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Forord

Man kan opna retfeerdighed. Og man kan fa fred.

Neurokirurg Benedicte Dahlerup fortjener begge dele efter at have veeret sa grueligt
meget igennem, siden hun blev sat pa hjul og stejler i DR-udsendelsen ‘Pigen der
ikke ville de’ for over fire ar siden. En udsendelse, som gjorde et stort indtryk pa 1,4
million seere, der blev grebet af historien om en stakkels ung kvinde, som blev bragt
ind pa Aarhus Universitetshospital efter et forfeerdeligt biluheld med et hovedtraume,
som virkede fatalt.

Den unge kvinde blev ikke levnet mange chancer af leegegruppen.

Men naturen ville det anderledes — pigen vdgnede op igen. Hardt ramt, men i stand
til at genoptreene og til at genoptage et liv.

Denne uventet lykkelige udgang for patienten blev paradoksalt nok samtidig be-
gyndelsen pa et lige sa uventet, men ulykkeligt forleb for Benedicte Dahlerup.

Forst blev hun haengt ud af Danmarks Radio. TV-stationen havde indgaet en aftale
med hospitalet om at optage en dokumentar om organdonation, og Benedicte Dahle-
rup havde som en af de eneste laeger beredvilligt hjulpet DR igennem maneder — med
det klare sigte at belyse den vanskelige balancegang ved og store nedvendighed af
organdonation.

Efter den unge kvindes overraskende opvagnen skifter Danmarks Radio vinkel
uden at informere Benedicte Dahlerup, som nu i stedet bliver fremstillet som kold
organjeeger, frem for den erfarne og samvittighedsfulde leege, hun har veeret igennem
hele sin karriere. En ekspert i den vanskelige samtale med ikke mindst de parerende.

Derefter bliver Benedicte Dahlerup i helt seerlig grad kert gennem samfundets teer-
skeveerk. Klagesager og politianmeldelse felger hinanden, maneder bliver til ar, og
Benedicte Dahlerup mé lebe spidsrod gennem Sundhedsstyrelsen, Patientombuddet,
Sundhedsvaesenets Disciplinernavn, Patienterstatningen, Retsleegeradet, Folketin-
gets Ombudsmand og Arbejdsskadestyrelsen. Hendes egen arbejdsplads behandler
hende lunkent. Pa den ene side gor den alt for at hjeelpe hende med stresshandtering
og tilbagevenden til en marginaliseret arbejdsfunktion og siden udslusning til pen-
sion, pa den anden side giver man hende ikke den leegefaglige opbakning, som heijst
teenkeligt kunne have forhindret det efterfolgende mareridt.

Nu har hun skrevet denne bog. Det er en bog fuld af detaljer om den leegefaglige
indsats, men bogen handler reelt om noget helt andet, nemlig om inkompetence i de
instanser, som skal vurdere de sundhedsprofessionelles mulige fejl. Og om at sikre sig
som leege, sd man ikke bliver haengt op pa fodfejl og mangel pa preecision i journalerne.

Med denne bog risikerer Benedicte Dahlerup yderligere hudfletning i det offentlige
rum. Det har hun ikke fortjent. Hun har fortjent, at en hel masse instanser teenker sig
om og serger for, at en leege ikke en anden gang kommer i hendes situation.
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Det kraever en klogere omgang med pressen. Det kreever en tydeliggerelse af det
leegelige ansvar baseret pa kollektive beslutninger. Det kreever mandsmod af arbejds-
pladserne at bakke sine ansatte op pa den rette made. Det kraever en grundleeggende
forandring af de instanser, som behandler fejl i sundhedssektoren, sa den kliniske
vurdering ikke bliver trynet af den juridiske.

Dette er ikke et kampskrift eller en ansvarsfraskrivelse, men et lavmeelt og meget
steerktfelt enske om at blive hert og bringe den rette balance, ikke bare i denne sag,
men helt principielt. Ma denne bog blive stof til eftertanke og handling overalt i
sundhedssektoren.

Nicolai Dollner
Chefredakter, Dagens Medicin

10




Indledning
Med denne bog ensker jeg at give et indblik i arbejdet med de leegelige sken og etiske
dilemmaer, som vi leeger — over hele verden — kommer ud for i vores daglige virke.

Jeg vil gerne bidrage med en indsigt i de beslutningsprocesser og vurderinger, der
handles pa under et seerdeles stort ansvar baseret pa leegeloftet, og som overvages af
de instanser, rad og nevn, der er nedsat til dette arbejde.

Jeg vil ogsa gerne give et indtryk af det arbejde, vi udferer pa de neurokirurgiske
afdelinger, og den indvirkning, det har pa den enkelte patients liv, de parerendes
liv — og pa leegen. Pé de afdelinger kommer nogle af de allerhdrdest sarede og syge
ind til behandling.

Jeg er uddannet neurokirurg og har arbejdet i mange forskellige lande med forskel-
lige kulturer, religioner, politiske forhold og arbejdsvilkér, hvilket har givet mig et
nuanceret blik pa faget og pa livet. Dette vil jeg gerne delagtiggere leeserne i.

Jeg vil desuden kort forklare, hvad bevidstleshed, hjerneded og organdonation
deekker over med det formal at gore begreberne lettere tilgeengelige og forstaelige.

Det er med baggrund i DRs dokumentarudsendelse ‘Pigen der ikke ville do’ sendt
10. oktober 2012, at jeg onsker at fore leeserne ind i leegernes verden, sa de har mu-
lighed for at vurdere vores handlinger og de konsekvenser, disse kan fa. Tre dage
efter udsendelsen blev vist, skrev daveerende chefredakter pa Berlingske, Lisbeth
Knudsen, en blog pé internettet. I denne blev der stillet mange vigtige spergsmal,
som ikke blev besvaret i DR-dokumentaren, men som er meget relevante at fa belyst.
De sporgsmal svarer jeg pa her i bogen. Det er saledes ikke en bog om en person, jeg
har ensket at skrive, men en bog om behandlingen af en sag i medier og neevn. Af
samme arsag benytter jeg i forbindelse med omtalen af det konkrete sygeforleb be-
neevnelsen Pigen, som DR brugte i deres udsendelse, men - af respekt for personen
bag - ikke Pigens navn. Kun nar navnet indgar i direkte citater, anferes det, som det
af juridiske grunde skal.

Afhensyn til de leeger, som maske star uforstadende over for behandlingen, som den
fremstar i den redigerede og klippede DR-dokumentar, er forlebet og behandlingen
beskrevet indgaende her. Selve forlgbet, som er omdrejningspunktet i sagen, streekker
sig over en kort periode fra 19. oktober 2011 til 25. oktober 2011.

Desuden er instanserne Patienterstatningen, Patientombuddet og Retsleegeradet
beskrevet lidt bredt, sa man kan se forskellen mellem disse rad og deres funktioner.
Dermed kan man bedre forsta vigtigheden af de tre instansers behandling af den infor-
mationsstrem, de skal vurdere, og som kan fa store konsekvenser for den enkelte leege.

Herudover redegores for det utal af instanser, der er blevet involveret i denne
sag: Hospitalsledelsen, Region Midt, Leegeforeningen, Foreningen af Specialleeger,
Sundhedsstyrelsen, Sundhedsministeriet, Patientombuddet, Sundhedsvaesenets
Disciplineernaevn, Patienterstatningen, Retsleegerddet, Folketingets Ombudsmand,
Arbejdsskadestyrelsen, Arbejdsmedicinsk Klinik og HR pa Aarhus Universitetsho-
spital, politiet, kommunen, socialradgivere, psykologer, psykiatere og advokater.
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Oplysningerne i bogen er baseret pa offentliggjorte interviews med DR og i den
trykte presse samt dokumenter pa internettet. Sygehistorien med en bilulykke og
behandlingen pé en neurokirurgisk afdeling er den samme som hos mange, mange
patienter, der har padraget sig en sveer hjerneleesion, og som har veret indlagt pa en
neurokirurgisk intensiv afdeling.

Der er meget stof til eftertanke.

Mange kolleger, venner og min familie har opfordret mig til at skrive en bog netop
med det formal at beskrive leegernes beslutningsprocesser i et behandlingsforleb — og
for at opfylde DR-dokumentarens oprindelige formél, som var at f danskerne til at
tage stilling til organdonation pa et sagligt grundlag.

Her er bogen — med en tak til alle dem, der har hjulpet mig og veeret der for mig
gennem hele forlobet.

Benedicte Dahlerup
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‘Liv og dod som reality tv — Chefredakterens blog’
‘Liv og dod som reality TV — Chefredakterens blog’ 13.10.2012. Davaerende chefre-
dakter pa Berlingske Lisbeth Knudsen skriver:

»Det er helt utvivlsomt sveert at skulle lave en tv-dokumentar om et af livets mest kompli-
cerede sporgsmdl: Om vi har lyst til at blive brugt som reservedelslager for medmennesker
med alvorlige sygdomme, ndr vi ikke leengere selv kan trackke vejret eller taenke en tanke,
eller om vi foretrackker at tage det hele med os i graven. DR sendte forleden dokumentaren
»Pigen der ikke ville do«, og ikke mindre end et gennemsnit af 1.4 million danskere sid med.

Oprindeligt skulle pigen i DRs planlaegning — den 19 drige Carina — have veeret hoved-
personen i sin egen tv-dokumenterede dedsproces og den gode giver af forskellige organer
til andre. I stedet er Carina nu blevet symbolet pd en patient, der overlevede pd trods af et
leegeligt fejlskon. Hun er blevet heltinden, der trodsede alle odds ved forst at snyde doden
og siden trodsede alle spidomme om, at hun ikke ville kunne genoptraenes til et bare no-
genlunde almindeligt liv.

DR var tilsyneladende til stede i forvejen pd Aarhus Universitetshospital sidste dr for at
lave en dokumentarfilm om organtransplantation, da Carina ankommer i ambulance sveert
tilredt efter en bilulykke. Der indgds en aftale med hospitalet og Carinas foreeldre om vilkd-
rene for tv-filmen. Vi kommer helt ind til sygesengen, mens Carina ligger i coma. Vi er med,
da overlaegen og sygeplejersken skal fortaelle familien, at alt hdb er ude, at man kun venter
pd at hjernedoden indtreeffer. Vi er med da familien skal give tilsagn om organdonation.

Huvad der fiir foreeldre til at sige ja til at lade sig selv, deres andre born og en forsvarsles datter
filme i den situation og i det folsomme gjeblik, det md man simpelthen undre sig dybt over.

DR-dokumentaren rejser en lang reekke sporgsmidl af medieetisk karakter. Hvorfor fik
jeg ikke at vide som seer, hvad der var preemisserne for optagelserne fra begyndelsen. At
filmholdet havde aftalt med hospitalet at lave en film om organdonation, og at den film nu
var endt i noget andet? Hvorfor blev den problemstilling ikke vendt, at hele laegeteamet var
gearet ind pd, at de skulle medvirke i en organdonor-film, der pludselig udvikler sig til at
handle om en helt anden situation? Fremrykkede leegerne den svaere samtale med familien om
organdonation af hensyn til tv-holdet? Huis laegerne virkelig skulle vaere de organ-gribbe, de
fremstilles som mange steder i kommentarerne til historien pd Facebook og DRs egen debat
online, hvorfor slukkede de sd for respiratoren pd et tidspunkt, ndr noget af det vigtigste for
en organtransplantation er, at organerne er holdt i live, uanset om hjernededen er indtruffet?

Huorfor oplyste DR ikke i starten eller slutningen af udsendelsen, om hospitalet eller
familien havde bedt om efterfolgende redigering af optagelserne, og om DR havde fulgt
onskerne? Der mangler nogle svar her ikke mindst fra det leegeteam, som stod for Carinas
behandling. Hvad betod det for dem undervejs i behandlingen af Carina, at de havde et tv-
hold i nakken? Huvorfor traf de de beslutninger undervejs, som de gjorde?

Filmen om Carina var graeenseoverskridende reality tv. Selv om patienten i dette tilfeelde
ikke dede, men overlevede 0g blev symbol pd den livsvilje, vi alle elsker at se, sd har filmen
i hvert fald gjort, at vi taler om emnet.«
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For at kunne forsta de felgende svar pa spergsmalene stillet i Lisbeth Knudsens blog
er det nedvendigt at kende til fakta om DRs henvendelse til Aarhus Universitetsho-
spital og til sygehistorien. Derfor gennemgas dette pa basis af de oplysninger, der
har veeret fremme i medierne og pa Internettet.

Desuden er der tidligere svaret grundigt pa spergsmalene i de interviews, der er
blevet lavet af DR — badde med mig, den ledende overleege og afdelingens professor.
Meget af det blev desveerre ikke vist i dokumentaren. Derfor ma spergsmalene be-
svares igen, sd alle, som ensker det, kan vurdere forlgbet.
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DEL I
HOSPITALET OG DANMARKS RADIO




EN ULYKKE

16. oktober 2011 forulykker en 19-arig kvinde i bil. Det er en soloulykke. Den unge
kvinde findes liggende ud ad vinduet i ferersiden. Hun er dybt bevidstles og ma skeeres
fri af Falck. Hun far en tube i luftreret for at holde frie luftveje og give tilstraekkeligt
med ilt til hjernen og bringes med udrykning til neurokirurgisk afdeling, Aarhus
Universitetshospital, hvor der foretages scanning, operation og intensiv observation
pa grund af alvorlige hjernekvaestelser.

Generelt om behandling af en sver hjernekvastelse

Observation og behandling pa en neurointensivafdeling (NIA) er hos alle patienter
med sveere hjerneleesioner kontinuerlig registrering af hjernetrykket (ICP-intracra-
nial pressure) og sa vidt det er muligt hjernens iltmeetning. De faste, strukturerede
protokoller og flowchart (se “TILLZAG’) for hjernekvestede folges sa vidt muligt
altid. Patienterne ligger i respirator for at opna de enskede veerdier for iltmeetning i
hjerneveevet. Der gives sovemedicin med henblik pa dyb bedevelse, hvilket ogsa giver
hjernen 'ro’. Desuden gives veeskedrivende terapi for at afvande den haevede hjerne,
hvilket skyldes en veeskeophobning i de skadede hjerneceller. Hovedgeerdet heeves
og seenkes med henblik pa at opna de maleveerdier, man ensker i behandlingsgjemed.
Man kan ogsa foretage dreenage af hjernevaeske fra hjernens hulheder med en lille
plastslange for at seenke for hgje tryk pa hjernen i hjernekassen.

Ved en sveer hjernekvzestelse ved man, at der udvikles hjernehzevelse — enten straks,
eller den kommer i lobet af de forste 3-5 dogn. Man ved, at disse dage kan veere altaf-
gorende for overlevelse og den efterfolgende tilstand, da trykket ofte fortseetter med at
stige trods tung medicinering med sovemedicin og alle konservative behandlingstiltag.

Selve hjernekveestelsen og de odelagte hjerneceller kan man ikke behandle, men er
der en bledning i kveestelsen og er den lokalt udtalt og udever et farligt pres pa resten
af hjernen, kan man veelge at fjerne bledningen ved en operation. Opererer man det
kveestede omrade bort, risikerer man dog, at der ogsé fjernes ikke-skadede hjerneceller.

De kveestede celler samt overrivning af sma kar, som forsyner hjernecellerne med
blod, kan man saledes ikke behandle. Dog kan man foretage understottende behandling
for at optimere forholdene for hjernen i en helbredende proces. Det er det, man gor
med dyb bedevelse (af nogen kaldet kunstig coma, selvom patienterne som oftest er
dybt bevidstlese) for at give hjernecellerne ro og for at nedseette deres stofskifte, sa
de kan fa hvile og ikke skal ‘arbejde’” s& meget.

Er der ingen af disse tiltag, som seenker hjernetrykket til et acceptabelt niveau, kan
man yderligere veelge at fjerne et handfladestort stykke knogle af kraniekassen (fore-
tage en kraniektomi) for at give plads til den meget heevede og sarede hjerne, hvor
den eftergivelige hud sys tilbage direkte hen over hjernen. Kraniestykket gemmes og
seettes pa plads efter mange uger, nar hjernehzevelsen er forsvundet. Denne operation
udferes dog helst kun pa patienter som har udtalt hjerneheevelse uden hjernekvae-
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stelse med gdelagt hjerneveev, da man ogsa ma tage prognosen (fremtidsudsigterne)
i betragtning og ikke gore det ukritisk.

Hyvis ikke man gor det, er der stor risiko for, at en patient vil incarcerere. Det vil
sige, at hjernededen kan indtreede ved det, der hedder en transtentoriel incarceration
ned gennem incisuren. Her presser storhjernen sig ned gennem den lille cirkuleere
abning mellem stor- og lillehjernen og trykker derved pa karforsyning, dreenagevejen
og hjernestammen, som forbinder stor- og lillehjernen, og hjernededen indtreeder
som oftest efter kort tid.

Observationer hos patienter med en svear hjernekvastelse

Ud over en trykmaler bliver der ogsé anlagt en iltméaler ned i hjerneveevet. Det nor-
male tryk i hjernen er 8-12 mmHg eller derunder, atheengigt af ens aktiviteter. Hos
patienter med sveere hjerneleesioner kan trykket stige til 40 mmHg, ja helt op til 60
mmHg. S& ma man handle hurtigt og tilpasse behandlingen i et forseg pé at opna et
tilneermelsesvis normalt tryk med den enskede iltmeetning.

Hvis hjernen begynder at presse sig pa ud gennem draenet, ma man ogsa handle
hurtigt. Det er normalt, at der kommer sma veevsstykker ud gennem et dreen indlagti
hjernens hulheder, men nar det drejer sig om storre stykker, ma man lukke for draenet.
Det, man noterer i journalen, er, hvor mange milliliter hjerneveeske, der dreeneres pr.
time, og ved hvilket modtryk. Nar der kommer hjernemasse ud gennem dreenet, s&
ved man, at hjernen er klappet sammen om dreenet, hvilket man ogsa kan se pa en
CT-scanning. Sammenklapningen af hjernens hulrum er en pagaende proces, som
skyldes hjerneheevelsen, samtidig med at hjernevaesken ikke kan resorberes. Derfor
stiger trykket i kraniekassen.

Der bliver hos patienter med svaere hjerneskader og ustabile hjernetryk foretaget
CT-scanning af hjernen stort set hver dag, s man kan tage stilling til forhold, som
muligvis kan behandles, for eksempel pagaende bladninger i de kveestede omrader,
som maske kunne fjernes ved operation. Hvis der er blod i eregangene, tyder det pa,
at der er kraniebrud i bunden af kranieskalen. Hvis der er brud i kraniet og ansigtet,
tilses patienterne af gre-neese-halsleegerne, keebekirurgerne og gjenleegerne, sa intet
overses.

Som overlege pa neurokirurgisk afdeling medte jeg 19. oktober 2011 som altid
tidligt om morgenen, sa jeg kunne se patienterne pa neurointensiv afsnittet og blive
orienteret af sygeplejerskerne om nattens haendelser, sa vi kunne diskutere den fort-
satte behandling til den daglige morgenkonference kl. 08.00, som vi gjorde det hver
eneste dag hele ugen.

NIA-patienterne blev konfereret som vanligt til konferencen 19. oktober, dvs. at alle
12 patienter blev diskuteret grundigt med henblik pa de tiltag, der skulle foretages i
lobet af dagen. Til konferencen besluttede vi at fa foretaget en MR-scanning akut pa
den tilskadekomne kvinde, som var blevet indlagt 16. oktober, for at kunne vurdere
omfanget af de diffuse leesioner med henblik pa den fortsatte behandling. Kun pa en
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MR scanning med specialoptagelser kan man neje vurdere diffuse skader. Det kan
man ikke i samme grad gere pa en CT-scanning.

Hjernetrykket kan dog ikke vurderes pé en scanning — det males kontinuerligt af
en trykmaler placeret inde i hjernevaevet, sa selvom hjernen pa scanningen ikke ser
trykpreeget ud, kan trykket godt veere sveert forhgjet, iseer ved en resorptionsdefekt
hos patienter med hjernekvaestelser. Behandlingen, som vi foretager, er i henhold til
de nationale kliniske retningslinjer udgivet af Sundhedsstyrelsen, som jeg selv har
veeret medforfatter til i sommeren 2010. De kan leeses pa folgende link:

Nationale tveerfaglige retningslinjer for patienter med hovedtraumer’

Den intensive behandling, som aneestesileegerne star for, bestar i at holde patienterne
bedevet og ernaeret og serge for, at blodtryk, vejrtreekning og saltbalance samt alle
andre parametre ligger pa de enskede veerdier. Det reguleres med medicin og respi-
rator, og det kan veere en meget sveer balance hos disse hardt kveaestede patienter.

Den neurokirurgiske behandling er at fjerne eventuelle store blodansamlinger ved ope-
ration og at anleegge en trykmaler ind i hjerneveevet gennem et lille borehul i toppen
af kraniet samt en iltmaler, som pa samme made anleegges gennem et lille borehul i
toppen af kraniet og videre ind i hjernevaevet (se under ‘“TILLAG’, 'Leegeinstruks i
behandling af patienter med sveere hjernekvaestelser og hjerneheevelse’).

Herudover far patienter med sveere hjerneleesioner ofte anlagt et lille hul foran pa
halsen og ind i luftreret (tracheostomi), hvor man treekker vejret igennem en tube
(et ror), som respiratoren er koblet til. Dette er i stedet for at have roret liggende i
munden og videre ned i luftreret. Der anleegges en sonde til mavesaekken, ofte lagt
direkte ind gennem maveskindet til mavesaekken, hvorigennem der gives ernzering.
Der anleegges forskellige adgange til blodbanen sasom venekanyle til medicin og
blodprever og arteriekatetre til at méle blodgasser, og der leegges yderligere et kateter
op i bleeren til opsamling af urin.

NIA’s instrukser opdateres jeevnligt i henhold til internationale og nationale ret-
ningslinjer hos Sundhedsstyrelsen.

Ovennavnte er blot hovedtraekkene i behandlingstiltagene. Det er de fine nuan-
cer, som dagligt diskuteres og overvejes til konferencerne og til stuegang — altid i
teet samarbejde med aneestesileegerne. Det er hele tiden et samlet sken over mange
faktorer, som ligger til grund for en behandling - ikke blot én scanning eller ét dreen
eller én refleks, og det er det totale billede og vores erfaring, som danner grundlag for
de beslutninger, vi som leeger tager hver dag. Pa en neurokirurgisk afdeling kreever
disse vurderinger, at specialleegerne alle har en hgjt specialiseret viden om hjerne-
funktionen og behandling af hjerneskader.
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http://www.dnks.dk/fileadmin/dnks/Vejledninger/Hovedtraumer050710.pdf

Det videre behandlingsforleb

Vi besluttede som neevnt at fa foretaget en MR-scanning af den unge kvinde. Inden en
MR-scanning skal alle metaldele fjernes, da det er en magnetscanning. Der udfyldes
et ‘metalskema’, hvor man sperger de parerende, om patienterne har indopereret
metal. For eksempel kan en patient med en pacemaker ikke MR-scannes. Samtidig
forklarer man, at alle metaldele fjernes fra patienten. Det drejer sig bl.a. om trykskruer
og iltmalere. Man maler derefter trykket direkte pa gummidreenet, som ligger nede
i hjernens centrale veeskefyldte hulrum. I forbindelse med en MR-scanning bliver
draenet lukket for at undga at overdreenere, hvorfor der ikke er dreenage i det tidsrum,
en scanning varer. Derfor kan en scanning vise, at der er vaeske i ventrikelsystemet
(dbentstdende ventrikler), selvom trykket er meget hgijt, og scanningen kan desuden
vise om dreenet ligger korrekt.

Da jeg ikke er neuroradiolog (en rentgenlaege med speciale i tolkning af billeder af
hjernen og rygmarven), var det fast praksis for mig altid at seette mig sammen med
en neuroradiolog for at gennemgé scanningerne inden en efterfelgende samtale med
parerende. Til disse samtaler fortalte jeg om, hvilke leesioner neuroradiologen og jeg
havde set ved gennemgangene.

Nar en patient kommer tilbage fra en scanning, er de parerende forstéeligt nok altid
urolige og steerkt interesserede i at fa at vide, hvad scanningen har vist, sa det forteel-
ler jeg. Jeg fortalte ogséa de parerende til den unge kvinde om leesionerne, og at den
kliniske tilstand — sammenholdt med de hgje hjernetryk — »neeppe var foreneligt med
liv«. Jeg fortalte, at hvis hun overlevede, ville det blive »med sveere skader«, hvilket
ogsa er gengivet i journalen. Behandlingen fortsatte til neeste dag, hvor billederne
blev konfereret til morgenkonferencen. Jeg havde aftalt med forzeldrene, at de skulle
komme til samtale efter konferencen om morgenen, sa de kunne blive orienteret om,
hvad der blev besluttet til konferencen med henblik pa de videre tiltag. Den fortsatte
behandling fremgar af observationskurverne fra 19. og 20. oktober.

Generelt geelder, at hvis et forhgjet hjernetryk ikke kan reduceres til et acceptabelt
niveau med den behandling, vi giver, og hvis der er sveere laesioner at se pa scan-
ningerne, vil overlevelse ofte — efter vores bedste skon — blive med svaere skader, det
veere sig fysiske savel som kognitive og intellektuelle (tanke, overblik, koncentration
og hukommelse).

Det vil sige, at bortset fra tilfeelde, hvor fundene pa en scanning giver anledning til
akut operation, vil vi dagen efter en CT- eller MR-scanning altid til morgenkonferencen
vurdere scanningerne. Alle billeder gennemgas her af neuroradiologen, og vigtige
beslutninger tages med henblik pa den fortsatte behandling. Det forteeller jeg derfor
altid til de parerende til de forelobige samtaler inden morgenkonferencen neaeste dag.
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Patienterne konfereres

Neeste dag, 20. oktober, modte jeg igen klokken 7.30 og gennemgik patienterne med
sygeplejerskerne for at hore, om der havde veret problemer i lobet af natten for at
kunne vurdere, hvilke patienter, der specielt skulle diskuteres til morgenkonferencen
med hensyn til den videre behandling, ganske som vi plejer at gore. Den unge kvinde
havde i lebet af natten udviklet yderligere hejt tryk, og der var begyndt at komme
5-7 cm lange stykker hjerne ud gennem dreenet, hvilket sygeplejersken viste mig.
Det er hojst useedvanligt, da det normalt kun er fnug af hjerneparenchym, man ser i
dreaenslangen. Det gik ikke. Jeg lukkede straks for dreenet for at hindre, at yderligere
veev skulle blive presset ud og derved forvolde endnu sterre skader og forveerre pro-
gnosen, hvis hun overlevede. For at kunne vurdere den kliniske tilstand standsede
jeg desuden for sovemedicinen.

Konferencen startede kl. 8.00, og jeg berettede her om den unge kvindes alvorlige
tilstand for at drefte, hvilken behandling vi skulle fortsaette med. Vi enedes om, at vi
ville tage en beslutning, nér vi sa alle scanningsbillederne til den neuroradiologiske
morgenkonference et kvarter senere, hvor alle scanninger som neevnt blev gennemgaet
af en neuroradiolog med speciale i hjerneskanninger. Ud over neuroradiologen var
der 12 leeger, inklusive mig selv, til stede til konferencen, hvoraf de 7 var henholds-
vis specialleeger og overlaeger i neurokirurgi. Alle patienterne blev gennemgaet som
seedvanlig. Ofte er det sveert at vurdere, hvilke senskader forskellige leesioner kan
medfere. Derfor er det ogsa vanskeligt at udtale sig om prognosen iseer hos yngre, og
den gruppe patienter dreftes derfor ekstra grundigt. Hos ingen af patienterne var der
tegn til begyndende hjerneded pa scanningerne. Resultaterne indferes i journalerne
sammen med den separate, fulde og meget ngjagtige beskrivelse fra neuroradiologisk
afdeling.

Nogle gange er der allerede tidligt i forlobet taget stilling af kontaktleegen, til kon-
ferencerne eller til stuegang, om man skal fjerne et stykke knogle for at give plads
til hjernen pa grund af sveaere kveestelser. Det var tilfeeldet her, hvor det var anfert
i journalen efter den forste operation, at kvaestelserne var for omfattende til, at der
ville veere indikation for dette indgreb. Til netop denne konference tog jeg alligevel
sporgsmalet om kraniektomi op, da det efter min mening var det eneste, der kunne
redde kvindens liv. Der var ingen af de andre til konferencen, som mente, at der var
indikation for at foretage denne operation — i gvrigt en operation, som jeg ikke selv
udforte, da jeg med arene var blevet mere neurointensivist end neurokirurg. Derfor
skulle operationen udferes af den, som opererede de akutte patienter den dag, eller
af den vagthavende speciallzege.

Jeg var nedt til praecist at vide, hvilken behandling vi til konferencen besluttede at
gé videre med, sa jeg kunne forteelle de parerende om det, nar de som aftalt kom til
samtale efter konferencen.

Hyvis det til konferencen var blevet besluttet, at den unge kvinde skulle kraniekto-
meres, s ville jeg have ringet til operationsgangen og meldt en akut operation, og
den efterfolgende samtale med foreeldrene ville have handlet om operationen.
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BAGGRUNDEN FOR DRs TILSTEDEVZARELSE PA
NEUROKIRURGISK AFDELING

I april 2011 blev Aarhus Universitetshospital kontaktet af Danmarks Radio, fordi
de var ved at lave et dokumentarprogram om organdonation. Man gnskede at vise,
hvordan organdonation foregik i Danmark. P& neurokirurgisk afdeling enskede
DR at seette fokus pa den sveere samtale om liv og ded med det helt klare formal at
fa danskerne til at tage stilling til organdonation. Det var det, vi pa afdelingen blev
oplyst om. Programmet skulle ikke fremme organdonation eller det modsatte, men
forst og fremmest veere oplysende og dokumentarisk og seette fokus pa, hvor sveert
det er for parerende at komme fra en normal dagligdag til pludselig at sidde og blive
oplyst om en elsket parerendes sveere hjerneskade, og hvad det kan bringe med sig.

Nar en samtale kommer ind pa organdonation, ville det i de fleste tilfeelde veere
sa meget nemmere for de parerende, hvis den enkelte person i forvejen havde taget
stilling til donation, eller der foreld formodet samtykke. I de fleste tilfeelde, hvor pare-
rende har sagt nej til mig til donation var, fordi de ikke kendte patientens indstilling til
organdonation. Det var derfor samtalen, informationerne, overvejelserne og dilemma-
erne, som de parerende bliver sati, som var fokus for DR pa& neurokirurgisk afdeling.

Det var ikke uden etiske beteenkeligheder, at neurokirurgisk afdeling sagde ja til at
deltage, men man ville gerne veere med til at 4bne derene til den sveere samtale og
vise befolkningen, hvor vanskelig processen er, ikke alene for de parerende, men for
alle involverede, ogsa leegerne og sygeplejerskerne. Vi felte os pa en made forpligtet
til at veere med til at informere befolkningen om processerne pa hospitalet og de
folelsesmeessige traumer og tragedier, der som oftest folger — fulgt op med, at deden
for ét menneske maske kan have en mening for et andet menneske.

DR forklarede, at det ville blive en dokumentar som Anders Aggers ‘Semanden
& Juristen’.

Overvejelserne pa afdelingen

Inden Aarhus Universitetshospital skrev under pa kontrakten med DR, blev der
indkaldt til et personalemode pa neurokirurgisk afdeling. Stort set alle havde hert,
at DR havde henvendt sig med henblik pa at lave en udsendelse om organdonation.
Aldrig har der veeret sa mange til et personalemeode. Hele Palle Juul Jensen Audito-
riet med plads til 135 personer pa Aarhus Universitetshospital pa Nerrebrogade var
fyldt med alle personalegrupper fra Neurocenteret: Serviceassistenter, sekreteerer,
sygeplejersker, leeger, centerledere, kontorpersonale og hospitalets pressechef. Den
leegelige centerchef og journalist Jacob Kragelund fra DR Dokumentar informerede
om ideen, hvorefter der fulgte et veeld af spergsmal.

Forst gjorde Jacob Kragelund det helt klart, at man kunne veere fuldsteendig sik-
ker pa, at intet, som man ikke enskede vist, blev vist. Hvis der var nogen med pa
billederne, som ikke gnskede at vaere med, ville det ikke blive vist i dokumentaren.
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Desuden understregede han kraftigt, at man skulle vaere 100 procent enige om, hvad
der blev vist, at hospitalet ville fa udsendelsen at se inden TV-transmissionen, og at
hospitalsledelsen selvfalgelig skulle godkende udsendelsen, inden den blev vist pa TV.
Der var intet at frygte, og alle uenskede klip ville blive fjernet. Det blev bekreeftet, at
formalet med udsendelsen var at fa befolkningen til at tage stilling til organdonation
og at vise et realistisk donationsforleb.

Herefter blev der stillet et utal af spergsmal fra auditoriet: hvordan kunne man
vide, at DR ikke ville dreje udsendelsen hen i et uhensigtsmeessigt lys? Hvad nu,
hvis en familie sagde nej til organdonation? Kunne man s risikere, at familien blev
chikaneret af personer, som ville sige ja, og maske ville man lave lister med folk, som
sagde nej, sa de ikke kunne modtage organer? Kunne man overhovedet tillade sig at
sporge folk i sveer krise og i en fuldsteendigt uvant situation, hvor de skulle informeres
om liv, ded og mulig organdonation, om de ville medvirke i et TV-program? Mange
mente, det var uetisk og direkte forkert, og lige sa mange mente, at det ville vere
godt at vise, hvor svert det er, og at en sddan udsendelse maske kunne hjeelpe med
til, at flere henvendte sig til Donorregisteret for at give udtryk for, hvad de enskede
i tilfeelde af hjerneded, sa de parerende blev lettet i den situation.

Der er en del parorende, som siger nej til donation, da de ikke kender patientens
onske i tilfeelde af hjerneded, og udsendelsen ville maske seaette debatten i gang i de
danske hjem, sa flere ville tage stilling. Der er ogsa parerende, som siger nej til dona-
tion, selvom der er givet tilladelse til donation i Donorregisteret. Hvordan kunne det
blive fremstilleti et TV-program, og hvilke reaktioner kunne det affede? Det er jo at ga
imod afdedes enske. I det hele taget, hvordan kunne man vide, at de, der stillede op i
et sddant dokumentarprogram, ikke blev udstillet? Alle teenkte pa de parerende — der
var ingen, der teenkte pa sygeplejerskerne og leegerne — og mindst af alle mig selv!

Overordnet ville vi altsa gerne vise, hvordan forholdene er pa et hospital, veere op-
lysende om processer, sygdomme og behandlingsforleb og sta frem med muligheder
og meninger. Sadan ber det veere. Men samtidig ber det ogsa veere sddan, at tingene
bliver fremstillet korrekt, i det rette lys, i den rette sammenheeng.

Jacob Kragelund havde tidligere oplyst, at han var en knalddygtig journalist, og
selvfolgelig ville DR arbejde pa at fa lavet et fint og sobert dokumentarprogram, som
alle kunne sta inde for, og som opfyldte formalet med udsendelsen. Der var intet at
frygte, hverken for de medvirkende familier eller personalet. Man kunne have tillid
til DR. Og det havde vi.

Hvad med tavshedspligten? Nar man inviterer DR indenfor pa hospitalet, er tavs-
hedspligten sat pa en hard prove eller helt tilsidesat, ndr man bliver stillet de sporgs-
mal, som journalisterne stiller med ledelsens fulde opbakning, og som der forventes
svar pa. Tavshedspligten bliver ogsé berert i Anders Aggers udsendelse ‘Semanden
& Juristen’ pa et hospice. Man kan ikke bade handhaeve tavshedspligten og samtidig
have DR til at filme og stille spergsmal. Det matte vi acceptere.

Neurocenteret fandt, at det var et aedelt motiv, og sagde — efter mange diskussioner
og overvejelser —ja til at medvirke, og 17. april 2011 blev der underskrevet en 2,5 sider
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lang kontrakt med DR. Kontrakten blev udformet af DR og underskrevet af doku-
mentarchef i DR Steen Jensen og to af hospitalets centerchefer, fra de to centre, som
skulle medvirke i udsendelsen. Overskriften i kontrakten er ‘Aftale mellem Aarhus
Universitetshospital og DR Dokumentar om optagelse af et TV-program om organ-
donation og organtransplantation’. Heri star der bl.a., at hospitalet har ret til at rette
eventuelle faktuelle fejl samt sikre, at aftalerne i kontrakten er overholdt, herunder
aftalerne om samtykke. Desuden star der, at DR ikke ma afgive redigeringsretten,
og at retten til at udveelge og prioritere det optagne materiale tilherer DR. Der star
ogsd, at programmet kan blive vist og offentliggjort i udlandet, hvilket det blev i
Norge og Sverige.

Ingen teenkte gjensynligt pa at involvere Region Midts juridiske afdeling til at leese
kontrakten igennem og komme med eventuelle forbehold. Det ville nok have veeret
enrigtig god idé. Der blev ogsa udformet et skrift til personale og parerende, et skrift,
som beskrev samarbejdet med DR. Dette blev givet til alle parerende, nér der blev
indlagt meget syge patienter pa afdelingen.

Forst efter et halvt ar var der en familie, som sagde ja til at medvirke, hvis det
kunne hjeelpe andre til at forstd, hvor sveert det er at tage stilling til liv og ded i en
totalt uventet situation, hvor der pludseligt vendes op og ned pa ens liv. Fra en rolig
hverdag til en hverdag med kaos, angst og usikkerhed. Jeg har haft mange meget
sveere samtaler, bdde om tragiske meddelelser og donation.

Pa Dansk Center for Organdonations hjemmeside: http://www.organdonation.dk/

laerervaerelset (samtale om organdonation)® ligger en model for en donationssamtale,
hvor jeg medvirker som overleege, da afdelingens donationsansvarlige sygeplejerske,
som ogsa var donationsansvarlig negleperson for Region Midt, anbefalede mig til
Dansk Center for Organdonation. Samtalemodellen blev optaget 3. oktober 2011, og
de to samtaler med den unge kvindes parerende blev filmet 20. oktober 2011.

Hele donationsproceduren er beskrevet pa Center for Organdonations hjemmeside:
www.organdonation.dk
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DR KONTAKTES

Da man saledes til konferencen 20. oktober havde besluttet den videre behandling
hos kvinden, vidste vi, at det kunne medfere, at hjernededen indtradte, hvorfor de
parerende naturligvis skulle informeres om dette. Det er senere tydeliggjort i anbe-
falingerne fra bade Sundhedsstyrelsen® og Sundhedsministeriet.*

Derfor sagde jeg til konferencen, at jeg ville ringe til Danmarks Radios journalist
Jacob Kragelund, da Neurocenteret som bekendt havde en aftale om at kontakte DR,
nar man skulle have sveere parerendesamtaler.

Det affodte en storre diskussion, da stort set ingen havde lyst til at medvirke i DR-do-
kumentaren og dermed stille op foran et kamera, nar og hvis hjernededen indtradte.

Alle leegerne til konferencen ville gerne lave selve hjernededsundersggelsen, hvis den
indtradte, men de fleste var ikke begejstrede for DRs tilstedeveerelse under samtalen
med de parerende. Leegeteamet var bestemt ikke "gearet ind pa’” DRs tilstedevaerelse,
og samtalen blev ikke ‘fremrykket af hensyn til aftalen med DR’. Der var da gaet et
halvt ar, siden henvendelsen fra DR var kommet og kontrakten underskrevet. Mange
parerende havde i den periode sagt nej til DRs tilstedeveerelse ved samtalerne.

Kun én af lzegerne sagde, at han gerne ville tage samtalen, men han havde ventende
patienter — et fuldt ambulatorium.

Jeg sagde til konferencen, at de andre leeger kunne ringe til mig, ligegyldigt hvor-
nar pa degnet, hvis hjernededen indtradte, da jeg var den ansvarlige overleege og
funktionsleder pa NIA. Jeg ville stille op til endnu et interview, hvis DR gnskede
dette, og den vagthavende ikke enskede at gore det, og hvis familien gav tilladelse til
det. Dette tilbud gentog jeg senere om aftenen telefonisk til vores ledende overleaege,
som ringede til mig, da den vagthavende specialleege havde kontaktet ham, fordi
vagthavende under ingen omsteendigheder ville i TV.

Jeg havde ligesom de andre leeger ikke dremt om, at det uforudsigelige ville ske,
at bruddet — revnen — i bunden af kranieskalen ville abne sig s& mange dage efter
ulykken, og at hjerneveesken dermed kunne komme ud den vej. Hvis det sker, sker
det som oftest i starten af forlgbet. Det var dette, som var ‘'miraklet’, men et mirakel,
der kan forklares rent fysisk. Kirurgisk dreenage ad den vej er ikke mulig — det kan
kun klares af naturen selv gennem de anatomiske dreenagekanaler og resorption.

Nogle mener, at man ikke skal tale om donation, fer hjernededen er indtradt, men
det er imod anbefalingerne.** Man er ofte negdt til at tage disse samtaler inden, da
det er nedvendigt at vide, hvordan behandlingen skal fortsaettes, nar for eksempel
blodtrykket begynder at falde, pulsen stiger, og nyrerne langsomt seetter ud. Men man
skal altid gere de parerende opmeerksom pa to ting, nemlig at hvis hjernededen ikke
indtraeder, sa vil hjertedoden indtraede, og at overlevelse ogsa er en mulighed, men da
med sveere mén — hvilket ogsa blev gjort i dette tilfeelde og dokumenteret i journalen.

I Sundhedsstyrelsens ‘Handleplan for Organdonation 2013 og Sundhedsministeriets
‘National Handleplan for Organdonation 2014 star der, »at leegen forud for behand-
lingsopher altid ber undersoge afdedes og/eller de pdrerendes stillingtagen til organdonation
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i tilfeelde, hvor en patients tilstand gor, at donation kan blive relevant«. Dette stod ogsa i
de tidligere handleplaner, men er nu tydeliggjort i de to nye handleplaner. I Dansk
Center for Organdonations folder ‘Best Practice for Organdonation’ fra 2014 stér der:
»Den laegefaglige beslutning, om ophor af aktiv behandling for patienter med omfattende skader
i hjernen, traeffes ikke for, muligheden for organdonation er undersogt«.

Jeg gik op pa afdelingen og snakkede med sygeplejerskerne for at forteelle, hvad vi
var blevet enige om til konferencen med hensyn til de forskellige patienters videre
behandling, og for at here, om familien til den unge kvinde var kommet, og om familien
var orienteret om DRs tilstedeveerelse. Det var familien ikke. De havde desvaerre ikke
faet informationsmaterialet, som de fleste fik udleveret ved indleeggelsen. Familien
skulle derfor informeres, nar de ankom.

Jeg ringede derefter til Jacob Kragelund. Klokken var omkring 8.45. Jeg fortalte, at
vi havde en sveert hjernekveestet patient, hvor jeg havde aftalt en leegesamtale med
de parerende, nar de kom efter konferencen. Journalisten og filmfotografen havde i
lgbet af det sidste halve ar veeret pa afdelingen en del gange for at filme, s& personalet
var vant til dem. Jeg gjorde saledes preaecis det, som hospitalet havde aftalt med DR,
at afdelingen skulle.

Samtalerne med de parerende

Da familien som aftalt kom, var DR til stede. Efter at have hilst pa familien, fortalte jeg
om DRs tilstedeveerelse. DR ville lave en dokumentar om parerendesamtaler. Faren
sagde straks ja af medmenneskelige grunde. Han sagde, at hvis det kunne hjeelpe
andre i en sadan frygtelig situation, ville de gerne medvirke, og de ville ikke have
noget imod, at DR var til stede, nar vi havde samtalerne.

DR-interviews

Efter jeg havde orienteret de parerende om DRs tilstedevaerelse, blev jeg interviewet af
Jacob Kragelund ferste gang og fortalte, at jeg ville ga ind og tale med de parerende,
da vi ikke mente, at patienten ville overleve. Jeg blev bl.a. spurgt, hvordan den unge
kvinde, af DR kaldet Pigen, ville have det, hvis hun overlevede, hvortil jeg svarede,
at hvis hun overlevede, da ville hun formentlig f& meget sveere mén. At der ville
veere sveere mén, hvis hun overlevede, havde jeg allerede tidligere sagt til familien
og anfert i journalen.

Herefter vender jeg rundt og gar ind for at tale med familien, som sygeplejersken
har kaldt ind til samtalerummet. Det er det klip, som DR bruger, da de senere i det
feerdige program siger, at jeg ikke gnsker at udtale mig yderligere. Det er ikke sandt,
hvilket jeg gor rede for senere.

Vi satte os til samtalen, hvor DRs filmfotograf er til stede. Jeg forteeller igen om
scanningen, og i samtalen forteeller jeg ogsa, at vi ikke mener, at Pigen vil overleve.
Jeg kommer ind pa hjernededen og forklarer, at hvis hjernededen ikke indtreeder,
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da vil hjertededen, og overlevelse ville blive med sveere mén, hvilket man ikke ville
onske sig. Jeg gor pd et tidspunkt i samtalen tydeligt opmeerksom p4, at Pigen ikke er
hjerneded. Foreeldrene og Pigens sgskende har herefter en meget fin dialog indbyrdes,
hvor man tydeligt oplever, hvor svert det er for de parerende at fa en sa alvorlig
meddelelse og samtidig blive foreholdt de forskellige muligheder i denne situation
for til sidst at blive spurgt om donation, hvis hjernededen indtradte.

Jeg siger sa lidt som muligt, da jeg altid forseger at felge familiens tempo og sam-
tale og kun bryder ind, hvis der er misforstaelser, eller der stilles spergsmal. Disse
samtaler finder altid sted pa familiens preemisser. Foreeldrene og sgsteren taler meget
med hinanden og har nogle meget smukke betragtninger. Alle sten skal vendes, og
jeg forsoger at holde pauser, da de fleste har brug for teenkepauser uden snak. Da
faderen i sin fortvivlelse siger: »Der er ikke bare et lille mirakel nogen steder?« suser
det igennem hovedet pa mig, at en samtale om mirakler med eventuel overlevelse
hos en patient, hvor man sperger ind til organdonation, s lempeligt som man kan,
kunne udvikle sig til en samtale om mirakler. Det onskede jeg ikke i TV. Derfor svarer
jeg: »Nej, det er der ikke. Vi har set scanningerne, og det ser slemt ud. Og for hende
ville jeg ikke enske, at hun overlevede. P4 ingen made«. Under normale omsteendig-
heder — uden kamera — ville jeg veere gaet ind i en samtale om mirakler. Da jeg sad til
samtalen, var jeg imponeret over de parerende, og jeg teenkte, at det var lige preecis
dette, DR havde i tankerne, da de bad afdelingen om at fa lov til at filme. Man heorte,
som man altid ger til disse samtaler, familiens dilemmaer, deres fortvivlelse og deres
mod til at hjeelpe andre.

Jeg er ikke afvisende overfor, at der kan ske mirakler. Jeg tror pa den spirituelle
verden, og at der er en mening med alt. Det vil jeg komme tilbage til. Det at bruddet
abnede sig kan man maske godt kalde et mirakel, omend det er fysisk forklarligt. Jeg
afslutter samtalen med at sige, at de skal teenke over, hvad de ensker, og snakke med
resten af familien, og jeg sperger, om der er andre, de gerne vil snakke med. Jeg bliver
igen interviewet af journalisten og fortseetter herefter mit arbejde pa afdelingen. Der
er travlt. Det varer ikke leenge, inden familien er klar til den neeste samtale, som ogsa
bliver filmet, hvor de giver tilladelse til donation. Det gor man ikke skriftligt, men
leegen anferer i journalen, hvem der har givet tilladelse til donation.

Den anden samtale fandt sted kort efter den forste, da familien efter en beteenknings-
tid var klar til at berette om deres beslutning vedrerende eventuel organdonation.
Der var i mine gjne nogle meget fine betragtninger, som viste, hvordan man nar frem
til den sveere beslutning om donation eller ej. Men kun fa klip af disse relativt lange
dybtfolte dialoger familiemedlemmerne imellem blev vist i DR-dokumentaren.

Hvis der er givet tilladelse til donation, bliver alle funktioner holdt i gang hos pa-
tienten med understottende medicin, mens man afventer hjernededens indtraeden.

Der var stort set ingen eendring i tilstanden hos Pigen de neeste fire dage. P4 ingen
af leegekonferencerne blev det skennet, at man skulle eendre behandlingen.
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Efter nogle dage blev man klar over, at Pigen formentlig dreenerede hjerneveeske
ud gennem revnen i bunden af kranieskalen, hvilket betod, at hjernededen méske
ikke ville indtraede.

Som jeg har skrevet i en af mine tidligere beger®, kan man godt holde patienternes
organer i live meget leenge i denne tilstand ved at behandle optimalt med respirator,
ernzering, blodtryksegende medicin og andet — ogsa efter at hjernededen er indtradt,
men i praksis lader man ikke patienterne ligge mere end nogle dage i afventen pa
hjernededen, fordi ventetiden er uudholdelig for de parerende. Nar hjernededen
ikke er indtradt efter nogen tid, fjerner man respiratoren og tuben i luftroret for at
afvente hjertededen.

Til morgenkonferencen mandag, 24. oktober, diskuteredes patienterne igen, og da
den kliniske tilstand hos Pigen blev beskrevet af den afgdende vagthavende special-
leege, blev det besluttet at fjerne respirator hos Pigen. Til konferencen var 14 leeger til
stede, og der var fuld enighed om beslutningen, som jeg journalferte.

Om aftenen havde den vagthavende specialleege en samtale med familien, hvor det
blev forklaret, hvorfor hjernededen formentlig ikke var indtradt, og hvorfor man ville
standse behandlingen med respirator og fjerne tuben i luftreret.

Hos disse patienter stopper man ogsa erneering, og man plejer at seette morfindrop
op — ikke som smertebehandling — men for at forhindre det, som kaldes en autonom
storm, som er uro, svedudbrud, forhgjet puls og ufrivillige beveaegelser. En mindre
dosis morfin giver et roligt, endeligt forleb.

Efter fjernelsen af respiratoren, hvor vejrtreekningen besveeres, stiger trykket i hjernen
sa meget, at bruddet nu abnes yderligere, og dreenagen derfor oges. Det var det, som
reddede Pigens liv. Det zendrede den kliniske tilstand over det neeste degn, og den
vagthavende reserveleege, som tilsa Pigen, tilkaldte bagvagten, som var specialleege
og overleege. Det var ikke nogen ny leege, som familiens advokat (Advokaten) har
anfert, hvorfor MR-scanningen ikke blev tolket anderledes end tidligere, men den
kliniske tilstand havde eendret sig, og derfor blev behandlingen genoptaget med
understottende vejrtreekning med respirator.

Naeste dag efter morgenkonferencen 26. oktober blev behandlingen genoptaget fuldt
ud. Det er altid den aktuelle kliniske tilstand, som ligger til grund for beslutningen
om at eendre en behandling, og det er altid patienten, som viser vejen. Leegerne folger
efter med behandlingen. Der bliver i disse situationer ogsa diskuteret genoplivning
ved eventuelt hjertestop.

Hos patienter med sveere hjernekvaestelser foretages der ikke genoplivning ved
hjertestop, da hjertestop med manglende ilttilforsel til hjernen kan forvaerre hjerne-
skaden. En sadan beslutning hverken ma eller skal tages af familien, sa de ikke foler
at de har pataget sig et sa alvorligt ansvar. Det er suvereent en leegelig beslutning,
men familien skal orienteres om en sadan beslutning."
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Genoptraeningen
Herefter bedredes tilstanden ganske hurtigt. Pigen begyndte at bevaege sig og over-
levede pa utrolig vis. Hun kom sig og var ikke sa slemt hjerneskadet, som vi i forste
omgang havde vurderet ud fra den voldsomme ulykke, den meget darlige kliniske
tilstand og fundene pa scanningerne, som pegede p4, at hun ville ligge vegetativt hen
(se "TILLZEG’, "Hvad er bevidstlashed, og hvordan beskrives det?’). Dette er Retslee-
geradet i ovrigt enig i (se DEL IV '"AFGORELSER OG ANBEFALINGER’).>

Det videre neurointensive forleb fortsatte frem til udskrivelsen, hvor Pigen blev
overflyttet til Regionshospitalet Hammel Neurocenter (RHN). Her modtog hun inten-
siv neurorehabilitering i mange maneder, og her demonstreredes det, hvor fantastisk
vigtigt det er, at en patient far et intensivt rehabiliteringsforleb. Mange af patienterne
fra neurokirurgisk afdeling kommer til intensiv neurorehabilitering. Det optimale
er at begynde pa denne intensive rehabilitering sa hurtigt som muligt direkte fra de
neurokirurgiske afdelinger. Arbejdet, der gores pa RHN, er pa et meget hejt niveau,
og stedet regnes for et at de bedste internationalt.

Efterforlebet

Jeg bad om, at vi tog forlebet op til en af vores komplikationskonferencer, som vi har
cirka en gang om méaneden. Her deltager sa mange af afdelingens leeger som muligt
samt neuroradiologerne, som gennemgar scanningsbillederne. Patologerne, som
gennemgar forskellige mikroskopiske preeparater fra fjernet vaev, er ogsa til stede.
Her kan man grundigt diskutere sygdomsbilledet og fa det beskrevet fra alle vinkler.
Alle kan komme med deres viden og tilkendegive deres holdning. Disse konferencer
er meget leererige, bade for unge og eeldre leeger.

En sadan gennemgang med sa mange som muligt af afdelingens leeger til stede
ville i mine gjne veere af stor vigtighed. De laeger, der ikke havde veeret til stede i
indleeggelsesperioden, kunne veere med til at vurdere forlebet, diskutere de leegelige
sken, der var handlet pd, og hvad der eventuelt kunne have veeret gjort anderledes
under de givne omsteendigheder.

Men det skete aldrig. Den ledende overlaege mente ikke, at det var nedvendigt.

Den ledende overleege mente til gengeeld, at sagen skulle registreres som en "util-
sigtet haendelse’, hvilket blev gjort i oktober 2011. Kontoret for disse anliggender
kontaktede mig senere for at here, hvori det utilsigtede 14, hvor jeg svarede, at det
var, at patienten overlevede, fordi bruddet i bunden af kranieskéalen havde &bnet
sig under de hgije tryk, da respiratorbehandlingen blev standset. Da man ikke ansa
overlevelse som en "utilsigtet haendelse’, blev sagen ikke registreret.

Efter en maned tager vi altid kontakt til de parerende efter et vanskeligt patientforleb
og tilbyder dem en samtale. Disse samtaler bliver naesten altid taget godt imod. Det
plejer at veere befriende og til stor hjeelp for de parerende at have dem. Samtalerne
er stort set altid meget positive for de parerende, som far mange ting sat pa plads
nu, hvor de er kommet lidt pé afstand af det traumatiske og intensive forlgb, hvor
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de parerende naturligt nok befinder sig i en sveer krise, sé de ofte bagefter ikke kan
huske, hvad der er blevet sagt. De, som ensker det, far en kopi af journalen udleveret,
sa vi kan gennemga det, som de ikke forstar.

Dokumentarudsendelsen blev ogsa vist i Sverige og Norge. Samtalen, som den
blev vist, bliver nu brugt i det norske EDHEP-program (European Donor Hospital
Education Programme — Europeeisk donor-hospitalsuddannelsesprogram) som den
gode samtale. Her ser man ikke — og kender ikke - til de gvrige omsteendigheder ved
samtalen eller udsendelsen.

DR-DOKUMENTARENS TILBLIVELSE

Lige efter at Pigen var blevet overflyttet til RHN, gik det op for mig, at DR fulgte
hendes genoptreeningsforleb. Jeg blev ret bekymret over dette, da jeg anede, at do-
kumentarudsendelsen kunne fa en anden drejning end aftalt, og at formalet med
udsendelsen maske ville blive fuldsteendig eendret. Jeg frygtede, at alt det, jeg havde
arbejdet for, nu kunne blive fordrejet og maske oven i kebet gore mere skade end
gavn for organdonation i Danmark. Gennem boger og medier har jeg i hele mit lange
leegeliv netop forsegt at forenkle og forklare hjernededskriteriet. Hvis dette arbejde
nu skulle falde til jorden, kunne det komme til at koste mange menneskeliv, da hele
organdonationstanken maske ville blive pavirket, og det ville veere “min skyld’. Det
gjorde mig meget bekymret.

Jeg blev 26. januar 2012 interviewet i halvanden time af Jacob Kragelund, hvor jeg
svarede meget ngje pa alle de spergsmal, som blev stillet. Jeg lagde megen veegt pa,
at udsendelsen netop kunne vise, hvor sveer en saddan situation er, men ogsa hvor
sikkert vores system er og fungerer. Da Jacob Kragelund stillede de samme sporgsmal
igen og igen, iseer om hvorfor jeg lukkede for dreenet — og svaret naturligvis var det
samme hver gang — spurgte jeg til sidst kameramanden, om han kunne forsta mine
svar. TV-fotografen svarede, at han kunne godt forsta det, jeg sagde, sa jeg mente, at
nu matte jeg have udtrykt mig sa klart, at ogsa leegmeend kunne forsta det. Jeg sag-
de ydermere, at det var klogt at sperge sa mange gange, sa Jacob Kragelund kunne
veelge det mest klare og bedst formulerede svar. Men det meste kom slet ikke med
i udsendelsen.

Linterviewet bliver jeg ogsé spurgt, om det ikke er farligt eller uansvarligt at stoppe
en patients sovemedicin. Hertil svarer jeg, at det er det ikke, da man netop gerne vil
have en vurdering uden medicin, og at det gores jeevnligt pa neurokirurgiske afde-
linger. Hos bevidstlese patienter med sveere hjernekveestelser er det normalt, at man
standser den bedevende medicin i en periode for at vurdere, hvad patienterne kan
uden sovemedicinen. Det er en klinisk vurdering, som man kalder et “‘wake-up call’.

Jacob Kragelund ville ogsa have interviewet den leege, som modtog den unge
kvinde pa afdelingen efter ulykken, og som havde sagt ja til et interview, men Jacob
Kragelund vendte aldrig tilbage, da forlebet som bekendt tog en uventet drejning.
Jacob Kragelund bad til gengeeld mig om et nyt interview to maneder senere. Jeg
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sagde ja, men at der skulle forst veere et mede med centerledelsen. Det viste sig, at
det var nejagtig de samme spergsmal, som Jacob Kragelund ville stille mig én gang
til, spergsmal, som jeg havde svaret pa rigtig mange gange i det forste interview.
Ledelsen og jeg sagde derfor nej. Vi mente, at DR kunne bruge det forste interview.

Som neevnt brugte DR efterfelgende i udsendelsen et klip, hvor jeg er pa vej ind til
samtalen med familien og vender rundt foran kameraet, til at ‘demonstrere’, at jeg
ikke gnsker at blive interviewet yderligere! Det er ikke sandt. Jeg ville blot ikke svare
pa alle de samme sporgsmal igen!

Derudover havde Jacob Kragelund lagt sin abne mobiltelefon pa natbordet hos
Pigen, sa man kunne hore familien, hvilket sygeplejersken heldigvis hurtigt opdage-
de, sa det omgaende blev stoppet. Jacob Kragelund angav, at han blot skulle have
lidt baggrundsstej’, men det havde han tidligere faet sa rigeligt af pa gangene og i
skyllerummene. En sddan ‘aflytning’ var om ikke andet sa fuldsteendig uetisk, og der
var bestemt ikke givet tilladelse til det af hospitalet.

DR-dokumentaren var programsat med to udsendelser til 29. og 31. maj 2012 kl.
20, og der var trailere pa nettet et par dage efter 23. maj, hvor hospitalet og DR havde
haft et mede, hvor vi sa de to udsendelser.

Tavshedspligten var der ikke nogen, der anfaegtede, specielt ikke da bade DR og
Advokaten var i besiddelse af en kopi af journalen, som ogsa citeres i bade TV og
dagspressen, og hvor selv Pigens observationskurver har veeret vist i et link pa nettet

Den forste udsendelse omhandlede udelukkende organdonation og den anden ud-
sendelse udelukkende genoptreeningen af Pigen pa Hammel Neurocenter. I den forste
udsendelse var alt om hjerneded, donation og recipient (modtager af et organ) blandet
sammen, sa vi mente, at man fik et misvisende indtryk af, hvordan hele processen
fungerer i praksis. Pa hospitalerne har vi vandteette skotter mellem donorsituationen
og modtagersituationen. Der er kun én red trad, og det er transplantationskoordinator,
som fysisk sidder pa Rigshospitalet. Koordinator er den eneste, som har adgang til
Donorregisteret i Sundhedsstyrelsen og til listerne over ventende patienter. Det hele
foregar elektronisk med hensyn til udveelgelse af modtageren, afheengigt af alder,
vaevstype og mange andre faktorer. Derfor er det helt udelukket, at en leege kan love
organer veek, som der stod pa Ekstra Bladets trailer i august 2012. Det er uladsiggerligt.

Udsendelserne blev ikke det, vi havde forventet, sa hospitalet gav ikke tilsagn til,
at den blev vist som klippet. Tingene var blandet alt for meget sammen og gav et
forkert billede af organdonation.

