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Denne afgorelse er truffet af dommer Mai-Britt Baek Johansen.

Sagens baggrund og parternes pastande

Sagen, der er anlagt den 11. april 2018, drejer sig om, hvorvidt A's nu
afdede aegtefelle, B, blev pafert en patientskade omfattet af lov om klage-
og erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet ved behandlingen pa
Behandlingssted 1 i perioden 1. til 2. januar 2016.

A har fremsat pastand om, at Ankenaevnet for Patienterstatningen, skal
anerkende, at B blev péfert en erstatningsberettigende skade ved
behandlingen pa Behandlingssted 1 iperioden 1.januar 2016 til 2. januar
201e6.

Ankenaevnet for Patienterstatningen har fremsat pastand om frifindelse,
subsidieert hjemvisning.

Dommen indeholder ikke en fuldsteendig sagsfremstilling, jf.
retsplejelovens § 218 a.



Oplysningernei sagen

Patienterstatningen traf den 3. februar 2017 afgerelse om, at boet efter B ikke er
berettiget til erstatning for hverken den preehospitale behandling eller det
efterfolgende undersogelses- og behandlingsforleb pa Behandlingssted 1.

Af afgorelsen vedrerende undersogelses- og behandlingsforlebet pa
Behandlingssted 1, som denne sag vedrerer, fremgar felgende:

Afgorelse

Boet efter B er ikke berettiget til erstatning efter Lov om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet.

Betingelserne for at yde erstatning efter Lovens § 19, stk. 1, og § 20, stk.
1, er ikke opfyldt.

Sagsfremstilling

Du har segt erstatning, fordi du mener, at man pa Behandlingssted 1
burde have stillet B's korrekte diagnose pa et tidligere tidspunkt.
Man fejlvurderede hans tilstand og smertesymptomer, og man
tejldiagnosticerede derfor mavebrok frem for at foretage yderligere
undersogelser af hans symptomer og tilstand.

Du mener, at B's chancer for at overleve havde veeret veesentlig
bedre, hvis han var blevet korrekt diagnosticeret ved ankomsten i
Behandlingssted 1 og herefter akut overflyttet til Behandlingssted 2.
Du har beskrevet forlgbet idin anmeldelse og bilag hertil.

Behandlingssted 1 har i deres anmeldelse oplyst, at Bblev indlagt akut
med smerter i mave og brysthule 1.januar 2016. Ved ultralydsskanning
af maven (abdomen) kl. 01.48 fandt man ingen tegn til udvidelse af et
storre eller mindre afsnit af aorta (aorta aneurisme). Senere pa natten
blev der foretaget akut CT-skanning, fordi man misteenkte afklemning
(inkarceration) af brok (hernie). Skanningen viste bristning/spaltning af
indre lag af hovedpulsarens veeg (aorta dissektion). Der blev foretaget
supplerende skanning for at lokalisere dissektionen. Kl. 7.17 fik B
kortvarigt hjertestop (bradykardi). Han blev overflyttet til
Behandlingssted 2.

Vi har pa baggrund af din anmeldelse, journalmaterialet og sagens ov-
rige oplysninger lagt folgende heendelsesforleb til grund for afgerelsen:

Den 1. januar 2016 kl. ca. 22 fik B trykkende smerter i maven med
udstraling til brystet (thorax) og ryggen. Symptomerne opstod
pludseligt, mens han sad i sofaen. Han blev kert med ambulance til
Behandlingssted 1. Her blev han afleveret kl. 23.17.

Du har oplyst, at han blev tilset af en leege kl. 00.40.



Det fremgar af journalen fra sygehuset, at B overordentlig akut (per-
akut) kl. ca. 22.30 havde faet smerter fra maven (abdomen) op til brystet
og om iryggen. Smerterne var konstante og ikke relateret til stilling
mm. Han havde mange smerter, turevis forveerring. Han havde kastet
op (alimenter opkast) i ambulancen.

Ultralydsskanning viste brok (hernia) med tarmindhold og uden tegn
pa udvidelse af aorta i bughulen (AAA; aneurysma aortae abdomina-
lis). Man forsogte forgeeves at seette brokket pa plads (reponere). B blev
indlagt og afventede kirurgisk tilsyn.

B blev underspgt af kirurgisk mellemvagt kl. 3.52. Her blev der bestilt
akut CT-skanning pa mistanke om indeklemt (incarcereret) brok.
Skanningen kl. 4.17 viste bristning/spaltning af indre lag af
hovedpulsarens veeg (aorta-dissektion). Der blev konfereret med
bagvagten og taget kontakt til Karkirurgisk Afdeling i Behandlingssted 2.
Der blev aftalt supplerende skanning for at lokalisere bristningen.

Den supplerende CT-skanning viste bristning/spaltning af indre lag af
hovedpulsarens veeg straekkende fra overste del af hovedpulsaren ved
hjertet til lysken i hojre side (arcus til iliaca karrene).

Der blev taget kontakt til Thoraxkirurgisk Afdeling i Behandlingssted 2
og aftalt overflytning dertil. B ankom hertil 9.47 og blev opereret. Han
dode samme dag, da man ikke kunne standse de indre blodninger fra
aorta-dissektionen.

Efter KEL § 19, stk. 1, og § 20, stk. 1, ydes der erstatning, hvis patienten
er blevet pafert en skade.

Det er ogsa en betingelse, at skaden med overvejende sandsynlighed er
en folge af den behandling eller undersggelse, som patienten har faet,
og ikke en folge af den sygdom, patienten blev behandlet for.

Vi har vurderet, at B ikke blev pafert en behandlingsskade som felge af
undersogelses- og behandlingsforlebet pa Behandlingssted 1. Vi har
ogsa vurderet, at han ikke dede som felge af manglende undersogelser,
men som folge sin alvorlige sygdom, udbredt bristning/spaltning af
indre lag af hovedpulsarens veeg (aorta dissektion).

Ved denne vurdering har vi lagt veegt pa, at aorta dissektionen var sa
sveer og omfattende, at det ikke er overvejende sandsynligt, at B ville
have overlevet operationen, selvom diagnosen og operationen var sket
fa timer tidligere.

Vi har ogsa vurderet, atundersogelserne pa Behandlingssted 1 var
i overensstemmelse med erfaren specialstandard.

I sygehusets beskrivelse fra ultralydsskanningen fremgar det specifikt,
at der ikke var aorta aneurisme (AAA).



Bristning af aortavaeggens indre lag viser ikke altid udvidelse af aorta

(aneurismatisk udvidelse). Vi har gennemset den efterfelgende CT-
skanning, hvor bristningen af aortaveeggens indre lag blev diagnostice-
ret. Skanningen viser ingen lokaliseret udvidelse af aorta.

Det er derfor vores vurdering, at aorta dissektionen ikke var synlig pa
ultralydsskanningen og at bade foretagelse og beskrivelse af ultralyds-
skanningen var i overensstemmelse med erfaren specialstandard.

Vi har ogsa vurderet, at det var overensstemmelse med erfaren special-
standard, at der herefter blev bedt om og foretaget kirurgisk tilsyn og
CT-skanning.

Betingelserne for at yde erstatning er derfor ikke opfyldt.
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Ankeneevnet for Patienterstatningen stadfeestede den 12. oktober 2017 Patien-
terstatningens afgerelse.

Af afgorelsen fremgar folgende:

4

Ankeneaevnet for Patienterstatningen er enig i, at boet efter B ikke har
ret til erstatning efter § 19, stk. 1, og § 20, stk. 1, i klage- og
erstatningsloven.

B blev ikke pafort en skade ved behandlingen hos Praehospitalet i
Region 1 eller pa Behandlingssted 1.

Behandlingssted 1

Ankeneevnet vurderer, at behandlingen pa Behandlingssted 1 blev
udfert, som en erfaren specialist pa det pageeldende omrade ville
have gjort.

B blev indlagt akut pa grund af pludseligt opstdede mave- og
brystsmerter.

P4 baggrund af symptomerne var der mistanke om, at B havde en
udvidelse af den del af hovedpulsaren, som er nede i maven
(abdominalt aorta aneurisme). Denne diagnose kan stilles ved en
ultralydsundersggelse. Denne undersogelse blev ogsa foretaget, men
afkreeftede mistanken om abdominalt aorta aneurisme. Underse-
gelsen viste derimod brok med tarmindhold, som man forsegte at seette
pa plads uden held.

Da B fortsat havde smerte udgaende fra maven, var der mistanke om,
at der var tale om indeklemt brok, hvorfor der var leegeligt grundlag
for at bestille en akut CT-skanning af maven. Dette var i
overensstemmelse med, hvordan en erfaren specialist ville



have gjort. Denne skanning viste imidlertid ikke indeklemt brok, men i
stedet en rift i hovedpulsdren (aorta dissektion).

Det er ankenaevnets vurdering, at det var i overensstemmelse med den
standard, der kan forventes af en erfaren specialist, at man henforte
B's smerter til bugvaegsbrokket, og at man indledningsvis foretog en
ultralydsundersegelse. Ankensevnet vurderer, atselv hvis man havde
foretaget en CT-skanning tidligere, ville dette ikke med overvejende
sandsynlighed have haft betydning for forlebet.

Ankenzevnet leegger iden forbindelse veegt pa, at B blev diagnosticeret
med en livstruende tilstand, og at operation — ligegyldig hvornar denne
var blevet udfert —ville veere med betydelig risiko for dedelig udgang.

Boet efter B har i klagen gjort geeldende, at der blev begdet en klar fejl
ved behandlingen pa Behandlingssted 1, og at bevisbyrden for, at der er
arsagssammenhang mellem behandlingen og skaden, derfor skal
lempes.

Til dette bemaerker ankenaevnet, at det folger af klage- og erstatningslo-
ven, at der ydes erstatning hvis skaden med overvejende sandsynlighed
er pafert ved behandlingen.

