen erstatning. "Bedst mulige i den givne situation."



3

Klage: Dårlig sphincterfunktion. Ønskede sectio? 

Hændelsesforløb: S-drop, kop (2 træk), perianal ruptur, som blev syet. Udskrevet 5 dage efter fødsel. Objektiv normal undersøgelse.

Afgørelse: Ingen erstatning. Ikke indikation for sectio. Den fysiske skade skyldtes fødslen, ikke den udførte behandling. "Bedst mulige..."



4

Klage: Overset sphincterlæsion.

Hændelsesforløb: Stort barn, hurtigt, men spontant fødselsforløb. Overset sphincterlæsion. Fistel fra endetarm til hud, flatusinkontinent.

Afgørelse: Erstatning i hht. §2 stk.1 (bedste specialiststandard). Beløb vurderes senere afhængigt af mén. 



5

Klage: Rectumrift med efterfølgende langt sygdomsforløb og nedsat blærefunktion.

Hændelsesforløb: P.P.med. S-drop. Median episiotomi. 4 cm lang defekt i endetarmen ovenfor endetarmslukkemusklen. Læsionen blev umiddelbart syet, og der blev udført aflastende stomi. Ca. 2 måneder senere påvises overdistension af blæren, og pt. udførte RIK.

Afgørelse: Erstatning i henhold til §2, stk. 1 (bedste specialiststandard). Ved midtlinieepisiotomier er der øget risiko for endetarmslæsioner. Erstatningsstørrelse afgøres af méngrad. Kun erstatning hvis over 10.000 kr.



6

Klage: Overset sphincterlæsion og rectovaginal fistel. 

Hændelsesforløb: Vaginal partus med rift i mellemkød syet af jordemoder. Seks måneder senere symptomer i form af afføring via vagina og afføringsinkontinens. Man konstaterede sphincterinsufficiens, rectovaginal fistel og rectal prolaps, der indicerede operation. Ukompliceret forløb med planlagt analfysiologisk undersøgelse 3 mdr. senere.

Afgørelse: Erstatning i hht. §2 stk.1(bedste specialiststandard), idet en erfaren specialist ville have opdaget læsionen og sutureret primært. Beløb vurderes senere afhængigt af mén. Der kan ikke på det foreliggende tages stilling til graden af varige mén.



7

Klage: Hvorfor ikke udført sectio pga. smerter og stort barn.

Hændelsesforløb: P.p.med. pga. gestationsalder 41 + 6. S-drop, langvarigt forløb med kopforløsning (3 træk) og fastsiddende skuldre. Dreng 4300 g, Apgar 2/1, 6/3, 10/10. NS-pH: 7,24. Udrift i mellemkød og sphincterlæsion, der sutureres primært. Subjektiv fornemmelse af udskridning af ryg og bækken under fødsel. 6 uger post partum ingen inkontinens eller smerter, men løs hudflap ved sphincter, som afklippes. 3 mdr. post partum symptomer i form af rygsmerter. Bækkenundersøgelser viste instabilt højre sacroiliacaled. Fik smertebehandling, psykologhjælp og genoptræning. 6 mdr. post partum kontrol pga. sphincterlæsion. Ingen inkontinens, men problemer med at afslutte defækationen. Ultralydsundersøgelse viste defekt i eksterne sphincter, der rekonstrueredes. Yderligere 3 mdr. senere reoperation pga. arvævsdannelse.

Afgørelse: Ingen erstatning, idet skaderne kan tilskrives fødslen og ikke behandlingen, der i øvrigt har været optimal og efter bedste specialiststandard.  Ingen indikation for sectio (barn under 4500 g, ingen bækkenforsnævring).



8

Klage: Snæver vagina efter syning for udrift medførende dyspareuni.

Hændelsesforløb: Vaginal partus med episiotomi, som rev ud. Bristningen syet af læge, som tilkaldte jordemoder, som overtog syning.

Afgørelse: Ingen erstatning. Den ukorrekte sammensyning ved læge blev straks korrigeret af erfaren jordemoder. Den endelige sammensyning blev udført efter bedste specialiststandard. Derfor ikke §2, stk. 1. Ej heller efter §2 stk. 4, idet generne ikke er så tilstrækkelige sjældne. Pt.´s gener ligger indenfor de gener man må tåle efter en fødsel, hvor en episiotomi er nødvendig.



�9

Klage: Blodtabet ville have været mindsket, hvis pt. straks efter fødslen var lagt i universel anæstesi, overlægen tilkaldt og hysterektomi gennemført umiddelbart.

Hændelsesforløb: Der foreligger underskrevet erklæring om, at pt. ikke ønsker blodtransfusion og pt. tilkendegiver dette både før og efter fødslen. Vaginal fødsel med store vaginale rifter, hvorfra det bløder kraftigt. Rifterne forsøges sutureret primært og vagina udtamponeres, men blødningen fortsætter. 2 timer postpartum tages pt. på operationsstuen. Man forsøger medicinsk behandling af blødningen uden effekt og hysterektomerer derfor. Samlet blodtab 3,5-4 l og mod givet råd fastholder de pårørende, at pt. ikke må få blodtransfusion. Pt. dør 5. dag postoperativt.

Afgørelse: Ingen erstatning, idet pt. er behandlet efter bedste specialiststandard og pt.´s død er en følge af fødslen og ikke behandlingen. PF har i deres vurdering lagt til grund at tidsforløbet ikke er kritisabelt.
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Klage: Smerter ved toiletbesøg og samleje. 

