Kapitel 7. TILSYN OG KLAGESAGER

Tilsyn

I henhold til 87 i Hjemmestyrets bekendtggrelse nr. 1 af 4. januar 1996 om Embedslaegeinstitutionens (nu
Landsleegeembedets) virke fgrer Landsleegeembedet tilsyn med den sundhedsfaglige virksomhed, som ud-
gves af det autoriserede sundhedspersonale tillige med andet sundhedsfagligt uddannet personale, som
ikke har autorisation.

Tilsynssager rejses af Landslaageembedet pa baggrund af for eksempel henvendelser fra patienter, perso-
nale, afdelings-/omradeledelser m.m., men kan ogsa veere begrundet i sager fremfgrt i medier eller eksem-
pelvis ved pludselige uventede dgdsfald. Flere sager rejses af Landslsegeembedet ved gennemgang af de
lovpligtige indberetninger som eksempelvis dgdsattester.

Tilsynet kan veere rettet mod sygehusfunktioner, for eksempel i forhold til handteringen af kopieringspligtig
medicin, men det er overvejende rettet mod den enkelte sundhedspersons udgvelse af den sundhedsfaglige
virksomhed. Personlige forhold som eksempelvis alkoholmisbrug og psykisk sygdom har indflydelse pé virk-
somheden, hvorfor disse indgar som et vaesentligt led i tilsynet.

Landsleegeembedet oprettede 11 nye tilsynssager i 2010. Tre af sagerne blev rejst pa baggrund af uventede
dgdsfald, og den ene af disse blev rejst for Sundhedsveesenets Patientklagensevn. Derudover rejste Lands-
l;egeembedet en sag for naevnet, hvor der var blevet givet forkert vaccinationsdosis til et spaedbarn. De gvri-
ge sager vedrgrte sygeplejerskers misbrug eller lemfaeldige handtering af medicin, sundhedsassistenters
overskridelse af egen kompetence samt endelig det sundhedsfaglige niveau pa et alderdomshjem. Fire af
disse sager blev afsluttet i 2010.

Landsleegeembedet aflagde i 2010 tilsynsbesgg i Aasiaat, Qasigiannguit og Qeqgertarsuaq, hvor der blev
foretaget tilsyn pé sygehus/sundhedscenter, alderdomshjem og daginstitutioner.

Klager

Landsleegeembedet behandler patientklagesager vedrgrende sundhedsfaglig behandling i henhold til Hjem-
mestyrets bekendtggrelse nr. 1 af 4. januar 1996 om Embedslaegeinstitutionens (nu Landslaegeembedets)
virke § 14-18. Klagesagsbehandlingen sker pa vegne af og i et neert samarbejde med Sundhedsveesenets
Patientklagenaevn (PKN) i Danmark som har afggrelseskompetencen i klagesager. Fra 1. januar 2011 er
PKN blevet nedlagt, og opgaven er overgdet til Sundhedsveesenets disciplinaernaevn i Patientombuddet i
Danmark.

Landsleegeembedets opgave er at foretage en undersggelse med henblik pa at belyse sagerne. | de tilfeelde
hvor klagen kan bero pa misforstaelser sgges disse udredt, eventuelt ved at der etableres kontakt mellem
patient og indklagede medicinalperson.

Uanset klagens omfang er Landslsegeembedet forpligtet til at gennemfgre en komplet sagsbehandling.

Forlgbet i Landsleegeembedets klagesagsbehandling:

Nar journalmateriale og udtalelser fra sagens parter er indhentet, udarbejdes en ngje sagsfremstilling, hvori
Landsleegeembedet laegger vaegt pa at beskrive de grgnlandske forhold og vilkar, som har betydning for den
konkrete sag, og som PKN ikke umiddelbart kan forventes at kende til. Sagsfremstilling og Landsleegeembe-
dets vurdering og indstilling til afgarelse fremsendes herefter til PKN, som kan indhente udtalelser fra rele-
vante specialsagkyndige, foretage partshgring med mere, inden klagen foreleegges naevnet til endelig afge-
relse.

Landslzegeembedet kan som specialsagkyndig i de seerlige grenlandske vilkar indenfor sundhedsvaesenet
fremkomme med udtalelse til naevnets forslag til afggrelse. Med forretningsorden for PKN af 14. september
1998 blev der givet mulighed for, at Landslaeegeembedet selvstaendigt kan indbringe sager.