For at den skadelidtes bevisbyrde vedrerende arsagssammenhaengen
mellem behandlingen og skaden kan blive lempet, kreever det, at der er
begaet en klar fejl ved behandlingen, og at der er tvivl om &rsagssam-
menhangen. Bevisbyrden lempes saledes kun i de tilfeelde, hvor der er
tvivl om, hvorvidt det er behandlingen eller andre forhold, der er den
mest sandsynlige arsag til skaden.

Ankenzevnet vurderer, atbehandlingen idet aktuelle tilfzelde har veeret
i overensstemmelse med, hvordan en erfaren specialist pa det pageel-
dende omrade ville have handlet. Allerede pa denne baggrund er der
derfor ikke grundlag for at lempe bevisbyrden.

Pa denne baggrund vurderer ankenzevnet, atboet efter B ikke har ret
til erstatning efter reglerne iklage- og erstatningsloven.

Ankencevnet stadfeester derfor Patienterstatningens afgorelse af 3. fe-
bruar 2017.
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Sagen har ad flere omgange veeret forelagt Retsleegeradet.

Af Retsleegeradets udtalelse af 11. maj 2021 fremgar folgende:

4

Den prahospitale behandling:
Spergsmal 1:



Huilket muligt sygdomsbillede antydede de i sagens akter beskrevne sympto-
mer, som B klagede over, da hustruen ringede 112 den 1. januar 2016 og han
blev hentet i ambulance?

Afdede klagede over pludselig opstdet smerter i maven og i brystet
med udstraling til ryg, opkastning. Smerterne bliver beskrevet som tu-
revise. Der er mange differential diagnostiske overvejelser i dette til-
feelde. Iforhold til alder, ken og forhgjet blodtryk ber hjertemaessig ar-
sag til smerterne udelukkes som noget af det forste. Symptomdebut
cirka kl. 22.20 med ambulanceankomst pa skadestedet cirka kl. 22.30.
Afdede ankommer til akutmodtagelsen cirka kl. 23. Sidste ambulance-
veerdi kl. 23.06 og under transporten er der taget veerdier med max 5-6
min. Ankomst veerdier taget kl. 23.29. Laegeligt modtagelsesnotat forst
kl. 1.48. Dermed burde forste mistanke veere akut hjertesygdom (AKS)
med akut udredning, som burde ske med afklaring pa under 1,5 timer.
EKG beskrives normalt og ligesa AKS prover. Der ser ikke ud til at
veere taget rontgen af thorax, hvilket kunne bidrage til diagnosen og
som normalt ville veere pa lav indikation iet akut udredningsforleb
med thorakale smerter. Det er ikke muligt ud fra bilagene at verificere
EKG beskrivelse eller AKS blodpreveverdierne. Diagnosen indeklemt
brok er oplagt ved den objektive undersegelse og stemmer ogsa
overens med klinikken.

I forhold til beskrivelse af smerteforlab, gentagne morfindoseringer og
almen kliniske tilstand med smerter beskrevet til brystkasse og ryg un-
der ambulanceforlebet og i akutmodtagelsen vil afklaring af eventuel
hjertedrsag veere essentiel og burde prioriteres i forhold til mistanken
om indeklemt brok.

Retsleegeradets samlede vurdering er derfor: Hjertesygdom burde veere
prioriteret diagnose i forhold til symptomerne ved indleeggelsen med
galdesten, brok eller anden abdominal lidelse som mulig differentialdi-
agnose.

Spergsmal 2:

Vurderer Retslaegerdidet, at der var indikation for, at B burde veere kort til
Behandlingssted 2 til videre undersogelse og behandling? Huvorfor eller hvorfor
ikke?

Nej. Det ville veere normal procedure at kere til neermeste akutmodta-
gelse. Man kunne pa ingen made stille diagnosen dissektion i ambulan-
cen, og symptombilledet mindede mere om et tarmproblem,

Spergsmal 3:
Har den praehospitale behandling levet op til almindelig anerkendt laegefaglig
standard?

Retslaegerddet bedes begrunde sit svar med henvisning til de laegelige akter.

Ja. Det kan ikke forventes, at diagnosen dissektion stilles praehospital
og slet ikke, nar der ikke er pavirket haemodynamik eller EKG foran-



dringer. Praehospital monitorering ser ud til at veere udfert hyppigt og
med upéfaldende veerdier.

Spergsmal 4:

Sifremt Retslaegerddet, jf. besvarelse af sporgsmil 3, finder, at den preehospi-
tale behandling ikke har levet op til almindelig anerkendt laegefaglig standard,
bedes Retslageridet udtale, hvilken betydning for forlobet dette har haft og om
der er begdet klare laegefaglige fejl.

Retslaegeridet bedes samtidig forholde sig til, om en korrekt praehospital be-
handling kan udelukkes at have haft indflydelse pd B's overlevelsesprognose, 0g
i givet fald hvorledes.

Spoergsmalet bortfalder

Spergsmal 5:
Giver sagen vedrorende den praehospitale behandling i ovrigt Retslaegerdidet
anledning til bemaerkninger?

Nej.

Behandlingen pa Behandlingssted 1:

Spergsmal 6:

Retslaegerdidet bedes udtale, hvilke undersogelser der burde vaere ivaerksat ved
B’s ankomst til Behandlingssted 1 pd baggrund af symptombilledet, som
beskrevet i journalen, bilag I.

Retslaegerddet bedes samtidig udtale, hvor hurtigt disse undersogelse burde
vaere ivaerksat.

Ved ankomsten ber der tages EKG, AKS blodprever, veerdier samt
eventuel rentgen af thorax og abdomen. Ekkokardiografi ville normalt
udferes akut pa sterre akutmodtagelser, der ville veere indikeret ved
uafklaret differentialdiagnostik eller ustabil patient. Derudover klinisk
underspgelse af bade thorax og abdomen inklusive UL af abdomen. De
forste undersggelser og konklusionen pa dette burde udferes akut, og
mere end 2 timer er alt for leenge, for dette er afklaret. EKG burde gen-
tages hvert 10. minut ved ueendrede eller forveerrede symptomer. Med
hensyn til mistanken om indeklemt brok er der ikke ligesd meget tids-
meessigt pres, og det ber prioriteres, at AKS udredning geres forst.
Ifolge parerende notater var der fokus pa abdominal arsag, og det be-
skrives ogsa af parerende, at dette er udfert for journalnotatet kl. 1.48.
Tidspunkt og svarene pa EKG og blodprever kan ikke leeses i det frem-
sendte materiale, men kun som beskrivelser inotaterne. Samlet set er
det Retsleegeradets vurdering, at udredning af obs. AKS burde gores pa
mindre end 1 time i henhold til Cardiologisk behandlingsvejledning.
Journalfert konklusion foreligger forst 2 timer og 19 minutter efter
modtagelsen af afdade.

Spergsmal 7:
Har undersegelserne 0og behandlingen pd Behandlingssted 1 levet op til
almindelig anerkendt laegefaglig standard? Huvorfor eller hvorfor ikke?



Nej. Givet afklaringen af AKS burde veere udfert akut, er tidsperioden
pa mere end 2 timer for leenge. Dette givet, at det journalferte tidspunkt
kl. 1.48 er korrekt.

Ved besvarelsen bedes Retslaegerddet udtale, om laegerne burde have opdaget
aorta aneurismet ved ultralydsscanningen, der blev foretaget kort efter midnat
den 2. januar 20162 Hoorfor eller hvorfor ikke?

Nej. Afdede havde ikke et aortaaneurysme, men en aortadissektion.
Bedside Ul kan konstatere udvidelse af aorta, men langt fra altid se, om
der er dissektion.

Spergsmal 8:

Sdfremt Retslagerddet, jf. besvarelsen af sporgsmidl 7, finder, at behandlingen
ikke har levet op til den almindelig anerkendt leegefaglig standard, bedes
Retslageridet uddybe, om der er tale om en eller flere klare laegefaglige fejl 0g
hvori disse bestir.

Sdfremt Retslaegerddet vurderer, at der er begdet klare leegefaglige fejl, bedes
Retslaegeridet udtale, hvilken betydning den/disse fejl vurderes at have haft for
det videre behandlingsforleb og B's overlevelsesprognose.

Retsleegeradet vurderer, at der foreligger et leegeligt fejlskon jeevnfor
besvarelsen af speorgsmal 1 og 6. Retsleegeradet vurderer, at der forelig-
ger et leegeligt fejlskon. Der er cirka 1 % dedelighed per time ved aorta-
dissektion. Overflyttelse effektueres efter cirka 9 timer fra ankomst og
burde veere udfert optimalt indenfor 2 timer. Dermed ca. 7 % oget ri-
siko for dedelighed. Dette er statistiske data, men safremt diagnosen
var udfert efter anerkendt leegefaglig standard inklusive efterfolgende
hurtig monitorering og behandling, ville dette have bidraget yderligere
til bedring af overlevelsesprognosen.

Spergsmal 9:
Giver sagen i pvrigt Retslaegerddet anledning til bemaerkninger?

Nej.

Spergsmal A:

Huis Retslaegerdidet finder, at behandlingen ikke har levet op til almindelig an-
erkendt laegefaglig standard, har behandlingen si med overvejende sandsynlig-
hed (mere end 50 %) haft betydning for overlevelsesprognosen?

Overlevelsesprognosen for en patient, der undergar kirurgi for aorta-
dissektion med en diagnostisk tid pa 10 timer siden symptomdebut og
hjertestop i mellemliggende perioder har med en sandsynlighed pa
mere end 50 % mindsket overlevelseschancen.
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Af Retsleegeradets udtalelse af 6. maj 2022 fremgar folgende:
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Spergsmal B:



Retslaegerddet bedes i forleengelse af svaret pi sporgsmil 8 og sporgsmil A op-
lyse, hvad den statistiske perioperative mortalitetsrisiko (30 dage) er for den
type aortadissektion, som B havde, hvis det laegges til grund, at overflytning til
kvalificeret behandlingssted effektueres ca. 2% time fra symptomdebut.