Det resulterede i flere ting. For det forste blev udsendelserne taget af programmet,
selv om de allerede var fastlagt til de to datoer i maj. DRs forklaring over for seerne
var, at udsendelserne ikke var feerdigredigeret endnu, hvorfor de skulle omredigeres
og vises til efteraret.

Inden udsendelsen blev vist 10. oktober 2012, s& hospitalsledelsen den redigerede
udgave, som nu var blevet til én lang udsendelse. Ledelsen forlangte, at hver gang
der blev sagt ‘laegen’, skulle det eendres til ‘laegerne’, da man jo aldrig er alene om
at tage disse beslutninger. De bliver altid konfereret. Det rettede DR sig efter. Jeg sa
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ikke selv denne udgave af dokumentaren, da jeg pa det tidspunkt var pa en leenge
planlagt ferie i udlandet.

Direkter i DR, Inger Bach, havde veeret formand for DRs programetiske udvalg
siden 2008. Hun blev i 2013 udneevnt til chef for DR Etik i kelvandet pa en reekke
kontroversielle sager. Inger Bach var med i processen om DR-dokumentaren fra maj
2012 og fremover. Hun var hospitalet meget behjeelpelig i forhold til DR, og det er
formentlig takket veere hende, at de to udsendelser ikke blev vist, som det forst var
teenkt, og at udsendelsen forst blev vist et halvt ar senere.

Klagen og udsendelsen

De forste to planlagte udsendelser fandt vej til Ekstra Bladets redaktion. Ekstra Bladet
skriver 28. august 2012, at de har faet udsendelserne tilsendt af ‘deres kilder i DR’.
I mellemtiden havde familien faet forneevnte Advokat. Det er naturligt, at familien
gerne ville have klarhed over og sterre indsigt i behandlingsforlebet for at sikre sig,
at deres datter har faet den rigtige og bedste behandling. Advokaten havde set de
forst planlagte to udsendelser samt alle TV-optagelserne fra samtalerne og antageligt
ogsa de interviews, som var blevet optaget med mig.

Efterfolgende indgav Advokaten 11. april 2012 et klageskrift til Patientombuddet
(nu Styrelsen for Patientsikkerhed, der er blevet en institution under Sundheds-og
Zldreministeriet), hvor Advokaten bl.a. ville have mig anklaget efter Autorisations-
lovens § 7, 17 og 75 og sigtet efter Straffelovens § 253. Klagen omfattede dog ikke blot
mig, men hele det sundhedsfaglige personale pa neurokirurgisk afdeling, Aarhus
Universitetshospital.

Efter udsendelsen var blevet vist 10. oktober 2012, altsa et ar efter ulykken, anmeldte
hospitalet sagen til Patientforsikringen (nu Patienterstatningen).

Sé nu kerte der altsa to sager om forlobet, en klagesag hos Patientombuddet (Sund-
hedsveesenets Disciplinernesevn) og en erstatningssag hos Patienterstatningen (jfr.
DEL II).

De naevnte paragraffer lyder som folger:

Autorisationsloven
§ 7. En autoriseret sundhedsperson kan fratages autorisationen, sifremt udeveren md
antages at veere til fare for andre mennesker pd grund af grov forssmmelighed udvist ved
udpvelsen af hvervet.

Stk. 2. Sundhedsstyrelsen kan meddele et fagligt pdbud til en autoriseret sundhedsperson
om andring af dennes virksomhed, hvis styrelsen finder, at sundhedspersonen har udvist
alvorlig eller gentagen kritisabel faglig virksomhed. Sundhedsstyrelsen kan inden medde-
lelsen af pabud indhente en skriftlig erkleering fra Retslaegerddet. En autoriseret sundheds-
persons virksomhedsomride kan endvidere indskreenkes i de i 1. pkt. naevnte situationer
efter reglerne i § 9.
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Stk. 3. Sundhedsstyrelsens afgorelser efter stk. 2, 1. pkt., kan ikke indbringes for anden
administrativ myndighed.

Stk. 4. En sundhedsperson kan fratages autorisationen, hvis vedkommende ikke afgiver
de i § 26, stk. 2, omtalte oplysninger til gennemforelse af tilsynet eller ikke efterkommer
piabud efter stk. 2, 1. pkt.

§ 17. En autoriseret sundhedsperson er under udpvelsen af sin virksomhed forpligtet til
at udvise omhu og samuvittighedsfuldhed, herunder ved benyttelse af medhjeelp, ekonomisk
ordination af legemidler m.v.

§ 75. En autoriseret sundhedsperson, der gor sig skyldig i grovere eller gentagen forsom-
melse eller skedesloshed i udovelsen af sin virksomhed, straffes med bode eller faengsel i
indtil 4 mdneder.

Straffeloven:

§ 253. Med bode eller feengsel indtil 2 dr straffes den, som, uagtet det var ham muligt uden
saerlig fare eller opofrelse for sig selv eller andre, undlader

1) efter evne at hjeelpe nogen, der er i gjensynlig livsfare, eller

2) at traeffe de foranstaltninger, som af omstaendighederne kraeves til redning af nogen
tilsyneladende livles, eller som er pibudt til omsorg for personer, der er ramt af skibbrud
eller anden tilsvarende ulykke.

Klagesagen

Klageskriftet sa jeg forst engang i juni maned 2012, da det af Patientombuddet blev
sendt til hospitalsledelsen i Region Midti Viborg og derfra videre til afdelingsledelsen
pa neurokirurgisk afdeling.

Pa dette tidspunkt havde jeg fuld tillid til Patientombuddet. Jeg var overbevist om,
at de ville kunne se, at behandlingen havde veeret, som den skulle efter alle givne
retningslinjer og instrukser, og at der ikke var sket nogen leegefejl. Det var desuden
ikke kun mig, der blev klaget over, men hele det sundhedsfaglige personale pa neu-
rokirurgisk afdeling, Aarhus Universitetshospital.

Den ledende overleege tog det ogsa helt roligt. De leeger, som var blevet neevnt ved
navn i klageskriftet fra Advokaten, blev af den ledende overleege bedt om at skrive
en redeggrelse til Patientombuddet om heendelsesforlebet, og jeg skrev derfor ogsa
selv en lang redegerelse. Af en medarbejder i Sundhedsstyrelsen var jeg desuden
blevet bedt om at skrive et opleeg pa leegmandssprog, sa Styrelsen kunne leegge det
ud pa deres hjemmeside til alles orientering. Laegeforeningens juridiske afdeling
leeste det hele igennem.

Jeg var slet ikke klar over den lavine, som nu var begyndt at rulle, og som senere
skulle ramme mig med fuld kraft — og jeg havde ingen idé om de konsekvenser, det
hele skulle fa.

Efterfolgende er det helt uforstaeligt for mig, at hospitalet ikke straks satte deres
advokater i Region Midt til at kigge pa sagen og forsvare ikke alene mig, men hele
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afdelingen. De kunne fra begyndelsen have stoppet alt dette ved en kyndig og saglig
gennemgang af klageskriftet og heendelsesforlebet. Men det gjorde de ikke.

Det er én af grundene til, at denne bog bliver skrevet. Det er tilsyneladende den
eneste made, jeg kan blive hort pa. Hver gang jeg nevnte til de manedlige oriente-
ringsmeder vedrerende sagen med ledelserne pa hospitalet, at der ikke var begdet
nogen fejl, fik jeg at vide, at det skulle diskuteres i et andet forum. Men det blev det
ikke. Der kom aldrig ‘et andet forum’.

P& daveerende tidspunkt var jeg som sagt ikke nerves, da jeg ikke tvivlede pa
Patientombuddets kompetencer, professionalitet, serigsitet, viden og demmekraft.

Jeg overvejede at anleegge injuriesag mod DR, hvilket skulle gores senest 6 mane-
der, efter udsendelsen var blevet vist, dvs. inden 10. april 2013. Af den grund ville
jeg gerne til samtale i Sundhedsstyrelsen inden. Jeg havde faet at vide, at jeg under
alle omsteendigheder ville blive kaldt til samtale, men det kunne Sundhedsstyrelsen
desveerre ikke pa grund af travlhed. Jeg ville ellers meget gerne have forklaret Sund-
hedsstyrelsen sagens rette sammenheeng, fortalt dem, at der ikke var blevet begaet
nogen fejl, og at deres egne forskrifter og anbefalinger var blevet fulgt, og vist dem
dokumentationen for mine handlinger og rigtige udtalelser. Det ville i mine gjne
have styrket et injuriesagsanleeg, hvis de kunne se, at konferencebeslutningerne og
behandlingen havde veeret korrekt pa det givne tidspunkt. Men jeg blev aldrig kaldt
til samtale.

Alle fraradede et sagsanleeg mod DR. De sagde, at jeg var oppe imod et keempe
apparat, der var spaekket med journalister og advokater, og nar hospitalet ikke ville
stotte mig i en injuriesag, ville en sddan sag veere komplet umulig at vinde. Desuden
havde jeg ogsa det halve kongerige imod mig, som min psykolog pa et tidspunkt
sagde. Sa jeg opgav injuriesagen mod DR.

Men det kan lade sig gore at vinde! Det viser sagen om DR-dokumentaren ‘Laegen
der ved bedst’ — hvor det var hospitalet, som lagde sag an mod DR.

Om indholdet af DR-dokumentaren

Fakta omkring ulykken og hjerneded i DR-dokumentaren er alle korrekte, men der er
adskillige misvisende faktorer om det leegefaglige indhold, som jeg gerne vil neevne.
I det folgende er der derfor en del gentagelser.

Jeg forteeller bl.a., at dreenet bliver lukket, fordi hjernen pressede sig pa ud igennem
dreenet. Jeg forteeller ogsa, at det drejer sig om lange hjernestykker, og jeg derfor var
tvunget til at lukke for dreenet, og det blev besluttet ved den efterfelgende morgenkon-
ference fortsat at holde dreenet lukket. Men det klip er ikke taget med. Jacob Kragelund
vidste sdledes udmeerket, at der kom lange hjernestykker ud gennem dreenet, og at
draenet blev lukket for at hindre yderligere skade — men det valgte han at klippe fra.

Dokumentaren viser ogsa med al tydelighed, at dreenet 1a korrekt, og at der var
vaeske i ventriklen omkring draenet.® Jeg har ovenfor beskrevet forholdene vedreren-
de udferelsen af MR-scanningen, da dreenet var lukket under scanningen, som blev
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udfert dagen inden, der begyndte at komme lange hjernestykker ud igennem dreenet.
Jeg forklarer i interviewet, at nar der er et hejt tryk inde i hjernen, klapper ventrikel-
systemet sammen om dreenet. Det er klart, at nar dreenet lukkes i en periode, vil der
komme vaeske i hulhederne (se afsnittet ‘Patienterne konfereres’). Da Jacob Kragelund
i dokumentaren sporger den ledende overleege om dette, far seerne den opfattelse,
at der var peaene pladsforhold og et abent ventrikelsystem uden tryk.° Men fakta var,
at i det gjeblik, dreenet blev abnet efter scanningen, klapper ventrikelsystemet igen
sammen om dreenet, og veeske stremmer ud pa grund af de hgje tryk. Observations-
kurven vises ogsé i dokumentaren, s& man kan se de hgje tryk.

Der kommer ofte sma hjernestykker med ud igennem dreenet, som der star i ud-
talelsen fra Retsleegeradet, men storrelsen af hjernestykkerne kan veere forskellige.
I udsendelsen sporger Jacob Kragelund ogsa den ledende overleege, om der ikke
skulle have veeret foretaget en ny scanning, nar nu man kan se, at der er et abent
ventrikelsystem med veeske rundt omkring dreenet. Det sporger han om lige efter,
at jeg har fortalt, at hjernen er klappet sammen om dreenet. Det ser i udsendelsen ud
som om mit og kollegaens svar derfor star i modseetning til hinanden, da kollegaen
svarer, at det kan godt veere, at man skulle have scannet igen, inden beslutningen om
at standse behandlingen blev taget. Men det var der absolut ingen indikation for, da
scanningen var lavet dagen inden, og det, som vi efterlyste, var, om leesionerne i de
to hjernehalvdele, hjernebjeelken og hjernestammen var sa omfattende, at man skulle
standse behandlingen eller fortseette den.

De omfattende skader, som blev demonstreret for leegekollegiet til morgenkonfe-
rencen, og som er meget detaljeret beskrevet i journalen af neuroradiologerne — og
senere samstemmende i Retsleegeradets redegorelse® — bliver ikke forklaret, ej heller,
at dreenet er lukket under scanningen.

MR-scanningen var udfert med specialoptagelser, som iser kan vise diffuse aksonale
skader (sveere spredte smaskader) i storhjernen, hjernebjeelken og hjernestammen,
hvilket jeg ogsa forklarer i udsendelsen. Spergsmalet, som stilles til en tidligere
overlege pé Rigshospitalet, er ligeledes misvisende. Det, der sperges om, er, om
MR-scanningen viser tegn til begyndende hjerneded, hvilket der helt korrekt blev
svaret nej til. Det havde pa intet tidspunkt veeret pa tale. Det var som sagt heller ikke
derfor, scanningen blev udfert, men udelukkende som supplement til CT-scannin-
gen for at afgere, hvor udtalte leesionerne var og igen, om man med disse leesioner
skulle fortseette behandlingen eller ej. Desuden har jeg specifikt anfert i journalen, at
MR-scanningen netop ikke viste tegn til begyndende hjerneded. Den tidligere over-
leege udtalte desuden, at hjernetrykkene var normale.6 Det er ikke korrekt, hvilket
umiddelbart kan ses af observationskurverne.

Spoergsmalet skulle have lydt: »Baseret pa de tidligere CT-scanninger og denne
MR-scanning sammenholdt med ulykkens sveerhedsgrad, Pigens kliniske tilstand
pa ulykkestidspunktet og nu med de hgje ukontrollable tryk, ville du da have fortsat
behandlingen med drzenet eller kraniektomi eller afventet forlebet med lukket draen?«.
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Sa ville svaret formentligt have veeret overensstemmende med den beslutning, vi tog
til morgenkonferencen.

Det fremgar heller ikke af udsendelsen, at jeg til morgenkonferencen (se afsnittet
'Patienterne konfereres’) tog spergsmalet op, om man skulle foretage kraniektomi
for maske at kunne redde Pigens liv og muligvis hindre yderligere skader pa det
raske hjernevaev. Bdde i DR-dokumentaren og i Ekstra Bladet 12. oktober 2012 bliver
beslutningerne fremstillet, som om jeg stod meget alene med ‘min’ beslutning om at
stoppe al behandling. Det var absolut ikke tilfeeldet — tvaertimod.

Det fremgik ogsa af dokumentaren, at leegerne vurderede den samme MR-scanning
vidt forskelligt, og at det var derfor, behandlingen efterfelgende blev genoptaget. Det
er heller ikke korrekt. Vi havde alle set scanningerne og vidste helt ngjagtigt, hvad de
viste, ogsa den leege, der genoptog behandlingen. Grunden til, at behandlingen —helt
korrekt —blev genoptaget, var, at Pigens kliniske tilstand havde eendret sig. Revnen i
bunden af kranieskalen abnede sig, da trykket steg og veesken derfor kunne komme
ud den vej. Havde dreenet ikke veeret lukket, ville den haevede storhjerne have presset
sig ud igennem dreenet. Det var med andre ord det lukkede dreen og den fjernede
respiratorstotte, som reddede Pigens liv.

Arbejdet fortsatter

Sommeren gik. Jeg fortsatte mit seedvanlige arbejde pa neurokirurgisk afdeling pa
NIA, uden at der var nogen, som havde teenkt, at det skulle veere anderledes. Der
havde veeret et patientforleb, som ikke var gaet, som vi havde forventet, men patienten
overlevede, og det var godt. En patient, som vi skennede ville dg, overlevede. Det er
ikke forste og heller ikke sidste gang, det vil ske pa et hospital.

Der havdeilebet af sommeren 2012 veeret flere moder med centerchefen og ledelsen
om, hvordan pressen ville hdndtere sagen. Hospitalets pressechef havde veeret inde
over i hele forlebet, og hans vurdering var, at kun han, én fra afdelingsledelsen og
hospitalets cheflaege skulle udtale sig til pressen.

Til mederne med ledelsen spurgte de mig, om jeg ikke havde behov for at snakke
med en psykolog, men det mente jeg ikke. Alle har igennem et langt leegeliv haft
skelseettende oplevelser, men ligefrem en psykolog, nej tak. Ledelsen blev dog ved
med at presse mig, bl.a. fordi jeg var begyndt at tabe haret i december 2011. Det blev
ved med at drysse af, og mine bare pletter pa hovedet blev storre og sterre. Til sidst
lignede jeg en munk.

Min frygt gik pd, at jeg kunne risikere at have gjort ubodelig skade for dansk or-
gandonation, og ikke pa, at en patient helt uforudsigeligt overlevede, for det er jo kun
godt. Jeg habede pa, at Jacob Kragelund ville klippe udsendelsen fint til, sa man netop
fik hele paletten med omkring organdonation og iseer den sveere paregrendesamtale,
sa formalet med udsendelsen, som netop var denne samtale, blev som aftalt i vores
mange indledende og efterfelgende samtaler: at fa den enkelte til selv at tage stilling
til organdonation, sa det ikke er familien, som skal afgere speorgsmalet i en sveer,
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sveer krisesituation. Samtidig kunne man demonstrere, hvordan vores procedurer
er, og hvor sikre de er.

Efter DR-dokumentaren

Udsendelsen blev vist 10. oktober 2012 med efterfglgende debat. Jeg sa hverken
udsendelsen eller debatten, da psykologen, som jeg var blevet overtalt til at begynde
hos, pa det kraftigste fraradede det. Det var et helt ar senere, hvor jeg i mellemtiden
var blevet halvskaldet. Optagelserne blev foretaget i oktober 2011, og héret begyndte
at drysse i november-december 2011 pa grund af min angst for at have skadet organ-
donationen i Danmark, da jeg herte, at DR nu var begyndt at filme genoptraeningen
pa Hammel Neurocenter. Desuden frarddede psykologen mig at stille op til debatten
efterfolgende i TV, hvilket hospitalet heller ikke fandt hensigtsmaessigt, men jeg havde
gjort det, hvis de havde spurgt mig. Det var psykologen heller ikke ét sekund i tvivl
om. Jeg har altid leert, at man skulle sta ved sine handlinger og leve op til sit ansvar.
Min livsledsagerske siden 1983 og jeg lante et sommerhus syd for Aarhus. Det havde
den leegelige centerchef anbefalet, da centerledelsen mente, at jeg kunne risikere, at
pressen medte op pa min adresse — og det viste sig at holde stik.

I de mange presseindslag bade for og efter udsendelsen stod der bl.a., at ledelsen
havde sendt mig pa en lang ferie, og at de efterfolgende havde sygemeldt mig. Ingen
af delene var tilfeeldet. Allerede i februar maned 2012 var der kommet en invitation
til min neves bryllup i San Diego i Californien 8. september 2012, og derfor havde
jeg en leenge planlagt ferie pa det tidspunkt. Desuden var det ikke sygehuset, som
ville have mig sygemeldt, tveertimod — det var psykologen, som insisterede pa det.

10. oktober 2012 udsendte hospitalet en pressemeddelelse:

»Vi laerer af kritik af patientforleb

DR1 sender i dag kl. 20 en udsendelse, hvor de pdrerende til en ung, sveert trafikkveestet
kvinde bliver spurgt om organdonation pa et tidspunkt, hvor der ikke er sikre tegn pd, at
kvinden er ved at de hjernededen. Den unge kvinde overlever, og udsendelsen rejser en
reekke sporgsmdl om forlebet pd Aarhus Universitetshospital

Danmarks Radio har fulgt et forlob med en ung kvinde, der efter en trafikulykke i efteriret
2011 blev indlagt pd Aarhus Universitetshospital med svaere hjernekvaestelser.

Da den unge kvinde havde veeret indlagt pd Neurointensiv Afsnit i flere dage vurderede
personalet, at der ikke var udsigt til, at kvinden ville overleve, og de talte derfor med familien
om hjerneded og organdonation.

Derefter indtridte en dramatisk forbedring af kvindens tilstand, og hun vigner op. Siden
har kvinden veeret igennem intensiv genoptraning pd Hammel Neurocenter.

Det er vigtigt at understrege, at den unge kvinde pd intet tidspunkt har veeret erklaeret
hjerneded. Hjernedodsdiagnosen er en 100 % sikker diagnose, der kun kan stilles, hvis
hjernen er ophort med at fungere, 0g aldrig kommer til at fungere igen. Der var altsd ikke
risiko for, at kvinden kunne have blevet erkleeret hjerneded uden at veere det.
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Udsendelsen er pd nogle punkter kritisk overfor behandlingen pd Aarhus Universitets-
hospital, og familien er uforstiende overfor, hvordan lagerne kunne vurdere, at den unge
kvinde ville do og derfor bad familien tage stilling til spergsmilet om organdonation, ndr
hun kort tid efter vignede op og hurtigt kom i bedring.

- Vi glaeder os over, at den unge kvinde overlevede, og at hun er kommet sig sd godt ovenpi
ulykken. Men vi laver et fejlskon undervejs, og vi fik derfor givet familien det indtryk, at
deres datter og sester var uafvendeligt doende. Familien md have oplevet forlobet som meget
forvirrende og ubehageligt. Og vi md sige, at selv om den unge kvinde fik meget kompetent
o0g livreddende behandling, da hun blev indlagt akut, sd er der ogsd rigtigt meget, vi kan
leere af forlobet, siger chefleege Claus Thomsen.

Spergsmilet om organdonation blev stillet til de pirorende pd et tidspunkt, hvor der ikke
var sikre tegn pd, at kvinden var ved at hjernedo. Derfor har Aarhus Universitetshospital
nu lavet en retningslinje, der fastsldr, at en samtale om organdonation forst kan finde sted,
ndr der ikke er flere behandlingsmuligheder og hjernens funktion er ophert eller forventes
snart at ophore.

Det forkerte sken, om at kvinden var ved at hjernedo, forer nu til, at Neurotraumeud-
valget under Dansk Neurokirurgisk Selskab udarbejder en feelles vejledning for laegerne pd
neurokirurgiske afdelinger i Danmark om, hvorndr man kan tage beslutning om opher med
udsigtslos behandling af sveert kritisk syge patienter.

Patientombuddet kommer til at tage stilling til, om Aarhus Universitetshospital har
overtrddt regler i forbindelse med behandlingen af den unge kvinde.«

I hele forlebet har jeg pa hospitalet gerne villet redegere for behandlingen over for
ledelserne og diskutere beslutningerne, der blev taget til konferencerne, netop for
at undga misforstaelser, hvilket der desveerre er i ovenstaende pressemeddelelse.
Der var IKKE foretaget »et forkert sken om, at kvinden var ved at hjernede«. Der
var tegn til sveere hjerneleesioner pd MR-scanningen, men — som tydeligt anfort i
journalen — ikke tegn til, at kvinden var ved at hjernede. Der blev heller ikke sagt, at
kvinden var »uafvendeligt deende«. I hele forlebet blev der sagt til familien, at hvis
hun overlevede, skennede vi, at det ville blive med sveere skader.

Desveerre sa jeg ikke pressemeddelelsen, inden den blev udsendst, og fik derfor ikke
lejlighed til at kommentere den.

Efter jeg kom hjem fra ferie i USA, og inden udsendelsen blev vist, havde psykologen
som nevnt anbefalet, at jeg blev sygemeldt. Jeg teenkte, at 14 dage ville veere rigeligt,
men hun mente, at tre maneder var mere passende pa grund af mine kraftige fysiske
reaktioner. Hun havde tidligere forklaret mig, at de skyldtes, at min krybdyrhjerne
(reptilhjernen) ikke kunne reagere relevant, hvilket ville sige keempe eller flygte. Ap-
paratet, jeg skulle keempe imod, ville veere enormt, og jeg kunne ingen steder flygte
hen, s& min eneste mulighed var at ‘spille ded’, hvilket ville sige, at jeg ikke kunne
reagere. Pa grund af den psykiske belastning havde jeg faet en autoimmun sygdom,
som bevirkede, at mit har faldt af, der kom negle- og hudforandringer, og jeg fik alle
symptomer pa stress.
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Dajeg selv ved, at der ikke blev begaet leegelige fejl, havde jeg sveert ved at acceptere,
at der var sa mange meninger og fortolkninger om forlebet, uden at det var muligt
at korrigere de forkerte udtalelser.

Jeg var ogsa fortsat bange for, at organdonation i Danmark ville blive belastet af
udsendelsen, nar den blev vist. Jeg har det meste af mit lange leegeliv arbejdet pa at
gore hjernededen forstaelig for leegmand. Det kunne nu fuldsteendig falde til jorden.

Da psykologen sagde tre maneders sygemelding, bad jeg hende om at komme med
til samtalerne med ledelsen, da jeg ikke ville komme og sige, at jeg skulle sygemeldes
sa leenge. Det gjorde hun. Ledelsen var bestemt ikke enig. De ville i forste omgang kun
acceptere én maned maksimalt, sa skulle vi modes igen. Det blev til i alt ti maneders
sygemelding pa psykologens fortsatte anbefaling og pa grund af mine psykiske sar,
som blev forvaerret som folge af udsendelsen med den massive medieomtale med
mig som ‘skurken’.

Der var dog ogsa positive ting. HR (Human Relations — hospitalets personaleafde-
ling) trddte nu til, og det samme gjorde en socialrddgiver og min tillidsrepraesentant.
HR har hjulpet mig pa mange mader, og mine kolleger har stort set alle tilkendegivet,
at de syntes, det er en helt urimelig behandling, jeg havde veeret udsat for. Som én
af dem sagde: »Det kunne have vaeret hvem som helst af os«. Flere af dem har ogsa
undret sig over, at de ikke er blevet partshort.

DEBATINDLAG

Lige efter udsendelsen blev vist, kom der en sand mediestorm og mange henvendelser
til mig personligt pa mail, i breve, telefonisk og pa SMS. Der var alle typer af hen-
vendelser. Psykologen anbefalede mig, at jeg hverken sa eller leeste dem. En advokat
anbefalede mig, at jeg gemte dem, i fald der skulle komme en sag, sa jeg kunne vise,
hvis der var blevet fremsat trusler mod mig pa grund af DR-dokumentaren.

Efter udsendelsen blev vist anden gang seks maneder senere, kom der igen man-
ge breve og mails, som bl.a. gav udtryk for, at jeg var et koldt, dumt, usympatisk
megsvin, og der blev lagt beskeder pa min telefonsvarer om, at jeg var et fjols, og
veerre ting. SMS’erne sorgede min veninde for at slette, inden jeg sa dem — ogsa efter
psykologens rad. Der kom et enkelt smeedebrev, som jeg kender til. Det blev sendt
til hospitalsledelsen og DR. Centerchefen ringede og orienterede mig om det. Deri
stod bl.a., at jeg boede sammen med en kvinde. Jeg sa aldrig selv brevet, men det ma
have veeret meget ubehageligt for centerchefen at skulle ringe og ogsa sige dette til
mig midti al virvaret.

Der kom dog ogsa utroligt mange venlige mails og breve, som gav udtryk for, at jeg
virkede sober og meget kompetent, og jeg fik mange blomster fra ukendte personer
og fra mine kolleger pa afdelingen. Selv overleegeradsformanden kom hjem til mig
med en flot boggave og en blomst. Det var meget rerende, og det varmede.
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Sa kom anmeldelserne af dokumentaren

Dagens Medicins daveerende chefredakter, Kristian Lund, skrev denne anmeldelse
19. oktober 2012:

»DR gdr —igen — efter laegens hoved

Anmeldelse af ‘Pigen der ikke ville do’ (En ud af seks stjerner)

Magtfuldt. Dybt fascinerende. TV er et imponerende medie, 0g det viste sig igen med
udsendelsen "Pigen der ikke ville do” om organdonation og den 21-drige Carina Melchior,
som laegerne pd Aarhus Universitetshospital havde opgivet, men som siden vignede op efter
en forfeerdelig bilulykke.

Intet mindre end 1,4 mio. danskere sd pd, da en overlaege fra neurointensivt afsnit, Benedicte
Dahlerup, iskoldt fortalte pigens familie, at Carina med vished var pd vej mod hjerneded,
0g at de lige si godt kunne indvilge i at donere hendes organer til andre patienter. Familien
endte med at folge overlaegens anbefalinger — men derefter vignede Carina op, og hun
overlever kvaestelserne. Pi de afsluttende billeder er Carina forbleffende velfungerende og
velformuleret.

Udsendelsen fulgte hele processen pi klos hold, fra dedsdommen til redningen, og vi er
mange, som sad yderst pd leenestolene 0g fulgte det timelange drama med folelserne uden
pd tojet og kaffekoppen inden for raekkevidde. Det var voldsomt, provokerende og ekstremt
steerkt. Teenk at fratage denne familie hibet og sd tage fejl. Teenk engang, at pigen vignede
op, selv om laegerne var si skrdsikre.

Men nu, dage efter dokumentaren, melder refleksionerne sig, for hvad var det egentlig,
broderparten af danske husstande si pd DR den aften. Og gad vide, hvad den selvsamme
redaktion, som har begdet et andet spektakuleert karaktermord pd en anden lage, nemlig
dokumentaren om en lungecancerlaege fra Rigshospitalet, har fundet pd denne gang. Dengang
tabte den samme redaktion ved to instanser og blev demt for sin lave journalistiske kvalitet.

Hele vejen igennem legede denne udsendelse med, at patientens situation blev forveerret
af overleegens vurdering. Der rejste sig den mistanke, at Aarhus-leegerne naermest forsogte
at narre familien til at afgive Carinas organer. Mon ikke mange, der si udsendelsen, ogsd
teenkte, at det sagtens kunne veere gdet galt, at laegerne havde fremprovokeret hjernedoden
for at fi del i organerne.

Udsendelsen lod heller ingen tvivl mulig om, hvem der var den skyldige, nemlig budbrin-
geren, Benedicte Dahlerup, som efterfolgende har vaeret sygemeldt.

Helt sikkert har masser af seere teenkt: Godt, at DR, de gaeve journalister, var dér til at
redde pigen.

Desveerre var det ikke godt, at DR var til stede med sine kameraer. Gevinsten er, at der er
kommet en frugtbar debat om, hvad leeger skal kommunikere, ndr det gaelder organdonation.
Aldrig nogensinde md de berove familier — eller patienter for den sags skyld — hdbet om
et mirakel. Det princip er faktisk i forvejen grundlaget for den slags samtaler pd de fleste
hospitaler, ogsid Aarhus Universitetshospital, og det var en klar fejl, at Benedicte Dahlerup
ikke levede op til princippet. Udsendelsen far sin eneste stjerne af den grund.
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Til gengeeld burde DR nok have teenkt over, hvad det betod for Benedicte Dahlerup, at hun
optridte foran kameraerne i samtalen med familien. Selve udsendelsen blev til i samarbejde
med afdelingen, og det oprindelige formdl var reelt at fi flere danskere til at indse, at de
burde indvilge i at donere deres organer til patienter med behov. Pi det punkt er Danmark
et uland. Der var forberedt to udsendelser, én om at donere organer og en anden om at
modtage organerne.

Da Benedicte Dahlerup pitog sig ansvaret for dialogen med Carinas foreeldre om at donere
hendes organer — o0g det var ingen nem beslutning — var det utvivlsomt med denne mission
i baghovedet: Hun skulle formd danskerne til at blive organdonorer.

At hun havde den opgave i baghovedet, er bestemt ikke ligeqyldigt i forhold til, hvordan
hun hindterede sin samtale med familien. Hun vidste, at mange, mange danskere ville se
pd. Man kan sagtens forestille sig, at hun ikke har ensket at virke usikker, da familien bad
hende om at vurdere chancen for et mirakel. Nej, svarede hun stilsat — og det var en fejl.
Men situationen var 0gsd helt speciel — kameraerne rullede, journalisterne var til stede, 0g
hendes mission var at gore en god figur i organdonationens sag. Og dér handler det netop
om at veere sikker i sin sag. Den vej gik hun.

Benedicte Dahlerup begik en fejl, men den var mdske forstdelig, tingene taget i betragt-
ning, 0g det burde DRs dokumentar have reflekteret over. Men denne dokumentar gjorde
det modsatte. Den forklarede end ikke, hvorfor kameraholdet var til stede i lokalet. Den
forklarede heller ikke, at udgangspunktet for laegens samtale var anderledes. Den forklarer
heller ikke, at Benedicte Dahlerup er en kapacitet i praecis organdonation, og at hun har
foretaget hundredvis af den slags samtaler uden at fi kritik. Derfor fir man den mistanke,
at DR simpelt hen onskede at slagte Benedicte Dahlerup.

Den mistanke bestyrkes man i, fordi dokumentaren heller ikke forseger at traenge til bunds
i beslutningsprocessen forud for samtalen med familien. Den slags beslutninger treeffes jo
sjeeldent, mdske aldrig, af en eneste laege — disse beslutninger traeffes i faellesskab i leege-
konferencer. Men DR redegjorde aldrig for, hvordan beslutningerne blev truffet, og derfor
fremstdr Benedicte Dahlerup som eneste skyldige, hun er sagens dumme svin, og den slags
har DR dbenbart brug for.

Udsendelsen legede med tanken om, at patienten blev ddrligere stillet, fordi laegerne troede,
at hun ville hjernedp i lobet af kort tid. Rent faktisk kunne DR lige sd godt have valgt pree-
cis det modsatte synspunkt. Fordi afdelingen onskede organdonation, blev patienten holdt
i vespirator flere dage laengere, end hvis laegerne ikke valgte den vej. Det kan have veeret
det, der reddede hendes liv. Modsat kan det veere, at medicineringen af patienten ville veere
hindteret anderledes, hvis mdlseetningen ikke var organdonation.

Men de refleksioner afspejlede dokumentaren ikke. I stedet gik dokumentaren direkte til
overlage og tidligere chefneurokirurg pd Rigshospitalet, Svend Erik Borgesen, der umid-
delbart kritiserede kollegerne i Aarhus. Men hans mission var faktisk ikke andet end at
fortaelle offentligheden, at det ikke var et mirakel, at Carina vignede op (og dermed 0gsd, at
Benedicte Dahlerup havde taget fejl), og at organdonation ikke er hokuspokus. Det indtryk
fik seerne bare ikke.
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Der var heller ikke mulighed for, at Carina kunne vaere blevet erkleeret hjernedod uden at
vaere det. Hjernedodskriteriet er entydigt. Der er ingen mulighed for fejl. Men udsendelsen
legede med den mistanke, 0g derfor er der rigtig mange danskere, der tror, at leegerne akku-
rat var klar med skalpellerne til at dbne Carinas 19-drige krop og snuppe hendes organer.
Den misforstdelse har bredt sig, fordi DR ikke har bidraget til at aflive den mistanke. Det
behovede man ellers ikke at vaere generaldirektor for at opdage ville opstd.

Man stdr igen tilbage med den opfattelse, at DR er splitterravende ligeglade med, hvad
konsekvenserne er af deres dokumentarer, bare de skaber mest muligt postyr, gerne forfulgt
af fyringer, helst ministerreaktioner og omleegninger af procedurer. Bedemt pi den skala,
sd er "Pigen, der ikke ville do’ en keempe succes.

Men hvis man gerne vil skabe varige og rigtige resultater, sd kragver det anderledes dybde.

Forresten burde man nok have neevnt, at Carina overlevede en forferdelig ulykke, og det
gjorde hun, fordi leegerne og plejepersonalet i Aarhus gav hende en kvalificeret behandling.
Kommunikationen gik galt, men det afgorende, behandlingen, gik godt.

Selve organdonationssagen sd vingeskudt ud efter DRs hirdhandede behandling, men
danskerne er ikke hoppet pd limpinden. Faktisk er antallet af organdonorer steget efter
udsendelsen. Det var ikke DRs fortjeneste, men skyldes, at danskerne kan teenke sig om.«

Det svarede programchef Steen Jensen, DR, paiet debatindleeg i Dagens Medicin 24.
oktober under overskriften ‘DR gar efter sagen — ikke efter overlegen’.
Lees debatindleegget her: DR gar efter sagen — ikke efter overleegen

Steen Jensen var naturligt nok ikke enig i Kristian Lunds betragtninger og skrev, at
ét af malene med dokumentarprogrammerne var at skabe debat om sporgsmal af
vaesentlig offentlig interesse og at bringe saglig og faktuel viden, heriblandt sikker-
heden omkring leegers sken omkring organdonation.

Steen Jensen mente, at Kristian Lunds pastande var udokumenterede, at man ikke
‘legede’ med mistanken om, at Pigens tilstand blev forveerret af overleegens vurde-
ring, og at man heller ikke ‘legede’ med mistanken om, at Pigen kunne vaere blevet
erkleeret hjerneded uden at veere det. Steen Jensen skrev, at intet kunne veere mere
forkert, bl.a. fordi sagen nu blev behandlet i Patientombuddet. Man gik heller ikke
efter legen, men efter sagen, hvor den kvindelige overleaege fik en stor rolle i doku-
mentaren og besvarede DRs sporgsmal angaende det konkrete behandlingsforleb.

Han skrev desuden, at Kristian Lund skulle bemeerke, at man i dokumentaren brugte
udtrykket ‘leegerne’ i flertal. Steen Jensen afviste, at dokumentaren kunne opleves
som en skreemmekampagne, og undrede sig i gvrigt over, om Kristian Lund havde
set den samme udsendelse, som 1,4 millioner danskere havde set.

Steen Jensen gor her en dyd ud af, at man i udsendelsen sagde ‘leegerne’ i stedet
for ‘leegen’. Det var hospitalsledelsen, som forlangte, at der blev sagt ‘laegerne’. Det
kom bestemt ikke fra DR.
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Hospitalsledelsen skrev en kronik i Jyllands-Posten
Léees kronikken her: Virkeligheden i mediernes smeltedigel

DR1-dokumentaren om Pigen var en smuk historie om en ung kvindes kamp for
livet. Men var den et ordentligt grundlag for at vurdere en enkelt overlaege og en
afdeling, spurgte chefleege Claus Thomsen, ledende overlaege Carsten Kock-Jensen og
oversygeplejerske Anne Hougaard, alle fra Aarhus Universitetshospital, i en kronik
i Jyllands-Posten 2. november 2012 under overskriften ‘Virkeligheden i mediernes
smeltedigel’.

Kronikererne sperger, om kameraet pavirkede situationen, om historien kunne have
veeret fortalt pa en anden made, og om overleegen og afdelingen fik en fair behandling.
Hospitalet havde tillid til DR, og man felte en forpligtelse til at lade befolkningen
fa indblik i, hvordan en organdonation foregar. Man vil i kronikken ikke forholde
sig til, om der er begaet fejl, det vil man lade en uvildig myndighed om, nemlig Pa-
tientombuddet, men man vil gerne forholde sig til vilkarene for overleegens arbejde
i forlgbet. Det, at samtalerne blev filmet, kan maske forklare, hvorfor informationen
til de parerende virkede alt for firkantede i udsendelsen, nar man ser klippene og
ved, at Pigen kommer sig.

Man har pa afdelingen procedurer for at undga fejl, og det, at en leege ikke begar
fejl er en illusion, skriver kronikererne. Man viste op til udsendelsen om og om igen
en trailer, der gav forventning om en iskold overleege, som familien havde en ulig
kamp med. I den efterfolgende debat blev Benedicte Dahlerup kaldt ‘organtyven’, og
‘“usympatiske megsvin’, og handlingen blev kaldt for ‘mordforseg for egen vindings
skyld’.

Man fik desuden pa billedsiden indtryk af, at Pigens liv var athaengig af en enkelt
leeges forgodtbefindende, men DR havde ikke fulgt konferencerne og dialogerne om
behandlingen.

Forlgbet har fort til, at procedurerne omkring teamarbejdet og beslutningsgrund-
laget er blevet styrket, og der er taget initiativ til et landsdeekkende arbejde med nye
retningslinjer.Kronikken afsluttes med at sla fast, at: »Nar det er aktuelt, undersoges
mulighederne for organdonation, og de parerende informeres og sperges om deres
holdning. Vores tilgang til de parerende er, at et ‘nej’ til organdonation er et preecis
lige s& godt et svar som et ‘ja’«.

ETISKE DILEMMAER

P& en neurokirurgisk afdeling, hvor nogle af de héardest tilskadekomne patienter
samt patienter med sveere hjernelidelser, hjernebledninger, blodpropper i hjernen
og hjernesvulster er indlagt, skal der tages alvorlige beslutninger hver dag — flere
gange om dagen.

Det betyder, at der ofte er et veeld af etiske dilemmaer forbundet med de leegelige
sken og beslutninger. Det er problemstillinger, som vi leeger star i dagligt pa afdelingen.

42

»


http://www.jyllands-posten.dk/protected/premium/debat/ECE4894009/kronik-virkeligheden-i-mediernes-smeltedigel/

Det forste, som melder sig, er: hvem skal tage beslutningerne? Den leege, som
modtager patienten, kontaktleegen, bagvagten, funktionslederen, overleegerne, den
ledende overleege? Hvem? Skal der foreligge konferencebeslutninger? Hvem er da
den ansvarlige? Ifglge Laegeforeningen er det den leege, som noterer konferencebe-
slutningen i journalen, der er den ansvarlige (se afsnittet ‘Konferencebeslutninger’).
Det kan i nogle tilfeelde veere den yngste reserveleege. Ville det veere bedre at skrive
navnene pa de leeger, som var til stede til konferencen? Det gor man aldrig, da der
ofte er 10, 20 eller flere leeger med til konferencerne. Hvis der er et lille team omkring
patienten, kan man maske notere navnene. Det gor man pa nogle intensivafsnit.

Hvad hvis leegerne til konferencen ikke er enige om behandlingen? Om man skal
afslutte en behandling eller fortseette en behandling? Skal det veaere en flertalsbeslut-
ning? Skal reserveleegerne, som ikke er specialleeger, teelles med? Skal man ga efter
tidligere statistik? Eller evidens? Evidens kan dog hurtigt eendre sig med ny viden
pa stort set alle omrader inden for det medicinske speciale. I Vejledningen - overve-
jelser vedrerende opher af behandling ved kritiske neurokirurgiske tilstande” — fra
2013 er det den behandlingsansvarlige specialleege og eventuelt et multidisciplineert
team (MDT), som for eksempel kan sammenszettes af to specialleeger i neurokirurgi,
en specialleege i aneestesiologi og en sygeplejerske, som sammen drager en feelles
beslutning, og den behandlingsansvarlige leege skal journalfere beslutningen. I akutte
tilfeelde, hvor der ofte skal treeffes afgerelser og handles hurtigt, kan dette dog ikke
lade sig gore i praksis.

Danske Regioner, Kreeftens Bekeempelse, Danske Patienter, Overleegeforeningen
og Yngre Laeger onsker i 2017 at tydeliggere figuren ‘den behandlingsansvarlige
leege’, som pa sigt skal kunne erstatte kontaktpersonordningen, som er fastlagt i
Sundhedsloven. Patienter med seerligt komplicerede forleb skal desuden have en
tveerfaglig patientansvarlig leege, som skal have ansvaret for kontinuiteten gennem
hele forlabet pa tveers af specialer og afdelinger. Det er en rigtig god idé, men det
bliver en meget sveer opgave. Overlegeforeningen er gaet i gang med at etablere et
samarbejde med regionerne for at sikre kontinuitet i behandlingsforlebene. I mine
gjne kraever det nyteenkning med en struktureendring pa hospitalerne samtidig med
en styrkelse af samarbejdet mellem sektorerne i et landsdaekkende sammenheengende
sundhedsvaesen.

Men der er én ting, som er sikkert. Opererer man en patient, er det altid operateren,
som er den ansvarlige. Det er den kirurg, som har stillet den endelige indikation for
operationen, og som udferer den.

Skal det veere familiens mening eller beslutning om en behandling — eller om organ-
donation — der er afgerende? Familien kan veere uenige med patienten eller afdede.
Familien kan ogsa veere indbyrdes uenig. Skal det veere patienten selv, hvis der fore-
ligger et livstestamente? Hvad hvis den hjernedede er tilmeldt donorregisteret, men
familien modseetter sig donation? Skal man ga i gang med hjertemassage, hvis hjertet
holder op med at slg, i afventning af hjernededen?
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Beslutninger bliver taget i henhold til mange, mange parametre, og det kreever, at
man kender dem. Det kan vaere den basale sygdomsmekanisme, ulykkens sveerheds-
grad, de kliniske fund, patientens tilstand i evrigt (tidligere og aktuelle sygdomme)
og lebende eendringer pa scanningerne. Herudfra danner man sig et overbliksbillede
af patientens samlede sygdom og leesioner, som ligger til grund for beslutningerne.
Til konferencerne gennemgas som neevnt de darligste patienter hver dag to gange om
dagen. For disse patienter kan det veere meget sveert at vurdere prognosen, dvs. hvor
godt patienten kan fa det, hvis patienten overlever, og hvilket liv man kan forvente,
at patienten far. Det bliver i sidste ende altid en skenssag.

Laeger onsker altid, at vores behandling hjeelper, og at patienterne overlever til
et veerdigt liv, men hvem skal bestemme, hvad et veerdigt og meningsfyldt liv er?
En mor, hvis sen havde veeret med i en alvorlig trafikulykke med flere dede, sagde
engang for mange ar siden til mig, at i dag ville hun enske, at hendes sgn ogsa var
ded. Hun fortsatte: »Det er helt i orden at leve som en pensionist pa 80, hvis man er
80, men ikke nar man er 27«.

Jeg kender ingen, som selv har givet udtryk for, at de — hvis de la bevidstlese hen i
en tilstand, hvor man ikke kan noget selv, hvor man ikke har nogen abenbar tanke-
virksomhed og bliver erneeret gennem sonder — gnsker at blive holdt i live. Men det
er sadanne beslutninger, vi sommetider treeffer. Er det rigtigt eller forkert? Vi holder
denne person i live, ofte i mange ar, til personen der en naturlig ded. De parerende
er frustrerede, og mange ved ikke, om de skal gnske livet eller deden for patienten.

Aktiv og passiv dedshjelp

Alle kender formentlig sagen om Sunny von Biilow, som la i comai28 ar pa et ameri-
kansk hospital, holdt i live med sondeerneering og pleje. I Danmark er der en 91-arig
kvinde, som ogsa ligger i coma pa femte ar, holdt i live af sondeerneering, uanset at
kvinden tidligere har givet udtryk for, at hun ikke ‘ville ende som en grentsag’. Det
er derfor, man har livstestamenter. De findes pa nettet, hvor man kan tage stilling til
og anfere, hvorvidt man vil behandles eller ej.

I USA var der pa et tidspunkt en yngre kvinde, som ogsa havde ligget i coma i
mange ar, og som blev holdt i live med sondeerneering. Retten tillod, at der blev
stoppet for sondeerneeringen, men hendes foraeldre og mand var ikke enige. Der var
abenbart minimal kontakt med hende, hun kunne af og til smile, men hvor meget fik
hun ud af det, er det et veerdigt liv, og hvem skal bestemme? I Danmark er der ingen
lovhjemmel for passiv dedshjeelp, men leegeforeningen skriver:

Laegeforeningens udtalelse vedrorende passiv dodshjaelp®

»Ved passiv dedshjeelp forstis undladelse af at iveerkseette foranstaltninger, som md formodes
at kunne forleenge patientens liv, f.eks. afbrydelse af respiratorbehandling af en bevidstles
person eller seponering af penicillinbehandling af terminalt syge patienter.
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En leege md altid for hver enkelt patient konkret vurdere patientens tilstand og udsigter
samt foreliggende behandlingsmuligheder.

Huis behandling af en patient er udsigtsles, fordi den blot vil forleenge en iganguveerende
dedsproces, er det ikke i strid med anerkendte principper for leegegerning at undlade at
piabegynde eller fortsaette foranstaltninger, som kun kan udskyde tidspunktet for dedens
indtraeden«.

Men hvor langt skal man g&? Hvornar skal man stoppe? Hvem skal tage beslutningen?
Og hvornar? Man har jo set enkelte, som pludseligt er blevet veesentlig bedre efter
mange ar. Familien haber. Skal de have lov til at blive i habet?

Noget andet er patienter med andre neurologiske, invaliderende sygdomme uden
hjerneskader. Her kan personen selv bestemme — det er forskellen. Her drejer det
sig i givet fald om aktiv dedshjeelp eller assisteret selvmord. Begge dele er forbudt
i Danmark, men det diskuteres meget, om man skal indfere mere lempelige regler,
som man har i for eksempel Holland, Belgien og Schweiz.

Patienter har i dag mange valg med hensyn til, hvordan de vil ende deres liv: Testa-
menter, livstestamenter, Donorregisteret, donation af kroppen til Anatomisk Institut
eller til videnskaben. Mulighederne er mange. Men leeger kan kun efterkomme en
patients enske, hvis enskerne er kendt.

Hvis der er familieproblemer, kan det vaere ekstra sveert for en familie at treeffe
beslutninger. Derfor er det en stor hjeelp, hvis patienten selv har taget stilling til
organdonation. Er der sagt nej, behever man ikke tage donationsspergsmalet op. Er
der sagt ja, kan man vente med at bergre donation, til hjernededen er indtradt, med
mindre de parerende selv kommer ind pa spergsmalet tidligere.

Sundhedsstyrelsens vejledning om aktiv dodshjeelp’
Vejledning i medikamentel palliation® i terminalfasen

2. Lovgrundlag:

I henhold til lov om patienters retsstilling, § 16, stk.3, kan en laege i en situation, hvor en
patient er uafvendeligt deende, indgive de smertestillende, beroligende eller lignende midler,
som er nodvendige for at lindre patientens tilstand, selvom dette kan medfore fremskyndelse af
dedstidspunktet. Der er ikke tale om aktiv dedshjeelp (euthanasia), som er forbudt i Danmark.

Som anfert er det kun i Holland, Belgien og Schweiz i Europa, at aktiv dedshjeelp er
lovlig. Det er ogsa lovligt i for eksempel Australien og Columbia. I Danmark skaber
dette et etisk dilemma, fordi patienter, som ensker aktiv dedshjeelp, ma rejse til et
af disse lande.

I hele verden har neurokirurger kendskab til potentielle donorer, som har overlevet.
Det kan ikke veere anderledes, med mindre man forst sperger, nar hjernedoden er
indtradt, som man ger i Norge. I Tyskland, England og USA har der veeret avisomtaler
og TV-indslag om patienter, som har overlevet efter, at der var spurgt om donation

! lindrende behandling
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— og det er der ogsa i Danmark. Hvis man sperger, inden hjernededen er indtradt,
skal man samtidig forteelle de parerende om muligheden for hjertededen, safremt
hjernededen ikke indtraeder, og ogsa, at patienten kan overleve, men da formentlig
med sveere mén. Under "THENVISNINGER’ bagerst i bogen er der links til avisomta-
lerne og TV-indslagene. Man skal her vaere opmaerksom p4, at udtrykket hjerneded
bruges ‘som opfattet af de parerende’. Der er en del misforstdelser, hvilket viser, at
det fortsat er nedvendigt med et oplysningsarbejde, da hjernededsdiagnosen er en
sikker diagnose pa ded og dermed uigenkaldelig opher af hjernefunktion.

Emnerne er mange, og det samme geelder de etiske dilemmaer, leeger uundgaeligt
kommer i, men som man efter bedste evne forsoger at arbejde med ud fra alle syns-
vinkler — og med alt belyst sa grundigt som muligt, s& man med sa stor sikkerhed
som muligt kan vaelge den bedste lgsning for den enkelte patient. Nemt er det ikke,
og udfordringerne er utallige — ogsa inden for andre specialer end neurokirurgi.

GENERELT OM LAGESKON OG LAGELIGE
VURDERINGER

Det legelige skon

Der er stor forskel pa leegelige fejl pa den ene side og leegelige sken pa den anden side.

Lager foretager hver eneste dag sken angaende en patients tilstand med henblik
pa det videre forleb og hvilken behandling, der skal gives — sken, som efterfolgende
kan vise sig at veere mere eller mindre rigtige’, og som man kan veaere mere eller
mindre enige i. Det er sdledes denne situation, bl.a. Lisbeth Knudsen, Kristian Lund,
Aarhus Universitetshospital og statsadvokaten hentyder til, nér de taler om ’fejlsken’
(se DEL II'SIGTELSEN").

Et af de mange vise citater fra den beremte canadiske leege William Osler (1849-1919),
en af de fire grundleeggere af og professor ved Johns Hopkins Hospitalet i Baltimore,
lyder som felger: ‘Skennet kan naturligvis fejle, ndr man skal virke i en kunst, der
hovedsageligt balancerer mellem sandsynligheder. Leegekunsten er usikkerhedens
videnskab og sandsynlighedens kunst.’

Leegelige skon baseres pa de kendsgerninger, vi som leeger har pa det pageeldende
tidspunkt, dvs. ud fra det samlede kliniske billede, scanningsbilleder og erfaring. Der
er ingen endegyldige sandheder, nar det geelder leegeskon og etik — og der er ingen
facitliste, man kan sla op i. Det er derfor det hedder et skon.

Det er altid patientens kliniske tilstand, som er afgerende for en given behandling
pa et givet tidspunkt, sammenholdt med resultatet af de udferte undersogelser, for
eksempel hjernescanninger. Men beslutningerne vil altid bero pa et sken — det leegelige
sken. Der findes som anfert ingen facitliste pa det tidspunkt, hvor beslutningerne skal
tages, og alligevel er det helt nedvendigt, at man tager en beslutning. Pa det tidspunkt,
hvor det ‘leegelige sken’ foretages, er det derfor den 'rigtigste” beslutning baseret pa
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al tilgeengelig viden og grundige overvejelser. Skal man blive ved med at give en
behandling, eller skal man stoppe? Et sken med henblik pa det videre forleb kan sa
senere vise sig at vaere mere eller mindre rigtigt. Det er praecis derfor, vi har vores
konferencer og diskuterer de behandlingsforslag, som fremkommer pa baggrund af
de enkelte legers erfaringer og viden. Herefter tager man en beslutning baseret pa
et samlet skgn. Selv nér vi ved, at den enkelte patient ikke vil vende tilbage til et liv
som for, da keemper vi ofte en lang sej kamp — men igen, hvor gar greensen? Jeg er
tidligere blevet bebrejdet, at vi leeger gik for langt for at redde liv, og jeg er blevet
spurgt, om vi gjorde det for vores egen skyld eller for patientens skyld? Kendsgernin-
gen er, at nogle gange vender patienterne pludseligt, og man ser de mest forunderlige
ting. Derfor er vores vej primeert at keempe for patienterne. Det er efter min bedste
overbevisning det faktum, at dreenet blev lukket, og at respiratoren blev fjernet, der
reddede Pigens liv. Det er et helt unikt, uforudsigeligt forleb. Sygeforlebet viser alle
de facetter og alle de problemstillinger, som kan tilkomme i meget sveere situationer,
bade hvad behandling, leegesken og etik angar.

Som det blev formuleret af Dagens Medicins daveerende chefredakter, Kristian
Lund (se 'Sa kom anmeldelserne af dokumentaren’), sa var det kommunikationen
pa afdelingen, der gik galt, og det skal jeg veere den forste til at beklage — og beklage
dybt — men som Kristian Lund skriver, sa er det afgerende trods alt, at behandlingen
gik godt.

Konferencebeslutninger

Hvem har ansvaret for den behandling, man bliver enige om til konferencerne? Det er
ikke et kollektivt ansvar, som mange tror, men derimod synes det, at ansvaret leegges
pa den, som journalferer beslutningen. Til leegekonferencerne er det normalt, at man
diskuterer de muligheder og facetter og nuancer, der kan veere i forhold til en speciel
behandling eller indgreb. (Se ‘ETISKE DILEMMAER’)

I Laegeforeningen stod der i deres rddgivning om konferencebeslutninger:

»Veer opmeerksom pd, at man ikke ved ‘konferencer” kan have et "kollektivt’ leegeligt ansvar.
Den laege, der skriver i journalen, er i teknisk forstand den ordinerende — og dermed den,
der har det lagelige ansvar for den beslutning, som vedkommende — ligeledes i teknisk
forstand — har radfort sig med de andre om.« (25.11.2014)"°

og i den juridiske kommentar fra Laegeforeningen:
»Den laege, der foreleegger et sporgsmdl vedrorende undersogelse eller behandling af en pa-
tient til konference, ma som udgangspunkt forventes at ville blive anset for ansvarlig for, at

de oplysninger, der danner grundlag for beslutningerne, er rigtige. Den laege, der skriver i
journalen, er ansvarlig for ordinationen og for ordinationens ivaerksaettelse.« (25.11.2014)"
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Dette rejser flere problemstillinger. Hvad nu hvis leegerne ikke er enige? Nar man
skriver i journalen, at der ved konferencen er besluttet det ene eller det andet, er det
ikke normalt, at man ogsa skriver navnene pa de tilstedeveerende leeger, og da slet
ikke, hvem der er enige i beslutningen, og hvem der er uenige. Blandt leeger er der
bred enighed om, at det helt naturligt er den leege, som udferer handlingen, som er den
ansvarlige. Der er som tidligere neevnt ingen leeger, som kunne dremme om at udfere
for eksempel en operation, hvor man ikke er enig i indikationen for at udfere den.

Laegeforeningen skriver i Retningslinjer for placering af ansvar:

»Som leege har du et selvsteendigt ansvar, ndr du er involveret i behandlingen af en patient.
Din involvering er dog i mange situationer af forskellig karakter, og der kan vaere flere laeger
involverede i det samme behandlingsforleb. Det kan give anledning til tvivisspergsmdl om
ansvarsplaceringen. Det er derfor vigtigt, at du er opmeerksom pd, hvordan ansvarsforhol-
dene er i disse situationer.«

Leegeforeningens Leegeansvarsudvalg (LAU) har derfor udarbejdet seet retningslinjer,
der med udgangspunkt i forskellige situationer og din rolle i forlebet, skitserer, hvad
du som leege skal veere opmaerksom pa, nér flere leeger er involverede i en patientbe-
handling, og hvordan ansvarsplaceringen oftest vil blive vurderet.

Det allervigtigste er dog stadig altid, at man journalferer konferencebeslutningerne,
og hvem der er ansvarlige for dem, helst med neaevnelse af de tilstedeveerende leeger
eller den, som patager sig ansvaret. Dette preeciseres i Retningslinjerne, som linket
forer til.

Uenigheden kan rejse etiske dilemmaer — i en sddan grad — at man nogle steder
helt har droppet konferencerne, for eksempel mange steder i USA. Nar man sperger,
hvem man skal droefte tingene med, er svaret, at man selv skal tage stilling til og selv
tage ansvaret for sine beslutninger og handlinger. Det er naturligvis korrekt, men
det er nu ogsa godt at vende tingene med nogle kolleger. Man udveksler gode rad
og erfaringer og leerer af hinanden. En stor del af leeringsrummet for yngre leeger vil
forsvinde, hvis man helt undlader at have konferencer.

Personligt synes jeg, at det er forkert at udelade konferencerne, men andre synes,
at konferencerne er spild af tid. Nogle steder er det kontaktleegen, som har ansvaret
for patienten. Men ofte er kontaktleegerne ikke til stede ved konferencerne. De ope-
rerer, er i ambulatoriet, ser akutte patienter, underviser eller har fri, og sa er det er
den stuegangsgaende laege, som skriver i journalen og dermed har ansvaret. Det kan
for eksempel veere en kursist fra en anden afdeling, som er pa sideuddannelse fra et
andet speciale eller den yngste nyuddannede reserveleege.
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Konkluderende bemarkninger

Vores eget skon til konferencen 20. oktober var, at man ikke skulle fortsaette behand-
lingen med hverken dreen eller kraniektomi. Man kunne godt have konkluderet, at
der skulle veere foretaget kraniektomi. Jeg bragte det op, og det blev grundigt dreftet.
Men hvem skal afgere dette? Hvem skal tage den endelige beslutning? I princippet
er det den leege, som skal udfere operationen, hvis man havde besluttet at foretage
en operation.

Er man ikke hjerneded, er man ikke organdonor af livsvigtige organer. Pigen blev
netop ikke donor, da hjernededen ikke indtradte. Vi sa i forlgbet, at hun ikke fulgte
den forventede udvikling, og dette blev der reageret relevant pa, hvilket er baseret
pa dygtige sygeplejerskeobservationer og fin leegekundskab. Der blev reageret sa
relevant pa observationerne pa NIA og under den efterfelgende meget professionelle
og kompetente neurointensive genoptreening pa Hammel Neurocenter, at Pigen har
kunnet genvinde mange funktioner. Som én af de mange, som har skrevet til mig, har
bemeerket: »Den indfaldsvinkel kunne DR lige s& godt have haft til sygehistorien.«

Overleege pa neurokirurgisk afdeling pa Rigshospitalet Niels Agerlin siger til Uge-
skrift for Laeger: »Den store faglige udfordring for os neurokirurger er den kliniske
handtering af den udsigtslese behandling. Hvor mange begynder vi behandling pa?
Hvor mange begynder vi ikke behandling pa? Hvem skal vurdere andres livskvalitet
ud fra skadens omfang, som altid vil veere en vurdering?«*

I neurokirurgien er der den vanskelighed, at man som oftest ikke kan diskutere
behandlingsgreense eller afslutning af en behandling med patienten selv. De pargren-
de far problemerne forklaret, og som oftest nar vi frem til en feelles beslutning, men
vi ger altid opmaerksom p4, at det til enhver tid er leegens og ikke den pargrendes
beslutning. De parerende ma ikke ga hjem med en fornemmelse af og frygt for, at de
har taget en sa alvorlig beslutning vedrerende et andet menneskes liv og ded. Det
er altid en legelig beslutning — ogsa om en patient skal genoplives ved hjertestop.’

