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Introduktion: Vengs tromboemboli er en lidelse, der kan fore-
bygges eller behandles ved en raekke forskellige metoder. Trombo-
sen kan forebygges biokemisk eller mekanisk hos udsatte grupper,
og den fuldt udviklede trombose eller emboli kan behandles ved
trombolyse og trombektomi/embolektomi.

Materiale og metoder: Lungeemboli (LE) med dgdelig udgang har
i lgbet af fem &r (1996-2000) veeret arsag til fem anmeldelser til
Patientforsikringen (PF). | samme periode var der ifglge Sund-
hedsstyrelsens dgdsarsagsregister 1.313 dgdsfald i Danmark,
hvor LE var den primere dgdsarsag.

Resultater: Ved gennemgang af indleeggelsesdiagnoser og opera-
tionslister kunne man udskille 923 patienter, til hvem der naeppe
ville have veeret mulighed for at udbetale erstatning efter patient-
forsikringsloven eller liegemiddelskadeloven nu begge samlet i lov
om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet.

Da dedsfaldene ikke er anmeldt til PF, er det ikke muligt at af-
gere, i hvor mange af de resterende 390 tilfelde de efterladte
ville have veeret berettiget til erstatning. Det er dog indlysende,
at hyppigheden af anmeldelser ligger langt under de mulige
anerkendelser.

Konklusion: Dgdelig LE bliver sjeeldent anmeldt til PF. Hovedar-
sagen til, at der ikke sker anmeldelse til PF, er antagelig mang-
lende kendskab til muligheden for erstatning.

Lungeemboli (LE) er i folkemunde blevet kaldt »den tavse
dreberc, fordi de forste symptomer er beskedne eller helt
fraveerende. Diagnosen er vanskelig at stille i sygdommens
forste fase, hvor tromben dannes i underekstremitetens vener.
Det sker derfor, at der forekommer et pludseligt, uventet
dedsfald uden forudgaende symptomer.

Der er flere muligheder for at forebygge LE, ligesom der
er mulighed for at gribe ind over for sygdommen, hvis man
stiller diagnosen rettidigt. Dyb venetrombose i underekstre-
miteterne kan i nogen grad forebygges hos udsatte patienter
ved biokemisk antikoagulation eller ved mekanisk kompres-
sion af underekstremitetens vener [1-3]. Nar tromben er
udviklet, vil der dog kun vaere symptomer hos halvdelen af
patienterne. Stilles diagnosen alligevel, kan man forhindre
tromben i at nd til lungerne ved at fjerne den ved hjelp af
trombolyse eller trombektomi eller ved at fange tromben i et
filter, som anbringes i vena cava inferior [4-7]. Sidstnzvnte

metode er dog kontroversiel. Senere, nir tromben er afgiet
med blodstremmen til lungekredslobet, bliver symptomerne
ofte forvekslet med bl.a. lungebetendelse eller myokardie-
infarkt. Hvis diagnosen stilles, kan embolien i lungerne
behandles med trombolyse eller pulmonal embolektomi
[8-10]. Der er altsi gode muligheder for at forebygge eller
behandle LE. Alt andet lige burde en hel del flere patienter
med dedelig LE have fiet stillet diagnosen tidligere og pa den
made have varet berettiget til erstatning, hvis deres sager var
blevet anmeldt til Patientforsikringen (PF).

Materiale og metode

I PF’s database [11] var der 14 anmeldelser vedrerende dede-
lig LE i arene 1996-2005. Alle anmeldelserne undtagen en blev
anerkendt. Fem blev anerkendst efter patientforsikringsloven
(PFL) § 2, stk. 1, nr. 1 (specialistreglen) (nu lov om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsvasenet (KEL) § 20,
stk. 1, nr. 1), og de resterende otte blev anerkendt efter PFL

§ 2, stk. 1, nr. 4 (tlereglen) (nu KEL § 20, stk. 1, nr. 4) [12].
Det gennemsnitlige erstatningsbeleb var 218.775 kr.

