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Denne afgorelse er truffet af dommer P. G. Jensen.

Sagens baggrund og parternes pastande
Retten har modtaget sagen den 31. januar 2020.

Sagen vedrerer provelse af en afggrelse truffet af Ankenaevnet for
Patienterstatningen den 13. september 2019 i medfer af § 58 b i lov om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet.

Parterne har i forbindelse med hovedforhandlingen erkleeret sig enige om, at
sagen for retten alene drejer sig om en vurdering efter klage- og erstatningslo-
vens § 20, stk. 1, nr. 1, hvor hovedspergsmalet er, om der i forbindelse med
sagsogerens seneste indleeggelse blev foretaget visitation af hende og sekun-
deert, om hun under sin indleeggelse blev observeret i overensstemmelse med
de regler, der geelder for skeerpet vagt.

Sagsogeren, _, har nedlagt felgende péastand:



Sagsogte, Ankenaevnet for Patienterstatningen, tilpligtes at anerkende, at
sagsoger, _, padrog sig en patientskade som folge af
mangelfuld behandling i forbindelse med suicidalforseg den 4. april 2017,
saledes at sagen hjemvises til fornyet behandling ved Ankenavnet for
Patienterstatningen med henblik pa fastseettelse af den korrekte storrelse af
erstatnings- og godtgerelseskrav.

Ankenavnet for Patienterstatningen har nedlagt pastand om frifindelse.
Sagsegeren har fri proces.
Oplysningerne i sagen

Af Patienterstatningens afgorelse af 10. oktober 2018 fremgar blandt andet:
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Det fremgar af journalmaterialet, at_ er kendt med personlighedsforstyrrelse efter
PT5D og med tendens til selvskade og selvmordsforseg.

_ blev i forbindelse med tvangsindleggelse pa ija-
nuar 2017 tvangsbehandlet med tre portioner blod. ‘ havde blodtab efter at have
skaret sig i armene. _ var fikseret i beelter og remme og havde skeerpet fast vagt
underindleeggelsen, da hunikke kunne tage afstand fra at skeere i sig selv. _ havde
tidligere flere gange skaret sig selv i halsen og var derfor klart i fare for at gore dette igen.

havde snittet i sin venstre arm - ligesom ved tidligere lejligheder. _
var klar over, at handlingen kunne veere farlig. Hun erkendte dog ikke, at blodtabet kunne veere
livstruende og tog ikke afstand fra handlingen. _ onskede ikke behandling. Hee-
moglobinniveauet maltes til 2,7. Man tvangsbehandlede30. og 31. marts 2017 pga. risiko for cir-
kulatorisk kollaps med portioner blod.

var beeltefikseret underen del af denne indleeggelse. Ved samtale 1. april 2017 var
hunrolig og afdeempet og ikke mere optaget af selvskadende adfeerd end seedvanlig. Pa den
baggrund var der ikke grundlag for fortsat tvangsindleeggelse og hun blev udskrevet til delta-
gelse i sin mors fodselsdag.

Iflg. Psykiatrisk journal noteret 3. april 2017 k1. 08.35 havde_ kl. 01.42 skrevet en
mail til specialpsykolog. _ aflyste dagens samtale og antydede, at hun ville tage sit
eget liv. Hun takkede iflg. Journalen for specialpsykologens indsats og bad specialpsykologen
undskylde over for dem, der folte, at_ ikke havde veeret eerlig de seneste dage -
man antog, at refererede til personalet, der havde udskrevet hende i weekenden.
Man ringede s&, som oplyste, at hun samme nat havde tappet sig for 1,5 li-
ter blod. Hun havde kontaktet personalet, da blodet stoppede med at lobe. Telefonsamtalen
blev afbrudt af ambulancens ankomst til bostedet.

_ blev genindlagt pa psykiatriskafdeling kl. 10 3. april2107 efter at have skaret sig
selv i hajre albue og tappet ca. 1,5 1. blod. Da_ modsatte sig blodtransfusion, blev
hunbeeltefikseret og lagt i handremme.

tog iflg. Journalen fra medicinsk afdeling ikke afstand fra fornyet selvmordsfor-
sog. var bleg, med pavirket hjerterytme og svimmel i staende stilling. Heemoglo-
binen maltes til 3,3. Man vurderede, at_ var i affekttilstand, som kunne sidestilles



med psykose. Man vurderede, at hun var akut til fare for sig selv. Man tvangsbehandlede med

blodtransfusion.
blev genindlagt pa psykiatriskafdeling (C522C) kl. 23.45. Man noterede, at-
havde tappet sig selv i selvmordsgjemed. var vagen, klar og skenne-
des at veere orienteret. Kontakten var sufficient. var i gget selvmordsrisiko- hun

havde stadig et enske om at de og kunne ikke pa troveerdig vis tage afstand fra selvskade hvis
handremmene blev losnet. _ neevnte f.eks. muligheden for at kradse sig selv i séar
pa arme og ben. Beeltefiksering og handremme fortsatte derfor.

Formiddagen efter fortalte _ til specialpsykologen, at hun var eergerlig over, at
selvmordsforseget ikke var lykkedes. Hun folte ikke, hun havde noget at leve for og oplevede
hverdagen fuldsteendig uoverskuelig. _ var pavirket af familicere forhold og at for-
arets komme, hvor hun felte, at hun skulle skjule sin krop. Hun kunne ikke se lyspunkter i sin
hverdag. Hun var derudover ked af, at hun ikke var blevet indlagt pa et af de afsnit, hvor
hunkendte personalet godt. _ folte, at hun skulle starte forfra hver gang. Man stet-
tede _ i, at hun havde haft en belastende periode pga. operation (iflg. Journalen no-
teret senere pa dagen, Var_ opereret for vandcyste) og meget socialt samveer. Det
var forventeligt, at hun reagerede med treethed og opgivenhed. Det blev aftalt, at specialpsyko-
logen kom forbi af snittet igen dagen efter efterfulgt af planlagt samtale 6. april 2017.

onskede ikke at snakke og mente, at det var afdelingen, der "skulle seette dagsor-
denen". Da kunne tage afstand fra selvskade, fjernede man remme og beelter kl.
10.30. udtrykte ikke onske at om at tage livet af sig. Man noterede dog, at det vir-
kede som et meget langvarigt selvdestruktivt selvmord. Man fortsatte den vanlige medicine-
ring. Man forventede, at_ skulle veere indlagt nogen tid.

var iflg. journalnotat under den skeerpede faste vagt blevet observeret som rolig
og snaksalig. fortalte bl.a., at hun havde faet det lidt bedre og enskede at se en
film feerdig pa sin iPad. vendte sig pa siden og sa pa sin iPad. Der var larm pa af-
delingen fra en anden patient, hvilket tydeligvis registrerede. Kort efter registre-
rede den faste vagt nogle "pumpe-lyde" og kaldte pa _, som ikke reagerede. Den
faste vagt gik hen til_, vendte hende om og observerede et keempe snit pa hals,
med pulserendestrale af blod. Den faste vagt tilkaldte assistance. Man fandt under senere ren-
goring pa stuen et barberblad, som _ havde brugt til selvmordsforsoget.

