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Statens helsetilsyn viser til tidligere korrespondanse i denne saken som gjelder
sykehusoppholdet for pasient Kristina Isabel Hjartaker f. 17. desember 2001.

Béde Helse Bergen HF, Haukeland universitetssykehus ved advokat Mellby og
Oddmund Hjartaker ved advokat Bakka har gitt uttrykk for at de ensker en bred
giennomgang av alle sider ved sykehusoppholdet. Statens helsetilsyn har funnet det
hensiktsmessig & foreta en slik gjennomgang i flere trinn. Forsvarligheten i
behandlingen vil bli vurdert p4 grunnlag av uttalelser fra oppnevnte sakkyndige.
Socialstyrelsen i Sverige og Sundhedsstyrelsen i Danmark er bedt om 2 foresla
sakkyndige med relevant kompetanse, jf. kopi av vedlagte brev. Sykehuset og fars
representant vil bli orientert nér de sakkyndige er oppnevnt. Statens helsetilsyn vil
ogsé foreta en vurdering av Helsetilsynet i Hordalands behandling av saken.

I denne forste vurderingen i tilsynssaken er sykehusets kommunikasjon med de
péarerende til pasienten gjennomgétt. Den kommunikasjonen som er ner knyttet til
forsvarlighetsvurderingen, er n utelatt, men vil bli omtalt sammen med
forsvarlighetsvurderingen.

Helsetilsynet i Hordaland orienterte i brev datert 20. mars 2006 om at det pa grunnlag
av medieoppslag om kommunikasjonen mellom parerende til Kristina Hjartiker og
Haukeland universitetssykehus 1. februar 2006 var opprettet tilsynssak mot Helse
Bergen HF, Haukeland universitetssykehus. Statens helsetilsyn overtok behandlingen
av saken da fylkeslegen erklerte seg inhabil. I brev datert 16. mai 2006 orienterte
Statens helsetilsyn om bakgrunnen for tilsynssaken. I vedlegg til brevet oppsummerte
Statens helsetilsyn de opplysningene om kommunikasjonen som fremkom av sakens
dokumenter pé det tidspunktet. Helse Bergen og advokat Bakka pé vegne av Kristina
Hjartakers far, ble anmodet om 4 uttale seg til sakens vurderingstema og
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Helse Bergen HF ved advokat Mellbye uttalte seg i brev datert 9. juni 2006 til saken.
Advokat Bakka ga i brev datert 15. august 2006 sin endelige uttalelse i saken. I brev
datert 4. september kommenterte Helse Bergen HF ved advokat Mellbye advokat
Bakkas uttalelse som igjen ble kommentert av advokat Bakka i brev datert 19.
september 2006.

Statens helsetilsyn mottok 13. oktober 2006 kopi av politiets avher av de personene
som var direkte involvert i hendelsen 1. februar 2006 som var foranledningen for
opprettelse av denne tilsynssaken. Politiavherene er ikke forelagt sykehuset og fars
representant. Da avherene er godkjent av de avherte, finner Statens helsetilsyn det
ikke nedvendig & forelegge disse for de avherte for & fi opplyst saken na.

Vurderingstema og rettslig grunnlag

I behandlingen av pasienten og i kommunikasjonen med far til Kristina var det til
enhver tid flere helsepersonell involvert. Opplysningene i saken viser at
helsepersonellet var samordnet og hadde felles forstielse av situasjonen. Statens
helsetilsyn har derfor funnet det riktig & vurdere kommunikasjonen i et
systemperspektiv.

Virksombheter i helsetjenesten har plikt til & serge for at alle sider ved virksomheten
drives forsvarlig, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Virksomheten skal gjennom sin
internkontroll serge for at virksomhet og tjenester planlegges, utfares og
vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av lover og forskrifter, jf.
lov om statlig tilsyn med helsetjenesten § 3. Det folger av helsepersonelloven § 16 at
virksomhet som yter helsehjelp, skal organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til
4 overholde sine lovpalagte plikter.