Fem af anmeldelserne, som alle var blevet anerkendt, fore-
kom i perioden 1996-2000, hvor det var muligt at fa tal til
sammenligning fra Sundhedsstyrelsen. I Sundhedsstyrelsens
Dodsarsagsregister for 1996-2000 var der 1.313 patienter, hos
hvem LE var den primzre dedsirsag (Figur 1). Dadsfaldene
fordelte sig med let faldende tendens over drene (Tabel 1).
Der blev indhentet oplysninger fra Landspatientregisteret om
disse patienters tidligere sygehusindleeggelser for at under-
soge, om der inden for de seneste tre maneder inden deden
havde varet indleggelser med storre operationer eller diag-
noser, der var forenelige med dyb venetrombose eller lunge-
emboli. Disse oplysninger blev samlet i en relationsdatabase
(Microsoft Access), hvorved man kunne samle datatabellerne
og overskue den enkelte patients forleb gennem indleggelser
og operationer frem til dedstidspunktet. I alt 167 af patien-
terne havde ikke varet i kontakt med sygehusvzasenet forud
for dedsfaldet, s for dem var der ikke oplysninger, der kunne
danne grundlag for analyse. Af de resterende 1.146 var 515
mend og 631 kvinder, og gennemsnitsalderen var 74,2 ar
(median: 76 ar, speendvidde: 16-101 r). Disse patienters ind-
leggelser, diagnoser og operationer blev gennemgaet. De blev
inddelt i to grupper, alt efter om man med overvejende sand-
synlighed ikke ville have kunnet opnd anerkendelse af dods-
faldet som patientskade, eller om man muligvis ville have fiet
erstatning, hvis sagen var blevet bedemt efter PF’s seedvanlige
retningslinjer. Efter PFL § 2, stk. 1, nr. 1 (nu KEL § 20, stk. 1,
nr. 1) kan der gives erstatning, hvis skaden skyldes, at be-
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Figur 1. Dgdelig lunge-
emboli i Danmark
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handlingen ikke har levet op til bedste specialiststandard,
f.eks. hvis den rigtige diagnose trods tilstedeverelsen af rele-
vante symptomer ikke var blevet stillet tidsnok til, at sygdom-
men kunne behandles, eller hvis man har udfert en storre
operation uden tromboseprofylakse. Erstatning kan ogsa
gives efter PFL § 2, stk. 1, nr. 4 (nu KEL § 20, stk. 1, nr. 4) [12],
hvis patienten som felge af en i gvrigt velindiceret og korreke
udfort behandling er blevet pifort en skade, der star i klart
misforhold til den grundsygdom, der blev forsogt behandlet.
Efter samme princip kan der efter leegemiddelskadeloven
(LMSL) § 6 (nu KEL § 43) [12] ydes erstatning for legemid-
delskader, f.eks. hvis en patient i forbyggende behandling
mod svangerskab der af LE, der ma antages at veere udlest af
behandlingen. I tilfzelde af tvivl blev gruppen »ikke potentiel
patientforsikringssag« valgt.

Resultater
I alt 317 patienter havde en diagnose pa malign sygdom eller
en meget alvorlig bidiagnose ud over LE. Disse patienter kan
kun komme i betragtning til erstatning efter PFL § 2, stk. 1,
nr. 1 (specialistreglen) (nu KEL § 20, stk. 1, nr. 1) [12], hvis be-
handlingen har afveget fra optimal standard. Patientgruppens
generelle helbredstilstand afskaerer dem nemlig fra erstatning
efter tdlereglen i PFL § 2, stk. 1, nr. 4 (nu KEL § 20, stk. 1, nr. 4)
[12]. Da de derfor kun sjeldent vil vare berettiget til erstat-
ning, er de regnet til gruppen »ikke potentiel forsikringssag«.