Hændelsesforløb: Vaginal partus med partiel sphincterlæsion. Ved 3 måneders kontrol findes ugentlig flatusinkontinens og urgency. Ultralydsundersøgelse viste mindre end 50% læsion, så generne skyldtes arvævsdannelse. Afslutter herefter. Efterfølgende obstipation og blod i afføringen, hvorfor man gennemførte ambulant Fentonplastik 6 måneder senere. Analfysiologisk undersøgelse 7 måneder senere viste defekt i interne analsphincter  og fissurdannelse. Indlægges derfor til dilatio ani med bedring af pt. gener.

Afgørelse: Ingen erstatning. Skaderne en følge af fødslen. Ved analfysiologiske undersøgelser er det ikke ualmindeligt, at man kan diagnosticere en bristning af den interne sphincter, men dette er ikke ensbetydende med at behandlingen ikke har været i overensstemmelse med anerkendte retningslinier.
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Klage: Forløsningen burde have været ved sectio.

Hændelsesforløb: Igangsættes pga. bækkenløsning og nyrestensanfald. Vaginal fødsel med fastsiddende skuldre og sphincterruptur, der sutureres. I efterforløbet fortsat bækkengener, der indicerer fysiurgisk behandling, desuden flatusinkontinens. Ved undersøgelse konstateredes svækkelse af såvel interne som eksterne sphincter. Ingen oplysning om behandling.

Afgørelse: Ingen erstatning. Pt.´s gener er en følge af graviditet og fødsel og ikke af behandlingen. Der var ingen indikation for sectio og behandlingen af fastsiddende skuldre og sphincterruptur var optimal.
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Klage: Glemt meche. 

Hændelsesforløb: S-drop,  kop (2 træk), kop faldt af, spontan fødsel med episiotomi og labiarifter, der sutureres. Efterfølgende mange smerter og ved undersøgelse i generel anæstesi konstateres vaginalt hæmatom (300 ml), der udtømmes. Dagen efter atter smerter og udtømning af 40 ml fra det vaginale hæmatom. Der blev oplagt en meche. Senere på dagen udtømning af 5-600 ml pararectalt i venstre side med drænanlæggelse og rekonstruktion fra bunden. Udvikler subfebrilia og påbegynder antibiotisk behandling. Udskrives 3 dage efter fødslen. Henvender sig 4 dage senere pga. febrilia trods antibiotisk behandling. Objektiv undersøgelse viste intet påfaldende. Ved kontrol 20 dage efter fødslen konstateredes ildelugtende flour og glemt meche fjernes i UA. Ingen fistler. Ingen sequelae.

Afgørelse: Ingen erstatning, idet ingen sequelae, Er dog berettiget til erstatning for svie og smerte, men størrelsen af erstatningen anslås ikke at overstige kr. 10.000,. Afgørelsen truffet ud fra §5, stk.2. 
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Klage: Voldsom fødsel af foetus mors.

Hændelsesforløb: Foetus mors, hvor fosteret har ascites med AC på 50 cm. Vaginal forløsning med hård kop besværliggjort pga. mekanisk misforhold. Efterfølgende vaginalblødning og laparotomi, hvor man finder høj collumrift. Ingen varige men.

Afgørelse: Ingen erstatning, idet der ikke er varige men. Ville være berettiget til erstatning for svie og smerte, men man forventer ikke at erstatningens størrelse overstiger bundgrænsen på kr. 10.000,-
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Klage: Dårligt sexualliv efter udrift. Ønske om sectio. 

Hændelsesforløb: S-drop, episiotomi, normal fødsel, men stor bristning. Sphincter intakt. Blodtab og transfusion af 4 portioner blod. Suturering i spinalanalgesi. Efter fødslen lavt perineum og derved dårligt sexualliv. Blev reopereret både på gynækologisk og plastikkirurgisk afdeling med nogen bedring.

Afgørelse: Ingen erstatning. Udriften er en følge af fødslen ikke behandlingen. Ingen indikation for sectio. Perineale og vaginale læsioner opstår i mere end 2% af  vaginale fødsler og er derfor heller ikke en tilstrækkelig sjælden læsion til, at erstatning kan ydes.
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Klage: Streptococinfektion  medførende kronisk osteomyelit. Smittekilden konstateres til at være en sygeplejerske på fødegangen..

Hændelsesforløb: Vaginal partus med blottet sphincter, men ingen læsion. Syes primært. 3 dage senere blodansamling, kulderystelser, antibiotisk behandling. Podning viste hæmolytiske streptococcer. Blev evacueret pga. yderligere Tp.stigning døgnet efter. 3 måneder senere knægener og påvist kronisk  osteomyelit.

Afgørelse: Erstatning i  hht. §2, stk.1, nr. 4 (påført mere skade end hvad pt. med rimelighed må tåle). Skaden er en følge af behandlingen, men den påførte skade er tilstrækkelig sjælden og alvorlig. PF har lagt vægt på, at pt. er påført infektionen pga. tilstedeværelsen af en smittebærer på fødegangen. Erstatning ydes såfremt beløbet overstiger 10.000 kr.
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Klage: Skade på endetarmsmusklen i forbindelse med fødsel.

Hændelsesforløb: Vaginal partus af dreng på 4300 g. Epis med udrift, der sutureres. Sphincter intakt, men vaginalt hæmatom. 8 dage senere skred af suturen ca. 1½ cm, men ikke nødvendig med resuturering. 7 måneder senere tyngdefornemmelse og luftafgang per vaginam. Ved klinisk undersøgelse konstateredes tynd sphincter fortil, men ingen egentlig defekt. Påbegyndte bækkenbundstræning og opskrives til bagvægsplastik. En måned senere proctitis behandlet med indhældninger. Genoptræning af sphincter. Et år efter fødsel henvist til analfysiologisk undersøgelse, hvor der blev fundet kombineret defekt af både den interne og den eksterne sphincter. Sphincterrekonstruktion og vaginal plastisk operation er planlagt. 