Der blev i 2010 rejst 56 nye klagesager. Som det fremgar af figur 19 er der stadig et vaesentligt hgjere antal
gronlandske klagesager pr. indbygger, end der er for PKN som helhed, dvs. i hele rigsfeellesskabet.

| alt blev 77 sager afsluttet. Heraf blev 5 klager videresendt til anden relevant myndighed, og 5 blev henlagt,
fordi klager ikke kom med fuldmagt eller uddybende oplysninger, der var ngdvendige, for at PKN kunne be-
handle sagen.

PKN afsluttede 65 sager i 2010. Af disse blev 3 afvist pa grund af foreeldelse og 2 pa grund af manglende
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uddybning. Naevnet fandt grundlag for kritik i 14 klagesager, hvilket vil sige at en eller flere sundhedsperso-
ner fik en patale. Dette er et hgjt antal sager med kritisable forhold, seerligt idet de fleste pataler er rettet mod
den sundhedsfaglige behandling. Se beskrivelser af de enkelte afgarelser nedenfor.

| 3 sager blev der givet henstilling. Kritikken blev henholdsvis givet for manglende rgntgen, manglende kon-
trol og henvisning til fysioterapi, samt for manglende instruks.

Det fglgende er en kort beskrivelse af de sager, Patientklagenaevnet har givet kritik i 2010:

1.

En distriktsleege fik kritik i henhold til Anordning af Laegelovens § 6 stk. 1, for fejlagtigt at have be-
skrevet en patient som skizofren i et brev til socialforvaltningen, hvilket der ikke var belaeg for i jour-
nalen. Neevnet fandt ikke grundlag for kritik af sagens gvrige involverede leeger.

En ortopaedkirurg fik som ansvarlig for en operation kritik i henhold til Anordning af Laegelovens § 6
stk. 1, idet der i forbindelse med en stabiliserende skulderoperation var knaekket en nal under opera-
tionen. Hverken kirurg eller operationssygeplejerske opdagede, at nalen var knaekket. Nalen blev
konstateret ved rgntgen aret efter, men da der var normal bevaegelighed og smerter ved maximal
udadfgring af armen, vurderede man ikke, at det var ngdvendigt at fierne nalen. Naevnet fandt ikke
grundlag for kritik af denne vurdering, men naevnet fandt, at det havde veeret hensigtsmeessigt, om
en reserveleege havde beskrevet placeringen af nalen, baggrunden for, at den ikke blev fiernet samt
havde oplyst patienten om den efterladte nal. Patienten fik i de efterfalgende ar tiltagende smerter
og gener i skulderen, og 10 &r efter blev nalen fiernet ved fornyet operation.

En sundhedsmedhjeelper fik kritik for utilstraekkelig observation af en kvinde i fadsel, samt for kun at
have konfereret med laege en enkelt gang under det langvarige fgdselsforlgb. Neevnet lagde veegt
pa, at en sundhedsmedhjeelper/fadselshjeelper som minimum bgr veere opleert i, udover at hgre hjer-
telyd at fgre regelmaessige journalnotater og undersgge kvinden med henblik pa normalt fremskred i
fadselsforlgbet. Udover hjertelyd havde sundhedsmedhjaelperen intet anfgrt i journalen. Videre lagde
naevnet veegt pd, at vagthavende laege blev kontaktet kl. 4.00 i forbindelse med at fostervandet gik,
idet det var grgnligt misfarvet, og lseegen gav instruks om at blive tilkaldt, hvis fosterhjertelyden blev
pavirket eller fadslen ikke skred fremad. KI. 9.00 blev en laege orienteret og undersggte den fgdende
kl. ca. 10, hvor livmoderhalsen var helt udslettet. KI. 10.37 blev et livigst velskabt barn fadt, og gen-
oplivning lykkedes ikke.

En distriktsleege fik kritik i henhold til anordning af Laegelovens 86 stk. 1 for utilstreekkelig undersg-
gelse og behandling af en patient, der havde stagdt sin hand, hvor der havde lydt et knaek. En syge-
plejerske havde undersggt hadnden og noteret, at der var haevelse ved tommelfingeren og steerk
smerte op i underarm og skulder. Patienten kunne ikke beveege fingeren. Et rgntgenbillede viste ikke
noget brud, hvorfor laegen ikke fandt grund til yderligere undersggelse eller behandling. 10 dage se-
nere blev handen undersgagt i Nuuk, og patienten blev henvist til operation p& Rigshospitalet, da en
sene var sprunget. Skaden var sa gammel, at man ikke kunne suturere senen pa Dronning Ingrids
Hospital. Neevnet vurderede, at en sddan laesion ma antages med stor sikkerhed at kunne pavises
straks ved en relevant undersggelse.