Patienter, der var dede ved ankomsten til sygehuset eller
inden for to degn efter indlzeggelsen, blev ligeledes regnet til
gruppe »ikke potentiel forsikringssag« (se dog mulige laege-
middelskader nedenfor). PA den mide blev der i undersogel-
sen givet en rimelig tid til at stille den rigtige diagnose og
iveerksztte behandlingen.

Patienter, som er over 70 ar, har en oget forekomst af arte-
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riel hypertension, ligesom de har sterre risiko ved indgreb
med ekstrakorporal cirkulation. De blev ikke anset for at
kunne vare behandlet med overvejende sandsynlighed for
overlevelse. P4 denne made kunne man udelukke i alt 756
patienter som »ikke potentiel patientforsikringssag.

Patienter under 71 ar, som havde veret indlagt med LE
ito dogn eller mere, inden de dede, blev sat i gruppen »mulig
patientforsikringssag«. Det forhold, at behandlingen ikke
havde virket efter hensigten, gjorde det relevant at undersoge,
om den havde vaeret optimal. I alt 180 patienter var blevet
opereret inden for de sidste tre maneder, inden de dede.

191 tilfeelde var der tale om indgreb, som normalt kreever
tromboseprofylakse ifelge klaringsrapporten [13]. Da dette
erfaringsmaessigt undertiden enten glemmes eller gives i
utilstreekkelig form, kunne 85 af patienterne have veret an-
meldt til PF, sa deres journal kunne vare blevet gransket.

I de sidste seks tilfzelde var der tale om patienter med en
cancerdiagnose, der faldt pa kriteriet om malign diagnose
(if. nermere ovenfor).

Seksten patienter med hoftenzr fraktur var ikke registreret
som opererede. De dode efterfolgende, de fleste omkring en
maned efter udskrivelsen. Hvis bidiagnoserne hos disse pa-
tienter tydede pa tilstedevaerelse af dyb venetrombose eller
LE, og den rigtige diagnose var overset inden deden, blev de
anset for at veere egnet til granskning af PF, forudsat at de
havde varet indlagt i mere end to dage.

Otteogtredive kvinder, der var 20-60 ar og ikke havde
anden diagnose end LE eller havde diagnoser, der var afledt af
LE (dyb venetrombose, dyspna 0.1.), blev regnet til gruppen
med mulige patientskader. Det blev anset for sandsynligt, at
disse kvinder kunne have veret under behandling med
kvindeligt kenshormon, som kunne have udlest embolien.
Da embolien i givet fald var udlest af et legemiddel, ville
skaderne blive vurderet som leegemiddelskader, et omrade,
der ogsa administreres af PF.

Pa denne made blev samlet 390 patienter sat i gruppen
»mulig patientforsikringssag«. Resultaterne fremgar af Tabel 2.

Diskussion
Storrelsen af morketal i forhold til det reelle antal anmeldelser
til PF giver ofte anledning til diskussion. I den eneste eksiste-
rende optelling, der dog kun vedrerte et ars produktion pa en
urologisk afdeling, angives det, at der skete 59 signifikante
skader for hver anmeldelse [14]. I nervaerende studie kan
morketallene ikke angives pracist, da metoden kun er egnet
til at angive maksimumstal. Der blev kun anmeldt fem pa-
tientskader i lobet af fem ar, hvor der skennedes maksimalt at
have veret 390 mulige anmeldelser. Selvfolgelig ville man ved
en juridisk gennemgang af disse sager kunne udelukke mange
af dem fra erstatning, men man ville sikkert fortsat st tilbage
med et betydeligt antal sager, der kunne anerkendes, hvis de
var blevet anmeldt.

Der er andet, som angiver, at der er tale om et morketal af
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en anseelig storrelse. I perioden 1996-2003 blev der siledes
anmeldt 30 sager af mediastinitis efter aben hjertekirurgi.