Pérerendes rett til informasjon og innholdet i informasjonsplikten folger direkte av
pasientrettighetsloven kapittel 3 og helsepersonelloven § 10. Informasjon skal gis i
samsvar med kravet til omsorgsfull hjelp som er en del av forsvarlighetskravet i
helsepersonelloven § 4 og spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Det folger av
spesialisthelsetjenesteloven § 2-8 og internkontrollplikten, jf. lov 30. mars 1984 nr. 15
om statlig tilsyn med helsetjenesten § 3, at virksomheten skal sorge for at informasjon
blir gitt og at det blir tilrettelagt for at den kan gis. Bakgrunnen for
informasjonsplikten er hensynet til at pasient og parerende skal f& kunnskap om
helsetilstand og behandling. Informasjonsplikten er videre begrunnet i at dette er et
virkemiddel for  sikre pasientrettigheter som rett til medvirkning, samtykke, klage
m.v..

Sentralt i informasjonsplikten er etablering av forhold mellom helsetjeneste og
pérerende som muliggjer god kommunikasjon og informasjon. Dette ansvaret pahviler
helsetjenesten. Etter Statens helsetilsyns vurdering ber informasjonen gis av fzrrest
mulig personer, helst av pasientansvarlig lege og pasientansvarlig sykepleier. Under
opphold i sykehus skal det pekes ut en pasientansvarlig lege. Neermere bestemmelser
om pasientansvarlig lege er gitt i forskrift om pasientansvarleg lege m.m.. Det folger
av forskriften § 4 om ansvarsinnholdet at pasientansvarlig lege blant annet ”skal vere
det faste medisinskfaglege kontakipunktet for pasienten under opphaldet”.




Det mé utvises serlig aktsomhet ved hvordan og nar informasjon gis nar den som skal
motta informasjonen er i dyp krise. Det er viktig at det er etablert rutiner for 4 sikre at
det 1 slike situasjoner foretas veloverveide vurderinger av valg av hvordan og i hvilken
form informasjonen gis. Det m4 sikres at tidspunktet for informasjonen blir vurdert
opp mot ngdvendigheten av & gi informasjon. Vurderingen ma4 skje p4 tilstrekkelig
bredt grunnlag, for eksempel ved at relevant fagkompetanse konsulteres.

Statens helsetilsyn har pé dette grunnlag vurdert om sykehuset i tilstrekkelig grad la til
rette for & sikre at far ble gitt informasjon og om informasjonen hadde adekvat
innhold, at helsepersonell som informerte var tilstrekkelig orientert om pasientens
tilstand og om det ble informert pa passende tidspunkt og pa passende méte.

Saksforholdet slik det fremgér av sakens dokumenter

Statens helsetilsyn har vurdert saken ut fra falgende dokumenter:
¢ Fullstendig journal ved Haukeland universitetssykehus for perioden 14.
september 2005 til 7. april 2006
e Brev datert 20. desember 2005 fra Helsetilsynet i Hordaland
Brev datert 21. desember 2005 fra Helsetilsynet i Hordaland til Statens
helsetilsyn
Brev datert 22. desember 2005 fra Helsetilsynet i Hordaland
* Brev datert 22. desember 2005 fra advokatfirmaet Harris v/advokat Pal Magne
Bakka med vedlegg fra lege Hanna Christine Myhre
Brev datert 2. januar 2006 fra Helsetilsynet i Hordaland
Telefaks datert 2. januar 2006 fra advokatfirmaet Harris v/advokat P4l Magne
Bakka
Brev datert 3. januar 2006 fra Helsetilsynet i Hordaland
Kjennelse datert 18. januar 2006 i Bergen tingrett
Brev datert 9. juni 2006 fra advokat Halfdan Mellbye
Brev datert 15.august 2006 med vedlegg fra advokat P4l Magne Bakka
Brev datert 4. september 2006 fra advokat Halfdan Mellbye
Brev datert 19. september 2006 fra advokat P4l Magne Bakka
Politidokumenter i forbindelse med anmeldelse av hendelsen 1. februar 2006,
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Resyme av sykehistorien slik den fremgdr av pasientjournalen

