Herlev og Gentofte
Hospital

Forretningsudvalget i Region Hovedstaden

Revideret redeggrelse uden personfglsomme oplysninger til
Forretningsudvalget vedrgrende patientforlgb pa Herlev og
Gentofte Hospital den 4. januar 2016.

Hospitalsdirektionen er ved e-mail af 22. maj 2017 anmodet om en
redeggrelse vedrgrende ovennaevnte forlgb.

Denne sag vedrgrer en 16-arig dreng med smitsom meningitis. Sagen er
alvorlig og havde dgdelig udgang.

Centralt for sagen er, at der ikke kan drages tvivl om, at der i
patientforlgbet blev begaet et laegeligt fejlsken af den primeere diagnose,
idet den lgd pa Schonlein-Henochs purpura. Farst senere i forlgbet blev
diagnosen aendret til smitsom meningitis — en sygdom, der bl.a. er kendt

for at kunne udvikle sig og forveerres meget hurtigt og kan medfgre dgden.

Umiddelbart efter forlgbet blev sagen grundigt analyseret og gennemgaet i
detaljer pa hospitalet i et samarbejde mellem afdelingen og direktionen.
Grundet sagens yderst alvorlige karakter var det af hgj prioritet, at der
hurtigst muligt blev draget leering af forlgbet. Dermed kunne der hurtigt
implementeres konkrete forbedringspunkter i afdelingen, saledes at
risikoen for lignende tilfeelde kunne minimeres. Afdelingen har i perioden
fra januar 2016 til nu behandlet flere patienter henvist pa mistanke om
meningitis efter de nye procedurer.

Forlgbet er dybt ulykkeligt for de pargrende. Patientforlgbet har desuden
veeret en stor fglelsesmaessig belastning for det sundhedspersonale, der
har veeret involveret.

Det har i hele sagens forlgb veeret hospitalet intension at bidrage med alt
relevant og tilgeengeligt materiale, sdledes at sagen bedst muligt kunne
bidrage til leering.

Heendelsesforlgbet
Nedenfor fglger en detaljeret gennemgang af patientens kliniske forlgb den
4. januar 2016. Oplysningerne er hentet fra journalen.

... Der henvises til fortroligt bilag.
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Opfalgning pa Herlev hospital efter overflytning til Rigshospitalet

Den 4. januar 2016 formiddag

Personale, der har veeret pa stuen under behandling, samles til defusing.
(Defusing er et kort mgde mellem de involverede fagpersoner og naermeste
leder, hvor der kan udveksles fakta og forteaelles om umiddelbare oplevelser
ifm. haendelsen.) Der gives forebyggende antibiotika til de involverede i
form af en tablet Ciproxin, og en overlaege fra Bgrne- og Ungeafdelingen
kontakter embedslaegen for at indberette tilfeelde af meningokokmeningitis.

Der aftales debriefing med personalet, hvilket skal foregd nogle dage
senere. (Debriefing er et leengerevarende mgde, hvor de involverede
fagpersoner taler haendelsen, tanker, fglelser og reaktioner igennem.
Hensigten er at genoprette troen pa egne faglige kompetencer og
arbejdsevne.)

Den 12. januar 2016

Debriefing pa Herlev Hospital med deltagelse af det involverede personale
fra bade Bgrne- og Ungeafdelingen og Aneestesiologisk Afdeling, Herlev
Hospital, og Den Praehospitale Virksomhed. Forlgbet og teamsamarbejde
gennemgas, og det afklares, om der er punkter i forlgbet til fremtidig
laering. Der skal veere opmaerksomhed pa teamlederfunktion, tilkald af
intensiv laege, afklaring af diagnose. Overordnet er forlgbet usaedvanligt
med den upavirkede dreng uden feber med sveert pavirkede blodprgver og
— som det viser sig — meningokoksygdom.

Dialogen med foreeldrene

... Der henvises til fortroligt bilag.

Denne samtale er i medierne fejlagtigt omtalt som en dialogsamtale. En
dialogsamtale er en samtale, som afholdes i forbindelse med anlaeggelse af
en klagesag i Styrelsen for Patientsikkerhed. Samtalen den 20. januar
2016 var en mors-samtale, der altid tilbydes pargrende efter et sveert
forlgb og ikke en klage/dialog-samtale.