Iflg. Journalen noteret kl. 16.10 blev der kaldt alarm, da trods skeerpet fast vagt
havde veeret i stand til at skeere sig i halsen. Den faste Vagtoplm_ havde gi-
vet udtryk for, at hun skulle se en film feerdig og i den forbindelse "har deekket sig med skeer-
men". Pludselig opdager den faste vagt, at det drypper med blod, hvorefter der slas alarm. Da
leegen kom til stuen, var der kompression pé_ hals, hun trak fortsat vejret. Man
kontaktede 112, som sendte ambulance og akutleege. Da man forsggte at stabilisere med ilt og
anlegge IV-adgang, stoppede_ med at treekke vejret. Man startede hjertemassage
og pasatte defibrillatorer. Der opstod pa intet tidspunkt stedbar rytme. Ambulancefolkene og

skutgen overtos. NN blev ort ! I
Pa _ blev _ genoplivet og karopereret og kom bagefter i respirator.

Af Ankenzevnet for Patienterstatningens afgorelse af 13. september 2019, frem-
gar blandt andet:
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Begrundelse for afgerelsen

Ankeneevnet for Patienterstatningen er enig i, at_ ikke har ret til er-
statning som folge af behandlingen, jf. § 21, stk. 1, jf. § 20, stk. 1, nr. 1, i klage- og erstatningslo-
ven.

Udredningen og behandlingen of N - I

- den 1. april 2017 og frem blev udfert, som en erfaren specialist pa det pageeldende omrade
ville have gjort.

Ankenzevnet bemaerker folgende til afgerelsen:

Der ydes erstatning efter klage- og erstatningsloven, hvis en patient er pafert skade som folge af
forsinket diagnosticering. Det er en betingelse, at forsinkelsen skyldes, at behandlingen ikke er
blevet udfert, som en erfaren specialist pa det pageldende omrade ville have gjort. Det folger af
lovens § 21, stk. 1, jf. § 20, stk. 1, nr. 1.

Efter lovens § 20, stk. 1, nr. 1, ydes der erstatning, hvis undersogelse eller behandling har afve-
get fra, hvad en erfaren specialist ville have gjort i den givne situation. Det er en betingelse, at
patienten er pafert en skade, der med overvejende sandsynlighed ville veere undgaet ved en
bedre behandling.

Det er ankenaevnets vurdering, at behandlingen pé_ blev ud-

fort, som en erfaren specialist pa omradet ville have gjort.

Ankeneevnet har ved sin vurdering lagt veegt pa overlaege_ udtalelse om, at der
altid visiteres ved ankomst efter de regler, der er fastsat for dette. Det er sdledes ankenaevnets
vurdering, at der med overvejende sandsynligheder tale om et tilfeelde, hvor der er visiteret i
overensstemmelse med reglerne herom, men at det, pa trods heraf, har veeret muligt for-

_ at fa barberbladet med ind pé afdelingen.

Ankeneevnet har videre lagt vaegt pa, at en visitation ikke er en garanti for, at der ikke kan tages
forbudte genstande med ind pa afdelingen. Det skyldes restriktioner for neergdende visitation.
Der ma ifolge reglerne ikke underseges i kroppens hulrum og intimomrader i gvrigt.
Ankeneevnet har endvidere lagt veegt pa, at det, henset til_ sygdoms-
historie og helbredstilstand, var i overensstemmelse med, hvordan en erfaren specialist pa om-
radet ville have handlet at ordinere skeerpet fast vagt.

Det er videre ankenaevnets vurdering, at den omsteendighed, at_ for-
sogte selvmord under den skeerpede vagt, ikke er ensbetydende med, at behandlingen, herun-
der opsynet med hende, ikke var i overensstemmelse med retningslinjerne pa omradet. Der fo-
religger séledes ikke oplysninger, der gor, at neevnet med overvejende sandsynlighed kan
leegge til grund, at opsynet fra den faste vagt ikke var tilstreekkeligt.

Ankeneevnet har ved sin vurdering lagt veegt pa, at ordinationen af en skeerpet fast vagt ikke er
en garanti for, at det aldrig vil veere muligt for en patient at skade sig selv, herunder bega selv-
mord eller forsege herpa.

Det er endvidere ankensevnets vurdering, at der blev reageret hurtigt og relevant, da det blev
konstateret af vagten, at_ havde skadet sig selv, herunder at der rele-
vant blev tilkaldt hjeelp og lagt kompression pa hendes hals.

Pa den baggrund vurderer ankenaevnet, at betingelserne for erstatningsreglerne i klage- og er-
statningsloven ikke er opfyldt, og at hun saledes ikke har ret til erstatning.



Ankenzevnet stadfeester derfor Patienterstatningens afgerelse af 10. oktober 2018.
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Af Retsleegeradets udtalelse af 24. marts 2022 fremgar blandt andet:
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Spergsmal 1:

Er der i sagens tidstro journalmateriale, sygeplejekardeks mv. nogen beskrivelse af, at fornoeden visitation
for skarpe genstande fandt sted i forbindelse med eller under indleeggelsen pd psykiatrisk afdeling, -
- Hospital d. 3. -4. april 20172

I givet fald bedes ridet oplyse, hvor i de tidstro leegelige akter oplysningerne fremgir.

Retsleegeradet ser det ikke som sin opgave at referere sagen akter.

Sporgsmal 2:

Huis det til brug for rddets besvarelse leegges til grund, at det er overvejende sandsynligt, at sagseger ikke
blev visiteret, da hun kom til afdelingen k. 23.45 d. 3. april 2017 fm- i beelte, bedes ridet vurdere
om manglende visitation (person, bekleedning og medbragte ejendele) i en tilsvarende situation md kvalifi-
ceres som en leegelig fejl eller et laegeligt fejlsken.

Ad) Tilsyn - skeerpet fast vagt

Spergsmalet er af hypotetisk karakter. Safremt sagseger ikke blev visiteret ved indleeggelsen
ville det efter Retsleegeradets opfattelse have veeret en fejl.