Huis der er et spaend i den statistiske mortalitetsrisiko, bedes Retslaegerdidet op-
lyse, om der var forhold hos B, der talte for, at hans statistiske mortalitetsrisiko
ville have ligget i den ovre eller evt. den nedre del af spandet. Der henvises
herved til resultatet af CT-scanningen og den peroperative beskrivelse af
omfanget af aortadissektionen.

Som tidligere angivet, ligger hospitalsmortaliteten efter operation for
Type A aorta dissektion pa omkring 25%. Dedeligheden under den di-
agnostiske ventetid er cirka 1 til 2% per time, kurven vil ikke veere en
lige kurve, men der vil veere hgjest dedelighed i de forste timer, hvoref-
ter kurven vil flade ud, hvis man overlever 24 timer med ubehandlet
aorta dissektion. Cirka 20% af patienterne vil veere dede inden de an-
kommer til hospitalet. Cirka halvdelen af patienter der far type A aorta
dissektion vil ikke overleve trods behandling. Af de 50%, som overle-
ver, er prognosen afhaengig af blandt andet alder og stort set ingen der
er fyldt 80 ar overlever operation og de mange efterfolgende komplika-
tioner. Darlige prognosiske faktorer er alder (over 70 ar), cirkulatorisk
shock, akutte brystsmerter, EKG forandringer, neurologiske symptomer
og nyrepavirkning. Sagens person havde inden operationen brysts-
merte uden EKG forandringer (ifelge journalen), hjertestop og forhe-
jede nyretal inden overflytningen til Behandlingssted 2. Der
udsperges til mortalitetsforskellen ved overflytning henholdsvis 2,5
timer (optimalt forleb) og de aktuelle cirka 9 timer efter ankomsten.
Som tidligere neevnt, sa vil et basalt statistisk bud veere en oget
mortalitet omkring 7 til 14% grundet forsinkelsen. Retslaegeradet kan
ikke udtale sig om et eventuelt ovre eller nedre risikospaend, da
denne ggede mortalitet omfatter hele populationen i ventetiden.

Spergsmal C:

Retslaegerddet bedes i forleengelse af svaret pd sporgsmil 1 oplyse, om de frem-
lagte EKGbeskrivelser og blodprovesvar (bilag A og B) giver anledning til at
mistaenke aortadissektion.

Det forste blodprevesvar foreligger ifolge bilag A kl. 23.47. Omfatter dette svar
AKS-blodprover, siledes at det kan laegges til grund, at der blev taget AKS-
blodprever indenfor en time fra ankomsten til Behandlingssted 1?

Aortadissektion medferer ingen specifikke EKG forandringer. Der er
ingen specifikke laboratorieundersogelser, der kan pavise en
aortadissektion. Hvis en patient har sveere brystsmerter misteenkes
akut blodprop ihjertet. Hvis EKG er normalt, bliver sandsynligheden
for en blodprop ihjertet mindsket markant, og sa ma andre
diagnostiske muligheder overvejes. Blodpreverne den 1.januar 2016
klokken 23.47 omfatter ogséa Kreatinkinase og Troponin, som er akut
koronar syndrom (AKS) blodprever.
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Spergsmal D:

I svaret pd sporgsmil 3 har Retslaegerdidet oplyst, at der ikke var pavirket hee-
modynamik eller EKGforandringer i ambulancen. Retslagerddet bedes i for-
leengelse heraf samt svaret pd sporgsmil 6 oplyse, om EKG taget ved ankom -
sten til Behandlingssted 1 og hvert 10. minut med overvejende sandsynlighed
(mere end 50 %) ville have vist forandringer, der havde givet anledning til mi-
stanke om aortadissektion. Der henvises herved f.eks. til operationsbeskrivelsen
fra 2. januar 2016 (bilag 2), hvoraf der er beskrevet "Ingen iskeemi pd EKG”.

Der henvises til besvarelsen af spargsméal C. Der er ikke specifikke EKG
forandringer ved aortadissektion. Gentagne EKG optagelser ville hver-
ken have bestyrket eller afkreeftet en mistanke om aortadissektion.

Spergsmal E:

Ankenaevnet forstir Retslaegeridets svar pd sporgsmdl 1 0g 6 sddan, at AKS-
udredning omfatter blodprover, EKG og bedside ultralydsscanning samt ekko-
kardiografi, hvis der var tale om en storre akutmodtagelse. Retsleegerddet bedes
oplyse, om Behandlingssted 1 er en sddan storre akutmodtagelse, at almindelig
anerkendt laegefaglig standard i det konkrete tilfeelde ville have tilsagt, at der
var foretaget ekkokardiografi. I benaegtende fald bedes Retslaegeridet oplyse,
hvilken af de konkret foreskrevne undersogelser der som led i AKS-udrednin-
gen med overvejende sandsynlighed (over 50 %) havde fort til diagnosticering
af aortadissektionen.

Aortadissektion diagnosticeres ved CT-skanning, MR-skanning eller ul-
tralydsundersogelse af hjertet via spiseroret. En bedside ultralydsun-
dersogelse af abdomen vil ikke forventeligt afslore en type A aortadis-
sektion. Imidlertid er der pa grund af mistanke om abdominalt fokus
for patientens smerter foretaget CT-skanning af abdomen visende
aortadissektion. Denne undersggelse blev umiddelbart suppleret med
en mere omfattende CT-skanning, hvorved diagnosen endeligt blev
klarlagt. Retsleegeradet kan ikke svare pa spergsmalet om
Behandlingssteds 1 beredskab.

Spergsmal F:

Retslaegerddet bedes oplyse, om almindelig anerkendt laegefaglig standard
havde tilsagt, at der i den konkrete situation var taget rontgen af thorax og ab-
domen. I bekraeftende fald bedes Retslaegerddet oplyse, om rontgen af thorax og
abdomen med overvejende sandsynlighed (mere end 50 %) ville have afsloret
aortadissektionen.

Det ville veere almindelig anerkendt leegefaglig standard at lave et ront-
gen af thorax, hvis man ikke har mulighed for ekkokardiografi og i ov-
rigt har en diagnostisk uafklaret patient observeret med AKS. Dog vil
det ikke veere almindelig anerkendt leegefaglig standard at lave et ront-
gen af thorax, hvis der findes alternative arsager til brystsmerter som
eksempelvis overbelastning af muskler. Ved mistanke om ileus eller
perforerert hulorgan i abdomen ville det veere almindelig anerkendt lce-
gefaglig standard, atudfere rentgen af abdomen eller CT-skanning af
abdomen, hvilket ogsa gores i dette tilfaelde.
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Rontgen af thorax kan i nogle tilfeelde give mistanke om aorta dissek-
tion, hvorimod en normal rentgen af thorax ikke kan udelukke aorta
dissektion.

Spergsmal 10:
I fortsaettelse af Retslaegerddets svar pd spergsmil 7, bedes Retslaegerddet for-
klare forskellen mellem aortadissektion 0g aortaaneurisme.

Retslaegerddet skriver i svaret, at sagsoger havde en aortadissektion.

Af procedurebeskrivelsen, bilag 2, s. 4, af 2. januar 2016 kl. 22.15 fremgir
blandt andet "Fund: Aneurismatiske aorta ascendens snaevrende sig ind ved af-
gangen af truncus bracheocehalicus.” o0g i samme bilag pd s. 6 fremgir under
"ANDRE DIAGNOSER OG OPERATIONER”: "Torakalt aortaaneurisme
uden ruptur.”

Retslaegerddet bedes uddybe, hvad dette betyder i sammenheaeng med den tidli-
gere vurdering, jf. svaret pd spergsmil 7, af, at sagseger havde en aorta dissek-
tion.

Retslaegerddet bedes samtidig udtale, om de fund, som er refereret i afsnittet
ovenfor kan ses pd en bedside ultralydsscanning, sifremt en sddan havde veret
foretaget kort efter midnat den 2. januar 2016.

Aortaaneurisme betyder en udvidelse af legemspulsdren. En aorta dis-
sektion betyder, at der er sket en opspaltning af veeggen i legems-
pulsaren. Dissektion er det akutte forleb og aneurisme er den lang-
somme udvidelse over tid, som ofte er arsagen til dissektionen opstar.
Et thorakalt aneurisme ville ikke kunne ses pa en bedside ultralyd af
abdomen.

Spoergsmal G:
Giver det supplerende materiale anledning til eendring af Retslaegerdidets tidli-
gere svar eller evt. til supplerende bemaerkninger?

Nej.

Forklaringer

A har forklaret, at B ikke var overveegtig. Han dyrkede meget motion pa
grund af sit job og havde ogsa veeret meget aktiv som ung. Hans helbred
var godt, og hun var ikke bekendt med, at han fejlede noget forud for den 1.
januar 2016.

Den 1. januar 2016 fik B det pludseligt meget meerkeligt. Hun spurgte ind
hertil. Han svarede, at han havde smerter fra brystet og ned, og at hun
skulle ringe 112. Alarmcentralen ville gerne tale med B, men det kunne han
ikke. Han holdt sig for brystet, da hun spurgte ind til, hvor han havde ondt.
Kort efter ankom ambulance og paramediciner. B gik selv ud til ambulancen,
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paramedicineren undersggte ham. Hans vurdering var, at det var galdesten,
som mange led af i forbindelse med jul og nytar. Hun sagde, at det troede hun
ikke, da de ikke havde spist s meget. Paramedicineren sagde, at B kunne
komme med til tjek pa sygehuset. Hun kerte med i ambulancen. Hun sad foran
og ved ikke, hvad der skete bagi. Da de ankom til sygehuset, kastede B op. De
blev kert ind pa en modtagelsesstue. En sygeplejerske kom ind og sagde, at der
var vagtskifte, og at der om lidt ville komme en ny sygeplejerske. B var pa det
tidspunkt ikke helt sig selv. Han sagde, at han havde ondt, og det kunne man
ogsa se pa ham. Efter cirka 15 minutter kom en sygeplejerske og malte
blodtryk. Hun patalte, at blodtrykket var lavt i forhold til B's alder. Kort efter
kom en laborant og tog blodprover. Herefter skete der ikke noget de neeste ti-
mer.