Email korrespondance mellem foreeldre og overleege:

... Der henvises til fortroligt bilag.
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Haendelsesanalyse og leering

I den konkrete sag dgde en 16 arig dreng efter et meget hurtigt og atypisk
forlgb. Dette vil altid medfgre gjeblikkelige overvejelser omkring
handteringen af forlgbet. Ledelsen pa& Bgrne- og Ungeafdelingen iveerksatte
derfor straks en analyse af forlgbet. | forbindelse med opstart af analysen,
blev der ikke indberettet en UTH (utilsigtet haendelse).

Den 18. januar 2016 og den 22. januar 2016 blev forlgbet indberettet som
en UTH af henholdsvis patientens egen laege og en pargrende. Pa dette
tidspunkt var afdelingen som naevnt allerede i gang med at undersgge
forlgbet.

Herlev og Gentofte Hospital kan oplyse, at i forbindelse med indberetning
af en UTH vurderer risikomanager og den patientsikkerhedsansvarlige
vicedirektgr, om en haendelse skal analyseres ud fra en haendelsesanalyse
eller i form af en kernearsagsanalyse. Resultatet af begge analyser kan
fare til gget patientsikkerhed.

Vurderingen beror p4 om en haendelse vurderes:
¢ Ikke at have foranlediget nogen skade

e Mild (ingen gget pleje/behandlingsbehov og med forbigdende skade)

e Moderat (med gget pleje/behandlingsbehov og med forbigdende
skade)

e Alvorlig (gget Pleje/behandlingsbehov eller akut livsreddende og
med permanent skade)

e Dgdelig

| denne konkrete sag er der ingen tvivl om, at der er tale om en alvorlig
haendelse med dgdelig udgang, der begr analyseres som en dybdegdende
analyse.

Da afdelingsledelsen og den patientsikkerhedsansvarlige vicedirektgr den
27. januar 2016 beslutter at fortseette den analysetilgang, der allerede er
pabegyndt den 12. januar 2016 i forbindelse med debriefingen, er det fordi
den indeholder de samme elementer, der indgar i en kernearsagsanalyse.

Ved leerings- og debriefingen den 12. januar 2016 deltog:

e Den Preehospitale Virksomhed med 1 leege, 1 paramediciner og 1
redder

e Bgrneafdelingen med 4 sygeplejersker (inklusiv sygeplejersken, der
havde skrevet sin personlige beretning) og 4 leeger

e Aneestesiafdelingen med 1 lsege og 1 sygeplejerske
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Madet blev ledet af en erfaren overleege fra afdelingen, der ogsa er
tilknyttet CAMES (Copenhagen Academy og Medical Education and
Simulation) og er treenet i at lede den slags sessioner.

Den 25. januar 2016 foreslog Herlev og Gentofte Hospital efter dragftelse
mellem patientsikkerhedskoordinator og patientsikkerhedsansvarlig
vicedirektgr at anbefale den regionale enhed for patientsikkerhed, at der
blev lavet en tveergdende kernedrsagsanalyse, da to hospitaler og Den
Preehospitale Virksomhed var aktgrer i patientforlgbet. Dette blev afvist
med et forslag om en analyse alene pa Herlev Hospital.

Korrespondancen vedlaegges.

Den 27. januar 2016 mgdtes afdelingsledelsen og
patientsikkerhedsansvarlig vicedirektgr, hvor det blev besluttet at supplere
den viden man havde fra det fgrste indledende laerings- og
debriefingsmgde med en haendelsesanalyse.

Analysen bygger dermed pa
e data fra heendelsen (journalmateriale) og

e data fra Leerings- og debriefingsmgdet, hvor alt involveret personale
deltog.

Det endelige analyseteam blev ledet af den ledende overleege pa Barne- og
Ungeafdelingen, der sammen med den afsnitsansvarlige overlaege
(ansvarlig for data-haendelsesdelen) og teamlederen af leerings og
debriefingsmgdet, sammenskrev analysens hovedpunkter og anbefalinger
af forbedringstiltag til implementering. Analysen blev afleveret den 22.
februar 2016 til den patientsikkerhedsansvarlige vicedirektgr, der
godkendte rapporten og godkendte at implementering af forbedringstiltag
kunne starte umiddelbart.

Overvejelsen om at stoppe op den 27. januar 2016 og genindkalde til nyt
mgde med alle deltagere og dermed starte forfra med en
kernedrsagsanalyse, blev fravalgt, da det var vores vurdering, at indholdet
af analyserne vil veere sammenlignelige i bade dybde og grundighed.

Vurderingen var sdledes, at laeringen fra farste mgde suppleret med en
haendelsesanalyse, gjorde det muligt at afdeekke haendelsen til fulde og
leeringen deraf derfor helt afspejler alvoren af heendelsen og den
opsamlede viden.