I samme periode blev der foretaget 39.070 hjerteoperationer
pa voksne i Danmark. Med en mediastinitisfrekvens pa 1,5%
kunne forventningen vere ca. 580 tilfzelde i perioden, hvilket
svarer godt til det udforte antal reoperationer for dyb infek-
tion. De 30 mediastinitissager udger saledes hejst 6% af alle
mediastinitistilfelde, og morketallet m derfor vere stort [15].

Dyb infektion efter forstegangsalloplastik i hofteleddet er
en alvorlig komplikation, som ofte bliver anerkendt, nir den
bliver anmeldt. I perioden 2000-2005 var der 123 anmeldelser,
hvoraf de 82 blev anerkendt [11]. Dansk Ortopaedisk Selskab
anslar, at der i samme periode arligt har veeret 60 tilfzelde af
hofteledsalloplastik med dyb infektion eller 360 tilfzelde i hele
perioden [16].

I perioden 1996-2002 modtog PF 24 anmeldelser vedro-
rende dedsfald, der var forirsaget af anzestesi [17]. P4 dette
omride er der meget stor spzendvidde i skennene over meor-
ketal. I en dansk prospektiv undersogelse af 7.306 konsekutive
patienter [18] anslog Pedersen, at der i Danmark for hver 2.500
anzstesier var et dodsfald primert fordrsaget af anaestesi.
Dette giver en anmeldelsesfrekvens pé 2,1% ved 400.000
anzstesier om aret. Det andet yderpunkt findes i et nationalt
rapporteringssystem i Australien/New Zealand, der omfatter
over 10 mio. patienter, og hvori der angives en hyppighed pa

Tabel 1. Dgdsfald forarsaget af lungeemboli if. Dgdsarsagsregisteret.

Antal Antal
Ar dade anmeldte
1996 . . . .. 304 0
1997 . . e 266 0
1998 . . .. L e 243 1
1999 . . .. L 259 4
2000 . . . ... 241 0
| alt 1.313 5

IQIT

1:150.000 [19]. Dette ville give en anmeldelsesfrekvens pa
129% beregnet med de samme forudsztninger. Sandheden ma
antagelig soges et sted mellem disse to verdier.

Der er siledes noget, der tyder p4, at der er en forholdsvis
lav frekvens af anmeldelser til PF i forhold til det antal skader,
der forekommer i virkeligheden. Der er selvfelgelig en over-
ordentlig stor usikkerhed pa opgorelser af denne art, men det
er tankevaekkende, at vi kommer frem til en forholdsvis lav
anmeldelsesfrekvens i vidt forskellige opgerelser.

Hvorfor bliver disse skader ikke anmeldt til PF af de be-
handlende lzger eller af patienterne og deres parerende?
Siden 1. januar 2004 har PFL og LMSL (12) fastsliet, at »Det
pahviler enhver autoriseret sundhedsperson, som i sin virk-
somhed bliver bekendt med skader, som ma antages at give
ret til erstatning efter loven, at informere skadelidte herom
samt i fornedent omfang bistd med anmeldelse til Patient-
forsikringen«. Denne informationspligt har dog ikke givet
anledning til den forventede stigning i antallet af anmeldelser.
En drsag til de manglende anmeldelser kan vere, at legerne
ikke er klar over, at de ikke bliver udsat for disciplineere sank-
tioner imod dem selv eller deres kolleger, ndr de anmelder en
erstatningssag til PF. En anden arsag er nok, at hverken leege
eller patient er klar over, at der kan vaere mulighed for erstat-
ning efter loven.

Gennem en arrekke er der fra flere sider arbejdet ihzerdigt
pa at udvikle en holdning til patientskader og utilsigtede
handelser med fokus pa leeringsdelen frem for at gore enkelt-
personer ansvarlige for skaden. Nogle er ndet langt med at
udbrede denne holdning blandt sundhedspersonalet. Der er
dog fortsat et udviklingspotentiale, nar det drejer sig om at
tage den frie og dbne diskussion om skader i almindelighed og
forebyggelse i serdeleshed. Hvis sygehusafdelingernes ledel-
ser gar forrest med abne dreftelser af egne og andres forsik-
ringssager og tillige drefter indberetninger til rapporterings-
systemet for utilsigtede haendelser, vil man uden tvivl kunne
udvikle og styrke leeringen pa afdelingerne.