B fik smerter iryggen og kunne ikke ligge stille i sengen. Han rykkede i den
rode snor, men der kom ikke nogen. Hun gik ud for at finde nogen, men der var
ikke noget personale. De forsogte flere gange at komme i kontakt med nogen,
men det var ikke muligt. Efter nogle timer fik hun kontakt til en sygeplejerske
pa gangen, der oplyste, at der var kommet noget akut ind, men at det var deres
tur neeste gang. Hun gjorde sygeplejersken opmaerksom pa, at B havde vold-
somme smerter.

En leege kom herefter ind og spurgte, hvor B havde ondt. B viste, at det var i
omradet fra brystet og ned i maven. B blev herefter scannet med bedside
scanneren. Da leegen scannede maven anden gang, sagde han, at det var
mavebrok. Han forsogte at trykke det pa plads, men B havde sa store smerter,
at han ikke kunne ligge stille. B fik derfor smertestillende, hvorefter leegen
forsogte igen, men B havde fortsat store smerter. Mellemvagten blev tilkaldt og
forsogte ogsa at trykke det pa plads, men det lykkedes ikke. Hun spurgte, om
brok kunne give sa store rygsmerter. Mellemvagten svarede, atindeklemt brok
kunne gore meget ondt. Mellemvagten forlod stuen og vendte tilbage med
besked om, at hun havde talt med bagvagten, og at de var enige om, at B skulle
have smertestillende og overferes til sengeafsnittet med henblik pa CT-
scanning om morgenen. Forvagten havde forud herfor sagt, at brokken var sa
indeklemt, at den skulle opereres akut, men at det ikke var muligt, da
operationsstuen var optaget.

Omkring kl. 4 blev B kert pa sengeafsnit. Det smertestillende begyndte at
virke. De blev enige om, at hun, da B skulle hvile sig, skulle tage hjem for at
aflevere bilneglen til deres sen.

Kl. 6.45 ringede overleegen og oplyste, at B havde haft hjertestop, og at de ikke
kunne gore mere, da han havde aorta dissektion. Hun spurgte, om de ikke
kunne operere, men han sagde, at det var fort sent, da det kun kunne gores i
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By 1 og By 2. Han sagde, at de skulle komme for at sige farvel. Hun spurgte,
om de ikke kunne flyve ham, men svaret var, at det var der ikke tid til.

Da de ankom til Behandlingssted 1, var B ved at blive gjort klar til at blive
overflyttet til Behandlingssted 2. Hun foreholdt overleegen, athan havde
oplyst, at operation kun kunne foretages i By 1 og By 2. Han svarede hertil, at
der var sket meget siden, at han havde arbejdet pa Behandlingssted 2.

Da de ankom til Behandlingssted 2, talte de med den opererende professor. Han
sagde, at B var kert direkte pa operationsstuen, og at de burde tage hjem, da
operationen ville tage mindst 10 timer. Omkring kl. 16 ringede han og sagde, at
operationen var gdet godt, men at der ville ga et par timer for, at B ville blive
kort pa intensiv. To timer senere ringede han og sagde, at de ikke kunne stoppe
bledningerne, og at de skulle komme. Da de ankom, blev de modtaget af en sy-
geplejerske, der lobende underrettede dem om, hvordan det gik. Omkring kl. 22
fik de besked pa alle at komme ind pa operationsstuen for at sige farvel.

De talte med professoren efterfelgende og spurgte, om dodsfaldet kunne veere
undgaet, hvis den rette diagnose var blevet stillet tidligere. Han svarede, at tid
altid er en faktor ved aorta dissektion. Hun spurgte, om man altid opererede,
og hertil svarede han ja, med mindre det ikke havde noget formal.

Hun har efterfolgende hert om et lignende tilfeelde fra Behandlingssted 1, hvor
en dame med pludselige smerter, fik ordineret medicin og blev sendt hjem med
besked om, at det var en indeklemt nerve i nakken. Hun dede efterfolgende af
aorta dissektion.

Parternes synspunkter
A har i sit pastandsdokument anfert:

4

ANBRINGENDER:

Det gores overordnet geeldende, at Ankenaevnet for Patienterstatningen
skal anerkende, at B blev pafert en patientskade ved behandlingen pa
Behandlingssted 1 den 1. og 2. januar 2016.

Behandlingen i strid med erfaren specialiststandard:

Det gores geeldende, at behandlingen pa Behandlingssted 1 i perioden
1. til 2. januar 2016 ikke har levet op til erfaren specialiststandard.

Ankencevnet for Patienterstatningen vurderede ideres afgorelse af 12.
oktober 2017 (bilag 18), som er til provelse, “at det var i overensstemmelse
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med den standard, der kan forventes af en erfaren specialist, at man henforte B's
smerter til bugvaegsbrokket, og at man indledningsvis foretog en ultralyds-
undersogelse.”

Det synspunkt er tilsidesat med Retsleegerddets besvarelse af 11. maj
2021, bilag 19.

Retsleegeradet udtaler, at udredningen af B ikke foregik med den
fornedne hurtighed henset til hans symptomer pa mulig alvorlig
sygdom. I svaret pa spergsmal 1 udtalte Retsleegerddet séledes:
"Symptomdebut cirka kl. 22.20 med ambulanceankomst pd skadestedet cirka kl.
22.30. Afdede ankommer til akutmodtagelsen cirka kl. 23. Sidste ambulance-
veerdi kl. 23.06 og under transporten er der taget vaerdier med max 5-6 min.
Ankomst veerdier taget kl. 23.29. Laegeligt modtagelsesnotat forst kl. 1.48. Der-
med burde forste mistanke veere akut hjertesygdom (AKS) med akut udred-
ning, som burde ske med afklaring pd under 1,5 timer.”

I svaret pa spergsmal 6 vedrerende behandlingen pa Behandlingssted 1
udtalte Retsleegeradet: “Ved ankomsten bor der tages EKG, AKS blodprover,
veerdier samt eventuel rontgen af thorax og abdomen.” og videre ”De forste
undersogelser 0g konklusionen pdi dette burde udfores akut, og mere end 2 ti-
mer er alt for lange, for detteer afklaret.” og i svaret pa spergsmal 7 om,
hvorvidt behandlingen pa Behandlingssted 1 levede op til almindelig
anerkendt leegefaglige standard svarede: “Nej. Givet afklaringen af AKS
burde veare udfort akut, er tidsperioden pd mere end 2 timer for leenge.”

Hertil har Retsleegeradet i svaret pa spergsmal 8 udtalt, at “"Retslageri-
det vurderer, at der foreligger et laegeligt fejlskon jeevnfor besvarelsen af
sporgsmil 1 0g 6. Retslaegeridet vurderer, at der foreligger et laegeligt fejlskon.
Der er cirka 1 % dedelighed per time ved aortadissektion. Overflyttelse effektu-
eres efter cirka 9 timer fra ankomst og burde vaere udfort optimalt indenfor 2 ti-
mer. Dermed ca. 7 % oget risiko for dedelighed. Dette er statistiske data, men
sdfremt diagnosen var udfort efter anerkendt leegefaglig standard inklusive ef-
terfolgende hurtig monitorering og behandling, ville dette have bidraget yderli-
gere til bedring af overlevelsesprognosen.”

Ankeneevnet for Patienterstatningens vurdering i afgerelsen til provelse
af 12. oktober 2017, bilag 18, af, at behandlingen af B "var i
overensstemmelse med den standard, der kan forventes af en erfaren spe-
cialist...” er saledes forkert og tilsidesat af Retsleegeradet.

Behandlingen var ansvarspadragende:
Det gores hertil geeldende, at behandlingen pa Behandlingssted 1
var ansvarspadragende.
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Det gores ligeledes gzeldende, at vurderingen af ansvarsgrundlaget er
seerligt skeerpet i et tilfeelde som dette, hvor der er tale om en lidelse,
hvor det er afgerende for patientens overlevelse(sprognose), at der bli-
ver iveerksat akut udredning og behandling.

Retsleegeradet har fastsldet, at leegerne ikke handlede korrekt pa de in-
dikationer, som foreld, ved B ankomst til akutmodtagelsen pa
sygehuset.

Hertil bemzerkes det, at det af journalnotaterne, bilag 2, fremgar, at B
ankom den 1.januar 2016 kl. 23.08, og at kontaktarsagen var “pludselig
opstaet trykkende smerter i brystet. Oplever herefter kvalme og kaster op”. Det
fremgar ligeledes, at han havde et upafaldende EKG og en lav puls.

Et upafaldende EKG er netop et af symptomerne sammen med brysts-
merter, som begr danne mistanke om en akut tilstand med aortadissek-
tion, jf. bilag 4 side 6, som bor foranledige yderligere undersogelse
straks med henblik pa diagnosticering/atkreefte mistanke om aortadis-
sektion.

Som det ogsa fremgar af vejledningen fra DCS (bilag 4, side 12) fremgar
det om symptomerne pa aortadissektion: “Kardinalsymptomet ved aorta-
dissektion er akut indsaettende og ofte meget svaere smerter i brystet eller ryg-
gen. Smerter ses hos hovedparten af patienterne ved bide type A og type B dis-
sektioner.”

Og videre: ”Synkopei relation til debut af de svaere smerter kan 0gsi vaere ud-
tryk for en vasovagal reaktion, og nogle patienter kan efterfolgende vaere rela-
tiot symptomfattige ved ankomsten til hospitalet, hvor det altsd er den primeere
symptombeskrivelse der skal veekke mistanken.”

Af journalnotat af 2. januar 2016 kl. 01.48, bilag 2, fremgar, at B havde
smerter ned fra abdomen og op til brystet og om i ryggen. Smerterne
var konstante og ikke relaterede til en specifik stilling.