Leaegeforeningens tidligere formand Mads Koch Hansen skrev i Ugeskrift for Leeger:
»Selvfolgelig skal leeger veere deres seerlige ansvar bevidst, men leeger kan som alle
andre skenne forkert, og jeg vil gerne se den kollega, som kan sige, at det aldrig er
sket for ham. Der er behov for en bredere formidling af, at sundhedsprofessionelle
faktisk ger, hvad de kan, for at udfere deres job. Ingen begar fejl med vilje, og det
slar ofte meget hardt ned pa leegen, nar det sker.«!*

Der skal en bredere formidling til, og det vil vi leeger gerne veere med til, men det
kreever medier, der gengiver de pageeldende emner korrekt.

Kristian Lunds dimissionstale til de nye leeger pa Aarhus Universitet sommeren
2012 (uddrag, gengivet med Kristian Lunds tilladelse):

Efter en indledning fortalte Kristian Lund om en artikel i Politiken, som omtalte
Peter Qvigs bog om hippier i Thy i 1960’erne, hvor blandt andre Bjern Nergaard var
med, men ikke ville medvirke til bogen:
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»Forst naegter han at deltage i Dvigs bog, sd kalder han forfatteren for »dumme svin«. Og
det var vel ikke udpreeget intellektuelt.

Men si forklarer han sit synspunkt:

»Generelt virker din tekst faktuelt i orden. Men alle drommene, alle de sublime ojeblikke
af ekstatisk indsigt, keerligheden, emheden er kemisk renset vaek.« » Tilbage er et depraveret,
tragisk skelet af mulige kendsgerninger, og« — 0g nu kommer genialiteten: »intet kan lyve
som selektive kendsgerninger« — » ... intet kan lyve som selektive kendsgerninger«.

Det ramte mig lige i mellemgulvet. Bogstaveligt talt. Jeg blev lam. Hans pointe er, at
hvis man veelger sine kendsgerninger med omhu, sd kan man konstruere de vaerste logne.
Se, det er klogt.

Miske er det ikke ny viden, men det er en provokerende ny mide at formulere det pd. Jeg er
jo journalist, 0g vores metier er jo rent ud sagt at veelge de fd, men velvalgte kendsgerninger
frem om en sag, og sd praesentere dem, sd de med rette kan siges at beskrive et sagsforlob.

Nir det ramte mig den weekend, lammede mig, si hang det nok sammen med, at jeg kort
inden havde beskaeftiget mig med en dokumentarudsendelse, som DR havde bragt. Jeg teen-
ker pd den udsendelse, som hed 'Pigen der ikke ville do” om organdonation 0g den 21-drige
Pige, som leegerne pd Aarhus Universitetshospital havde opgivet, men som siden vignede
op efter en forfeerdelig bilulykke.

Intet mindre end 1,4 mio. danskere sd pd, da en overleege fra neurointensivt afsnit, Be-
nedicte Dahlerup, hed hun, iskoldt fortalte pigens familie, at Pigen med vished var pd vej
mod hjerneded, og at de lige sd godt kunne indvilge i at donere hendes organer til andre
patienter. Familien endte med at folge overleegens anbefalinger — men si vidt kom det ikke.
Kort efter vidgnede Pigen op, og hun overlevede kvaestelserne. Pé de afsluttende billeder er
Pigen forbloffende velfungerende og velformuleret.

Levende billeder lyver ikke. De er kendsgerninger. Per definition. Siadan har de fleste det,
o0g Bjorn Nergaards pointe er, at hver for sig kan det sagtens passe, men ndr man lagger
dem sammen, sd kan det samlede indtryk veere en logn.

Jeg skrev en leder om dokumentaren, men unagtelig pd et mere lavpraktisk niveau.
Der er — som hos Peter Qvig — ingen journalistiske fejl i udsendelsen. Den er baseret pd
kendsgerninger. Men kendsgerningerne er selektivt valgt. Det er den forste etape af mani-
pulationen. Den anden er, at kendsgerningerne gentages igen og igen og igen. Det geelder
f-eks. neurokirurgens, altsd leegens, forsikringer om, at miraklet var udelukket. Det geelder
f.eks. faderens forfeerdelse over at fi den melding. Det geelder f.eks. familiens fortornelse over
fejltagelsen. De kendsgerninger gentages. Og de gentages igen 0g igen 0g igen.

Det havde et formdl. En retning, og den handlede om at gore neurokirurgens ansvar
langt storre end blot at have sagt, at miraklet var udelukket. Det var afgorende vigtigt for
udsendelsen, at det ikke bare handlede om en fortalelse, at det var en laegelig vurdering,
der fik konsekvenser. Men det havde journalisterne bare ingen kendsgerning til at bakke
op. Derfor spillede udsendelsen pd de fi udvalgte kendsgerninger som pd et piano, og den
gjorde det sd effektivt, at alle troede pd det, de horte.

Men det, der 1d i mellem netop de tre kendsgerninger, de tre tangenter, som der konstant
blev spillet pd, fortav udsendelsen. Hvorfor sagde hun, som hun gjorde? Hvem deltog i be-
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slutningen — det blev faktisk oplyst, at der forud havde veeret leegekonferencer — men hvad
foregik der dér. Hvad var konsekvensen af fejltagelsen — hvilken pris betalte patienten? Do-
kumentaren lod ane, at konsekvenserne kunne veere blevet katastrofale. Hvilken betydning
havde det, at DR var til stede i lokalet, da neurokirurgen fratog familien hdbet. Alt det lod
udsendelsen ligge.

Bjorn Norgaard kaldte det: » Alle drommene, alle de sublime gjeblikke af ekstatisk indsigt,
keerligheden, omheden er kemisk renset vaek.« Sd poetisk er virkeligheden i en neurokirurgisk
afdeling ikke, men det er sikkert, at vigtige informationer og processer var faktisk »kemisk
renset vaek«.

Sd resten af Bjorn Norgaards logik holder: » Tilbage er et depraveret, tragisk skelet af mu-
lige kendsgerninger.« »Mulige kendsgerninger« — fandme klogt. »Mulige kendsgerninger.«
Smag pd det. Det smager lidt af metal. Han har helt ret. I dette tilfeelde var den intellektuelle
fugemasse mellem de eksponerede kendsgerninger aetset ud af billedet, 0og konsekvensen var,
at neurokirurgen stod tilbage som et formidabelt dumt svin.

I medierne har det efterfolgende vrimlet med historier a la: »Huis ikke jeg var vignet op,
sd ville leegerne have fjernet alle mine organer. Sa meget er sikkert.« Det blev niveauet for
de efterfolgende reaktioner — patienter blev bange. Det er det, DR bagefter kaldte en sund
debat — 0g som de er stolte af. Det har de ingen grund til.«
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DEL II
NAVNENE




PATIENTKLAGER OG PATIENTERSTATNING

Patienterstatningen, Patientombuddet og Sundhedsvasenets
Disciplinernavn

Lov om klage- og erstatningsadgang indenfor sundhedsvaesenet, LBK nr. 1113, der
tradte i kraft den 7. november 2011, indeholder bestemmelser om sével patienters ret
til at klage over sundhedsfaglig virksomhed som patienters ret til erstatning.

Behandlingen af patientklager aftheenger af, om patienten ensker at klage over
behandlingsstedet (for eksempel hospitalet) som séddan eller at klage over konkrete
sundhedspersoner.

Hvis en patient ensker at klage over behandlingsstedets sundhedsfaglige virksomhed,
behandles klagen af Patientombuddet?, jfr. lovens §1. Ud over at behandle klagesager
over behandlingsstedets sundhedsfaglige virksomhed fungerer Patientombuddet
ogsa som sekretariat for Sundhedsvaesenets Disciplineernaevn.

Hyvis en patient ensker at klage over konkrete personers sundhedsfaglige virksom-
hed, behandles klagen af Sundhedsveesenets Disciplineernaevn'é, jfr. lovens § 2

Savel Patientombuddet som Sundhedsvaesenets Disciplineernaevn underretter
Sundhedsstyrelsen om modtagne klager og afgerelsen i klagesager. I klagesager afgor
Patientombuddet eller Sundhedsveesenets Disciplineernaevn, om der skal udtales kritik
af behandlingsstedet eller konkrete sundhedspersoner, eller om der skal iveerkseettes
andre sanktioner.

Afgorelser fra Patientombuddet og Sundhedsvaesenets Disciplineerneevn kan ikke
indbringes for anden administrativ myndighed, dvs. det er ikke muligt at klage over
deres afgorelser.

Sager om patientskader, dvs. sager hvor en patient seger erstatning for en behand-
lingsskade, behandles af Patienterstatningen'” (tidligere kaldet Patientforsikringen).

Patienterstatningen tager udelukkende stilling til, om der er sket en behandlingsskade
(dvs. en ‘mérskade’ — en skade ud over den grundlidelse, patienten blev behandlet for),
og om patienten har ret til erstatning for denne mérskade. Patienterstatningen har sin
egen stab, herunder sekretariat, jurister og tilknyttede leegekonsulenter.

Imodseetning til, hvad der geelder for afgerelser i klagesager, kan begge parter klage
over en afgerelse fra Patienterstatningen, nemlig til Patientskadeankensevnet (nu Anke-
neevnet for Patienterstatningen), hvis sekretariat ogsa herer under Patientombuddet.

Patienterstatningen underretter ikke Sundhedsstyrelsen om sine afggrelser. Behand-
lerne neevnes aldrig ved navn, og afgerelserne har ingen konsekvenser for behandlerne.

Ud over at fungere som sekretariat for Patientskadeankensevnet har Patientombuddet
intet med Patienterstatningen at gore. Der er — eller burde veere — vandtaette skotter
mellem de to instanser — mellem klagesager og erstatningssager.
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https://www.patientombuddet.dk/
http://patienterstatningen.dk/

Forskellige ‘standarder’ for sundhedsfaglig virksomhed

En meget veesentlig forskel mellem klagesager og erstatningssager er den ‘standard’
for sundhedsfaglig virksomhed, der leegges til grund for afgerelserne.
Ved vedtagelsen af den forste lov om patientskadeforsikring i 1992 lagde lovgiver
seerligt veegt pd, at loven skulle give patienter adgang til erstatning pa lempelige vilkar.
Det er derfor ikke en forudseetning for at fa erstatning fra Patienterstatningen, at
der er begaet leegelige fejl. Man er derfor gaet bort fra at bruge 'fejlbegrebet’.

Pa Patienterstatningens hjemmeside star der:
»Alle, der bliver behandlet i det offentlige eller private sundhedsveesen, er omfattet af klage-
og erstatningsloven. Patienter har altsd mulighed for at fd erstatning, hvis de kommer til
skade i forbindelse med behandling og undersogelser eller ved brugen af leegemidler. Denne
ret til erstatning er ikke baseret pd, om en sundhedsperson har pitaget sig ansvaret for
skaden i kraft af at have begdet en fejl. Patienterstatningen beskaeftiger sig ikke med, om der
er begdet en fejl. Vi forholder os alene til, om der er sket en skade, der skal erstattes. Der er
altsd tale om en ‘no fault’ erstatningsordning.«

Retten til erstatning er reguleret af § 20 i lov om klage- og erstatningsadgang indenfor
sundhedsvaesenet. § 20 bestemmer, at der skal betales erstatning, hvis skaden med
overvejende sandsynlighed er forvoldt ved et af de fire gengivne forhold. Et af disse
er den sakaldte ‘bedste specialiststandard’, der lyder som felger:

»Huvis det md antages, at en erfaren specialist pi det pigeeldende omrdde under de i ovrigt
givne forhold ville have handlet anderledes ved undersogelse, behandling, el. lign., hvorved
skaden ville veere undgdet«.'s

I Patienterstatningens vejledning til brug for udarbejdelse af leegeerkleeringer star der
vedrerende den ‘erfarne specialist’, at det er en hypotetisk person med den bedste
og nyeste teoretiske viden om en sygdom, en person der kan stille en diagnose og
udfere den bedste og mest relevante behandling og efterbehandling.

Standarden for den ‘erfarne specialist’ eller ‘bedste specialist’ er altsa sat meget haijt,

hvilket til gengeeld gor det lettere for en patient at fa erstatning — helt i overensstem-
melse med lovgivers hensigt.
I forbindelse med klagesager over konkrete sundhedspersoner tager Disciplineer-
nevnet ved sin vurdering af sagen stilling til, om en sundhedsperson har handlet i
overensstemmelse med ‘normen for almindelig anerkendt faglig standard’. Dette
er udtryk for, hvad der ma forventes af en almindelig god sundhedsperson med den
erfaring, den pageeldende har. Disciplineerneevnet tager saledes ved sin afgerelse ikke
stilling til, om patienten har modtaget ‘den bedst mulige behandling’.

Hvor 'bedste specialiststandard’ i forbindelse med patientskader saledes tager ud-
gangspunkt i den behandling, landets (hypotetisk set) ‘bedste specialist’ ville give, s&
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er standarden/normen i patientklagesager, hvad der ma forventes ‘af en almindelig
god sundhedsperson’. Det er en veesentlig og abenlys forskel pa de to regelseet.

Inden gennemgangen af de fremkomne vurderinger og afgerelser fra Patienter-
statningen, Retsleegeradet, Patientombuddet og Disciplinerneaevnet pointeres i det
folgende nogle fakta, som er veesentlige iseer for de kritiske datoer 20. og 24. oktober
i forbindelse med klagesagen:

¢ Jeg har aldrig sagt, at Pigen var ‘uafvendeligt deende’. Det var Advokatens for-
mulering (i brev til Patientombuddet, dateret 11.10.2012). I hele forlebet er det
blevet anfert og journalfert, at hvis Pigen overlevede, ville det blive med sveere
skader, hvilket vil sige, at overlevelse ikke var udelukket.

* MR-scanningen 19. oktober 2011 blev foretaget for at vurdere prognosen og den
videre behandling. Den er aldrig blevet beskrevet som visende ‘begyndende
incarceration’ (hjerneded), hverken af mig, neuroradiologerne eller andre.

¢ [journalnotat 20. oktober 2011 har jeg skrevet, at der pa MR-scanningen ses frie
basale cisterner, hvilket betyder, at der netop ikke er tegn til incarceration (hjerne-
ded). Desuden har jeg anfert, at det kan betyde, at Pigen maske ikke vil hjernedg,
hvorfor hjertedod og overlevelse ogsa er neevnt for de parerende.

¢ Enbehandling afsluttes aldrig kun baseret pa en enkelt MR-scanning. Det er altid
et skon over den samlede tilstand og alle ovrige parametre

* Den forste samtale jeg havde med de parerende fandt sted 19. oktober 2011.
Samtalen er ikke filmet. Her forteeller jeg, at MR-scanningen viser sveere diffuse
skader, som neeppe er foreneligt med liv, og hvis Pigen overlever, da vil det blive
med sveere skader. Jeg forteeller, at behandlingen fortseettes, og at MR-scannin-
gerne vil blive set til vores morgenkonference neeste dag, hvor der vil blive taget
stilling til den videre behandling. Det er sdledes ikke korrekt, at der blev foretaget
et ‘forkert’ sken, at ‘Pigen var ved at hjernede’.

¢ Hyvis Pigen ville incarcerere (hjernedo), ville det blive ved, at storhjernen pressede
sig ned igennem dbningen til lillehjernen og derved pressede pa hjernestammen
og de dybe centralt placerede blodkar (en transtentoriel incarceration ned igen-
nem incisuren). Til konferencen 20. oktober 2011 blev det preeciseret, at hvis vi
ikke gjorde noget, s var risikoen, at netop dette ville ske, hvorfor vi var ngdt til
at tage en beslutning om den videre behandling.

¢ Behandlingen blev ikke stoppet 19. oktober 2011. Dreenet blev lukket og den be-
devende medicin standset om morgenen 20. oktober, fordi hjernen pressede sig
paud gennem dreenet. Hjernetrykket (ICP) kunne ikke holdes nede med nogen af
de tiltag, som er anfert i afdelingens instruks (se under “TILLAG’ bagerstibogen).

* Den videre behandling matte diskuteres og besluttes akut ved konferencen 20.
oktober. Man kunne ikke ‘vente og se tiden an’. Neeste trin i behandlingen ville
veere thiocoma (dyb, dyb bedevelse), som sygeplejerskerne spurgte til (anfert pa
observationskurven), kraniektomi (fijernelse af et stort stykke kranieknogle), som

55



jeg spurgte til, eller at holde dreenet lukket og vurdere tilstanden uden bedevelse.
Det sidste blev besluttet pa konferencen. Thiocoma eller kraniektomi er de sidste
to tiltag i instruksen (se under ‘TILLZAEG’ bagerst i bogen).

Jeg tog spergsmalet om den videre behandling op til konferencen kl. 8.00, 15 mi-
nutter efter dreenet var blevet lukket om morgenen 20. oktober. Efterfelgende ville
jeg dermed kunne informere de parerende om den feelles konferencebeslutning.
Det var dagen inden aftalt, at de parerende skulle komme til samtale lige efter
morgenkonferencen. Til stede til konferencen 20. oktober var 12 leeger inklusive
mig selv, heraf 7 specialleeger i neurokirurgi. Vi gennemgik sammen med neu-
roradiologen scanningerne, og jeg tog som naevnt spergsmalet om kraniektomi
op — pa trods af at der allerede stod i journalen fra indleeggelsen, at Pigen ikke
ville veere kandidat til dette indgreb pa grund af de alvorlige primeere skader.
Ingen af de andre deltagende leeger i konferencen er blevet partshert vedrerende
denne beslutning.

Beslutningen om at holde dreenet lukket ville med stor sandsynlighed medfere, at
hjernededen ville indtraede, hvorfor jeg under den efterfelgende parerendesamtale
kommer ind pé hjernededen og dermed ogsa eventuel organdonation, hvilket er
ihenhold til Sundhedsstyrelsens?® og Sundhedsministeriets* anbefalinger (se DEL
IV ‘"AFGIRELSER OG ANBEFALINGER’).

Trykudstyret til maling af hjernetrykket var ikke defekt. Ilttensionsmaleren (til
at méle iltmeetningen i blodet i hjernen) var defekt. Bade ilttensionsmaéleren og
trykmaleren til maling af hjernetrykket blev fjernet inden MR-scanningen, da
de var af metal. Den defekte ilttensionsmaler blev sendt til undersegelse hos
leveranderen. Trykmalingen fortsatte direkte pa dreenet, efter MR-scanningen
var udfert. En ilttensionsmaling er ikke en nedvendig maling. Det er en ekstra
parameter, som man kan veelge at have med i sine observationer.
MR-scanningen viste — ud over de sveare diffuse skader — et slankt ventrikelsy-
stem (hjernens veeskefyldte hulrum). Det skyldes, at draenet var lukket under
scanningen for at undgé overdreenage. Scanningen tager en time. Derfor var der
vaeske i hulrummet ved MR-scanningen i modsaetning til ved CT-scanningen
dagen inden. Her er ventrikelsystemet helt sammenklemt om dreenet, da det ikke
var lukket under den meget kortvarige CT-scanning.

MR-scanningen viste hjernefurer pa overfladen af hjernen, hvilket beted, at der
var resorptionsdefekt pa grund af hjerneleesionen.

Dreenet 14 rigtigt, hvilket demonstreres i DR-dokumentaren.® Det producerede
bade hjernevaeske og lange hjernestykker.’ Der var dokumenteret pulsation pa
kurven pa trykmaleren inden scanningen og i dreenet efter scanningen. Trykket
vekslede mellem 35-40 mmHg, som det er skrevet pa observationsskemaet. Det
var ikke fejlmélinger. Desuden er det almindelig kendt, at man ikke kan vurdere
hjernetryk pa en scanning.

Da tilstanden de neeste fire dage efter 20. oktober aendres, tages behandlingsni-
veauet igen op til konferencen mandag, 24. oktober, af den vagthavende special-

56




leege fra weekenden. Det besluttes igen, at man ikke skal ga videre med aktiv
behandling, pa grund af den meget darlige prognose, og samtidig besluttes det,
at den understottende respiratorbehandling skal fjernes. Her er der 14 leeger til
stede. Ingen af de andre deltagende leeger til konferencen er blevet partshert. Jeg
journalferte den felles beslutning.

¢ Efter at respiratoren fjernes 24. oktober, bliver trykket sa hgjt inde i kraniekassen,
atbruddet (revnen) i bunden af kranieskalen yderligere dbnes, og trykket i hjernen
lettes, fordi hjernevaesken draeneres ud igennem bruddet ned i sveelget. Dette kan
ikke lade sig gore ad kirurgisk vej med et dreen. Haevelsen i storhjernen forte til
sammenklappede hulrum, hvorfor veesken ikke kunne dreeneres ud igennem
dreenet anlagt i toppen af kraniet.

¢ Den kliniske tilstand bedres herefter drastisk, og behandlingen genoptages 25.
oktober — altsa netop pa grund af den kliniske bedring — ikke pa grund, af at en
anden leege, som i gvrigt ogsa var til stede til konferencen 20. oktober, kom til
stede og tolkede scanningen anderledes

e [ ét af dokumenterne er det anfert, at jeg foretog overleveringskonferencen 25.
oktober om eftermiddagen. Det er ikke korrekt. Den dag var jeg til bestyrelses-
mode i Dansk Selskab for Klinisk Ledelse i Odense

PATIENTERSTATNINGENS VURDERING

Den forste specialleegevurdering i sagen er fra Patienterstatningen, dateret 28.04.2013.

Det var ikke Pigens familie eller Advokaten, der anmeldte sagen til Patienterstat-
ningen. Det gjorde hospitalet, men forst et &r efter haendelsen, og efter at DR-Doku-
mentaren havde veeret visti TV.

I den sagkyndiges vurdering fra Patienterstatningen er der fejlslutninger baseret pa
en mistanke om, at apparaturet var defekt (Ekstra Bladet 09.05.2013 og BT 28.05.2013).
Det er korrekt, at iltmaleren var defekt, hvilket naturligvis var beklageligt, men det
havde ikke den store betydning. Trykmaleren, som var det vigtige apparatur, var
derimod ikke defekt. Det vil sige, at Patienterstatningens konklusioner er forkerte,
og de er baserede pa formodninger.

Pa observationskurven ser man, at trykket bade for og efter MR-scanningen var svaert
forhgjet, men det afspejler sig ikke pa scanningen, fordi — som allerede understreget
— et forhgjet tryk ikke kan vurderes pa en scanning. Det ses med al tydelighed netop
her, hvor man har malinger af hjernetrykket bade for og efter MR-scanningen oven i
kebet med to forskellige malemetoder. Dreenet 1a rigtigt®, og veeskesgjlen pulserede i
det, som anfert pa observationskurverne. Trykkene var ikke fejlmalinger som anfort
i den sagkyndiges vurdering. Metalgenstandene blev fjernet, som man altid gor det
ved en magnetscanning. Trykkene blev derfor fortsat malt pa selve dreenet. Det var
efterfolgende om natten til 20. oktober, at der begyndte at komme hjernestykker ud
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igennem dreenet. Derfor lukkede jeg for det om morgenen og tog straks efter den
videre behandling op til konferencen med mine 11 andre kolleger.

Den sagkyndige i Patienterstatningen havde udelukkende journalmaterialet og
beskrivelserne af CT- og MR-scanningerne til vurderingen. Man havde ikke bedt
om yderligere oplysninger fra de involverede leeger, og desverre var der fejl i de
sporgsmal, der blev stillet til den sagkyndige. Overordnet finder jeg imidlertid, at
Patienterstatningens afgerelse, hvor man lader tvivlen om behandlingen komme
patienten til gode og giver Pigen en erstatning, er rigtig. Derfor lagde jeg heller ikke
veegt pa, at Patienterstatningen ikke kommenterede mine bemeerkninger, som jeg
sendte til dem kort efter afgorelsen, nemlig 28.05.2013.

At den sagkyndiges vurdering i erstatningssagen skulle fa stor betydning for klagesa-
gen gik forst op for mig, da jeg langt senere i forbindelse med aktindsigt i Patientom-
buddets dokumenter sa, at den sagkyndiges vurdering fra Patienterstatningen var
blevet eftersendt til Retslaegeradet, som skulle vurdere sagen for Patientombuddet
(ikke Patienterstatningen), formentlig uden de (forkerte) spergsmal, som blev stillet
til den sagkyndige og sikkert ogsa uden mine bemeerkninger af 28.05.13.

I Patienterstatningens sagsfremstilling er der flere andre unegjagtigheder, men disse
er af mindre betydning. Bl.a. var der ikke nogen nye lzeger til stede ved konferencen
25. oktober, som ikke havde set MR-scanningerne af 20. oktober, og som ikke havde
veeret med i beslutningsprocesserne ved konferencerne. Derfor er fremstillingen af,
at scanningerne kunne leeses forskelligt og af nye leeger henholdsvis 20. oktober og
25. oktober, ikke korrekt.

Desuden har hverken jeg eller andre sagt, at patienten var ‘uafvendeligt deende’.
Det er en terminologi, der som oftest bruges om terminale kreeftpatienter. En patient
med en alvorlig hjernekvaestelse kan man som anfert neesten altid bringe til at over-
leve ved at kraniektomere patienten. Derfor er konklusionen, som den sagkyndige
saledes drager, at det ikke var i overensstemmelse med erfaren specialiststandard
ved at konkludere, at vi mente, at patienten var ‘uafvendeligt deende’, ikke korrekt.
For det gjorde vi ikke. Vi konkluderede, at al videre behandling ville veere udsigtsles,
hvilket vil sige, at hvis man behandlede videre, da ville man ende med en patient
som overlevede med sveere hjerneskader, hvilket den sagkyndige i ovrigt ogsa selv
skriver i svaret pa et af de senere spergsmal. Den sagkyndiges konklusion pa dette
svar er derfor forkert, fordi der var stillet forkerte sporgsmal.

Den sagkyndige kommer selv ind pa kraniektomi, men konkluderer, at det var i
overensstemmelse med erfaren specialistbehandling ikke at kraniektomere, da trykkene
mellem overgangen fra arterier til vener (perfusionstrykket) var normale pa trods af
det hoje hjernetryk. Det er jeg til gengeeld ikke enig i. Netop af denne arsag var der
maske indikation for at foretage kraniektomi pa det tidspunkt, jeg foreslog det, inden
gennemblodningsverdierne faldt faretruende og dermed kunne give yderligere hjer-
neskader. Pigen kunne have veeret kraniektomeret i hele forlebet efter 20. oktober k.
09.00, men ingen af afdelingens leeger, som var involveret i behandlingen, fandt, at
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dette var den rette behandling pa grund af forandringerne pa CT og MR. Alle (senere
ogsa Retsleegerddet) beskriver leesionerne som svaere og udtalte.
Patienterstatningens sagkyndige er saledes enig i afdelingens beslutning om ikke
at foretage kraniektomi, men pa nogle andre preemisser end afdelingens specialister.
Den sagkyndige vurderede, at man ikke kunne afgere, om Pigen var blevet pafort
yderligere hjerneskader i tidsrummet 20. til 25.10.2011, og det var pa baggrund af
denne tvivl, at Patienterstatningen gav Pigen erstatning.

Erstatningssagens afgorelse

Patienterstatningens afgerelse var, at Pigen havde ret til godtgerelse pa 10 pct. varigt
mén og erstatning for nedsat erhvervsevne pa 15 pct., som altsé deekker den skensmees-
sige ‘mérskade’. Hvis erhvervsevnetabet seettes til under 15 pct., ydes ingen erstatning.
Belebene pa erstatningen blev gengivet i dagspressen og i Ekstra Bladet 25.02.2014.
Den erstatning, som Patienterstatningen tilkendte Pigen pa baggrund af tvivlen om,
hvorvidt Pigen var pafert en 'mérskade’, er altsa relativt beskeden. Derfor virker hele
efterforlebet endnu mere grotesk.
Uddrag af Patienterstatningens afgorelse er gengivet i DEL IV 'AFGORELSER OG
ANBEFALINGER'’ bagerst i bogen sammen med mine kommentarer.
Specialleegeerkleeringen indeholder mange forbehold med hensyn til, om der er
opstaet ‘sekundeere hjerneskader’ (altsa ‘mérskade’), men i lovens and er det alminde-
ligt i disse erstatningssager at lade tvivlen komme patienten til gode. Og det er godt.
Mindre heldigt er det, at det efterfelgende har vist sig, at den af DR redigerede do-
kumentarudsendelse indgik i det materiale, som specialleegen udtalte sig pa baggrund
af, og dermed i Patienterstatningens afgorelse — og at specialleegeerkleeringen fandt
vej fra Patienterstatningens erstatningssag til Patientombuddets klagesag.

Patientombuddet har i hele forlebet sagt, at DR-dokumentaren ikke ville blive lagt
til grund for en afgorelse. Det provede min advokat ogsa at sikre, da hun meget se-
nere kom ind i billedet, idet udsendelsen netop er tilklippet, og mange af indslagene
er taget ud af konteksten. Alligevel blev udsendelsen altsa en del af grundlaget for
Patienterstatningens afgorelse, som tilmed blev sendt med til Retsleegeradet (i klage-
sagen!) og videre til de skandinaviske neurokirurger (ogsd i klagesagen!).

Min tillid til, at Patientombuddet ville na frem til en korrekt afgerelse, begyndte
at dale.

Hvis man pa nuveerende tidspunkt sperger, hvorfor jeg gor sa meget ud af at for-
klare om patientforsikringsordningen, nar Patienterstatningens afgerelse netop ikke
har (eller burde have) nogen relevans for mig eller klagesagen mod mig, sa er svaret
netop ovenstdende, dvs. at det langt senere i forbindelse med min anmodning om
aktindsigt gik op for mig, at— pa trods af de vandteette skotter, der burde veere mellem
Patienterstatningen og Patientombuddet — sé er akterne fra Patienterstatningen endt
i Patientombuddets sag!
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Det betyder, at en afgerelse fra Patienterstatningen vurderet i forhold til ‘bedste
specialiststandarden’ er set af og neeppe kan have undgaet at influere sagsbehand-
lerne i Patientombuddet/Disciplineerneevnet, uanset at ‘standarden’ i klagesager er
en helt anden.

Det burde ikke kunne ske.

FAKTABOKS

e Patientombuddet behandler en klage over behandlingsstedet

* Sundhedsveesenets Disciplinaernavn behandler en klage over en sundhedsperson
Der kan her blive tale om, at der skal udtales kritik eller ivaerkseettes sanktioner
Vurderingskriteriet er, om der er tale om, at en behandling er under, veesentligt
under eller meget vaesentligt under normen for almindeligt anerkendt faglig
standard. Afgerelsen skal offentliggores, hvis der er tale om alvorlig kritik
Afgorelsen kan ikke ankes

e Patienterstatningen tager stilling til, om der er sket en behandlingsskade, dvs.
en mérskade ud over grundlidelsen, og om en patient har ret til erstatning for
mérskaden
Vurderingskriteriet er, om en sundhedsperson har handlet i overensstemmelse
med bedste specialiststandard, hvor udgangspunktet er behandling af landets
— hypotetisk set — bedste eller mest erfarne specialist

‘ * Retslegeridet afgiver leegevidenskabelige udtalelser til offentlige myndigheder
om enkeltpersoners retsforhold og besvarer spergsmal fra Patientombuddet

Patienterstatningen underretter ikke Sundhedsstyrelsen om deres afgerelser, og be-
handlerne neevnes aldrig ved navn, da tilkendelse af erstatning ingen konsekvenser
har for behandlerne. Man bruger ‘no fault’ begrebet, idet man er gaet bort fra ‘culpa’
begrebet, som er skyldsbegrebet. Der er vandteette skotter mellem Patientombuddet
og Patienterstatningen, og deres vurderingssaet er veesentligt forskellige.

SIGTELSEN

Hvad der er endnu mere uforstéeligt er, at jeg blev sigtet af politiet pa baggrund af
afgerelsen fra Patienterstatningen, der som neaevnt ovenfor netop treeffer en 'no fault’
afgorelse, dvs. ikke beskeeftiger sig med fejlbegrebet i traditionel forstand.

Politiet kom hjem til mig 2. oktober 2013 og sigtede mig pa Advokatens anmodning.
De var venlige og imodekommende. Jeg spurgte, hvorfor det var mig, som skulle
sigtes. Det var, sagde de, fordi hospitalsledelsen og afdelingsledelsen pegede pa mig
som den ansvarlige leege pa afdelingen for behandlingen af Pigen. Jeg var uforstaen-
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de over for sigtelsen. Det virkede paradoksalt at blive sigtet, fordi en patient havde
overlevet et meget alvorligt ulykkestilfeelde.

Politiet informerede mig om, at det var en foreeldelsessigtelse, da der var gaet to ar
efter heendelsen, hvilket er det tidsrum, man har til at sigte en person pa det aktuelle
grundlag. Sigtelsen lod p4, at jeg havde tilsidesat mine pligter efter Autorisationslo-
vens § 75 (se DEL I, afsnittet om 'Klagen og udsendelsen’). Sigtelsen blev frafaldet 27.
maj 2015 af statsadvokaten i Viborg. Statsadvokaten lagde til grund, at han mente, at
der var tale om et fejlsken.

RETSLZGERADET

Den anden vurdering af sagen er Retsleegeradets besvarelse, dateret 19.02.2014

Retsleegeradet blev grundlagt i 1935 og dets aktuelle virke bygger pa Lov nr. 60 af
25.03.61.

§ 1. Retsleegeradets opgave er at afgive leegevidenskabelige og farmaceutiske sken til
offentlige myndigheder i sager om enkeltpersoners retsforhold. Justitsministeren kan
fastseette neermere regler om, hvilke myndigheder der over for radet kan fremseette
begeering om afgivelse af skeon, og i hvilke sager dette kan ske. Retsleegeradet svarer
pa de sporgsmal, som de bliver stillet, bl.a. af Patientombuddet (Se Retsleegeradet).

Patientombuddet havde pé& baggrund af Advokatens klage sendt sagens akter til
Retsleegeradet for at fa deres vurdering af sagen, hvilket er normal praksis. Useedvanligt
er det derimod, at Retsleegeradet matte ty til andre skandinaviske neurokirurger for
at komme med en uvildig udtalelse, idet man angiveligt ikke kunne finde uvildige
danske neurokirurger, som kunne erkleere sig habile, da vi alle kender hinanden i et
lille land som Danmark.

I ovrigt blev sagen vaek undervejs til Norge, hvilket har veeret medvirkende til, at
sagsbehandlingen yderligere blev trukket helt urimeligt ud.

Afdelingen havde haft de oprindelige spergsmal til Retsleegeradet til gennemsyn og
havde folgende kommentarer: man fandt, at spergsmalene var meget forenklede, da
der altid er mange facetter involveret i kliniske beslutninger. Desuden manglede en
del af den refererede seetning til det forste spergsmal, som henviste til et samtalenotat
med familien 19. oktober 2011 kl. 16.36:

»Jeg [forfatteren] forteeller om MR scanningen, som har vist sveer diffus skade, som neeppe
er forenelig med liv. Hois patienten overlever, bliver det med sveere skader.«

Den sidste setning manglede i henvendelsen til Retsleegeradet.

Desuden anferte afdelingen, at der dagligt foregar konferencer pa afdelingen, na-
turligvis ogsa bade 19. og 20. oktober 2011. Herudover ville afdelingen gerne have en
vurdering af hjerneskadens status uden hensyntagen til det senere resultat.
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Selv havde jeg yderligere bedt ledelsen om at fa udtrykket »uafvendeligt deende«
slettet og anfert, at man burde tage stilling til, om patienten burde have veeret kra-
niektomeret.

Spergsmalene burde naturligvis veere sendt direkte til mig fra Patientombuddet til
partshering, men det blev de ikke. Faktisk sa jeg forst spergsmalene naermest ved en
tilfeeldighed en méned efter, at de var blevet sendt til afdelingen fra Patientombuddet.
Sa snart ledelsen derefter viste mig spergsmalene, kommenterede jeg dem skriftligt
til afdelingsledelsen. Enkelte af mine bemeerkninger blev medtaget i afdelingens
svar, men til ingen nytte, da ingen af afdelingens bemaerkninger blev medtaget i
Patientombuddets henvendelse til Retsleegeradet!

Spergsmalene, der efterfolgende blev afsendt af Patientombuddet til Retsleegeradet
18. april 2013, lod:

1. Var det en fejl, at overlaege Benedicte Dahlerup den 19. oktober 2011, pd baggrund af MR
scanning foretaget samme dag samt patientens tilstand i ovrigt, vurderede, at skaden set
pd MR scanningen naeppe var forenelig med liv?

2. Var det en fejl, at det den 20. oktober 2011 blev konkluderet, at patienten var uafvendeligt
deende, 0g at der som falge deraf blev slukket for sedationen og lukket for det eksterne
dreen klokken 8.00?

3. Var det en fejl at ekstubere patienten og ophere med behandling med al medicin samt
vaeske 0g sondemad om aftenen den 24. oktober 20117

4. Var det en fejl, at legerne den 27. oktober 2011 traf beslutning om at undlade genopliv-
ning ved eventuelt organsvigt, herunder hjertestop?

5. Har Retslaegerddet i gvrigt bemaerkninger til sagen?

Ud over spergsmalene fik Retsleegeradet tilsendt en kopi af journalen og observa-
tionsarkene samt de udtalelser, de involverede leeger havde skrevet til Patientom-
buddet i august 2012. Efter at dokumenterne var blevet sendt til Retsleegeradet, kom
vurderingen fra Patienterstatningen 28. april 2013. Denne gnskede Advokaten ogsa
tilsendt Retsleegeradet, hvilket den som naevnt blev, stik imod almindelig praksis.

Min tillid til Patientombuddet dalede.

Da udtalelsen fra Retsleegeradet kom 19.02.2014, kunne man 25.02.2014 i Ekstra
Bladet leese, at jeg havde sagt, at Pigen neeppe ville overleve. Dette er korrekt, men
fortolkningen af ‘neeppe’ er derimod forkert. ‘Neeppe” havde henholdsvis den norske
professor og specialist i neurokirurgi og den svenske professor og specialist i neuroki-
rurgi oversat med ‘ikke’ — maske fordi den sidste seetning i ovenneevnte citat fejlagtigt
ikke var medtaget i sporgsmalet til Retsleegeradet, ‘at hvis patienten overlevede, ville
det blive med sveere skader’. I Ekstra Bladet kunne man derefter 26.02.2014 leese, at
jeg havde sagt, at Pigen var "uafvendeligt deende’. Det er forkert! Som ovenfor anfort
anvender jeg aldrig det udtryk, ogjeg ville naturligvis ikke pa konferencen 20.10.2011
have spurgt, om der burde foretages kraniektomi, hvis jeg virkelig mente, at Pigen
var ‘uafvendeligt deende’.
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Muligheden for overlevelse har hele tiden veeret dben. At jeg siger nej til faren pa
sporgsmalet om, hvorvidt ‘der ikke bare kunne ske et lille mirakel’, skyldes, at jeg
ikke enskede at diskutere mirakler for aben skaerm i en samtale om donation, men
havde DR ikke veeret til stede, ville jeg have taget diskussionen op. Det plejer jeg at
gore, ligegyldigt hvad parerende har af sveere spergsmal i livets forhold — ogsa de
spirituelle og religiose. S& den kendsgerning, at DR var til stede, havde stor indflydelse
pa forlobet af denne del af samtalen. Nar man har et TV-kamera lige ind i ansigtet,
ma man tage beslutninger pa et splitsekund, og sa kan man jo bagefter grunde over,
om det nu ogsa var den rigtige beslutning.

Jeg synes personligt, at udtrykket ‘uafvendeligt deende’ er et darligt udtryk, selvom
udtrykket bliver brugt i Sundhedsstyrelsens ‘Handlingsplan for Organdonation’.3 Vi
er alle 'uafvendeligt deende’, og kranietraumepatienter kan i mange tilfeelde reddes
ved en kraniektomi til en eller anden form for liv. Selv meget sveert syge kraeftpatienter
kan komme sig pa forunderlig vis.19

Det var derfor med fuldt overleeg, atjeg brugte ordet ‘neeppe’ i journalnotatet, netop
for at vise, at jeg i samtalen 19. oktober havde ladet en der sta aben for overlevelse.
Notatet er en sammenfatning af en leengere samtale med de parerende, hvor alle
sten blev vendt.

Det var forst, da jeg sa udtalelsen fra Retsleegeradet, at det gik op for mig, at der
stort set ikke var taget hensyn til afdelingens bemeerkninger, og at de oprindelige
sporgsmal heller ikke var blevet eendret.

Pa grund af den misvisende formulering af spergsmalene skrev jeg i min kommen-
tar til Retsleegeradets udtalelse, som blev sendt til Patientombuddet 1. marts 2014, at
det mest hensigtsmeessige ville vere at rette henvendelse til Retsleegeradet igen med
de korrekt formulerede spergsmal. Men det skete ikke. Patientombuddet mente, at
sagen var tilstreekkeligt belyst.

Stiller man forkerte spergsmal, far man forkerte svar.

Min tillid til Patientombuddet dalede yderligere.

Uddrag af svarene fra Retsleegeradet og mine uddybende kommentarer kan leeses
i DEL IV '"AFGORELSER OG ANBEFALINGER'.

PATIENTOMBUDDET

I'henhold til lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsveaesenet behandles
klager over konkrete personers sundhedsfaglige virksomhed af Sundhedsvaesenets
Disciplineerneevn, jfr. lovens § 2.

I henhold til § 1, stk. 1, kan Patientombuddet ikke behandle en klage, hvis klagen
helt eller delvist vedrorer en klage efter § 2, altsa en klage over konkrete sundheds-
personer (Se Patientombuddet).

I klagesagen klagede Pigens Advokat til Patientombuddet over ‘overleege Benedicte
Dahlerup og det ovrige personale pa Aarhus Universitetshospitals Neurokirurgiske
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afdeling’, idet der ogsa enskedes en stillingtagen til, om der er foregaet noget straf-
feretligt’.

Da klagen var rettet mod konkrete sundhedsfaglige personer, meddelte Patientom-
buddet korrekt, at afgerelsen ville blive truffet af Disciplineernaevnet.

Som det fremgar af ovenneevnte sagsgennemgang synes disse bestemmelser at
veere ganske illusoriske, idet Patientombuddet foretog alle sagsbehandlingsskridt
helt frem til oversendelsen til Disciplineerneevnet med en 'feerdigsyet” indstilling til,
hvad afgerelsen burde ga ud pa. Desuden vurderes udtalelserne fra specialleegerne
til Patientombuddet tilsyneladende ikke af leeger, men af leegmeend uden medicinsk
viden eller kompetence.

I Sundhedsveesenets Disciplineernaevns afgerelser er der ganske vist leeger med til
vurderingen, men leegerne er steerkt underrepreaesenterede, idet der i denne og andre
sager kun deltager to leeger. I denne afgorelse deltog i alt seks medlemmer, inklusive
formanden, som altid er en dommer og dermed uden leegefaglig baggrund.

Desuden er de deltagende leeger ikke nedvendigvis inden for det speciale, som
sagen drejer sig om. I denne sag deltog en ung berneleege og en aldre praktiseren-
de leege, som begge i deres vurdering afgav dissens (var uenige med de ovrige fire
medlemmer i Disciplinernavnet) i spergsmalet om indskeerpelse, hvilket var godt.

De gvrige var — udover formanden — et medlem fra henholdsvis Danske Handji-
caporganisationer, Forbrugerraddet og Dansk Sygeplejerad.

Se hele afggrelsen fra Disciplinerneevnet5 med mine kommentarer i DEL IV “AF-
GORELSER OG ANBEFALINGER'.

Det er efter min mening forkasteligt, at der i hejt specialiserede sager som denne
ikke er en overveegt af leeger med til vurderingen. Samtidig burde disse leeger udpeges
inden for det relevante sagsomrade, her neurokirurgien.

Til sammenligning bestadr Advokatneevnet, der behandler klager over advokater,
stort set udelukkende af personer med juridisk baggrund. I advokatneevnet er der
saledes ingen repreesentanter fra faglige organisationer, som er rigt repreesenteret i
Sundhedsvaesenets Disciplineerneevns afgerelser, og dermed ingen leegmaend.

Dialog mellem klager og sundhedspersonerne er ifglge Patientombuddets arsbe-
retning 2013 nu indfert som en ordning, der skal give mulighed for lokal leering.
Dialog ger det derudover muligt for patienten sammen med sundhedsveesenet at f&
rettet misforstaelser og fa svar pa spergsmal om behandlingen. Erfaring viser, at en
forklaring, en undskyldning eller en oplysning om, at procedurer aendres for frem-
tiden, ofte er nok for patienterne. Med hensyn til offentliggerelse af leegens navn pa
Sundhedsstyrelsens tilsynsliste (‘gabestokken’) er det ifolge Laegeforeningen ikke det
vigtigste for patienterne. Det, der bliver lagt vaegt p3, er, at det ikke sker igen for andre.

Dialogen mellem klager og leege er derfor en rigtig god idé. En sundhedsjurist fra
Region Nordjylland og Beth Lilja, daveerende direktor for Dansk Selskab for Patient-
sikkerhed, mener, at patienterne automatisk burde tilbydes en dialogsamtale ved en
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klagesag. I 2014 modtog 1.500 patienter tilbuddet om dialog, hvilket resulterede i, at
500 af klagerne blev trukket tilbage.

I forbindelse med sendringen fra tidligere Patientklageneevn til Patientombuddeti2011
leegger Patientombuddet nu veegt pa dbenhed i modseetning til tidligere — skriver de!

Jeg ville meget gerne have haft en dialog, men det meddelte Advokaten i klage-
skriftet, at man ikke enskede. Det er ogsa én af grundene til, at denne bog er blevet til.

Pa NIA bliver alle parerende og patienter med lange og sveere forleb altid tilbudt
en samtale én maned efter udskrivelsen, hvor en sygeplejerske ringer til de pareren-
de eller, om muligt, til patienten. Dette sker ogsa i tilfeelde, hvor en patient er ded
pa NIA. De fleste parerende er som tidligere anfort meget taknemmelige for denne
kontakt. Mange misforstaelser bliver ryddet af vejen, og mange er glade for, at de
har mulighed for at snakke med fagpersoner.

Den sagkyndiges vurdering i klagesagen

Den tredje vurdering fra en sagkyndig specialleege er dateret 16. maj 2014. Det er den
vurdering, Patientombuddet havde anmodet om, efter Retsleegeradet havde udtalt sig.

Denne vurdering sa jeg forst, da jeg pad opfordring af Leegeforeningens juridiske
afdeling bad om at fa den tilsendt, hvilket skete efter jeg modtog brevet med afgerelsen
fra Patientombuddet, dateret 27. maj 2014. Dette gar stik imod almindelig praksis og
lovens partsheringsbegreb, jfr. nedenfor.

Den sagkyndige konsulent i Patientombuddet vurderede, at behandlingen pa neer-
mere givne tidspunkter var veesentligt under normen for den almindelige anerkendte
faglige standard, en vurdering der herpa blev lagt til grund af Patientombuddet og
Disciplineernaevnet.

Forst da jeg pa foranledning af min advokat fik fuld aktindsigt, sa jeg, at den sag-
kyndige kun var blevet bedt om at tage stilling til, hvor grove fejlene var i henhold
til Retsleegeradets udtalelse, og om de var under, vaesentligt under, eller meget
vaesentlig under normen for almindelig anerkendt faglig standard. Det betyder, at
den sagkyndige ikke skulle komme med en selvsteendig vurdering af, om der var
begaet fejl, men blot tage stilling til udtalelsen fra Retsleegeradet — der som neevnt
var baseret pa vildledende og misvisende sporgsmal fra Patientombuddet, hvorfor
svarene naturligvis bliver derefter.

Nu kunne jeg pludseligt meget bedre forsta den sagkyndiges udtalelse, som starter
med, at den sagkyndige er enig i Retsleegeradets vurdering. Herefter svarer den sag-
kyndige pa spergsmaélene, som Patientombuddet har stillet, bl.a. om de overlaeger, der
deltog i morgenkonferencen 20. oktober 2011, har padraget sig et behandlingsmeessigt
ansvar for den behandling, der blev effektueret kl. 8 om morgenen. Den sagkyndige
finder for det forste, at behandlingen var veesentligt under den almindeligt anerkendte
standard, og for det andet, at overleegerne (og for sa vidt ogsa afdelingsleegerne, som
har selvsteendigt behandlingsansvar som specialleeger), der deltog i morgenkonferen-
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cen 20. oktober, ikke har padraget sig ansvar for den behandling, der blev effektueret.
Den sagkyndige fortseetter:

»Der eksisterer almindeliguis ikke kollektivt ansvar for udredninger eller behandlinger, som
besluttes pd en konference. Konferencerne er ridgivende, men der kan i en rakke tilfeelde
vaere uenigheder om den kliniske kurs. Det er dog den speciallaege, der tager den egentlige
beslutning og effektuerer den, der har det endelige ansvar. Havde der veeret uenighed i den
pigeeldende sag, burde de involverede laeger have givet udtryk for dette, navnlig forud for
at sd tunge beslutninger, som i dette tilfeelde, skulle tages og fores ud i livet.

Det ma imidlertid give anledning til undren, sifremt det er korrekt, at der har veeret
enighed om de foreliggende beslutninger i speciallaegekollegiet.«

Der var ingen, som mente, at den unge kvinde skulle kraniektomeres pa baggrund af
de sveere forandringer der sas pa CT- og MR-scanningerne, da jeg bragte spergsmalet
op. Desuden var det tidligere anfort i journalen, at man ikke skulle udfere indgrebet
pa kvinden. Det blev derefter besluttet, at dreenet skulle forblive lukket for at forhin-
dre yderligere hjerneskader, og samtidig skulle den bedevende medicin ogsa forblive
standset, for at man kunne felge udviklingen med henblik pa de videre tiltag.

Det andet, den sagkyndige papeger, er, at man burde have ventet og set tiden an
med henblik pa den fortsatte behandling 20. oktober om morgenen. Det kunne vi bare
ikke. Vi var negdt til at tage en akut beslutning om den videre behandling. Man ved,
at det kritiske tidspunkt for en kranietraumepatient er 3.-6.-dagen efter ulykken pa
grund af den forsinkede hjerneheevelse (tardivt edem), s& man er nedt til at handle
akut og man kan ikke "se tiden an’. Hvis man skulle have ventet, ville det have veeret
nedvendigt at foretage kraniektomi. Ingen kunne pa det tidspunkt vide, at en markant
forhgijelse af hjernetrykket ville dbne bruddet i bunden af kraniet.

Jeg mener derfor absolut ikke, at behandlingen var veesentligt under den almindelige
anerkendte standard, tveertimod. Jeg er saledes uenig i den sagkyndiges udtalelser,
men kan pa den anden side godt forsta, at den sagkyndige udtalte sig, som han
gjorde, fordi hans svar hviler pa forkerte spergsmal til Retsleegerddet og radets deraf
folgende forkerte vurderinger.

Det, som bl.a. undrer mig, er, hvorfor Patientombuddet ikke har bedt om partshe-
ring af de laeger, som var til stede til de to konferencer henholdsvis 20. oktober og 24.
oktober. Der er flere af leegerne, som har givet udtryk for, at de gerne ville udtale sig
om beslutningsdroftelserne til konferencerne. Patientombuddet har bedt hospitalet
om at fa navnene pa de tilstedeveerende leeger i tidsrummet 19. oktober 2011 til 27.
oktober 2011 med angivelse af autorisationsnummer, men de fik kun tilsendt navnene
pé leegerne, der var til stede 19. oktober og 24. oktober, ikke 20. oktober, som er den
rigtige dato. Det viste sig desuden efterfelgende, at ingen andre end jeg er blevet hort
om konferencerne 20. og 24. oktober 2011, dvs. at ingen andre leeger er blevet parts-
hert om den kritiske konference 20. oktober, hvor det blev besluttet, at vi skulle holde
dreenet lukket, og at konsekvensen af dette kunne medfore, at hjernededen indtradte.
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Patientombuddets indstilling til Sundhedsvasenets Disciplineer-
navn 27. maj 2014

»Patientombuddet skal hermed vende tilbage til ovenneevnte sag, hvori De med brev af 1. marts
2014 har afgivet partheringsvar i anledning af Retslaegerdidets udtalelse af 19. februar 2014.

Det er Patientombuddets opfattelse, at behandlingen den 20. og 24. oktober 2011 var
vaesentligt under normen for almindelig anerkendt faglig standard.

Som folge heraf agter Patientombuddet at indstille til Sundhedsveesenets Disciplinaernaevn,
at der udtalelse kritik af behandlingen, idet det samtidig indskaerpes Dem at udvise storre
omhu og samuittighedsfuldhed i Deres fremtidige virke.

Vi skal gore opmaerksom pd, at hvis disciplineerneaevnet folger indstillingen, vil afgorel-
sen i medfor af klage- 0g erstatningslovens § 17 0g § 3, stk. 1, nr. 2, i bekendtgorelse nr.
1445 af 15. december 2010 om offentliggorelse af afgorelser m.v. i klage- og tilsynssager pd
sundhedsomrddet blive offentliggjort pil www.sundhed.dk og Patientombuddets hjemmeside
www.patientombuddet.dk med angivelse af Deres titel, navn og autorisation ID. Patientens
navn og alle andre navne, herunder stednavne 0g navne pa sygehuse og afdelinger vil blive
anonymiseret ved offentliggorelsen.

Eventuelle bemaerkninger til ovenstdende udbedes snarest belejligt og senest 10 dage efter
modtagelsen af dette brev.«

Sa var min tillid til Patientombuddet dalet til nulpunktet, og jeg blev vred.

Ikke overraskende fulgte Disciplineernesevnet indstillingen i sin afgerelse af 16.
december 2014, 2,5 ar efter klagen var indgivet.

Disciplineernaevnet afgjorde, at jeg havde overtradt autorisationslovens § 17. Di-
sciplineerneevnet fandt derimod ikke grundlag for at kritisere de ovrige leeger, der
indgik i behandlingsforlebet — uanset at alle beslutninger blev taget pa afdelingens
leegekonferencer.

Disciplineernaevnets afgerelse med mine kommentarer er gengivet i DEL IV "AF-
GORELSER OG ANBEFALINGER'. Denne afgorelse offentliggeres pa Styrelsen
for Patientsikkerheds hjemmeside under ‘afggrelser’ og er til offentligt skue i to ar,
hvorefter den fjernes.

Jeg var naturligvis ikke enig i Disciplineerneevnets afgorelse, og da der ikke er no-
gen klageadgang, sd min advokat sig nedsaget til at indbringe sagen for Folketingets
Ombudsmand.

OMBUDSMANDENS UDTALELSE

Jeg modtog ombudsmandens udtalelse den 7. marts 2017. Ombudsmanden fandt ikke
grundlag for at kritisere Disciplineerneevnets sagsbehandling i relation til ‘de forhold,
som havde veeret omfattet af hans undersogelse’.Ombudsmanden har selv foretaget
en begrensning af sin undersegelse, da han — med egne ord - ifglge reglerne for
ombudsmandens arbejde kun i begraenset omfang [kan] tage stilling til afgerelser,
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der helt eller delvis bygger pa en seerlig fagkyndig viden, f.eks. leege- eller sundheds-
faglig viden. Det skyldes, at [han] som ombudsmand ikke har den fagkundskab, som
er ngdvendig for at kontrollere, om myndighedernes faglige vurderinger er rigtige’.

Ombudsmandens undersoggelse af Disciplineernaevnets afgorelse af 16. december
2014 er derfor begreenset til ‘at omfatte sagens juridiske sporgsmal — f.eks. om myn-
dighederne har undersggt sagen godt nok’.

I den forbindelse er jeg specielt ked af, at ombudsmanden — uanset, at det ma
siges at veere et juridisk spergsmal — har afslaet at tage stilling om mit anbringende
om, at der ikke er foretaget tilstreekkelig og rettidig partshering af mig, jfr. mine
bemeerkninger under 'Retsleegeradet’, ‘Patientombuddet’ og specielt *Aktindsigt og
Partshering’.Som sagen er behandlet og afgjort af ombudsmanden, er det desveerre
igen de forkert formulerede sporgsmal til Retsleegerddet med deraf folgende forkerte
svar, der er blevet det centrale omdrejningspunkt.

Pa grund af den manglende/forsinkede partshering indgik mine bemeerkninger
til spergsmalene til Retsleegeradet oprindeligt ikke i sagen. Mine bemeerkninger
fremkom ferst efter det tidspunkt, hvor sagen havde veeret underkastet sagkyndig
behandling, og —som jeg har mattet sande i denne sag —sa er det mere end vanskeligt
efterfolgende at fa eendret vurderinger og udtalelser, uanset at de hviler pa et oplagt
forkert grundlag.

I forbindelse med ombudsmandens sagsbehandling har han foretaget hering af
Disciplineerneevnet, og pa basis heraf har ombudsmanden i de fire forhold, han har
valgt at undersoge, i alle tilfeelde valgt at godtage Disciplineerneevnets forklaringer
og 'ikke fundet tilstreekkeligt grundlag for at kritisere” Disciplinernaevnets sagsbe-
handling og vurderinger.

Dette er maske ikke sa meerkeligt pa baggrund af ombudsmandens udtalelse om,
at han "ikke har den fagkundskab, som er nedvendig for at kontrollere, om myndig-
hedernes fagkyndige vurderinger er rigtige’.

Ikke sa meerkeligt, men ikke desto mindre seerdeles skuffende. Specielt efter en
sagsbehandlingstid p& mere end to ar.

Da sagen saledes igen er blevet behandlet pa et ukorrekt grundlag — pa baggrund
af forkerte oplysninger og formodninger — er den nu overdraget til Leegeforeningens
Ansvarsudvalg.

Det drejer sig om retssikkerhed — ikke alene leegers, men alt sundhedspersonales
og patienternes retssikkerhed, hvor man ma kunne forvente, at klagesager behand-
les pa et oplyst og korrekt grundlag af relevante fagpersoner i Patientombuddet, nu
Styrelsen for Patientsikkerhed, og Disciplineernaevnet.

Konklusion — hvad kan andre leger leere af forlobet?

Den samlede konklusion og erfaringsleere er, at man skal dokumentere alt i journa-
len — helt ned til mindste detalje — ogsa selv om en anden leege allerede tidligere har
skrevet beslutningerne i journalen. Jeg har ellers altid selv veeret imod gentagelser i
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journalen og har altid leert de yngre leeger kun at beskrive a@ndringerne i patientens
tilstand, positive eller negative, for ikke at fa de alenlange journaler.

Man skal ogsa nedskrive alle sine overvejelser, der viser, at man har teenkt sig om,
og dokumentere, at vigtige beslutninger er konfereret — selv nar man er overlaege
og specialist pa feltet. I praksis er det dog vanskeligt at gennemfore. Hvis det skal
dokumenteres, at alle sten har vaeret vendt, kraever det bl.a., at man enten anseetter
en heer af sekreteerer pa hospitalerne, eller man indferer talegenkendelse i journalsy-
stemet, s& man kan pavise, hvorfor og hvornir man gjorde og teenkte hvad, og i ovrigt
gerne med angivelse af, hvem man har konfereret med, specielt da Patientombuddet
tilsyneladende ikke ynder at foretage partshering.

Da alle af de som oftest mange konferencedeltagere ikke kan naevnes i en journal,
anbefaler Laegeforeningen, at man gemmer alle sine arbejdsplaner og i evrigt altid
anferer navnet pa dem, man har konfereret med, iseer hvis man kontakter en anden
afdeling eller et andet hospital i behandlingsgjemed af en patient.

Uanset alle tiltag er det i sidste ende alligevel sddan, at man som den, der forer
journalen, star alene med ansvaret, ligegyldigt hvor meget der er konfereret (se DEL
I'Konferencebeslutninger’).

Der er ogsé et andet problem ved at skrive alt ned, nemlig at der er ret til aktindsigt i
journalerne. Derfor kan det veere sveert at skrive alt, for eksempel hvis der er mistanke
om bernemishandling. Det er frygteligt for de parerende, hvis det er journalfert, og
det ikke har noget pa sig. Men naevnes skal det.

Det samme geelder, hvis man har diskuteret, om en patient skulle have foretaget
en operation eller ej. Her vil det vaere sveert eller naesten umuligt for parerende at
vurdere, hvilken beslutning der i en given situation ville veere rigtig, hvilket kan
virke forvirrende og stodende og nemt give anledning til misforstaelser og klager.