Sporgsmal 3:

Har behandlingsstedet efter ridets vurdering overholdt dageeldende psykiatriske behandlingsstandard og
egne retningslinjer under det ordinerede tilsyn med skeerpet fast vagt d. 4. april 20177

Besvarelsen bedes i muligt omfang naermere begrundet.

Ja, som det er beskrevet i de leegelige akter, har man overholdt dagaeldende psykiatriske be-
handlingsstandard og egne retningslinjer.

Spergsmal 4:

Huis ridet svarer bekreeftende pd sporgsmdl 3, bedes rddet oplyse, hvilke tidstro angivelser i journalmate-
rialet, ridet stotter vurderingen pd.

Retsleegeradet ser det ikke som sin opgave at resumere sagsakterne og foretager en samlet vur-
dering af alt det for Retsleegeradet foreliggende materiale.

Sporgsmal 5:

Ridet bedes oplyse, om der efter ridets opfattelse er en nogenlunde entydig beskrivelse i journalmaterialet
af, hvorledes sagsager formdede at skjule sit suicidalforseg for den faste vagt og i givet fald beskrive heen-
delsesforlobet, som rddet forstir journaltilforslerne.

Der henvises til besvarelsen af spergsmal 4.

Sporgsmal 6:

Rddet bedes oplyse, om en diagnose og tilstand, der svarer til sagsogers d. 4. april 2017, efter ridets skon
er behandlingsrefrakteer og dermed om suicidium med overvejende sandsynlighed (mere end 50%) er uaf-
vendelig for eller siden?

Spergsmalet er generelt, men Retsleegeradet kan dog oplyse, at der ikke er en en-til-en sammen-
heeng mellem om en sygdom er behandlingsrefrakteer og at et selvmordsforseg er uafvendeligt.
Andre forhold end selve sygdommen vil ofte ogsa spille ind, herunder forhold der ikke er
nevnt i de leegelige akter.



Sporgsmal 7:
Giver sagen i pvrigt Retslaegerddet anledning til bemaerkninger?
Nej.

Sporgsmal A:

Retslaegerddet bedes oplyse, om det var i overensstemmelse med almindeligt anerkendte leegefaglige ret-
ningslinjer pd behandlingstidspunktet, at der ikke foretages visitation i hulrum, intimomrdder m.v. for en
tilsvarende patient.

Retslaegeridet bedes begrunde svaret.

Ja, idet der henvises til alment anerkendte leegefaglige standarder.

Spergsmal B:

Retslaegeridet bedes oplyse, om det folger af retningslinjerne pd omrddet for lukkede afdelinger, at der al-
tid foretages kropsvisitation uanset, om det er konkret anfort i journalen eller ej, at en sddan visitation
har fundet sted.

Spergsmalet er generelt, men Retsleegeradet kan oplyse, at det er det mest almindelige, at det
ikke noteres i journalen, at visitation har fundet sted.

Sporgsmal C:

Retslaegerddet bedes oplyse, om det var i overensstemmelse med almindeligt anerkendte leegefaglige ret-
ningslinjer pd behandlingstidspunktet at ordinere skeerpet fast vagt.

Det var det efter Retsleegerddets opfattelse.

Sporgsmal D:

Retslaegerddet bedes oplyse, om den ordinerede skeerpede faste vagt agerede i overensstemmelse med al-
mindeligt anerkendte leegefaglige retningslinjer pd behandlingstidspunktet.

Retslaegeridet bedes begrunde svaret.

Som det er oplyst for Retsleegeradet i de leegelige akter agerede den faste vagt i overensstem-
melse med alment anerkendte leegefaglige standarder.

Spergsmal E:

Retslaegeridet bedes oplyse, om ordineringen af skeerpet fast vagt erfaringsmeessigt vil hindre udfo- relsen
af et selvmordsforseg som i den foreliggende sag.

Spergsmalet er generelt, men Retsleegeradet kan oplyse at skeerpet fast vagt oftest, men ikke al-
tid, vil kunne forhindre selvmordsforseg.

Sporgsmal F:
Sdfremt Retsleegerddet ved sin besvarelse finder, at (dele af) behandlingen pa"_

- ikke var i overensstemmelse med almindeligt anerkendte leegefaglige retningslinjer pd behand-
lingstidspunktet, bedes Retsleegerddet oplyse, om dette med overvejende sandsynlighed (mere end 50 %)
er drsag til, at sagseger formdede at udfore selvmordsforsoget.

Spergsmalet bortfalder.

Spergsmail G:

Sdfremt Retsleegerddet ved sin besvarelse finder, at (dele af) behandlingen péz’_
- ikke var i overensstemmelse med almindeligt anerkendte laegefaglige retningslinjer pd behand-
lingstidspunktet, bedes Retslagerddet oplyse, om sagsegers selumordsforsag med overvejende sandsynlig-

hed (mere end 50 %) ville have veeret undgdet, hvis behandlingen havde fulgt retningslinjerne.

7

Af Retsleegeradets supplerende udtalelse af 18. juli 2023 fremgar blandt andet:
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Sporgsmal 8:

Ved rddets besvarelse af sporgsmil B oplyser rddet: “At det er det mest almindelige, at det ikke noteres i
journalen, at visitationen har fundet sted.”

Retslaegeridet bedes praciserende oplyse, om den omtalte mest almindelige praksis efter rddets opfattelse,
er i overensstemmelse med den leegefaglige standard for lukkede afdelinger.

Spergsmalet er efter Retslaegeradets opfattelse stadig delvist generelt, men efter Retsleegeradets
opfattelse ber kropsvisitation af en patient indlagt pa psykiatrisk afdeling dokumenteres i den
samlede journal. Retsleegeradet finder, at den omtalte mest almindelige praksis er i overens-
stemmelse med almindelig anerkendt leegefaglig standard for lukkede afdelinger, idet rddet
skal bemeerke, at kropsvisitation varetages af sygeplejepersonalet.

Spergsmal 9:

Retslaegeridet bedes oplyse, om kropsvisitation pd lukkede afdelinger, til patienter der er ordineret fast
vagt, md betragtes som et led i undersogelsen 0g behandlingen pd en sidan afdeling?

Spergsmalet er af generel karakter. Retsleegeradet kan oplyse, at kropsvisitation af en indlagt
patient pa psykiatrisk afdeling foretages efter en konkret vurdering, og ikke sammenhengende
med, om der er ordination af fast vagt.

7

Forklaringer

Laegekonsulent_ har vedstaet sine erkleeringer fremlagt som sagens
bilag 12 og 13. Vidnet har supplerende forklaret blandt andet, at hun har veeret
leegekonsulent for Patientankenaevnet fra 2000 — 2009 og fra 2015 - 2021. Hun

har veeret praktiserende psykiater og klinikchef pa _

-, og er nu gaet pa pension.