Som et supplement kan det oplyses, at Sofie Haestorp Andersen (Vera
Quistgaard) ved e-mail af 10. april 2017 oplyste regionsradet om, at hun i
TV-avisen den 3. april 2017 fejlagtigt oplyste, at Region Hovedstaden altid
laver kernearsagsanalyser ved sadanne alvorlige haendelser. | e-mailen
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preeciserede Sofie Haestorp Andersen, at Amager-Hvidovre Hospital ikke
havde lavet en kernearsagsanalyse.

Dagen efter, den 11. april 2017 skrev hospitalsdirektgr Klaus Lunding en
mail til regionen, hvor han gjorde opmaerksom pa, at der heller ikke var
foretaget en kernearsagsanalyse pa Herlev og Gentofte Hospital.

Korrespondancen vedlaegges.

Leering:

Som konklusion pa heendelsesanalysen er falgende laeringspunkter
uddraget og straks implementeret:

1) Ved petekkielle hudblgdninger tages quick-CRP og der afventes
fremover altid svar pa blodpraver fgr pt. kan ga hjem Tilfgjes
klinisk vejledning om ”Schoénlein Henochs Purpura” og ”ldiopatisk
“Trombocytopenisk Purpura”. Er sat ind som lokal tilfgjelse i
afdelingens VIP-instruks og der er givet besked til paediatrisk faglig
ekspert om, at denne tilfgjelse er foretaget lokalt til en
Sundhedsplatforms-vejledning pa baggrund af dette fatale forlgb.

2) TIf. nr. pa intensiv laege, der tilkaldes i akutte situationer haenges
pa veeggen pa akutstuen i stedet for i Flip-Flap.
Herved undgas ungdig forsinkelse ved tilkald af akut hjeelp.

3) Laminerede kort med veegt-afhaengige udregnede doser for
akutmedicinering p& akutstuen for tilstande som:
Meningitis
Kramper
Anafylaksi
Med dette tiltag undgar man, at der skal udregnes doser i den
akutte fase.

4) Det er drgftet, hvorvidt der altid skal gives antibiotika i.v. til
patienter med hudblgdninger, kramper eller andet, som teoretisk
kan veere forstadier til menigokoksygdom.

Dette har aldrig tidligere veeret praktiseret og synes heller ikke
rationelt i forhold til, at en meget stor gruppe patienter ungdigt vil
fa anlagt drop og fa antibiotika.

Det aendrer dog ikke pa, at aktuelle heendelse vil give anledning til
at saette fokus pa meningokoksygdommens voldsomme forlgb og
bruge dette som redskab for undervisning af det sundhedsfaglige
personale pa afdelingen.

5) Fortsat simulationstreening i Bgrne- og Ungeafdelingen med fokus
pa teamlederrollen.

De fem punkter er senere udvidet med et sjette punkt:
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6) Under Dansk Peaediatrisk Selskab er der ved at blive udarbejdet en
klinisk vejledning om hudblgdninger hos bgrn. Den indeholder et
flowchart, som vejleder klinikeren i forhold til handtering af
hudblgdninger. Flow-chartet tager udgangspunkt i klinisk tilstand,
lokalisation og stgrrelse af hudblgdninger og hvornar, der skal
iveerkseettes omgaende behandling for meningokoksygdom.
Flowchartet vil veere indeholdt i klinisk vejledning om hudblgdning
hos bgrn. Det vil endvidere blive indsat som bilag til falgende tre
kliniske vejledninger: Idiopatisk trombocytopenisk purpura,
Schoénlein-Henochs purpura og meningitis. Vi har tilbudt at
eftersende Vejledning og flowchart til styrelsen, nar det udgives.

Det skal bemeerkes, at afdelingens leeringspunkter den 23. februar 2016 og
den 19. april 2016 blev lagt i DPSD databasen i forbindelse med, at de to
indberettede UTH™ er blev afsluttet.

Styrelsen for Patientsikkerhed er organiseret med flere fagkontorer, blandt
andet et kontor for Vidensformidling og Leering, der modtager og behandler
indberetninger om utilsigtede haendelser, og et kontor i Klagecenteret for
Visitation og Sagkyndige, der indhenter materiale i klagesager.

Herudover er der tre kontorer, som blandt andet fgrer tilsyn med
behandlingssteder og radgiver omkring smitsomme sygdomme, herunder
Tilsyn og Radgivning @st, som har opstartet tilsynssag i den konkrete sag.