Et andet eksempel geelder beskrivelser af svert skadede traumepatienter, hvor
man ikke altid skriver ned, nér der for eksempel kommer hjernemasse ud igennem
orerne eller svelget eller i et dreen. Man modererer sine udtryk, af humane hensyn,
men det er maske en hensyntagen, man som laege ikke "har rad’ til at tage. Det er der
skrevet en kommentar om i Ugeskrift for Laeger i martsnummeret 2014, nemlig at vi
som leeger har brug for ‘et lukket rum’* til at diskutere frit i og nedskrive tingene,
sa man ved, hvilke overvejelser andre har gjort, og man frit kan fremseette ideer og
tanker. Landets ministre efterlyser som bekendt noget lignende. Selv journalister pa
DR har vel ‘lukkede rum’ til vigtige dreftelser, uden at disse kommer til offentligt
skue og droftelse.

Nu ber der saledes ogsé indferes leegetryghed.
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AKTINDSIGT OG PARTSHORING

Aktindsigt

Lige siden klagen blev indgivet til Patientombuddet i april 2012 har det staet klart, at
min person var helt central i klagen. Alligevel er jeg ikke fra starten af sagsforlebet
blevet behandlet som “part’ med de rettigheder, det medferer, herunder partshering.
Denne manglende partsstatus ma vaekke undren, specielt nar det lige fra indgivelsen
af klagen har staet klart, at sagen enskedes behandlet bade som en disciplinersag
og en straffesag.

Laegeforeningen har veeret orienteret om sagen under hele forlebet, og den juridiske
afdeling leeste alle mine udtalelser igennem, inden de blev sendt til Patientombuddet.
I min naivitet og blinde tiltro til Patientombuddet — og hospitalsledelsen — var det
ikke tidligere faldet mig ind, at jeg havde brug for en advokat. Da jeg omsider bad
Leaegeforeningen om at fa en advokat, fik jeg omgaende én stillet til rddighed, men
det var forst i begyndelsen af juni 2014, da afgerelsen fra Patientombuddet kom. Min
advokat og jeg havde da kun 10 dage til at reagere pa Patientombuddets afgerelse,
dateret 27.05.2014, hvilket vi gjorde.

Det var den i forbindelse, at jeg pa foranledning af min advokat fik fuld aktindsigt
i sagen. Forst da jeg sd alle dokumenterne, en stor tyk mappe med 600 sider, blev
der afsloret en reekke graverende fejl. Det tog mig fire uger at gennemgé og kom-
mentere sagsakterne. Det blev til 25 siders kommentarer til min advokat. Nu forstod
jeg for forste gang, hvorfor de sagkyndiges besvarelser var, som de var, nemlig primeert fordi
de sporgsmil, de var blevet stillet, var forkerte og hvilede pi et forkert grundlag. Det virkede,
som om Patientombuddet slet ikke havde leest mine udtalelser, eller ogsd forstod de dem ikke.

Det gik forst nu op for mig, at sagsopleeggene, som blev sendt til besvarelse af
de leegelige specialister, var skrevet af jurister og ikke af leeger. Sa forstod jeg langt
bedre, hvorfor opleeg og spergsmal hvilede pa misforstaede og forkerte oplysninger.

For mig sa det desuden ud, som om alle sagsakterne, inklusive de sagkyndiges
vurderinger, kun blev vurderet af ikke-leeger. Den manglende leegelige baggrund ger
naturligvis, at det er vanskeligt at vurdere leegelige beslutningsprocesser og udtalelser.
Det ville veere det samme som at sammenseette et rad af leeger til at vurdere, hvilke
ingenigrfejl, der var begdet i opbygningen af broen, der faldt ned nord for Limfjorden
for nogle ar siden — eller senere broen hen over Helsingermotorvejen. Det kan man
ikke vurdere, med mindre man er fagmand.

Desuden vurderede min advokat, at sagen ikke var oplyst i overensstemmelse med
officialmaksimen, hvorefter en myndighed, i dette tilfeelde Patientombuddet, selv har
ansvar for af egen drift at soge en sag tilstraekkeligt oplyst, for der treeffes en afgerelse,
modsat andre retssystemer, hvor det kraeves, at alle relevante oplysninger skal vaere til
stede. Reglen har til formal at sikre, at sagen afgeres pa et materielt rigtigt grundlag,
herunder at der foretages partshering. Iagttagelse af officialmaksimen er naturligvis
seerligt vigtigt i sager som denne, hvor afgerelsen pa en klage ikke kan ankes.
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Kun langsomt gik det ogsa op for mig, hvori de, som anklagede mig, sa problemerne.
Det kom ret sé tydeligt til udtryk, efterhanden som jeg fik beveeget mig igennem alle
sagsakterne. Der var fire ting, som efterhanden stod klart for mig.

* Det ene var, at man mente, at jeg havde sagt, at Pigen var ‘uafvendeligt deende’.

* Det andet var, at beslutningen om ikke at behandle udelukkende skulle veere
baseret pa MR-scanningen.

e For det tredje havde man abenbart faet det indtryk, at jeg (vi) havde tolket
MR-scanningen, som om der var tegn til begyndende hjerneded.

e For det fjerde blev det lysende klart for mig, at man mente, at det var mig alene,
som havde taget alle beslutningerne om, at man skulle stoppe behandlingen bade
20. oktober og 24. oktober.

Jeg s& ogsa i sagsakterne, at jeg var den eneste, som havde beskrevet heendelsen
og konferenceforlebene 19. og 20. oktober, og at der ikke havde veret nogen form
for partshering om konferencen 20. oktober af de andre leeger, som var til stede pa
afdelingen, eller sygeplejerskerne, som passede Pigen 20. oktober. Kun den ledende
overleege, som ikke var til stede hverken 19. eller 20. oktober, havde udtalt sig. Desuden
var der taget fejl af datoer, og hvem der var til stede hvornar.

Der var herefter en del korrespondance mellem min advokat og Patientombuddet.
Nu leeste de og kommenterede i det mindste det, der blev skrevet til dem. Deres
hyppigste svar pa brevene var, at de mente, at sagen var ‘belyst tilstreekkeligt” til
at komme med en afgerelse. Det ville den ogsa have veeret, hvis de havde lest alle
de tilsendte dokumenter, men det gjorde de helt abenlyst ikke. Til sidst meddelte
Patientombuddet blot, at de nu sendte sagen videre til Sundhedsvaesenets Discipli-
neernaevn — hvilket skete, uden at jeg blev tilbudt en ‘second opinion’, som man har
ret til og uden, at der blev rettet noget i deres forste indstilling.

En afgorelse fra Sundhedsveesenets Disciplinerneevn kan ikke ankes — og det synes
abenlyst urimeligt. Til gengeeld frygtede jeg ikke en eventuel retssag, da alle sten her
ville blive vendt — der ville komme vidneforklaringer, og alt ville forega i det offentlige
rum. Det eneste, jeg onsker, er en retfeerdig afgerelse baseret pa kendsgerninger og
fakta og ikke pa formodninger.

Afdelingen fik i gvrigt selv pa et tidligt tidspunkt udfert en uvildig gennemgang
af sagen af en norsk neurokirurg. Jeg har flere gange bedt om at fa rapporten, men
det er ikke endnu ikke lykkedes for mig at fa den at se, og den var heller ikke i de
tilsendte akter fra Patientombuddet.

Alt i sygeforlebet er foregaet fuldsteendig, som det plejer. Der blev taget feelles
beslutninger, og de blev fulgt.

Desuden er det heller ikke en fejl, at en patient overlever pa et hospital.

Sken foretages altid forleens, aldrig bagleens. Man kan ikke bruge bagklogskab som
en facitliste. Gar man op i et fly, og det efterfelgende falder ned, ville man - set i
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bagklogskabens klare lys — ikke veere gaet op i det. Sa ville man have skennet, at det
var bedre at lade veere. Den samme betragtning geelder det leegelige skon.

Der findes séledes ingen facitliste til ‘det leegelige sken’. Bruger man bagklogskaben
som facitliste til ‘det leegelige sken’, da mister ‘det leegelige sken’ sin mening, veerdi
og styrke. Som USA'’s tidligere udenrigsminister Madeleine Albright skriver i sin
bog ‘Madame Secretary’: »Bagklogskab er en farlig ting, specielt ndr den anvendes
af dem, som ikke har haft tilsvarende erfaringer.« >

Partshering

Om Partshering star der i Forvaltningsloven:

"Partshering skal ske, nar parten ikke kan antages at veere bekendt med, at myndig-
heden er i besiddelse af bestemte oplysninger om en sags faktiske grundlag eller eksterne
faglige vurderinger. Det geelder dog kun, hvis oplysningerne eller vurderingerne er til
ugunst for den pageeldende part og er af veesentlig betydning for sagens afgorelse’.

Reglerne om partshering har til formal at sikre, at den, der er partien forvaltnings-
sag, far lejlighed til at gore sig bekendt med og kommentere det faktiske afgorelses-
grundlag, inden sagen afgores.

Ud fra almindelige forvaltningsmeessige grundseetninger eksisterer der en pligt til
at partshore i sager, hvor for eksempel Retsleegeradets udtalelser har en vaesentlig
betydning, eller hvor sagen kan fore til strafferetslig efterforskning.

21. februar 2014 blev der for forste gang foretaget partshering af mig. Frem til
dette tidspunkt er kun ledelsen pa Neurokirurgisk afdeling blevet partshert. Det
ma betegnes som en oplagt fejl. At det er uheldigt, er sundhedsjurist ved Syddansk
Universitet Kent Kristensen enig i.”

Desuden kan det i en sag som denne give anledning til interessekonflikt, da der var
rejst kritik ikke kun af mig, men af hele afdelingen og dermed ogsa ledelsen.

Pa grund af den manglende partshering kendte jeg saledes ikke indholdet i en reekke
udtalelser fra mine kolleger pa afdelingen fra august 2012, udtalelser som indgik i
det materiale, der blev forelagt for Retsleegeradet, Patientombuddets sagkyndige og
Disciplineerneevnet. I ingen af udtalelserne er konferencebeslutningerne neevnt, kun
at konferencerne har fundet sted.

Jeg sé ogsa ferst i forbindelse med den fulde aktindsigt, at der ikke var foretaget
partshering af de leeger, der var til stede til konferencerne de ’kritiske” dage, 20. og
24. oktober, om indholdet og beslutningerne til konferencerne de to dage.

I'mit svar pé partsheringen, der er dateret 1. marts 2014, papegede jeg en del ungjagtig-
heder og misforstaelser i Retsleegeradets besvarelse pa grund af de forkerte spergsmal.
Partsheringssvaret var medsendt til den sagkyndige, som af Patientombuddet den 27.
marts 2014 blev anmodet om en udtalelse. Udtalelsen fik jeg som tidligere anfort forst
tilsendt efter afgerelsen fra Patientombuddet, som blev sendt til mig 27. maj 2014. Jeg
bad herefter via min advokat om at fa aktindsigt i den sagkyndiges udtalelse. Forst
her sa jeg, at den sagkyndige ikke havde lagt veegt pa mine udtalelser af den simple
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grund, at han udelukkende af Patientombuddet var blevet anmodet om at vurdere
svarene fra Retsleegeradet.

Efterfolgende — i september 2014 — bad min advokat Patientombuddet om at fa
tilsendt de konkrete spergsmal, som den sagkyndige var blevet stillet af Patien-
tombuddet. Der blev ogsa anmodet om at fa spergsmalene til Patienterstatningens
sagkyndige tilsendt. Patientombuddet henviste til Patienterstatningen, som herefter
sendte sporgsmalene til min advokat i slutningen af september 2014, og forst her sa
jeg dem. Det fremgik bl.a., at Patienterstatningen ikke havde sikret sig rabandene,
som 14 til grund for DR-dokumentaren, men kun havde holdt sig til den redigerede
udsendelse med et link til DR-dokumentaren i deres foresporgsel til den sagkyndige.
Ibrev dateret 6. oktober 2014 afviste Patientombuddet, at DR-dokumentaren indgik i
Patientombuddets grundlag for at afgere sagen, og at sagen ville blive forelagt Disci-
plineernaevnet, som endeligt kunne tage stilling til, om sagen var tilstreekkeligt oplyst.

Laegeopgor med Patientombuddet

I Ugeskrift for Leeger har der veeret flere artikler om ‘Leegeopger med Patientombud-
det’22,23, og 2. februar 2014 beretter DR, at Laegeforeningen kritiserer Patientombud-
det for at bega den ene alvorlige fejl efter den anden, hvorfor Leegeforeningen bad
Folketingets Ombudsmand om at undersoge Patientombuddet. Ombudsmanden har
ikke efterkommet Leegeforeningens enske, men har oplyst, at han vil holde gje med
problemstillingen. En evaluering af Patientombuddet var dog under forberedelse og
blev afsluttet i slutningen af 2015. Patientombuddet blev herefter som tidligere neevnt
omdaebt til Styrelsen for Patientsikkerhed og blev en institution under Sundheds- og
Zldreministeriet.

De alvorlige fejl drejer sig bl.a. ‘om uberettiget kritik af leeger, glemte foreeldelses-
frister og irrelevante sagkyndige’. Laeegeforeningens daveerende formand, Mads Koch
Hansen, siger til DR, at det er sa alvorlige fejl, der er sket, at han undrer sig over, at
de overhovedet kan finde sted. Det kan fa betydelige konsekvenser for bade leeger og
patienter, og Laegeforeningen frygter for medlemmernes retssikkerhed.

Leegeforeningen: Patientombuddets afgorelser ber kunne ankes®

Advokat Finn Altschuler siger i ovennaevnte artikel: »Problemet er bl.a., at der ingen
bevisforelse er. De eneste beviser er journalerne og den sagkyndiges erkleering«. Og
han siger videre: »Der ber veere bedre uddannelse af sagsbehandlerne. Afggrelserne
beerer preeg af darligt sprog og mangel pa begrundelser og stringens. Der mangler
tilsyneladende juridiske sagsbehandlere, der jo har kendskab til forvaltningsret og
proces«.

Lektor i sundhedsjura ved Syddansk Universitet Kent Kristensen peger i artiklen pa,
at Patientombuddet uden forudgéende sagsbehandling, beder de enkelte afdelinger
om oplysninger udelukkende baseret pa det klageskema, klageren har udfyldt. Det
medferer manglende preaecisering, og risikoen for fejl oges. De sagkyndiges vurdering
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er heller ikke omfattet af de almindelige partsheringsregler, kun nar leegen er indstillet
til kritik. Desuden kan Patientombuddets afgorelser ikke ankes.

Nar leeger kommer i klemme i klage-systemet™

Patientombuddet er til for at sikre patienternes rettigheder, men hvad med leegernes
retssikkerhed, skriver Ugeskrift for Laeger.

I artiklen beskrives en neermest absurd proces. Sagens kerne var, at forst Patient-
klagenaevnet og siden Patientombuddet uden den fornedne dokumentation havde
en formodning om den pageeldende patients forleb og pa den baggrund lagde op til
at kritisere leegen for at have overset et journalnotat, men selv da dokumentationen,
som leegen selv fremskaffede, viste, at der ikke var overset noget, bibeholdt Patien-
tombuddet formodningen og udtalte kritik af leegen.

Andre kritikpunkter i artiklen af Patientombuddet er, at sagerne behandles langsomt
og rodet, og at Patientombuddet ikke lytter til saglige argumenter.

I Sygeplejerskernes fagblad Sygeplejersken No 3 — 2016 er der i artiklen "Heengt
ud ved en fejl’” en beretning om to sygeplejersker, som kom i ’gabestokken’ for fejl,
de ikke havde begaet. Det var som at "sla i en pude’ i kontakten til Patientombuddet,
anforer den ene. Videre anferes det, at ‘en ting er at fa kritik for en fejl, som ingen af
dem havde begaet, men at fa sit navn offentliggjort med kritikken pa sundhed.dk og
patientombuddet.dk gjorde ondt veerre.” Videre i artiklen star der ‘Forst efter fire ars
kamp og Dansk Sygeplejerads mellemkomst fik de afggrelsen omstedt’.

I artiklen "Vigtig eller veerdiles’>® i samme blad kalder sundhedspersonalets fagfor-
eninger 'gabestokken’ for dybt kreenkende, middelalderlig og formalsles, og lektor
Kent Kristensen, der underviser i sundhedsjura, mener, at ‘ordningen har vist sig
at veere stort set ubrugelig for patienterne’. Som Kent Kristensen siger: ‘Ordningen
tjener i dag ikke noget formal ud over, at den udstiller leeger og sygeplejersker’. To
patientforeninger svarer i en evaluering foretaget af Danmarks Evalueringsinstitut af,
om patienterne gnsker ordningen, at offentliggerelsen af sundhedspersonens navn
ikke vil kunne hjelpe patienterne til at treeffe kvalificerede valg, men at sundheds-
myndighederne skal tage affeere, sa patientsikkerheden sikres.* Det kan jeg kun vaere
enig i, men det kreever, at sundhedsmyndighederne og Styrelsen for Patientsikkerhed
eristand til at vurdere klager pa et kompetent, professionelt og fagligt hejt niveau af
specialister inden for det speciale, der klages over, og at de kender arbejdsgangene
pa et hospital.

Laegeforeningen har ikke oversigt over, hvor mange fejl der er sket i de cirka 5.000
sager, Patientombuddet opretter om aret (7.000 i 2014), men det var maske veerd at
kigge pa. Alle de laeger, som mener, at de ikke har fiet en fair og retfeerdig behand-
ling og dermed uretfeerdigt er endt i Sundhedsstyrelsens 'gabestok’ pa internettet,
bor skrive til Leegeforeningen med dokumentation for fejlene, sa man maske pa den
made kan f& Folketingets Ombudsmand til at skride til handling. Foreningen Danske
Patienter mener ligeledes, at det er bekymrende, hvis der sker sa mange fejl. Fejlene
kan ogsa ga den anden vej, hvor en patient maske fejlagtigt ikke far ret i sin klage
pa grund af en uprofessionel behandling og dermed en forkert afggrelse af sagen.
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Patientombuddet er derimod generelt selv tilfreds med sin sagsbehandling.”

Det er efter min mening helt urimeligt, at der ikke bliver foretaget relevante parts-
heringer, og at man ikke kan anke sagerne. Jeg vil meget hellere i retten og blive hort
end at blive heengt ud i Sundhedsstyrelsens 'gabestok’ uden mulighed for oprejsning
eller renselse. Man er ganske enkelt retslos. ‘Gabestokken’ ber fjernes. Justitsmini-
steriet har jo heller ikke en liste liggende offentligt tilgeengeligt med navnene pa alle
de mennesker, som sidder i feengsel. Det betyder ikke, at der ikke skal veere nogen,
som kigger os i kortene. Selvfelgelig skal der det.”

Patientombuddet bor ikke besta i sin nuvaerende form

Nér Patientombuddet — nu Styrelsen for Patientsikkerhed — igen skal evalueres, bor
man efter min mening ogsa kigge pa procedurerne for deres sagsbehandling og ikke
kun pa, om for eksempel tidsfristerne overholdes. Desuden ber man indfere en ba-
gatelgreense. For nogle ar siden var jeg involveret i en anden sag, hvor en patient var
blevet livsfarligt kveaestet og derfor 14 leenge bedevet i coma. I forlebet fik patienten en
kendt bivirkning til bedevelsen, CIP (critical illness polyneuropathy —nervebetzendelse).
Dette opdagede vi og behandlede patienten. Patienten kom sig fuldsteendigt og er i
dag i sin habitualtilstand. Der blev klaget over, at patienten la for leenge bedovet, og
at det var derfor, patienten fik CIP, men bedevelsen og respiratorbehandlingen var
en tvingende nedvendighed for at redde patientens liv. Klagesagen blev behandlet i
tre ar og endte med at konkludere, at behandlingen var korrekt.

En saddan sag kunne have veeret tilbagevist med det samme, hvis man havde en
lille vurderingsgruppe, som alle klagesager skulle igennem fra starten. I sager, som
omhandler leeger, burde denne gruppe besta af to leeger og to jurister. Den ene leege
skulle veere fra specialet og den anden kunne for eksempel vare en aneestesileege. Nar
jeg skriver aneestesileege, er det, fordi disse leeger har et meget bredt og dybdegaende
kendskab til stort set alle sygdomme, da de bedever patienter, som ikke alene har den
sygdom, de behandles og opereres for, men ofte ogsa alle mulige andre sygdomme.
Derfor er aneestesileegerne i stand til at vurdere en patient pa en gennemgribende,
overordnet og meget grundig made. Der bor heller ikke laves et sagsopleeg af jurister.
Klagen ber sendes direkte til den fagkyndige specialleege med journalmaterialet og
udtalelser fra de involverede leeger og de efter Styrelsens mening relevante sporgsmal.

Den leege, der klages over, burde desuden have mulighed for at komme til en ud-
dybende samtale og forklare om behandlingsforlebet. Det ville spare megen skriftlig
korrespondance og dermed tid. Desuden ville det mindske/eliminere risikoen for
misforstaelser!

Efter denne forste vurdering kan et antal sager uden tvivl afsluttes.

De resterende sager skal naturligvis behandles grundigt — enten af samme grup-
pe, eller de kan foreleegges for en ny gruppe med samme faglige sammenseetning.
Juristerne, der kender til procedurer og forvaltningsproces, kan saledes blive kleedt
ordentligt pa af fagfolk.” Gruppen kan komme med en indstilling, som herefter kan
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vurderes skriftligt af en fagligt sagkyndig (og eventuelt Retsleegeradet), og dernaest
kan gruppen af jurister og specialister inden for det relevante fagomrade afgere, om
der er begéet fejl.

Det kan sikkert ogsa forenkles yderligere.

Om der eventuelt skal leegmeend med i den samlede slutvurdering kan diskute-
res. Hvis leegmeend skal med, kreever det, at hele grundlaget for en sag er korrekt
gennemgaet og, som ovenfor naevnt, belyst af specialister inden for faget, der klages
over, for eksempel leeger, sygeplejersker, jordemedre, ambulanceforere eller andre
— afhaengigt af klagen.

Sammenseetningen af Sundhedsveesenets Disciplineernaevn kan ses pa: http://stps.

dk/da/borgere/klag-over-behandling/klage-over-sundhedsfaglig-behandling/omdi-
sciplinaernaevnet/disciplinaernaevnetsopbygningogsammensaetning

Til sammenligning kan sammenseetningen af Advokatneevnet ses pa: http://www.
advokatsamfundet.dk/Advokatnaevnet/OmAdvokatnaevnet/Organisation.aspx

Her er ingen faglige organisationer repreesenteret.

At der herudover ikke er nogen ankemuligheder er helt urimeligt.

Den nye Styrelse for Patientsikkerhed

Sundhedsstyrelsen er fra januar 2016 delt op i tre nye styrelser: Sundhedsstyrelsen,
Leegemiddelstyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed. Styrelsen for Patientsikkerhed
er en nyoprettet styrelse, der er dannet ved en sammenlaegning af Patientombuddet
og Sundhedsstyrelsens tilsynsenheder.Dette sker for at oge fokus pa patientsikkerhed,
hvilket alle naturligvis er interesseret i, ikke mindst leegerne. Det bevirker imidlertid
i mine gjne, at der samtidig vil opsta et eget behov for leegesikkerhed, sa der skabes
tryghed ved vore sken, beslutninger og handlinger, som kan vaere utroligt sveere at
vurdere for personer, som ikke har en leegefaglig baggrund og indsigt i behandlings-
mulighederne. Det bliver endnu mere tvingende nodvendigt for leeger at skrive alle
vurderinger i journalen, da den nu ikke leengere er et internt fagligt arbejdsdokument.
Fra nu af skal leegen ikke blot sikre sin patient, men i hgj grad ogsa sig selv. Hvis den
nye Styrelse for Patientsikkerhed skal blive en succes, kreever det imidlertid forst og
fremmest et kompetent og velkvalificeret naevn, som har en gennemgribende indsigt
i kliniske vurderinger og arbejdsgange pa hospitalerne og i praksis. Man ma desuden
habe, at klagesager og erstatningssager kan holdes fuldstendigt adskilte i den nye
styrelse.

Dominoeffekten

Det er op ad bakke, nar man hele tiden skal keempe imod forkerte pastande og for-
modninger.

Tilskuere pa sidelinjen uden et dybere kendskab til sagen kan med rette sige, at
Patienterstatningen, Retsleegeradet, Patientombuddet og Sundhedsvaesenets Discipli-
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neernaevn har gennemgdaet sagen grundigt og afgjort, at der er begaet fejl, og at der er
udvist manglende omhu og samvittighedsfuldhed i afdelingens virke med mig som
den ansvarlige i centrum.

Det er synd, at afdelingen skal sta tilbage med det ry, nar det er forkert. Patienter
skulle gerne kunne fole sig trygge, nar de bliver indlagt. Derfor er det nedvendigt at
tilbagevise de forkerte pastande, som med dominoeffekten har faet preeg af "sandhe-
der’, og som udbredes gennem pressen, som ogsa er vildledt.

Den forste dominobrik er hospitalets pressemeddelelse, lige for den tilklippede
DR-dokumentar blev vist, hvor der stér, at der var foretaget et 'fejlsken’ undervejs
om, at Pigen var ved at hjernedo, hvormed der i medierne offentligt og fejlagtigt blev
givet udtryk for, at der var begaet fejl.

Den anden dominobrik er, at Patienterstatningen ogsa formoder, at det var afdelingens
opfattelse, at Pigen var ved at hjernede, og samtidig tager fejl af, hvilket apparatur,
der er defekt. Det leder til en forkert formodning om, at der er fejl i trykmalingerne.

Den tredje dominobrik er, at jeg bliver sigtet af Politiet pa baggrund af Patienter-
statningens ‘no fault’ vurdering.

Den fjerde dominobrik er Patientombuddets forkerte og ufuldsteendige spergsmal
til Retsleegeradet, om at der var blevet sagt, at Pigen var uafvendeligt deende, at jeg ikke
efterlader et hib om overlevelse, og at jeg derudover havde fejlfortolket MR-scanningen
og mente, at der var tegn til begyndende hjerneded.

Den femte dominobrik er, at Patientombuddet og Patienterstatningens sager blan-
des sammen, og at afgerelsen fra Patienterstatningen videresendes til Retsleegeradet.

Den sjette dominobrik er Retsleegeradets svar pa de misvisende og forkerte sporgs-
mal, iseer da de oversaetter ordet nappe med ikke og svarer pa, om det var rigtigt at
fremseette den (ukorrekte) pastand om, at Pigen var uafvendeligt deende. Desuden
medtager Retsleegeradet Patienterstatningens afgerelse i deres begrundelse for sva-
rene, en afgerelse der som ovenfor neevnt var baseret pa et forkert grundlag, og som
er baseret pa et helt andet regelseaet, end hvad der geelder i klagesager.

Den syvende dominobrik er, at Patientombuddet udelukkende veelger at tage
hensyn til Retsleegeraddets vurdering, uden at tage hgjde for mine kommentarer (om
at spergsmalene til Retsleegeradet var forkerte), den manglende partshering af mig
fra starten og den manglende partshering af de ovrige leeger, der var til stede ved
de vigtige konferencer 20. og 24. oktober, samt Patientombuddets formodning om,
at jeg skulle have meddelt de ovrige leeger til konferencerne om min beslutning om
at standse behandlingen.

Den ottende dominobrik er, at Patientombuddet veelger at afbryde korrespondancen
med min advokat og i stedet oversender deres feerdigsyede indstilling til Sundheds-
vaesenets Disciplineerneevn, inklusiv alle de forkerte pastande og vurderinger, og at
Disciplineernaevnet veelger umiddelbart at folge Patientombuddets indstilling, sa jeg
ender pa Sundhedsstyrelsens offentlige tilsynsliste, den sdkaldte 'gabestok’ pa nettet.
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Den niende dominobrik er herefter endnu en pressemeddelelse fra hospitalsledel-
sen, hvor man igen skriver, at der blev lavet et fejlskon, og at man i evrigt mener, at
Sundhedsvaesenets Disciplineernsevn har vaeret meget grundig i sagen (!).

Desuden mener hospitalet, at der nu er sat et punktum i sagen. Det er der ikke.

Oversigt over udtalelser og afgerelser

28.04.2013
Den neurokirurgisk sagkyndiges vurdering til Patienterstatningen

11.10.2013
Patienterstatningens afgorelse

19.02.2014
Retsleegeradets svar pa Patientombuddets sporgsmal

16.05.2014
Den neurokirurgiske konsulents udtalelse til Patientombuddet

27.05.2014
Patientombuddets indstilling til Sundhedsveesenets Disciplinsernaevn

16.12.2014
Sundhedsvaesenets Disciplineernaevns afgorelse

07-03-2017
Folketingets Ombudsmands udtalelse
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DEL III
EN PERSONLIG BERETNING




MIN BAGGRUND

For de leesere, der er interesserede i at leere mig bedre at kende som person, folger
her en beskrivelse af mit levnedsforleb, der i 2007 forte mig frem til stillingen som
overleege pa neurokirurgisk afdeling pa Aarhus Universitetshospital med neuroin-
tensivafsnittet NIA som funktionsomrade.

Jeg er fodt og opvokset til mit 10. ar i Senderborg. Jeg har altid vidst, at jeg ville
veere leege. Min far var praktiserende leege, ligesom hans far var det. Min oldefar var
arkitekten Jens Vilhelm Dahlerup, som har tegnet Det kongelige Teater, Glyptoteket,
Statens Museum for Kunst, Sepavillonen, Hotel d’ Angleterre, Silkeborg Kurbad, Vejle
Fjord og mange andre bygninger. Min mor var leegesekreteer, og min morfar Robert
Aistrup var direkter for Oliemellen. Vi havde ung pige i huset, hvilket var meget
normalt dengang. De unge piger kom fra Als. Min far tog ofte min bror og mig med
pa sygebesog, og sa sad vi og ventede i bilen eller legede pa gardene. Nar vores for-
eldre var pa ferie i udlandet, boede vi hos de unge pigers familie, hvilket vi elskede,
da de kom fra garde, hvor vi kunne boltre os i staldene og pa markerne. Vi talte rav
senderjysk, og nar vi ikke enskede, at vores foreeldre skulle forsta, hvad vi snakkede
om, sa talte vi sonderjysk med hinanden. Iseer vores mor, som var serkekebenhavner,
forstod ofte ikke et ord af, hvad vi sagde.

Mine foreeldre flyttede i 1959 til Kebenhavn, hvor min far uddannede sig til neurolog.
Jeg kom i Ingrid Jespersens Pigeskole, men det var slet ikke noget for en senderjysk
vildbasse som mig, sa ret hurtigt blev jeg flyttet til Hummeltofteskolen i Sorgentfri,
hvor vi boede pa det tidspunkt.

Da min far i 1962 blev reservelaege pa neurologisk afdeling pa Arhus Kommune-
hospital, flyttede vi til Aarhus, hvor jeg kom pa den katolske skole. Her fik nonnerne
og praesterne endelig styr pa mig. Vi boede i Aarhus i to ar. Min mor var sekreteer for
overleege Ethelberg pa neurokirurgisk afdeling pa Arhus Kommunehospital — dér
hvor jeg senere var ansat ad to omgange. Vi flyttede tilbage til Kebenhavn i 1962.
Det var normalt pa det tidspunkt, at leegefamilierne flyttede rundt, sa det beted, at
vi leegeborn gik i mange forskellige skoler. Jeg gik pa syv!

Opveaeksten var god, men med fast hand. Mine foraeldre sagde altid, at de opdrog
min lillebror og mig, sa andre folk ogsa kunne lide os.

Jeg kom nu pa Den Franske Skole pa Dag Hammarskjolds Allé. Her kunne jeg rig-
tigt godt lide at ga. Sestrene styrede skolen og eleverne med fast hand, og jeg leerte
fransk, hvilket jeg senere har haft stor gleede af.

Inden jeg kom i gymnasiet, tilbragte jeg et ar i Los Angeles pa en skole i Eagle Rock.
Jeg boede hos den mest pragtfulde familie, som havde tre bern, hvor den yngste var
16, pa alder med mig. Jeg havde det skeont det ar. Her leerte jeg at tale engelsk. Nar
jeg ser filmen ‘Grease’, gar jeg totalt i selvsving, da alt i den film minder mig om min
dejlige tid i Californien, hvor min bror i gvrigt flyttede til senere. Han har nu boet
der i over 40 ar. 12015 var der 50-ars ‘reunion’ for alle os, som fik afgangseksamen fra
Eagle Rock High i sommeren 1965. Det var rigtig dejligt at se dem alle igen.
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11968 blev jeg student fra Niels Steensens Gymnasium. Det er ogsa en katolsk skole,
og tiden i gymnasiet herer til blandt de bedste perioder i mit liv. Vi havde en dejlig
gymnasieklasse, som stadig medes hvert femte ar. Det er en forngjelse hver gang. Jeg
gleeder mig altid til gensynet.

Sa gik jeg igang med leegestudiet, som hele tiden planlagt. Under studiet fra 1968 til
1975 var der undervisning i utroligt mange fag, men ingen undervisning om deden
eller om samtaler med syge og parerende. Da jeg blev feerdig som laege i vinteren
1975, var der arbejdsleshed i Danmark blandt leeger. Jeg havde jo altid vidst, at jeg
ville veere leege, og lige siden min far i 1960 blev ansat pd neurokirurgisk afdeling
pa Militeerhospitalet, som var en del af Rigshospitalet, vidste jeg ogsa, at jeg ville
veere neurokirurg. Min far sad altid ved middagsbordet (nar han ellers ikke var pa
afdelingen!) og fortalte om de sygdomme, patienterne havde, og hvad man gjorde
ved dem, og han tegnede med sin kuglepen pa vores plastikdug og forklarede om
de operationer, der blev foretaget. Jeg var lutter erer og vildt betaget. Min mor var
knap sé glad for hans tegninger pa dugene!

Da jeg pa forhand vidste, at jeg pa grund af den store arbejdsleshed ikke kunne fa
nogen stilling i Danmark efter embedseksamen, havde jeg allerede inden eksamen
taget kontakt til neurokirurgisk afdeling pa Umea Lasarett i Nordsverige. Det skete
i sommeren 1974, da jeg arbejdede som studentervikar pa en leegestation i Asele. Vi
var et helt hold studenter fra Kebenhavns Universitet, som naermest havde besat alle
leegestationerne i Vesterbotten i Sverige. Det var leererigt og meget speendende, og vi
hyggede os gevaldigt sammen, nar vi havde fri.

Sverige

Jeg blev sa ansat pa neurokirurgisk afdeling pa Umea Lasarett, hvor jeg var i hele
1975. Det bekraeftede mig i, at jeg havde valgt rigtigt. Neurokirurgi skulle blive mit
liv og virke fremover. Det var et meget leererigt ar. Vi modtog patienter fra hele Ve-
sterbotten, Norrbotten og den nordlige del af Finland. En af neurokirurgerne var rent
faktisk finne. En var nordmand, og én var tyrker, én kom fra Kreta, og sa var der mig
og nogle fa svenske reservelaeger. Ganske internationalt. Der kom alle slags patienter,
ofte flyvende ind med helikopter, da afstandene var enorme. Det var patienter med
traumer mod hjernen og rygsejlen og alle former for hjernesvulster, bern med vand
i hovedet og rygmarvsbrok og alle afarter af diskusprolapser og hjernebladninger.
Det var her, jeg forste gang stiftede bekendtskab med hjernedoden hos en patient.
Det var en 16-arig dreng, som havde vaeret udsat for en trafikulykke. Han 14 pa inten-
sivafdelingen. Vi havde ikke vores egen intensivafdeling pa det tidspunkt. Jeg havde
ikke set ham for, men gik sammen med en af de andre leeger pa afdelingen ned for
at forteelle hans foreeldre, at han var hjerneded, at al videre behandling var udeluk-
ket, og at han ville do hjertededen, nar vi koblede respiratoren fra. Han havde faet
lavet de to hjernededsundersogelser tidligere, men man ville give de parerende tid
til at veere sammen med sgnnen, inden man tog det neeste skridt til at forteelle dem,
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at hjernededen var indtradt. Ved sengen stod ogsa en preest. Min kollega snakkede
med de parerende hen over sengen og fortalte neensomt om hjernededen, mens jeg
holdt drengen pé skulderen for at meaerke ham. De parerende forstod ikke, at det
var slut. De kiggede benligt pa preesten, som sagde, at sé leenge der var liv, var der
héb. 54 opgav leegen lidt og gik. De parerende skulle have mere tid. Men jeg blev.
De pérerende og preesten snakkede leenge sammen, og ind imellem stillede de mig
nogle spergsmal, som jeg svarede pa. Derudover sagde jeg ikke noget.

Her blev jeg for forste gang klar over, at den gerning, jeg havde valgt, ikke blot var
at redde menneskeliv og foretage lange vanskelige operationer og i evrigt helbrede
patienter. Der var langt mere end det. Hele folelsesspektret, vurderinger, samtaler og
ja, deden, horte med i leegegerningen. Under 6,5 ars medicinstudium pa universitetet
havde anatomi, fysiologi, medicin, kirurgi og patologi — de handfaste fag — veret
i hojseedet. Det eendrede sig totalt, da jeg stod dér ved sygesengen hos en 16-arig
dreng i Sverige.

Ien alder af 27 &r begyndte jeg nu at studere deden. Jeg matte vide, hvad det drejede
sig om, og hvordan den skulle handteres. Ikke alene hos andre, men forst og frem-
mest hos mig selv, sa jeg maske derved kom til at forsta andres ded og kunne snakke
om den. Jeg startede med at leese den Tibetanske Dodebog.24 og derefter leeste jeg
alle bager, jeg kunne komme i neerheden af, om deden. Det blev med tiden til rigtig
mange. Jeg er fodt protestant, men konverterede til katolicismen som 15-arig i Aarhus,
fordijeg rigtig godt kunne lide det sammenhold, der var i den katolske kirke. Jeg har
saledes altid veeret religios og har troet pa en sterre magt og retfeerdighed, men den
eneste made, jeg efterhanden kunne finde retfeerdigheden pa i vores verden, var ved
reinkarnation. De mange boger fandt jeg fascinerende, og ursjelen og den andelige,
spirituelle verden har lige siden betydet meget i mit liv.

Tilbage til Danmark

Efter et ar i Sverige vendte jeg hjem til Danmark. Jeg havde da segt 81 stillinger, men
havde faet afslag pa dem alle. Jeg syntes ellers, at jeg var rigtig godt kvalificeret til
en stilling i Danmark, nu hvor jeg havde et helt ars samlet anseettelse pa én afdeling,
men det var abenbart naivt — det lykkedes i hvert fald ikke. Sa jeg matte ty til andre,
mere utraditionelle metoder.

I et sidste forsog opsegte jeg simpelthen overleegerne pa de afdelinger, hvor det
var nedvendigt at veere ansat for at blive neurokirurg, og endelig lykkedes det mig
at fa et vikariat pa én maned pa neurologisk afdeling p& Rigshospitalet. Jeg tror, pro-
fessoren dér var lidt imponeret over, at her kom en kvinde, som sagde, at hun ville
veere neurokirurg, og som ydermere havde veeret ansat et &r p& en neurokirurgisk
afdeling i Sverige. Det blev til et helt &rs anseettelse pa Rigshospitalet, s jeg fik det,
jeg havde brug for. Herefter var det lidt lettere at fa de stillinger, man skulle have for
at blive specialleege i neurokirurgi. Man skulle samtidig have sidefag, og her valgte
jeg ortopeedkirurgi, aneestesi og infektionsmedicin.
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I Sverige havdejegiovrigt fundet ud af, atjeg ikke var den eneste danske kvinde, som
havde valgt neurokirurgi som speciale. Der var en anden, som en svensk neurokirurg
introducerede mig til i Umea. Det var Birgit Nielsen, senere Mosdal, fra Odense. Hun
blev den forste kvindelige neurokirurg i Danmark. Vi blev hurtigt gode venner og
forblev venner lige til hendes ded i 2001, kun 53 ar gammel. Pa neurologisk afdeling
pa Rigshospitalet modte jeg i denne periode ogsa en tredje kvinde med ambitioner
om at ville veere neurokirurg. Det var Elizabeth Hoppe, som blev gift med den franske
professor i berneneurokirurgi Jean-Frangois Hirsch i Paris. Vi blev gode venner alle
tre og besogte hinanden ved flere lejligheder og i forskellige lande.

Frankrig

Herefter arbejdede jeg et ar i Frankrig. Jeg havde jo gaet pa Den Franske Skole, sa
jeg ville gerne forbedre mit franske pa en fransk neurokirurgisk afdeling. Jeg fik den
enestdende chance at f4 anseettelse som ‘médecin étrangere’ hos professor Bernard
Pertuiset pa neurokirurgisk afdeling pa la Pitié-Salpétriere i Paris i 1978, hvor den
beremte polske neurolog Joseph Babinski (1857-1932) arbejdede fra 1890 til 1922.
Det var sandelig ikke kedeligt — og jeg elskede Paris. Franskmaendene er fantastisk
elegante til at operere, hvilket ogsa var én af grundene til at jeg gerne ville arbejde i
Frankrig. De opererede fra morgen til aften, og dengang ogsa planlagt om lerdagen.

Jeg husker en weekend, hvor vi stod og opererede en patient for en udposning pa et
blodkar i hjernen pa en varm og lummer sommerdag. Vinduet stod abent, og anaestes-
ileegen sad i vindueskarmen med benene oppe og leeste avisen Le Monde, alt imens
han osede los pa en Gauloise. Det havde jeg dog aldrig oplevet for, og han kunne da
ogsa prise sig lykkelig over, at chefen ikke pludselig stod der. Sa havde piben faet en
anden lyd. Nar chefen ikke var der, var de lidt mere afslappede. Vi havde vagt hvert
5. degn for hele Paris og omegn i en turnus med fire andre hospitaler.

Der kom som oftest mellem 15 og 20 akutte patienter, som i senge blev stillet pa
rad og reekke pa operations- og intensivgangen. Journalerne blev skrevet i hdnden
pa uleeseligt fransk, og sa blev patienterne opereret efter tur. Jeg blev ogsa sat til at
operere dem. Alle heender talte, da vi kun var det samme antal leeger i vagt som i
Danmark, to til tre leeger, afheengig af hvor mange vagtlag man har.

Pa et tidspunkt spurgte en af operationssygeplejerskerne, om jeg behovede en assi-
stent til den naeste operation, som var en eeldre herre med blodansamlinger mellem
hjernen og den harde hjernehinde pa begge sider. Jeg sagde nej tak til assistance. S&
kom sygeplejersken med en stor metalspand, som hun satte op pé et bord med nogle
sterile kleeder — og sa gik hun! Det gjorde anzestesileegen ogsa, men han kiggede dog
en gang imellem ind til patienten, der sad halvt op i rygleje, da han skulle opereres
pa begge sider af hovedet. Sa stod jeg der med en bedevet patient og en spand med
instrumenter. Jeg pakkede selv ud og lagde instrumenterne frem, deekkede af og
begyndte at
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operere, kun afbrudt en gang imellem af aneestesileegen, som stak hovedet ind og
rabte: »ca va?« (gar det?). Det viste sig, at operationssygeplejersken havde ment, om
jeg havde brug for en operationssygeplejerske til at assistere mig! Jeg svarede nej,
fordijeg troede, at hun mente en yngre laege eller student til at assistere. Sa resultatet
var, atjeg stod dér midt i Paris pa Babinskis gamle hospital og opererede helt mutters
alene. Man leerte at klare sig — og man leerte meget.

Hvad jeg fandt lidt meerkeligt var, at der pa intensivafdelingen kun var besogstid
hver tirsdag aften. Punktum. Sa hvis der kom en patient ind onsdag morgen, var der
ingen pardon — de parerende kunne ikke se patienten for naeste tirsdag aften. Pa et
tidspunkt fik vi en politibetjent ind, som havde forsegt at bega selvmord ved at skyde
sig i tindingen. Han var blevet blind og havde skudt begge pandelapper i stykker,
men han dede ikke, og besgg fik han heller ikke, ikke for det blev tirsdag. Det syntes
jeg var synd for de parerende. Patienten var bedevet og vidste ikke noget.

Da Frankrig ikke fulgte de regler, de selv havde veeret med til at lave om arbejds-
kraftens fri bevaegelighed i EF, var lennen ganske miserabel, fordi jeg ikke havde
fransk embedseksamen. Sa jeg forsegte at leegge sag an mod Frankrig med hjeelp fra
Leegeforeningen. I den anledning blev jeg interviewet af Svenning Dalgaard i TV-avi-
sen i 1987 (16.12.1987, DR 1: “EF og leeger’). Desuden fik jeg nogle private midler og
Henry Shaws legat, som reddede mig.

Frankrig undslog sig med, at man var ved at lave reglerne om, men at det ville
tage lidt tid. Det gjorde det ogsa. Jeg ved ikke, om det rent faktisk er blevet eendret,
sa man i dag kan fa en anseettelse pa et fransk hospital med en dansk autorisation pa
lige vilkar med franske leeger.

Strejken i 1981

Jeg tog s& hjem til Danmark og gjorde min uddannelse i neurokirurgi feerdig. Jeg fik
én af de to uddannelsesstillinger, der var i neurokirurgi pa det tidspunkt, dvs. 11982,
og jeg blev séledes den tredje kvindelige neurokirurg i Danmark.

11981 var jeg ansat pa neurokirurgisk afdeling pa Rigshospitalet. Det var det ar, hvor
leegerne strejkede mod den nye overenskomst, som blev trukket ned over hovedet pa
os. Leegeforeningen var pa det tidspunkt med i AC (Akademikernes Centralorgani-
sation, nu Akademikerne, som er en hovedorganisation for akademiske fagforbund)
sammen med bl.a. ingenierer, arkitekter, magistre, jurister og skonomer og andre
akademiske faggrupper. Alle gnskede en 37-timers arbejdsuge — undtagen laegerne.
Sa vi leeger strejkede imod den, men den blev indfert alligevel og vi har den stadig —
37-timers arbejdsugen. Jeg har alle dage ment, at det var forkert. Det er neesten umuligt
at uddanne sig til en ordentlig og ferm kirurg — eller specialleege i det hele taget —nar
man kun mé arbejde 37 timer om ugen, hvor vagterne teller med, dvs. arbejdet om
natten og i weekenderne. Om natten foregar der ikke planlagte operationer, som er
leererige, og ej heller konferencer og meder, hvor vigtige beslutninger tages. Det i sig
selv er en del af en leereproces pa samme made som for eksempel rontgenkonferencer
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og patologikonferencer. Der er desuden mange fridage og hele friuger. Det eneste,
leegerne gerne ville, var at kunne ga hjem efter vores vagter, som pa det tidspunkt
var pa 24 timer med efterfolgende dagarbejde. Sa var man godt nok ogsa treet, nar
man gik hjem dagen efter. Endnu hardere var det med weekendvagter, som var pa
48 timer med dagarbejde om mandagen.

I udlandet, hvor yngre leeger har langt flere normale ugentlige arbejdstimer plus
vagter, forstar man ikke, hvordan man i Danmark kan uddanne specialleeger, nar
man har en sa forholdsvis indskraeenket dagarbejdstid. Man skal i hvert tilfeelde veere
forsigtig med at naevne det uden for Danmarks graenser. Jeg mener fortsat, at man ber
have en 37-timers arbejdsuge i dagstid, at vagterne ikke skal teelle med i dagsarbejdet,
men skal honoreres sarskilt, og at weekender og helligdage skal afspadseres. Sa far
man et passende forhold mellem arbejde, fritid og len og ikke mindst en kontinuitet
pa afdelingerne, som jeg mener savnes i dag, bade af afdelingerne og de yngre leeger.
Der er mange yngre leeger, som er enige, idet de for eksempel inden for kirurgien
savner en mere kontinuerlig kirurgisk uddannelse for at fa de nedvendige finger-
feerdigheder og leere de kirurgiske principper at kende og udfere dem selvsteendigt.
Jeg tror heller ikke, at der ville veere mangel pa leeger i Danmark, hvis blot de, der er
uddannede, fik lov til at arbejde.

Overleegerne har ingen evre arbejdstid ifelge overenskomsten, men skal have mini-
mum 37 timer om ugen, hvor man har fri arbejdstilretteleeggelse. Det bliver som oftest
til mange, mange flere timer, men det er kun vagterne, der betales for. Mange yngre
leeger bliver slemt chokeret, nar de opdager, hvor meget leengere mange overleeger
arbejder, og at de gar ned i len, nar de forfremmes, fordi overarbejde ikke leengere
honoreres. Selvfolgelig er der ogsa nogle overleeger, som holder stramt pa de 37 timer,
men det er de ferreste.

Vi har en uddannelse, som tager 16 ar efter studentereksamen. 6% ars studium og
derncest en specialleegeuddannelse, som for mig tog ti ar, men som nu er kortet ned,
idet man har faet planlagte uddannelsesforlob med faste anseettelser — hvilket er en
god idé. Dengang skulle vi selv skaffe os vore anseettelser og dermed stykke uddan-
nelsen sammen, som den var udstukket af Sundhedsstyrelsen. Det svereste var at
fa en kursusstilling — det som nu hedder en uddannelsesstilling. Der var kun to om
aret pa det tidspunkt, og det var i de ar, at vi, de forste 3 kvinder, blev uddannet til
neurokirurger i Danmark.

Nu skulle man sa til at leere at diagnosticere sygdomme korrekt, operere, undervise,
forske, skrive artikler, kommunikere, lede og i ovrigt holde sig opdateret med kurser
og kongresser og dermed opna de syv kompetencer, som i dag kraeves dokumenteret
af leeger for at kunne opna og bestride en overlaegestilling. De syv kompetencer er: 1)
at veere medicinsk leegefaglig ekspert, 2) at kunne kommunikere og 3) samarbejde, 4)
at kunne lede og administrere, organisere, 5) medvirke til sundhedsfremme, 6) veere
akademiker, forsker, underviser og 7) veere professionel.
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Danmark

I min tid pa Rigshospitalet oplevede jeg en patient, som blev overfert fra et andet
hospital til neurokirurgisk afdeling. Han havde vaeret ude for en trafikulykke og hav-
de faet alvorlige hjerneleesioner. Allerede pa det tidspunkt var min interesse for den
neurointensive terapi rejst, sa jeg befandt mig stort set altid pa neurointensivafsnittet,
nar jeg kunne komme til det. Inden patienten kom til neurokirurgisk afdeling, havde
man pa lokalsygehuset spurgt til organdonation, som var i sin vorden i begyndelsen
af firserne med nyredonationer. Familien havde sagt ja. Patienten blev efterfelgende
neurokirurgisk behandlet, og efter lang tid vdgnede han op. Han havde en stor stil-
ling inden for det offentlige, hvortil han kom tilbage, men inden for et andet omrade,
da han havde kognitive skader, de sakaldte skjulte handicaps. Jeg forsegte pa alle
mader at hjeelpe og stette dem igennem denne sveere periode, og familien skriver
stadig julekort til mig.

11982 under mit arbejde pa Rigshospitalet var jeg med i den forste TV-udsendelse
om hjernededskriteriet, produceret af Ulla Rennow for DR1. #

Jeg blev specialleege i 1985 pa neurokirurgisk afdeling pa Aarhus Kommunehospital.
Det var her, jeg skrev min ferste bog om hjernededen. Den hed ‘Hjernededskriteriet’
og udkom pa Borgens Forlag i 1986.% Den var ment som en enkel lille pjece skrevet
til parerende, som havde haft hjernededen inde pa livet, for pa en forstaelig og nem
made at forteelle om, hvad det ville sige at veere hjerneded — at fortelle om selve
undersggelsen, hvad der foregik i forbindelse med, at hjernededen indtradte, og det
efterfolgende forleb frem til organdonation, hvis der var givet tilladelse til det. Pjecen
blev til en lille oplysende bog, hvor min tanke var, at den skulle ligge pa afdelingerne
rundt omkring pa landets hospitaler, iseer neurokirurgiske og intensivafdelinger, som
en nem tilgang til et emne, som er vanskeligt. Hjernededskriteriet blev indfert i USA
allerede i 1968, men det var et rimeligt nyt omrade for danskerne. Efter bogen blev
udgivet, abonnerede jeg i to ar pa Presseklip, hvor jeg svarede pé alle de spergsmal,
der blev stillet i pressen og i leeserbreve, og jeg korrigerede forkerte oplysninger. Jeg
gjorde det for at fremme forstaelsen for hjernededen og for at fa danskerne til at tage
stilling til organdonation, da jeg fuldt ud forstod de dilemmaer, de parerende stod i,
nar de ikke kendte den hjernededes indstilling til donation. Det var et stort arbejde.
Hjernededskriteriet blev forst indfert i 1990 i Danmark. Indtil da matte man afvente
hjertededens indtraeden pa operationsstuen, inden man kunne udtage for eksempel
nyrerne.

Da organdonation var i sin vorden i Danmark, blev mange parerende ikke spurgt,
fordi leegerne ikke kunne fa over deres hjerter at bringe et sa vanskeligt og nyt og
dengang relativt kontroversielt emne pa bane i forhold til de parerende i en sveer
situation. Mange mente, at det simpelthen var ‘for synd’ for de parerende. Det var ofte
mig, der tog samtalerne bade dengang og siden. Jeg tog mig tid til disse samtaler, sa
alle sten kunne blive vendt med de parerende. Nogle gange ville kollegerne ikke have,
at der blev spurgt. Det gjaldt iseer, nar det drejede sig om organdonation fra bern.
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Jeg glemmer aldrig en 16-arig pige, som pa cykel var kort ind i et tree og derved
havde faet en sveer hjernekveestelse. Hos hende var kveaestelsen sa alvorlig, at hjerne-
deden indtradte i lobet af f& dage. Hun var med andre ord incarcereret, som vi kalder
hjernededen i fagsproget. Pigen 14 i respirator uden nogen form for medicin, og alle
hjernenervereflekserne var ophert. Der var ingen kommunikation mellem hjernen og
kroppen, og der var ingen spontan vejrtreekningsfunktion. Sa hun 14 i respirator, som
en hjerneded altid ger, da vejrtreekningen er en del af hjernestammefunktionen. Sluk-
ker man for respiratoren, og har patienten ikke selv nogen vejrtraekning, kommer der
ikke ilt rundt i kroppen, og hjertet opherer efter nogen tid med at sl4, sa hjertededen
indtreeder. Hos unge mennesker kan det vare ganske leenge — op til 20 minutter eller
leengere, hvorimod det hos aeldre som oftest gar ganske hurtigt.

Jeg plejede altid at forteelle de parerende, hvordan en dedsproces foregar. I gamle
dage 14 folk hjemme og dede, sa en deende var ikke et ukendt syn. Jeg havde snakket
en del med faren, som boede alene sammen med den 16-arige pige. Han var fortviv-
let. Da man ved konferencen om morgenen var blevet enige om ikke at sporge til
organdonation, skulle der slukkes for respiratoren, og tuben i halsen til respiratoren
skulle fjernes, sa hjertededen kunne indtraede.

Jeg fortalte faderen, at vi ville slukke for respiratoren og fjerne reret i halsen, og at
hjertet herefter ganske stille ville ophere med at sla. Jeg forberedte ham pa, at hudfarven
ville eendre sig, at der kunne komme gisp, og at arme og ben kunne beveege sig — det
vi kalder Lazarus’ syndrom, noget som vi opfatter som muskelkramper, i takt med
at musklerne ikke far ilt pa grund af de manglende hjerteslag. I disse situationer stod
jeg altid hos patienten og holdt pa den store pulsére i lysken, s& jeg kunne meerke,
hvornar der ikke var puls leengere og dermed heller ikke hjerteslag, sa jeg herefter
kunne lytte pa hjertet og erkleere patienten for ded. Der var altid en sygeplejerske
med til at hjeelpe de parerende igennem disse sveere minutter.

De pargrende stod eller sad gerne rundt om sengen. I dette tilfeelde stod faren ved
datterens side og keertegnede hende, alt imens han fortalte mig om hendes liv. Hendes
opvakst, skolegang, kammerater — om den fantastisk sede pige og datter, hun var. Nu
ville han blive alene. Hun ville efterlade et keempe savn, men han matte paskenne de
ar, hvor han havde faet lov til at have hende. Da jeg neesten ikke kunne meerke puls
leengere, loftede pigen begge armene op over den tynde dyne, hun havde over sig,
tog om den og loftede dynen til side, loftede hovedet lidt over hovedpuden og abnede
gjnene halvt, drejede hovedet let og kiggede over mod vinduet, som sygeplejersken
havde abnet. Sa faldt hun tilbage i sengen — uden puls. Hun var ded.

Mange sygeplejersker abner vinduet pa en stue, hvor der ligger en deende patient,
sa sjeelen let kan komme ud og videre. Jeg lod faren veere alene med hende, og da han
kom ud, spurgte jeg ham, om det havde vaeret, som han forventede og enskede det.
Han svarede, at det jo havde veeret helt, som doktoren havde fortalt det. Jeg glemmer
aldrig den stund med den pige og hendes far. Ofte, nar jeg har staet ved en deendes
seng med min hand pa pulsen, har de parerende bedt en bon eller sunget en sang.
Mange ville gerne have en preest med. Vi tilbyder altid at ringe efter en praest eller
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imam eller vente pa specielle pargrende, sa de parerende kan teenke tilbage pa afske-
den som veerdig og smuk. Det er nogle meget hjertegribende og rerende ojeblikke.

I dag er det sjeeldent, at det foregar pa denne made, da man gerne, inden hjerne-
deden indtraeder, har afklaret, om en patient ma veere donor. Hvis ikke, da bliver
respiratoren fjernet, inden hjernededen indtraeder, da der ikke er nogen grund til at
fortseette behandlingen, fordi hjernededskriteriet kun bruges, hvis en patient skal
veere donor. Det bliver diskuteret i dag, om man skal eendre praksis.

Det leegelige skon bruges i mange sammenheenge. Jeg opererede pa et tidspunkt en
ung mand for en formentlig ondartet kraeftsvulst i hjernen. Han var gift og havde to
sma bern. Jeg forklarede ham og hans hustru om operationen, og at jeg sikkert ikke
kunne fjerne det hele, men vi ville finde ud af, hvilken slags svulst det var, nar vores
patologer fik set pa cellerne i mikroskopet. Operationen gik fint, og det meste blev
fijernet, men man ved, at denne type svulster kommer igen. Efter mange maneder
begyndte manden at fa symptomer igen. Scanningen viste, at svulsten var vokset ret
sa betragteligt. De bad om en ny operation, da de folte, at de havde faet foreeret en
god tid efter den forste operation. Jeg indvilgede, og han blev opereret igen. Han fik
det virkelig godt i nogle maneder. 5S4 begyndte symptomerne igen. Familien kom
igen og bad sd mindeligt om en ny operation. Det diskuterede vi meget til vores
konference, alt imens vi vurderede CT scanningerne. Vi besluttede at operere ham
for tredje gang, selvom jeg egentlig var imod det, men vi ville s& gerne hjeelpe den
unge familie. Man skal ikke operere disse svulster mere end to gange. Det plejede vi
altid at sige dengang. De vil altid komme igen.

I dag er det en anden sag med nye fine undersggelsesmetoder og scanninger, som
foretages under operationen, hvor man kan bruge selvlysende stoffer, som oplyser
svulstcellerne i et bestemt lys, s man kan fjerne meget mere, end man kunne dengang.
Desuden gives der nu stréaleterapi og den fineste, mest sofistikerede kemoterapi, som
draeber kreeftcellerne, atheengig af hvilken svulst det drejer sig om. Overlevelses-
mulighederne er saledes blevet meget bedre og leengere selv for de mest ondartede
svulster. Der udvikles stadig nye metoder med stamceller, og med nanoteknologi
kan man transportere cellegift rundt med blodet til kraeftcellerne uden at edeleegge
de raske celler. DNA-genmanipulation bliver ogsa en del af fremtidens fornemste
behandlingstilbud.

Den unge mand og hans hustru var som sagt fortvivlede, sa jeg blev overtalt. De
havde haft en dejlig tid efter de to sidste operationer. Selve operationen gik godt, og
patienten kom hjem, men dede efter flere maneder i hjemmet — det havde veeret reed-
selsfuldt. Som hustruen senere sagde til mig, i stedet for at have to bern havde hun
nu tre. Han havde eendret sig og var blevet mere og mere syg for hver dag, eftersom
svulsten nu voksede igen. Jeg sagde, at de havde bedt s& mindeligt om operationen,
men — som hun sagde — vi burde have vidst bedre, det var os, som var eksperterne,
ikke dem. Vi skulle ikke have opereret ham tredje gang, men pa det tidspunkt vi tog
beslutningen, troede vi, at det ville give familien endnu en god periode. Jeg fortryder
det den dag i dag, og hustruens formanende ord kan jeg stadig here runge i mine orer.

88




Paneurokirurgisk afdeling pa Aarhus Kommunehospital var man pa det tidspunkt
begyndt at give kemoterapi til patienter med ondartede kraeftsvulster i hjernen, kaldet
glioblastomer. Endelig, teenkte vi, er der noget, vi kan gere. Vi kan give patienterne
et hab. Det er det, vi som leeger allerhelst vil. Give behandling, lindring, hab og hel-
bredelse. Der er ikke noget sa forfeerdeligt som at skulle give en frygtelig meddelelse
om sygdom og dod.