Afgørelse: Ingen erstatning. Sphincterlæsionen er en følge af fødslen, ikke behandlingen. Episiotomien er anlagt korrekt og fødslen er ledet efter bedste specialiststandard.
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Klage: Rektovaginal fisteldannelse og anlæggelse af stomi.

Hændelsesforløb: Præeklampsi. Kopforløsning med episiotomi, der efterfølgende sutureres. Indenfor 14 dage behandlet med antibiotika af e.l. på mistanke om underlivsbetændelse. 3 uger efter fødslen påvises rectovaginal fistel, der excideres, men gendannes. Reopereres med anlæggelse af aflastende stomi, men 11 måneder efter fødslen stadig rektovaginal fistel med sivning trods stomi. Henvist til Universitetshospital hvor pt. på ny blev opereret. Senere tilbagelægning af stomi. Kontrol ok.

Afgørelse: Erstatning i hht. §2, stk. 1, nr. 4 (mere omfattende skade end hvad pt. med rimelighed må tåle). Skaden er sjælden og alvorlig. Komplikationen er påført pt. pga. suturering af episiotomi med vævsnekrose til følge.
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Klage: Årlange gener i form af knudedannelse i perineum pga. glemt tampon.

Hændelsesforløb: Epis ved spontan, vaginal fødsel både i 1992 og 1995. Udvikler i 1999 inklusionscyste indeholdende fremmedlegeme, hvor mikroskopi viste gaze.

Afgørelse:  PF vurderer, at en erfaren specialist ville have handlet anderledes, men pt. tildeles ingen erstatning, da erstatningen ikke overstiger kr. 10.000.-. 
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Klage: Inkontinens for afføring. 

Hændelsesforløb: Fødsel i 1991 og 1995. Inkontinens for afføring siden 1991, hvor der blev anlagt kop. Dyb bristning, men sphincter intakt. Fødsel i 1995 UK, partus med epis, men ellers ingen læsioner beskrevet. Rekonstruktion med aflastende stomi 1998, der senere tilbagelægges. Ingen sequelae.

Afgørelse: Ingen erstatning. Skaden sket før 1992!! Behandlingen i 1995 optimal.
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Klage: Langt forløb.

Hændelsesforløb: Vaginalt hæmatom med infektion efter vaginal partus. Efterfølgende stomi. Sygemeldt 14 måneder.

Afgørelse: Erstatning jvf. §2. stk. 1, nr. 4 (mere end hvad man rimeligt må tåle i forbindelse med en fødsel). Tilkendes godtgørelse for svie og smerte på kr. 25.000,-.
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Klage: Blærefunktionen og ringmusklen i endetarmen fungerer ikke 100 % , samt der er forsnævring ved skedeindgangen.

Hændelsesforløb: Sphincterlæsion i forbindelse med kopforløsning (sek. inerti) af barn på 3450 g. Primær sutureret og antibiotikabehandlet. Efterfølgende urinretention og vaginalt hæmatom, som blev udtømt. 4 måneder efter partus tvivl om lukkemusklens funktion, ligesom der var forsnævring af skedeindgangen. 

Afgørelse: Sphincterlæsionen er ikke mere omfattende end hvad patienten med rimelighed må tåle, så ingen erstatning for denne komplikation. Urinkomplikationen er erstatningsberettiget, idet en erfaren specialist ville have erkendt og behandlet urinretentionen. Det samlede beløb skal dog overstige kr. 20.000,-.



22

Klage: Ved 4 måneders kontrol efter 2. fødsel klages over problemer i samlivet, ved samleje, samt at hun ikke kan have stramtsiddende tøj på.

Hændelsesforløb: 1993: Episiotomi pga. påvirket hjertelyd og grønt fostervand. Syet uden problemer. Udskrevet 5 dage senere uden anmærkninger. Indlægges 15 dage efter fødslen, hvor der konstateres en defekt i episiotomicikatricen på 5 x 2 cm. Anbefales sæbebad.

Ny fødsel 16 måneder senere. Fik median bristning. Det blev bemærket under syningen af udriften, at højre skamlæbe sad skævt pga. tidligere episiotomicikatrice. 

Afgørelse:  Ingen erstatning. Pt. er behandlet efter bedste specialiststandard. 



23

Klage: Flatusinkontinens.

Hændelsesforløb: Sphincterlæsion efter vaginal partus.

Afgørelse: Ingen erstatning. Flatusinkontinens optræder hyppigt, således i 15 – 20 % af tilfældene efter en relevant behandlet ruptur af sphincter. Skaden er resultatet af fødslen og ikke af den givne behandling.
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Klage: Skæv episiotomi og dyspareuni.

Hændelsesforløb: Episiotomi pga. påvirket hjertelyd. Barn vejede 3990 g. Praktiserende speciallæge korrigerer skæv episiotomi pga. dyspareuni. Desuden tilbud om elektrostimulation af bækkenbundsmusklerne pga. spændinger i denne. Patienten mødte ikke op til de to sidste behandlinger ud af 4.

Afgørelse: Ingen erstatning. Det har efterfølgende ikke været muligt at afgøre om episiotomien er syet skævt sammen, eller er skredet i efterforløbet. De efterfølgende komplikationer må tilskrives fødsel af stort barn.









Gruppe 6 – Andre (PF)
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Klage: Udvikling af  De Quervain syndrom efter dropanlæggelse i forbindelse med fødsel.

Hændelsesforløb: I forbindelse med fødsel dropanlæggelse i venstre håndled. Efterflg. udvikling af smerter og bevægeindskrænkning, der indicerer operative indgreb (i alt x 4 i løbet af 2 år). Varige men i form af følelsesløshed af venstre 1. finger og et skæmmende ar på siden af venstre hånd.