Hertil blev det ogsa noteret, at der var flere vasovagale anfald, og at pa-
tienten fortsat var forkvalmet og utilpas. Alligevel blev B blot
observeret for mavebrok.

Der var sdledes ingen fokus pa, at der kunne vere tale om torakale
aortasygdomme, og der blev derfor ikke iveerksat de fornedne underso-
gelser til at be- eller afkreefte den alvorlige diagnose, som anbefales i
geeldende guidelines.
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Vejledningens bemaerkninger omkring symptomer og indledende over-
vejelser, som ber ske i forbindelse med mistanke om akut aortadissek-
tion, blev altsd pa ingen made taget i betragtning i forbindelse med be-
handlingen af B ved ankomst til Behandlingssted 1 pa trods af, at han
gjorde opmeerksom pa netop flere af disse specifikke symptomer ud
over dem, som allerede fandtes ijournalen.

Derfor har Retsleegeradet, jf. svaret pa spergsmal 6 og 7, fastsldet, at be-
handlende leeger allerede iforbindelse med ankomst til
Behandlingssted 1 burde have haft fokus pa at diagnosticere/afkreefte
mistanke om akut aortodissektion, hvorfor der burde veere iveerksat
undersogelse med EKG, AKS blodprover, veerdier og rentgen af thorax
og abdomen.

Disse underspgelser blev som bekendt ikke foretaget pa dette tids-
punkt. I stedet blev der kl. ca. 00.40 foretaget en ultralydsscanning af
abdomen, som helt naturligt ikke gav mistanke om akut aortadissek -
tion, da denne underspgelse ikke er egnet til at afslore diagnosen, jf. vej-
ledningen og Retsleegerddets svar pa speorgsmal E.

Fordi der ikke bliver handlet korrekt pa oplysningerne om
B's symptomer, er det forst kl. 05.34 den 2. januar 2016 — og altsa mere
end 6 timer efter symptomdebut kl. ca. 22.20 den 1. januar 2016 — at der
efter CT scanning af abdomen konstateres aortadissektion.

Som angivet i vejledningen fra Dansk Cardiologisk Selskab er det afgo-
rende for behandling af patienter med akut aortadissektion, da de har
en initial meget heoj dedelighed, at diagnose, initial blodtryksbehand-
ling og overfersel til landsdelscenter sker indenfor 1-2 timer, jf. bilag 4.

Ingen af disse behandlingsskridt sker i forbindelse med behandlingen
af B, hvorfor den hurtige behandling, som har helt afgerende
betydning for hans overlevelsesprognose, heller ikke sker.

Det var sdledes ansvarspadragende, da leegerne undlod at agere adee-
kvat pa B symptomer ved ankomsten til sygehuset den

1. januar 2016, hvilket beted at hans alvorlige lidelse ikke blev behand-
let rettidigt men i stedet med en veesentlig forsinkelse, som forte til, at
han forst blev overfort til relevant behandling 9 timer efter ankomsten
til Behandlingssted 1 og ikke allerede efter maksimalt 2,5 time, som
kunne forventes ved et korrekt udredningsforleb, jf. Retsleegeradets be-
svarelse af spergsmal B.

Det understettes ogsa af leegekonsulentens vurdering, bilag 8, hvori
han konkluderede, at den erfarne specialist ikke ville have
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overset aorta aneurismet, hvorefter patienten ville veere behandlet og
ikke afgéet ved deden.

Det gores ligeledes geeldende, at der er tale om en Klar fejl i
forbindelse med behandling af og diagnosticering af B's tilstand.

Han havde flere af de symptomer, som ifelge vejledningen fra DCS, bi-
lag 4, burde have givet mistanke om, at han skulle have veeret under-
sogt for, om der var tale om en akut aortadissektion. Det skulle ogsa
veere sket langt tidligere end tilfeeldet blev kl. 05.34 den 2. januar 2016.

Da det ikke skete, har leegerne pa Behandlingssted 1 handlet
ansvarspadragende ved den begdede fejl/fejlsken.

Behandlingen arsag til B's ded — bevislempelse:

Fordi der er tale om en klar fejl i forbindelse med behandlingen af B
skal der efter geeldende retspraksis ske en lempelse af beviskravet til
arsagssammenheeng mellem behandling, skade og i dette tilfeelde hans
ded.

Ved vurderingen af, om hurtigere diagnostik og behandling ville have
endret behandlingsresultatet, skal der altsd ikke veere tale om overve-
jende sandsynlighed, men noget mindre ved vurdering af arsagssam-
menhaengen.

Bo von Eyben skriver ogsa i sin bog ”Patientforsikringen” fra 1993,
at der i disse tilfeelde, hvor der er begdet en klar fejl, skal ske en
bevislettelse ved vurderingen af arsagssammenheeng mellem
undersggelse eller behandling, som kan have forarsaget den skade,
som faktisk indtradte.

Hertil tilfgjer han, at hvis disse betingelser er opfyldt, sa har hidtidig
retspraksis accepteret, atder geelder en formodning for, at der er ar-
sagssammenhaeng mellem behandling og skade, sdledes at det
herefter padhviler modparten at godtgere, atskaden er forarsaget af
andre forhold. Da der i denne sag er begdet en klar fejl, idet der ikke
er iveerksat den helt afgerende akutte behandling af en meget alvorlig
lidelse, er det min helt klare opfattelse, at der er dokumenteret den
nedvendige sandsynlighed for, at der er drsagssammenhaeng mellem
behandling og skaden og B's alt for tidlige ded.

Sporgsmalet er herefter, om den ansvarspadragende fejl/fejlsken er
arsag til, at B afgik ved deden den 2. januar 2016.
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1U.2011.1019H fastslog Heojesteret, at det er skadelidte, der skal bevise,
at der foreligger arsagsforbindelse mellem fejlen og skaden. Kravene til
bevis kan efter forarbejderne i tvivlsomme tilfeelde lempes, hvis der
klart er begaet en fejl, der er ansvarspadragende efter almindelige er-
statningsretlige regler, og som kan have forarsaget skaden. I sdidanne
tilfeelde kan tvivl om arsagsforholdene siledes komme skadelidte til
gode. Ma det imidlertid efter bevisferelsen anses for usandsynligt, at
behandlingen er arsag til skaden, foreligger der ikke en erstatningsbe-
rettigende patientskade. Hojesteret gentog dette synspunkt i preemis-
serne i U.2019.3916H.

Der er i neerveerende sag tale om sadan et tvivlsomt tilfeelde, at bevis-
lempelse skal finde sted ved rettens vurdering af arsagssammenheeng
mellem det ansvarspadragende udredningsforleb og skaden.

Retsleegeradet har i svarene pa spergsmal 8, A og B forholdt sig til, hvil-
ken statistisk prognoseforringelse B blev pafert som felge af
udrednings- og behandlingsforlabet pa Behandlingssted 1.

Ankeneevnet anforte ideres afgerelse af 12. oktober 2017 (bilag 18):
”Ankenaevnet laegger i den forbindelse vaegt pd, at B blev diagnosticeret med
en livstruende tilstand, og at operationen — ligegyldigt hvorndr denne var blev
udfort — ville vaere med betydelig risiko for dedelig ud- gang.”

Fordi Ankenzevnet mente, at behandlingen havde veeret i overensstem -

melse med erfaren specialiststandard, forholdt det sig ikke yderligere til
speorgsmalet om arsagssammenheeng eller lempelse af bevisbyrden her-
for, jf. afgerelsens side 4, bilag 18.

Retsleegerddet har i svaret pa spergsmal A, bilag 19, udtalt, at "Ouverle-
velsesprognosen for en patient, der undergdr kirurgi for aortadissektion med en
diagnostisk tid pd 10 timer siden symptomdebut og hjertestop i mellemlig-
gende perioder har med en sandsynlighed pd mere end 50 % mindsket
overlevelseschancen.” [min fremhaevning]

Det ligger dermed utvivlsomt fast, at det ansvarspadragende udred-
ningsforleb pa Behandlingssted 1 har forringet B's

overlevelsesprognose.

Spergsmal er dernzest i hvilken grad prognosen er forringet.
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Det speorgsmal er forbundet med en vis usikkerhed og Retsleegeradets
besvarelse heraf er baseret pa statistik.

I Retsleegeradets svar pa spergsmal B, at "Cirka 20% af patienterne vil
veere dode inden de ankommer til hospitalet. Cirka halvdelen af patienter der
fir type A aorta dissektion vil ikke overleve trods behandling. Af de 50%, som
overlever, er prognosen afhengig af blandt andet alder 0g stort set ingen der er
fyldt 80 dr overlever operation og de mange efterfolgende komplikationer. Dir-
lige prognosiske faktorer er alder (over 70 dr), cirkulatorisk shock, akutte
brystsmerter, EKG forandringer, neurologiske symptomer og nyrepdvirkning.
Sagens person havde inden operationen brystsmerte uden EKG forandringer
(ifolge journalen), hjertestop og forhojede nyretal inden overflytningen til
Behandlingssted 2. Der udsporges til mortalitetsforskellen ved overflytning
henholdsvis 2,5 timer (optimalt forleb) og de aktuelle cirka 9 timer efter
ankomsten. Som tidli gere naevnt, sd vil et basalt statistisk bud veere en oget
mortalitet omkring 7 til 14% grundet forsinkelsen. Retsleegerdidet kan ikke
udtale sig om et eventuelt ovre eller nedre risikospaend, da denne ogede
mortalitet omfatter hele populationen i ventetiden.”

Da B stadig var i live, da han ankom til hospitalet, tilhorer han ikke de
20 %, som Retsleegeradet indledningsvist i citatet udtaler der inden
ankomst.

Af de resterende 80 % af patienterne, som far stillet diagnosen aorta dis-
sektion, og som dermed er ilive ved ankomst til hospitalet, er der ifelge
Retsleegeradet - ved korrekt udredning og behandling af lidelsen — stati-
stisk set en 50/50 chance for at overleve behandlingen.