Neeste gang jeg opererede en ondartet hjernesvulst og skulle give dette budskab til
patienten og de parerende, fortalte jeg efter operationen, at vi ville behandle videre
med kemoterapi, hvilket vi mente kunne forleenge overlevelsen. Jeg fortalte videre
om bivirkningerne, som ikke var seerligt behagelige. De blev rigtig vrede. Jeg skulle
ikke bestemme, om patienten skulle have kemoterapi, det skulle de nok selv. Jeg blev
forbleffet, da jeg i min naivitet troede, at de ville blive glade for, at der var endnu en
behandlingsmulighed, men det blev de ikke.

Neeste gang jeg havde opereret en lignende patient, teenkte jeg, at jeg hellere métte
udtrykke mig lidt anderledes og leegge behandlingen med kemoterapi op som et
tilbud, vi nu kunne give. Sa jeg fortalte om kemoterapien og sagde, at det var nu helt
op til patienten selv, om han ville have kemoterapi. De blev ogsé vrede. Hvordan i
himlens navn kunne jeg finde pé at leegge et sa stort ansvar over pa deres skuldre,
om man skulle sige ja eller nej til en behandling. Det var mig, der var specialisten,
og det var mig, der skulle give den bedste behandling og ikke forflygtige mit ansvar.
Jeg foreslog straks behandlingen med kemoterapi, da jeg mente, at det var et godt
behandlingstilbud, og det var afdelingens nye praksis, men — som jeg sagde — det var
ikke alle, som enskede at fa kemoterapi. Det var de dog fuldsteendigt ligeglade med,
de ville bare have mig som laege til at treeffe beslutningen.

Jeg var blevet klogere igen. Ikke alle skal skeeres over én kam. Alle patienter er
forskellige og skal behandles individuelt. Vi skal informere og behandle, og det skal
det veere pa patientens preemisser. Vi skal stikke en finger i jorden, bruge patientens
sprog og fornemme, hvor patienten og de parerende star, men det er ikke altid nemt,
og vi kan skenne forkert. Nogle gange kan man ga helt skeevt af hinanden, men vi
forsgger i de tilfeelde at fornemme, hvem patienterne og de parerende har det bedst
med, sa patient-leegeforholdet bliver lettere, og samarbejdet sa godt som muligt. Det
gelder ogsa for sygeplejerskerne. Ofte har de en langt bedre intuition end leegerne
til at se dette og fa de rigtige bragt sammen i disse situationer.

En anden patient, jeg heller aldrig glemmer, var en redharet dreng. Han var 12-13
ar, og han var, sa vidt jeg husker, kort galt pa cykel. Han kom ind dybt bevidstles og
med udtalte hjernelaesioner, iser i hjernestammen. Han 14 leenge pa afdelingen, og vi
fortalte de parerende, at det ikke sa godt ud, og at vi var meget pessimistiske. De tog
det helt roligt. De var fuldsteendig afslappede, da nogle af deres venner lige havde
veaeret igennem det samme med deres dreng. Det havde ogsé veret en ulykke, hvor
han var hardt saret med hjerneleesioner, og hans foreeldre havde faet samme besked.
Men deres dreng var langsomt vagnet helt op og leb nu rundt stort set normal uden
udfald. Det ville deres dreng ogsa gere, det vidste de.
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Vi ville ikke stille de parerende falske forhabninger i udsigt, men vi ville heller
ikke tage habet fra dem. Drengen blev, da han var kommet ud af respiratoren, men
stadig var i coma, overflyttet til et lokalt sygehus. Et halvt ar senere kom en af mine
kolleger ind til mig. Han var i ambulatoriet. Han sagde, at der var nogen, som gerne
ville tale med mig. Jeg gik med ham over i ambulatoriet. Der var drengen sammen
med foraeldrene. Han havde det fint, leb rundt og var glad og var begyndt i skolen
igen. Som de paregrende sagde: »Jamen det sagde vi jol« Vi leeger var mallese, men
ogsa rigtig glade for, at nogle af forlebene kan have et sa godt resultat pa trods af
vore dystre udsagn. Det vil vi gerne have for alle vores patienter. Det kan blot veere
sa frygteligt sveert at vurdere i begyndelsen af et forleb, iseer hos bern, og iseer hos
patienter, som har leesioner i hjernestammen. Som foreeldrene sagde: »Vi syntes, at
du skulle se ham«.

Vi har mange gode forleb. Det er heldigvis dem, der er flest af, og det er dem, der
gor det hele veerd at veere leege. Jeg har altid elsket det. Ogsa at operere. At std med en
stor diskusprolaps i tangen eller — efter mange timers operation —at have faet en sveer
hjernesvulst ud med godt resultat er en dejlig folelse. Der er en helt speciel stemning
pa en operationsgang og pa en operationsstue — iseer om natten, hvor man kunne
blive helt euforisk af al den kaffe, man drak for at holde sig vagen. 24 timer gik an,
men sa var man ogsa flad neeste dag, hvor vi i starten af min tid som leege fortsatte
arbejdet pa afdelingen, til man gik hjem om eftermiddagen. Det er da heldigvis lavet
om. Nu gar man hjem om morgenen.

Det er et dagligt etisk dilemma at afgere, om en patient kan overleve til et veerdigt
og meningsfyldt liv. Inden en operation sendte jeg altid en stille ben til Gud om hjeelp
til, at beslutningen var den rigtige, og at det ville ga godt, da greensen mellem liv og
ded i visse tilfaelde er sa spinkel. At et andet menneske, i tiltro til dig, har lagt sit liv i
dine heender, affoder en dyb respekt og en lille angst, som skeaerper koncentrationen

Under min anszettelse i Aarhus skrev jeg —ud over den forste bog om hjernededskri-
teriet —i tre ar pa en athandling om rygmarvstransplantationer pa rotter. Den hedder
“Treatment of Traumatic Spinal Cord Lesions During the Past 5000 Years in Animal
and Man. Including a Future Perspective with Fetal Transplants’.”” Den er pa 180 sider.
Den blev aldrig godtaget, da universitetet ikke mente, at jeg havde bevis nok for min
tese, at der rent faktisk var forbindelse fra veerten til transplantatet og omvendt. Jeg
viste det med fluorescens i fibrene pa begge sider af synapserne (overgangen mellem to
nerveceller), men man mente, at det kunne dreje sig om diffusion. Sa var jeg lige vidt.
Desuden ville jeg have den udgivet som en A-afhandling, og ikke som en B-afhand-
ling, hvilket ville sige, at athandlingen sa skulle opdeles i flere artikler, s& den kunne
komme igennem separate ‘peer reviews’ — altsa blive godkendt af andre eksperter
internationalt og ikke kun af vejlederne. Men jeg enskede ikke at splitte bogen op.
Det var en sammenhzeengende bog, som skulle lzeses under ét. Dengang fik man ikke
en Ph.d.-anseettelse til den slags. Man lavede sine forseg og skrev i weekenderne og
om natten pa sine videnskabelige arbejder og boger. Sa fritid var der ikke meget af.
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Mange ar senere lagde jeg den pa nettet som en netpublikation med ISBN 87-
990372-0-3.

Den kan leeses pa: http://cv.bencatech.com/pdf/disputats72dpi.pdf

Fra Aarhus drog jeg videre til Odense for at blive kvalificeret til en overlaegestilling.
Her varjegi et ar. Det var forste gang, jeg blev introduceret til brugen af et endoskop
ineurokirurgi—en sakaldt kikkert til hjerneoperationer. Den forste patient jeg brugte
endoskopet pa, var en lille dreng, som skulle opereres for en svulst i lillehjernen i
baghovedet. Han sad halvt oppe i en stol og fik dbnet kraniet bagtil ind til lillehjer-
nen. Jeg blev assisteret af en af overleegerne, som havde lant et lille barneendoskop
pa urinvejskirurgisk afdeling. Det brugte man til at kigge op i bleeren hos bern. Med
endoskopet kunne man se rundt om hjerner og se sma blodkar og rester af svulsten,
som man nu neesten kunne fjerne. Endoskopet og dets udvikling har siden optaget
mig meget. Det vender jeg tilbage til.

IOdense var jeg desuden lektor i neurokirurgi og underviste de medicinske studenter.

Irak

Sa kom der et brev fra Bagdad. Det var fra professoren fra Aarhus, dr.med. Peter
Rasmussen, som havde arbejdet i Gizan i Saudi-Arabien, og som nu var i Bagdad i
Irak. Han spurgte, om jeg ikke havde lyst til at komme til Bagdad og arbejde sammen
med ham, da han var alene som neurokirurg, og arbejdsbyrden var ved at veere rige-
ligt stor. Der skulle ikke megen beteenkningstid til, da jeg her igen fik en enestdende
chance til at udvikle mine kundskaber og operative kunnen i neurokirurgi, og da jeg
sa skrev, at jeg kom med en intensivsygeplejerske, var gleeden dobbelt stor, da der
var en eklatant mangel pa intensivsygeplejersker pa hospitalet. Det vari 1988 og 1989,
hvor ‘krigen mellem byerne” — Bagdad i Irak og Teheran i Iran — var pa sit hojeste,
men professoren bedyrede, at der ingen fare var.

Man meerkede ikke meget til missilerne, skrev han. Det var nu ikke helt sandt!
Men arbejdet var meget speendende — og det var landet ogsa. Vi fik stort set ingen
krigsskader ind, de kom ind pa de irakiske hospitaler. P4 vores hospital, Mustashfa
Ibn al Bitar, som blev drevet af det irske firma PARC — ejet af Air Lingus — havde vi
hovedsageligt elektive patienter, dvs. planlagte patienter til udredning og til operation,
sa de ikke havde nogen grund til at rejse til udlandet for at blive opereret. Problemet
var nemlig, at de ofte ikke kom tilbage til Irak. Det ville praesidenten, Saddam Hussein,
have lavet om, sa derfor blev hospitalet bygget. Der kom mange patienter. Patienter
med sygdomme udviklet til et stadie, man absolut ikke sa i Danmark. Der var flere,
som gjorde et stort indtryk pa mig.

Der var bl.a. en lille trearig dreng, som led frygteligt af epilepsi, dvs. krampeanfald.
Han fik sd meget medicin, at han var bevidstles det meste af tiden. Hans foraeldre
var to flotte og kenne veluddannede irakere, og han var den yndigste dreng. Han
var gennemundersggt af neurologerne, og han fik den medicin, de havde ordineret
for at holde ham krampefri. Hans hjerneskanning viste helt normale forhold, og der
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var ikke noget forkert udseende veev, man kunne operere bort, men de pargrende
havde hert om en gstrigsk professor, som kunne fjerne den ene hjernehalvdel, hvilket
skulle medfere, at barnet blev fri for kramper og kunne leve et stort set normalt liv.
Vi kendete til operationen, som ingen af os i Bagdad udferte, men vi troede ikke p3,
at den kunne have den gnskede virkning. Vi var derfor bange for, at den ikke ville
gavne den lille dreng og dermed skuffe nogle forventningsfulde foreeldre.

Sa vi skrev ikke et henvisningsbrev, som de kunne vise myndighederne, sa de kunne
fa lov til at rejse ud af landet til Ostrig. De var rige, de havde pengene, sa det var ikke
det, der var problemet. Den beslutning fortryder jeg meget i dag. Ikke s& meget fordi
operationen ikke kunne have hjulpet barnet, men rejsen til Jstrig kunne have givet
de pargrende en ro ved at fa en anden vurdering og mening. Og méske operationen
kunne have hjulpet barnet? Jeg ved det ikke. Vi diskuterede det meget indbyrdes. Det
er en operation, man udferer i dag pa helt specielle patienter med sveer epilepsi og,
sa vidt jeg ved, med rigtig god effekt. I dag ville jeg uden beteenkning have skrevet
brevet, sa de kunne have rejst ud og forvisset sig om, at de havde gjort alt for deres
lille syge dreng, som jo pa den made han var, ikke havde det mindste ud af livet og
slet ikke nogen opveekst. Jeg haber, at de fik chancen senere.

Vi s& mange meget fremskredne sygdomme, som vi aldrig ville se i dette stadie pa
et dansk hospital, f. eks. hypofysesvulster, som udskilte veeksthormon, sa patienterne
fik store orer, naeser, tunger, heender og fodder og stakitteender. En kvinde, som vi
opererede, havde en svulst pa sterrelse med en mandarin. Hun kom, fordi hendes
tunge var blevet sa stor, at hun neaesten ikke kunne spise, og den blokerede ogsa for
vejrtraekningen. Som oftest kommer kvinderne, nar deres menstruationer holder op
for tidligt, og de ikke har faet senner nok, men det gjaldt ikke denne patient, for hun
havde allerede syv senner. Familierne havde altid styr pa, hvor mange senner de
havde, hvorimod det godt kunne knibe med at huske antallet af detre. Det, at heen-
der og fedder voksede, som var en del af sygdommen betod heller ikke noget. Man
kabte blot storre handsker og sandaler. Patienten blev opereret, og hele svulsten blev
fjernet, men hun stod ikke til at redde pa grund af den store tunge, selvom hun fik
et huli luftreret til at treekke vejret igennem. Det skyldtes, at alle bleddelene i halsen
ogsa var svulmet op. Hun blev ikke bedre. Hun dede mange uger efter operationen
af lungeproblemer. Der var ikke noget, vi kunne stille op — hendes sygdom var for
langt fremskreden.

Der kom ogsa mange bern, som havde vandfyldte cyster i hjernen. Mange var fodt
med de cyster. Cysterne voksede, og de skulle dreeneres, da de trykkede pa rask hjer-
neveev, dvs. at mange af bernene havde mange draen pa kryds og tveers i hjernen for
atlave aflob for cysterne. Mange gange var disse cyster ikke nemme at ramme, selvom
de var store, og det var ikke let at finde aflebsveje for dem. Navigationssystemerne,
som bruges i dag, var endnu ikke udviklet og taget i brug pa det tidspunkt. Man
kunne bruge stereotaktiske rammer, men det havde vi ikke mulighed for i Bagdad,
og det er sveert at bruge.
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Her kom endoskoperne — kikkerterne — fint ind i billedet igen. En irsk neurokirurg,
som vikarierede pa hospitalet, fortalte, at han ogsa brugte endoskoperneilIrland, bl.a.
til bern med cyster i hjernen. Han brugte nogle gange to endoskoper. Han brugte ét
inde i den sterste cyste, som havde flest kontaktflader til de andre cyster, og sa forte
han et andet endoskop ind i en anden cyste. S& kunne man se kontaktfladerne og
prikke hul mellem cysterne og ned til aflebsvejene. Hvis der var mange cyster, matte
man gere det ad flere omgange. I dag bruger man sa vidt muligt endoskoperne til
at behandle vand i hovedet ved at lave alternative aflgb til hjernevaesken. Teknikken
er state-of-the-art, og kun i tilfeelde, hvor det af forskellige grunde ikke kan lade sig
gore, bruger man fortsat dreen eller en kombination af de to operationsmetoder.

En anden slags cyster, man sé i Irak, hedder hydatidcyster. Disse ma man absolut
ikke punktere, da de sma ameber, som danner dem, gror i millionvis i cysterne og
danner nye cyster, hvis de lukkes ud i rask veev. De irakiske neurokirurger leerte os
at fjerne disse cyster ved at fore spidsen af en red gummiballon, som man plejer at
skylle grer med, ind mellem cysten og hjerneveaevet hen over cysten, og sa spule med
vand, s& hjernevaevet blev loftet af cysten. Nar der var losnet hele vejen rundt, kunne
man lige sa fint trille cysten ud.

Vi havde engang imellem konferencer med de irakiske neurokirurger pa de andre
hospitaler, hvor vi holdt foredrag for hinanden og konfererede patienter. Det var
meget udbytterigt. De viste os ogsa en del iranske soldater (fjender), som de havde
behandlet for krigsskader, men de viste os aldrig nogen irakiske soldater, da de jo
ikke kom til skade i krigen — i felge Saddam Hussein.

En dag kom en mand ind pa hospitalet. Han var pludselig blevet lam i arme og
ben, og han havde sveert ved at treekke vejret. Nar patienter bliver lamme i arme og
ben, plejer noget af det forste man underseger at veere halsrygsejlen. Sa der blev taget
et rontgenbillede af halsen, som viste, at der var sammenfald af flere halshvirvler,
hvilket gav forklaringen pé patientens lammelser. Samtidig sa vi, at knoglerne var
neesten afkalkede og neermest moleedte. Det forstod vi ikke. Der blev taget flere ront-
genbilleder, og det viste sig, at alle hans knogler sa sadan ud. Det forstod vi slet ikke.
Vi kendte ikke umiddelbart nogen sygdom, som kunne give sa sveer knogleskerhed
hos en mand pa 50 ar, som i gvrigt syntes at veere rask. Han angav, at han havde det
fint. Han tog heller ingen medicin. Vi fik medicinerne til at kigge pa ham. De syntes
bestemt, at han sa ud, som om han fik binyrebarkhormon eller havde en svulst, som
maske dannede binyrebarkhormon, men en sadan svulst havde han ikke.

Medicinerne gik ham s& neermere pé klingen, og det viste sig, at hans nabo havde
faet nogle rigtig gode piller af sin leege for muskelsmerter, som formentlig ma have
veeret muskelgigt. Pillerne hentede naboen hos kebmanden. Da han havde faet det
sa godyt, ville vores patient ogsa gerne have nogle af disse piller. Sa de delte i porten.
Men man skal altsa ikke tage medicin, ndr man ikke er syg, og da slet ikke binyre-
barkhormon. Nar man tager binyrebarkhormon, er det desuden meget vigtigt, at man
ogsa far kalktabletter for at modvirke knogleskerhed, da det er én af bivirkningerne
ved at tage binyrebarkhormon. Det havde naboen, som var syg, ikke sagt noget om,
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hvis han da overhovedet selv vidste det. Vores patient syntes, at han fik det rigtig
godt af pillerne, de var opkvikkende, og han havde det super godt med en god appe-
tit — indtil han blev lam. Problemet var nu, at vi ikke kunne operere og dermed lave
plads i rygsgjlen til den klemte rygmarv. Vi kunne heller ikke stabilisere med skruer,
da knoglerne var fuldsteendig mere, s der var ikke noget at seette skruerne fast i.
Behandlingen blev stiv halskrave og fysioterapi og en gevaldig kur med kalktabletter
med et hab om, at nar indtagelsen af binyrebarkhormon nu var stoppet, og kalken
begyndte at virke, sa ville knoglerne igen blive steerke og kalkfyldte. Men jeg ved det
ikke, om det skete. Vi sa ham aldrig igen.

Fordelen ved at arbejde pa hospitaler i Mellemgsten og Asien er, at man ser mang-
foldige sjeeldne sygdomme og tilstande, og at der kommer mange neurokirurger fra
hele verden og kirurger i det hele taget, og at man virkelig kan leere meget af hinanden
og fa mange tricks og fif med sig hjem i bagagen. Men tricks er ikke evidensbaseret, sa
man kommer ofte ikke sa langt i diskussioner med kollegerne i den vestlige verden,
selvom erfaring nu heller ikke er at kimse ad.

Pa grund af ‘krigen mellem byerne’ Bagdad og Teheran blev der blev affyret en del
missiler, som ramte lidt tilfeeldigt ned i begge byer. Man forsegte at ramme kraftvaerker
og varmeveerker, men det lykkedes stort set aldrig. Man kunne here, nar missilerne
slog ned. Kun én gang var der et missil teet ved hospitalet. I vores lejlighed var alle
vinduerne klistret over i store kryds med brun tape. Da vi ankom til lejligheden troede
vi, at det var, fordi der var kommet nye vinduer i hele beboelsen, men det viste sig
absolut ikke at veere tilfeeldet. Lige inden vi skulle til at fjerne tapen, fandt vi ud af,
at den var Kklistret pa, for at vinduet ikke skulle splintres over hele lejligheden, hvis
der faldt missiler neer ved, som rystede ejendommene, og vinduerne derved blev
knust. Sa vi lod det sidde.

Pa Iraks nationaldag 7. april 1988 havde Iran besluttet sig for at bombe Bagdad
med bombefly. De kom om natten og floj sa lavt hen over greensen, at de ikke blev
opfanget af de irakiske radarer. Vi horte dem ferst tidligt om morgenen, da irakerne
begyndte at affyre antiluftskyts. Det var lange strenge af red-hvide lyskugler, som blev
skudt hgjt op i luften. Det var faktisk et meget flot syn, men selvfelgeligt ogsa farligt.
Af den danske ambassade havde vi faet at vide, hvordan vi skulle forholde os, hvis
der kom et luftangreb, eller hvis vi skulle flygte. Vi havde udfyldt ansegninger om
visum til Jordan, og vi havde et stykke papir, hvor der stod, hvad vi skulle indkgbe
og have parat i en rygsaek. Der stod bl.a. dasefrikadeller i skysovs, bred og vand. Vi
fandt ud af, at det var en gammel liste fra Anden Verdenskrig. Man kunne i hvert
tilfeelde ikke fa désefrikadeller i skysovs i Bagdad. Vi havde rygseekken parat, ogsa
med en flaske whisky, hvilket der ikke stod noget om pa det papir, vi havde faet af
ambassaden, men vi mente, den maske kunne komme ind handy pa et tidspunkt.

Da angrebet startede, skyndte vi os i tejet og lob ned til beskyttelsesrummene, som
vi havde faet besked pa af ambassaden. Der stod alle de andre fra vores beboelse i
Blok 34 i slabrok og bare teeer. Det var slet ikke faldet os ind, at vi skulle lobe afsted i
pyjamas. Vispurgte, hvorfor i alverden de stod der udenfor, hvorfor de ikke gik ind i
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beskyttelsesrummene. Forklaringen var helt naturlig. Derene til beskyttelsesrummene
var last. Efterhanden som bombningen stilnede af, gik vi tilbage til vores lejligheder og
gik s pa arbejde. Her var der en del forvirring. Sygehuset var ved at blive evakueret
i fald, der skulle falde flere bomber. Alle parerende var blevet kaldt til hospitalet, sa
de kunne hente patienterne. De darligste pa intensivafdelingen blev overfort til de
irakiske hospitaler, og de, som overhovedet kunne, kom hjem. Der var dog enkelte
patienter tilbage pa hospitalet og noget personale til at passe dem.

Sa skulle personalet evakueres. Da vi danskere var de absolut roligste, blev vi sat
til at kere bilerne til Tikrit, Saddam Husseins fedeby, hvor hospitalet i hast havde
hyret hotel Sheraton, hvor vi skulle indkvarteres. Pa turen kom vores whisky rigtig
belejligt ind, da nogle af de unge irske sygeplejersker var pa randen af hysteri. Nu
blev de sa beroliget af et skvaet whisky. Vi var i Tikrit i tre dage, s& kerte vi hjem igen
og fortsatte vores arbejde.

Vores telefoner blev ogsa aflyttet. Det vidste vi, sa nar vi talte om Saddam Hussein,
kaldte vi ham altid Seren Hansen. En dag, da jeg havde snakket et stykke tid i telefon,
lagde jeg roret pa, men tog det hurtigt op igen, da jeg havde glemt at sige noget. Nu
horte jeg hele vores telefonsamtale blive afspillet forfra. Sa den var god nok.

Da der ikke var sa mange danskere i Bagdad, sa vi en del til ambassaderen og am-
bassadricen, Torben og Margrethe Dithmer, samt personalet pa ambassaden. De var
alle venlige og sede og meget hjeelpsomme. Vi holdtjuleaften hos ambassaderen, hvor
vi fik iransk kaviar bragt ind fra Iran af FN-soldaterne. De flgj med helikopter frem
og tilbage mellem Irak og Iran, og de havde mange dejlige ting med sig. Da julemid-
dagen var vel overstaet, og vi var godt meette, sang vi julesangene, og til sidst for vi
alle sammen hand i hdnd i en lang slange igennem huset med ambassaderen i spidsen
hejt syngende 'Nu er det jul igen’, mens den filippinske kok tabte bade kokkehue
og briller og stod og sa mabende til. Noget af personalet fra ambassaden blev vores
bedste venner. Da de senere flygtede ud af Irak til Jordan, kom de til Danmark, hvor
de boede hos os i vores hus i Hellerup i et ar. De matte efterlade alt i Irak.

Under mit ophold i Irak blev jeg ogsa kontaktet af TV 2 for at here, om jeg ville
veere med i endnu en TV-udsendelse om hjernededskriteriet. Det ville jeg godt, sa i
1992 var jeg med i Dok2ren med Erik Fangel Poulsen.?®

Tilbage til Danmark igen

Efter to ar og tre méneder i Irak rejste vi tilbage til Danmark 1. april 1990. Saddam
Hussein invaderede Kuwait 3. august 1990, tre dage efter at et nyt hold danskere var
ankommet til Bagdad, kun for at veere der som gidsler i fem maneder, hvor Anker
Jorgensen bl.a. rejste ned til Bagdad og talte danskernes sag med Saddam Hussein.
Men det endte heldigvis lykkeligt.

Jeg startede nu som 1. reservelaege pa neurokirurgisk afdeling pa Hvidovre Ho-
spital. Det var en dejlig lille afdeling, som jeg rigtig godt kunne lide. Der var altid
travlt. Vagterne gik pa skift mellem de tre neurokirurgiske afdelinger i Kebenhavn pa
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henholdsvis Glostrup Hospital, Rigshospitalet og Hvidovre Hospital, sa vi havde akut
vagt hver 3. dag. I denne periode skrev jeg min anden bog om hjernededskriteriet.
Den hedder ‘Hjerneded & Hjerteded” og udkom pa Munksgaards Forlag i 1992.%
Pa grund af min interesse for livet og deden tog jeg pa et kursus i Virginia i USA
hos den schweizisk-amerikanske psykiater Elisabeth Kiibler-Ross. Kurset hed ‘Life,
Death and Transition’ (Livet og deden og overgangen mellem liv og ded). Det var
et speendende kursus. Vi var en lille gruppe kursister, der blev teet sammentemret.
Der var flere kreeftpatienter og mennesker, som havde mistet en, de elskede. Alle fik
redskaber til at leere at leve med lidelserne og leerte at udadreagere for at komme af
med frustration og vrede. Det var nogle steerke oplevelser.

Pa neurokirurgisk afdeling p4 Hvidovre Hospital arbejdede jeg sammen med end-
nu en kvinde, som havde valgt neurokirurgien som sit speciale. Det var Marianne
Juhler, som 6. december 2013 modtog den prestigefyldte OliveCrona Award med
tilherende medalje ved en festligholdelse pa det 34. OliveCrona Symposium, der
afholdtes pa Karolinska Institutet, Karolinska Universitetshospital i Stockholm. Det
er forste gang, prisen blev givet til en dansk neurokirurg. Den kaldes ogsa den lille
nobelpris i neurokirurgi.

Marianne Juhler blev haedret for en enestdende indsats inden for neurokirurgien —
specifikt for sin forskning omkring sygdommen vand i hovedet (hydrocephalus), som
trods en intensiv forskningsindsats fortsat kun kan symptombehandles. Marianne er
i dag dr.med., professor og overlaege pa neurokirurgisk klinik pa Rigshospitalet, og
hun er en af pionererne i Danmark i forbindelse med benyttelsen af kikkertkirurgi
(endoskopien) inden for neurokirurgi, iser til behandling af hydrocephalus.

Pa afdelingen var der s& meget at lave, at jeg fik oparbejdet en overarbejdspukkel,
som skulle afspadseres. Det havde jeg teenkt mig at gore i Norge, hvor jeg havde faet
et overleegevikariat, i forste omgang i en maned. Her kunne jeg operere stort set alt
det, jeg ville, frem for at g hjemme i Danmark, hvor jeg ikke kunne udfere mit hverv
pa grund af 37-timers ugen.

I den tid, jeg var pa neurokirurgisk afdeling pa Hvidovre Hospital, var der kommet
flere og nyere endoskoper pa markedet. Det gav i mine gjne nogle fantastiske muligheder
for at se rundt i hjerner og afkroge af legemet, muligheder man ikke tidligere havde
haft. Sa jeg gik i gang med at ove mig pa lig, som var testamenteret til anatomiske
studier. Her lavede jeg en videofilm, som hed ‘An Endoscopic Sightseeing in the Brain
and Spinal Cord’® (Pa sightseeing med kikkert i hjernen og rygmarven). Jeg forte et
fleksibelt (bgjeligt) endoskop ind i leenderyggen og op igennem rygmarvskanalen
helt op til storhjernen. Der &bnede sig en verden for mig med mange nye muligheder
for forfinet neurokirurgi.

Norge
Jeg kom til Norge 3. december 1991, Tromsg, neermere betegnet, hvor jeg havde faet
et vikariat som overlaege pa neurokirurgisk afdeling pa Tromse Universitetshospital.
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Jeg blev hentet i lufthavnen af den ledende overlaege pa afdelingen kl. 9 om morge-
nen. Der var godt nok beelgmerkt, sa jeg spurgte, hvornar solen egentlig stod op. Han
sagde 22. januar. Jeg var ved at falde om! Jeg troede, han ville sige klokken ét eller
sadan noget. Da vi endelig naede 22. januar, var jeg rigtig godt treet af merket — og
solen var stadig ikke staet op. Sa jeg spurgte igen og fik svaret, at nu var den omme
bag ved fjeldene, men engang i februar ville man kunne se den titte frem.

Nordmeendene er seje. Nar de skulle opereres pa Dagkirurgisk Klinik, kom de pa
ski langvejs fra, men de tog dog en taxa med skiene pa taget, nar de skulle hjem efter
operationen og et par timers observation. Jeg havde det dejligt i Tromsg. Der var
travlt, og de neurokirurgiske patienter kom fra hele Nordnorge. Der var alle tilstande
og lidelser. Man opererede stort set alt inden for specialet. Flere af de yngre leger,
som arbejdede pa afdelingen dengang, er siden blevet kendte med store stillinger
inden for hospitalsverdenen, bl.a. professor, dr.med. Tor Ingebrigtsen, som nu er
administrerende direktor ved Universitetssykehuset Nordnorge i Tromse. Han var
det spdeste menneske. En anden yngre leege var Bernt Due-Teonnesen, som i dag er
overleege, dr.med. og chef for berneneurokirurgien pa Rikshospitalet i Oslo. Vi sa
dem begge privat.

Nér middagene foregik i vores lille lejede lejlighed, gjorde vi det pa de dage, hvor
Bertil Romner var pa besgg fra Lund i Sverige. Han havde vikariater i perioder, og
han elskede at sta pa ski. Det var Bertil, som forste gang introducerede mig for en
computer og leerte mig at bruge den. Som han sagde, du skriver boger og artikler, s&
kan du ikke undveere en PC. Jeg var ellers sa glad for min elektriske IBM skrivemaski-
ne med kuglehoved, men jeg er Bertil dybt taknemmelig for, at jeg blev indfert i den
digitale verden. Bertil Romner var allerede pa det tidspunkt dr.med. og blev senere
professor ved neurokirurgisk afdeling ikke alene i Lund, men ogsa pa Rigshospitalet
i Kebenhavn. Desverre dode Bertil i 2013 af kreeft alt for ung, kun 60 ar gammel.

Foraret i Tromsg var skent. Aldrig har vi boet et s smukt sted. Nordmaendene
kom lebende (de siger gaende) pa ski pa arbejde. Der var en oplyst lgjpe rundt om
byen, sa vi kebte langrendsski og benyttede os af den. I vores danske naivitet troede
vi, at vi sagtens kunne bruge de samme ski i fjeldene. Det var godt nok sveert, men
det lykkedes da - til dels! Det var sveert at komme op og ned ad fjeldene, men nar
man ferst var oppe pa hojdedragene, var der en betagende skenhed, som vi ikke har
set hverken for eller siden. Nedad kunne vi ikke komme pé skiene, sa vi matte tage
dem af og mere eller mindre rutsche ned. Vi skulle have lyttet til nordmeendene og
kobt turski. Det ville have veeret en meget bedre ide. Det var dog det hele veerd. Der
var langt imellem nordmandene pé fjeldene, og man felte virkelig storheden, og
hvor lille man er.

Bertil kendte professor Bengt Ljunggren fra Lund. Han var pa det tidspunkt professor
pa neurokirurgisk afdeling pa Tawam Universitetshospital i de Forenede Arabiske
Emirater i emiratet Abu Dhabi. Da Bertil vidste, at jeg var ved at ga til i merket og var
ved at svemme vaek med strammene fra den smeltende sne, da foraret kom, mente
han, at Emiraterne lige var noget for mig, dette vel vidende, at vi havde boet i Irak. Sa
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en dag kom der en fax fra professor Ljunggren, om jeg ikke havde lyst til at arbejde i
Emiraterne. Nu var det sa lyst hele degnet rundt i Tromsg, sa det kneb med at sove.
Sa jeg faxede tilbage til professor Ljunggren, at det ville jeg gerne. Jeg havde en kort
opsigelsesperiode pa hospitalet, da jeg var overleegevikar, sa jeg tog jeg til Emiraterne,
hvor jeg blev ‘consultant’ (overleege) i neurokirurgi. Jeg fulgte min valgte lobebane
i neurokirurgien, som pa den made ogsé gav mig sa mange muligheder for at leere
sprog, blive klogere kulturelt og socialt samtidig med, at jeg fik en bred uddannelse
i neurokirurgi.

UAE - De forenede Arabiske Emirater

Jeg startede i mit nye job 1. august 1992. Det var som at komme fra asken til ilden
i bogstaveligste forstand! Fra Tromsg, hvor der ikke er ret varmt, heller ikke om
sommeren, til Al Ain, hvor Tawam Hospital 1a midt i erkenen, med temperaturer pa
omkring 400 Celsius. Hold da op. Man skeermede sig med store hatte og parasoller,
og man kunne ikke ga uden sandaler i sandet. Den forste aften, hvor vi kunne holde
ud at sidde ude og spise pa terrassen, var 3. oktober, og da kun med fedderne i en
spand iskoldt vand.

Sa var vi tilbage i den arabiske kultur, som er ret forskellig fra den nordiske, men
det har sin helt egen charme at leve i forskellige kulturer, og man kommer til at lide
af ‘the travel bug’. P4 et tidspunkt bliver det slemt, og man ma beslutte sig for, om
man vil veere permanent i Mellemgsten, eller om man vil veere i Vesten og sit hjem-
land. For er man i Mellemeosten for leenge, er det sveert at vende hjem bade fagligt og
kulturelt. Vi var der i to vidunderlige ar.

Arbejdet som neurokirurg var det samme som pa andre neurokirurgiske afdelinger,
men organisationen var en helt anden. Det var som pa et privathospital. Der var ingen
ledende overleege — vi var selvsteendige overleeger. Vi havde vores ambulatoriedage
og operationsdage og sa det akutte oveni. Hver dag tilsa vi vores patienter. Vi havde
kun fri om fredagen, nar vi altsa ikke lige havde vagt, hvilket vi havde hver 3. eller 4.
dag afhaengigt af, hvor mange vi var. Vi var som oftest fire. Professoren fra Sverige,
en meget dygtig overlege fra Indien uddannet i England, en ‘registrar’ (1. reserve-
leege) fra Egypten og sa mig fra Danmark. Om sommeren kom der mange vikarer fra
hele verden til hospitalet — oftest fra Europa, USA, Sydafrika og New Zealand. Det
spendende var at se de forskellige tilgangsvinkler til patienterne, behandlingen og
iseer operationerne, de udferte. Man kunne hele tiden leere nye sma nyttige tricks, da
det gik meget pa finesserne. Det var spaendende og leererigt. Sygeplejerskerne kom
for en stor del fra England og Irland, men ogsa fra Filippinerne og Korea. De gvrige
ansatte kom fra Indien, Bangladesh, Sri Lanka og Pakistan. Nogle gange, nar man gik
rundt i Al Ain eller Dubai, kunne man fa fornemmelsen af, at man var i New Delhi
i Indien. Ledelsen pa hospitalet var engelsk, men blev senere amerikansk, ledet af
Johns Hopkins Hospitalet i Baltimore. Det beted, at vi laeger var helt fri for gkono-
misk ansvar og driftsansvar. Periferien havde vi ikke noget at gore med. Vi bad om
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at fa det, vi skulle bruge inden for rimelighedens greenser — og det fik vi som regel.
Instrumenter, suturer og apparatur blev holdt ved lige og skufferne fyldt op, efter-
handen som tingene blev brugt. Neesten altid! Nar man arbejder i udlandet, leerer
man at bruge de instrumenter, man far i handen. Der er ikke plads til sofistikerede
egoistiske kirurgnykker.

Ogsa i Emiraterne brugte jeg endoskopet. Problemet her var, at selvom man kunne
se rundt om hjerner og ud i alle krinkelkroge, hvor man opererede i hjernen, var der
ikke instrumenter, der var tilstreekkeligt lange, slanke og krumme til at n& de sidste
rester af en svulst, s jeg lante instrumenter fra thoraxkirurgerne, som opererer hjerter
og lunger. Her var instrumenterne lange nok, men de fik til gengeeld nogle frygteligt
store dimensioner, nar man sa dem i endoskopet. Alligevel lykkedes det mig ofte
ved specielle operationer i og omkring lillehjernen at fa mere svulstveev ud pa den
made og ofte ogsa de sidste rester, som kun kunne ses med endoskopet, men ikke
med mikroskopet.

Hospitalet var bygget efter amerikansk menster for hospitaler, men det passede
ikke seerligt godt ind i den arabiske kultur, hvor ben og familieliv er en stor del af
hverdagen, ogsa pa et hospital. Der manglede udenoms faciliteter til de parerende,
og der manglede iseer et bederum. Pa et tidspunkt tegnede jeg et hospital, som jeg
mente, det skulle se ud og indrettes — med en uddybende beskrivelse af logistikken,
i fald nogen nogensinde skulle sperge mig, hvordan et hospital skulle indrettes for
at fungere optimalt i Mellemgosten. Sa jeg designede et hospital efter arabisk kultur
og ikke amerikansk menster. Det var cirkelrundt.

Naér jeg ikke gik stuegang, opererede eller havde ambulatoriedag, ned vi alle de
fritidsaktiviteter, der er under solen. Vileerte at dykke, blev PADI-dykkere, tog endog
det avancerede kursus, men at dykke ned til skibsvrag i 30 meters dybde var ikke
lige min kop te. Jeg foretrak at plaske rundt i 7 meters dybde og se pa fiskene, som
havde de mest utrolige farver. Vined ogsa at tage pa udflugter i srkenen pa kamelryg,
specielt nar vi havde aftalt med Hotel Hilton, at de skulle arrangere frokost i et telt
ved vores bestemmelsessted. Vi kerte ogsa rundt i 4-hjulstraekkere i srkenen op og
ned ad sanddynerne — her skulle man vere ret sgsteerk, men sjovt var det, og vi ned
oaserne og bjergene med deres wadier, hvor man kunne bade.

Vi skulle altid sta til radighed for hospitalet, dvs. at vi altid gik rundt med en ‘bip-
per’. Nar den lod, var det med at finde en telefon og ringe tilbage og here, hvad det
drejede sig om. Der var ingen undskyldning med hensyn til ikke at kunne komme.
Havde en sheiks son sldet hovedet, blev man ganske enkelt hentet og kert til et eller
andet palads, hvor man sa kunne undersege sennen, og var det rigtigt slemt, sa
foregik det pa hospitalet, ligegyldigt om man havde vagt eller €. Det var som oftest
indiske chaufferer, som hentede os, og de korte tit som deod og torden, sa man sad pa
bagsaedet og bad til Gud - for det nyttede ikke at bede chaufferen om at sagtne farten.

I UAE havde de ‘camel boys’ (kameldrenge). Det var sma 4-6-arige drenge fra In-
dien og Pakistan, som foreeldrene havde solgt til landet, sa de kunne veere ryttere pa
kamelerne. P4 den méde vejede rytterne sa lidt som muligt, og chancen for at vinde
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et kamelveeddeleb var sterst. De sma drenge levede praktisk taget i staldene med
kamelerne. Nogle gange faldt de af kamelerne og slog hovedet voldsomt. Der er
langt ned fra puklerne af en kamel for en lille dreng. Nar de kom ind pa hospitalet,
havde de ofte ogsa alle mulige sygdomme og orm alle vegne. Der blev lagt et stort
internationalt pres pa Emiraterne for at stoppe dette, og det lykkedes. I dag bruger de
sma robotter. S& det hjeelper nogle gange med et internationalt sammenhold og pres.

Viundrede os ogsa over de meget forskellige lonninger, der var. En indisk neurokirurg
uddannet i England fik kun det halve i len i forhold til vesterlandske neurokirurger.
Det samme gjaldt for filippinske sygeplejersker. Forklaringen var, at man tog hgjde
for forskellen i levestandard og lenninger i de lande, de ansatte kom fra. Den logik
var aldrig gaet i Danmark. Men logikken gik pa, at nar en pakistaner for eksempel
havde arbejdet i 10 ar i landet, kunne han tage hjem til sin landsby, og han behavede
derefter ikke at arbejde resten af sit liv, for han var nu landsbyens rigeste. Det samme
gjaldt for leegerne. De blev — set med for eksempel indiske gjne — virkeligt hovedrige.
Det blev vesterleendinge bestemt ikke. Lennen var god, og man kunne gore mange
ting, men selv efter ti ar med en stor opsparing ville man aldrig kunne stoppe med
at arbejde, fordi man havde penge nok til resten af livet.

Mange af de arabiske patienter ville til udlandet for at blive undersegt og opereret.
Det er absolut trenden i Mellemgsten at blive behandlet ‘abroad” (i udlandet). Vi
forsogte at sige, at vi jo var i deres land, s& de behovede ikke at rejse nogen steder
hen, men de insisterede ofte pad en ‘second opinion’, hvor en anden leege udtalte sig,
og det skulle helst veere i udlandet. Sa viste man omverdenen, at man havde gjort
alt for den syge, og familien valgte sa det, man fandt var den bedste losning. Det var
lidt surt for os nogle gange.

Da det var tid til at komme videre, valgte jeg at soge en stilling pa universitetsklinikken
i Mainz i Tyskland, fordi jeg gerne ville udvide min kunnen inden for endoskopien,
og én af de storste foregangsmeend inden for dette var professor Axel Perneczky.

Professor Perneczky havde skrevet en fantastisk bog om endoskopi og neglehuls-
kirurgi. Han var meget fremsynet og fyldt med gode ideer, og neurokirurger fra hele
verden valfartede til Mainz for at se ham operere og at deltage i hans kurser. Til et
kursus i endoskopi tog jeg kontakt til ham og fik tilsagn om arbejde. Det var ret let.
For det forste var jeg interesseret i neurointensiv terapi, og for det andet havde jeg et
projekt med en idé til en mobil, fleksibel kirurgisk arbejdsstation. Sammen med en
ven havde jeg lavet de primeere tegninger og beskrivelser i 1992, og senere — under
opholdet i Emiraterne — havde jeg skrevet en mindre forretningsplan. Professor Per-
neczky ansatte mig pa grund af disse to kvalifikationer, for — som han sagde — alle
kunne lere at operere, men skulle man anseettes hos ham, skulle man ogsa kunne
noget andet, og det kunne jeg. For det forste mangler der altid leeger til neuroin-
tensivafdelingerne, da neurokirurger helst vil operere, og for det andet havde jeg
‘projektet’, som professor Perneczky fandt sa interessant, at han tog det med bade til
Siemens, Philips og til Aesculap.
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Tyskland

Sa jeg startede pa neurokirurgisk afdeling pa Universitetsklinikken i Mainz 1. okto-
ber 1994 som overleege og leder af neurointensivafsnittet. Det var alle rigtigt glade
for, da der manglede en gennemgaende figur. Jeg var ogsa glad, da jeg nu kunne
koncentrere mig om de ting, som havde min hovedinteresse. Neuroendoskopi, en-
doskopiassisterede hjerneoperationer, neurointensiv terapi og mit projekt BencaFlex,
som jeg vender tilbage til.

Observationsskemaerne pa neurointensivafsnittet var noget frygteligt rod, sa jeg
spurgte, om jeg matte lave dem om. Jeg fik fuldsteendig frie tejler til at gore hvad som
helst, bare neurointensivafsnittet fungerede, og patienterne blev passet. Sa jeg gik i
gang med at optimere kurver og planer og arbejdsgange, alt imens jeg gvede mig pa
mit skoletyske. Zndringerne var ikke populere, forend jeg havde faet det hele op at
std. Men sa var alle ogsa glade.

Ogsa her var der mange péarerende — og donationssamtaler. Pa afdelingen la pa-
tienterne nogle gange hjernedede i flere dage, inden der blev spurgt til donation eller
fik slukket for respiratoren. Da jeg spurgte, hvorfor man var sa tilbageholdende, var
svaret, at man én gang havde taget livet af mange, og det enskede man ikke igen. De
var bestemt ikke glade for at snakke om deden.

Professor Perneczky havde altid mange udleendinge pa besog. Han var som sagt en
formidabelt dygtig og fremskridtsvenlig kirurg, som ikke alene brugte tidens mest mo-
derne opfindelser til operationerne, men ogsa selv opfandt og designede instrumenter.
Pa hospitalet var man senere interesseret i at fa den mobile kirurgiske arbejdsstation
bygget, da professor Perneczky ville have den med som en innovation i sit projektiet
innovativt hus, som skulle bygges i tilknytning til afdelingen. Det skulle fungere som
et internationalt udviklingssted for neurokirurger bade forskningsmeessigt og for nye
operationsteknikker. Det trak ud, og jeg ved ikke, om det nogensinde blev til noget.

Jeg har aldrig oplevet, at nogen klappede pa en operationsstue, men det gjorde et
hold japanske neurokirurger engang, da de stod og fulgte professor Perneczky til en
operation, hvor der skulle fjernes en dybtliggende svulst foran og lidt inde i hjerne-
stammen. Den kom hel ud, og alle var imponerede — selv japanerne. Jeg har heller
aldrig siden hert klapsalver pa en operationsstue.

Ud over at uddanne mange neurokirurger fra Mellemesten var der ogsa besog fra
Indien. Jeg havde i mellemtiden oversat min anden bog om ‘Hjerneded & Hjerteded'?
til engelsk og opdateret den med geeldende nationale regler i mange forskellige lande.
Jeg sendte manuskriptet til bAde Springers Forlag og Thiemes Forlag i Tyskland, men
de mente, at der var blevet skrevet sa meget om hjernededskriteriet, at der ikke var
brug for endnu en bog. Jeg gav sa manuskriptet til en inder og spurgte, om han ikke
kunne fa det trykt i Indien. Jeg behovede ikke at sta med som forfatter, hvis det beted
noget for ham. Flere ar senere, da jeg besggte Indien, fordi jeg skulle holde foredrag
til en kongres, spurgte jeg en af de mange dygtige kvindelige indiske neurokirurger,
om bogen nogensinde var blevet trykt — det var den. Hun gav mig et eksemplar af
den.® Det kan kun gleede mig, at den er blevet trykt, og at mit arbejde om hjerne-
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dedskriteriet ogsa bliver lest i Asien. Forordet er skrevet af en indisk neurokirurg
professor P. Narendam, Madras Medical College i Indien, og en japansk neurokirurg,
professor Tetsuo Kanno, Fujitha Health University i Japan. De ensker de to forfattere
(Gireesh og Arunkumar) tillykke med deres arbejde med at samle al litteraturen om
hjernededen i en velskrevet bog. De skriver ogsa, at bogen omhandler alle aspekter af
hjernededen og transplantation, og de veerdseetter begge den vellykkede fuldferelse
af bogen, som vil veere til stor hjeelp for mange inden for hospitalsverdenen.

Professor Kanno kender jeg fra mange kongresser, hvor han bl.a. var blevet fasci-
neret af projekt BencaFlex (den mobile kirurgiske arbejdsstation — se senere), hvorfor
han rent faktisk introducerede projektet for Toyota for at here, om de ville veere med
til at finansiere og udvikle det i Japan. Det ville de ikke, men de syntes, at det var en
speendende idé.

Jeg blev i Tyskland til februar 1996. Jeg havde egentlig en kontrakt pa 5 ar, men jeg
havde sveert ved det meget rigide hierarkiske system pé hospitalet. Jeg synes godt,
at man kunne veare mere hensynsfulde over for hinanden. Jeg spurgte engang pro-
fessor Perneczky, som var et meget fint menneske, hvordan det kunne veere, at han
var anderledes. Han svarede, at han var ungarer, fedt i Rusland, for en del opvokset
i Ungarn, havde studeret i Jstrig og boede nu i Tyskland. Med andre ord, han var
europeeer, sagde han. Han dede alt for ung i 2009, i en alder af kun 64 ar. Jeg havde
besogt ham flere gange, siden jeg forlod Tyskland, og jeg savner ham stadig.

Privathospitalet Hamlet

Fra Tyskland kom jeg til Privathospitalet Hamlet pa Frederiksberg i Kebenhavns-
omradet. Det var noget ganske andet. Jeg ville gerne arbejde i det private, hvor man
kunne arbejde lidt ligesom i UAE, hvor hospitalet havde de faciliteter, man skulle
bruge, uden at man skulle teenke over gkonomi, nedskeeringer, sengepladser og
administrative meder, men blot kunne arbejde som leege og selv mere eller mindre
bestemme farten. Pa Hamlet kunne man virkeligt arbejde som leege, se patienterne
i ambulatoriet, fa lavet de rentgenundersggelser og scanninger, der skulle til, nogle
gange allerede samme dag, men i hvert tilfeelde inden for en uge, beslutte sig for en
behandling, konservativ eller operation, bestille operationsstuen og en seng, og det
var sa det. Til en begyndelse foltes det herligt! Jeg brugte ore-naese-halsleegernes mi-
kroskop til alle operationerne, som jeg ogsa filmede. Der var dokumentation for alt.

Jeg endte dog med kun at blive et halvt ar. Grunden var, at der kom mange patienter,
som havde veeret opereret bade to og tre gange tidligere i ryggen, men som stadig
havde smerter. S& skal man teenke sig rigtigt grundigt om, inden man begynder at
operere tredje eller fjerde gang. Hvis patienterne kom som forstegangs patienter, kom
de for det meste for at fa stillet en diagnose, da der nogle gange var en urimelig lang
ventetid pa de offentlige hospitaler. Tid beted for de fleste af patienterne penge og
job. De gik sygemeldte, og nogle mistede deres arbejde. For at undgd dette betalte de
selv for en udredning og for undersogelserne. Det var bestemt ikke kun de rige, som
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benyttede sig af disse tilbud og betalte selv. Det var patienter fra alle samfundslag
og arbejdsgrupper. Der var studerende og folk, som langt om leenge havde faet et
arbejde, som de var glade for og ikke ville miste. Derfor kom de til Privathospitalet.
Nogle lante endda penge i banken til undersogelserne.

Nér diagnosen var stillet og en operation stillet i udsigt, da var der mange, som
efterfolgende blev henvist af egen leege til operation pa de offentlige hospitaler, sa de
‘lette’ patienter, som skulle have forstegangsoperationer, fik operationen udfert i det
offentlige regi, mens vi udelukkende havde lavet udredningen, og samtidig stod vi sa
ofte ogsa tilbage med de tungeste patienter, som jeg som oftest ikke ville operere, da
jeg vidste, at prognosen for en bedre tilstand efter flere operationer var utrolig darlig.
Det var utilfredsstillende pa leengere sigt, sa vore veje skiltes allerede efter 6 méaneder.

Projekt BencaFlex™®

Jeg havde som neevnt siden 1992 arbejdet pa et industrielt udviklingsprojekt med at
designe en mobil kirurgisk arbejdsstation. Ideen opstod af to grunde. For det forste
mente jeg, at brugen af endoskopi burde udvides, da jeg selv var sé glad for det, og
for det andet syntes jeg, at operationsstuen var et sandt kabelkaos med ledninger og
uoverskuelige endoskopisgjler og apparatur overalt. Nu var navigationssystemerne
s& ogsd kommet frem. Navigationen bruges til at planleegge operationsdbningens
lokalisering og navigere kirurgen videre ind til hjernesvulsterne og samtidig til at
undga meget folsomme omrader i hjernen.

Pa grund af alt det apparatur kunne man til sidst naesten ikke se, hvor i operations-
stuen patienten egentlig befandt sig, og det tog lang tid for operationssygeplejerskerne
at stille alt udstyret op. Jeg teenkte, at nar man gar om bord pa et fly, ser man ikke
stewardesserne styrte rundt og samle flyet. Det star parat med alle de instrumenter
og apparater, der skal bruges til at kore det, lofte det, flyve det, have ilt i kabinen,
vand i toiletterne og alt muligt andet. Hvorfor kunne man ikke have en saidan samlet
maskine pa en operationsstue, hvor man havde alt det sidste nye udstyr samlet i en
central styreenhed, moduler med fleksibilitet, hvad udstyr og firmaer angik? En
repraesentant, som solgte medicoteknisk udstyr, sagde engang til mig, at hvis hans
fabrikshal s& ud som en operationsstue, ville Arbejdstilsynet aldeles omgaende lukke
fabrikken. Desuden kan arbejdsstillingerne veere meget akavede og belastende for
kirurger, som benytter sig af endoskopi (kikkertoperationer). Dette er der ogsa taget
hejde for.

Sé jeg gik i gang med at se pa, hvad man gjorde andre steder. Jeg bevaegede mig op
igennem taget pa hospitalet og brugte et helikopterperspektiv til at se ud over industri
og udvikling i andre brancher for at fa gode ideer. Og der var mange, som man med
fordel kunne tage i brug pa hospitalerne, iseer pa operationsstuerne.

Jeg startede sammen med en ven, som tegnede den forste model. Forste gang, jeg
preesenterede den offentligt, var i maj 1995 i Mainz, Tyskland. Sidenhen blev den
praesenteret ved foredrag og en videofilm mange andre steder: I Islamabad, i Paris og

103




i Berlin, og senere i Japan, Indien og USA. Jeg oprettede et firma, Benca Technology,
med henblik pa at fa udviklet en prototype. En prototype, ikke blot til neurokirurgi,
men til alle kirurgiske specialer, som benytter endoskoper og mikroskoper.

Der blev lavet en forretningsplan og et feasibility-studie med Applied Physics
Laboratory ved Johns Hopkins University i Baltimore og Terma i Grenaa og mange
andre rapporter, som de potentielle investorer og firmaer havde bedt om. Firmaer
blev besggt, der blev lavet aftaler med eventuelle leveranderer, og jeg fik et Advisory
Board op at std med de fineste neurokirurger over hele verden. Jeg fik lavet en syv
minutter lang praesentationsvideo af et lille firma, ARCS ved Ruben Borup.

Projektet blev bl.a. preesenteret for det amerikanske militeer og NASA. Militeret
s& mulighederne i krigszoner og pa skibe og NASA var meget interesseret, da de
onsker at have muligheder for kirurgi i rummet bl.a. pA Mars. Som de sagde: ‘Ring
nar den er der, sa laver vi en miniatureudgave og tager den med ud i rummet’. Da vi
besogte Lockheed Martin, som bygger rumraketter og fly, sa jeg mange muligheder
for anvendelse af al den fremskredne teknologi i den medicinske verden, men det er
sveert at treenge igennem i den etablerede industri.

Jeg var hele iveerkseettersvikmeollen igennem — og det var ikke sjovt — iseer nar ens
projekt ikke lykkes. Jeg brugte syv ar pa det. I de ar havde jeg mange vikariater pa
hospitaler og i primeersektoren i Sverige og i Norge, dels for at tjene penge, dels for
at holde faget ved lige.

Under disse ophold stiftede jeg for forste gang bekendtskab med den elektroniske
patientjournal (EPJ). Jeg syntes, at den var genial. Her leerte jeg ogsa det faktum at
kende, at det at indfere den elektroniske patientjournal ikke beted, at antallet af
sekreteerer blev mindre pa en afdeling, som mange troede — tveertimod. Mange yder-
ligere arbejdsomrader tilkom. Da man ville indfere den elektroniske patientjournal i
Danmark, skrev jeg til Sundhedsstyrelsen og anbefalede det system, jeg fandt var det
bedste og mest brugervenlige og som havde overstaet barnesygdommene. Desuden
anbefalede jeg kun at indfere ét system, sa alle hospitaler kunne udveksle informa-
tioner i vores lille land. Som de fleste ved, skete det ikke.

Prototypen til BencaFlex er nu kommet ind i et nyt regi, idet jeg har indgaet en
aftale med et konsulentfirma og er medstifter af et nyt firma OARK32 med nye sam-
arbejdspartnere. De arbejder videre med projektet, som jeevnligt opdateres. Netop
nu, hvor der bygges superhospitaler, hvor man fokuserer pa effektivitet, fleksibilitet,
patientsikkerhed, tradles kommunikation, telemedicin og robotkirurgi, er BencaFlex
—nu OARK - forhébentlig mere oppe i tiden. Jeg har ofte faet at vide, at jeg er forud
for min tid. Jeg er ikke sikker p4, at det altid er en fordel.

Under mit arbejde med projektet blev jeg igen kontaktet af DR og spurgt, om jeg
ville deltage i en TV-udsendelse om hjernededskriteriet, hvorfor jeg var med i ‘Laegens
bord” med Peter Qvortrup Geisling i 1998.3

11997 og 1998 tog jeg desuden akupunkteruddannelsen — en uddannelse, som jeg
syntes var meget speendende, da en helt ny verden dbnede sig for mig vedrerende det
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menneskelige legeme og synet pa sygdomme, som blev behandlet ud fra helt andre
principper end dem, jeg kendte.

Professor Yasargil

Under ‘The First International Congress on Minimal Invasive Techniques in Neuro-
surgery’ i Wiesbaden i Tyskland i 1993 medte jeg professor Majid Gazi Yasargil. Han
er én af verdens dygtigste og internationalt mest kendte neurokirurger, som jeg var
meget stolt af at blive knyttet til i en periode. Han var oprindeligt fra Tyrkiet, men
havde arbejdet i en arreekke i Ziirich i Schweiz. Han har skrevet boger og udgivet et
hav af artikler om sveaere operationsteknikker og holdt mange kurser, som er blevet
besogt af neurokirurger fra hele verden. Han var en ener. Professor Perneczky havde
bl.a. tilbragt et ar af sin uddannelse i neurokirurgi hos professor Yasargil i Schweiz.

I en alder af 70 ar var professor Yasargil lige blevet pensioneret fra klinikken i
Ziirich, hvilket han ikke havde spor lyst til. Han syntes, at det var alt for tidligt. Men
nu, da han var pensioneret, havde en sheiksen, som han tidligere havde opereret,
spurgt ham, om han ikke ville veere med til at bygge et hospital i Abu Dhabi og ar-
bejde der. Det ville han frygtelig gerne, men vidste ikke rigtigt, hvordan han skulle
gribe sagen an, sa han spurgte mig helt tilfeeldigt ud i den bla luft, om jeg muligvis
havde nogle tegninger til et hospital egnet til at blive bygget i Abu Dhabi? »Johhhh,
sagde jeg. Det havde jeg da, og jeg fortalte ham om mine tegninger og manuskriptet
til logistikken til et hospital egnet til at blive opfert i Emiraterne. Han blev henrykt,
og han inviterede os straks hjem til sig i Ziirich.

Fru Yasargil arrangerede et dejligt hotel til os, og vi besogte deres hjem i bjergene.
Det 14 fantastisk smukt. Jeg viste professor Yasargil tegningerne af hospitalet og do-
kumentet med logistikken. Han var rimeligt imponeret og sagde, at det var lige det,
han havde brug for. Sa han fik det hele, og det blev sendt ned til sheik Khaliffa, som
—sa vidtjeg husker — pa det tidspunkt var blevet sundhedsminister i UAE. Professor
Yasargil og jeg horte dog aldrig noget fra sheiken siden. Hver gang jeg har veeret i
Emiraterne, har jeg kigget efter et fint og flot cirkelrundt hospital, praeget af store
smukke greonne vinduespartier, hvori den Arabiske Golf spejlede sig.

Professor Yasargil spurgte, om jeg havde andre projekter pa banen. Det bekraeftede
jeg og viste ham projekt BencaFlex, den mobile, moduleere, fleksible kirurgiske arbejds-
station. Den syntes han ogsa godt om. Sa han ringede til chefen i udviklingsafdelingen
hos Aesculap, som havde produceret et utal af bade hans og professor Perneczkys
instrumenter. Theodor Lutze tog straks til Ziirich, og jeg preesenterede projektet for
ham. Det er kun en professor Yasargil, som kan mobilisere en udviklingschef i et stort
medicoteknisk firma til at komme med én dags varsel fra Tuttlingen i Tyskland til
Ziirich i Schweiz. Professor Yasargil vidste nejagtig, hvor sveert det var at fa noget
nyt indfert i den medicinske verden. Han var den forste, som tog mikroskopet i brug
til neurokirurgiske operationer. Folk troede ikke, han var rigtig klog, og de fleste
neurokirurger kunne slet ikke indse, hvad de skulle med den klodsede store sag,
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som kom imellem dem og operationsfeltet. I dag kunne ingen neurokirurg dremme
om at operere uden mikroskop, men det var en stor og uhandterlig ting dengang,
og selv professoren métte op og sta pa en skammel for at kunne na feltet i kraniet pa
patienten for at bade kunne operere og samtidig kunne se.