Ad konklusionen i den supplerende erkleering side 149, forklarede vidnet, at
hun i den forste erkleering fandt det sandsynligt, at der var visiteret, men det er
der normalt en formodning for. Der kan veere check- ark, som ikke er kommet
med. Sagseogeren kan i princippet have haft barberbladet med sig, og sa har
man ikke faet visiteret hende. Der er tale om en kvinde, der har vaeret seksuelt
kraenket i arevis. Derfor vil man ikke begynde at befamle hende. Enten har hun
haft barberbladet med eller ogsa har hun faet fat i det.

Vidnet vil tro, hun i forbindelse med afgivelsen af sine erklaeringer har faet det
materiale, der har veeret tilgeengeligt. Der er ikke oplysninger om, at man har
foretaget visitation, men det gor man rutinemeessigt. Det er ikke noteret, og det
er det heller ikke ved de andre indleeggelser. Ofte har man checkark, men det
har der ikke veeret i disse tilfeelde.

Foreholdt, at der er noteret om sket visitation i forbindelse med de gvrige ind-
leeggelser, forklarede vidnet, at hun aldrig selv ville journalfere vedrerende vi-
sitation, idet det er sygeplejepersonalet, der gor det. Det er vidnets opfattelse, at
det er en forpligtigelse for denne personalegruppe. Det er ikke nedvendigt for



leegen at ordinere en visitation, idet det er en fast rutine. At dette alligevel er
sket, betyder at det er en yngre leege, der gerne vil gore et godt stykke arbejde,
og som gerne Vil vise, at han har forstdet principperne for, hvordan det er pa en
lukket afdeling.

Vidnet konkluderer, at visitationen ikke har fundet sted, eller at den har veret
mangelfuld, idet sagsoger jo havde et barberblad. Man ville ogsa kunne skjule
et barberblad. Sagsegeren ville kunne have pakket det ind i flere lag papir og
maske tapet det fast pa leenden. Man er enig om, at man ikke laver indgdende
kropsvisiteringer, nar det drejer sig om en person, der har veeret udsat for over-
greb, idet dette vil veere for greenseoverskridende for den pageeldende.

Parternes synspunkter

_ har i sit pastandsdokument anfert blandt andet:

Ad domstolsprgvelse

Domstolene skal efter forarbejderne til Patientforsikringslovens 8 15 foretage en udtemmende
provelse af forvaltningsmyndighedens afgerelse i stedet for blot at lade provelsen veaere en al-
mindelig legalitetskontrol efter Grundlovens $ 63. Dette skyldes, at forvaltningsmyndighedens
virksomhed udeves pa et omrade, der for PFL / (nu) KEL henherte under domstolene, og da det
— som i sagen - kan veere af vaesentlig betydning at foretage en juridisk bevisvurdering.

Ankenzaevnets afgorelse, der er indbragt for domstolene, kan og skal derfor udtemmende proves
uanset nevnets sammensetning og erfaring, jf. U2024.3803, landsrettens preemisser dom s. 14.
Det gores i ovrigt geeldende, at sagens hovedspergsmal — spergsmalet om eventuel visitation
uden journalferelse — er en juridisk bevisvurdering, der om alle omsteendigheder henherer un-
der domstolene og som ikke henheorer under myndighedens ”seerlige” administrative skon,
hvor sammensztning og erfaring kan have betydning. Tilsvarende er det €] heller et egentligt
leegefagligt bevisspergsmal, hvor Retsleegerddets besvarelse har forrang for domstolenes juridi-
ske bevisvurdering.

Ad ansvar efter KEL § 20, stk. 1, nr. 1
Til stotte for pastanden gores det herefter geeldende, at behandlingsforlebet den 3. april 2017 - 4.

april 2017 pa _, ikke var i overensstemmelse med erfaren specia-

liststandard, jf. KEL § 20, stk. 1, nr. 1.

Det gores for sagseger geeldende, at de alvorlige skader efter selvmordsforseget med overve-
jende sandsynlighed kunne vare undgaet, hvis der enten

1) var foretaget visitation i overensstemmelse med reglerne herom ved sagsogers
ankomst pa afdelingen den 3. april 2017 eller

2) hvis sagsgger den 4. april 2017 var blevet observeret i overensstemmelse med
reglerne for skeerpet fast vagt.

Ad1)
Sagens vaesentligste bevisspergsmal er, om der blev foretaget visitation eller om dette blev
glemt.



Sagsegte fandt retrospektivt, at visitation var sket, uanset der ikke er oplysninger om dette i det
samlede tidstro journalmateriale og uanset nevnets uvildige leegekonsulent pa samme grund-
lag vurderede, at visitation ikke fandt sted.

Heroverfor gores det for sagseger geeldende, at visitationen i overensstemmelse med den tid-
stro journal ikke fandt sted, sandsynligvis fordi sagseger blev indbragt i beelte fra anden afde-
ling-. Det er i sammenheengen neerliggende at leegge til grund, at sygeplejepersonalet
fejlagtigt i situationen antog, at patienten allerede var visiteret pa - for overflytningen eller
glemte det, da sagseger blev overfert fra anden afdeling i beelte.

Til stette herfor henvises i evrigt til erkleeringer fra ankensevnets psykiatriske leegekonsulent,

specialleege _, bilag 12-13.

Det fremgar tilsvarende af forudgdende journalnotat af 30. marts 2017 (plan og ordination), at
sagsoger af Iaege_ bl.a. ordineres (rp) kropsvisitering for skarpe gen-
stande — Pt. skal ikleedes hospitalstej. Ligeledes skal pt.s personlige ejendele gennemsgges for
skarpe genstande.

Det gores geeldende, at opfyldelse af ordinationer altid skal journalferes for at sikre ordineret
behandling og at dette ikke mindst gor sig geeldende, nar udtrykkelig ordination er journalfert
fa dage for episoden.

Herudover gores det geeldende, at visitation (tidstro) burde have veaeret journalfert i journalen,
sygeplejejournalen eller andetsteds i den samlede journal, jf. journalferingsbekendtgerelsen.
Retsleegeradet udtaler tilsvarende i besvarelsen af spergsmal 8, at “kropsvisitation af en patient
indlagt pa psykiatrisk afdeling [ber] dokumenteres i den samlede journal”.

Retsleegeradets gvrige besvarelser vedrerende den anerkendte leegefaglige standard aendrer
ikke pa, at eventuel visitation burde have veeret journalfert i den samlede journal og at dette no-
torisk ikke skete. Sidstnaevnte er der enighed om mellem parterne.