Afgørelse: Tildeles erstatning, idet lidelsen efter overvejende sandsynlighed kan tilskrives behandlingen og forløbet overstiger, det pt. med rimelighed må tåle i forbindelse med dropanlæggelse ved en fødsel.
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Klage: Fødsel af barn med lav apgar score.

Hændelsesforløb: Langvarigt forløb med vaginal fødsel. Fødsel af barn med lav apgar score og fostervand i lungerne. Barnet overflyttes til pædiatrisk afdeling. Navlesnors-ph nær normal. Udskrives velbefindende.

Afgørelse: Ingen erstatning. Pt. er behandlet efter bedste specialiststandard.
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Klage: Nekrose af næseskillevæg hos barn med kosmetiske og respiratoriske problemer til følge

Hændelsesforløb: Fødsel ved sectio i uge 27+3 pga. IUGR, ophævet diastolisk flow og CTG-forandringer. Barnet behandlet via nasalkatetre, der i kombination med DIC forårsager nekrose af næseskillevæggen.

Afgørelse: Ingen erstatning, idet pt. er behandlet efter bedste specialiststandard og at skaden til trods for sin sjældenhed ikke skønnes tilstrækkelig alvorlig set i forhold til pt.´s grundlidelse.



4

Klage: Hjerneskade som følge af kernicterus.

Hændelsesforløb: Igangsættelse til termin pga. IUGR, ukompliceret forløb. Neonatalt udvikling af hyperbilirubinæmi, der indicerede udskiftningstransfusion. Efterfølgende kramper og svært abnormt EEG. Bedres spontant. Ved ambulant kontrol 1 mdr. senere hørenedsættelse og uro

Afgørelse: Ingen erstatning, idet pt. er behandlet efter bedste specialiststandard. Hjerneskaden er en følge af pt.´s grundsygdom (kernicterus) og ikke af behandlingen.
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Klage: Utilstrækkelig undersøgelse og behandling under såvel graviditet og fødsel af barn, der udvikler hjerneskade.

Hændelsesforløb: Kontrolleret i graviditeten på mistanke om stagnerende vækst, der afkræftes. Vaginal fødsel, grønt vand og ægte knude på navlesnor. Barnet udvikler ½ time gammelt respirationsbesvær og overflyttes. Man konstaterer her hjerneskade hos barnet

Afgørelse: Ingen erstatning, idet pt. er behandlet efter bedste specialiststandard.  
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Klage: Tab af venstre testikel

Hændelsesforløb: Født med forstørret venstre testes. Ses først af pædiater 4 dage gammel, hvor man finder indikation for operation. Man finder torkveret, nekrotisk venstre testes, der fjernes.

Afgørelse: Tilkendes erstatning efter specialistreglen, idet en erfaren specialist ville have konstateret lidelsen tidligere og iværksat relevant undersøgelse og behandling.
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Klage: Nedsat libido og metrorrhagi tilskrives retineret placentavæv.

Hændelsesforløb: Genindlægges 9 dage postpartum med blødning. Der kvitteres en rest placentavæv og uterus er efterfølgende tom og velkontraheret. 1 måned postpartum indlægges pt. med feber og sættes i antibiotikabehandling på mistanke om endometrit. Genindlægges atter 2 mdr. postpartum pga. blødning, hvorefter der ordineres Neogentroli ca. 1½ mdr.

Afgørelse: Ingen erstatning, idet pt. ikke er påført skade under behandlingen. Komplikationerne tilskrives fødslen og ikke behandlingen.
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Klage: Utilstrækkelig behandling med fødsel af barn med epileptiske anfald og psykomotorisk udviklingshæmning.

Hændelsesforløb: 6. gangsgravid, 2 para med normal graviditet med undtagelse af led- og lændesmerter. Henvender sig 3 dage over termin med veer, ingen vandafgang. S-drop pga. manglende fremgang. Fødsel af pige med apgar 9/1, 10/5, navlesnors-ph 7,26, BE<2,2. Umiddelbart efter fødslen udvikler barnet epileptiske anfald. EEG svært abnormt. Efterfølgende vedvarende epilepsi, skelen og psykomotorisk udviklingshæmning.

Afgørelse: Ingen erstatning. PF har lagt vægt på, at der foreligger apgarscores, pH og BE, der ikke tyder på iltmangel under fødslen. Skaden skyldes således ikke behandlingen, men formentlig iltmangel under graviditeten.
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Klage: Nedsunken livmoder tilskrives manuel placentaløsning. 

Hændelsesforløb: Manuel placentaløsning en time efter partus. Postpartum tyngdefornemmelse.

Afgørelse: Ingen erstatning. Pt. er behandlet efter bedste specialiststandard.
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Klage: For sent foretaget udskrabning

Hændelsesforløb: Normal fødsel med efterfølgende febrilia, der antibiotikabehandles. Pt. havde flere korte indlæggelser og 7 uger postpartum foretog man udskrabning, der viste kronisk betændelse.

Afgørelse: Tildeles erstatning, idet en erfaren specialist ville have foretaget ultralydsscanning tidligere og dermed afkortet forløbet.
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Klage: Blæreskade pga. urinretention post partum.

Hændelsesforløb: Ukompliceret vaginal fødsel med episiotomi. Indtagelse af 7 l væske, ingen vandladning. Post partum manglende kontrol over vandladningen, men dog nogen vandladning. Har smerteklager, men tilses først 4. dag af læge, der foretager ultralydscanning og finder urinretention. Der udtømmes henholdsvis 1300 ml og 3700 ml samt anlægges KAD. KAD fjernes 1 uge senere, men fortsat ingen spontan vandladning og pt. oplæres i RIK.