En distriktsleegevikar fik kritik i to forhold i henhold til anordning af Leegelovens 86 stk. 1, dels for at
have undersggt en patient med brud pa underarmen utilstreekkeligt, og dels for utilstreekkelig journal-
foring. Et rentgenbillede viste brud pa armen, men laegen undersggte ikke armens bevaegelighed,
herunder rotationsbeveegelser naermere. Laegen forsggte angiveligt at kontakte specialist pad Dron-
ning Ingrids Hospital uden held, og lagde herefter gipsskinne p& armen i 3 uger. Gipsen blev skiftet
flere gange, idet den breekkede. Ved afsluttende kontrol blev patienten sendt til undersggelse i
Danmark p& grund af sparsom heling. Det blev konstateret, at bruddet var vokset skeevt sammen, og
som falge heraf var der smerter og nedsat funktion af armen. Neevnet lagde veegt pa, at det pageel-
dende brud var kompliceret med forskydning, og et sadant brud burde have veeret immobiliseret med
cirkuleer gips i en meget leengere periode. Laegen burde have fastholdt gnsket om at konferere brud-
det med en specialist. | forhold til journalfgring lagde naevnet vaegt pa, at leegen ikke havde beskre-
vet underarmens bevaegelser eller selve bruddet. Desuden var det ikke noteret, hvilken gipsbanda-
ge, der blev lagt, og endelig anfarte laegen ikke, at Dronning Ingrids Hospital var forsggt kontaktet.

En distriktsleege fik kritik i henhold til anordning af Laegelovens 86 stk. 1 for at ikke at have under-
s@gt en patient med larbensbrud tilstraekkeligt. Patienten henvendte sig med smerter i venstre hofte,
og leegen vurderede efter undersggelse, at der var tale om muskuleer overanstrengelse, og behand-
lede med en blokade. Da der ikke havde veeret noget traume, fandt naevnet det relevant, at der ikke
blev taget rantgenbillede. Dagen efter falte patienten et knaek i larbenet, og hun kunne ikke stgtte pa
benet. En sygeplejerske konstaterede haevelse og kraftige smerter, men laeegen afviste fornyet un-
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10.

11.

12.

13.

14.

dersggelse med henvisning til den foregdende dags undersggelse. Pa grund af fortsatte smerter og
besveer med at statte og bgje i hofteleddet, ordinerede en anden laege 14 dage senere rgntgen, som
viste brud pé larbenet.

En tandleege fik kritik jf. instruks af 26. november 1997 for tandlaeger i Grgnland og tandlaegelovens
§ 12 for at have foretaget en vanskelig kindtandsoperation pa baggrund af et rentgenbillede, der ikke
gav fuld oversigt over tandens rodspids ligesom relationen til underkaebens fglenerve ikke var gengi-
vet. Patienten fik efterfglgende reduceret fglelse i underleeben og mundvigen.

En ortopeedkirurgisk specialleege fik kritik i henhold til anordning af Leegelovens 86 stk. 1 for udfgrel-
sen af en operation for hallus valgus (skeevhed med knystdannelse) pa hgjre storeta. Laegen valgte
at gennemfare operationen pa trods af, at han ikke havde de optimale instrumenter til radighed og at
risikoen for komplikationer derfor var ggede. Klager blev informeret om risikoen for komplikationer og
gav accept af indgrebet, da alternativet var at komme pé& venteliste til operation p& Dronning Ingrids
Hospital. Neevnet fandt, at uanset accepten burde laegen ikke have anvendt en osteotom til udfgrel-
sen af en hallus valgus operation, da der er betydelig risiko for brud af ledhovedet. Naevnet lagde
veegt pa, at operationen ikke var absolut pakraevet og kunne have afventet muligheden for at udfere
den, hvor de relevante instrumenter var tilgeengelige.