Det gentages i sammenhaengen, at erkleeringsafgivelsen, jf. bilag A, 13 mé&neder efter episoden,
ikke er en del af det relevante tidstro journalmateriale og ikke bor tilleegges storre bevismeessig
veegt.

Det gentages, at rutinetjekket (bl.a. med afsegning for skarpe genstande i bekleedning og per-
sonlige genstande), dokumenteret blev journalfert ved indleeggelser den 3. januar og 30. marts
2017, og at journalferelsen og ordinationen den 30. marts 2017 skete, fordi det leegeligt blev vur-
deret som signifikant for relevant behandling af netop sagsoger.

”Sikringen” af den ordinerede visitations-foretagelse, kunne i gvrigt let have veeret foretaget
ved f.eks. afkrydsning af tjekliste, som det er seedvanligt pa tilsvarende afdelinger. Dette er
imidlertid ikke sket, jf.

bilag 13-14.

Det ber i ovrigt tilleegges vaegt, at afdelingen havde indgaende kendskab til sagsegers psykiatri-
ske anamnese gennem tidligere indleeggelser, ligesom afdelingen herunder havde indgdende
kendskab til hendes “modus operandi” med selvskade og selvmordsforsgg ved anvendelse pri-
meert af barberblad (tapning).

Der er saledes intet tidstro bevis for, at visitation blev foretaget som pastaet af sagsogte, eller re-
trospektiv tilstraeekkelig sandsynliggerelse af samme ved ansvarlig overlaeges generelle redege-
relse 13 maneder efter episoden, jf. bilag A.
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Der er i gvrigt ingen relevante oplysninger i sagen, der objektivt understotter eller sandsynlig-
gor, at sagseger skulle have indsmuglet barberbladet i kroppens hulrum, eller intimomrader i
ovrigt. Det er derimod mest sandsynligt, at sagseger, som tidligere sket, havde medbragt bar-
berbladet hjemmefra, og at det, som tidligere konstateret ved visitation, var gemt f.eks. i en tej-
syning. Ogsa disse oplysninger taler for at visitationen den 3. april 2017 de facto ikke skete, og
at dette skyldtes en fejl eller en fejlantagelse.

I sammenhaengen gores det i gvrigt geeldende, at det ikke ber leegges sagsoger bevismaessigt til
last, at behandlingsstedet har journalfert lemfzeldigt og inkonsekvent/tvetydigt.

Om ”visitation” generelt har Retsleegeradet oplyst, at det ville veere en fejl, safremt sagsoger
ikke blev visiteret (person, bekleedning og medbragte ejendele) ved indleeggelsen pa afdelingen.
Der henvises til besvarelsen af spergsmal 3.

Det gores geeldende, at manglende visitation i situationen udger en klar og culpes fejl, der be-
grunder ansvar efter almindelige erstatningsretlige principper. Dette medferer, at sagsoger skal
begunstiges med en bevislempelse for arsagssammenheaeng mellem fejlen og skaden. Den mang-
lende tidstro, og i evrigt sparsomme, journalisering medferer i ovrigt, at der sikkert er tale om
et sddant "tvivlsomt" tilfeelde, der efter forarbejder og praksis begrunder bevislempelse, jf.
U.2009. 1835H.

Ankenaevnets bevisafgerelse stottes saledes reelt pa en bevislakune, der skyldes "egne” /be-
handlingsstedets fejl i form af manglende journalisering. Beviset for korrekt visitation og be-
handling, er ikke fort ved den ansvarlige overlaeges efterrationalisering, som er foretaget helt
uden stotte i det tidstro journalmateriale og patientens “modus operandi” i evrigt. Sagsegte har
saledes foretaget en ufunderet og uholdbar juridisk bevisvurdering, der ber tilsideseettes af
domstolene.

Ad?2)

Det gores tillige geeldende, at det under alle omsteendigheder ikke burde veere muligt at skjule
selvmordsforseget, nar der samtidig var fast skeerpet vagt, og i den sammenheeng krav om ved-
varende visuel kontakt med patienten, jf. herved bilag 4.

Efter sagsogers opfattelse blev vagtordineringen saledes ikke fulgt korrekt, hvilket ligeledes er
en tilsideseettelse af erfaren specialiststandard, jf. KEL $ 20, stk. 1, nr. 1.

Heller ikke fra selve overvagningssituationen ved vi, hvad der rent faktisk skete, da journalise-
ringen (inklusive sygeplejejournalen) har veret lemfaeldig. Der gives saledes ikke nogen tilnzer-
melsesvis entydig eller forstéelig forklaring pd, hvordan det lykkedes sagsoger at gennemfore
sit forehavende uanset den faste vagts pastaede “vedvarende visuelle kontakt med patienten”.
Det gores tilsvarende for overvagningen geeldende, at det af myndigheden dokumenterede til-
syn objektivt er udtryk for en klar og culpgs fejl, der begrunder ansvar efter almindelige erstat-
ningsretlige principper. Dette medferer, at sagseger skal begunstiges med en bevislempelse for
arsagssammenhaeng mellem fejlen og skaden.

Tilsvarende begrunder den manglende tidstro og i evrigt sparsomme journalisering, at der er
tale om et "tvivlsomt" tilfeelde, der efter forarbejder og praksis begrunder bevislempelse.

7

Ankenavnet for Patienterstatningen har i sit pastandsdokument anfort blandt
andet:

7

2.1 Provelse af ankenavnets afgarelse og bevisbyrde
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Til stette for den nedlagte pastand om frifindelse gores det overordnet geeldende, at der ikke er
grundlag for at tilsideseette ankensevnets afgorelse af 13. september 2019 (bilag 11).
Ankenzevnet er et kollegialt organ med en seerlig sagkundskab og erfaring i at bedemme sager
efter KEL, da ankeneevnet blandt andet har medlemmer med leegevidenskabelig baggrund, og
da ankeneevnet behandler et stort antal sager. Dette ma tages i betragtning ved bevisbedemmel-
sen, og der skal derfor foreligge et sikkert grundlag for at tilsideseette ankensevnets afgerelse.
Det er , der har bevisbyrden. Der er ikke under sagen fremlagt sa-
danne oplysninger, som kan danne grundlag for en tilsideseettelse af ankeneevnets afgorelse.
har derfor ikke lgftet sin bevisbyrde for, at der er et sikkert grundlag
for at tilsideseette afgorelsen.