Afgørelse: Tildeles erstatning efter §2, stk.1, nr.1, idet en erfaren specialist ville have erkendt vandladningsproblemerne tidligere og behandlet urinretentionen. Erstatning tildeles kun såfremt erstatningsbeløbet overstiger bundgrænsen på kr. 20.000,-.
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Klage:  Højfebrilia efter fødsel, men hjemsendes uden yderligere udredning.

Hændelsesforløb: Ukompliceret vaginal fødsel. Udvikler et par dage efter partus højfebrilia og respirationssynkrone rygsmerter. Der tages a-punktur, der er skæv, men lungeemboli udelukkes. Udskrives uden yderligere undersøgelser. Genindlægges 4 dage senere med alvorlig pneumokokpneumoni. Fuldt restitueret 2 mdr. post partum.

Afgørelse: Tildeles erstatning efter §2, stk.1, nr.1, idet en erfaren specialist ville have foretaget røntgenundersøgelse af lungerne og dermed konstateret lidelsen tidligere, iværksat relevant behandling og dermed have afkortet pt.´s sygdomsforløb. Erstatningsbeløbet skal overstige minimumsgrænsen på kr. 20.000,-.
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Klage: Påstås smittet med hepatitis B i forbindelse med blodtransfusion efter fødsel.

Hændelsesforløb: Får to blodtransfusioner umiddelbart efter normal fødsel. Udvikler 1½ år senere influenza-lignende sygdomsforløb, der antibiotikabehandles og 1 mdr. efter pneumoni. Egen læge konstaterer smitte med hepatitis B. 

Afgørelse: Ingen erstatning, idet PF konkluderer at det er usandsynligt at hepatitis B er påført via blodtransfusioner to år tidligere, idet inkubationstiden for hepatitis B er 2-6 mdr. PF har desuden lagt vægt på, at blod givet i 1992 er screenet for hepatitis B og donorerne til de to givne portioner blod efterfølgende er kontrolleret og fundet negative for hepatitis B.



�5. Obstetriske emner og sundhedsfaglige problemstillinger belyst ved klage- og forsikringssager



Ud fra de 205 hændelser fra Patientklagenævnet og Patientforsikringen er der flere kliniske problemstillinger, der berøres. Nedenfor er nogle af emnerne samt PKN/PF´s kommentarer forsøgt skematiseret. Erfaringerne er dog på baggrund af materiale indsamlet i historisk tid, og som alt andet forventes afgørelserne at afspejle den viden DSOG´s Speciallæger har på et givet tidspunkt. Man kunne også forestille sig, at visse af afgørelserne i fremtiden vil være under indflydelse af nationale guidelines, og at afgørelserne derfor vil ændre karakter i fremtiden. Nedenstående må derfor ikke betragtes som endegyldigt, f. eks. at der ikke vil blive tildelt erstatning i visse situationer. 



Patientklagenævnssager opstår ofte på baggrund af dårlig kommunikation.

Underlivsbetændelse efter abort er en kendt risiko, og der gives ikke påtale, så længe indgrebet er udført efter de sædvanlige sterile omstændigheder.

Såfremt en spiral ikke lokaliseres i forbindelse med forundersøgelse/operation har den behandlende læge ansvar for at få detekteret spiralen. 

Patientklagenævnet finder det ikke indiceret, at udføre ultralydscanning i forbindelse med abortus provocatus i 9 uge, for at kontrollere om uterus er tømt. 

Ultralydscanning af uterus efter manuel placentaløsning, for at konstatere om uterus er tom, er vanskelig at tolke, og Patientklagenævnet finder det i overensstemmelse med sædvanlig praksis at forlade sig på kliniske symptomer og observationer.

Der kan gives påtale for glemte tamponer, servietter mv. Såfremt der ikke er klare retningslinier for arbejds- og ansvarsfordelingen ved optælling af disse, vil påtalen almindeligvis blive tildelt den behandlende læge, jævnfør Sundhedsstyrrelsen vejledning af 20. november 2000. 







Patientforsikringssager kan kun medføre erstatning hvis skaden er sket efter 30/6-1992, hvor Patientforsikringen trådte i kraft. 

Tilstande med en hyppighed på mere end 2 % giver som hovedregel ikke erstatning.

Efterladt væv efter en abortus provocatus er en kendt komplikation, som optræder hos op til 1%, uanset hvor omhyggelig og erfaren operatøren er. Medfører sædvanligvis ingen erstatning.

Manglende/misdannede fingre/tæer kan være forårsaget af moderkagebiopsi (chorion-villus-sampling, CVS), og der kan eventuelt ydes erstatning.

Skader opstået efter spontan fødsel og ikke på baggrund af behandling medfører ikke erstatning.



Anamnestisk dystoci:

Såfremt der ved tidligere fødsel har været dystoci, er Patientforsikringens holdning, at man skal tilbyde sectio, hvis fosterskøn er større end sidste barn, eller hvis 1. barn har sequelae til skulderdystocien.

Desuden finder PF, at en kvinde, som tidligere har haft dystoci, og som ønsker sectio i efterfølgende graviditet, må have mulighed for dette under henvisning til ”Specialistreglen”. 

Hvis man stiler efter vaginal forløsning, skal dette foregå på specialafdeling.

Ved skulderdystoci under fødsel:

Såfremt man under fødsel anvender Mc Roberts, omvendt Løvset, nedledning af bagerste arm og barnet får Duchennes Erbes parese er behandlingen korrekt, og der tildeles ikke erstatning.

Hvis man kun har skrevet, at man har trukket på caput og barnet får Duchennes Erbes parese, tilkendes erstatning, idet dette ikke er efter bedste specialiststandard.