En overlaege fik kritik i henhold til Landstingsforordning om patienters retsstilling 86, jf 87 for hans
indhentelse af informeret samtykke forud for en bronkoskopi med transbronkial biopsi. Neevnet fandt,
at overleegen forud for indgrebet ikke gav tilstreekkelig information om risikoen for komplikationer,
idet han ikke informerede om, at biopsien kunne medfgre en punkteret lunge. Videre fik overleegen
kritik i henhold til Leegelovens 86 stk. 1 for sin behandling af patienten, idet han burde have foranle-
diget at der blev taget rgntgen af brystkassen efter bronkoskopien. Patienten skulle den fglgende
dag flyve til Danmark, og under rejsen klappede den ene lunge sammen.

En distriktsleegevikar fik kritik i henhold til Leegelovens 86 stk. 1 for manglende undersggelse af en
patient med uklart syn, symptomer pa forhgjet ajentryk og faleforstyrrelser omkring @jet. Naevnet
fandt, at laegen ikke havde foretaget tilstreekkelige undersggelser, idet leegen burde have undersggt
for tryk i gjet, og lagde vaegt pa, at der var mulighed for at visitere patienten til akut undersggelse pa
Dronning Ingrids Hospital.

En distriktslaege fik kritik for utilstreekkelig journalfgring i henhold til Leegelovens 8§13 stk. 2 i forbin-
delse med sin undersggelse af en patient, der under sport havde faet et slag pa sin finger. Klager fik
efter undersggelse en skinne pa fingeren. Ifglge klagen var fingeren helt skaev og hzevet, men ifalge
leegens udtalelse var der ikke fejistilling eller sidelgshed, idet lsegen ville have skrevet det, hvis det
var tilfzeldet. Der var sdledes modstridende oplysninger i sagen, og da lsegens undersggelse ikke
var skrevet i journalen kunne Patientklagenaevnet ikke fastsla, om behandlingen levede op til normal
faglig standard.

En overlaege fik kritik i henhold til Leegelovens 86 stk. 1 for tvangsfiksering af en psykisk syg patient
med det formal at beskytte patienten og afdelingens personale. Patienten havde under tidligere ind-
leeggelser veeret voldelig, men da der ved den konkrete indleeggelse ikke var beskrevet nogen grov
forulempelse, fandt naevnet ikke, at betingelserne for tvangsfiksering var opfyldte. Neevnet lagde
veegt pa, at tvangsfiksering kun ma ske, nar en patient udsaetter sig selv eller andre for naerliggende
fare eller truer dermed, samt at der skal veere tale om konkret aktuel og paviselig fare.

En overleege fik kritik for utilstreekkelig journalfgring i henhold til Leegelovens 813 stk. 2 i forlgbet ef-
ter et indgreb for forstarret bleerehalskirtel, hvor patientens bleere matte skylles igennem for blod-
koagler. Neevnet fandt, at lsegen burde have journalfgrt, at patienten havde blod i urinen, at han fore-
tog en manuel skylning af bleeren, samt at han ordinerede vanddrivende medicin. Overleegen fik in-
gen kritik for selve indgrebet eller for journalfgringen i forbindelse hermed.

En overleege fik kritik for utilstreekkelig journalfgring i henhold til Leegelovens 813 stk. 2 i forbindelse
med tvangstilbageholdelse af en psykiatrisk patient. Neevnet fandt, at det ikke tilstreekkeligt tydeligt
fremgik, at leegen s&endrede den medicinske behandling, samt at lsegen burde have udfeerdiget en
tvangsprotokol. Overlaegen fik ingen kritik for selve behandlingen.
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Patientklagenaevnet fandt anledning til henstilling i falgende sager:

15. PKN fandt ikke grundlag for kritik af 7 distriktsleegers behandling af et barn med lungesymptomer,
som gennem et ars tid blev tolket som astma henholdsvist lungebeteendelse. Neevnet fandt, at det
havde veeret hensigtsmaessigt, om én distriktslaege havde henvist til en rantgenundersggelse af lun-
gerne, da barnet fortsat havde lungesymptomer pa trods af behandling med penicillin. Barnet fik det
veerre og farst efter overflytning til Dronning Ingrids Hospital i Nuuk blev det konstateret, at barnet
havde sveere lungeforandringer pa grund af tuberkulose.