2.2 Retsgrundlag

En patient er berettiget til erstatning, hvis patienten ved behandling, undersegelse eller lig-
nende med overvejende sandsynlighed er blevet pafert en skade, jf. § KEL 19, stk. 1, jf. § 20, stk.
1, og skaden med overvejende sandsynlighed er forvoldt pa en af de i § 20, stk. 1, nr. 1-4, anforte
mader. Folger af selve grundlidelsen og dens forleb berettiger ikke til erstatning efter KEL, og
det er séledes alene skade som fglge af en (manglende) behandling, undersegelse eller lignende,
som kan danne grundlag for erstatning.

Skade som folge af forsinket diagnosticering erstattes dog kun i de i KEL § 20, stk. 1, nr. 1 og 2,
nevnte tilfeelde, jf. KEL § 21, stk. 1. I denne sag er det alene KEL § 20, stk. 1, nr. 1, som er rele-
vant.

Erstatning ydes for felgerne af, at den rigtige diagnose ikke blev stillet rettidigt, nar felgerne be-
star i en forveerring af grundsygdommen eller i en forleengelse eller komplicering af behand-
lingsforlabet.

Efter KEL § 20, stk. 1, nr. 1, er en skade omfattet af lovens deekning, hvis en erfaren specialist pa
det pageldende omrade under de i gvrigt givne forhold ville have handlet anderledes ved un-
dersogelse, behandling eller lignende, hvorved skaden kunne have vearet undgaet. De underse-
gelsesskridt, som blev iveerksat, skal bedemmes ud fra de objektive fund og subjektive klager
samt ud fra den medicinsk-videnskabelige indsigt og erfaring, som var til stede pa behandlings-
tidspunktet og ikke ud fra den viden, som er opnaet efterfelgende.

Det er en betingelse, at skaden med overvejende sandsynlighed (mere end 50 %) er en folge af
den foretagne behandling eller undersogelse og ikke skyldes patientens grundsygdom eller an-
dre forhold.

Lempelse af bevisbyrde

Det fremgar af bemeerkningerne til patientforsikringsloven (Folketingstidende 1990-91, 2. sam-
ling, tilleeg A, spalte 3286) at det i tilfeelde, hvor der er tvivl om arsagssammenhaengen, kan
veere rimeligt at lade tvivlen komme den skadelidte til gode, hvis det konstateres, at der klart er
begaet fejl ved behandlingen. Det forhold, at der er begaet en klar fejl, medferer dog ikke i sig
selv, at bevisbyrden for arsagssammenheeng kan anses for loftet, eller at bevisbyrden vendes
om.

Hgjesteret har i dommen U.2019.3916H fortolket betingelserne for bevislempelse i forarbejderne
sadan, at der skal veere handlet ansvarspadragende efter de almindelige erstatningsretlige reg-
ler, altsa culpest. Endvidere skal den skadelidte bevise, at der er “en vis storre, men ikke overve-
jende, sandsynlighed for”, at der er arsagssammenheeng mellem fejlen og skaden, som ogsa fast-
slaet i dommen U.2024.3803H.
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Dermed er den blotte mulighed for, at der kan veere indtradt en skade, eller at en drsagssam-
menheeng ikke kan udelukkes, ikke tilstreekkeligt til at lofte bevisbyrden.

Hyvis der ikke klart er begdet en fejl i forbindelse med behandlingen, er der ikke grundlag for at
lempe bevisbyrden. En eventuel tvivl om arsagssammenheengen er dermed uden betydning.
Bevisbyrden for, at skaden med overvejende sandsynlighed eller med en vis sterre sandsynlig-

hed kan anses for en folge af den forsinkede/mangelfulde behandling, péhviler_

2.3 Den konkrete sag

Ankeneevnet gor overordnet geeldende, at_ ikke har tilvejebragt et

sikkert grundlag for at tilsideseette den indbragte afgerelse, bilag 11, hvorefter
I i<k hor ret til erstatning efter KEL § 21, stk. 1, jf. § 20, stk. 1, nr. 1.
Ankenzvnet gor endvidere gaeldende, at betingelserne for at lempe bevisbyrden for, at |||l

F er pafert en skade som folge af behandlingen ved _
d

en 1. april 2017 og frem, ikke er opfyldt.

2.3.1 Ikke ansvarspddragende fejl

Det gores geeldende, at ankenaevnet med rette har fundet, at udredningen og behandlingen af
I - I - |-l 2017 o frem blev
udfert, som en erfaren specialist pa det pageeldende omréde ville have gjort.

Ankenzevnet leegger ved sin vurdering med rette veegt pa journalmaterialet, idet journalerne er
skrevet i tidsmaessig sammenheeng med den udferte behandling og saledes pa et tidspunkt i
forlebet, hvor parterne ikke var i en tvist. Det forhold, at visitationen ikke er journalfert, er ikke
ensbetydende med, at denne ikke fandt sted.

I vurderingen indgik det ogsa pa relevant made, at overlege _ bekreeftede (bilag
A), at der altid visiteres ved ankomst efter de regler, der er fastsat for dette. Det er saledes anke-
neevnets vurdering, at der med overvejende sandsynlighed er tale om et tilfeelde, hvor der er vi-
siteret i overensstemmelse med reglerne herom, men at det, pa trods heraf, har veeret muligt for
_ at fa barberbladet med ind pé afdelingen. Ankenaevnet bestrider sé-
ledes, at det kan leegges til grund, at_ ikke blev visiteret.

Ankeneevnet har videre lagt vaegt pa, at en visitation ikke er en garanti for, at der ikke kan tages
forbudte genstande med ind pa afdelingen. Det skyldes restriktioner for neergaende visitation.
Der ma ifolge reglerne i psykiatriloven ikke undersgges i kroppens hulrum og intimomrader i
ovrigt.

Derudover indgik det i vurderingen, at ordinering af skeerpet fast vagt, henset til_
_ sygdomshistorie og helbredstilstand, var i overensstemmelse med, hvordan en
erfaren specialist pa omradet ville have handlet.

Den omsteendighed, at_ forsggte selvmord under den skeerpede vagt,

er ikke ensbetydende med, at behandlingen - herunder opsynet med hende — ikke var i overens-
stemmelse med retningslinjerne pa omradet. Tveertimod foreligger der ingen oplysninger om,
at opsynet fra den faste vagt ikke var tilstraekkeligt. Der henvises bl.a. til plejejournal (bilag 5).
Ordination af en skaerpet fast vagt er siledes ingen garanti for, at det aldrig vil veere muligt for
en patient at skade sig selv, herunder begé selvmord eller forsgge herpa.