Kristina Isabel Hjartaker f. 17. desember 2001 ble 14. september 2005 innlagt i
Haukeland universitetssykehus tiltrengende gyeblikkelig hjelp etter at hun som folge
av en rasulykke hadde vert utsatt for oksygenmangel av ukjent varighet. Hennes far
hadde reddet henne ut fra raset. Ved ankomst til sykehuset pustet hun ikke ved egen
hjelp og hadde ikke falbar puls. Den perifere sirkulasjonen var dérlig og hun hadde
lysstive pupiller. Hun ble intubert, lagt pé respirator, holdt sedert og fikk lagt inn
intracerebral trykkmaéler.
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Hennes tilstand ble fulgt med hyppige kliniske undersegkelser. Supplerende
nevrofysiologiske undersgkelser og billedundersgkelser ble ogsa utfort. L

Sykehuset mente at den kliniske tilstanden sammenholdt med funnene ved de
supplerende undersgkelsene tilsa at hun aldri ville vekne opp, og at hun aldri ville
kunne klare seg uten respirator. De ansvarlige for behandlingen mente respiratoren
burde skrus av. Far ensket ikke det.

All livsoppholdende behandling ble avsluttet 5. februar 2006. Far hadde gitt sitt
samtykke til det 4. februar 2006. Kristina dede 7. februar 2006.

Statens helsetilsyns vurdering
Innholdet i informasjonen

Sentralt i informasjonsinnholdet stér formidlingen av de medisinske funn og de
konsekvenser de métte f3 for Kristina. Formidlingen av hvordan helsepersonell tolket
observasjon av motorisk aktivitet 0g respons pa ulike stimuli, star sentralt i denne
sammenheng. Da slik tolkning inngér i forsvarli ghetsvurdenngen av behandlingen, har
Statens helsetilsyn utelatt dette temaet fra denne forste vurdermgen Denne forste
gjennomgangen tar opp mer generelle trekk ved kommunikasjonen.

Av journalen fremgdr det at det innkomstdagen ble informert om at prognosen var
usikker, og at det var usikkert om Kristina ville overleve. Dagen etterp4 ble det
informert om at situasjonen var alvorlig. Den 23. september, dvs. ni dager etter
innkomst, ble det samtalt med far om den alvorlige tilstanden, pigéende utredning,
pasientens evne til egenrespirasjon og veivalg som métte gjores i den forbindelse.

Fars advokat angir i sin uttalelse til saken at far ikke ble informert om hva
tracheostomi var for 14. november 2005 selv om tracheostomi ble vurdert alt 23.
september.




Den 23. seﬁtember er det journalfort:

En behandlingsmulighet som er dreftet mellom leger, er siledes journalfert her. At
.behandlende leger drefter og journalforer mulige behandlingsalternativer/mulige

inngrep som kan bli aktuelle, betyr ikke at pasient/parorende skal informeres

fortlopende om alle disse. Statens helsetilsyn kan derfor ikke se at Haukeland

universitetssykehus har forsomt seg i informasjonsplikten om tracheostomi pa dette
tidspunktet.

‘I journalnotat datert 14. november 2005 star det: ‘

Statens helsetilsyn finner innholdet i denne informasjonen dekkende, slik den er
" journalfert.

Fars advokat har ogsi anfort at Haukeland sykehus ikke informerte om fars rett til 4
korrigere journalen. Advokaten henviser spesielt til referatet fra motet 17. november
2005.

I journalnotat datert 17. november 2005 star det bl.a.:

I sykepleiejournalen er referat fra det samme motet gjengitt i notat datert 18.
november 2005. I dette notatet star det bl.a.:

Det felger av helsepersonelloven § § 42 og 43 at det pa nermere bestemte vilkar kan
foretas retting og sletting i pasientjournalen. Retting av feil kan papekes og
journalferes 1 egne tilleggsnotater. Nar far opplyser at han ikke har funnet feil, er
tilleggsnotat ikke nedvendig. Det fremgar bide av legejournalen og
sykepleiejournalen at far var uenig i hvordan en del kliniske observasjoner skulle
tolkes. Han var ogsé uenig i den tverrfaglige beslutningen om at Kristinas
respiratorbehandling burde avsluttes. Dette er en reell uenighet om behandling. Statens
helsetilsyn finner at denne uenigheten kommer tydelig frem i pasientjournalen. En slik
uenighet kan imidlertid ikke fremstilles som feil i journalfering. Hverken




pasient/pérerende eller verge har rett til 4 skrive egne journalnotater i en
pasientjournal. Journalen skal gi et dekkende bilde av den behandling, utredning og
pleie helsepersonellet gir pasienten. Helsepersonellet som deltar, skal journalfere det
de har bidratt med. Helsepersonellet dokumenterer pa den méiten hva som har vert
gjort og deres vurdering av deres bidrag. Pasientjournalen skal gi et dekkende bilde av
gitt behandling, vurderinger som er gjort og beslutninger som er tatt. Dette bidrar til &
sikre forsvarlig behandling. Plikten til & dokumentere behandlingen er ogs4 begrunnet
i at det skal vaere mulig & vurdere denne i ettertid.