Retsleegeradet vurderer herefter, at B's risiko for at dg, som felge af
sygdommen pa grund af diagnoseforsinkelsen er oget omkring 7 til 14
%.

Det medferer en forskydning i fernaevnte risiko for ded/chance for
overlevelse fra 50%/50% til 64%/36%.

Retsleegeradets udtalelse isvaret pa spergsmal B, ma forstds saledes, at
diagnoseforsinkelsen konkret for B beted, at han havde 2/3 (64 %) risiko
for at do af sygdommen og kun 1/3 (36 %) chance for at overleve.

Selvom Retsleegerddet i svaret pa spergsmal 8, gor opmeerksom pa, at
der ideres vurdering af mortalitetsrisikoen er tale om statistiske data,
sa slar de samtidig fast, at "sdfremt diagnosen var udfert efter anerkendt lze-
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gefaglig standard inklusive efterfolgende hurtig monitorering og behandling,
ville dette have bidraget yderligere til bedring af overlevelsesprognosen.”

Hertil kommer, at B pa tidspunktet for sin ded var 54 ar, generelt
velbefindende og uden kendt sygdom (udover den nyopstdede aorta
dissektion), ikke ryger, slank ogi god fysisk form. Han havde dyrket
meget sport og i mange ar, og har efterfolgende holdt sig i fysisk form
ved at lobe og cykle. B deltog derudover aktivt i atholdelse af
sportslige aktiviteter qua sit arbejde. B havde en uddannelse med et
sportsligt tema.

Han tilheorte saledes ikke den risikogruppe, som Retsleegeradet
omtaler i sit svar pa spergsmal B, som skulle vere i storre risiko for at
do efter behandling for aorta dissektion. Tveertimod ma fernaevnte
forhold formodes at oge B's chancer for overlevelse ved korrekt og
rettidig udredning og behandling.

Nar der saledes ikke er tvivl om, at det ansvarspadragende
udrednings- forleb pa Behandlingssted 1 har forringet B's chancer for
overlevelse, ognar chancen for overlevelse ifolge Retsleegerdadets
statistiske data er reduceret veesentligt, ma det med reglen om
bevislempelse af drsagssammenheeng mellem fejl og skade fore til, at
Ankenaevnet for Patienterstatningen skal anerkende, at B blev pafert
en skade som folge af behandlingen pa Behandlingssted 1 den 1.0g
2. januar 2016, jf. klage- og erstatningslovens § 20, stk. 1. nr. 1.

4

Ankenavnet for Patienterstatningen hari sit pastandsdokument anfert:

2. ARGUMENTATION OG ANBRINGENDER
2.1 Frifindelsespastanden

2.1.1 Provelse af ankenaevnets afgorelse

Til stette for den nedlagte pastand om frifindelse gores det geeldende, at
der ikke er grundlag for at tilsideseette ankencevnets afgorelse af 12. ok-
tober 2017 (bilag 18).

Ankenzevnet er et kollegialt organ med en serlig sagkundskab og erfa-
ring i at bedemme sager efter KEL, da ankenesevnet blandt andet har
medlemmer med leegevidenskabelig baggrund, og da ankenaevnet be-
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handler et stort antal sager. Dette ma tages i betragtning ved bevisbe-
demmelsen, og der skal derfor foreligge et sikkert grundlag for at tilsi-
deseette ankenaevnets afgorelse.

Det er A, der har bevisbyrden. Der er ikke under sagen fremlagt
sddanne oplysninger, som kan danne grundlag for en tilsideseettelse af
ankeneevnets afgorelse. A har derfor ikke loftet sin bevisbyrde for, at
der er et tilstreekkeligt sikkert grundlag for at tilsidesaette afgerelsen.

2.1.2 Retsgrundlaget

En patient er berettiget til erstatning, hvis patienten ved behandling,
underspgelse eller lignende med overvejende sandsynlighed er blevet
pafert en skade, jf. § KEL 19, stk. 1, jf. § 20, stk. 1, og skaden med over-
vejende sandsynlighed (mere end 50 %) er forvoldt pa en af de i § 20,
stk. 1, nr. 1-4, anforte mader.

Folger af selve grundlidelsen og dens forleb berettiger ikke til erstat-
ning efter KEL, og det er sdledes alene skade som felge af en (mang-
lende) behandling, undersogelse eller lignende, som kan danne grund-
lag for erstatning.

Det er efter KEL § 20, stk. 1, nr. 1, en betingelse for erstatning, at skaden
med overvejende sandsynlighed skyldes, at behandlingen ikke er ud-
fort i overensstemmelse med, hvordan en erfaren specialist pa det pa-
gaeldende omrade under de i ovrigt givne forhold ville have handlet.

De behandlingsskridt, som blev iveerksat, skal bedemmes ud fra de ob-
jektive fund og subjektive klager samt ud fra den medicinsk-videnska-
belige indsigt og erfaring, som var til stede pa behandlingstidspunktet,
og ikke ud fra den viden, som er opnaet efterfolgende.

Bevisbyrden for, at B med overvejende sandsynlighed er blevet pafert
en skade, jf. § KEL 19, stk. 1, jf. § 20, stk. 1, samt at eventuelle péforte
skader med overvejende sandsynlighed skyldes, at behandlingen ikke
er udfert i overensstemmelse med, hvordan en erfaren specialist pa det
pageeldende omrade under de i ovrigt givne forhold ville have handlet,
pahviler A. Denne bevisbyrde er ikke loftet.

Det bemczerkes tillige, at det er ankenaevnets afgorelse, der er til provelse
i sagen, og at leegefaglige vurderinger i ovrigt og leegefaglige vejlednin -
ger, der tilsiger en anden vurdering af behandlingsforlebet
pa Behandlingssted 1,
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ikke i sig selv kan fore til en tilsideseettelse af ankenzevnets afgorelse.
Ankenzevnet har i ovrigt veeret bekendt med de i sagen fremlagte bilag, men
ankeneevnet foretager en selvsteendig vurdering af sagens leegefaglige
sporgsmal. Det kraever et tilstreekkeligt sikkert grundlag, jf. nedenfor om
Retsleegeradets udtalelser, for at ankencevnets afgorelse kan tilsideseettes.

2.1.3 Den konkrete sag
2.1.3.1 Ankenaevnets afgorelse af 12. oktober 2017 (bilag 18)

Det gores geeldende, at ankenzevnet med rette har vurderet, at ikke
blev pafert en skade ved behandlingen pa Behandlingssted 1 den 1.
og 2. januar 2016.

Ankeneevnet har vurderet, at behandlingen pa Behandlingssted 1 blev
udfert, som en erfaren specialist pa det pageeldende omrdade ville have
gjort.

Pa baggrund af B's symptomer, blev der forst foretaget en
ultralydsundersggelse, og da smerterne fortsatte, blev der foretaget en
akut CT-scanning af maven, der viste en rift i hovedpulsaren (aorta
dissektion).

Ankenzevnet har med rette vurderet, at selv hvis man havde foretaget
en CT-scanning pa et tidligere tidspunkt, ville dette ikke med overve-
jende sandsynlighed have haft betydning for forlebet.

Det gores hertil geeldende, at ankensevnet med rette har lagt veegt pa, at
B blev diagnosticeret med en livstruende tilstand, og at operation — selv
pa et tidligere tidspunkt - ville veere med betydelig risiko for dedelig
udgang.

A har bevisbyrden for, at B med overvejende sandsynlighed er pafert
en skade som folge af behandlingen, og at der saledes er
arsagssammenhang mellem behandlingen og den paferte skade.

Det gores gaeldende, at denne bevisbyrde er ikke loftet.

Bevisbyrden herfor kan lempes, hvis der klart er begaet fejl ved behand-
lingen, og hvis der er tvivl om arsagssammenhangen - altsa lempelse
kun i de tilfeelde, hvor der er tvivl om, hvorvidt det er behandlingen el-
ler andre forhold, der er den mest sandsynlige arsag til skaden.
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Pa baggrund af ankeneevnets vurdering af grundlidelsen og behandlin-
gen, gores det endvidere geeldende, at der ikke er begdet fejl — og sd me-
get desto mindre, er der ikke klart begaet fejl - ved behandlingen pa
Behandlingssted 1, hvorfor der ikke er grundlag for at lempe A's
bevisbyrde.

2.1.4 Retsleegeridets besvarelser af 11. maj 2021 (bilag 19) og 6. maj 2022 (bi-
lag 20)

Sagen har under forberedelsen veeret forelagt for Retsleegerddet ad to
gange. Retsleegerddet har henholdsvis 11. maj 2021 (bilag 19) og 6. maj
2022 (bilag 20) afgivet udtalelser, der stotter ankenzevnets afgorelse af
12. oktober 2017, der er til provelse i denne sag.

Det fremgar af Retsleegeradets besvarelser, at behandlingen ikke blev
udfert i overensstemmelse med almindelig anerkendt leegefaglig stan-
dard, men ogsa at der ikke klart er begaet fejl, men at der er foretaget et
leegeligt fejlsken. Det fremgar ogsa af Retsleegeradets besvarelser, at be-
handlingen med overvejende sandsynlighed ikke har medfert dedsfal-
det, men at dedsfaldet mere og overvejende sandsynligt var en folge af
grundlidelsen.

Derfor bestrides det overordnet, at ankensevnets afgorelse af 12. okto-
ber 2017 (bilag 18) er tilsidesat med Retsleegerddets besvarelser, hvoref-
ter ankeneevnet fastholder, at B ikke er pafert en behandlingsskade
omfattet af KEL ved behandlingen pa Behandlingssted 1 i perioden 1.
og 2. januar 2016.

Ansvarsgrundlaget (KEL § 20, stk. 1, nr. 1)

Retsleegeradet har i svarene pa spergsmalene 1, 6,7, 8, C, D, E og F for-
holdt sig til behandlingen pa Behandlingssted 1, herunder seerligt ud-
redningsforlebet.