Bgrne- og Ungeafdelingens leeringspunkter blev den 23. februar 2016 og
den 19. april 2016 tilgeengelige for styrelsens kontor for Vidensformidling
og Leering i forbindelse med lukning af UTH  erne.

Den 4. juli 2016 blev leeringspunkterne fremsendt til Klagecenteret for
Visitation og Sagkyndige i forbindelse med klagesagen.

Den 25. april 2017 blev leeringspunkterne fremsendt til Tilsyn og
Radgivning @st, som led i tilsynssagen.

Leeringspunkterne har saledes veeret tilgeengelige for styrelsen i mere end
1 ar forud for opstart af tilsynssagen.

Hospitalets korrespondance med styrelsen vedlaegges.
Personlig beretning
Efter traumatiske forlgb i afdelingen har det tidligere veeret praksis, at

personalet blev opfordret til at lave en personlig beretning om forlgbet med
henblik pa personlig bearbejdning. Det er os bekendt, at de faglige
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organisationer i et ukendt omfang ogsa opfordrer deres medlemmer til at
lave en personlig beretning.

Den er ikke en del af patientjournalen eller p4 anden made en del af
hospitalets dokumenter, og er ej heller indgaet som en del af hospitalets
dokumentation. Notatet er en personlig beretning, som medarbejderen selv
skal opbevare.

I dette tilfelde er det klarlagt, at beretningen ogsa blev afleveret til
medarbejderens daveerende afdelingssygeplejerske (der nu er fratradt),
som efter det oplyste lagde beretningen i et skab pa sit kontor.

... Der henvises til fortroligt bilag.

Den personlige beretning og sygeplejenotaterne vedlsegges som seerskilt
fortroligt bilag. Materialet fra Styrelsen vedlaegges i anonymiseret form.

Klage- og erstatningssager

Den 8. juni 2016 modtog hospitalet klagesagen fra Styrelsen for
Patientsikkerhed. Der sendes svar (journalmateriale og udtalelse) til
Styrelsen den 4. juli 2016.

Den 16. august 2016 modtog hospitalet en erstatningssag fra
Patienterstatningen. Der sendes svar (journalmateriale og udtalelse) den
19. august 2016.

Den 13. januar 2017 traf Styrelsen for Patientsikkerhed afggrelse. Der
udtales kritik af Herlev Hospital for ikke at have ordineret CRP-blodprgver,
da patienten fgrste gang kommer ind pa hospitalet og for ikke at have
misteenkt meningitis og derfor straks have startet behandling med
antibiotika.

| afggrelsen udtales der ikke kritik af Den Praehospitale Virksomheds
behandling. Styrelsen har dog valgt at genoptage denne del af afggrelsen,
da man ved en sagsbehandlingsfejl har ladet en sagkyndig med speciale i
bgrnesygdomme vurdere forlgbet i stedet for en sagkyndig med seerlig
viden inden for akutomradet.

Afggrelsen sendes til Bgrne- og Ungeafdelingen. Bgrne- og Ungeafdelingen
giver tilbagemelding til direktionssekretariatet med oplysning om
leeringstiltag. Afggrelse og tilbagemelding om leeringstiltag leeses af
Hospitalsdirektionen, der vurderer om tiltagene er tilstraekkelige.
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Tilsynssag

Styrelsen for Patientsikkerhed, Tilsyn og Radgivning @st har ved brev af
12. april 2017 oplyst, at de p& baggrund af afgarelsen med kritik i
klagesagen indleder en tilsynssag. Bgrne — og Ungeafdelingen har i den
anledning fremsendt en redeggrelse af 25. april 2017 med 5
leeringspunkter.

Styrelsen oplyste den 4. maj 2017, at de gnskede yderligere oplysninger.
Disse oplysninger blev fremsendt til styrelsen den 17. maj 2017.

I TV den 21. maj 2017 oplyste enhedschef Anette Petri fra styrelsens
afdeling for Tilsyn og Radgivning @st, at styrelsen ikke var tilfreds med de
oplysninger, hospitalet havde givet. Hospitalet er ikke informeret om, at
styrelsen skulle have fundet vores besvarelse utilstraekkelig. Den 22. maj
2017 anmoder styrelsen om at fa fremsendt sygeplejerskens personlige
beretning. Denne fremsendes den 23. maj 2017 sammen med en
henstilling om, at kommunikation fremadrettet foregar direkte mellem
hospitalet og styrelsen og ikke gennem medierne.