Derudover indgik det i vurderingen, at der blev reageret hurtigt og relevant, da det blev konsta-

teret af vagten, at_ havde skadet sig selv, herunder at der relevant

blev tilkaldt hjeelp og lagt kompression pa hendes hals.
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Ankeneevnet har sdledes med rette fundet, at en erfaren specialist under de foreliggende om-

steendigheder ikke ville have handlet anderledes ved behandlingen af_

Ovenstaende stottes af Retsleegeradets svar.

Om visitationen fremgar det af Retsleegeradets svar pa spergsmal A, at det er i overensstem-
melse med almindeligt anerkendte leegefaglige retningslinjer pa behandlingstidspunktet, at der
ikke foretages visitation i hulrum, intimomréader mv., ligesom Retsleegeradet anforer i svaret pa
sporgsmal B:

”... at det er det mest almindelige, at det ikke noteres i journalen, at visitation har fundet sted.”

Adspurgt igen herom gentager Retsleegeradet (sporgsmal 8), at den omtalte mest almindelige
praksis [at det ikke noteres i journalen, at visitationen har fundet sted] er i overensstemmelse
med almindelig anerkendt leegefaglig standard for lukkede afdelinger, idet radet bemeerker, at
kropsvisitation varetages af sygeplejepersonalet. Ifglge radet foretages en visitation af en ind-
lagt patient pa psykiatrisk afdeling efter en konkret vurdering, uden sammenhzeng med om der
er ordination af fast vagt, hvorfor ordination af fast vagt ikke skal tilleegges betydning i forhold
til visitationen. Dermed giver Retsleegeradets svar hverken grundlag for at fastsla, at visitatio-
nen ikke har fundet sted eller veeret mangelfuld.

Om behandlingen i gvrigt, herunder tilsynet fremgar det af Retsleegeradets svar pa sporgsmal 3,
C og D, at behandlingen, herunder det skeerpede tilsyn og tilsynsvagtens ageren, var i overens-
stemmelse med almindeligt anerkendte leegefaglige retningslinjer pa behandlingstidspunktet.
Endelig stotter Retsleegerddets ovrige svar pé spergsmal 1, 4 og 5 ikke

. synspunkt om, at journalferingen ikke var tidstro, hvorfor dette hverken fremstér dokumen-
teret eller sandsynliggjort.

Dermed ma Retsleegeradets svar forstas sadan, at behandlingen ved
- den 1. april 2017 og frem fulgte almindeligt anerkendte retningslinjer som lagt til grund
af ankenaevnet.

Udover at Retsleegeradets svar ikke giver grundlag for at fastsla, at der er begaet ansvarspadra-
gende fejl i forbindelse med behandlingen ved _, taler sagens
ovrige omstendigheder heller ikke herfor. Der henvises til stotte herfor til oplysningerne i bl.a.
bilag A om, at der ved hver indleeggelse foretages grundig visitation inden for lovens rammer,
og at alle observationsprocedurer er fulgt meget ngje som felge af, at der var ordineret det hgje-
ste observationsniveau, som var skeerpet fast vagt.

Derudover henvises til oplysningerne i journalen om, at man ved indleeggelsen var opmeerk-
som pa den selvskadende adfeerd, at der blev ordineret skeerpet fast vagt, og at der skulle un-
derspges for skarpe genstande.

Endelig henvises til den leegelige udtalelse, bilag 8, som stotter, at der ikke er begaet ansvarspa-
dragende fejl.

Dermed giver sagens gvrige omsteendigheder heller ikke grundlag for at fastsla, at der er begaet

ansvarspadragende fejl ved behandlingen pé_ som pastaet af

Det bemaerkes i tilknytning hertil, at ansvarsgrundlaget i KEL ikke ma vurderes i forhold til den
viden, som senere erhverves, nar en skade er sket. En undersggelse og behandling skal saledes
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vurderes ud fra oplysningerne pa undersogelsestidspunktet, og en eventuel fejls "klarhed" skal
folgelig ogsa ses i dette lys.

Ankenzevnet gor endvidere gaeldende, at det beror pa en juridisk vurdering, om der klart er be-
gaet fejl, som er ansvarspadragende. Selv hvis retten matte tolke Retsleegeradets besvarelse af
sporgsmal 2 sddan, at der er begaet en fejl, er det saledes op til retten at vurdere, om den even-
tuelle fejl kan karakteriseres som culpos.

Selv i tilfeelde hvor Retsleegeradet har vurderet, at der er begaet en egentlig fejl, er dette ikke
ensbetydende med, at der ved behandlingen er sket en ansvarspadragende/klar fejl. Der henvi-
ses her til U.2018.2461V og Jstre Landsrets dom af 28. februar 2018 (sag B- 2854-16).

Pa den baggrund ger ankenaevnet geeldende, at allerede fordi at behandlingen har fulgt be-
handlingsstandarden i KEL § 20, stk. 1, nr. 1, er betingelserne for erstatning efter KEL § 21, stk.
1, jf. § 20, stk. 1, nr. 1, ikke opfyldt.

2.3.2 Ikke en vis storre sandsynlighed for drsagssammenhaeng
Hyvis retten matte finde, at der er begaet ansvarspadragende fejl ved behandlingen af-

I - I : - i dermed e grundiag for t

lempe bevisbyrden for drsagssammenheeng, gor ankenavnet geeldende, at_
- ikke har loftet bevisbyrden for, at hendes selvmordsforseg og folgerne heraf kunne have

veeret undgaet.

Der henvises til Retsleegerddets svar pa spergsmal E om, at skaerpet fast vagt oftest, men ikke
altid, vil kunne forhindre selvmord, hvilket stotter ankensevnets synspunkt om, at skeerpet fast
vagt ingen garanti er for, at det aldrig vil veere muligt for en patient at skade sig selv, herunder
bega selvmord eller forsege herpa.

Derudover henvises til Retsleegeradets svar (spergsmal 3, C og D) om, at behandlingen og tilsy-
net har fulgt almindeligt anerkendte retningslinjer pa omradet, hvilket stotter, at selvmordsfor-
soget altsa ikke skyldes fejl eller manglende behandling eller tilsyn.

Endelig gores det gaeldende, at Retsleegeradets afvisning af at svare pa spergsmal F-G om, hvor-
vidt selvmordsforsgget var forarsaget af, at behandlingen ikke var i overensstemmelse med
standarden, eller ville veere undgdet ved en anden behandling, mest neerliggende ma forstas sa-
dan, at det ikke giver mening at besvare sporgsmalene om arsagssammenheeng, nar behandlin-
gen har veeret svarende til standarden. Dermed har Retsleegeradet ikke kunnet svare pa, med
hvilken grad af sandsynlighed selvmordsforseget kunne have veeret undgdet ved en anden be-
handling.