Det fremgar af svaret pa spergsmal 1 om udredningen af sygdomsbille-
det med henblik pa at stille diagnose og behandle, at “Ankomst veerdier
taget kl. 23.29. Lageligt modtagelsesnotat forst kl. 1.48. Dermed burde forste
mistanke vare akut hjertesygdom (AKS) med akut udredning, som burde ske
med afklaring pd under 1,5 timer. EKG beskrives normalt og ligesid AKS pro-
ver" (ankeneevnets fremhaevning) og "Diagnosen indeklemt brok er oplagt
ved den objektive undersogelse 0g stemmer 0gsd overens med klinikken”.

Med hensyn til om og hvilke undersogelser, der skulle til for at udrede
og stille diagnose, fremgar det af Retsleegerddets svar pa speorgsmal 6, at
"Ved ankomsten bor der tages EKG, AKS blodprover, veerdier samt eventuel
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rentgen af thorax og abdomen. Ekkokardiografi ville normalt udferes akut pd
storre akutmodtagelser, der ville vaere indikeret ved uafklaret differentaldiag-
nostik eller ustabil patient. Derudover klinisk undersogelse af bide thorax og
abdomen inklusive UL af abdomen”, og "EKG burde gentages hvert 10. minut
ved uaendrede eller forveerrede symptomer”.

Men det fremgar ogsa af svaret pa spergsmal 7, at ” Bedside Ul kan kon-
statere udvidelse af aorta, men langt fra altid se, om der er dissektion". Videre
fremgar det af svaret pa spergsmal C, at “Aortadissektion medferer ingen
specifikke EKG forandringer. Der er ingen specifikke laboratorieundersogelser,
der kan pdvise en aortadissektion” (ankensevnets fremhaevning). "Hvis en
patient har svaere brystsmerter mistankes akut blodprop i hjertet. Hvis EKG er
normalt, bliver sandsynligheden for en blodprop i hjertet mindsket markant,
0g sd md andre diagnostiske muligheder overvejes. Blodproverne den 1. januar
2016 klokken 23.47 omfatter 0gsi Kreatinkinase og Troponin, som er akut kor-
onar syndrom (AKS) blodprever” samt af svaret pa spergsmal D, at "Gen-
tagne EKG optagelser ville hverken have bestyrket eller afkreaeftet en mistanke
om aortadissektion”. Af svaret pa spergsmal F fremgar, at ... udfore ront-
gen af abdomen eller CT-skanning af abdomen, hvilket 0gsd gores i dette til-
feelde. Rontgen af thorax kan i nogle tilfelde give mistanke om aorta dissektion,
hvorimod et normal rontgen af thorax ikke kan udelukke aorta dissektion”.

Ankenzevnets afgorelse understottes herved af, at Retsleegeradet kon-
kret har forholdt sig til, at selv med udredning for akut hjertesygdom er
det langt fra sikkert, at man havde opdaget aortadissektionen pa et tid-
ligere tidspunkt end sket, da flere af undersggelserne ved udredningen
ikke specifikt ville kunne pévise aortadissektion.

Selvom det af Retsleegeradets besvarelser fremgar, at behandlingen ikke
blev udfert i overensstemmelse med almindelig anerkendt leegefaglig
standard, da har Retsleegeradet vurderet, at der ikke klart er begaet fejl,
men "... at der foreligger et laegeligt fejlskon jeevnfor besvarelsen af sporgsmiil
1 0g 6. Retslagerddet vurderer, at der foreligger et laegeligt fejlskon” (anke-
neevnets fremhaevning), jf. svaret i spergsmal 8.

Ingen skade (KEL § 19, stk. 1 og § 20, stk. 1)
Uanset, om udredning og behandling burde veere sket hurtigere, er det

ikke behandlingsforsinkelsen, der med overvejende sandsynlighed har
medfort, at B afgik ved deden, men derimod den livstruende
grundlidelse, der selv ved operation tidligere ville veere forbundet med
en betydelig dedsrisiko.

Retsleegerddet har i svarene pa speorgsmalene 8, A og B forholdt sig til
dodsrisiko og overlevelsesprognose.



25

Ankenzevnet bestrider A's fremstilling og anbringender herom som
angivet ireplikken, og ger herefter det folgende geeldende.

Det fremgar af svaret pa spergsmal 8 om behandlingsforlebet, overle-
velsesprognosen og dedsrisikoen ved aortadissektion, at “Der er cirkal
% dadelighed per time ved aortadissektion. Overflyttelse effektueres efter cirka
9 timer fra ankomst 0og burde veere udfert optimalt indenfor 2 timer. Dermed
ca. 7 % oget risiko for dedelighed”.

Dertil fremgar det af svaret pa spergsmal B, at "Som tidligere angivet, lig-
ger hospitalsmortaliteten efter operation for Type A aorta dissektion pd om-
kring 25%. Dodeligheden under den diagnostiske ventetid er cirka 1 til 2% per
time, kurven vil ikke vaere en lige kurve, men der vil vaere hojest dedelighed i de
forste timer, hvorefter kurven vil flade ud, hvis man overlever 24 timer med
ubehandlet aorta dissektion. Cirka 20% af patienterne vil veere dode inden de
ankommer til hospitalet. Cirka halvdelen af patienter der fir type A aorta
dissektion vil ikke overleve trods behandling. Af de 50%, som overlever, er
prognosen afhangig af blandt andet alder og stort set ingen der er fyldt 80 dr
overlever operation og de mange efterfolgende komplikationer. Dirlige progno-
siske faktorer er alder (over 70 dr), cirkulatorisk shock, akutte brystsmerter,
EKG forandringer, neurologiske symptomer 0g nyrepdvirkning. Sagens person
havde inden operationen brystsmerte uden EKG forandringer (ifolge journa-
len), hjertestop og forhejede nyretal inden overflytningen til Behandlingssted
2. Der udsporges til mortalitetsforskellen ved overflytning henholdsvis 2,5 timer
(op- timalt forlob) og de aktuelle cirka 9 timer efter ankomsten. Som tidligere
naevnt, sd vil et basalt statistisk bud vaere en oget mortalitet omkring 7 til 14%
grundet forsinkelsen. Retslagerddet kan ikke udtale sig om et eventuelt ovre eller
nedre risikospaend, da denne ogede mortalitet omfatter hele populationen i
ventetiden”.

Det folger af praksis, at to betingelser skal veere opfyldt for, at udvik-
ling af uhelbredelig sygdom/dedsfald kan betragtes som en folge af en
behandlingsforsinkelse og dermed en behandlingsskade:

1. Dedsrisiko ved rettidig diagnose/behandling skal veere under 50 %
2. Dadsrisiko skal veere mere end fordoblet som felge af behandlings-
forsinkelse.

Hyvis dedsrisikoen under alle omsteendigheder ville have veeret 50 % el-
ler derover, er det ikke overvejende sandsynligt, aten senere sygdoms-
udvikling/dedsfald er en folge af behandlingsforsinkelsen.
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Retsleegeradet har angivet en dedsrisiko pa 50 % for grundlidelsen
aortadissektion, jf." Afde 50%, som overlever”. Dermed er den forste
betingelse ikke opfyldt, hvorfor B's dedsfald ikke med overvejende
sandsynlighed er en felge af behandlingsforsinkelse. Betingelsen om, at
dodsrisikoen skal veere mere end fordoblet som folge af
behandlingsforsinkelse, er tillige ikke opfyldt. Dedsrisikoen er 50 %, og
under den diagnostiske ventetid stiger denne risiko 1-2 % i timen, hvor
dodeligheden er hgjest de forste timer og sa flader ud, hvortil
Retsleegeradet har angivet en oget dedelighedsrisiko fra 7 % til 14 %
under den diagnostiske ventetid.

Af Retsleegeradets besvarelse ma det sdledes forstds, at diagnostice-
ring/overflytning inden for 2,5 time ogede dedsrisikoen til 57 %, og ved
diagnosticering/overflytning efter 9 timer blev dedsrisikoen oget yderli-
gere 7 %, dvs. 64 %. De yderligere 7 % ud af de 64 % er kun en procent-
vis stigning pa knap 11 %, hvorfor dedsrisikoen ikke er mere end for-
doblet som folge af behandlingsforsinkelse.

Retsleegerddet har hertil angivet darlige prognostiske faktorer, der ma
forstas saledes, at disse faktorer kunne oge dedsrisikoen og forringe
overlevelsesprognosen, hvor Retsleegeradet fandt, at B inden
operationen blandt disse faktorer havde brystsmerter, hjertestop og
forhgjede nyretal.

Det gores sammenfattende geeldende, at Retsleegerddets udtalelser
understotter ankenaevnets afgorelse om, at B's dedsfald med
overvejende sandsynlighed ikke er en folge af en behandlingsskade,
men derimod en folge af sin grundlidelse.

2.1.5 Bevislempelse

Ankeneevnet gor geldende, at der ikke er grundlag for bevislempelse,
idet der ikke klart er begaet fejl, og idet B med overvejende sand-
synlighed ikke er pafert en behandlingsskade, og der foreligger ikke
en sadan tvivl om arsagssammenhaengen, at bevislempelse er relevant.

Det bestrides hertil, at det behandlende personale pa
Behandlingssted 1 har handlet ansvarspadragende allerede af den
grund, at der ikke klart er begaet fejl, endsige ikke engang begaet fejl.

For at bevisbyrden kan lempes, kraever det ifolge retspraksis og
forarbejderne til KEL, at der ved behandlingen klart er begdet en fejl,
der er ansvarspadragende efter almindelige erstatningsretlige regler.
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Endvidere kraever det, at der er tvivl om, hvorvidt det er
behandlingen eller andre forhold, der har forarsaget skaden.

Om der er begéet fejl, endsige klart er begaet fejl, forstas herved, at der
skal veere tale om culpa —altsd om der er begaet fejl, og ikke blot (leege-
ligt) fejlsken. Det folger af beteenkning nr. 1196, side 137, pkt. 6, om
Retsleegeradets ordvalg ved behandlingen af sager, hvor Retsleegeradet
bliver anmodet om at vurdere kvaliteten af den leegelige indsats, at
Radet ofte anvender en af fire formuleringer; (1) Ingen fejl, (2) Haende-
ligt uheld, (3) Laegeligt fejlskon, (4) Fejl.