Tabel 2. Fordeling af dgdsfaldene.

Ikke potentiel Mulig
patientforsikrings-  patientforsikrings- 1 alt,
sag, n sag, n n
Ingen data fer dedsfaldet. . . .. ............... 167
Maligndiagnose . . ... ... 74
Dgd inden to degn efter indleeggelse. . .. ........ 312
FOrSyg ..o 243
OVEr 7O A . o v oo e e 112
Andet .. ... ... 15 126
Mulig operation uden tromboseprofylakse . . . ... .. 85
Anden svigtende tromboseprofylakse ........... 12
Mulig p-pille- eller gstrogensubstitutions-
induceret trombose . . ... ... . L 38
Hoftenzer fraktur ikke opereret. ... ............ 16
Diagnosen overset. . .. .......... ... ... 113
1 alt 756 390 1.146
Hele materialet 1.313
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For at minimere antallet af patientskader er den eneste far-

bare vej givetvis at styrke no blame - no fanlt-holdningen. Et

steerkere fokus pa leering frem for fejl og skyld vil ogsa bidrage
til at sikre, at samtlige patienter, der er berettiget til erstatning,

ogsa far erstatning.

Korrespondance: Jens Krogh Christoffersen, Patientforsikringen, DK-1450
Kgbenhavn K. E-mail: jkc@patientforsikringen.dk
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Resume
Manglende eller ufuldsteendig efterlevelse af leegemiddelordina-

tioner, lav komplians, er et hyppigt feenomen. Der skannes, at kun

halvdelen af de ordinerede leegemiddeldoser bliver taget som

ordineret ved langtidsbehandling af kronisk sygdom. | artiklen
diskuteres feenomenet lav komplians ud fra forekomst, klinisk
betydning, behandlingsmuligheder og etiske aspekter.

Opversigtsartiklen er en forkortet version af en rapport om
komplians [1], som er udarbejdet med udgangspunkt i en
systematisk litteratursogning i PubMed og Cochrane Library
med segeordene compliance, adberence og concordance i marts
2006. Hovedvagten er lagt pa Cochrane-reviews og rando-
miserede studier. For at kunne belyse de mange aspekter af
kompliansproblematikken er der inddraget dokumentation

ogsa fra observationelle studier og kvalitativ forskning. Over-
sigtsartiklen er opdateret med relevante artikler, der er pub-
liceret indtil februar 2007.

Hvad er komplians?

Compliance er et engelsk ord, der kan overszttes med »fojelig-
hed« eller »folgagtighed«, og som bruges for at betegne pa-
tienternes efterlevelse af lzgemiddelordinationer. Begrebet
udgdr fra et paternalistisk perspektiv, hvor patienten formo-
des at folge legens ordinationer. Lav komplians er blevet
betragtet som en patientfejl forrsaget af forglemmelse, for-
sommelighed eller ulydighed.

Komplians defineres som graden af overensstemmelse
mellem patientens adfzerd, nar det geelder medicinering,
dizet og livsstil, og de medicinske rad, som patienten har
modtaget [2]. I international litteratur bliver begrebet com-
pliance i stigende grad erstattet med adberence og concordance,
som udgar fra en mere ligeveerdig leege- patient- relation.
Adberence anvendes naesten synonymt med compliance, mens
concordance forudsetter, at patienten og legen har en lige-
verdig dialog og en fazlles syn pa sygdommen og behand-
lingen [3]. I Danmark dominerer begrebet komplians.

Patienten kan tage for meget eller for lidt af det ordinerede
leegemiddel eller bruge det forkert. I praksis dominerer un-