Etter Statens helsetilsyns vurdering er journalen fort i overensstemmelse med kravene
til foring av pasientjournal.

Det fremgér dessuten av journalen at Haukeland universitetssykehus ogsa har oppfylt -
sin plikt til 4 opplyse om klageadgang og sagt seg villig til 4 bistd klager i den
anledningen.

I forbindelse med behandlingstilbudet som ble gitt fra Hvidovre hospital i Danmark,

fremholder fars advokat i sin uttalelse datert 15. august 2006:
“Helse Bergen ble informert om tilbudet, men mette det etter var mening pa lovstridig vis.”

For & sikre forsvarlig behandling ved flytting av en pasient mellom avdelinger eller
helseinstitusjoner, plikter avdelingen eller institusjonen pa eget initiativ 4 gi
fullstendige opplysninger til samarbeidende institusjoner/helsepersonell. Dette skal
sikre at pasienten ikke blir skadelidende som falge av at mangelfulle opplysninger kan
gi et uriktig bilde av den kliniske situasjonen. Det var derfor viktig at opplysninger
ikke ble holdt tilbake fra Haukeland sykehus. Statens helsetilsyn kan derfor ikke se at
det er.handlet i strid med kravet til informasjon eller andre bestemmelser pa dette
punktet

KonkluSJon
Statens helsetilsyn har ikke funnet at Helse Bergen HF, Haukeland
universitetssykehus har brutt kravet til innhold i den informasjon som er gitt.

Hvem som informerte

Det fremgar av journalen at informasjonen hele tiden har vaert gitt av leger som har
hatt ferstehénds kjennskap til pasienten. Pasienten 18 pa intensivavdeling. Siden hun
var bamn, var ogsd barneavdelingen involvert. Bedemt ut fra journalnotatene har
inforthasjonen vart godt koordinert mellom de to avdelingene.

Pasientansvarlig lege ble utpekt ca. 1. oktober. Pga. vansker med kommunikasjonen,
ble det byttet til en ny pasientansvarlig lege underveis.

Statens helsetilsyn har ikke funnet grunn til 4 kritisere at pasientansvarlig lege ikke ble
utpekt for ca. 1. oktober 2005. Generelt vil det ofte vare slik at man forst etter en
stund under et sykehusopphold ser klart hvordan ordningen med pasientansvarlig lege
best kan ivaretas. I dette tilfellet fremgar det av journalen at det ogsa for
pasientansvarlig lege ble utpekt, ble lagt arbeid i at informasjonen ble gitt av den legen
som hadde mest kjennskap til pasienten.




Konklusjon
Statens helsetilsyn har ikke funnet at Helse Bergen HF, Haukeland
universitetssykehus har brutt normen for hvem som skal gi informasjon.

Mate og tidspunkt for informasjon

Perioden 14. til 30. september

I den lopende journalferte informasjonen fra og med innkomstdagen 14. september
2005 er det fire dager etter innkomst journalfert at Kristinas mor var deende. I
journalnotat datert 22. september 2005 er det anfort at man avventet 4 informere om
Kristinas alvorlige tilstand til etter mors begravelse. I journalnotat datert 23. september
2005 er det journalfort at det likevel ble samtalt med far om Kristinas alvorlige tilstand
og prognose. Samme dag er det journalfort at det var enskelig at en fast person
samtalte daglig med far.