Det fremgar af bemaerkningerne til Patientforsikringsloven (nu KEL) —
Folketingstidende 1990-91, 2. samling, tilleg A, spalte 3286 - at det i til-
feelde, hvor der er tvivl om arsagssammenheeng, kan veere rimeligt at
lade tvivlen komme den skadelidte til gode, hvis det konstateres, at der
klart er begaet fejl ved behandlingen. Dette er bla. gengivet i Hgjeste-
rets preemisser i U.2011.1019.H, hvor det ogsa fremgar, at kravene til
bevis for arsagssammenheeng i tvivistilfeelde kan lempes, hvis ” ... der
klart er begdet en fejl, der er erstatningspddragende efter almindelige erstat -
ningsretlige regler, 0og som har fordrsaget skaden”. Preemisserne ma forstas
sadan, at der alene er grundlag for bevislempelse, hvis der er bevistvivl
om arsagssammenhaeng, og hvis der klart er begdet fejl. Kun i sadanne
tilfeelde kan tvivl om arsagssammenhaeng efter omsteendighederne
komme patienten til gode.

I dommen U.2010.408.H udtalte Hojesteret eksplicit, at selvom der klart
var begdet ansvarspadragende fejl, som medferte bevislempelse, var
det (alligevel) ikke tilstreekkeligt sandsynliggjort, at der var arsagssam-
menhaeng mellem begaede fejl og skade. Hvis der ikke klart er begaet
en fejl i forbindelse med behandlingen, er der tillige ikke grundlag for
at lempe bevisbyrden. En eventuel tvivl om arsagssammenheeng ville
dermed veere uden betydning. Dette er senest fastslaet i Hojesterets
dom U.2020.118H, hvor Hgjesteret fandt, at der ikke klart var begaet
fejl, der var ansvarspadragende, selvom parterne var enige om, at be-
handlingen var i strid med, hvorledes en erfaren specialist under

de i ovrigt givne forhold ville have handlet, og der var sdledes ikke
grundlag for at lempe beviset for arsagssammenhaeng. Hvis retten
matte finde det bevist, at der ved behandlingen af B klart blev begaet
fejl, gor ankensevnet geeldende, at A ikke har loftet bevisbyrden for, at
der er en sadan tvivl om arsagssammenheaengen, at der er grundlag for
at lade denne tvivl komme hende til gode, og dermed ikke grundlag for
at lempe bevisbyrden ved vurdering af arsagssammenhaeng.
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%%

Sammenfattende geres det geeldende, at der ikke foreligger et sikkert

grundlag for at tilsideseette ankeneevnets afgerelse af 12. oktober 2017
(bilag 18), hvorfor der skal ske frifindelse.

2.2 Hjemvisningspastanden

Til stette for den subsidieere pastand om hjemvisning ger ankensevnet
geeldende, athvis retten matte give A medhold i, at B blev pafort en
behandlingsskade, da ma sagen hjemvises med henblik pa stillingtagen
til, om A er berettiget til erstatning og til nseermere udmaling heraf.

77

Parterne har under hovedforhandlingen neermere redegjort for deres opfattelse
af sagen.

Rettens begrundelse og resultat

Der kan efter § 20, stk. 1, nr. 1, i lov om klage- og erstatningsadgang inden for
sundhedsveesenet ydes erstatning, hvis en skade med overvejende sandsynlig-
hed er forvoldt pa den i bestemmelsen angivne made. Der skal saledes tages
stilling til, dels om en erfaren specialist pa det pageeldende omrade under de i
ovrigt givne forhold ville have handlet anderledes, end de leeger, der den 1. og
2.januar 2022 undersogte, diagnosticerede og behandlede B pa
Behandlingssted 1, dels om skaden - safremt dette er tilfeeldet —herved ville
veere undgaet.

Bevisbyrden for, at betingelserne for at yde erstatning efter § 20, stk. 1, nr. 1, i
lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsveesenet er opfyldt,
pahviler A.

Af Retsleegeradets besvarelse af spergsmal 1 vedrerende den praehospitale
behandling og spergsmal 6 vedrerende behandlingen pa Behandlingssted 1
fremgar, at det er rddets samlede vurdering, at hjertesygdom burde have
veret prioriteret diagnose iforhold til symptomerne ved indleeggelsen, at
man akut burde have udredt Bfor AKS, og at en afklaring heraf efter mere
end totimer, saledes var for sent.

Af Retsleegeradets besvarelse af sporgsmal 7 fremgar videre, at behandlingen
pa Behandlingssted 1 ikke har levet op til almindelig anerkendt leegefaglig
standard, da afklaringen af AKS burde veere udfert akut.
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Pa den baggrund finder retten, at det er overvejende sandsynligt, at en erfaren
specialist pa det pageeldende omrade under de i ovrigt givne forhold ville
have handlet anderledes, end de leeger, der den 1. og 2. januar 2022 under-
sogte, diagnosticerede og behandlede B pa Behandlingssted 1.

Af Retsleegeradets besvarelse af sporgsmal 6 fremgar, at udredningen af AKS
ber omfatte EKG, AKS blodprever, veerdier, klinisk undersegelse af bade
thorax og abdomen herunder ultralydsundersogelse af abdomen og eventuelt
rontgen af thorax og abdomen samt ekkokardiografi.

Retsleegeradets besvarelse af spergsmal 7, D, E og F ma imidlertid forstas sale-
des, at de enkelte led i afklaringen af AKS ikke er egnet til at diagnosticere
aortadissektion, da dette skal ske ved CT-scanning, MR-scanning eller ultra-
lydsundersogelse af hjertet via spiseroret.

P4 den baggrund finder retten, at det ikke er overvejende sandsynligt, aten
akut udredning for AKS ville have fort til, at den rette diagnose blev stillet, og
at det dermed ikke er dokumenteret, at det er overvejende sandsynligt, at ska-
den ville veere undgaet, sdfremt der i overensstemmelse med almindelig aner-
kendt leegefaglig standard var iveerksat akut udredning for AKS.

Det forhold, at leegekonsulenten i sin leegelige vurdering af 16. marts 2016
udtaler, at den erfarne specialist ikke ville have overset aorta aneurismet pa
ultralyd, kan efter omsteendighederne ikke fore til andet resultat.

A er herefter, som sagen er forelagt retten, ikke berettiget til erstatning efter
lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsveesenet.

Retten finder, at der henset til, at Retsleegeradet direkte adspurgt, om der er
tale om en eller flere leegefaglige fejl, har svaret, at de vurderer, at der forelig-
ger et leegefagligt fejlskon, ikke er grundlag for lempelse af beviskravene.

Ankeneevnet for Patienterstatningens pastand om frifindelse tages herefter til
folge.

Efter sagens udfald skal A betale sagsomkostninger til Ankenaevnet for
Patienterstatningen.

Sagsomkostningerne er efter sagens veerdi og forleb fastsat til deekning af advo-
katudgift med 140.000 kr. Ankenzevnet for Patienterstatningen er ikke
momsregistreret.
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THI KENDES FOR RET:
Sagsogte, Ankensevnet for Patienterstatningen, frifindes.

A skal til Ankenaevnet for Patienterstatningen betale sagsomkostninger
med 140.000 k.

Belobet skal betales inden 14 dage.

Sagsomkostningerne bliver forrentet efter rentelovens § 8 a.



Vejledning

Retten har afsagt dom i sagen.

Hvis du er utilfreds med afgerelsen, kan du som udgangspunkt anke (klage
over) dommen til landsretten. Hvis du kun er utilfreds med dommens afgorelse
om sagsomkostninger, kan du keere (klage over) denne del af afgorelsen til
landsretten.

Ikke alle afgorelser kan ankes eller kares

Du kan kun anke dommen, hvis forskellen mellem byrettens dom og det resul-
tat, du ensker at opna ilandsretten, er over 20.000 kr. Hvis forskellen er mindre,
skal du have tilladelse fra Procesbevillingsnevnet for at anke.

Landsretten kan afvise at behandle en ankesag, hvis landsretten vurderer, at
der ikke er udsigt til, at sagen vil fa et andet udfald i landsretten.

Du kan kun keere afgorelser om sagsomkostninger, hvis omkostningsbelebet er
fastsat til mere end 20.000 kr., eller hvis retten har bestemt, atingen af parterne
skal betale sagsomkostninger, og du kreever, at modparten skal betale mere end
20.000 kr. I andre situationer kan du kun keere omkostningsafgerelsen, hvis du

far tilladelse fra Procesbevillingsneaevnet.

Frister for at anke og keere

Fristen for at anke er 4 uger fra dommens dato. Hvis du ikke kan anke uden en
tilladelse fra Procesbevillingsneevnet, skal du indlevere en ansegning til Proces-
bevillingsnaevnet inden 4 uger.

Fristen for at kaere omkostningsafgerelsen er 2 uger fra dommens dato. Hvis du
ikke kan keere afgerelsen uden tilladelse fra Procesbevillingsnaevnet, skal du
indlevere en ansegning til Procesbevillingsneevnet inden 2 uger.

Sddan ger du, hvis du vil anke eller kare
Du kan anke dommen pa minretssag.dk ved at trykke pa knappen ”Opret ap-
pel” og derefter veelge ”Anke” og folge vejledningen. Hvis du vil keere omkost-

ningsafgerelsen, skal du veelge "Kaere” og folge vejledningen.

Hvis du seger om tilladelse til anke eller keaere hos Procesbevillingsnaevnet, skal
du indlevere din ansegning til Procesbevillingsneevnet. Du kan ikke indlevere


http://www.minretssag.dk/

anspgningen pa minretssag.dk.

Du kan leese mere pa domstol.dk.


http://www.minretssag.dk/
http://www.domstol.dk/
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