16. Neevnet fandt ikke grundlag for kritik af to distriktsleeger og en speciallaege i ortopaedkirurgi for deres
behandling af en patient med et skuldertraume. Der var et brud af ledhovedet og patienten blev efter
konference med speciallaege behandlet med fixeret slynge. Efterfalgende havde patienten smerter
og beveaegeindskraenkning af skulderen og blev henvist til kikkertoperation. Naevnet fandt, at behand-
lingen levede op til normal faglig standard, men at det havde vaeret hensigtsmaessigt, om en di-
striktsleege havde sgrget for opfalgning med klinisk undersggelse samt havde henvist til fysioterapi.

Landsleegeembedet har derudover givet en henstilling til den stedlige ledelse i en sag:

17. Der var klaget over, at en bygdesundhedsarbejder pa egen hand havde vurderet en patient, som
havde vredet om sit ben. En laege henviste ved en senere undersggelse til rantgen, som viste, at der
var et brud. Der var modsatrettede oplysninger i sagen, hvorfor den ikke kunne oplyses endeligt,
men Landsleegeembedet fandt anledning til at patale, at bygdesundhedsarbejderen ikke var tilstreek-
keligt instrueret i altid at kontakte sygehuset i forbindelse med undersggelse af en patient.

Der er fortsat hgje krav til korrekt journalfgring, og mangelfuld journalfgring medfarer kritik. Kravet om korrekt
journalfgring og dokumentation omfatter alle personalegrupper, der har et selvsteendigt ansvar for patientre-
laterede opgaver, og er beskrevet i Landsleegens vejledning om "Dokumentation i Sundhedsvaesenet” af 4.
oktober 2005. For plejepersonalets vedkommende er det saerligt vigtigt at dokumentere grundigt i situationer,
hvor man har veeret ngdsaget til at udfgre opgaver pa kanten af det normale kompetenceomrade, og i den
forbindelse at journalfgre eventuel kontakt med leege og dennes radgivning/ordinationer.

Grgnlandsk uddannede sundhedsassistenter

Grgnlandsk uddannede sundhedsassistenter figurerer ikke i Bekendtggrelse om persongrupper indenfor
sundhedsveaesenet, der er omfattet af Patientklagenaevns virksomhed, og klager over grgnlandsk uddannede
sundhedsassistenter falder derfor ikke ind under nsevnets kompetence.

To klager over grgnlandsk uddannede sundhedsassistenter blev afgjort i 2010, og Landslaeegeembedet fandt
ikke anledning til kritik af de pageeldende.

Sagsbehandlingstider
Den gennemsnitlige sagsbehandlingstid for granlandske patientklagesager var i 2010 samlet pa 16,7 mane-
der, hvilket er en ggning pa 1,5 mdr. set i forhold til aret fer.

Tabel Klagesager vedrgrende sundhedspersonale (5 ars gennemnsnit)
Table 21 Patients complaints erg. professional conduct (5 year av.)
*Sager afgjort i Lands-
Arstal Nye sager pr. ar leegeembedet pr. ar **Sager afgjort i PKN pr. ar
Year New cases *Cases settled by National Cases settled by DCB
Board of Health
1986 — 1990 17 8 6
1991 — 1995 50 29 14
1996 — 2000 53 15 26
2001 - 2005 64 8 45
2006 81 i 53
2007 74 i 46
2008 56 A 68
2009 71 0 42
2010 56 Jrx* 65

*  Landsleegeembedet / National Board of Health in Greenland
** Sundhedsveesenets Patientklagenaevn / The Danish Complaints Board (DCB)
***  Klager over sundhedsassistenter og medarbejdere med kort uddannelse, der ikke er omfattet af PKNs kompetence
Complaints against health care assistants and shortly educated workers, which are not covered by DCB
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Klager modtaget i Landsleegeembedet ifh. til alle PKN sager
Patients complaints in OCMO compared to all DCB cases
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Figur 19
Tabel Tilsynssager vedrgrende sundhedspersonale
Table 22 Supervision on health personnel 2000 — 2010
*Sager afgjort i Lands-
Arstal Antal nye sager leegeembedet **Sager afgjort i PKN/
Year New cases *Cases settled by National **Cases settled by DCB
Board of Health
2000 7 5 1
2001 13 10 0
2002 6 9 0
2003 12 15 0
2004 4 6 0
2005 15 9 0
2006 8 12 0
2007 17 11 0
2008 17 14 2
2009 7 14 0
2010 11 4 0

*  Landsleegeembedet / National Board of Health in Greenland
** Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn / The Danish Complaints Board (DCB)
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