Detblev dog ikke til noget med et samarbejde med Aesculap, men senere, da jeg ar-
bejdede hos professor Perneczky, sagde Theodor Lutze til mig: »Wir sind grundsatzlich
dabei« (Vieribund og grund med paideen). Senere horte jeg dog ikke mere fra ham.

Hvis nu ikke hospitalet i Abu Dhabi blev til noget, spurgte professor Yasargil, om
vi, min veninde og jeg, sa ville veere interesseret i at tage til Tyrkiet med ham og hans
hustru og grundlaegge et neurokirurgisk hospital der. Jeg sagde straks ja, men det
blev desveerre ikke til noget, fordi professor Yasargil i 1994 fik en stilling pa College
of Medicine, University of Arkansas for Medical Sciences, Little Rock, Arkansas, USA,
hvor han opererede i mange ar endnu. Nu underviser han mest, og vi har mistet
kontakten, men det har veeret speendende at veere sammen med ham og hans kone.

Regionshospitalet Hammel Neurocenter

Efter at have haft et hav af vikariater i Norge og Sverige for at overleve i tiden som
iveerkseetter pa jagt efter investorer, fik jeg i 2003 en opringning fra en af overleegerne
pa Hammel Neurocenter i Ustjylland. Han spurgte, om jeg ikke kunne teenke mig at
arbejde der. Det kunne jeg godt. Pa det tidspunkt boede vi i Kokkedal, sa det var en
lidt lang tur frem og tilbage til Hammel. Efter et halvt ar flyttede vi til Aarhus, tilbage
til Brabrand, som vi kendte fra vores forste tid sammen i Aarhus.

Det var noget af en omveeltning fra bdde neurokirurgien og iveerkseettertilveerelsen,
men det var helt utroligt at se, hvad man kunne udrette med intensiv neurorehabili-
tering til patienter med erhvervede sveere hjerneskader. Det var en sand gjenabner.
Patienterne kom direkte fra de neurokirurgiske afdelinger, s man kunne starte re-
habiliteringen sa tidligt som muligt. Nu starter man sa vidt muligt allerede inde pa
de neurokirurgiske afdelinger.

I Tyskland var man meget langt fremme, hvad intensiv neurorehabilitering angik.
Det hele startede i 1987 i Burgau, hvor en rig familie havde en datter, som kerte galt
pa knallert og dermed fik en alvorlig hjerneskade. Familien fik at vide, at hun ville
de. Pigen overlevede dog mod alle odds, men efterfelgende var der ingen genoptree-
ningsmuligheder for hende. Der eksisterede ikke intensive genoptreeningspladser for
patienter med sveere hjerneskader. Hun 1& neermest ukontaktbar hen, men familien
ville ikke opgive og ansatte private fysio- og ergoterapeuter til at treene intensivt
og konstant med hende. Da familien sa det gode resultat, grundlagde faren i 1988
i Burgau det forste europeeiske center til intensiv genoptreening af hjerneskadede.
Det er nu et af de forende terapicentre i verden med 700 senge. Der foregar den mest
moderne, intensive genoptreening med mange forskellige koncepter, som man i dag
kender, for mélrettet at kunne genoptraene det i hjernen, som kan genoptraenes. Med
de nyeste undersogelser har man set, at hjernen har en vis plasticitet, og at der er
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regenereringsmuligheder til at forbedre informationsvejene i hjernen. Hjernen kan
regenerere efter en skade, og aktive beveagelser med kroppen kan ligeledes fore til
plastiske aendringer i hjernen.

Pa Hammel Neurocenter fik jeg for alvor gjnene op for de mange muligheder, der
er i intensiv neurorehabilitering. Mange af de patienter, som kom svaert skadede til
Hammel Neurocenter, var mere eller mindre bevidsthedssveekkede og lamme. Dem
kunne man efter mange maneder se spadsere rundt, og nogle kom ogsa tilbage til eget
hjem. Langt de fleste dog med hjeelp. Sa var der de ikke sa sveert skadede. De kunne
have fysiske skader, sprogforstyrrelser, kognitive skader (tankemeessige forstyrrelser)
som nedsat evne til at kunne planleegge og koncentrere sig, nedsat hukommelse og
overblik, eendret psyke og nedsatte sociale kompetencer til at kunne omgés andre
mennesker. Disse og mange andre evner kan vaere pavirkede. Men al hjernefunktion,
som kan genoptreenes, bliver det. Det betyder ogsa, at nar patienterne er genoptraenet
optimalt, skal der efterfolgende vere en plads til dem i den anden ende — ude i sam-
fundet. Det veere sig hjeelp i eget hjem, beskyttede boliger, fritidstilbud, plejehjems-
pladser til bade unge og eeldre, uatheengigt af bopeel og til det bedste for patienten.

I min tid som overleege pa Hammel Neurocenter forsegte jeg at fa indfert nogle
begraensninger for patienter med kranietraumer i forhold til at kunne kere bil. Vi s,
at patienterne efter endt treening, men fortsat med kognitive forstyrrelser, frit kunne
hente deres karekort hos politiet og kere videre. De kunne ogsd besté den vejledende
koreprove, som er udarbejdet til ikke skadede personer, hvorfor man ikke tog hejde
for de specielle skjulte handicap, som hjerneskadede ofte har, for eksempel nedsat
overblik. Der blev afholdt en nordisk konference pa Hotel Nyborg Strand i 200735 om
hjerneskade og kerekort, og der blev skrevet en del artikler om emnet, men det var
som at stikke handen ned i en hvepserede. Modstanden mod at fa eendret retnings-
linjerne var enorm, s& det endte med, at projektet mere eller mindre blev opgivet.
Der er dog senere kommet visse @endringer, men om det er tilstraekkeligt, er jeg ikke
klar over. I 2006 udgav Videnscenter for Hjerneskade en pjece: ‘Ma jeg kore bil efter
en hjerneskade?’*® Og der blev skrevet flere artikler, bl.a. af mig selv.”” HjerneSagen
efterlyste fortsat i 2011 ensartede retningslinjer til vurdering af kereevnen hos men-
nesker, der har padraget sig en hjerneskade. I dag bliver kerepreverne foretaget af
PTU (Landsforeningen af Polio-, Trafik- og Ulykkesskadede), men de er frivillige, og
patienterne skal selv betale for den.

Neurokirurgerne kom pa tilsyn fra Aarhus Universitetshospital én gang om ugen
og tilsa alle de neurokirurgiske patienter, som vi havde indlagt fra Vestdanmarks
neurokirurgiske afdelinger. Mange af patienterne var opererede, og havde faet fjernet
et stykke af kranieknoglen, som skulle leegges pa plads igen efter nogen tid, og nogle
havde faet et dreensystem fra hjernen til bughulen, hvilket skal kontrolleres og méske
revideres ved nye operationer. Nogle gange var de neurokirurgiske konsulenter dybt
forbleffede og glade, nar de sa resultaterne af den intensive genoptraening. Jeg var
meget glad for at veere i Hammel, hvor jeg leerte meget, men jeg savnede det akutte
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og arbejdet pa en neurointensiv afdeling, som var mit subspeciale, sa jeg besluttede
at soge tilbage til mit gamle fag.

Tilbage til neurokirurgi

Fra Hammel vendte jeg saledes tilbage til neurokirurgien i 2007 som overleege pa
neurokirurgisk afdeling pa Aarhus Universitetshospital. Der er nogle, som mener,
at jeg har et noget forvirret curriculum, mens andre kalder det imponerende. Det
kommer an pa gjnene, der ser, men nu kom jeg ligesom hjem igen til neurokirurgien
- og det var jeg glad for.

Jeg gik i gang fuld af energi og med mod pa det intensive igen. Jeg fik arbejdet or-
ganiseret pa NIA, saledes at jeg kunne na at ga stuegang pa alle patienterne, safremt
kontaktleegerne, dvs. de specialleeger som har modtaget eller opereret patienten,
ikke havde tid. Jeg medte klokken 7.30, s& jeg kunne na at danne mig et indtryk af
patienterne sammen med sygeplejerskekoordinatorerne og maske na at fa ordineret
en CT-skanning pa en darlig patient eller ringe og tjekke en transport med anzestesien
pa et andet hospital. Patienterne blev derefter gennemgaet klokken 8.00 til morgen-
konferencen med alle de tilstedeveerende leeger og neuroradiologen og herefter igen
lige efter til NIA-konferencen med ancestesileegerne og sygeplejerskekoordinatorerne.

Sa startede den egentlige stuegang med patientgennemgang og problemlgsning
op igennem dagen i et teet samarbejde med aneestesileegerne. Jeg lavede en lille stue-
gangsskabelon, som stort set blev fulgt, og eendringerne i patientens tilstand blev
noteret. Vi havde meget fint trykudstyr, som hele tiden blev optimeret, sa vi havde
et omfattende og grundigt overblik over patienternes tilstand.

Klokken 15.30 var der igen konference pa NIA, hvor alle de neurointensive patien-
ter blev gennemgaet til vagtskiftet med det nye vagthold. Vagtholdet bestod af en
yngre leege, som var forvagt (tilstedeveerelsesvagt) under uddannelse i neurokirurgi,
en neurokirurgisk specialleege i bagvagt (tilkaldevagt), en aneestesileege og sygeple-
jerskekoordinatorerne. Der blev iseer gjort opmeerksom pa de sveerest syge, pa spe-
cielle observationer, der skulle holdes gje med, scanningsbilleder der skulle ses, og
dagens beslutninger der skulle overleveres og konfereres. Nar konferencen var slut,
gik de nyankomne vagthavende laeger en lille runde og sa patienterne for at danne
sig et indtryk af dem, sa de var orienterede, nar sygeplejerskerne kontaktede dem,
hvis der opstod problemer eller zendringer i en tilstand i lebet af vagten, hvorefter
behandlingen méske skulle sendres.

Efter konferencen ordnede jeg de sidste ting med patienterne og papirarbejdet og
dikterede de bemeerkninger, jeg ikke havde naet i lobet af dagen. Jeg fik maske ogsa
skrevetlidt pa en instruks. Sd kunne jeg ga hjem. Som oftest var mit skrivebord ryddet,
nar jeg gik hjem, da tingene ellers ville hobe sig op, s min arbejdsdag endte stort set
aldrig for klokken 18. Sa kunne jeg veere hjemme en halv time senere. Min arbejdsuge
var saledes langt over 37 timer. Jeg kunne godt have teenkt mig, at den kom ned pa 37
timer, hvilket jeg havde habet pd, da afdelingsledelsen begyndte at tale om at indfere
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teams i de forskellige subspecialer efteraret 2011. Derneest var det meningen, at der
skulle anseettes endnu en neurokirurg med specialinteresse i neurointensiv terapi,
sa vi kunne deles om arbejdet og danne teams med kontaktleegerne, som tilsa deres
patienter pa NIA. Pa den made kunne jeg ogsa blive aflastet, indtil teamene begyndte
at fungere, sa jeg kunne tage mig mere af det organisatoriske og uddelegere opgaverne
i teamet, iseer da jeg ogsa var funktionsleder for afsnittet.

Da Aarhus Sygehus er et universitetshospital, underviste jeg ogsa de medicinstude-
rende i at underseoge en bevidstles patient i respirator. ‘Bedside’-undervisning hedder
det, dvs. at der stod en kreds af unge medicinstuderende omkring sygesengen, nér
jeg gennemgik patienterne. Nar man forst spurgte til, hvor meget de studerende
mente, man kunne undersgge hos en bevidstles patient i respirator, mente de stort
set ingenting. Efterhanden som jeg systematisk gennemgik patienterne med de ob-
servationer, man kunne se, dels pa monitorerne og dels ved at se pa patienterne, og
derneest undersogte patienterne fysisk og neurologisk trin for trin, gik de berigede
og meget klogere fra afsnittet. Jeg tror, de fleste vil huske disse timer, da de var dy-
namiske, visuelle og instruerende, og de studerende fik hele tiden testet deres viden.

Men det, der altid er det allervigtigste, er at lytte til patienterne og/eller deres pa-
regrende og altid veere meget grundig med sygehistorien.

Det var en dejlig og visioneer afdeling at arbejde pa med et godt samarbejde med
de andre neurokirurgiske afdelinger i landet. Der er desuden mange internationale
kontakter med ‘visiting professors’ fra udlandet. Udveksling af viden bade nationalt
og internationalt er centralt i den livslange leering for leeger — herunder kurser og
kongresser. Professorer kommer med jeevne mellemrum til Aarhus fra bade Tyskland
og USA og underviser og hjeelper med specielle og meget vanskelige operationer.
Patienterne kunne ogsa blive sendt til Frankrig til specialbehandlinger, ligesom vi
modtog udenlandske patienter til hejt specialiserede operationer.

Professorerne bade i Danmark og i udlandet tilbyder ophold pa deres afdelinger i
uddannelsesgjemed, og flere af leegerne har haft deciderede fellowships bl.a. i Eng-
land. Afdelingens professor, som er internationalt kendt for elektrodestimulationer
i hjernen, er ‘visiting professor’ pa Stanford Universitetet i Californien. Det behgver
ikke kun at veere udenlandske professorer. Vi benytter os ogsa af vores danske spe-
cialviden, hvorfor professoren fra Rigshospitalet er blevet ‘visiting professor’ i Aarhus.

Der bliver ogsa fort videokonferencer, bade her i landet og i Europa samt pa tveers
af Atlanten. Her konfereres de sveere tilstande hos patienterne, og behandlinger be-
sluttes. Desuden folges operationerne ‘live’ med avanceret videoudstyr, hvilket giver
et fantastisk leeringsmilje. Endoskopien er ligeledes ved at fa et godt fodfeeste — ogsa
inden for den meget avancerede rygkirurgi pa afdelingen. Desuden har afdelingen
—udover neuronavigation — en intraoperativ MR scanner, som under operationerne
kan vise neurokirurgerne periferien af hjernesvulsterne, s& man kan fa selv de mest
usynlige rester af en svulst ud, bl.a. guided af ‘fibertracking’, sa man sa vidt muligt
kan operere uden at skade de lange hjernefibre. En meget fin teknik, som for sterste-
delen er udviklet i Aarhus.
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Jeg sogte selv pa vegne af tre neurokirurgiske afdelinger og Hammel Neurocenter
at f& fondsmidler til en mobil CT scanner til de neurointensive afdelinger, s man for
at oge patientsikkerheden kunne scanne patienterne pa intensivafdelingerne i stedet
for at flytte dem til de neuroradiologiske afdelinger, da man ved, at transport af disse
patienter gger risikoen for komplikationer®,*,*, men det lykkedes ikke.

I slutningen af 2011 gik vi desuden over til at anvende monitoreringsudstyr ud-
fort i plastmateriale, sa man ikke behevede at fjerne monitoreringen af hjernetryk
(ICP-intracranial pressure) og ilttensionen under en MR-scanning, ligesom man
kun behevede at bore ét hul i kraniet, da de to malinger kunne foretages af blot én
sonde indfert i hjerneveevet. Det er en teknologi, som jeg havde set nogle ar for pa
en udstilling i forbindelse med en international kongres i neurotraumatologi i Santa
Barbara i Californien. Man kunne ikke umiddelbart indfere det pa afdelingen, da
det ikke var CE certificeret, men jeg holdt gje med det, indtil certificeringen kom, sa
kunne vi overga til det.

Pa NIA havde vi et fantastisk godt samarbejde og sammenhold med sygeplejer-
skerne og aneestesileegerne. Hvert kvartal medtes funktionslederne, dvs. overleegen
i neuroancestesi, neurotraumatologen, de to afdelingssygeplejersker og jeg, klokken
17-21 hjemme hos den ene af afdelingssygeplejerskerne. Vi diskuterede, hvordan det
forlebne kvartal var gaet med nye tiltag, problemer, udstyr, anseggninger, instrukser,
patientforleb og mange andre ting, som rerer sig pa en travl neurointensiv afdeling.
Der var styr pa det, og vi fik gennemgéet tingene uden de afbrydelser, som der altid
er pa en travl afdeling. Det kollegiale sammenhold var i top og sammenkomsterne af
stor veerdi. Det gjorde arbejdet glidende, kvaliteten og patientforlebene var i hejsaede,
og miljoet gjorde, at jeg gleedede mig til at komme pa arbejde hver dag. NIA var mit
andet hjem. Vi kendte hinanden godt pa NIA, og iser samarbejdet med sygeple-
jerskerne var intenst og varmt og meget professionelt pa grund af nogle fantastisk
dygtige intensivsygeplejersker.

Funktionsledermgderne bliver stadig holdt, nu uden mig, men jeg medes fortsat
med en lille gruppe af sygeplejerskerne i byen.

3. oktober 2011 blev EP] indfert pa Aarhus Universitetshospital, hvilket beted, at alt
papirmateriale forsvandt. Inden da havde vi pa afdelingen et dokument, som skulle
udfyldes, hvis der for eksempel blev taget beslutning om, at en patient ikke skulle
genoplives ved hjertestop eller ikke skulle have anden terapi, for eksempel antibiotika,
leegges i respirator m.m. Dette dokument blev underskrevet af en specialleege i neuro-
kirurgi og en specialleege i anaestesi, og beslutningen blev taget op til vurdering hver
dag med patientens kontaktleege, det man i dag vil kalde den behandlingsansvarlige
specialleege (i modseetning til den patientansvarlige leege), og til konferencerne, iseer
hvis kontaktleegen ikke var til stede. Skriftet var dokumentation for sygeplejerskerne
for, hvad behandlingsniveauet for patienten skulle veere. Det dokument savnede vi
siden. I september 2012 (inden DR-dokumentaren blev sendt) blev det indfert pa
NIA, at der skulle veere et multidisciplineert team (MDT) bestdende af to specialleeger
ineurokirurgi, en specialleege i aneestesiologi og en sygeplejerske, som sammen skulle
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vurdere patienten og sammen leegge en fortsat strategi for behandlingsniveauet, og
beslutningerne skulle indferes i EPJ. Samtidig indferte man, at der ikke matte spor-
ges til organdonation pé afdelingen, med mindre patienten var hjerneded, men dog
inden den egentlige, regelrette hjernededsundersogelse blev gennemfort, da hjerne-
dedskriteriet kun bruges i forbindelse med en forestdende donation. Dette matte man
indfeje for at felge bade Sundhedsstyrelsens® og Sundhedsministeriets* anbefalinger
om, at man orienterer sig og far kendskab til patientens eller de parerendes indstilling
til donation forud for behandlingsopher, hvor patientens tilstand ger, at donation
kan blive relevant. Alle Vejledninger og Anbefalinger bliver gennemgaet i DEL IV
‘AFGORELSER OG ANBEFALINGER'.

Stort set alle patienter med sveere hjerneleesioner kan reddes og overleve i den
akutte fase, hvis de bliver kraniektomerede, s& der bliver plads til hjernehzaevelsen
under den eftergivelige hud, som derfor er syet sammen direkte hen over hjernen.
Det er et lgeligt sken, om det skal ske, og det bliver ofte diskuteret i sveere tilfeelde af
hjerneheevelse og hjernekveestelse, blodpropper og hjernebledninger.

Som neevnt er det er kun, nar der er sagt ja til organdonation, at hjernedeodskrite-
riet bliver brugt her i landet. I andre tilfzelde — hvor hjerneleesionen er sa voldsom,
at overlevelse ikke vil veere foreneligt med et veerdigt liv — bliver respiratoren koblet
fra, hvorpa hjertededen indtreeder. Det er yderst sjeeldent, at det ikke sker. ‘Et veer-
digt liv’ eller ‘en meningsfuld overlevelse’, som der star i den nye Vejledning’ fra
2013 udarbejdet af Dansk Neurotraumeudvalg, baseret pa skriftet fra neurokirurgisk
afdelings Vejledning fra september 2012. Det er de udtryk, vi bruger, nar vi til kon-
ferencerne taler om patienterne, nar vi konfererer og diskuterer, om vi skal fortseette
eller afslutte en behandling. Det er altid et leegeligt sken, og emnet droftes jeevnligt
pa de neurokirurgiske afdelinger. Nar der tales om veerdigt liv, omfatter det bade
kognitive (tankemzessige/intellektuelle) folger og fysiske folger. Ofte er de kognitive
skader (de skjulte handicap) meget sveere at leve med for unge mennesker, som har
livet foran sig.

Mit livslange engagement om liv og ded i medierne

Sammenfattende har jeg skrevet to beger om hjernedeodskriteriet?,” og undervist i
emnet over hele landet og i forskellige fora. Jeg har skrevet mange artikler og holdt
mange foredrag, ogsa om etik*, og jeg har tidligere deltaget i tre TV-udsendelser om
hjerneded (Ulla Rennows program ‘Hjernededskriteriet’ i 1982%, ‘Dok2ren’ med Erik
Fangel Poulsen i 1992* og ‘Laegens bord” med Peter Qvortrup Geisling i 1998).* 11992
blev jeg desuden interviewet i TV-Avisen af Ole Thisted om aktiv dedshjeelp*’, og i
1998 var jeg i TV2 Lorry i forbindelse med et interview om hjerneded og familien. I
1999 deltog jeg i en udsendelse, som TV2 producerede. Den hed ‘Paske pa den bla
planet’. Her diskuterede jeg opstandelsen med den meget religiose Svend Auken.*
Han var et utroligt vidende og speendende menneske at diskutere med.
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kan man se pa: http://cv.bencatech.com

PERSONLIGE OG ANDRE KONSEKVENSER

Mit daglige arbejde pé afdelingen fortsatte helt som seedvanligt et &r frem — fra Pigens
indleeggelse 16. oktober 2011 og indtil DR-dokumentaren blev vist ét ar senere. I den
periode var der ikke nogen, som mente, at det skulle veere anderledes — endsige at
jeg skulle sygemeldes, og da slet ikke ledelsen. Jeg modte som altid pa neurointensi-
vafsnittet klokken 7.30 om morgenen og arbejdede hele dagen frem til klokken cirka
17 eller senere, 5 dage om ugen. Sddan var jeg vant til at arbejde, og jeg elskede det.

Personlige konsekvenser

Og sa var alt alligevel ikke ved det gamle. Ved juletid 2011 begyndte mit har at drysse
af. Da bemeerkede min familie, at jeg var blevet noget tyndharet. I januar, efter at jeg
havde faet fjernet en lille knude i hovedbunden, tog haraffaldet til. Jeg ringede og
snakkede med plastikkirurgen, som svor, at det havde han aldrig set for efter et s&
lille indgreb. Haraffaldet tog endnu mere til. Til sidst lignede jeg en munk! Der var en
stor bar plet lige over issen. S& begyndte der at komme bare pletter andre steder. De
kom i gvrigt symmetrisk. Nar jeg fik en bar pleti den ene side, vidste jeg efterhdnden,
at sa ville der ogsa komme én i den anden side. Jeg spurgte leegerne pa afdelingen,
hvad det egentlig drejede sig om, og en af aneestesileegerne kunne forteelle mig, at
det formentlig var en autoimmun sygdom, jeg havde padraget mig.

Ledelsen foreslog mig, at jeg henvendte mig til hudafdelingen pa Marselisborg
Centret. Det gjorde jeg. Jeg fik tid i maj 2012. Her kunne overleegen forteelle mig, at jeg
havde faet en stressfremkaldt autoimmun sygdom, og hun anbefalede en behandling
med binyrebarkhormon (steroider). Det havde jeg bestemt ikke lyst til, sé jeg slog
mig i tejret rigtigt leenge, men jeg méatte senere bide i det sure able og begynde pa
prednisolonbehandling, da jeg ogsa havde faet negleforandringer, hudforandringer
og udtynding af gjenbryn og vipper. Efter to ar kom haret igen.

Nogen vil maske tro, at dette skete, fordi Pigen overlevede, men det var ikke det.
Det er altid en lykkelig begivenhed, nar en patient overlever pa trods af leegernes
sken om det modsatte, iseer naturligvis hvis de far en god og lykkelig tilveerelse med
de skader, de nu engang har padraget sig. Derimod begyndte mine problemer med
haraffald, da jeg fornemmede DRs andrede fokus for udsendelsen, fordi det gjorde
mig angst for, hvordan det kunne pavirke organdonation.

Ud over den stressinducerede autoimmune sygdom med haraffald (alopecia area-
ta) fik jeg mange andre symptomer pa stress: Hjertebanken, svedudbrud, forstyrret
sovn, et uudholdeligt tankemylder og en uendelig treethed. Det kom langsomt, efter
jeg fik at vide, at DR Dokumentar af de parerende havde faet lov til at folge Pigens
genoptreeningsforleb pd Hammel Neurocenter. Da var jeg neaesten klar over, at hele
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formalet med udsendelsen ville blive eendret, og jeg blev mere og mere bekymret for,
om det kunne fa fatale konsekvenser for organdonation i Danmark — som jo gennem
mange ar havde veeret en hjertesag for mig, iseer med henblik pa at informere om
hjernededskriteriet pa en nem og forstaelig made for leegmand.

For at udelukke andre fysiske sygdomme var jeg igennem et undersggelsesprogram
med blodprever, hjertekardiogram, lungefunktionstest, knoglescanning, hudleege,
hjerteleege, gjenleege og til sidst vurdering pa Arbejdsmedicinsk Klinik, hvortil cen-
terledelsen havde henvist mig. Selvom jeg havde alle symptomer pé stress, opdagede
jeg det faktisk forst sent i forlebet, da stress var noget, andre fik — ikke jeg.

Pa et tidspunkt faldt jeg over en bog, som hed ‘Jeg overvandt stress’” skrevet af
Mikala Dirckinck-Holmfeld.44 Bogen beskriver alle symptomerne pa stress, og det
viste sig, at alle mulige beremtheder havde haft stress. Overlaege og leder af Arbejds-
medicinsk Klinik pa Hillered Sygehus, Bo Netterstrem, har ogsa skrevet flere beger
om stress og stresshandtering. Desuden anbefalede en af psykologerne mig at leese
leegen James Wilsons bog ‘Binyretraethed’45, hvilket jeg gjorde. Der var mange ting,
jeg kunne genkende i den. Det, som gleedede mig mest, var, at man kunne komme
ud af en stress-situation og genoptage sit arbejde. Det kunne man - beriget med en
viden om, hvor meget man kan klare. Dermed bliver man i stand til at handtere og
strukturere sin hverdag, sa man undgar stress.

Der var en massiv medieomtale af ‘sagen’, og pressen opsegte vores hjem. Det var
vi dog blevet advaret om af hospitalet, sa vi flyttede som naevnt ned i nogle venners
sommerhus lige inden udsendelsen. Vi holdt ogsa op med at tage telefonen, medmindre
vi kunne se, hvem det var, der ringede, eller der blev lagt besked pa telefonsvareren.
Aftalen med hospitalet var, at det kun var hospitalets pressechef, som sammen med
hospitalsledelsen udtalte sig til pressen. Jeg skulle vente til et senere tidspunkt, hvor
der var faldet mere ro over bade min person og hele situationen. Derudover havde
psykologen pa det kraftigste anbefalet, at jeg blev skénet for henvendelser, pa grund
af mine kraftige fysiske reaktioner.

Jeg var pa forsiden af Ekstra Bladet allerede 28. august 2012, og der var 5 siders
indleeg inde i bladet. Udsendelsen blev som bekendt forst sendt 10. oktober 2012. Jeg
vidste intet om artiklen, for en journalist ringede til mig fra Ekstra Bladet dagen inden,
bladet blev trykt, og altsd inden psykologen havde frarddet mig at blive involveret
med pressen, sa jeg henviste til hospitalets pressechef. Det viste sig, at Ekstra Bladet
havde faet tilsendt de oprindelige to udsendelser fra deres 'kilder i DR’, som de selv
skriver i bladet. Forste gang jeg herte traileren i radioen, var jeg intetanende ude at
kore bil. Da det kom i TV, holdt vi op med at se det.

Jeg er nevnt i stort set samtlige medier efter udsendelsen og efterfelgende i de-
batudsendelser. I artiklen i Ekstra Bladet i august stod der desuden, at DR var blevet
presset af hospitalet til at treekke udsendelsen tilbage. Det er ikke helt korrekt, men
hospitalet mente, at udsendelsen i hoj grad misinformerende om organdonation, og
mente derfor, at der skulle ske yderligere redigering. Det rettede DR sig trods alt efter.
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Da dokumentaren senere blev vist i Norge og Sverige, kom der ogsa mails derfra af
forskellig karakter. Pa det tidspunkt vidste jeg ikke, at den matte vises i andre lande,
men det fandt jeg ud af, at den var blevet, da jeg fik folgende mail fra en neurokirur-
gisk kollega i Norge. Vi havde tidligere arbejdet sammen pa neurokirurgisk afdeling
pa Universitetshospitalet i Aarhus:

»Som du sikkert ved, har DRs udsandelse nu 0gsd veeret vist pd norsk og svensk TV. Det
er jo en rigtig traels sag. Allermest er det synd for familjen. Men — mit anliggende vis a vis
dig er alligevel at udtrykke min sympati for den situation du har havnet i. Desveerre har du
havnet i orkanens gje, 0g blir fremstillet som en veerre en — et billede som er i disharmoni
med det indtryk jeg fikk av dig som kollega da jeg arbejdet pd AKH. Du er jo en varm person
med stort faglig engagement og kompetanse! Jeg hdber du snart er i stand til at komme forbi
den her sag, og komme tilbage i en normal jobtilvaerelse igen! Venlig hilsen ...«

En normal jobtilveerelse! Det fik jeg aldrig efterfolgende, desveerre.

Det er faktisk meget meerkeligt at teenke pa den udvikling, der skete i karrieremaes-
sig henseende. Bl.a. var jeg med i bestyrelsen for Dansk Selskab for Klinisk Ledelse.
Det havde jeg veeret i mange ar, og vi stod netop for at skulle have ny formand, hvor
man havde peget pa mig. Det tilbud havde jeg med gleede taget imod, men — som
situationen var — sa var det umuligt. Det var jeg ked af.

Arbejdsmedicinsk Klinik anmeldte min arbejdsrelaterede skade til Arbejdsskade-
styrelsen. Jeg var sygemeldt i seks maneder pa psykologens opfordring. Derefter var
jeg tre maneder i virksomhedspraktik pa min egen afdeling, hvorefter jeg startede pa
arbejde med 12 timer om ugen. Nu fandt afdelingen, at det var bedst "for min egen
skyld’, hvis jeg ikke havde patient- og parerenderelaterede opgaver, fordi der havde
veeret sa meget fokus pa mig. Sa jeg skulle udelukkende beskeeftige mig med organi-
satoriske opgaver. Afdelingen var bange for, at hvis jeg blev genkendt pa arbejde, sa
ville patienter og parerende maske udpege mig som leegen, der begik fejl. Det ville
maske gore dem urolige og forstyrre arbejdsgangen pa NIA. Af samme grund matte
jeg heller ikke tage til Hammel Neurocenter pa tilsyn leengere, hvilket afdelingens
leeger som neaevnt gor cirka én gang om ugen.

Det var saledes ikke, fordi hospitalet mente, at der var begaet leegefejl pa afdelingen,
hverken af mig eller andre, men for at beskytte mig, at jeg ikke skulle se patienter i
en periode. Dog blev opfattelsen uden for afdelingen og i offentligheden efterhanden
den, at man havde fjernet mig fra patientarbejdet pa grund af leegefejl. Jeg var saledes
langsomt blevet demt, ferend jeg var demt — skyldig eller ej.

Alle var dog ikke enige. Pudsigt nok kom en af NIA’s sygeplejersker senere og
fortalte mig, at en mor, hvis sen la kveestet pa afdelingen i den samme seng, som
Pigen havde ligget i, havde konkluderet helt modsat og sagt: »Jamen s& ma det jo
veere lykkepladsen«.

Jeg fik ogsa at vide af den ledende overlaege, at hvis jeg skulle have patientrelateret
arbejde, sa ville jeg blive kaldt til samtale i Sundhedsstyrelsen, fordi jeg havde en s&

114




alvorlig anklage heengende over hovedet. I Sundhedsstyrelsen ville man sa afgore,
om jeg matte have patientkontakt under skeerpet opsyn. Jeg havde intet imod at
komme til samtale i Sundhedsstyrelsen. Det ville jeg faktisk rigtig gerne, og det lod
jeg Sundhedsstyrelsen vide. Jeg syntes, at det var vigtigt, at Sundhedsstyrelsen fik en
detaljeret udredning af sagen set fra min side, da den blev fremstillet noget unuan-
ceret rundt omkring. Som bisidder ville Laegeforeningen stille en jurist til rddighed.
Desveerre blev jeg aldrig kaldt til samtale. Sundhedsstyrelsen enskede at afvente
afgorelsen fra Patientombuddet.

Mig bekendt er der ikke nogen andre laeger, som pa grund af en sag i Patientom-
buddet har faet forbud mod at have patientkontakt pa deres afdeling. Jeg fik at vide
af hospitalsledelsen, at jeg for deres skyld godt kunne have patientkontakt pa andre
hospitaler, men ikke pa Aarhus Universitetshospital. Nér jeg spurgte afdelingsledelsen
direkte, hvorfor det sa kun var mig, fik jeg at vide, at det var, fordi jeg var den eneste,
der var blevet syg af 'sagen’!

Laegeforeningen og deres juridiske afdeling har i hele forlabet vaeret yderst behjeel-
pelige og har set sagen ogsa fra min side. Jeg var til mede i Leegeforeningen allerede
i februar 2013 for at orientere formanden, direktoren og den juridiske afdeling om
den, sa de var bekendt med den korrekte kliniske sammenhaeng. Leegeforeningen har
desuden veeret meget bekymret for mig under hele denne sag. Jeg kan ikke takke dem
nok for deres hjelp og indsigt, og det geelder ogsa FAS (Foreningen af Specialleeger)
og deres direkter.

Desuden har jeg senere haft kontakt til Leegeforeningens Netveerksleger, hvor én
kom og besggte mig og bl.a. kunne fortelle, hvad andre laeger i lignende situationer
har fglt og sagt. Det, som gér igen hos alle, er gnsket om retfeerdighed. Det billede
genkender jeg.

I hele perioden, hvor jeg var sygemeldt, var der moder én gang om méaneden med
HR, centerchefen, den ledende overleege, oversygeplejersken, en kommunal sags-
behandler og psykologen — og til sidst i forlebet var min tillidsmand ogsa til stede.
Herudover var jeg til mede med en socialradgiver. Det er et fantastisk apparat, som
gar i gang under en langtidssygemelding. Jeg var meget imponeret over HRs arbejde
og de ressourcer, der blev lagt i arbejdet.

HR-afdelingen havde hele tiden arbejdet med en fastholdelsespolitik, sa daledelsen
besluttede, at jeg ikke mere skulle have patientkontakt, blev vi enige om, at jeg skulle
varetage organisatoriske opgaver. Det havde jeg ogsa tidligere beskeeftiget mig meget
med, og jeg kunne godt lide det. Jeg kan lide at strukturere, seette tingene i system og
fa det til at fungere — ogsa pa det mere lavpraktiske plan. Jeg fik mange forskellige
opgaver, men fornemmede hurtigt, at ledelsen mente, at jeg maske var for pavirket
af hele situationen (det var i hvert tilfeelde det, de sagde), og at jeg ikke kunne klare
opgaverne. Sandheden var nok snarere, at vilangtfra var enige om, hvordan opgaverne
skulle loses, sa jeg var pa en made tilovers. For mig selv ville den bedste rehabilitering
helt klart have veeret at sluse mig langsomt tilbage pa NIA.
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Det er sa absolut et fuldtidsjob at veere langtidssygemeldt. Jeg har aldrig i mit liv
veeret til s mange undersogelser, udredninger og meder som i den periode.

Efter anmeldelsen til Arbejdsskadestyrelsen i februar 2013 har jeg —ud over samtalerne
hos tre psykologer — veeret hos psykiater to gange til udarbejdelse af specialleegeer-
kleeringer. Alle har beskrevet min tilstand som sveert traumatiseret med bade fysiske
og psykiske symptomer og med okonomiske og karrieremaessige omkostninger, og
hvordan jeg — pa grund af den exceptionelle arbejdsmeessige belastning — havde ud-
viklet en sveer belastningsreaktion. Den arbejdsmaessige belastning blev bedemt til at
ligge langt uden for, hvad en overleege skal kunne tale. Psykiaterne skrev ogs, at jeg
havde lidt ganske betydelig tort i form af ‘kreenkelse af frihed, fred, sere og person’.

Psykiateren skrev desuden, at jeg grundleeggende var psykisk robust med en steerk
karakterstruktur, hvor jeg livet igennem har identificeret mig 100 procent med ar-
bejdet som leege, hvilket har mange fordele, men i en arbejdsrelateret krise som den
aktuelle risikerede jeg, at det blev en essentiel krise, hvor hele min identitet blev truet.
Psykiaterne anbefalede en speciel form for fysioterapi kaldet BAT (Body Awareness
Therapy), hvor man arbejder meget med andedreettet

Psykologerne gav mig forskellige andre gvelser, bl.a. TFT (tankefeltsterapi), som jeg
aldrig havde hert om for. Desuden blev der arbejdet med traumebehandlingsmetoder
(bl.a. Somatic Experiencing-metoden og energipsykologiske metoder), som jeg heller
ikke havde hert om for. Det skulle hjeelpe kroppen til at slippe chokenergien, som
var fastfrosset, sa krop og nervesystem kunne genfinde balancen. Senere i forlgbet,
efter at jeg gik pa pension, har jeg faet EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing) til at afhjeelpe de resterende symptomer pa PTSD (Post Traumatic Stress
Disorder). Behandlingerne har hjulpet mig utroligt meget, og jeg har heje tanker om
og dyb respekt for det store arbejde, psykologerne i dag kan udfere for at afhjelpe
konsekvenserne af posttraumatiske symptomer.

Under forlebet fik jeg i flere perioder ogsa akupunktur, hvilket hjalp mig bade
fysisk og psykisk.

Afgorelserne fra Arbejdsskadestyrelsen gav mig forst en méngodtgerelse pa 10 pct.
og senere 35 pct. i erhvervsevnetab.

Da jeg blev raskmeldt 1. august 2013, var det pa 30 timer om ugen, og de fleste
af mine tilleeg forsvandt, sa ekonomisk har det ogsa veeret en byrde. Foreningen af
specialleeger lod senere hospitalet vide, at det ville have veeret kleedeligt at fortseette
med at betale mig for 37 timer om ugen, selvom hospitalet mente, at jeg ikke kunne
klare det. Det er abenbart almen praksis i sadanne tilfeelde at betale for en fuld ar-
bejdsuge, men det vidste jeg ikke.

Det organisatoriske arbejde

Jeg har altid gennemgaet udskrivningsbreve (epikriser) bade med hensyn til diagnoser
og selve teksten. Desuden la der altid en feerdig, opdateret epikrise om fredagen pa
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alle patienterne pa NIA, i fald det pa grund af pladsmangel blev nedvendigt at flytte
én eller to patienter i weekenden.

Jeg blev ved med i en periode at gennemga alle epikriserne, men arbejdet blev
overdraget til en af de andre leeger og sekretererne.

Jeg havde siden min anseettelse skrevet ca. 30 instrukser for afdelingen og iseer for
arbejdet pa NIA. Jeg kan jo lide at organisere og strukturere, og jeg har ogsa faet at
vide, at jeg er god til det. Alle var glade for mine ‘Quick Guides’, som blev ophaevet
til instrukser pa e-dok (hospitalets elektroniske dokumenthandtering), men nu blev
arbejdet med opdatering og udferelse af nye instrukser ogsa overdraget til de andre
leeger.

Sa var der arbejdsplanen, som haltede slemt. Der var simpelthen for fa leeger til de
mange aktiviteter, som skulle deekkes. Jeg fik af den ledende overlaege til opgave at
konstruere en deekkende arbejdsplan, som primeert skulle serge for, at den daglige
drift blev tilgodeset. Det tog mig fire maneder at kortleegge alle 26 leegers arbejde i et
keempeskema, hvor alle aktiviteter var tastet ind og deekket hver dag, samtidig med
at grundrullene fra HR var overholdt. Et grundrul er den enkelte leeges vagtskema
over en periode pa for eksempel 10 eller 20 uger, hvor man sikrer, at overenskomsten
er overholdt. Jeg spurgte alle laeger, bl.a. hvornér de havde operationsdage, ambula-
toriedage og samarbejdsdage med andre afdelinger.

I mellemtiden havde jeg ogsa faet til opgave at lave afdelingens manedlige aktuelle
arbejdsplan, men det var komplet uoverskueligt for mig og umuligt at lave pa en sadan
made, at alles ensker blev tilgodeset. Det havde det ogsa havde veeret for de tidligere
leeger, hvorfor der altid var mange problemer med at lave et retfeerdigt skema, som
samtidig deekkede alle aktiviteter. Samtidig skrottede man vagtplanleegningsmederne,
hvor de sidste vanskelige brikker skulle falde pa plads i vagtskemaet i samarbejde
med ledelsen og den uddannelsesansvarlige specialleege. Det var alt for tidligt, jeg
fik overdraget denne opgave. Man skulle have givet mig tid til det og fra starten have
ladet mig gennemfeore den overordnede store plan, jeg sad og arbejdede med.

De af HR godkendte leegegruppers skemaer (rul som de hedder, da de kan rulles
ud igen og igen over tid) var sat af ud ad X-aksen og aktiviteterne op ad Y-aksen i
en 10-ugers periode, som kunne gentages i det uendelige. Laegerne var grupperet
efter stilling (reserveleege, afdelingsleege, overleege etc.) og arbejde. Vagtbaerende
overlaeger blev satién gruppe, afdelingsleeger i en anden gruppe og reserveleeger i en
tredje gruppe etc., sa blev planleegningen mere overskuelig end med leegerne opfert i
alfabetisk orden. Planen var desuden lavet under iagttagelse af alle de preemisser, jeg
havde faet dels af ledelsen og til dels af kollegerne selv. Opgaven var sdledes primeert
at fa driften til at fungere hver dag med tilstedeveerelse af minimum 14 laeger for at
fa alle aktiviteter daekket.

Nar man har et grundrul, er det meget lettere at planleegge ferie, kongresser, moder
og andre aktiviteter, da man tydeligt kan se, hvem der kan overtage aktiviteterne for
hinanden. Desuden var min idé, at alle papirskemaer skulle vaek. Der skulle opsaet-
tes fladskeerme dér, hvor skemaerne plejede at heenge. Skeermene skulle vise den til
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enhver tid geeldende plan, som kun skemaleeggeren kunne eendre i — fuldsteendig som
man har tilbudsskeerme i butikkerne med dagens fleeskesteg og gule certer.

Et grundrul er efter min bedste overbevisning en helt essentiel og nedvendig
grundpille i en afdeling, sa drift og fremadrettet planleegning kan administreres or-
dentligt og i god tid i forvejen. Det giver ogsa mulighed for, at leegerne til en vis grad
selv kan tilretteleegge eget arbejde ved for eksempel selv at kunne booke patienter
til bade operation og ambulatorier, nar de har deres egne faste dage pa henholdsvis
operationsgangen og i ambulatoriet, og samtidig kan bestille rentgen, sa man ogsa
pa andre afdelinger kan tilretteleegge arbejdet og ikke have alle mulige og umulige
ad hoc-lesninger. Men det kreever et grundrul, som kan rulles frem i bade maneder
og ar, og som kan tilrettes i trit med nye arbejdsgange. Det er en kompleks og van-
skelig opgave, og der er mange individuelle hensyn, der skal tages — men opgaven
er bestemt ikke umulig.

Desuden var jeg i gang med at lave et arshjul med alle relevante meder, kurser og
kongresser. Her ville leegerne kunne skrive sig pa et ar frem til de ting, man var inte-
resseret i, sa man i god tid kunne veelge, hvem der skulle til hvad, sa afdelingen ikke
pludselig var affolket, og leegerne samtidig kom til relevante og leererige internationale
arrangementer, alt efter hvilken vagtgruppe (tilstedeveerelsesvagt eller tilkaldevagt)
de herte til samt deres subspeciale — og efter tur.

Det var et keempe arbejde. Det var som at leegge et stort puslespil og samtidig lose
den sveereste sudoku. Men jeg syntes, det var sjovt. Jeg lavede rul for alle aktiviteter,
f. eks. ambulatoriet, som var et stort omrade, hvor der skulle veere en rygkirurg til
stede hver dag til at supervisere de yngre leeger. Nogle havde feelles ambulatorier
med andre afdelinger sasom kreeftafdelingen og endokrinologisk afdeling for hypo-
fysesvulster, akutambulatoriet for akutte patienter, tumorambulatoriet for patienter
med nyopdagede hjernesvulster og barneambulatoriet. De yngre leeger skulle have
telefonen til akutte opgaver, og specialleegerne skulle have et operationsleje til akutte
operationer. Sa var der planlagte operationer og dagkirurgiske operationer og stue-
gange pa stationeerafsnittene og NIA. Nogle havde ogsa forskningsdage. Nu blev
afdelingens drift sat i skema, og alle aktiviteter var deekket. Det var dermed krystal-
klart for enhver, hvem der lavede hvad.

Min gennemgang viste en del skaeevheder, som jeg mente, at leegerne i grupper
(reservelaegerne, afdelingsleegerne, overleegerne — med og uden vagt) skulle lgse
indbyrdes, sa det gik retfeerdigt til. Bl.a. var det meget sveert at fordele operations-
dage og ambulatorier ligeligt, nér alle preemisserne var opfyldte. Men nu blev det i
det mindste synliggjort. Der var ogsa nogle ideer til, hvordan aktiviteterne hen over
degnet kunne eendres, sa arbejdsgangene blev optimeret. Det ville ikke kollidere
med de rul, som allerede var lagt i henhold til overenskomsten og godkendt af HR.
Aktiviteterne skulle under alle omsteendigheder deekkes af de tilstedeveerende leeger.
Jeg sammenlignede skemaet med et symfoniorkester, som skulle spille i harmoni.

Her er den meget rigide og i mine gjne héblose overenskomst med en kun 37-ti-
mers arbejdsuge en absolut heemsko for bade planleegning og godt leegearbejde med
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hensyn til for eksempel kontaktleege princippet, hvor leegerne selv folger deres egne
patienter hele vejen igennem et indleeggelsesforleb med efterfolgende kontroller.
Dette er faktisk kun muligt for overleegerne, som ikke har nogen ovre arbejdstid,
men fri arbejdstilretteleeggelse. Den nye overenskomst for overleeger i 2014 giver nu
ogsa mulighed for, at overleeger, som ikke har vagtforpligtelse, ogsa kan arbejde i
weekender og om aftenen.

Det eneste, vi ville opna ved strejken i 1981 (se "Strejken i 1981’), var at kunne ga
hjem efter vores 24-timers vagter, have kompensationsfridage for sognehelligdage og
fa vagtbetaling, som vi plejede. Man kan efter min bedste overbevisning ikke lave en
overenskomst for en gruppe med nattevagter og segne-helligdagsarbejde pa samme
made som for en gruppe, som har et 8-16 job uden nat- og weekendarbejde, inklusiv
helligdage. Men det gjorde man i 1981, hvor leegerne som anfert bl.a. var sldet sammen
med leerere, arkitekter og ingeniorer og andre faggrupper i AC. De andre grupper i
AC var henrykte, men det var leegerne bestemt ikke. Det giver pa mange afdelinger
alt for lidt reel arbejdstid for laeegerne i dagtid og dermed for lidt leeringstid. Det er
sveert at uddanne sig til specialleege, nar man kun ma arbejde 37 timer om ugen, nar
det inkluderer aften-og nattevagter — iseer inden for kirurgien. Selvom travle vagter
med akut uopseetteligt arbejde ogsa giver meget, er det ved mesterleeren i dagtiden,
at man leerer det meste ved at deltage i elektive, planlagte operationer og i ambulato-
rievirksomhed, hvor man kan sperge til rads, samt til konferencerne, hvor de sveaere
tilfeelde bliver diskuteret.

Havde man ikke begraensningen med en 37-timers uge, ville der heller ikke veere
leegemangel pa hospitalerne, og arbejdsskemaet ville veere langt lettere at leegge og
formentlig ogsé skabe langt sterre tilfredshed hos leegerne, som far en leengere til-
stedevaerelse og mere kontinuitet i arbejdet med patienterne. Dét ville ogsa komme
patienterne til gode.

Med skemaet var alt planlagt overarbejde fjernet, og arbejdet var fordelt ligeligt
ud pa alle leegerne, som sa havde samme — lovlige — arbejdstid. Det sparer penge.
Desuden blev det system, som afdelingen brugte til skemaet, opsagt, da det kostede
120.000 kr. om &ret, og Silkeborg Data (SD) nu havde udviklet deres eget system til
Region Midt. Systemet fra SD kostede kun 6.000 kr. om aret, sa det gik afdelingen
over til. Jeg gik derfor pa kursus i SD Tjenestetid og leerte systemet at kende.

Planen var desuden lavet med stor hjeelp fra HR, sa alle regler og overenskomster
var overholdt.

Da planen blev offentliggjort, kom der sa meget uro pa afdelingen og i afdelings-
ledelsen, at jeg omgédende blev sat fra bestillingen. Det forstod jeg simpelthen ikke.
Jeg havde last opgaven, som den var blevet givet mig med hensyn til at den daglige
drift skulle fungere og tilgodeses. Laegerne skulle nu selv tage ansvar for opgaverne,
fordele dem ligeligt og tage ejerskab af dem. I stedet blev skemaet skrottet af ledel-
sen, og en anden leege blev sat pa opgaven. Sa gik man tilbage til det gamle keempe
papirnus — i vore digitale tider!
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Det var en fin opgave for mig med min hang til struktur og orden, men nu ville man
sa hellere have en leege, som var forankret i klinikken. Jeg mente netop, at det var en
god idé med en planleegger, som kunne se det hele i helikopterperspektiv, og som
ikke havde nogen personlige interesser i planen, ud over at den opfyldte de krav, der
var blevet stillet. Skrotningen af skemaet slog benene veek under mig.

Jeg foreslog ogsa at indfere AmbuFlex systemet i ambulatoriet, som pa neurologisk
afdeling, hvor ambulatoriebesgg styres af patienternes behov fremfor rutiner, men
det faldt heller ikke i god jord. Afdelingen havde ogsa i mellemtiden ansat en pro-
cesmanager, som var djefer, til meget af det organisatoriske arbejde. Sa var der kun
databaserne tilbage. Jeg har veeret med til at fa afdelingens rygdatabase DaneSpine
op at sta. Nu sad jeg og tastede ind i databasen. Pa ortopeaedkirurgisk afdeling er det
en medicinsk student, som laver det arbejde. Det var simpelt indtastningsarbejde og,
syntes jeg, uveerdigt for mig.

Her matte jeg se i ojnene, at jeg lige sa godt kunne opgive kampen —jeg kunne godt
se, at den var tabt, hvad mit fortsatte arbejde pa afdelingen angik. Her satte afmagten
ind - jeg orkede ikke mere.

Sa jeg gav op, bl.a. fordi man gjorde mig det helt klart, at jeg aldrig mere ville fa
patientkontakt pa Aarhus Universitetshospital. Der er ikke nogen juridisk begrundelse
for det, men det er en bestemmelse, som ledelsen har ret til at tage.

Jeg bad herefter om en aftreedelsesordning, som FAS forhandlede hjem for mig.
Jeg ville aldrig selv have overvejet at stoppe med arbejdet, for jeg blev 70, hvilket jeg
holdt fast i lige til det sidste, men som tingene udviklede sig, kunne jeg simpelthen
ikke holde det ud leengere. Det havde hele tiden veeret op ad bakke, selvom jeg un-
der hele forlgbet havde forsggt at holde skruen i vandet. Mine kolleger havde veeret
utroligt sede imod mig og kom hjem til mig med en keempekurv fyldt med leekkerier
og Kahlil Gibrans Profetens Bog46 og et fantastisk dejligt kort, da jeg blev fritaget for
aktiv tjeneste. Det var jeg frem til 1. marts 2015.

Et andet stod, som var med til, at jeg gav op, fandt jeg ud af ved et helt tilfeelde i
marts 2014. Det viste sig, at man var ved at redigere leerebogen ‘Kirurgi'# til 2. ud-
gave. Jeg kunne ikke forstd, at jeg ikke havde hort noget, sa jeg spurgte én af mine
medforfattere, om han vidste noget. Det viste sig, at man havde redigeret pa bogen i
flere maneder, og at man ville have mit navn fjernet fra forfatterlisten og de kapitler,
jeg var medforfatter til i 2. udgave. Det synes jeg faktisk godt, man kunne have fortalt
mig. Da jeg spurgte redakteren i 2014, om det var rigtigt, blev det bekreaeftet. Han
sagde, at det var en politisk beslutning, han havde taget. Det blev jeg meget skuffet
over. Jeg havde veeret bade stolt over og glad for at veere med til at skrive kapitlerne,
og det havde veeret et stort arbejde. Da 2. udgave kom i 2016 var mit navn fjernet fra
bogen, og jeg er end ikke krediteret pa trods af, at det star i kontrakten.

Min tilveerelse var igennem forlebet blevet til en neermest kafkask roman. Jeg troede
egentlig, at mine skuldre var brede nok til at kunne beaere det, men mit haraffald og
mine stresssymptomer fortalte mig, at det havde jeg ikke. Det var bare for meget!
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Inden jeg gik pa pension segte jeg forskellige stillinger bade som reserveleege og
overlaege i regionen, men fik hurtigt meget kortfattede afslag. Ogsa stremmen af erklee-
ringspatienter stoppede efter afgerelsen kom fra Sundhedsveesenets Disciplineernaevn.

Dajeg gik pa pension 1. marts 2015, matte vi seelge vores dejlige hus pa Kreta, hvor
vi havde holdt nogle pragtfulde ferier gennem de 10 ar, vi havde det. Ogsa vores
familie, venner og kolleger havde nydt godt af huset, da de kunne lane det s ofte,
de ville, indtil vi ville benytte det noget mere i vores otium.

Andre konsekvenser

Det er utroligt, sd mange instanser, der har veeret involveret i denne sag: Hospitalsle-
delsen, Region Midt, Laegeforeningen, Foreningen af Specialleeger, Sundhedsstyrelsen,
Sundhedsministeriet, Patientombuddet, Sundhedsveesenets Disciplineernsevn, Patien-
terstatningen, Retsleegeradet, Folketingets Ombudsmand, Arbejdsskadestyrelsen,
Arbejdsmedicinsk Klinik og HR, politiet, kommunen, socialrddgivere, psykologer,
psykiatere og advokater!

Gad vide, om der er andre, der har teenkt over det?

Jeg kan ikke helt gennemskue, hvorvidt udsendelsen har faet konsekvens for or-
gandonation, men 1,4 millioner sa udsendelsen, sa om ikke andet har emnet veeret pa
manges leeber. Jeg tror faktisk, at antallet af donorer er oget siden, og at danskerne i
hgjere grad har taget stilling til donation. S& noget godt kom der maske alligevel ud
af det. Det haber jeg inderligt.

I DRs radioudsendelse Mennesker og Medier48 sagde DR dokumentarchef Steen
Jensen pa et tidspunkt i interviewet omhandlende DR-dokumentaren, at DR havde
pligt til at vise sandheden og virkeligheden, som den er. Det synes jeg ogsa, man skal,
men det betyder jo ikke, at man pludseligt og ensidigt kan beslutte at 2endre hele
formalet med en udsendelse, og at man kan lebe fra den oprindelige aftale.

Med alle de misvisende oplysninger, der er i udsendelsen, nar der bliver fremsat
forkerte pastande, og nar tingene bliver taget ud af kontekst, burde man maske have
taget Medieansvarsloven i brug. Jeg vil foresl4, at alle hospitaler fremover sikrer sig
juridisk og fuldt ud i en kontrakt, hvor man passende kunne indfeje et afsnit om
korrektheden og ejerskabet af indholdet. Dette kunne lyde:

Hospitalet har den endelige redigeringsret samt retten til at udveelge og prioritere det optagne
materiale. Alt materialet tilhorer hospitalet.

Ved indhentelse 0g optagelser af en 'second opinion’ skal hospitalet gennemse de stillede
spergsmil og eventuelt billedmateriale for at sikre, at sporgsmilene bliver stillet korrekt
o0g vises i den korrekte sammenheeng. Er sporgsmdlene misvisende, har hospitalet ret til at
bortredigere indslagene. Dette for at beskytte seerne mod misinformation.

Den sidste passus er yderst vigtig. Desuden skal kontrakten gennemses af erfarne
jurister i hospitalsregi sammen med hospitalets pressechef, som typisk selv er jour-
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nalist, og som derfor ber bista ved redigeringen. Vil et TV medie ikke skrive under
pa dette, da bliver der ingen optagelser. Bliver der efterfelgende problemer, er Lee-
geforeningens juridiske afdeling altid parat med hjeelp.

I den efterfolgende rundbordssamtale i studiet efter udsendelsen havde DR oprin-
deligt spurgt antropolog Anja Borng Jensen, om hun ville deltage, ligesom det fra
starten var meningen, at Anja Borng skulle interviewes af Jacob Kragelund til udsen-
delsen. Begge dele blev nu fravalgt af DR. Anja Borne er den eneste i Danmark og én
af de fa internationale eksperter, som har beskeeftiget sig videnskabeligt med emnet
om pargrende til donorer. Det har resulteret i en ph.d.-athandling ‘Orchestrating an
Exceptional Death. Donor Family Experiences and Organ Donation in Denmark’.*

Det var desuden Anja Borng Jensen, som anbefalede Jacob Kragelund, at tage til
Aarhus og lave DR-dokumentaren, da hun havde overveeret nogle fine og omsorgs-
fulde dialoger om organdonation i forbindelse med sit ph.d.-feltarbejde pa vores
afdeling til sin athandling.

Pa baggrund af nedenstaende indleeg fra Steen Jensen 'Dokumentar med omtanke’
skrev Anja Borng et indleeg i Berlingske i stedet.

Dokumentar med bagtanke

Af Anja Marie Borng Jensen, antropolog

19. oktober 2012

»Anja Marie Borne Jensen: DRs dokumentarchef Steen Jensen beskriver i indlaegget » Do-
kumentar med omtanke« DRs ambition med at formidle faktuel viden om organdonation
0g parorende, 0§ han byder en dben debat velkommen. Som forsker i dette felt betvivler jeg
i hoj grad denne ambition. Tvaertimod tyder det pd, at DR onsker at gennemtrumfe deres
egen dagsorden.

Jeg er antropolog og har skrevet Ph.d. om organdonation og pdrerende baseret pd 2 drs
feltarbejde pd danske neurointensive afdelinger og interviews med over 150 pdrerende 0g
personale. Jeg havde flere languvarige samtaler med journalist Jacob Kragelund i researchfasen
til programmet, der senere kom til at hedde Pigen der ikke ville de; et program, der efter
sigende skulle skildre, hvad pdrerende gennemgdr i hele organdonationsprocessen.

Jeg forklarede ham mine forskningsresultater, anbefalede ham at kontakte afdelingen i
Arhus, senere fremsendte jeg min afhandling, og vi aftalte et interview. I mdinederne efter
optagelserne om Carina var i hus, blev det indlysende, at nuancerne i min forskning ikke
leengere var interessante 0g relevante for DR Dokumentar. Min forskning bekreeftede nemlig
ikke, at alle pdrerende var negative over for organdonation, eller at alle danske leeger var
griske organjaegere.

Da min afhandling tveertimod pdpegede personalets indsats for at redde hjerner, stotte
familierne i deres sorg og forklare organdonation og hjerneded, tilkendegav Kragelund
pludselig at veere »for langt i redigeringsprocessen« til at ville nyttiggere min viden.
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DR Dokumentar er tilsyneladende kun interesseret i at bruge forskning pd omrddet, hvis
det passer med deres dagsorden. Det er ikke dokumentar med omtanke, snarere dokumentar
med bagtanke. Min forskning er selvfolgelig ikke en hyldest til organdonation. Den belyser
mange sider af sagen 0g analyserer de mange dilemmaer, som organdonation forer med sig.
I forhold til den aktuelle debat, er det f.eks. vigtigt at vide, at der findes familier, der selv
bringer donation pd banen, der er taknemmelige for personalets indsats, og som gennem et
ja til donation finder en lille trost midt i tragedien ved at handle i overensstemmelse med
afdedes vaerdier og onsker.

I Carina-sagen er der efter alt at demme sket et neurokirurgisk fejlskon. Carina blev aldrig
erkleeret hjernedod 0g blev derfor heller ikke organdonor. Det, Carina 0g hendes familie
har veeret igennem, kan kun veekke dyb medfolelse. Men ndr debatten om organdonation
foranlediget af DR Dokumentar kommer til at fokusere pd, hvorledes hensynslose leeger
flar organer ud af levende mennesker, handler det om sensationslyst snarere end vilje til at
formidle nuanceret viden. DR burde vide bedre. Og danskerne har fortjent bedre.«

Anja Borng Jensens indleeg var et svar pa programchef Steen Jensens indlaeg:

Dokumentar med omtanke, se Dokumentar med omtanke.