Kopi af brevet vedlaegges.
Forebyggende antibiotikabehandling til personalet

Der er i medierne rejst kritik af, at personalet, der behandlede patienten fik
forebyggende antibiotika, mens patienten ikke fik antibiotika.

Vi kan hertil oplyse, at patienten fik antibiotika, da man erkendte hans
tilgrundliggende infektion. Efter at han havde faet antibiotika og var blevet
overflyttet til Rigshospitalet, foregik der en defusing p& Bgrnemodtagelsen
pa Herlev Hospital, hvor man kort gennemgik forlgbet. Samtidig blev der
foretaget en konkret vurdering af, hvorvidt personalet i den aktuelle
situation skulle tilbydes forebyggende behandling i form af en
engangsdosis Ciproxin som tablet i lighed med, hvad der tilbydes
patientens familie. Vi er bekendt med, at dette ikke som standard
anbefales fra styrelsens afdeling for Tilsyn og Radgivning @st, da de
anbefalede veernemidler yder tilstreekkelig beskyttelse.

Det er imidlertid Herlev og Gentofte Hospitals opfattelse, at det i den
aktuelle situation, hvor der var tvivl om, hvorvidt veernemidlerne havde
veeret anvendt sufficient, inden meningokokdiagnosen blev erkendt, er
hensigtsmaessigt at tilbyde personalet forebyggende behandling. Vi finder

Side 8



ogsd, at det ville vaere uhensigtsmaessigt at neegte en sadan behandling til
personale, som fagler sig utrygge, specielt i lyset af, at der er tale om
forudgaende laegefaglig vurdering.

Det fglger af bl.a. Sundhedsstyrelsens vejledning om forebyggelse ved
tilfeelde af meningokoksygdom fra 2017, side 5, at den leege, der har en
patient med meningitis i behandling, telefonisk skal underrette Styrelsen
for Patientsikkerhed. Det fremgar endvidere, at den behandlende leege
efter samrad med Styrelsen for Patientsikkerhed skal sikre sig, at
antibiotikaprofylakse iveerkseettes. Antibiotikaprofylakse gives til personer i
patientens husstand og "under seerlige omsteendigheder kan det veere
relevant at iveerksaette antibiotikaprofylakse til andre personer, der har
haft en tilsvarende neaer kontakt med en smittet person”.

Det er endvidere vores vurdering, at der under lsengerevarende intensiv
behandling i en akutmodtagelse kan opsta situationer, hvor tvivien om
eventuel drabesmitte ma komme den ansatte til gode.

Vejledningen vedlaegges.
Fremtidig brug af antibiotika til barn med hudblagdninger

Det star i forlgbet klart, at patientens familie, journalister og myndigheder
stiller som krav, at Bgrne- og Ungeafdelingen fremover behandler alle bgrn
med hudblgdninger med intravengs penicillin for at undga et tilsvarende
forleb fremover. Dette er fuldt forstaeligt, men hvad der i situationen kan
synes helt ukompliceret, kan pa lsengere sigt vise sig at blive
uhensigtsmaessigt.

Bgrn og unge kan have petekkier i en raekke situationer. F.eks. ved
opkastninger, ved ufarlige virusinfektioner, ved Schonlein-Henochs Purpura
og ved trombocytopeni.

Ukritisk behandling af alle bgrn med hudblgdninger med penicillin i
blodaren kan saledes medfare en veesentlig overbehandling. Indleeggelse
og etablering af intravengs penicillinbehandling er for mange bgrn og
familier ganske traumatisk ligesom indleeggelse af ikke alvorligt syge bgrn
kan tage kostbar tid, opmaerksomhed og plads fra andre alvorligt syge
bgrn ikke kun med meningokoksygdom.

Barne- og Ungeafdelingen er derfor bekymret ved en sadan generel
udmelding og har derfor valgt at laegge beslutningen om handtering af
hudblgdninger i Dansk Peediatrisk Selskab hos specialets eksperter, hvor
der aktuelt arbejdes med at udforme en landsdeekkende vejledning for
dette. Dette synes mest hensigtsmaessigt ogsa i forhold til, at de
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retningslinjer, der udarbejdes, vil blive landsdaekkende.
Konklusion

Der blev foretaget et alvorligt laegeligt fejlskgn i Barnemodtagelsen den 4.
januar 2016. Dette erkendte og beklagede afdelingen over for patientens
foreeldre til mors-samtalen den 21. januar og i e-mail af den 22. januar
2016.