Glemt tampon resulterende i skade, kan udløse erstatning efter ”Specialistreglen”.

Bristet episiotomi, med efterfølgende dyspareuni, er så ofte forekommende, at det sædvanligvis ikke medfører erstatning.

Median episiotomier medfører oftere sphincterlæsioner, og bør undgås. Sphincterlæsion på denne baggrund har medført erstatning på baggrund af ”specialistreglen”.

I 15 - 20 % af alle relevant behandlede sphincterlæsioner optræder efterfølgende flatusinkontinens. Dette symptom er derfor tilsyneladende ikke i sig selv nok til erstatning.

OBS Urinretention postpartum. Kvinden kan tildeles erstatning.

Afgørelser både i PKN og PF er ofte med udgangspunkt i afdelingernes instrukser. Det er derfor vigtigt, at afdelingerne gemmer gamle versioner af instrukser (med dato).



*

Det har været vanskeligt ud fra gennemgangen af det ofte sparsomme og selekterede materiale gruppen har haft til rådighed på de 205 sager, at drage generelle konklusioner. Det er muligt at såfremt alt materiale havde været umiddelbart tilgængeligt , at der havde tegnet sig tydeligere og mere generaliserbare budskaber. Det har således ikke ud af afgørelserne været muligt at afgøre hvilken type sygehus med hvilket beredskab og med hvilke diagnostiske og overvågningsmæssige faciliteter, der har været mulige i de enkelte sager. Gruppen har dog fundet at nedenstående sager med afgørelser er væsentlige at diskutere.



CVS

For at forstå patientforsikringens afgørelser kan det være væsentligt at sammenligne tilfælde hvor der er givet erstatning med tilfælde hvor der ikke er fundet grundlag herfor.

I patientforsikringsafgørelserne er der to sager, der omhandler CVS.

Den ene sag, der er fra 1993, omhandler et barn, der fødes med misdannelser på hænder og fødder (manglede alle fingre på venstre hånd, yderste stykke af pegefingeren på højre hånd samt 2 tæer på venstre fod). Barnet udviklede senere epilepsi og retarderet psykomotorisk udvikling. Patientforsikringen fandt ikke at misdannelserne med overvejende sandsynlighed var opstået efter CVS, og der fandtes ikke grundlag for at give erstatning. 

Den anden sag er fra 1997 og drejer sig om manglende 3., 4. og 5. finger på venstre hånd. Patientforsikringen fandt denne gang, at det var en sjælden men alvorlig skade, som med overvejende sandsynlighed var opstået efter CVS, og der blev ydet erstatning. 



Umiddelbart har begge børn ekstremitetsmisdannelser, men det første barn har misdannelser på tre ekstremiteter og også retarderet psykomotorisk udvikling, hvilket gør at misdannelserne ikke med overvejende sandsynlighed kan tilskrives CVS. Det andet barn har isolerede ekstremitets-misdannelser, som med overvejende sandsynlighed kan stamme fra CVS. Eksemplet illustrerer således det forhold, at skaden, for at kunne udløse erstatning, skal kunne relateres til den behandling eller de undersøgelser patienten har modtaget, se nærmere kapitel 2.2. Om kendelserne har været indflueret af tidspunktet for hændelserne (1993 og 1997, viden om CVS, som medvirkende årsag til ekstremitetsdefekter), er ikke muligt at vurdere. 

Erstatningen i tilfældet i 1997 bliver ikke givet fordi en anden erfaren specialist kunne have undgået skaden, men fordi den skønnes, at være mere end man med rimelig må tåle. 



Skulderdystoci�Der er i patientforsikringen relativt mange anmodninger om erstatning i forbindelse med skulderdystoci med efterfølgende udvikling af Duchenne Erbs parese. Dette skyldes formentlig lægers vejledning om, at denne tilstand kan give anledning til erstatning. Det er også korrekt i nogle tilfælde.



 Såfremt man diagnosticerer skulderdystoci og forsøger at afhjælpe denne med en række relevante håndgreb, herunder McRobert, omvendt Løvset og  nedledning af bageste arm, og barnet herefter udvikler Duchenne Erbs parese, gives som udgangspunkt ikke erstatning. De tilfælde falder ikke ind under patientforsikringens grundlag for at tilkende erstatning, da behandlingen er foretaget efter bedste specialiststandard. Duchenne Erb indtræder for hyppigt til at sjældenhedsbestemmelsen i PFL §2 stk. 4 kan anvendes. Den kan kun anvendes i tilfælde, hvor tilstanden optræder i under 2% af tilfældene.

Omvendt forholder det sig, hvis man har diagnosticeret skulderdystoci og behandlingen alene har omfattet træk på caput, hvorefter barnet udvikler Duchennes Erbs parese. Her ville bedste specialiststandard have tilsagt at man efter at have trukket almindeligt ned hurtigt skulle være overgået til de øvrige håndgreb hvorefter det med overvejende sandsynlighed havde været muligt at undgå en Duchenne Erbs parese. Derfor er barnet i disse tilfælde berettiget til erstatning efter bedste specialiststandard.



Guidelines

Nogle af afgørelserne viser, at der kunne være behov for udarbejdelse af guidelines på området. Der gives nedenfor eksempler på, at dette kan være tilfældet med CTG overvågning og kopforløsninger.



A: CTG overvågning

Gruppen har i forbindelse med gennemgang af sagerne som tidligere anført alene haft de anonymiserede sager til rådighed og har derfor ikke set de aktuelle CTG-registreringer, hvorfor de heller ikke er gengivet her. 