16. oktober 2012 havde programchef i DR Steen Jensen en kommentar til chefredak-
teor Lisbeth Knudsens blog (se DEL I), hvor Steen Jensen byder den offentlige debat
velkommen, men mener, at det er fejlagtigt at sammenligne dokumentaren med
reality-genren. Steen Jensen beretter, at forlebet blev skildret "fuldsteendig faktuelt
og dokumentarisk’, og at de parerende havde mulighed for senere at sige nej til, at
optagelserne blev anvendt. Det, man enskede, var at beskrive de overvejelser, som
parerende geor sig, néar de bliver spurgt til organdonation. Preemisserne var: pa hvil-
ken baggrund bliver parerende bedt om at tage stilling til donation, og hvorfor siger
halvdelen af de parerende nej, nar sterstedelen af den danske befolkning er positive
over for donation? Herudover kunne ingen vide, at forlebet endte, som det gjorde.
Steen Jensen foler sig pa grund af debatten og Lisbeth Knudsens blog bekreeftet i, at
det at vise udsendelsen var den rigtige beslutning.

Sa er vi tilbage til Lisbeth Knudsens blog gengivet i starten, men nu er alle forha-
bentlig bedre kleedt pa til at forsta DRs dokumentar, og der er forhdbentlig ogsa svaret
pa de mange spergsmal, som efterfelgende er blevet stillet.

MIRAKLET OG DEN SPIRITUELLE VERDEN

Jeg er ikke afvisende over for mirakler, men ikke til diskussion i en TV-transmitteret
parerendesamtale, hvor man kommer ind pa organdonation. Der er ingen tvivl om,
at jeg ville have taget diskussionen om mirakler op med familien — og ogsa gerne en
samtale om religion, troen pa Gud og spiritualitet - hvis DR ikke havde veeret til stede.
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Jeg tror pa, at der er en mening med alt, hvad vi bliver udsat for — de opgaver, vi
far, og hvordan vi loser dem. Jeg tror, at jorden er en skole, og facitlisten far vi, nar vi
der. Jeg tror ogsa pa et liv efter deden og pa reinkarnation. Jeg har leest et utal af boger
om spiritualitet, hvilket ogsa fremgar af litteraturlisten i mine beger om hjerneded
og hjerteded. Da jeg i 1992 var pa kursus om ‘Life, Death and Transition” hos den
bergmte schweizisk-amerikanske psykiater Elizabeth Kiibler-Ross, sammenlignede
hun livets sveereste kriser med en tur i en terretumbler, hvor man virkelig bliver
hvirvlet rundt, men som man altid kommer steerkere ud fra.

Jeg kan desveerre ikke huske, hvem der engang skrev: »Vi bliver fodt til denne ver-
den med en lukket kuvert. Nar vi der, ma vi abne kuverten og se, om vi fik opfyldt
vore gerninger pa jorden«, men jeg ved, at citatet blev brugt for mange ar siden af
Liv Ullmann i en fjernsynsudsendelse. Dette citat tror jeg pa.

Den spirituelle verden og naerdedsoplevelser

Nar jeg har haft eksistentielle problemer, har jeg altid tyet til spirituelle beger, som jeg
holder meget af at leese. En af psykiaterne, jeg var hos pa foranledning af Arbejdsska-
destyrelsen, gjorde mig opmeerksom pa to beger, som lige var udkommet pa forlaget
Det Bla Hus. Den ene er skrevet af en amerikansk neurokirurg, Eben Alexander®, som
gled ind i coma pa grund af en hjernebetaendelse forarsaget af en E. Coli-bakterie. Han
14 i coma i en uge, og alle troede, at han ville dg, bade leegerne og familien. Men til
alles store forbleffelse overlevede han. Pa trods af sveere forandringer pa scanningerne
af hjernen, som man ville forvente ville forarsage sveere permanente hjerneskader
med en tilstand som enten vegetativ eller sveert handicappet, overlevede han uden
nogen form for mén. Efterfolgende skrev han en bog om sine nerdedsoplevelser
under comaen. Han skriver, at han var borger i et univers af svimlende sterrelse og
kompleksitet, som alene blev styret af keerlighed.

Eben Alexander kommer ogsa ind pa hjernededskriteriet, som blev indfert i USA i
1968 (1990 i Danmark). Han skriver, at leegeverdenen for leengst har revideret deds-
kriteriet, s det retter sig efter hjernen og ikke efter hjertet. Man kan blive genoplivet
efter et hjertestop, hvis man far hjertet hurtigt nok i gang igen. Personen vil veere for-
bigaende bevidstles, men stadig ilive. Ved hjerneded er der derimod ingen vej tilbage.
Hjerneded er uigenkaldelig og indtraeffer, nar hjernen har veeret uden ilt i mere end
5 minutter. Som videnskabsmand og neurokirurg har Eben Alexander gennemgaet
mange neurologiske hypoteser for at kunne forklare oplevelserne under comaen.
Men ingen af dem kunne bruges. Han fandt ikke en eneste fornuftig videnskabelig
forklaring pa den neerdedsoplevelse han havde haft.

Den anden bog, jeg fik anbefalet, er skrevet af Anita Moorjani og hedder: ‘At de for
at leve’."” Den er ligeledes udkommet pa forlaget Det Bla Hus. Anita Moorjani er en
kvinde fedt i Singapore af indiske foreeldre, og hun voksede op i Hongkong. Ogsa
hun havde en neerdedsoplevelse, da hendes kreeftsygdom pavirkede alle hendes
organer til neesten organstop. Nar man leeser hendes medicinske optegnelser, er det
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sveert at forsta, at hun kunne overleve og endda med en sa hurtig og fuldsteendig
helbredelse. Ogsa for hende har oplevelsen betydet et radikalt eendret livssyn. Hun
skriver, at livet er en spirituel oplevelse, som forandrer os hele tiden.

Jeg ved ikke, hvor mange af mine patienter, der har haft en neerdedsoplevelse, men
jeg har ofte set det klarhedens lys, som falder over patienterne i dedsejeblikket, hvor
de neermest far et genkendelsens udtryk over ansigtet. Engang for mange ar siden,
da vi hjemme sad og talte om neerdedsoplevelser, fortalte en af mine veninder, at det
havde hun da haft en gang, hvor hun var dedssyg. Hun fortalte, at hun havde veret
ude gennem tunnelen og set lyset for enden. Jeg spurgte hende, hvad der fik hende
til at vende om. Hun sagde, at der stod en lysende skikkelse for enden og sagde, at
det ikke var hendes tid endnu, og s& var hun vendt om.

Jeg har flere gange i lobet af livet veeret hos clairvoyante personer. Det har altid
fascineret mig. Som oftest rammer de plet med nogle nuancer. I august 2009 var jeg
hos en clairvoyant i Silkeborg-omradet. Hun sagde bl.a., at jeg i lobet af nogle ar ville
fa en eller anden form for orlov fra hospitalet, og at mine arbejdsopgaver herefter ville
e@endres. Desuden ville jeg komme til at skrive meget, at jeg ville skrive flere bager og
komme til at holde mange foredrag.

Det kunne jeg slet ikke forestille mig. Det at f& en eller anden form for orlov fra
hospitalet med det arbejde, jeg havde pa NIA, hvor jeg darligt nok kunne fa en fridag
til at tage til faglige moder, lod fuldsteendig urealistisk. Og at jeg skulle skrive flere
boger. Nej! 53 let er det altsé heller ikke at skrive en bog, og hvad i alverden skulle
jeg dog skrive om? Men hun led meget sikker.

Og hun tog jo heller ikke helt fejl!

AFSLUTNING PA EN LANG OG SPZANDENDE
KARRIERE

Der er mange, som har spurgt mig om, hvordan jeg overhovedet kan sta pa benene
endnu.

Det kan jeg bl.a. pa grund af min tro, og fordi jeg hele tiden har vidst, at der ikke
er begaet leegefejl, og alle anbefalinger er ngje fulgt. Der blev heller ikke foretaget et
forkert leegeligt sken af MR-scanningen og familien har i hele forlebet faet at vide, at
hvis Pigen overlevede, ville hun fa sveere mén. Det er det, der er konfereret og besluttet
til konferencerne og sagt og skrevet i journalen. Ikke at et mirakel var udelukket, men
det er ikke noget, man skriver i journalen.

Desuden ville jeg ikke have, at DR-dokumentaren skulle knzekke mig fuldsteendig.

Jeg héber, at denne bog — ud over at besvare chefredakter Lisbeth Knudsens og
mange andres spergsmal om DR-dokumentaren — ogsa giver et indblik i leegeverde-
nen og dens mangefacettede udfordringer med leegeskeon og etiske dilemmaer. Der
er mange emner, der kunne tages op til debat.
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Jeg haber ogsa, at Folketingets Ombudsmand vil efterkomme Laegeforeningens
onske om at iveerksaette en undersogelse over fejl og mangler i Patientombuddets
sagsbehandling, som det ogsa er fremfort i Ugeskrift for Leeger.?*

Hvad DR-dokumentaren angar, sa er pressefrihed og ytringsfrihed én ting. At
fremstille faktiske forhold i en redigeret udgave, sa det fremstar som noget ganske
andet, end det er — det er en helt anden ting.

‘Intet kan lyve som selektive kendsgerninger’, som Kristian Lund citerer Bjorn
Norgaard for at sige.

For mit eget vedkommende lukker jeg nu en der bag mig. Jeg veelger at tro p3, at
det betyder en abning af nye dere foran mig med andre udfordringer.

Men jeg savner NIA.
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DEL IV
AFGORELSER OG ANBEFALINGER




I det folgende gengives og gennemgas diverse afgorelser og udtalelser. En del af
materialet har tidligere veeret omtalt, og der vil derfor veere nogle gentagelser. Jeg
vurderer imidlertid, at en del leesere vil veere interesseret i denne systematiske og
meget grundige gennemgang af afgerelser og udtalelser.

Afgorelsen fra Sundhedsvasenets Disciplinaernaevn, hospitalets
pressemeddelelse og anbefalingerne fra Sundhedsstyrelsen og
Sundhedsministeriet

16.12.2014 kom afgprelsen fra Sundhedsvaesenets Disciplinernaevn.® Den lod:

‘Sundhedsveesenets Disciplinaernaevn finder grundlag for at kritisere overleege Benedicte
Dahlerup for hendes behandling af Pigen pd neurokirurgisk afdeling, Aarhus Universitets-
hospital, den 20. og 24. oktober 2011, da overlaegen har overtrddt autorisationslovens § 17
(se DEL I ’Klagen og udsendelsen’).

Det skal desuden indskeerpes overfor overleege Benedicte Dahlerup at udvise storre omhu
i sit fremtidige virke.”

De sa ingen grund til kritik af andre end mig.
Deres begrundelse var, i store traek:

* At der ikke var beleeg for at standse behandlingen 20.10.2011

¢ Atjeg ikke var i stand til at tolke MR scanningen

* At fundene pa MR scanningen ikke passede med en igangveerende incarcerati-
onsproces og uundgaelig ded

¢ Atdetikke fremgar af journalen, at MR scanningen og karakteren af de dreftelser,
der fandt sted til konferencen 20.10., er noteret, hvorfor neevnet ikke kan tage
stilling til konferencedeltagernes behandling

* At jeg lukkede for dreenet, inden det blev diskuteret til konferencen, hvorfor
den efterfolgende droeftelse til konferencen havde karakter af en orientering om
behandlingsstoppet

¢ Atjegikke pa et tidligere tidspunkt orienterede familien om behandlingsstoppet

* Atjeg informerede de parerende om, at Pigen var uafvendeligt deende

* Atjeg informerede de parerende om, at hjernededen ville indtreede

¢ At der ikke var beleeg for at ekstubere Pigen 24.10.2011(standse med respirator-
behandlingen)

¢ At Pigen havde en bedre prognose, end jeg havde baseret mine beslutninger pa,
og at der var gdet for kort tid fra skadetidspunktet, til de leegelige beslutninger
blev truffet.

¢ At behandlingsansvaret hele vejen igennem var mit
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De to leeger i radet afgav dissens (var uenige) i afgerelsen om indskeerpelse. De skriver
ordret som folger:

»Vi tilslutter os kritik af overleege Benedicte Dahlerup, da overlaegen i behandlingen af (...)
har handlet under normen for almindelig anerkendt faglig standard, jf. autorisationslovens
§ 17. Der afgives imidlertid dissens i sporgsmdlet om indskaerpelse overfor overleege Bene-
dicte Dahlerup, da der ikke findes grundlag for en sddan indskeerpelse. Beslutningen den
20. oktober blev umiddelbart efterfolgende droftet ved konference, 0g man fandt pd denne
konference ikke grundlag for at omgere den af overleege Benedicte Dahlerup trufne beslut-
ning. Beslutningen den 24. oktober blev truffet ved morgenkonference og blev effektueret
sidst pd dagen. Selv om overlaege Benedicte Dahlerup havde ansvaret for beslutningerne, er
det vores opfattelse, at hun sogte og fik opbakning fra de ovrige specialister pd afdelingen.«

Se hele afggrelsen fra Sundhedsveesenets Disciplineerneevn med mine bemeerkninger
sidst i dette afsnit.

Afggrelsen blev offentliggjort og sendt til advokaterne, Retsleegeradet, Ledelsen
ved Aarhus Universitetshospital, Region Midtjylland, Embedsinstitution Nord,
Sundhedsstyrelsen og de laeger der var til stede 19.10. — ikke 20.10.2011, som er
den dag det drejer sig om (se DEL II 'Den sagkyndiges vurdering af sagen’). Der er
saledes to leeger, som har faet afgerelsen tilsendt, uden at de har veeret til stede ved
morgenkonferencerne hverken 20.10. eller 24.10.2011. Desuden blev afgerelsen neevnt
iradio og TV og de skrevne medier.

Til vurdering af sagen har der veret inddraget et utal af dokumenter, men kun
én af mine redegprelser dateret 01.03.2014 sendt til Patientombuddet. Min lange re-
degorelse fra 16.08.2012, skrevet pa opfordring af den ledende overlaege og sendt af
afdelingsledelsen til Patientombuddet, er ikke med. Til gengeeld er der lagt afgerende
veegt pa Retsleegeradets redegorelse — den redegorelse, hvor der var stillet forkerte
spergsmal og derfor i sagens natur afgivet forkerte svar.

Offentliggorelsen fandt sted pa www.sundhed.dk og www.patientombuddet.dk
med angivelse af titel, navn og autorisations ID:

Patientombuddets afgerelse 16.12.2014 (lagt op pa deres hjemmeside — den sakaldte
'Gabestok’ —17.12.2014)°

Afggrelsen er endelig og kan ikke ankes, med mindre der kommer nye oplysninger,
som er af veesentlig betydning for sagen.

Herudover udsendte hospitalet endnu en pressemeddelelse:
»16.12.2014

Sundhedsvaesenets Disciplinernaevn setter punktum i Carina-sagen
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Neevnet har i dag afgjort den sikaldte Carina-sag, hvor en ung kvinde i efterdret 2011 blev
indlagt pd Aarhus Universitetshospital med svaere hjernekveestelser efter en trafikulykke.

Sundhedsveesenets Disciplinaernaevn kritiserer en overleege pd Aarhus Universitetshospital
for hendes behandling af Carina. Neevnet indskeerper desuden for overleegen at udvise storre
omhu i sit fremtidige virke. Tidligere har Patienterstatningen tilkendt Carina erstatning.

- Vi lavede et fejlskon af den unge kvindes skader, og selv om hun fik kompetent og liv-
reddende behandling, da hun blev indlagt akut, si er der ogsd rigtigt meget, vi kan leere af
forlobet, siger leegefaglig direktor Claus Thomsen.

- Jeg synes, at Sundhedsveesenets Disciplinaernaevn har veeret meget grundig i denne sag,
0g jeg tager afgorelsen til efterretning. Alle parter har brug for, at naevnet seetter punktum
for denne sag, sd vi kan se fremad og komme videre.

Nye retningslinjer
Som folge af Carina-sagen ivaerksatte hospitalsledelsen en undersogelse af informationen
om hjerneded og organdonation til parerende til kritisk syge patienter med hjernekveestelser
eller hjerneblodning.

Og Aarhus Universitetshospital lavede en retningslinje, der fastsldr, at en samtale om
organdonation forst kan finde sted, ndr der ikke er flere behandlingsmuligheder 0g hjernens
funktion er ophort eller forventes snart at ophore.51

Samtidig er de neurokirurgiske afdelinger i Danmark gdet sammen om at udvikle en
feelles vejledning om kritiske skader i hjernen, hvor man overvejer ophor med behandling.
Den nye feelles vejledning ville i Carinas tilfeelde have betydet, at man ikke havde standset
behandlingen.

Nu ser vi fremad
Afgorelsen i Sundhedsvaesenets Disciplinaernaevn bygger bl.a. pd en udtalelse fra Retslaegerddet.

- Selv om Retsleegerddet har kritiseret behandlingen af Carina, sd skriver Retslaegerddet
samtidig, at vurderingen af Carinas tilstand var en kompleks problemstilling, hvor mange
faktorer pegede pd, at det ikke ville gd godt, siger laegefaglig direktor Claus Thomsen.

Han mener, at ventetiden pd en afgorelse i sagen har veeret urimeligt lang for alle parter,
0g at det nu er tid til at laegge sagen bag sig og se fremad.

- Jeg kender Benedicte Dahlerup, som en dybt engageret overlaege, der har gjort en stor
indsats indenfor intensiv behandling af patienter med kranietraumer. Jeg ved, hvad Bene-
dicte har mittet gi igennem som folge af denne sag. Og det hdber jeg ikke, vil ske for nogen
anden laege.

Siden sagen begyndlte, har overleege Benedicte Dahlerup ikke haft med patienter pd Aarhus
Universitetshospital at gore.«

Det er ikke korrekt. Det var forst efter TV-udsendelsen, og da jeg begyndte at arbejde
igen efter min sygemelding, at hospitalet mente, at det’for min egen skyld’ var bedst,
atjeg ikke havde patientkontakt, i fald jeg skulle blive genkendt. I et helt &r havde jeg
sdledes arbejdet som vanligt uden eendringer i min patientkontakt.
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Sa kom der brev fra Sundhedsstyrelsen, dateret 05.01.2015:
»Meddelelse om sag i Sundhedsstyrelsen

Den 16. december 2014 har Patientombuddet kritiseret Deres faglige virke. Patientombud-
det fandt grundlag for at kritisere Deres patientbehandling, jf. § 17 i Lov om autorisation.

Sundhedsstyrelsen har oprettet en sag om Deres faglige virke. Sagen indeholder den
kritiske afgerelse fra Patientombuddet, og dette brev.

Sundhedsstyrelsen har tidligere fulgt op pd sagen, og har lagt veegt pd, at retningslinjer
for hindtering af denne type patientforlob efterfolgende er aendret. ”

Efter en gennemgang af sagen og pi det foreliggende grundlag foretager Sundhedssty-
relsen sig derfor ikke yderligere i anledning af den aktuelle afgorelse fra Patientombuddet.

Med venlig hilsen
(... ) Embedslaege«

I Sundhedsstyrelsens Handleplan for Organdonation fra 2013 star der:

»Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 101 af 08/12/2006, om samtykke
til transplantation fra afdede personer, revideres med henblik pd at
tydeliggore, at leegen forud for behandlingsopher altid bor undersoge
afdedes og/eller de pdarerendes stillingtagen til organdonation i tilfeelde,
hvor en patientens tilstand gor, at donation kan blive relevant<®

Dette gentages i National handlingsplan for organdonation, juli 2014 udarbejdet af
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse:

»Standardisering af procedurer og retningslinjer — fra patient
til donor til modtager:

Ophor af behandling af patienter med omfattende skader i hjernen
bor ikke ske for mulighed for organdonation er undersogt. Det er
derfor vigtigt, at der er et ensartet og kliniske beslutningsgrundlag
i form af relevante vejledninger pd omrddet. Det skal dog samtidig
understreges, at der aldrig md opstd tvivl om, at fokus udelukkende
er pd behandling af patienten, si leenge behandling er en mulighed.

Handlingsplanens initiativ til at standardisere procedurer og
retningslinjer:

De relevante vejledninger fra Dansk Neurokirurgisk Selskab,
Dansk Selskab for Aneestesiologi og Intensiv Medicin,

Dansk Neurologisk Selskab skal medvirke til at skabe en praksis, sd
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ophor af behandling af deende patienter med omfattende skader i
hjernen ikke sker, for muligheden for organdonation er undersogt.

Personalets ansvar for at sporge de pirorende om organdonation:
Det er afgerende for optimal anvendelse af donorpotentialet, at
sundhedspersonalet er opmaerksomt pd muligheden for organdonation,
ndr det vurderes, at en patient med hjerneskade ikke kan overleve. Det er
o0gsd vigtigt, at det afklares, om der er samtykke til organdonation

med henblik pd at sikve sundhedslovens formdl om respekt for det
enkelte menneske, dets integritet 0g selvbestemmelse.

Handlingsplanens initiativer til at forpligte personalet til at sporge
de pdrorende om organdonation:

Sundhedsstyrelsen reviderer vejledning nr. 101 af 08/12/2006 om
samtykke til transplantation fra afdede personer med henblik pd at
tydeliggore, at leegen forud for behandlingsopher altid ber undersoge
afdedes og/eller de pdrorendes stillingtagen til organdonation i tilfeelde,
hvor en patients tilstand gor, at donation kan blive relevant.

Regionerne folger systematisk op pi anvendelse af den reviderede
vejledning pd de enkelte hospitaler samt har fokus pd ledelsesansvaret for,
at der i relevante tilfeelde altid bliver taget stilling til organdonation«*

I hospitalets pressemeddelelse star der, at en samtale om donation ferst kan finde
sted, nar der ikke er flere behandlingsmuligheder og hjernens funktion er ophert eller
forventes snart at ophere. Hos vores patient ansa vi ikke kraniektomi for en rimelig
behandlingsmulighed, og vi forventede derfor, at hjernededen ville indtraede. Det
leegelige skon til morgenkonferencen ville derfor heller ikke have veret eendret.

I den nugeeldende Vejledning om organdonation pa neurokirurgisk afdeling, Aarhus
Universitetshospital fra 25.09.2012 star der indledningsvis:

»En potentiel organdonor er en patient, hvor der er mistanke om eller pdvist en potentiel
dodelig cerebral skade 0g som er under respiratorbehandling. Et organdonationsforlob be-
gynder ndr der er kliniske tegn til incarceration, men forinden er der et klinisk forlob, hvor
den hjerneskadede patient i kritisk tilstand bliver ustabil og prognosen er dirlig. Ikke alle
disse forleb vil udvikle sig til incarceration.

I forlobet sker en reekke vigtige beslutninger, bide for sundhedspersonalets 0g pirerendes
vedkommende, som er afgorende for patientens sikkerhed. Beslutningerne er baseret pd
samspil af medicinske, juridiske og etiske forudseetninger.

Den folgende Vejledning omfatter en beslutningsalgoritme 0g belyser de sundhedsfaglige
stadier i organdonationsforleb, lovgivende forhold samt den etiske radgivning.«
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I den ny feelles Vejledning” udarbejdet i 2013 af Dansk Neurotraumeudvalg (bestaende
af DNKS? og DASAIM?) for de neurokirurgiske afdelinger, som ifelge pressemedde-
lelsen fra hospitalet var ved at blive udarbejdet (men det var den nu allerede), star
der, at man kan veelge at nedseette et lille multidisciplineert team (MDT), og at der
skal udneevnes en behandlingsansvarlig leege — det som afdelingen hele tiden har
kaldt og mig bekendt stadig kalder — kontaktleegen), to specialleeger, en anzestesilae-
ge og en sygeplejerske. Hos os var der mange specialleeger inklusiv kontaktleegen,
en anaestesileege og sygeplejersken, som passede Pigen. De nye retningslinjer ville
ikke have betydet, at behandlingen ikke ville vaere blevet standset, som det — altsa
ukorrekt — anferes i pressemeddelelsen fra hospitalet.

I Vejledningen star der bl.a.:

»Laegefaglige beslutninger foretages som kvalificerede skon baseret pd en raekke objektive
informationer (sygehistorie, scanninger, blodprever mm.). Det laegefaglige skon kan ikke
objektiviseres, 0g det vil uundgdeligt veere pavirket af den enkelte laeges erfaring og personlige
holdninger. 1 alle situationer hvor neurokirurgiske laegefaglige beslutninger har potentielle
alvorlige konsekvenser, bor disse treeffes af en speciallaege i neurokirurgi. Speciallaegen vil ofte
treeffe sin beslutning ud fra draftelse med kolleger i eget og/eller samarbejdende specialer ...

I nogle situationer vil der med fordel kunne afholdes formelle multidisciplinaere konferencer
(MDT), hvor den behandlingsansvarlige leege rddforer sig med kolleger ...

Vejledningen anvendes, ndr behandling af patienten i det protraherede forlab kan fore til
sveert invaliditet/permanent vegetativ tilstand, og hvor de fysiske konsekvenser af sygdommen
eller af behandlingen vurderes at vaere meget alvorlige og lidelsesfulde ...

Beslutningen, beslutningsgrundlaget og information til parerende beskrives i journalen,
o0g det angives hvem der har deltaget i beslutningen. Dette notat udfeerdiges af den behand-
lingsansvarlige laege ...

Den kritiske fase er karakteriseret ved umiddelbar livsfare pd grund af sveer hjerneskade
med akut behandlingsbehov. Man ber afvente effekt af terapien, selvom tilstanden synes
udsigtsles. Vurdering af prognosen i denne fase er behaeftet med stor usikkerhed. I denne
fase treeffes almindeliguis ikke endelig beslutning om behandlingsophor.

Overvejelser ved fravalg af akut intervention skal dokumenteres i journalen, og bor kon-
fereres pd specialleegeniveau.«

I Vejledningen er der flere gode referencer til bl.a. 'Etisk Rad -Vurdering af udsigtsles
behandling’. Desuden finder jeg, at det er bade rigtigt og vigtigt, at der er blevet sat
struktur pa disse arbejdsprocesser.

2 Dansk Neurokirurgisk Selskab

3 Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intensiv Medicin
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Lad mig endnu engang gentage: der er ikke sket nogen fejl i forlebet, og alle geel-
dende Retningslinjer, Vejledninger, Overvejelser og Anbefalinger fra afdelingen,
Sundhedsstyrelsen og Sundhedsministeriet er fulgt — gamle savel som nye.

Med brevet fra Sundhedsstyrelsen skrev min advokat til Ostjyllands Politi og bad
dem om at frafalde sigtelsen, da der nu ikke leengere var belaeg for at opretholde den.
Det foranledigede, at jeg igen fik besog af politiet 26.01.2015 for yderligere at blive
afhert, inden sagen blev videresendst til Statsadvokaten til afgerelse. De var begge
flinke og venlige. Jeg henviste til min advokat, som jeg havde faet besked pa. Sigtelsen
blev trukket tilbage den 27. maj 2015, hvor jeg modtog brev fra Statsadvokaten om,
at der ikke var belaeg for at fore en straffesag mod mig.

Jeg héber, at jeg med denne bog har vist, at der ikke er begaet leegelige fejl, og at
der ikke er sket et fejlsken om, at MR scanningen viste tegn til begyndende hjerne-
ded - tveertimod — og at der blev spurgt til donation pa det rigtige tidspunkt efter
Sundhedsstyrelsens og Sundhedsministeriets anbefalinger og desuden:

At behandlingen var i overensstemmelse med erfaren specialiststandard

At behandlingen ikke var under den almindelige anerkendte standard

At jeg ikke har overtradt Autorisationsloven § 17

At jeg har udvist omhu og samvittighedsfuldhed i mit virke

Nu er det op til leeseren selv at vurdere rimeligheden i Patientombuddets behandling
og afgerelsen i sagen fra Disciplineerneevnet samt Patienterstatningens vurdering.

Samtidig med offentliggerelsen af Disciplineernaevnets afgorelse var der interview
med mig i bdde Dagens Medicin53 og Ugeskrift for Laeger54, hvor det ogsa blev
neevnt, at jeg havde skrevet en bog med udgangspunkt i DR-dokumentaren og dens
konsekvenser.

Efter interviewene har jeg fdet mange stottende og positive mails og breve. Stort set
alle sporger, hvor ledelsen egentlig var i hele forlobet — og DR far heller ikke mange
rosende ord med pa vejen. Jeg vil her gerne takke alle, der har mailet og skrevet til
mig, for deres stotte og opbakning. Jeg var slet ikke klar over, hvor meget det betyder
i en sa sveer situation at fa tilkendegivelser og blomster fra selv helt vildt fremmede
mennesker.

Desuden har jeg holdt foredrag pa hospitalsafdelinger om ‘Kriminalisering af
det leegelige sken’ — det var der stor interesse for, og jeg holder gerne foredrag om
emnet. Jeg har ligeledes holdt foredraget til et fagligt mede i Ljubljana i Slovenien,
hvor leegers etiske dilemmaer og konferencebeslutninger ogsa blev diskuteret, og
hvor blandt andet den slovenske sundhedsminister deltog.

Mulige konsekvenser

Folketingets Ombudsmand® har ikke fundet grundlag for at kritisere disciplineer-
neevnets sagsbehandling i relation til de forhold, som har veeret omfattet i hans
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undersogelse. Jeg ville dog enske, at ombudsmanden ville folge Lageforeningens
opfordring til at undersege Styrelsen for Patientsikkerhed med henblik pa om den
skal omstruktureres, effektiviseres og beseettes af professionelle leegesagkyndige
specialister og jurister, som kender til fagene og arbejdsgangene samt rutinerne pa
hospitalerne — og sundhedsvaesenet i gvrigt, herunder ogsd om man burde have ret
til partshering og ankemuligheder.” Det er nedveerdigende, og dybt aereskreenkende
at blive demt og udstillet i medierne og pa styrelsens hjemmeside, og det foles in-
derligt uretfeerdigt, nar man selv kender sandheden, men ikke kan treenge igennem
til mange myndighedslag, der blot bliver ved med at gentage forkerte udsagn med
en uendelig lang sneboldeffekt.

Man er fuldsteendig prisgivet.

Det ville ogsa veere trist, hvis én af konsekvenserne af denne sag bliver, at hospi-
talerne ikke leengere vil lukke TV ind, men dette kan undgas ved, at der udferdiges
en gennemarbejdet kontrakt udarbejdet af hospitalets jurister i samarbejde med det
medie, som gnsker at filme. Det vigtigste er, at hospitalet har redigeringsretten —uden
redigeringsretten ingen optagelser. Det er meget enkelt. Der ber fortsat laves doku-
mentarprogrammer om sundhedssektoren, om vores fine behandlinger, om vores
tvivl, om vores etiske dilemmaer, om vores muligheder og om, hvordan vi hjelper
patienterne bedst, men der skal ogsa vere en sikkerhed for, at enkelte journalister
med hang til sensation ikke kan odeleegge det for det store velmenende flertal, som
onsker at give seerne reel information. Ogsa de medvirkende leeger skal kunne fole
sig trygge.

Det ser heldigvis ikke ud, som om DR-dokumentaren har pavirket antallet af
organdonationer. Der var et fald i donationer og tilmeldte donorer i 2013. I Dagens
Medicin kan man 14. januar 2016 leese, at i Aarhus fik 102 patienter en ny nyre i 2015,
og i Odense blev der lavet 78 nyretransplantationer.

Det er flere, end hospitalerne i de to byer nogensinde for har lavet, viser tal fra
Scandiatransplant, en organisation, der star for at udveksle organer mellem de nor-
diske lande.

S& min frygt angdende dette var formentlig ubegrundet. Det ville have veret en
katastrofe, hvis det ogsa var gaet ud over vores velfungerende Center for Orgando-
nation og hele det vigtige arbejde, der udferes der.

Med denne sag er der desuden blevet sat fokus pa de manglende rehabiliteringsmu-
ligheder af yngre med erhvervet hjerneskade. Det skyldes bl.a., at mange kommuner
har nedlagt disse tilbud - formentlig med henblik pa besparelser. De yngre bliver
derfor placeret blandt eldre eller far ikke tilbuddene, men forbliver i hjemmet hos
de parerende. Det er helt urimeligt.

Hvis blot noget af dette tages op til revision og kan hindre, at andre leger eller
sundhedspersoner kommer i samme situation som jeg, s& har hele denne sag ikke
veeret forgeeves. Det ville have veeret en katastrofe, hvis det havde veeret én af de
yngre specialleeger eller yngre overleeger, dette var overgdet. Det ville totalt have
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odelagt deres karriere. Jeg har trods alt naet pensionsalderen, selv om jeg gerne ville
have fortsat med at arbejde.

Nedenfor gengives udtalelsen fra den sagkyndige udpeget af Patienterstatningen,
udtalelsen fra Retsleegeradet og afgerelsen fra Sundhedsveesenets Disciplineernaevn
i uddrag med mine kommentarer.

Mine kommentarer vil naturligvis i vid udstraeekning veaere en gentagelse af, hvad
der er anfort i de tidligere dele af bogen.

Patienterstatningens vurdering i uddrag med mine kommentarer

Spergsmalene til den sagkyndige i Patienterstatningen er stort set de samme som

til Retsleegeradet. Det, man skal tage stilling til, er dog forskelligt, idet man — som

neevnt i DEL II "PATIENTERSTATNINGENS VURDERING’ - i Patienterstatnings-

sammenheeng ikke skal tage stilling til eventuelle ‘fejl’, men udelukkende svare p4a,

om behandlingen har levet op til den meget hgje ‘erfaren specialiststandard’.
Svarene lyder:

Neue

MR scanningen viste bestemt forandringer forenelig med en sveer primeer hjerneskade
opstdet i traumegjeblikket, idet der kunne konstateres ... De sidstnaevnte MR fund taler imod
at der pd tidspunktet for behandlingsopher skulle foreligge en naertstidende ‘inkarceration’
(livstruende forskydning af centrale dele af hjernen), der som hovedregel ender med hjerneded.

De neevnte MR fund taler for si vidt ogsd imod at der reelt har foreligget si hoje veerdier
for ICP (intracranial pressure, hjernetryk) som anfort, hvilket kunne give overvejelser om
de registrerede veerdier var fejlmilinger pd grund af tekniske fejl i maleudstyret. Ved meget
hoje ICP som i dette tilfeelde ville bdde CT og MR scanningen med en overvejende grad af
sandsynlighed have vist klemte og mdske helt udslettede hulrum / bide under og centralt i
hjernen og svarende til hjernens overflade.

Det vurderes derfor at der ikke er levet op til erfaren specialiststandard ved behandlings-
opher 20 10 11. (Ekstra Bladet 09.05.2013)

Det er indtrykket fra bide observationsskemaer og journalnotater ... at der ikke var tegn pd
cerebral forvaerring nok snarere en diskret bedring ... i dagene efter 20 10 11, behandlingen
har siledes ikke kunnet anses at veere udsigtslos.

Det er vurderingen at det ikke var i overensstemmelse med erfaren specialiststandard at
ekstubere 0g ophore med veeske og sondemad 24 10 11 k. ca. 18.

De fremsendte CT scanninger fra dagene lige efter traumet 0g MR scanningen viste som
ovenfor anfort samstemmende svaere kvaestelser ...

Pd baggrund af disse betragtninger gav de billeddiagnostiske ikke holdepunkt for en
konklusion om en forestiende inkarceration eller hjernedod.

Behandlingsopheret 20 10 11 syntes begrundet i erkendelsen af en svaer primaer hjerne-
skade 0g de meget haje ICP men uden inddragelse af normale eller neesten normale CPP og
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af billeddiagnostiske fund med 'tdlelige’ intrakranielle pladsforhold. I den forbindelse kunne
det veere overvejet om de hoje veerdier for ICP var “fejlmdlinger’. (Ekstra Bladet 08.05.2013)
Ekstubationen 24 10 11 blev begrundet i udsigtslos behandling hvilket der ifalge ovensti-
ende svar ikke var belaeg for at konkludere. I den forbindelse skal naevnes at det kan veere i
overensstemmelse med erfaren specialiststandard at ophore med respiratorstotte og indgift af
vaeske 0g sondemad i tilfeelde der vurderes ‘uafvendeligt deende’. I aktuelle tilfeelde var der
ingen kliniske, trykmaessige eller billeddiagnostiske fund, der stottede en sddan vurdering.
Det ville have veeret i overensstemmelse med erfaren specialiststandard at fortsaette den
behandling, der opherte 20 10 11. Det skal navnes at de hoje veerdier for ICP i forlobet
naturliguis var bekymrende men kunne mdske veere behandlet ved fjernelse af dele af kraniet
pi enten den ene eller begge sider af hovedet (kraniektomi). Denne behandling anvendes pd
vekslende indikationer og kan betragtes som et ultimo refugium i et forseg pd at optimere
trykforholdene og dermed blodgennemstromningen i det intrakranielle rum. At kraniektomi
ikke blev foretaget er for sd vidt i overensstemmelse med erfaren specialiststandard idet der
trods de hoje ICP til stadighed var normale eller naesten normale veerdier for CPP og tillige
billeddiagnostiske fund der ikke tydede pd ekstremt dirlige intrakranielle pladsforhold.
Det skal i gurigt naevnes at begyndende inkarceration pd grund af hejt ICP med meget stor
sandsynlighed ville have medfort udvikling af en max. dilateret lysstiv pupil pd hajre side.

e

Mine kommentarer til Patienterstatningen, som ikke blev besvaret af Patienterstatnin-
gen eller sendt, da Retsleegeradet —jeg gar ud fra ved en fejl — fik tilsendt afgorelsen
fra Patienterstatningen med den sagkyndiges udtalelse:

»... Da ICP ikke kunne holdes under kontrol med den understottende behandling
blev det til morgenkonferencen d. 19.10. besluttet at supplere CT scanningen med
en MR scanning for at vurdere omfanget af ... skader og for at se, om der var tegn til
hjernestammeleesion. MR scanningen blev foretaget akut d. 19.10. og blev efterfelgende
gennemgaet af undertegnede sammen med en neuroradiolog. Der blev pavist ... Det
bemezerkedes, at ventrikelsystemet var dbent, hvilket skyldtes at det eksterne dreen
var afklemt under scanningen. Desuden var der dbne basale cisterner. (Det betyder,
at der ikke er tegn til begyndende hjerneded.)

Inden MR scanningen blev trykskruen fjernet, da den var af metal, og iltmeetnings-
maleren blev ligeledes fjernet, da den ogsa var af metal. Vi opfattede iltmaetningsma-
leren som defekt pa grund af de meget lave iltmaetningsveerdier.

Efterfolgende samme dag var der en samtale med de parerende, som blev oriente-
ret om scanningsfundene og den alvorlige prognose. Dels at patienten naeppe ville
overleve pa grund af de hgje hjernetryk, dels, at hvis hun overlevede, ville det blive
med sveere mén (fysiske, bevidsthedsmaessige og eller kognitive/tankemaessige). Det
blev anfort, at leegerne pa afdelingen samlet, som vanligt, ville se bade CT og MR
scanningen neeste morgen til morgenkonferencen med henblik pa den videre behand-
lingsplan. Den neurointensive behandling blev fortsat efter afdelingens protokoller.
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Den neeste morgen blev dreenet lukket, da der var begyndt at komme hjernepa-
renkym ud gennem dreenet ... Til morgenkonferencen, blev patientens CT og MR
scanning herefter vurderet med henblik pa den fortsatte behandling. Samtidig blev
sedationen, sovemedicinen, standset, hvilket var den oprindelige plan, for at kunne
vurdere patienten klinisk.

... Der var pa intet tidspunkt tale om tegn til incarceration pa scanningerne, og
det var heller ikke med henblik pa dette, at MR scanningen blev udfert. (Herefter
refereres den kliniske tilstand). Ved konferencen blev det besluttet at folge den be-
slutning, der var blevet taget d. 16.10. pa traumedagen om, at patienten ikke skulle
kraniektomeres, da det leegefaglige skon var, at leesionerne var omfattende béde ...
og de hgje ICP veerdier. Man skennede derfor, at prognosen var for darlig til, at man
skulle kraniektomere patienten.«

Som den sagkyndige skriver, var der heller ikke en maksimalt dilateret (udvidet)
hgjre pupil som tegn pd begyndende incarceration, men det var heller ikke incar-
ceration, begyndende hjerneded, som blev diskuteret. Det var behandlingsniveauet.

Overvejelserne om, at det matte dreje sig om fejlmalinger pa grund af teknisk fejl
ved udstyret, er ikke rigtige. Trykmalingerne bade for og efter MR scanningen viste
hgje veerdier, hvilket er noteret pa observationskurverne. Desuden pulserede kurven
pa monitoren inden scanningen og veskesgjlen i draenet efter scanningen, hvilket
viste at bade trykskruen og dreenet 14 korrekt og de viste overensstemmende verdier.
Det var ikke fejlmalinger. Da patienten kommer tilbage til afdelingen, abnes dreenet
igen, og der kommer hjernevaeske ud under tryk, hvorved hjernens hulheder igen
klapper sammen, og i lebet af natten begynder der at komme storre hjernestykker ud
igennem draenet. Det er muligt, at man pa andre hospitaler ikke lukker for dreenet
under en MR scanning, sa det kan veere derfor, at den sagkyndige ikke har teenkt pa
dette. Desuden er det almindeligt kendt, at man ikke kan korrelere hjernetryk (ICP)
med fund pa CT og MR. Man er ngdt til at holde sig til de direkte trykmalinger.

Der blev saledes efter min mening absolut handlet efter erfaren specialiststandard
ved behandlingsopher 20.10., hvor der var 7 specialleeger i neurokirurgi, inklusiv mig
selv, med i beslutningsprocessen.

Herefter eendredes tilstanden, og behandlingstiltaget blev derfor atter diskuteret
til morgenkonferencen 24. oktober, hvor afgdende vagthavende specialleege aflagde
rapport for weekenden. Det blev igen til konferencen vedtaget ikke at genoptage
aktiv behandling med tilstedeveerelse af 9 specialleeger i neurokirurgi. Man vidste
pa det tidspunkt godt, at den kliniske eendring formentlig skyldtes, at patienten drae-
nerede hjernevaeske ned gennem bruddet i bunden af hjerneskalen ned til svealget.
Beslutningen blev taget pa baggrund af det voldsomme traume, den kliniske tilstand
og fundene pa scanningerne. Prognosen var darlig, og man mente ikke, at patienten
ville f& et veerdigt liv, men ville blive sveert hjerneskadet. Derfor blev det samlede
leegelige sken, at man ikke skulle genoptage aktiv behandling, men ophere med
respiratorbehandling. Det er anfert i journalen, at det var en konferencebeslutning.
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Den sagkyndiges konklusion om, at vurderingen ikke var i overensstemmelse med
erfaren specialiststandard, star saledes i modseetning til den konklusion, 9 specialleeger
traf pa det pageeldende tidspunkt. Patienterstatnings vurdering er hverken jeg eller
(formentlig) mine kolleger enige i.

Sporgsmal til Retslegeradet og besvarelsen i uddrag med mine
kommentarer

Uddragene er mine kommentarer i brev af 1. marts 2014 til Patientombuddet vedre-
rende Retsleegerddets vurdering:

1. Var det en fejl, at overleege Benedicte Dahlerup den 19. oktober 2011, pa baggrund
af MR scanning foretaget samme dag samt patientens tilstand i evrigt, vurderede, at
skaden set pd MR scanningen nappe var forenelig med liv?

Retsleegeradets svar:

Da denne beskrivelse er ét af omdrejningspunkterne i vores beslutningsproces, som
blev diskuteret til morgenkonferencen d. 20.10.2011, har jeg valgt at gengive den som
den er anfort i afgerelsen fra Sundhedsveesenets Disciplineerneevn’, da beskrivelsen
er direkte afskrift fra Retsleegeradets afgerelse. Der er desuden et link til denne i
Ugeskriftet.dk:>

»Den 19. oktober 2011 var der tre forskellige patologiske fund: traumefolger intrakranielt pd
MR scanning, carotis dissektion og hajt ICP, som kunne pivirke udfaldet i negativ retning.

MR scanningen viser, foruden kontusioner 0g subarachnoidalt blod, 0gsd Diffus Aksional
Injury (DAI) stage 2, det vil sige DAI skader i parenkymet pd begge sider af corpus callosum
0g 1 splenium corpus callosum. Specielt traumatiske DAI skader i corpus callosum har veeret
knyttet til en ekstrem dirlig prognose. 98 % af vegetative patienter har DAI i corpus callo-
sum, men faktisk har 24 % af patienter som vigner ogsd sddanne skader. Nyere Traumatic
Brain Injury (TBI) studier har ikke vist, at DAI stage 2 pdvirker udfaldet negativt, men at
TBI gruppen generelt kun har et favorabelt udfald i 65 % af tilfeeldene.

I journalnotat af 19. oktober 2011 efter MR undersogelsen, stir der, at der er pdvirkning
af hojre side af pons. | MR-beskrivelsen fra rontgenafdelingen stdr der: ingen blodning, men
man misteenkte smd iskeemiske leesioner i pons. Dette kunne flytte DAI skaden ind i stage 3,
som har en meget ddrligere prognose 0g som bedst bliver i outcome gruppen: severe disability.

Patienter med carotisdissektion lober risikoen for, at der kan opstd tromber rostralt om
dissektionen, som kan resultere i embolier 0g derved stroke. Den normale behandling af
carotisdissektion er antikoagulation, men en sddan behandling kan ikke gives til en patient
med kontusionsbledning i hjernen, og faktisk er risikoen for stroke i denne patientgruppe lille.

Ndr man har et hajt interkranielt tryk (ICP), sd medforer blodtryksfaldet pi grund af ca-
rotisdissektion et yderligere fald i det cerebrale perfusionstryk og dermed risiko for iskeemi. I
dette tilfeelde afhjeelpes et dirligt flow gennem carotiden af en persisterende arterie trigeminal
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pd samme side. Et hajt ICP er i sig selv en praedikator for et darligt outcome. I dette tilfeelde
var der et ICP, som var hgjt (30-50 mm Hg), og det blev forsagt reduceret med sedation,
hyperton NaCl samt draenage af liquor i alt ca. 70 ml. Den draenerede maengde liquor var
blod tilblandet fnug af hjerneparenkym. Sdledes en ganske uholdbar situation. Ndr man
dog har en situation med dbentstdende basale cisterner er det ofte tegn pd, at patienterne
tdler dette hoje ICP. ... Samlet er det (efter disciplinarnauvnets opfattelse) en kompleks
problemstilling, 0g der er mange faktorer, som peger mod et ikke-favorabelt udfald. Det, der
kan forbedre udfaldet efter en alvorlig hjerneskade, er ung alder og genetiske betingelser.
Carotisdissektionen behaver ikke at medfore stroke, og hvis ICP kan holdes under kontrol,
pavirker det ikke udfaldet.«

Desuden anforer Retsleegeradet:

Under forudseetning af, at anvendelsen af ordet 'naeppe’ skal fortolkes som ikke” skenner
Retsleegerddet, at det den 19.10.11 var en fejl at udtale, at tilstanden neeppe var foreneligt
med liv.

Min kommentar til sporgsmal 1:

Det er med fuldt overleg, at jeg benytter ordet ‘'neeppe’, da jeg netop enskede at lade
en der sta aben med henblik pa videre behandling, som skulle diskuteres den naeste
dag til morgenkonferencen. Hvis Retsleegeradet var i tvivl om betydningen af ordet
‘neeppe’, kunne man have spurgt mig, men det fremgar med al tydelighed i den
neeste saetning, hvad jeg mener, idet jeg skriver, at "hvis patienten overlever, vil det
blive med svere skader’.

Jeg papeger saledes klart i notat af 19.10.2011, at der er mulighed for overlevelse,
og derfor bruges ordet 'naeppe’.

Neeppe betyder saledes ikke "ikke” — tveertimod.

2. Var det en fejl, at det den 20. oktober 2011 blev konkluderet, at patienten var uaf-
vendeligt deende, og at der som folge deraf blev slukket for sedationen og lukket for
det eksterne dreen klokken 8.00?

Retsleegeradets svar:

»Ja. MR scanningen 19.10.11 viste et slankt, men ikke fuldsteendigt komprimeret ventrikel-

system, normale pladsforhold i basale cisterner og bevaret bredde i fissura sylvi. Disse fund
passer ikke med en igangveerende incarcereringsproces 0g uundgdelig dod. «
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Min kommentar til spergsmal 2:
MR scanningen blev udelukkende lavet for at vurdere patientens prognose med
henblik p& den videre behandling... Ventrikelsystemet var abent og slank, fordi der
var lukket for dreenet under scanningen.

Der var heller ikke nogen tegn til incarceration, sa der var ingen incarcerationspro-
ces i gang med uundgaelig dod til folge, hvilket jeg anferte i journalen 20.10.2011...
Ingen mente, at man skulle kraniektomere med de svere skader, der var at se pa CT
scanningerne suppleret med den nye MR scanning, som blev grundigt gennemgaet
af neuroradiologen, som holdt konferencen.

Det er pa intet tidspunkt neevnt i journalen, at patienten var uafvendeligt deende
(det er Advokatens formulering, skrevet i brev til Patientombuddet d. 11.10.2012).
En kranietraumepatient med svaere hjerneleesioner kan man ofte redde igennem ved
at foretage kraniektomi.

Da hjernen begyndte at presse sig pa ud af dreenet natten mellem d. 19.0g 20.10.2011,
var det nodvendigt at lukke dreenet. Det drejede sig ikke blot om "fnug af hjernepa-
renchym’, men lange hjernebrokker.

3. Var det en fejl at ekstubere patienten og ophere med behandling med al medicin
samt vaeske og sondemad om aftenen den 24. oktober 20117

Retsleegeradets svar:

»]a. Efter at sedationen blev afsluttet 20.10.11 tilkom der klinisk bedring med spontan respi-
ration og egning af GCS score til 5-6. Der var kun gdet otte dage efter skaden, og patienten
var fortsat pavirket af hjerneadem og forhojet intrakranalt tryk. Patienten var i bedring,
prognosen var uklar, og det var for tidligt at afslutte aktiv behandling.«

Min kommentar til spergsmal 3:

Lordag d. 22.10. og sendag d. 23.10. er tilstanden stort set ueendret og vagthavende
vurderer sendag d. 23.10., efter den kliniske gennemgang, at man neaeste dag skal tage
stilling til afslutning af en udsigtsles behandling. Patienten bliver herefter fremlagt af
vagthavende til morgenkonferencen mandag d. 24.10.2011 kl. 8.00, hvor det besluttes
at ophere med al behandling, hvilket jeg skriver i journalen, og hvilket effektueres
om aftenen af en kollega. Ogsa til denne konference tages beslutningen af mange
kompetente specialleeger i neurokirurgi.

D. 25.10.2011 er jeg til mode i Odense hele dagen (bestyrelsesmede i Dansk Selskab
for Klinisk Ledelse) og derfor ikke til stede i afdelingen, hvilket der i et andet skrift,
sendt fra afdelingen til Patientombuddet, star, at jeg er, og i ovrigt er angivet som den,
som foretager overleveringskonferencen om eftermiddagen til vagtholdet.
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4. Var det en fejl, at leegerne den 27. oktober 2011 traf beslutning om at undlade gen-
oplivning ved eventuelt organsvigt, herunder hjertestop?

Retsleegeradets svar:

Neue
Under forudsaetning af, at familien var grundigt informeret 0g accepterede beslutningen,
vurderer Retslaegerddet, at det ikke var en fejl at undlade genoplivning af en alvorlig hjerte-
skadet (sic) patient.« (Den ledende overleege gjorde efterfelgende Patientombuddet
opmerksom p4, at der formentlig skulle sta "hjerneskadet’ patient).

Min kommentar til sporgsmal 4:
Her er Retsleegeradet enig i leegernes beslutningen om, at patienten ikke skal genop-
lives ved hjertestop.

I Danmark er det suvereent leegen, som bestemmer, om en patient skal genoplives

ved hjertestop og familien skal orienteres.”® Dette er blevet fastslaet i en sag afgjort i
Patientombuddet i 2012.

5. Har Retsleegeradet i ovrigt bemeerkninger til sagen?
Retsleegeradets svar:

»Nej«
Svarene fra Retsleegeradet er desuden kommenteret i Ekstra Bladet 25.02.2014:
‘Organ-Carina: Retsleegerddet har uld i mund’.

Afgorelse fra Sundhedsvasenets Disciplinernavn 16.12.2014° med
mine kommentarer (se desuden DEL I “‘EN ULYKKE’).

KLAGEN

Der er klaget over folgende:

1. At (...) ikke modtog korrekt behandling pd neurokirurgisk afdeling, Aarhus Universitets-
hospital, i perioden fra den 16. oktober til 8. november 2011.

Det er hertil anfort blandt andet, at afdelingen med overlaege Benedicte Dahlerup i spidsen
den 19. oktober 2011 uden samtykke fra familien standsede behandlingen af (...)s hjerne-
skader efter et trafikuheld, og uden at dette skridt havde veeret konfereret. Videre er anfort,
at overlaegen ikke havde sat sig tilstraekkeligt ind i (...)s situation inden behandlingen blev
standset, eller var ude af stand til at tolke de foretagne undersogelser, herunder MR scan-
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ningen. Overleege Benedicte Dahlerups behandling tilsigtede at fremprovokere et forlab, som
sluttelig ville ende med (...)s ded. Det er desuden anfort, at overlaegerne (...) og Benedicte
Dahlerup ikke fandt, at der var indikation for genoplivning i tilfeelde af hjertestop. Ligele-
des er det gjort gaeldende, at (...)s parerende ikke modtog korrekt information i forbindelse
med behandlingen. Det er i den forbindelse anfort, at overlaege Benedicte Dahlerup uden
basis i de laegelige fakta, der foreld den 20. oktober 2011, oplyste familien om, at (...) var
uafvendeligt doende.

2. At journalen ikke er korrekt fort.

Det en hertil anfort blandt andet, at behandlingen formentlig blev indstillet for den 20.
oktober 2011 klokken 8, selvom det er det tidspunkt, der fremgdr af journalen. Endvidere
er anfort, at observationsskemaet for den 20. oktober 2011 ikke er fort i overensstemmelse
med reglerne for journalforing.

BEGRUNDELSE
Disciplinaernavnet har, medmindre andet er anfort, lagt vaegt pd oplysningerne i journalen.
Klager har i forbindelse med sagens behandling indsendt en DVD med TV-udsendelsen
"Pigen der ikke ville do’ 0og anmodet om, at udsendelsen og en udskrift af visse passager i
udsendelsen bliver forelagt for disciplinaernaevnet.
Disciplineernavnet har ikke inddraget udskriften og DVD-optagelsen af TV-udsendelsen
i bedommelsen af sagen, idet neevnet har lagt til grund, at der ikke kan bortses fra den mu-
lighed, at udsendelsen ikke giver et retvisende billede af det passerede, idet udsendelsen er
en redigeret version af optagelserne. Neevnet har i ovrigt fundet sagen tilstreekkeligt oplyst
pd baggrund af sagens evrige materiale.
(Sundhedsvaesenets Disciplineerneevn har kun haft min redeggrelse til Patientombuddet
fra 1.3.2014, ikke min anden lange redeggrelser til Patientombuddet dateret 16.8.2012).

Disciplinerneaevnet har i forbindelse med sagens behandling stillet sporgsmal til Retslaege-
ridet 0g har ved sin afgorelse lagt vaegt pd Retslaegerddets besvarelse.

Besvarelsen fra Retslaegeradet er forkert, fordi Retsleegeradet desvaerre blev stillet
forkerte sporgsmal.

Disciplineerneevnet har ikke forelagt DVD'en eller udskriften af visse passager for Retsleegeridet.
Indledende oplysninger:

Den 16. oktober 2011 blev (...) indbragt pd skadestuen, Aarhus Universitetshospital, efter
en solotrafikulykke. Ved ankomsten var hun bevidstles svarende til 3 pd Glasgow Coma
Scale (GCS), der er en skala fra 3-15 til mdling af bevidsthedsniveau, hvor 3 er udtryk for

coma og 15 er udtryk for, at patienten er vigen og klar. Endvidere havde (...) bl.a. laesioner
omkring ejne og erer og brud pd knogler i ansigtet.
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CT scanning af hjernen viste bl.a. en stor blodansamling i hajre side. (...) blev overflyttet
til neurokirurgisk afdeling. Ved modtagelsen pd operationsstuen reagerede kun hojre pupil
pi lys, der var ingen blinkerefleks og ingen kraft i arme og ben. Ved et kirurgisk indgreb
(kraniotomi) dbnede afdelingslaege (...) ind til hjernen og udtemte blodansamlingen i hojre
side. Endvidere indopererede han et apparat til miling af trykket i hjernen. (...) blev herefter
flyttet til neurointensiv afdeling til videre behandling.

Den 17. oktober 2011 var (...) fortsat bevidstles (GCS 3) og uden pupilreaktion. I syge-
plejejournalen er anfort, at trykket i hjernen (ICP), der hos voksne i hvile normalt ligger
mellem 0-10 mmHg, var mdlt til 17-20 mmHg forst pd vagten, men der var mdlt toppe pd
op til 30-35 mmHg.

Den 18. oktober 2011 var der fortsat forhajet tryk i hjernen, og der blev indopereret et draen
med henblik pd at nedbringe trykket. Endvidere blev der foretaget CT scanning.

Den 19. oktober 2011 klokken 11.47 noterede overleege Benedicte Dahlerup bl.a., at (...)
havde veeret utrolig ICP-labil natten over. ICP havde svinget mellem 30 og 48 mmHg, men
under hele forlobet med peaene Licoxveerdier.

Licoxen (iltmaleren) var defekt, da den ikke reagerede korrekt pa vores tiltag. Derfor
blev den fjernet og afhentet af firmaet N.C. Nielsen d. 28.10.2011.

ICP havde ikke kunnet holdes under 30 mm Hg pd trods af Fowlers leje, hyperventilation,
kontinuerligt hypertont saltvand og ventrikeldraenage. I forbindelse med patientgennemgang
noterede overleegen bl.a., at der var draenet 70 ml let blodig hjerneveeske, at venstre pupil var
dilateret og lysstiv, mens hajre pupil var meget tragt reagerende. Kontrol CT scanningen
fra dagen for havde bl.a. vist fortsatte smd blodansamlinger samt diffuse axonale skader. Pd
den baggrund var tilstanden kritisk. Det var ved konference besluttet, at der skulle foretages
en MR scanning for at vurdere skadernes omfang, iseer med henblik pid DAI og infarkter,
specielt i pons.

Den 19. oktober 2011 klokken 14.27 blev der foretaget en MR scanning af (...)s hjerne in-
klusiv MR-angio, som viste smd subdurale blodansamlinger bilateralt. Der var traumatisk
SAH og multiple sma bledninger bilateralt, 0gsd i corpus callosum. Endvidere var der blod
i ventrikelsystemet. Der sds et par lidt storre blodninger frontalt pd venstre side pd op til 1
cm. Ventrikelsystemet var normalt midtstillet.

Det skyldes, at det eksterne dreen var lukket under scanningen, som vi altid ger for

at hindre overdreenage under scanningen. Det er grunden til, at der var veeske i ven-
trikelsystemet pa MR billederne.
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MR-angio viste en dissektion pd venstre arteria carotis interna med afsmalnet lumen eks-
trakranielt. De intrakranielle kar var normale. Der var ingen blodninger i pons, men man
kunne mistenke et par smd iskeemiske leesioner.

Den 19. oktober 2011 klokken 16.35 noterede overlaege Benedicte Dahlerup bl.a., at (...)
var tilbage pi neurokirurgisk afdeling efter scanningen, og at familien var til stede. MR
scanningen havde viste massiv diffus aksonal skade samt pdvirkning pd hejre side af pons.
Endvidere noterede overlaege Benedicte Dahlerup, at hun havde haft en samtale med fami-
lien og informeret om, at MR scanningen havde vist, at (...) havde en sveer hjerneskade,
som nappe var forenelig med liv. Huis (...) overlevede, ville det blive med sveere skader.
Behandlingen af hjerneheevelsen ville blive fortsat med respirator, sovemedicin, veeskedri-
vende medicin og draenage fra hjernen. Man ville se tilstanden an time for time og tage
en dag af gangen. Man ville ikke intensivere behandlingen, men se, hvilken vej det gik pd
baggrund af de iveerksatte tiltag.

Den 20. oktober 2011 klokken 13.44 noterede overleege Benedicte Dahlerup, at der var
blevet slukket for sedationen kl. 8 om morgenen og for det eksterne dreen. ICP var 60, ven-
stre pupil var lysstiv og dilateret pd grund af lokal leesion, hojre pupil var lille og lysstiv.
(...) hostede pd sugning, og der var spontan respiration. Overlaegen havde haft en samtale
med de pdrorende, hvor sygdomsforlobet var gennemgdet, herunder med forevisning af MR
scanningen. Overleege Benedicte Dahlerup havde forklaret om hjerneded, at det var det, som
ville indtraede, men at man forst kan blive erkleeret hjerneded, nir der ikke er nogen hjerne-
funktion, hvilket vil sige ingen spontan vejrtreekning eller hoste pd sugning. De pdrorende
havde hort om dette for, hvorefter man var kommet ind pd organdonation. Hjertedoden
var ogsd blevet berort under samtalen, sifremt der ikke indtraf incarceration, dvs. dedens
indtreeden pd grund af afklemning af blodtilforsel til hjernen.