Endelig henvises til den leegelige udtalelse, bilag 8, hvoraf det fremgar, at det eneste, der kunne
have forhindret selvmordsforseget, var en konstant fiksering med handremme, hvilket ikke
ville veere i overensstemmelse med psykiatriloven og ville veere overdreven brug af tvang.

Af den leegelige udtalelse, bilag 13, fremgar ogsa, at det ville veere meget vanskeligt at undga, at
det ikke skulle lykkes hende at gennemfore selvmordsforseget. De vejledende vurderinger stot-
ter dermed begge, at selvmordsforseget mere sandsynligt skyldes den alvorlige psykiske lidelse
med kronisk selvmordsrisiko og adfeerd.

Dermed er det heller ikke godtgjort med en vis sterre sandsynlighed, at selvmordsforseget skyl-
des behandlingen eller mangel pa samme pa

Som anfert indledningsvist skal der — selv med lempelse af bevisbyrden — en vis sandsynlighed
til, for at det kan anses som bevist, at der er arsagssammenheng. Den blotte mulighed for, at
selvmordsforseget og folgerne heraf kunne have veeret undgaet, eller at arsagssammenhaeng
ikke kan afvises, er ikke tilstreekkeligt til at lofte bevisbyrden, jf. U.2019.3916H og U.2024.3803H.
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Ankeneevnet bestrider desuden, at U.2009.1835H har preejudikatsveerdi som pastaet af-
_. Dette har hverken stotte i litteraturen eller praksis. Desuden er de faktiske
omstendigheder i dommen langt fra sammenlignelige med denne sag, hvorfor dommen er
uden betydning for denne sag.

Ankenzevnet gor saledes geeldende, at_ ikke har godtgjort, hverken

med overvejende sandsynlighed eller en vis storre sandsynlighed, at selvmordsforseget og fel-
gerne heraf kunne have veeret forhindret.

b3

Pa denne baggrund geres det samlet geeldende, at_ ikke har loftet sin
bevisbyrde for, at der er et sikkert grundlag for at tilsideseette ankenaevnets afgorelse (bilag 11),
som er truffet under medvirken af seerlig sagkundskab.

Dermed har ankensevnet med rette fundet, at_ ikke har ret til erstat-
ning efter reglerne i KEL § 21, stk. 1, jf. § 20, stk. 1, nr. 1.

Ankenzevnet ber derfor frifindes.

Hyvis retten matte finde, at der er grundlag for at tilsideseette ankenaevnets afgorelse, er anke-
naevnet enig i, at sagen skal hjemvises til ankenzevnet til videre behandling og eventuel udma-
ling af erstatning og godtgerelse.

4

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

Rettens begrundelse og resultat

Det leegges efter sagens oplysninger til grund, at der i forbindelse med sagsoge-
rens indleeggelser 3. januar 2017 og 30. marts 2017 var sket visitation af hende,
og at dette blev fort til journalen. Af journalen fremggar tillige, at der ved ind-
leeggelsen den 3. januar 2017 blev fundet et barberblad, som sagsegeren havde
forsogt at smugle med ind pa hospitalet ved at gemme det i ssmmen pa sin un-
dertroje.

I forbindelse med genindleeggelsen 3. april 2017 foreligger der ikke en indfersel
i journalen om, at sagsogeren var blevet visiteret.

Efter de foreliggende oplysninger ma det leegges til grund, at sagsegerens mo-
dus med at tappe blod fra sig selv i forbindelse med flere tidligere forseg pa
selvmord var hospitalet bekendt, og at der som naevnt ovenfor tidligere var sket
visitation af sagsegeren, hvor der var blevet fundet et barberblad i sagsegerens
undertroje.

Retten finder pa denne baggrund ikke, at det af laegekonsulent_
forklarede om, at en for omfattende eller neergaende visitation ville veere green-
seoverskridende, kan antages at have haft betydning for omfanget af en visita-
tion, hvis denne var blevet foretaget korrekt, og at det derfor ma anses som
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overvejende sandsynligt, at et medbragt barberblad ville veere blevet opdaget,
hvis der havde fundet en visitation sted.

Henset til, at det herefter den 4. april 2017 under indlaeggelsen lykkedes sagso-
geren at snitte sig selv i halsen med et barberblad, som det ma antages, at hun

selv havde medbragt, finder retten, at det méa leegges til grund, at hun ikke var
blevet visiteret ved genindleeggelsen den 3. april 2017.

Efter Retsleegerddets besvarelse af spergsmal 2 finder retten, at den manglende
visitation ved genindleeggelsen af sagsogeren den 3. april 2017 ma anses for at
vaere en fejl, og pa baggrund af hospitalets kendskab til sagsegeren og hendes
historik i forbindelse med hendes tidligere selvmordsforseg, at fejlen er ansvar-
spadragende.

Da retten herefter finder, at der er en vis storre sandsynlighed for, at sagsoge-
rens selvmordsforseg var blevet forhindret, hvis fejlen ikke var sket, foreligger
der en patientskade omfattet af klage- og erstatningslovens § 19, stk. 1, nr. 1, jf.
§ 20, stk. 1, nr. 1.

Pa denne baggrund tages sagsogerens pastand til folge.
Efter sagens udfald skal sagsogte betale sagsomkostninger til sagsogeren.

Sagsomkostningerne er efter sagens veerdi, som er angivet til 1 million kr., dens
forleb, omfang og udfald fastsat med 118.700 kr. til deekning af sagsogerens ad-
vokatudgift, samt i medfer af retsplejelovens § 332, stk. 1, 1. pkt., jf. § 331, stk. 1,
nr. 1, med 24.300 kr. svarende til den retsafgift, der skulle have veeret betalt,
hvis sagsegeren ikke havde haft fri proces.

Belobene skal betales til statskassen, da sagsegeren har fri proces.
THI KENDES FOR RET:

Ankenaevnet for Patienterstatningen tilpligtes at anerkende, at sagsoger,
_, padrog sig en patientskade som felge af mangelfuld
behandling i forbindelse med suicidalforseg den 4. april 2017, saledes at sagen
hjemvises til fornyet behandling ved Ankengevnet for Patienterstatningen med
henblik pa fastseettelse af den korrekte storrelse af erstatnings- og
godtgorelseskrav.

Ankenaevnet for Patienterstatningen skal til statskassen betale sagsomkostnin-
ger med 143.000 kr.

Belobet skal betales inden 14 dage.
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Sagsomkostningerne bliver forrentet efter rentelovens § 8 a.