I en klage til patientklagenævnet over at forløsning ikke skete ved sectio fremgår det, at en 1para på 37 år med ukompliceret graviditet føder barn, der er multihandicappet formentlig pga. asphyxi. Vandafgang 36+2. Der køres dagligt CTG og måles temperatur. Kvinden går efter 2 døgn spontant i fødsel. Admissiontest er normal. Efter 8 timer er patienten i fødsel, og tre timer senere er der pressetrang. Der sættes S-drop pga. korte veer og hjertelyden følges med træstetoskop. S-drop øges. Efter at have presset i en time anlægges kop, og der forløses et dårligt barn 14 timer efter normal admissiontest. 

Der gives ikke kritik, da der ifølge PKN er belæg for at man kan fortsætte med at overvåge med træstetoskop efter en normal admissiontest. Det pointeres i afgørelsen, at der er forskelle på de enkelte sygehuses overvågningspolitik.



I en anden sag fra patientklagenævnet klages over jordemorens observation og fødselsledelse. Det drejer sig om en 3para, der tidligere har fået foretaget sectio og i den aktuelle graviditet sættes i gang pga. en let præeklampsi. Der er et fosterskøn på 4200g. Der foretages ikke overvågning med CTG i forbindelse med prostinoplægning eller senere da patienten går i fødsel.

Patienten ender med at få lavet akut sectio, hvor der forløses et livløst barn fra en rumperet uterus. 

Der gives kritik til jordemoren efter jordemorlovens §8 pga. manglende omhu og samvittighedsfuldhed, da der ikke er foretaget overvågning med CTG efter afdelingens retningslinier.



Ovenstående illustrerer, at patientklagenævnet i en del tilfælde har indhentet den respektive afdelings instruks og relateret den udførte handling hertil. Som det fremgår af gennemgang af sagerne i kapitel 4 omhandler mange sager CTG overvågning. Gruppen finder det hensigtsmæssigt, at der udarbejdes fælles guidelines for området. 



�B: Kopforløsninger

I en klage til patientklagenævnet over en kopforløsning fremgår det, at der primært lægges kop ved en reservelæge. Koppen springer af, hvorefter der tilkaldes en speciallæge. Denne anlægger atter kop og forløser levende barn efter seks træk og ekspression. 

Der gives ikke kritik og af afgørelsen fremgår at det er OK med seks træk, hvis der er fremgang efter hvert træk, at det ikke er usædvanligt med fundustryk, selvom det kan opleves voldsomt, samt at det ikke er usædvanligt at barnet efterfølgende skriger meget pga. smerter og fødselssvulst efter kopanlæggelsen.



I en anmodning om erstatning i forbindelse med kopanlæggelse fremgår det, at der i forbindelse med kopanlæggelse pga. dårlig hjertelyd primært anlægges blød kop, hvor der trækkes i tre veer. Der er i forbindelse hermed nogen fremgang. Koppen springer af og der anlægges hård kop, som hopper af tre gange, og der ordineres kejsersnit. Barnet forløses ved sectio og retter sig hurtigt . Har efterfølgende kun mén i form af et ar efter kopspor. Patientforsikringen tager dog stilling til forløsningen, idet det konkluderes at forløsningen blev korrekt og relevant håndteret.



I en anmodning om erstatning fremgår det at en kvinde, der gik spontant i fødsel og som havde grønt vand, efter 6 timer var fuldt dilateret med caput på bækkenbunden. Forinden var der opsat S-drop pga. kortvarige veer. Der var givet petidin og sterilvandspapler som smertelindring.  Der var desuden pga. manglende analgetisk effekt lagt epidural blokade.  

Pga. sene decelerationer tilkaldes vagthavende læge, der fandt indikation for forløsning. Der blev anlagt blød kop, som hoppede af, herefter forsøgte man med hård kop, hjertelyden blev lyttet god. Man forsøgte efterfølgende at forløse med tang, hvilket heller ikke lykkedes og gik tilbage til hård kop, inden der blev ordineret sectio. I forbindelse med sectio forsøgte man først at anlægge spinal inden patienten blev forløst i UA. Barnet var dårligt og har senere udviklet epilepsi og cerebral parese. 

I afgørelsen findes, at der var indikation for kejsersnit en time før kopforløsningen, og der tages derfor ikke stilling til denne. I stedet tilkendes erstatning efter specialistreglen, da optimal behandling havde tilsagt at kejsersnit blev foretaget på et tidligere tidspunkt, ligesom optimal behandling havde tilsagt, at man gik direkte til UA fremfor først at forsøge spinal anæstesi.



Problemet med kopforløsningerne er hyppigt, at fødselshjælperen i den pågældende situation fortsætter lidt længere, fordi der er en fornemmelse af at blot et træk til vil forløse barnet, hvilket på alle måder vil være mere hensigtsmæssigt end at sadle om til sectio. Problemet er så når det ene træk ekstra ikke er tilstrækkeligt, men at der skal endnu et træk til osv.

Gruppen finder behov for udarbejdelse af fælles guidelines for kopforløsning, blandt andet omfattende maksimalt antal træk og tidsperiode, en kopforløsning må vare. 



Ingen klager over overflødige kejsersnit

Der er en række klager over for sent udført kejsersnit eller over at forløsning ikke skete ved kejsersnit. I den forbindelse er det interessant hvorvidt der også er klager over et overflødigt udført kejsersnit. Der en række klager eller anmodninger om erstatning pga. komplikationer til et foretaget kejsersnit, men der er ikke klaget over at kejsersnittet har været unødvendigt. Der er heller ikke i patientklagenævnets sager i øvrigt, dvs. de der ligger ud over disse 100 sager  truffet en afgørelse om, hvorvidt en kvinde har ret til at få udført kejsersnit uden medicinsk grund hertil, eller en afgørelse af en klage over, at der er foretaget et unødvendigt kejsersnit. 