Det er Herlev og Gentofte Hospitals grundleeggende holdning at have fuld
abenhed og give indsigt i ethvert forlgb inden for lovgivningens rammer
ogsd i sager, hvor der begas fejl. Dette har ogsa veeret intentionen i dette
forlgb. Det er dog vores opfattelse, at forlgbet desvaerre er beskrevet
unuanceret i medierne.

Det er ligeledes altid vores intention at understgtte en laeringskultur pa
hospitalet og uddrage mest mulig leering af et sadant alvorligt forlgb.
Dernaest er det meget vaesentligt at fglge op pa forlgbet med de
pargrende, sa de ikke star med uafklarede spgrgsmal efterfalgende. Og
endelig er det vores opgave at tage hand om det involverede personale i
efterforlgbet.

Det er Hospitalsdirektionens vurdering, at der er foretaget de relevante
ledelsesmeessige tiltag, som en sadan alvorlig heendelse med dgdelig
udgang fordrer.

I relation til abenhed, har det i hele forlgbet veeret intentionen at give fuld
indsigt i samtlige af sagens aspekter. Oplysninger i DPSD er dog generelt
undtaget reglerne om aktindsigt, og det har veeret Herlev og Gentofte
Hospitals juridiske vurdering, at den interne mailkorrespondance omkring
valg af analysemetode ligeledes har veeret undtaget retten til aktindsigt.

Det er i det aktuelle forlgb blevet klart, at det er den personlige beretning,
som en sygeplejerske har skrevet i efterforlgbet, der har fremkaldt
utrygheden om hvorvidt, der er givet indsigt i samtlige af sagens akter.
Denne beretning, der ikke er dateret, er som naevnt fgrst for ganske nylig
kommet til afdelingsledelsens kendskab. Det er endvidere vores juridiske
vurdering, at sddanne beretninger ikke er en del af patientjournalen.

I relation til leering og analyse, er der foretaget:

¢ Omhyggelig beskrivelse og analyse af forlgbet
o Defusing umiddelbart efter forlgbet
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o Debriefing et par dage efter med gennemgang af hele forlgbet med
det relevante personale tilstede, herunder identifikation af mulige
leeringspunkter

e Morssamtale med foraeldrene mhp. at afklare forlgbet og give
familien mulighed for at stille spgrgsmal

e Heendelsesanalyse pa baggrund af ovenstaende med identifikation
af leeringspunkter

¢ Implementering af laeringspunkter

e Besvarelse af klagesag

e Besvarelse af tilsynssag inkl. supplerende spgrgsmal

Det er vores vurdering, at forlgbet blev klarlagt ved en ngje analyse, der
identificerede kernearsagerne. Det har imidlertid givet anledning til megen
forvirring i offentligheden, at der ikke var tale om en regelret
kernearsagsanalyse. Denne forvirring beklages, ligesom det er vores
vurdering efterfglgende, at forlgbet skulle have vaeret indberettet som en
UTH umiddelbart efter forlgbet. For sa vidt angar de kliniske
lzeringspunkter, henvises til ovenstaende.

I relation til de pargrende, har afviklingen af morssamtalen klarlagt, at
personalet skal kleedes bedre pa i forhold til at handtere sadanne
folelsesmeaessigt vanskelige samtaler, hvor det direkte involverede
personale kan blive presset, hvilket kan give udslag i uhensigtsmaessige
formuleringer. Dette skal forsgges imadegaet mest muligt, da hensigten
med samtalen er, at afklare forlgbet og give de pargrende ro til at
bearbejde forlgbet. Det skal i den forbindelse ogsa overvejes, hvornar en
sadan samtale skal afholdes tidsmaessigt i forhold til dedsfaldet, samt hvor
leenge samtalen skal vare.

I relation til det involverede personale generelt er der fulgt op pa
personalets oplevelser bade i form af defusing og debriefing.

... Der henvises til fortroligt bilag.

Direktionen har imidlertid taget forholdet omkring personlige beretninger til
efterretning og vil igangseette en praecisering af, hvilken form og hvilket
indhold en sadan indberetning skal have, og hvordan en sadan skal
opbevares, samt understrege at fyldestggrende dokumentation skal ske i
journalen.

For sa vidt angar udlevering af forebyggende antibiotika behandling til
involveret personale, finder hospitalsdirektionen at have taget relevant
hand om personalets mulige udsaettelse for smitte men tager til
efterretning, at styrelsen skal veere informeret inden.
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