Den 20. oktober 2011 klokken 14.23 noterede leege (...), aneestesiologisk afdeling, at fra
neurokirurgisk side var behandlingen indstillet, og at familien var orienteret herom. Ved
undersagelse havde (...) fortsat egenrespiration, om end den syntes at vaere aftagende. Car-
diovaskuleert var der stabile heemodynamiske forhold og ingen inotropi. Renalt var der paene
ustimulerede diureser. I relation til infektion blev der behandlet med Cinacef. CRP viste 85
o0g leukocytter viste 13. Planen var at behandle efter neurokirurgisk anvisning.

Den 20. oktober 2011 klokken 16.06 noterede overlage Benedicte Dahlerup, at Carina
Dahlerups (sic) pdrorende havde sagt ja til organdonation. Man afventede incarceration.

Det er Disciplineernaevnets fejlskrivning af navnet.
Den 21. oktober 2011 havde (...) vaeret uden sedation siden den foregdende dag kl. 8.00.
Hun trak vejret ved egen kraft, og blodets indhold af kuldioxid var i normalomridet. Der
var ingen ciliereflekser, men meget svage corneareflekser. Trykket i hjernen svingede om-
kring 50 mm Hg med toppe pd 80 mm Hg. Det eksterne dreen var stadig lukket, og man

afventede incarceration.

Nej, hun 1a i respirator, da andedreetsfunktionen var nedsat.
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Den 22. oktober 2011 var tilstanden uzendret.

Den 23. oktober 2011 hostede (...) pd sugning og reagerede ved smertestimulation pd armene.
Man afventede fortsat incarceration, som ikke sd ud til at veere umiddelbart forestiende.
Trykket i hjernen var 54 mmHg, og (...) trak vejret neesten uden respirationsstotte. Planen
var at se tilstanden an over weekenden o0g derefter tage stilling til eventuel afslutning af
udsigtslos behandling.

Owerlaege Benedicte Dahlerup har i en udtalelse til sagen oplyst, at hun ikke var pd arbejde
i weekenden den 22. 0g 23. oktober 2011.

Den 24. oktober 2011 klokken 10.20 noterede overlaege Benedicte Dahlerup, at (...) havde
vaeret uden sedation siden den 20. oktober 2011. Der havde jeevnligt veeret hjernetryk pd
op til 70 mmHg, senest den foregdende dag. Pd baggrund af undersegelse konkluderede
overlagen, at (...) fortsat havde hjernestammefunktion og meget svingende tryk i hjernen.
Der var ingen tvivl om, at hjerneveeske blev draenet ud gennem basisfrakturerne. Nir trykket
steg til 70 mmHg, og der blev suget, faldt ICP til omkring 30 mmHg, hvilket indebar, at
(...) under hoste dreenerede liquor ud i naesesveelget, hvor der fortsat kunne suges gammelt
blod. (...)s tilfeelde havde veeret konfereret til morgenkonferencen, og familien ville gerne
have en laegesamtale igen, da de havde svaert ved at forstd, at hjernedoden ikke indtraf. Efter
samtalen ville familien blive orienteret om udsigtsles behandling, hvilket overlaegen tidligere
havde gjort, bide at udsigtslos behandling med hjertedod kunne komme pd tale, 0g at den
yderste konsekvens ville veere, at (...) overlevede, men med svaere udfald.

Den 24. oktober 2011 kl. 18.22 noterede afdelingsleege (...), at han pd baggrund af den ikke
indtrddte incarceration havde haft en lang samtale med (...)s foraldre. Afdelingslaegen havde
forklaret, at forlobet formentlig skulle ses pd baggrund af, at (...) draenede hjernevaeske ud
gennem basis frakturen i kraniet, hver gang trykket steg til ca. 60-70 mmHg. Dette mod-
virkede et kontinuerligt hojt tryk i hjernen, der medforer hjerneded. Foreeldrene havde givet
udtryk for tvivl om forlebet, ikke mindst i lyset af udmeldingerne efter MR scanningen den
19. oktober 2011. Afdelingsleegen havde derfor informeret foreeldrene om, at der altid vil
vaere tale om en dag til dag vurdering, og at situationen kan aendre sig. Ingen havde regnet
med, at dreenet (sic) gennem basis frakturen ville have sd store konsekvenser for forlobet.
Pd baggrund af de omfattende hjerneskader var der enighed om at iveerkseette protokol for
udsigtslos behandling, sdledes at (...) ville blive ekstuberet, ndr familien var kert hjem.
Derefter ville al tilforsel af medicin, vaeske og sondemad ophere, hvorefter man ville afvente
spontanforlobet.

(...) blev gennemgdet grundigt til morgenkonferencen af den afgdende vagthaven-
de specialleege, og derefter var der en leengere diskussion om, hvorvidt man skulle
genoptage behandlingen eller afslutte en tilsyneladende udsigtsles behandling. Man
enedes om igen at vurdere leesionerne pa CT og MR til den neuroradiologiske konfe-
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rence et kvarter senere, og her blev alle 14 leeger (heraf 9 specialleeger i neurokirurgi)
enige om, at den udsigtslese behandling skulle standses, hvilket indebar, at patienten
skulle have koblet respiratoren fra og ekstuberes.

Det anferes, at der skulle ligge et dreen gennem basisfrakturen. Her skal retteligt
sta den spontane dreenage gennem basisfrakturen. Alle leeger ved, at man ikke kan
anleegge dreen i bunden af kranieskélen (basis kranii). Dette er et godt eksempel pa,
at afgorelsen kun kan veere truffet eller dikteret af legmand, og ikke leeger.

Owerlaege Benedicte Dahlerup har i en udtalelse til sagen oplyst, at hun ikke deltog i selve
ekstuberingen.

Den 25. oktober 2011 klokken 18.20 noterede laege (...) bl.a., at (...)s bevidsthedsniveau var
steget i lobet af dagen. Hun ld med dbne ojne uden blikkontakt, der var cilie- 0g corneareflekser
(...) gav klagende lyde fra sig i forbindelse med vending og reagerede pd smertestimulation pd
arme og ben. Klinisk var der siledes sket en ganske udtalt eendring inden for fii timer. Efter
telefonisk konferering med en neurokirurgisk overleege blev aktiv behandling genoptaget
med veeske, sondeerneering, antibiotika og smertestillende medicin. Endvidere blev der taget
kontakt til foraeldrene og ordineret ny CT scanning den folgende dag.

Den 25. oktober 2011 klokken 21.12 noterede overlage (...), at hun ikke tidligere havde
tilset (...), men at hun var blevet tilkaldt, fordi (...) var begyndt at beveege arme 0g ben, dog
formentlig med nedsat kraft i venstre side. Endvidere havde (...) folesans og gav lyd fra sig
ved stimulation.

Overlaege (...) noterede endvidere, at (...) ikke havde fiet aktiv behandling det seneste
degn, men pd baggrund af den forbedrede neurologiske tilstand og en GCS kortvarigt pa 11
havde overlaegen fundet indikation for at pdbegynde aktiv behandling. Familien var blevet
tilkaldt, og overleegen havde talt med (...)s foreeldre. Indledningsvis havde det veeret en
vanskelig samtale, da familien opfattede hospitalets beskeder som utroveerdige. Overlaegen
havde forklaret, at tilstanden var eendret, 0g at patienter med hjerneskade kan variere i deres
tilstand. Familien var blevet orienteret om, at hospitalet havde genoptaget aktiv behandling
inklusiv veeske, sondeernaering, antibiotika 0og smertestillende medicin.

Overlage Benedicte Dahlerup har i en udtalelse til sagen oplyst, at hun ikke deltog i
behandlingen den 25. oktober 2011.

Jeg var til mede i Odense hele dagen.

Den 26. oktober 2011 vurderede overlaege (...) og professor, (...) (...)s tilstand i lyset af den
bedring, der var sket i lobet af det foregdende degn. Hun var stort set ude af sederingen, men
havde en noget stresset vejrtreekning. Hun var ukontaktbar, men der var livlig lysreaktion
i hojre pupil. Hun reagerede pi smertestimulation pd hojre arm. Bevidsthedsniveauet sva-
rede til GCS 7 0g havde veeret oppe pd 11. Den aktive behandling skulle fortseettes. Det var
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vanskeligt at udtale sig om prognosen, men der var ingen tvivl om, at (...) havde en diffus
cerebral skade, og at man pd laengere sigt mitte piregne betydende mén.

Den 27. oktober 2011 noterede overlaege (...) bl.a., at han havde haft en samtale med (...)s
mor, hvorunder han havde forklaret om forlobet, herunder skaderne som folge af manglende
frie luftveje. Endvidere havde han forklaret, at den iveerksatte behandling i akutfasen og i
den forste tid pd neurointensiv afdeling var rettet imod at forhindre sekundeer hjerneskade,
men at det ikke kunne forhindre folgerne til den primaere hjerneskade. Scanningen var fuldt
forenelig med DAL dvs. diffus hjerneskade med skader i alle domeener af mere eller mindre
udbredt karakter. I forbindelse med opher af terapi var sporgsmadlet, om (...) kunne vere
tilfort yderligere skade, men det var der ikke tale om, da den initiale terapi var iveerksat
mod de tidlige komplikationer til hjerneskade. Tilsyneladende havde netop opher af denne
terapi medfort adgang til draeenage, hvilket havde stabiliseret trykket i (...)s hjerne pd et helt
andet niveau, end laegerne havde forestillet sig. Overlaege (...) havde desuden forklaret, at
al behandling med hyperventilation og pressorstoffer egentlig er negativt for hjernen, men
at det var nedvendigt for at forhindre for hojt tryk. Trykket havde imidlertid ikke veeret et
problem, og derfor var der heller ikke behov for yderligere behandling med hyperventilation
og pressorstoffer, efter at (...) tilsyneladende selv havde klaret dreenagen og formentlig
0gsd fremover ville vaere i stand til det. Endelig havde overleegen talt med (...)s mor om
hospitalets plan for behandlingen, at man ikke ville ivaerksaette yderligere terapi, hvis der
indtraf komplikationer fra andre organsystemer, eller hvis der f.eks. skulle indtreaeffe en slem
infektion i hjernen. De folgende dage ville hospitalet yde (...) understottende behandling,
herunder med trakeostomi og derefter udtrapning af respirator. Ved sveer organpdvirkning,
herunder neuroinfektion, ville der efter aftale med de pdrerende blive iveerksat palliativ be-
handling. Overleege (...) noterede endvidere, at han havde gennemset sidste CT scanning
0g MR scanning, der viste tegn pd udbredt hjerneskade (DAI) sdvel radiologisk som klinisk.
Pd baggrund af objektiv undersogelse af (...) vurderede han, at situationen syntes at have
stabiliseret sig. Der var intet, som tydede pd en tiltagende cerebral forveerring. Der var in-
dikation for fortsat terapi af understottende karakter, og ved alvorlige komplikationer mdtte
det grundigt overvejes, om der skulle iveerksaettes aktiv terapi, da prognosen fortsat mdtte
anses for at vaere pecima for si vidt angik genvindelse af normal bevidsthed og funktioner.

Det er det, overleegen siger d. 27., sa der var enighed om, at prognosen matte anses
for at veere yderst ringe, hvad angik genvindelse af normal bevidsthed og funktioner,

hvilket jeg fra starten havde gjort familien opmeerksom pa kunne blive udfaldet.

Den 28. oktober 2011 var (...)s bevidsthedsniveau steget til GCS 9-10, om end fortsat med
udsving. Den aktive behandling skulle opretholdes.

De folgende dage fortsatte den neurologiske fremgang.
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Den 8. november 2011 blev (...) overflyttet til Regionshospitalet Hammel Neurocenter til
videre behandling og genoptraening.

Begrundelse for afgorelsen af 1. klagepunkt
Overlaege Benedicte Dahlerups behandling den 20. og 24. oktober 2011

Det er disciplinaernaevnets vurdering, at overlage Benedicte Dahlerup ikke foretog relevant
en behandling den 20. oktober 2011. Den 19. oktober 2011 var der tre forskellige patologiske
fund: traumefolger intrakranielt pd MR scanning, carotis dissektion 0g hajt ICP, som kunne
pavirke udfaldet i negativ retning.

MR scanningen viser, foruden kontusioner og subarachnoidalt blod, ogsi Diffus Aksional
Injury (DAI) stage 2, dvs. DAI skader i parenkymet pd begge sider af corpus callosum og
i splenium corpus callosum. Specielt traumatiske DAI skader i corpus callosum har veeret
knyttet til en ekstrem ddrlig prognose. 98 % af vegetative patienter har DAI i corpus callo-
sum, men faktisk har 24 % af patienter som vigner ogsd sidanne skader.

Nyere Traumatic Brain Injury (TBI) studier har ikke vist, at DAI stage 2 pdvirker udfaldet
negativt, men at TBI gruppen generelt kun har et favorabelt udfald i 65 % af tilfeeldene.
I'journalnotat af 19. oktober 2011 efter MR undersegelsen, stir der, at der er pdvirkning af
hajre side af pons. I MR-beskrivelsen fra rontgenafdelingen stir der: ingen blodning, men
man mistenkte smd iskeemiske leesioner i pons. Dette kunne flytte DAI skaden ind i stage 3,

‘ som har en meget didrligere prognose 0g som bedst bliver i outcome gruppen: severe disability. ’

Derfor ville man ikke kraniektomere — prognosen var ganske enkelt for darlig.

Patienter med carotisdissektion leber risikoen for, at der kan opstd tromber rostralt om
dissektionen, som kan resultere i embolier 0g derved stroke. Den normale behandling af
carotisdissektion er antikoagulation, men en sddan behandling kan ikke gives til en patient
med kontusionsbledning i hjernen, og faktisk er risikoen for stroke i denne patientgruppe lille.

Ndr man har et hojt interkranielt tryk (ICP), sd medfarer blodtryksfaldet pi grund af
carotisdissektion et yderligere fald i det cerebrale perfusionstryk og dermed risiko for iskee-
mi. I dette tilfeelde afhjeelpes et darligt flow gennem carotiden af en persisterende arterie
trigeminal pd samme side. Et hojt ICP er i sig selv en praedikator for et ddrligt outcome. I
dette tilfeelde var der et ICP, som var hojt (30-50 mm Hg), 0g det blev forsegt reduceret med
sedation, hyperton NaCl samt dreenage af liquor i alt ca. 70 ml. Den dranerede meengde
liquor var blodtilblandet fnug af hjerneparenkym. Sdledes en ganske uholdbar situation. Ndr
man dog har en situation med dbentstdende basale cisterne er det ofte tegn pd, at patienterne
tdler dette haje ICP.

Det er fordi, cisternerne er lokaliserede i rummet omkring hjernestammen og lil-

lehjernen (infratentorielt) under storhjernen, som var klemt sammen om draenet,
hvorfor der kom lange hjernestykker ud. En incarceration ville derfor veere sket ved
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en transtentoriel herniering ned gennem incisuren. Det var denne lange beskrivelse
af scanningen og vurdering af prognosen, som blev gennemdreftet til konferencen
d. 20.10., hvor 12 leeger — heraf 7 specialleeger — fandt, at det ikke var foreneligt med
et veerdigt og meningsfuldt liv. Her burde man naturligvis have partshert de andre
leeger, som var til stede til konferencen d. 20. Men ingen blev partshert pa trods af,
at Patientombuddet havde faet tilsendt navnene pé de tilstedeveerende leeger af af-
delingsledelsen ganske vist fra 19. oktober — jeg gar ud fra ved en fejl.

Owerlaege Benedicte Dahlerup har i en udtalelse til sagen oplyst, at det var egentlige 5-7 cm
lange stykker hjernemasse, der pressede sig ud gennem draenet.

Det fortalte jeg til konferencen. Det var derfor, det var nedvendigt at lukke for dreenet
og pa det tidspunkt afgere, om behandlingen skulle fortseaettes for at redde Pigens liv,
dvs. ved kraniektomi. Ingen fandt, at der var indikation for kraniektomi pa basis af
scanningerne og de haje hjernetryk (ICP). Her mener jeg, at man skulle have partshort
sygeplejersken, som korrekt papegede de lange hjernebrokker (som vi kalder det),
hvorefter jeg gennemsa hele draenet og handlede pa denne vigtige oplysning.

Disciplineernaevnet bemaerker, at det ikke er muligt at fastsld, om det var egentlig hjernemasse,
der pressede sig ud gennem draenet eller blod tilblandet fnug af hjerneparenkym, men efter
neaevnets opfattelse har det ikke veesentlig betydning.

Det har allersterste betydning, da jeg lukkede dreenet, netop fordi sygeplejersken
papegede de lange hjernestykker i dreenet. Det var nedvendigt at lukke det, da yder-
ligere udpresning af hjernen ville medfere yderligere skader og mén pa sigt, hvis hun
overlevede. Det ville have veeret forkert ikke at lukke for dreenet. Derfor var vi nedt
til at beslutte, om vi skulle kraniektomere, og jeg var nedt til at fa at vide, hvad jeg
skulle forteelle foreeldrene, nar de som aftalt kom efter morgenkonferencen.

Samlet er det efter disciplinaernavnets opfattelse en kompleks problemstilling, og der er
mange faktorer, som peger mod et ikke-favorabelt udfald. Det, der kan forbedre udfaldet efter
en alvorlig hjerneskade, er ung alder og genetiske betingelser. Carotisdissektionen behover
ikke at medfere stroke, og hvis ICP kan holdes under kontrol, pdvirker det ikke udfaldet.

ICP kunne ikke holdes under kontrol med alle de midler, vi havde til rddighed i hen-
hold til vores protokoller og instrukser. Der var kun én sidste mulighed i instruksen
— kraniektomi — hvilket jeg bragte op til konferencen. Der star dog ogsa i instruksen,
som star sidstibogen, at indgrebet skal udferes hos patienter med skennet favorabelt
outcome.

Disciplineernaevnet har lagt til grund, at MR scanningen den 19. oktober 2011 viste et
slankt, men ikke fuldsteendig komprimeret ventrikelsystem, normale pladsforhold i basale
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cisterner og bevaret bredde i fissura sylvi. Disse fund passer ikke med en iganguveerende
incarcereringsproces 0g uundgdelig dod.

Nej, og det har vi aldrig pastaet. Dreenet var lukket under scanningen, hvilket vi altid
gor for at undga overdraenage. Derfor var der vaeske i ventrikelsystemet, og der var
yderligere en resorptionsdefekt af veesken, hvorfor der var overfladefurer og netop
derfor behov for dreenage, som nu fungerede med delvis hjerne og delvis veeske — og
ikke ‘“fnug’.

Owerlaege Benedicte Dahlerup har i en udtalelse til sagen oplyst, at MR scanningen fra den
19. oktober 2011 blev grundigt gennemgdet sammen med en overlaege fra neuroradiologisk
afdeling. Endvidere har overlaege Benedicte Dahlerup anfort, at der dagligt er morgen- og
eftermiddagskonference samt rentgenkonference, hvor de neurokirurgiske intensiv-patienter
gennemgds af det samlede laegekollegium, som er til stede de pigeeldende dage. Alle beslut-
ninger om behandling, organdonation, afslutning af behandling, genoplivning ved hjerte-
stop og ovrige tiltag tages til disse konferencer pa baggrund af patientens kliniske tilstand
og effekt af behandlingen. Da (...) var den absolut mest medtagne af de indlagte patienter,
blev hun meget noje gennemgdet 0g konfereret hver dag. Konferencebeslutningerne blev
journalfort i det omfang, der pd konferencen blev truffet en beslutning, som adskilte sig fra
det tidligere foretagne.

Disciplineernavnet bemeerker, at det ikke fremgdr af journalen, at MR scanningen blev
draftet pd en konference den 19. oktober 2011, 0g disciplineernaevnet har ikke grundlag for
at fastsld, hvilke oplysninger, der i givet fald blev fremlagt pd konferencen eller karakteren af
de droftelser, der fandt sted, hvorfor naevnet ikke kan tage stilling til konferencedeltagernes
behandling. Det forhold, at MR scanningen ifolge overleege Benedicte Dahlerup blev fremlagt
og droftet pd en konference, fritager hende ikke for behandlingsansvaret.

Den rigtige dato er 20. oktober, da det til konferencen 19. oktober netop blev besluttet
at foretage en akut MR scanning, hvilket ogsa er noteret i journalen.

Alle leeger ved, at alle billeder foretaget af rentgenafdelingen bliver gennemgaet
grundigt til dagens forste rontgenkonference neeste dags morgen, og at patienterne
her bliver konfereret. Det er langtfra altid, dette bliver journalfert, da det er fast rutine.
Hyvis Patientombuddet er i tvivl, burde de have partshert de tilstedeveerende leeger.
Patientombuddet er efterfolgende kommet i besiddelse af en liste med de korrekte
navne pa de tilstedeveerende leeger, en liste som blev sendt til dem af min advokat og
derfor kunne have veeret medsendt til Disciplineernaevnet. Den af afdelingen oprindeligt
fremsendete liste er som neevnt baseret pa forkerte datoer og dermed forkerte navne.

Da ingen mente, at der skulle kraniektomeres, og da man ikke kunne &bne dreenet
for ikke at forveerre prognosen, var der ikke andet at gere end at holde det lukket.
Sovemedicinen var blevet standset for at kunne vurdere den kliniske tilstand — uden
medicin. Igen, fast procedure. Da jeg ikke selv udferer operationen kraniektomi, var
det en af de andre leeger, som skulle udfere indgrebet. Det var der ingen, som mente,
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at der var indikation for, idet det allerede fra starten var anfert i journalen og videre
fortsat blev vurderet, at patienten ikke var kandidat til denne operation pa grund af
den voldsomme ulykke og den oprindeligt meget darlige kliniske tilstand. Her burde
man igen partshere de leeger, som havde besluttet dette og journalfert det.

Owerlaege Benedicte Dahlerup har endvidere anfort, at baggrunden for beslutningen om at
lukke for sedationen og det eksterne dreen om morgenen den 20. oktober 2011 ikke var, at
(...) var uafvendeligt deende, hvilket heller ikke fremgdr af journalen. En patient med svaere
hjerneskader kan man ofte redde igennem ved at foretage kraniektomi. En operation med
kraniektomi vil altid ske pd baggrund af et laegeligt sken, 0g det var preecis, hvad overlaege
Benedicte Dahlerup efterlyste til den neuroradiologiske konference om morgenen den 20.
oktober 2011.

JA

Disciplinerneaevnet bemeerker, at det fremgir af observationsskemaet, at behandlingsstop-
pet blev ivaerksat den 20. oktober 2011 klokken 7.40, hvilket er for det tidspunkt, hvor der
normalt holdes laeegekonference. Disciplineerneaevnet har derfor lagt til grund, at droftelsen
pd leegekonferencen havde karakter af en efterfolgende orientering om behandlingsstoppet.

Dreaenet blev lukket, da sygeplejersken papegede de lange hjernestykker i dreenet lige
inden konferencen, sa den fortsatte behandling kunne diskuteres til morgenkonferencen
15-30 minutter senere, uden at der fortsat kom lange stykker hjerneveev ud af draenet.
Jeg tog netop kraniektomi op til konferencen pa trods af de tidligere journalnotater.
Det var ikke en orientering fra min side, men en relativ lang faglig dreftelse mellem
kollegerne med henblik pa den fortsatte behandling (se DEL I 'Patienterne konfereres’).

Disciplinernaevnet har herefter lagt til grund, at overleege Benedicte Dahlerup er ansvarlig
for beslutningen om at lukke for sedationen og det eksterne draen om morgenen den 20.
oktober 2011.

Ja, indtil det inden for en halv time kunne blive konfereret til morgenkonferencen, om
der skulle foretages kraniektomi, som i mine gjne var en mulighed for behandling af
den aktuelle kliniske tilstand med de heje ukontrollable hjernetryk, eller om dreenet
fortsat skulle vaere lukket og sedationen standses — eller fortseettes.

Disciplinerneaevnet har lagt vaegt pd, at der ikke var grundlag for behandlingsstop den 20.
oktober 2011, eftersom der ikke var indikation for en igangveerende incarceringsproces og

uundgdelig dod.

Sa skulle hun have veeret kraniektomeret, som jeg spurgte ind til. Desuden kan man
udmerket standse en udsigtsles behandling, uden at der er tegn til en igangveerende
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incarcerationsproces. Det kommer helt an pa, hvor i hjernen leesionerne er lokaliserede,
og hvor udbredte de er. Det ved alle neurokirurger.

Der er desuden klaget over, at overlaege Benedicte Dahlerup indstillede behandlingen den
20. oktober 2011 kl. 8.00 uden at have indhentet samtykke hertil fra familien.

Jeg var som anfert nedsaget til at lukke for dreenet og tage den videre behandling op
til konferencedroftelse kl. 08.00, specielt da jeg skulle have at vide, hvad jeg skulle
sige til foreeldrene, som jeg havde aftalt med, at de skulle komme lige efter konfe-
rencen med henblik pa en leegesamtale for at fa at vide, hvad vi var blevet enige om
til konferencen med hensyn til behandlingen.

Disciplinerneaevnet kan oplyse, at ifolge sundhedslovens § 15 md ingen behandling indledes
eller fortseettes uden patientens informerede samtykke, medmindre andet folger af lov eller
bestemmelser fastsat i henhold til lov eller af §§ 17-19 i sundhedsloven.

Reglerne om information og samtykke vedrorer altsd tilfelde, hvor behandling skal indledes
eller fortseettes, men der er ikke regler i sundhedsloven, som pilaegger en sundhedsperson
at indhente samtykke fra patienten til at ophore med en behandling.

Disciplineernavnet har lagt til grund, at lukningen for sedationen og det eksterne dreen
den 20. oktober 2011 var en lagefaglig beslutning om opher af behandling. En siddan be-
slutning kreever ikke samtykke.

Det er korrekt — og det ville have vaeret en fejl, hvis jeg ikke havde lukket for dreenet
pa det tidspunkt.

Det er imidlertid disciplinaernaevnets opfattelse, at pdrerende ber informeres om en sddan
beslutning, og at ansvaret herfor pihviler den behandlingsansvarlige laege.

Ja, og det blev de ogsa, lige sa snart de kom, og efter at de havde givet tilladelse til, at
DR matte veere til stede under samtalen. Det kunne ikke have veaeret gjort hurtigere.
Havde vi besluttet at kraniektomere, da ville jeg have orienteret operationsgangen og
have informeret familien telefonisk, da hun sa skulle veere kort direkte til operation,
men sadan var beslutningen ikke.

Disciplinaernaevnet har lagt veegt pd, at det af sundhedslovens § 2 fremgir, at sundhedslo-
vens krav til sundhedsvaesenet er at sikre respekt for det enkelte menneske, dets integritet
og selvbestemmelse. Disse principper er specifikt udmentet i sundhedslovens regler om
information og samtykke, hvorefter en patient har ret til information om sin helbredstilstand
og relevante behandlingsmuligheder.

Det er disciplinaernaevnets opfattelse, at de samme principper om omhyggelig information
gor sig geeldende i forhold til de pdrerende til en kritisk syg patient.

153




Disciplineernavnet har lagt til grund, at de parorende blev informeret om (...) tilstand 0g
behandlingsophoret pd et tidspunkt, der 1d for klokken 13:44 den 20. oktober 2011.

Familien kom ind til den forste samtale, efter jeg var kommet tilbage fra morgenkon-
ferencen og NIA konferencen, hvor sygeplejerskerne og ancestesileegerne informeres
om konferencebeslutningerne. Der var to samtaler. Det har jeg altid, sa familien kan
fa en teenkepause, inden der tages alvorlige beslutninger.

Pd den baggrund finder disciplinaernaevnet, at overlaege Benedicte Dahlerup informerede
de parorende rettidigt om beslutningerne den 20. oktober 2011 pd neurokirurgisk afdeling,
Aarhus Universitetshospital.

Der er endvidere klaget over, at overlaege Benedicte Dahlerup den 20. oktober 2011 infor-
merede (...)s pirorende om, at (...) var uafvendeligt deende.

Overlage Benedicte Dahlerup har i en udtalelse til sagen bl.a. oplyst, at hun var af den
opfattelse, at (...)s tilstand naeppe var forenelig med liv, men at det pd intet tidspunkt er
neevnt i journalen, at (...) var uafvendeligt doende.

I journalen for den 20. oktober 2011 er desuden anfort, at der pd MR scanningen er dbent-
stdende basale cisterner, hvorfor det ikke var sikkert, at hjernedoden ville indtraede. Overlaege
Benedicte Dahlerup har endvidere oplyst, at i samtaler med de pdrorende er man nedt til
at oplyse om tilstanden ud fra et laegefagligt skon og en leegefaglig erfaring, og efter hvad
der er besluttet ved afdelingens konferencer. Det var den lagefaglige vurdering, at (...)s
tilstand ville forveerres og ende med hjernededen. Hvis hun overlevede, forventede leegerne,
at det ville vaere med sveere hjerneskader. Det er meget beklageligt, hvis foreeldrene har fiet
et fejlagtigt indtryk af forlebet i forbindelse med deres datters sygdom, herunder at det ikke
blev kommunikeret tydeligt til de pdrerende, at der var tale om et laegefagligt sken, som kan
andres afheengig af udviklingen i patientens tilstand.

Disciplinaernaevnet har lagt veegt pd, at det fremgir af journalen, at overlaege Benedicte
Dahlerup resumerede sygdomsforlebet og efter anske fra de pirorende viste billederne fra
MR scanningen. Derefter forklarede overleege Benedicte Dahlerup om hjerneded, at det
var det, som ville indtraede, men at man forst kan blive erkleeret hjerneded, nir der ikke er
nogen hjernefunktion, hvilket vil sige ingen spontan vejrtraekning eller hoste pd sugning.

Disciplinaernaevnet har lagt vaegt pd, at der ikke var laegefagligt belaeg for den information,
som overleege Benedicte Dahlerup ifolge journalen gav de pdrorende den 20. oktober 2011
om, at hjernedoden ville indtraede. Det er siledes naevnets opfattelse, at det md laegges til
grund, at overlaeege Benedicte Dahlerup informerede de pdrorende om, at hjernedoden ville
indtreede inden for kortere tid.

Jeg lod ogsa en mulighed for overlevelse sta aben, som vi plejer, i sa fald ville det
blive med store skader, som jeg ogsa oplyste om.
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Disciplinaernaevnet er opmaerksom pd, at den information, som overlaege Benedicte Dahlerup
gav de pdrorende den 20. oktober 2011 er en falge af overlaegens opfattelse af (...) tilstand.
Neevnet finder imidlertid ikke, at dette kan begrunde, at de pirerende fik en information
om (...)s manglende overlevelsesmulighed, der var uden forbehold for, at der uventet kunne
ske en aendring i tilstanden.

Det var med forbehold, men jeg ville ikke diskutere mirakler for aben skeerm.
Det er endvidere disciplineernaevnets opfattelse, at overleege Benedicte Dahlerup ikke foretog
en relevant behandling den 24. oktober 2011.

Det ville veere at ga imod de andre 14 leeger pa afdelingen.

Overlage Benedicte Dahlerup har i en udtalelse til sagen bl.a. anfort, at (...) tilfelde blev
fremlagt pd morgenkonferencen den 24. oktober 2011, hvor det blev besluttet at ophore med
al behandling, hvilket overleege Benedicte Dahlerup derefter journalforte, og hvilket senere
samme dag blev effektueret af en laegekollega.

Disciplinernaevnet har lagt veegt pd, at efter at sedationen blev afsluttet den 20. oktober
2011 indtrddte der klinisk bedring med spontan respiration og egning af GCS score til 5-6.
Der var kun gdet otte dage efter skaden, 0g tilstanden var fortsat pdvirket af hjerneadem og
forhajet interkranielt tryk. (...) var i bedring og prognosen var uklar. Som folge heraf var der
ikke grundlag for at ekstubere (...) og ophore med behandlingen med medicin samt vaeske og
sondemad om aftenen den 24. oktober 2011.

Disciplinaernavnet bemaerker, at naevnet ikke har grundlag for at fastsld, hvilke oplysninger
der blev fremlagt pd konferencen eller karakteren af de dreftelser, der fandt sted, hvorfor
neevnet ikke kan tage stilling til konferencedeltagernes behandling. Det forhold, at (...)s
tilfeelde blev fremlagt og dreftet pd konference, fritager ikke overlaege Benedicte Dahlerup
for behandlingsansvaret.

Det var den afgaende vagthavende specialleege, som fremlagde patienten og fortalte
om hendes tilstand om morgenen. Der var som anfert 14 leeger til konferencen —heraf
9 specialleeger, og det var vagthavende specialleege, som fjernede tuben og standsede
den udsigtslese behandling. Vi var alle enige. Her burde de deltagende leeger ogsa
have veeret partsheort.

Pd baggrund af en samlet vurdering finder disciplinaernaevnet, at overleege Benedicte
Dahlerups behandling af (...) den 20. oktober 2011, herunder information af de pdrerende,
0g 24. oktober 2011 pd neurokirurgisk afdeling, Aarhus Universitetshospital, var vaesent-
ligt under normen for almindelig anerkendt faglig stand. Disciplineernaevnet har herved
navnlig lagt veegt pd, at der var tale om en yngre patient, som pd leengere sigt kan have en
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bedre prognose, end den som overlaege Benedicte Dahlerup baserede sine beslutninger pd,
foruden at der var forlebet kort tid fra skadestidspunktet, til de leegelige beslutninger blev
truffet, ligesom der mellem den 20. og 24. oktober 2011 var indtrddt en vis klinisk bedring.

D. 24. oktober var det ikke mig, som informerede de parerende, hvilket ogsa fremgar
af journalen. Man kan ikke ‘afvente og se’, nar man har ukontrollable hjernetryk hos
en patient. Sa er man nedt til at handle akut og beslutte de behandlingstiltag, som man
skenner er de rigtige pa det tidspunkt, de bliver taget. Alle var enige til konferencerne.

Afdelingslaege (...)s behandling den 24. oktober 2011

Det fremgdr af journalen, at afdelingsleege (...) den 24. oktober 2011 kl. 18.22 informerede
(...)s foraeeldre om den beslutning, som overlaege Benedicte Dahlerup havde journalfort sam-
me dag klokken 10.20 pd baggrund af morgenkonferencen, hvorefter der skulle iveerksattes
protokol for udsigtsles behandling.

Disciplinaernaevnet har lagt veegt pd, at afdelingslege (...) ifolge journalen ikke traf beslut-
ninger vedrorende behandlingen af (...) i perioden mellem den 17. og 24. oktober 2011. Det
er pd den baggrund disciplinaernaevnets opfattelse, at afdelingsleege (...) den 24. oktober
2011 alene effektuerede den beslutning om opher af al behandling, som overlage Benedicte
Dahlerup traf efter morgenkonferencen den 24. oktober 2011.

‘ Det var som anfert en beslutning taget af alle leegerne til konferencen. Det fremgar ’
af arbejdsplanen, hvem der var pa arbejde den dag. Arbejdsplanen er gemt, som
anbefalet af Laegeforeningen netop til brug i disse sager.

Pd den baggrund finder disciplinaernaevnet ikke grundlag for at fastsld, at afdelingsleege (...)
ved effektueringen af beslutningen den 24. oktober 2011 pd neurokirurgisk afdeling, Aarhus
Universitetshospital, handlede under normen for almindelig anerkendt faglig standard.

Overlege (...)s behandling den 27. oktober 2011

Der er klaget over, at overlaege (...) 0g overlaege Benedicte Dahlerup ikke fandt indikation
for genoplivning. Disciplinarnavnet bemarker, at ifolge journalen var det alene overlaege
(...), der traf beslutningen.

Disciplinaernaevnet kan oplyse, at ifolge sundhedslovens § 15 md ingen behandling indledes
eller fortseettes uden patientens informerede samtykke, medmindre andet folger af lov eller
bestemmelser fastsat i henhold til lov eller af §§ 17-19 i sundhedsloven.

Reglerne om information og samtykke vedrorer altsd tilfeelde, hvor behandling skal indledes

eller fortseettes, men der er ikke regler i sundhedsloven, som pdleegger en sundhedsperson
at indhente samtykke fra patienten til at undlade behandling.
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Det er disciplinaernaevnets opfattelse, at beslutningen om at undlade genoplivning ved sveer
organpivirkning, herunder hjertestop, ikke forudsaetter patientens eller de pdrorendes samtykke.

Disciplinerneevnet har lagt vaegt pd, at det er standard i mange afdelinger at afstd fra en
genoplivning ved hjertestop, ndr patienterne har en alvorlig hjerneskade. Arsagen er, at
zoner med truende iskeemi i hjernen ikke kan klare en kortvarig nedgang i cirkulationen,
0g derved forveerres en i forvejen alvorlig hjerneskade. Det betyder som oftest ikke, at man
ikke er aktiv i behandlingen.

Pd den baggrund finder disciplinaernaevnet, at selv om overleege (...) beslutning om at undlade
genoplivning blev truffet pd et tidspunkt, hvor (...) var i bedring, er der ikke grundlag for at
fastsld, at overleege (...) handlede under normen for almindelig anerkendt faglig standard
den 27. oktober 2011 pd neurokirurgisk afdeling, Aarhus Universitetshospital.

Gvrig leegelig behandling

Det er disciplineernaevnets opfattelse, at de ovrige laeger, der var involveret i behandlingen
af (...) i perioden fra den 16. oktober til den 8. november 2011 pd neurokirurgisk afdeling,
Aarhus Universitetshospital, foretog relevant behandling.

Hvis de ovrige leegers behandling var relevant, hvorfor var min det sa ikke? Alle
beslutninger var konferencebeslutninger, og der var flere dage, hvor jeg ikke var til
stede, hvor andre leeger kunne have @ndret behandlingen, hvis man havde ment, at
det var indiceret. Det er jo det, man gor, nér der sker eendringer i en patients tilstand.
Det er en ‘dag til dag vurdering’, som afdelingsleege (...) har udtrykt det. Hvorfor
mener Sundhedsvaesenets Disciplineerneevn, at alle de andre leegers behandling var
relevant? Iseer ndr Sundhedsvaesenets Disciplineernaevn mener, at behandlingen skulle
have veeret anderledes. Det er selvmodsigende.

Disciplineernaevnet har lagt veegt pd, at der ikke er grundlag for at fastsld, at de pigeeldende
leeger begik fejl i forbindelse med behandlingen.

Pd den baggrund finder disciplinaernaevnet, at de ovrige leeger, der deltog i behandlingen i
perioden fra den 16. oktober til den 8. november 2011 pd neurokirurgisk afdeling, Aarhus
Universitetshospital, handlede i overensstemmelse med normen for almindelig anerkendt
faglig standard.

Begrundelse for afgorelsen af 2. klagepunkt

Laegejournalen

Det er disciplinaernauvnets opfattelse, at overlaege Benedicte Dahlerup foretog relevant
journalfering af behandlingsstoppet den 20. oktober 2011.
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Disciplinaernaevnet har lagt veegt pd, at det er journalfort, at der blev slukket for sedationen
klokken 8.00 og lukket for det eksterne draen.

Pd den baggrund finder disciplinaernaevnet, at overlaege Benedicte Dahlerups journalforing
af behandlingsstoppet den 20. oktober 2011 var i overensstemmelse med normen for almin-
delig anerkendt faglig standard.

Observationsskemaet

I observationsskemaet er der, ud for rubrikken, der deekker tidsrummet klokken 7 til 8, anfort
"Godmorgen, sed stop” og herefter et klokkesleet, som formentlig er 7.40.

Disciplinaernaevnet bemeerker, at dagsygeplejersken den 20. oktober 2011 var (...). Det er
uklart, hvor langt overlap der var mellem natsygeplejersken og dagsygeplejersken, men af
dokumentationen fremstdr sygeplejerske (...) som ansvarshavende senest fra klokken 7.30.
Disciplineernaevnet har herefter lagt til grund, at sygeplejerske (...) forte observationsskemaet.

Disciplinerneaevnet kan oplyse, at det anvendte skema til overvigning af (...) er et stan-
dardskema. Det er almindelig praksis at anvende skemaer med 1 timesintervaller, og at
optegnelserne ikke er mere nojagtige end det. Ved onske om specifik tidsangivelse, kan det
tilfojes, men ofte gir arbejdet omkring patienten i et konstant flow, og det er ikke almindeligt
at angive minutter, men intervaller af 1 times varighed.

Disciplinernaevnet har lagt veegt pd, at observationsskemaet for den 20. oktober 2011 er
fort pd systematisk og relevant vis. Den omstandighed, at det hindskrevne tidspunktet for
lukning af sedationen er sogt tydeliggjort, kan ikke fore til en anden vurdering.

Pd den baggrund finder disciplinaernaevnet, at sygeplejerske (...) handlede i overensstemmelse
med normen for almindelig anerkendt faglig standard ved sin journalfering af observatio-
nerne den 20. oktober 2011.

Offentliggorelse
Denne afgorelse vil i medfor af klage- 0g erstatningslovens § 17 og § 3, stk. 1, nr. 2, i

bekendtgorelse nr. 1445 af 15. december 2010 om offentliggorelse af afgorelser m.v. i
klage- og tilsynssager pd sundhedsomrddet blive offentliggjort pd www.sundhed.dk og

Patientombuddets hjemmeside www.patientombuddet.dk med angivelse af titel, navn
o0g autorisations ID for sd vidt angdr overlaege Benedicte Dahlerup. Patientens navn og alle
andre navne, herunder stednavne 0 navne pd sygehuse og afdelinger vil blive anonymiseret
ved offentliggorelsen.
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Kommentarer fra advokat (...) af den 28. juni, 13. september, 11. oktober 0g 14. november
2012 samt af den 12. februar, 2. april, 7. maj og 24. juni 2013; kommentarer fra overlaege
Benedicte Dahlerup af den 1. marts 2014 og advokat (...) af den 9. juli, 12. 0og 24. september
2014 samt kommentarer fra overleege (...) af den 14. februar, 19. april, 2. maj 2013 samt 3.
marts 2014 er indgdet i disciplinaernavnets vurdering af sagen.

Jeg har fremsendst flere lange redegerelser til Patientombuddet, bl.a. en redegorelse
dateret 16.08.2012, men disse er ikke medsendt til Disciplineernaevnet til den endelige
vurdering.

Denne afgorelse er endelig.

Der kan ikke klages over afgorelsen til anden administrativ myndighed. Hvis der kommer
nye oplysninger, som er af vaesentlig betydning for sagen, kan den tages op pd ny.

Folgende neevnsmedlemmer har deltaget i sagens behandling:

(...)
Formanden og 5 medlemmer, hvoraf to er leeger.
Afgorelsen er truffet af et flertal. Neevnsmedlemmerne (...) 0g (...) har afgivet folgende dissens:

Vi tilslutter os kritik af overlaege Benedicte Dahlerup, da overlaegen i behandlingen af (...)
har handlet under normen for almindelig anerkendt faglig standard, jf. autorisationslovens
§ 17. Der afgives imidlertid dissens i sporgsmdlet om indskaerpelse overfor overlaege Bene-
dicte Dahlerup, da der ikke findes grundlag for en sddan indskeerpelse. Beslutningen den
20. oktober blev umiddelbart efterfolgende droftet ved konference, 0g man fandt pd denne
konference ikke grundlag for at omgere den af overleege Benedicte Dahlerup trufne beslut-
ning. Beslutningen den 24. oktober blev truffet ved morgenkonference og blev effektueret
sidst pd dagen. Selv om overleege Benedicte Dahlerup havde ansvaret for beslutningerne, er
det vores opfattelse, at hun sogte og fik opbakning fra de gvrige specialister pd afdelingen.

Dette fritager ikke overlaege Benedicte Dahlerup for ansvar, men vi finder ikke, at der er
grundlag for indskeerpelse.

Pd naevnets vegne

(..

Denne afgorelse er sendt til:
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De laeger, som har faet denne udtalelse tilsendt, var de leeger, der var pa arbejde d.
19.10., som oplyst i brev fra overleege (...) til Patientombuddet af 3.3.2014. Den afgo-
rende dato er imidlertid -som ovenfor papeget — d. 20.10. Overlaege (...) var ikke til
stede pa afdelingen hverken d. 20.10. eller 24.10. og overlaege (...) og overleege (...)
havde begge fri d. 20.10. (to rygoverleeger). Den eneste rygoverleege pa arbejde d.
20.10. var overleege (...). Det havde nok veeret mere relevant at sende afgorelsen til
dem, som var pa arbejde d. 20.10.!

Advokat ...

Advokat ...

Ledende overlaege ...
Overlaege ...

Overlage ...
Afdelingslage ...
Overlaege ...

Speciallage ...

Overlaege ...

Overlage ... (rygoverlage)
Overlage ... (rygoverlage)
Overlaege ...

Overlage .

Overlaege ...(rygoverlage)

Sygeplejerske ...

Retslaegerdidet

Ledelsen ved Aarhus Universitetshospital
Region Midtjylland
Embedslaegeinstitutionen Nord
Sundhedsstyrelsen
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BEVIDSTLOSHED, HJERNEDOD OG HJERTEDOD

For at kunne forsta og vurdere og danne sig sin egen mening om bevidstleshed, hjer-
neded og hjerteded gives der en kort gennemgang af disse tre begreber. Forstaelsen
af disse emner er naturligvis vigtig for en stillingtagen til egne ensker med hensyn
til organdonation.

Dette afsnit skal saledes bidrage med baggrundsviden og information til laesere,
som ikke til dagligt beskeeftiger sig med disse emner.

Samtidig er det vigtigt at vide, hvad Sundhedsstyrelsen skriver.

12011 og begyndelsen af 2012 skrev jeg —sammen med to overleeger pa neurokirur-
gisk afdeling pa Rigshospitalet — to kapitler i den nye leerebog for medicinstuderende,
‘Kirurgi’.47 Kapitlerne hedder ‘Bevidstleshed, coma og hjerneded’ (forf. Niels Agerlin
& Benedicte Dahlerup) og ‘Neurointensiv terapi og neurorehabilitering’ (forf. Benedicte
Dahlerup & Vagn Eskesen). Desuden var jeg med i en national styregruppe under
Sundhedsstyrelsen, hvis opgave var at udarbejde nationale kliniske retningslinjer
inden for store neurokirurgiske sygdomsgrupper, heriblandt nationale tveerfaglige
kliniske retningslinjer for patienter med hovedtraumer. Retningslinjerne blev udgivet
i sommeren 2010 og kan hentes pa folgende link:

Nationale tveerfaglige kliniske retningslinjer for patienter med hovedtraumer 2010'
Hvad er bevidstleshed, hvordan beskrives det? (fra leerebogen ‘Kirurgi’)*”
Bevidstleshed kan inddeles i flere stadier:

Somnolens er den letteste grad af bevidstlashed. Overladt til sig selv falder patienten
hen, men veaekkes let og kan da reagere og svare adeekvat.

Sopor er en mere udtalt bevidsthedspavirkning. Patienten reagerer ikke pé tiltale, men
kan ved steerkere stimuli i form af smerte bringes til at udfere afveergebeveegelser
og sige enkelte ord.

Coma er greesk og betyder dyb sevn. Det er en tilstand i dyb bevidstleshed, og pa-
tienten reagerer ikke pa endog meget kraftige stimuli med andet end reflekser. Der
er ingen degnrytme.

Vegetativ tilstand er en tilstand af coma med en degnrytme eller vagen-sgvn-rytme,
hvor patienten ligger med abne gjne, men er ukontaktbar med forskellige grader af

motoriske forstyrrelser af ekstremiteterne (arme og ben).

Hjerneded er en tilstand med ophert intracerebral cirkulation (blodcirkulation i
hjernen) og deraf folgende ded af hjernens celler og veev. En hjerneded patient, der
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saledes ikke er hjerteded, ligger altid i respirator, da respirationsfunktionen er ophert
(dndedreetsfunktion). Der er ingen kranienervereflekser (hjernenervereflekser) eller
forbindelse fra hjernen til kroppen eller fra kroppen til hjernen.

Jeg plejer at sige, at hjernen er sjeelens udtryksorgan. Hjernen er seede for tankerne
og folelserne, og den styrer kroppens frivillige tankestyrede bevaegelser og de vitale
automatiske funktioner som for eksempel dndedreettet. Skader pa hjernen giver — alt
efter lokalisering og sveerhedsgrad — eendrede eller opherte funktioner af vagenhed,
tankevirksomhed, felelser, kognitive funktioner, motorik og respiration.

Hvad er hjernedod og hjerteded?
Sundhedslovens Kapitel 54: Dadens konstatering

§ 176. En persons dod kan konstateres ved uopretteligt ophor af dndedreet og hjertevirksomhed
eller ved uopretteligt opher af al hjernefunktion.

§ 177. Sundhedsstyrelsen fastsaetter regler om de undersogelser, der skal foretages for at
konstatere dedens indtreeden ved uopretteligt opher af al hjernefunktion, jf. § 176.

For at kunne erkleere en patient hjerneded er der visse indgangskriterier, som skal
veere opfyldt. Sygdomsarsagen skal veere kendt, bekreeftet, dokumenteret og hvis
muligt behandlet. Andre sygdomme og medikamenter, som kan medfere bevidstles-
hed, skal veere udelukket som arsag til bevidstlosheden. Ligeledes skal lavt blodtryk
veere udelukket, og legemstemperaturen skal veere over 350C. Ved hjerneded skal
der desuden veere ophert andedraetsfunktion (ved hjertedod er andedreetsfunktionen
naturligvis ogsa ophert).

Det betyder, at nar man ved hjernededsundersogelsen — der udferes efter at der
er givet tilladelse til organdonation — har konstateret, at der er opher af al hjerne-
funktion, omfatter dette ogsa andedreetsfunktionen. Derfor er en hjerneded person
altid tilkoblet en respirator, som kan opretholde andedreettet for at kunne forsyne
alle ovrige organer til donation tilstraekkeligt med ilt. Hjernededen indtreeder, nar
der har veeret ophert blodcirkulation i hjernen i mere end 5 minutter. Hjernen er da
sa haevet, at alle blodkarrene bliver klemt sammen, fordi den harde kraniekasse ikke
giver efter. Hjernen dor. I bekendtgerelsen fra Sundhedsstyrelsen star der:

Bekendtgerelse om dedens konstatering ved uopretteligt ophor af al hjernefunk-
tion (§ 8 med ikrafttraeden 1. januar 2007)

I'medfor af lov nr. 546 af 24. juni 2005, Sundhedsloven, § 177 fastsattes:
Diagnosen hjerneded
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§ 1. Uopretteligt ophor af al hjernefunktion, dvs. diagnosen hjerneded, jf. sundhedslovens
§ 176, kan kun komme pd tale hos bevidstlese, reaktionslese og respirationslese patienter,
hvor dndedreet og hjertekredslobsfunktion er kunstigt opretholdt i respirator.Stk. 2. Hos
patienter, som neevnt i stk. 1, kan diagnosen hjernedod med sikkerhed stilles alene pd basis
af klinisk undersogelse, nir folgende betingelser er opfyldt:

1. Hjernelidelsen skal veere kendt, veere af strukturel natur, utilgaengelig for behandling
o0g fastsliet som dedelig, 0g

2. Andre, eventuelt blot medvirkende drsager til bevidstloshed og reaktionsleshed, skal vaere udelukket.
Stk. 3. For born under 1 dr kan enkle 0g sikre kriterier for diagnosen hjerneded ikke angives.
Diagnosen hjerneded bor derfor ikke stilles for denne aldersgruppe.

§ 2. Arsagen til hjernelidelsen, jf. § 1, stk. 2, nr. 1. vil veere oplyst ved synlige leesioner.
Stk. 2. Arsagen til hjernelidelsen kan endvidere vaere blodninger i eller uden pd hjernen,
hjernesvulster eller odeleeggelse af hjerneveev pd grund af traumer eller tillukning af storre
blodkar. I disse tilfeelde vil drsagen fremgd af specielle undersogelser, f.eks. CT- eller MR
scanning (magnetresonans scanning).

§ 3. Medvirkende drsager til bevidstloshed og reaktionsleshed, jf. § 1, stk. 2, nr. 2, kan vaere:1)
Forgiftninger, forst og fremmest med alkohol og sovemidler; pdvirkning af narkosemidler, af
muskellammende stoffer, af beroligende medicin eller medicin mod kramper,2) lavt blodtryk
0g legemstemperatur under 35 grader Celsius, der skal vaere udelukket, 0g3) alle sygdomme,
som kan medfore bevidstleshed, skal veere udelukket, eller de heraf folgende forandringer i
blodets sammenseaetning veere korrigerede.

Hyvis kriterierne ikke er opfyldt, kan man foretage en rentgenundersegelse, hvor der
sprojtes kontraststof ind i drerne for at se, om der er ophort blodcirkulation i hjernen.

I bekendtgerelsen star der ogsa: Ved en primer hjernestammeleesion og ved anoxisk/
iskaemisk hjerneskade skal hjernededsdiagnosen bekraeftes med supplerende cerebral 4-kars
arteriografi. (Det betyder, at ved laesioner i hjernestammen og hos personer, som
har haft hjertestop og dermed har haft manglende ilttilfersel til hjernen, men ikke
nogen hjernekvaestelse, da skal man udfere ovennaevnte rentgenundersogelse med
kontraststof i blodkarrene).

Hvordan foretages hjernededsundersegelsen?

Nar de ovenfor neevnte indgangskriterier er opfyldt, kan man starte pa selve hjerne-
dedsundersogelsen. Hvis de parerende gerne vil veere med til undersegelsen, lader
man dem veere med. P4 den méde ser de parerende med egne gjne, at der ikke kan
fremkaldes noget tegn pa hjernefunktion. Det er min erfaring, at det er en god idé,
og det giver de parerende tryghed ved deres beslutning om donation.
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Der ma ikke kunne fremkaldes nogen hjerneudleste reflekser ved undersegelsen.
Man starter med at undersege de 12 parrede hjernenerver efter tur, franummer 1 til 12.
Man ser, om der er pupilreflekser for lys i gjnene. Nar man lyser i gjnene, vil pupillerne
normalt treekke sig sammen. Man har da undersogt bade gjets synssans og musklerne
til pupillerne. Traekker de sig ikke sammen, er der lysstive pupiller, og saledes ingen
reflekser. Folesansen undersoges ved at stryge en vatpind over gjezeblet for at se, om
der er blinkrefleks, og man smertestimulerer i ansigtet for at se, om der er reaktion
med grimasseren. Sa har man ogsa undersoggt ansigtets beveegemuskler. Man sprejter
isvand i ererne for at se, om der kommer gjenbevaegelser (den kaloriske test), og man
drejer hovedet fra side til side og op og ned for at undersoge gjenreflekserne (doll’s
eyes movements). Der traekkes lidt frem og tilbage i erneeringssonden, som er fort
ned gennem neesen til spisereret, for at se, om der kommer opkastningsrefleks, og
man suger i luftroret ned igennem tuben, hvortil respiratoren er koblet, for at se, om
der kan udleses hostereflekser. Ingen af disse reflekser ma veere til stede.

Nér hjernenerverne saledes er undersggt én for én, undersgger man, om der er
forbindelse fra hjernen til kroppen og fra kroppen til hjernen. Det gor man ved at smertesti-
mulere for eksempel pa en finger. Dette ma ikke fremkalde en beveegelse, hvor armen
beveeges. Der md ikke veere nogen reaktion. Det vil sige, at hjernen ikke registrerer en
smerte fra kroppen til hjernen, og at den derfor ikke sender besked ned til musklerne
i armen om at afvaerge smerten ved at flytte sig.

Til sidst underseges, om der er dndedraetsfunktion. Derfor frakobles respiratoren,
som treekker vejret for patienten, og man ser efter, om brystkassen haeves og seenkes,
og der tages en blodpreve for at vurdere kultveiltemeengden i blodet. Da der ikke er
nogen vejrtreekningsfunktion, hvorved kultveilten kan blive udluftet, vil kultveilte-
meengden vise hgjere og hejere veerdier i blodpreverne.

Hjernededen er en langsomt fremadskridende proces. De sidste to funktioner,
som falder bort under forlebet, hvor hjernededen indtreeder, er hostefunktionen og
andedreetsfunktionen.

Der ma gerne veere reflekser pa arme og ben, som stammer fra rygmarven. Derfor
underspges disse reflekser ikke.

Undersogelsen udferes af to leger, hvoraf den ene skal veere specialleege i neuro-
kirurgi, neurologi eller neurofysiologi. Undersogelsen gentages efter en time af de
samme to leeger. Dodstidspunktet er det tidspunkt, som er anfert pd papiret, hvor
svaret foreligger pa den anden blodpreve for kultveilte i blodet.

Hjernedodsdiagnosen er i dag en klinisk diagnose, som ikke behgver at blive dokumen-
teret med andre underspgelser som for eksempel neurofysiologiske undersggelser
eller scanninger. Med tiden vil man muligvis kunne supplere eller delvist erstatte
hjernededsundersogelsen med en CT scanning, hvor der sprojtes et kontraststof ind
iblodet (CT-angiografi), sa man kan se, om der er blodcirkulation i hjernen. Dette vil
lette arbejdet pa intensivafdelingerne rundt om i landet, hvor der ikke er neurokirur-
giske afdelinger, og ligeledes pa de neurokirurgiske afdelinger. Til gengeeld vil det
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oge belastningen pa de neuroradiologiske afdelinger, da det altid vil veere en neu-
roradiolog, som skal beskrive undersggelsen af, om der er blodcirkulation i hjernen.

For at fa belyst CT-angiografi ved diagnosticering af hjerneded blev der i 2013 udar-
bejdet en medicinsk teknologivurdering —en MTV-rapport — ved det Sundhedsfaglige
Fakultet, af fire studerende til kandidatuddannelsen.>

Rapporten blev sendt til Dansk Neuroradiologisk Selskab for at hore, om der var
nok evidens for at ga videre til Hjernededsudvalget under Dansk Neurokirurgisk
Selskab i Sundhedsstyrelsen med henblik pa at bruge CT-angiografi frem for 4-kars
angiografi som dokumentation for hjerneded. Jeg ved ikke, hvor langt man er naet i
processen, men efter min mening ber der arbejdes videre med det, da det er vigtigt
for organdonation bade her og i udlandet og iseer i de lande, hvor det er obligatorisk
at bruge en rentgenkontrastundersegelse for at kunne verificere, at hjernededen er
indtradt. Den rentgenkontrastundersegelse, som bruges i dag er 4-kars angiografien.
Den er pa vej ud pa grund af de meget finere undersogelsesmetoder, der med tiden
er udviklet (CT-angiografi og MR-angiografi). Underspgelsesmetoderne er der, men
evidensen for at bruge CT-angiografi til at dokumentere ophert blodcirkulation i
hjernen ved hjerneded mangler, idet der mangler studier, hvor der er foretaget den
kliniske hjernededsundersogelse, 4-kars angiografi og CT-angiografi samtidig pa et
tilstreekkeligt stort antal patienter, hvor hjernededen er indtradt.
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Leaegeinstruks i behandling af patienter med sveere hjernekvastelser og hjernehavelse:

Neurokirurgisk afdeling AUH 2010
Intensiv behandling
Sedation: I henhold til afdelingens ordinationspakker i EP] med propofol eller mi-
dazolam afhaengig af forventet intubationstid ~Eleveret hovedgeerde 10-15°
Hoved i neutralstilling
CPP monitorering:  CPP 60 — 70 mmHg
Born aldersafthaengigt 40 — 50 mmHg
A-kanyle med nulpunkt eregang
ICP med nulpunkt gregang
Oxygenering: PaO2 > 12 kPa
Normoventilation: PaCO2 >4,5 kPa
Normovolumemi:  Krystalloid ferst evt. kolloid
Blodprodukter efter alm. Standard -
(under hensyntagen til inotropi behov)
Elektrolytter: Na+ hejt i normalomradet
K+ 4,5 mmol/l
Sporstoffer normaliseres
BS=5-8 mmol/l
Enteral erneering, laksans
Tromboseprofylakse (TED-stremper, LMWH)
Normotermi

Neurokirurgisk behandling

Fjernelse af haematom

Anleggelse af Camino trykskrue

Anleeggelse af Licox: Lokal ilttension i hvid substans: PtiO2: 20-35 mmHg
(som i normalt veev)

ICP <20 mmHg: Ingen tiltag

ICP 20-25mmHg: Hyperton saltvand 7,2% oplesning
Hyperventilation (obs iskemi)
CSF draenage (hvis muligt pga odem)

ICP > 25 mmHg: CSF draenage ved eksternt dreen

Hoved i neutralstilling

Eleveret hovedgeerde 20 — 30° Fowlers leje
Hyperton saltvand 7,2 % oplesning
Hyperventilation PaCO2: 3,5 - 4,5 kPa, pH< 7,5

Thiocoma

Dekompressiv kraniektomi hos patienter med potentielt favorabelt outcome
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‘Det er ganske sandt, hvad filosofien siger, at livet maforstas bagleens. Men derudover
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