Udnyttelse af viden fra klage- og forsikringssager til fremtidig obstetrisk kvalitetssikring



Der er et stort potentiale i klagesager med henblik på obstetrisk kvalitetssikring. En gennemgang af klagesager minder på mange måder om den rutinemæssige tværfaglige audit af perinatale dødsfald som finder sted med jævne mellemrum på regionalt niveau, og noget sjældnere på nationalt niveau. 



Audit af sager med dårligt resultat, i dette tilfælde klagesager, indebærer en analyse på baggrund af en forløbsbeskrivelse, og med brug af hovedsageligt implicitte kriterier. Således er det en kvalitativ vurdering der bygger på en blanding af dokumenteret viden, sund fornuft og erfaring. Vurderingen går på, om det gik galt, hvad der gik galt, om man kunne have undgået det, og hvad man kunne have gjort anderledes for at undgå denne situation eller dette forløb.



Ud fra enkeltsager kan man i nogle tilfælde drage konklusioner om hvilke forandringer, der er nødvendige og hensigtsmæssige. Men man kan selvfølgelig ikke altid konkludere ud fra en meget lille population, hvor det er gået galt, og på baggrund heraf udstikke generelle retningslinier til alle fødende. Alle forandringer i sundhedsvæsenet har sin pris. Det er ikke blot et spørgsmål om forbrug af ressourcer - det er også et spørgsmål om prioritering.



For at tegne et differentieret billede af den obstetriske virkelighed er det nødvendigt at kombinere audit af klagesager med observationelle opgørelser af, hvorledes det går for alle fødende i samme situation. Her har vi brug for oplysninger fra den obstetriske database med udtræk der omfatter relevante standardpopulationer.  For at få det optimale udbytte af en sådan kombination skal klagesagerne kodes af erfarne obstetrikere med et hensigtsmæssigt antal koder af samme slags, som vi anvender til den obstetriske database, dvs. SKS-koder. 



Men der er også en potentiel fare ved analyse af klagesager. En for ensidig ubalanceret fokusering på de situationer hvor det går galt vil kunne føre til ”risikotænkning”, som skaber en uhensigts-mæssig angst hos sundhedspersonalet. Dette kan føre til flere unødvendige interventioner og komplikationer – og dermed en øget angst hos den fødende. Således kan vi risikere at en velment kvalitetsudviklingsaktivitet bliver begyndelsen på en ond cirkel, hvor fokus på klagesager fører til flere unødvendige indgreb og komplikationer.



En stor del af vores indsats blandt gravide og fødende bygger på den positive effekt vi har af empati og opmærksomhed, f.eks. den velkendte ”doula-effekt”, hvor vi i mange forskellige kulturer har kunnet påvise at en opmærksom person, som indgyder tillid hos den fødende, er med til at reducere risikoen for kejsersnit og lavt Apgar score. Således er det vigtigt at de gravide og fødende har tillid til os. Det indebærer ikke, at de skal have tillid til, at vi i alle situationer er i stand til at forudsige hvad der er bedst – men tillid til at vi gør vores bedste.  Det indebærer, at vi skal analysere de forløb hvor det går galt, for at lære hvorledes vi undgår det, hvis det er muligt. Og den indsats vi gør for at undgå det i fremtiden, må naturligvis ikke gå ud over flere end den gavner.



En sådan balance forudsætter at de obstetrikere, der deltager i analysen af klagesager besidder en gedigen og aktuel klinisk erfaring, og har en epidemiologisk-videnskabelig baggrund med indsigt i sundhedsfaglig evaluering og medicinsk teknologi vurdering (MTV). Desuden vil det være en fordel for de gravide og fødende hvis analyse og formidling foregår i et tværfagligt regi. 

 

�7. Resumé.



Gruppen har gennemgået 98 konsekutive sager fra Patientklagenævnet (PKN) og 107 tilfældigt udvalgte sager fra Patientforsikringen (PF) indenfor obstetrik og tidlig graviditet. Sagerne, som var  anonymiserede, blev inddelt i: ”tidlige graviditetskomplikationer”, ”graviditetskomplikationer”, ”fødselskomplikationer (asphyxi, dystoci, andet)”, ”sectiokomplikationer”, ”bristninger” og ”andet”. 

Femogtyve ud af de 98 PKN-sager (25,5 %) medførte en påtale. Påtaler blev hyppigst givet i forbindelse med ”graviditetskomplikationer” (5/7 = 71,4 %) og ”asphyxi”(5/9 = 55,5 %), og hyppigst som en §6-påtale.

I PF-sagerne blev der hyppigst givet erstatning på baggrund af ”asphyxi” (14/17 = 82,4 %) og ”skulderdystoci” (13/23 = 56,5 %), samt ”sectiokomplikationer” (5/10 = 50 %). Erstatninger blev oftest udmøntet på baggrund af §2, stk.1, nr.1: ”Specialistreglen”, sjældnere på baggrund af ”Rimelighedsreglen”.

Forskellen i fordelingen på de nævnte grupper af sager i PKN og PF afspejler til dels også den information, som læger har om mulighederne for erstatning.

Under arbejdet er gruppen blevet opmærksomme på relevante emner til udarbejdelse af Guidelines: CTG-overvågning, kopforløsning og ve-stimulation med Syntocinon-drop.

I erkendelse af at klagesager udgør et væsentligt potentiale med henblik på obstetrisk kvalitetssikring, foreslår arbejdsgruppen, at samarbejdet mellem obstetrikere og PKN/PF udbygges, således at erfarne obstetrikere med den relevante videnskabelige baggrund inddrages i optimeringen af registreringspraksis og analyse af klagesagerne samt formidling til relevante parter.
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