Den 26. september dvs. en uke etter at mor var ded, men for hun var begravet, er det

gjort falgende journalnotat om informasion:

I politiavher av far fremgér det at sykehuset tok initiativ til 4 gi ovenfornevnte

informasjon. G

Statens helsetilsyn ser at Haukeland sykehus har sttt overfor vanskelige avveininger i
valg av hvilken informasjon det var riktig & gi pa den tiden da far mistet sin kone, og
ndr en slik informasjon burde gis. Det fremgér av pasientjournalen at det ble vurdert
som overveiende sannsynlig at Kristina aldri ville vakne opp etter den hjerneskaden
hun var blitt pafert i ulykken. Sykehuset mente det var riktig & folge vanlig praksis i
slike tilfeller ved & fjerne tuben og la pasienten fi do uten livsoppholdende
behandling. P4 det aktuelle tidspunkt sto far midt oppe i sjokket av & ha mistet sin
kone og begravelsen var ennd ikke overstétt. Informasjonen om datterens prognose
métte gis. Det sentrale vurderingstemaet er til hvilken tid denne informasjonen burde
blitt gitt. Etter Statens helsetilsyns vurdering fremstar det som sykehuset ikke foretok
tilstrekkelig grundige overveielser av om og ev. hvilken informasjon som det var helt
nodvendig & gi 26. september 2005. Etter Statens helsetilsyns vurdering er det hverken




i pasientjournalen eller i annen kilde gitt en begrunnelse for at far métte gis
informasjon med et slikt innhold 26. september 2005.

Nar det 26. september var gitt informasjon, fremstar det som unedvendig 4 belaste far
med ytterligere flere moter om det aktuelle temaet neert opp til hans kones begravelse
nér han ved forste gangs informasjon ga klart uttrykk for at han ikke onsket at Kristina
skulle frakoples respiratoren. A be om nye meter om det samme temaet i denne
perioden, fremstér etter Statens helsetilsyns vurdering ogsa som ungdvendig
belastende.

Statens helsetilsyn vil pdpeke at det ma utvises serlig aktsomhet i
informasjonsgivningen nér den som skal motta informasjonen er i dyp krise. Et slikt
forhold m4 tillegges stor vekt i alle sammenhenger nr informasjon skal gis. I tilfeller
hvor man kjenner til at den som skal motta informasjon er i dyp krise, ber personell
som har spesiell kompetanse i & omgés personer i krise konsulteres. I dette tilfellet var
det godt kjent at far var i en ekstrem sorgsituasjon med tap bade av hjem og ektefelle i
tillegg til at hans datter var alvorlig skadet. Etter Statens helsetilsyns vurdering har
ikke Haukeland universitetssykehus tatt tilstrekkelig hensyn til dette i forbindelse med
kommunikasjonen i tiden 26. til 30. september 2005.

Konklusjon

Etter Statens helsetilsyns vurdering var det ikke nedvendig 4 gi slik informasjon som
ble gitt 26. september 2005. Valg av tidspunkt var i strid med kravet til forsvarlig
virksomhet, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Statens helsetilsyn finner det ogsa i
strid med kravet til forsvarlig virksomhet at far ble bedt om 4 komme til flere meoter i
perioden 26. til 30. september 2005 serlig etter at han i metet 26. september klart
hadde gitt uttrykk for sitt syn.

Perioden 1. til 5. oktober

Den 29. september 2005 er det journalfort at ekstubering var planlagt til mandag 3.
oktober 2005. Far motsatte seg dette og den planlagte ekstuberingen ble derfor ikke
giennomfert. Den 4. oktober ble imidlertid Kristina som en prove frakoplet respirator
for 4 se om hun kunne klare seg noe uten respirator. Det fremgér ikke av journalen at
far var informert om at dette er rutine og derfor ville bli utfart. Det fremgér av
sykehusets uttalelse i saken at det ikke ble ansett som nedvendig & informere om
vanlige rutiner. Far ble sjokkert da han kom og fant datteren frakoplet. Det fremgar av
politiavheret av far at han umiddelbart satte denne frakoplingen i sammenheng med
den endelige avslutningen av respiratorbehandlingen siden det hadde vart tema for
flere umiddelbart forutgadende meter.

Helse Bergen angir i sin uttalelse til saken at det ble “lagt et betydelig arbeid i &
Jorklare far hvorfor dette (frakoplingen) var riktig og hvordan respirasjonen til
Kristina var i forbindelse med og umiddelbart etter frakoblingen.” Etter Statens
helsetilsyns vurdering var det naturlig at far knyttet den rutinemessige frakoplingen fra
respirator til det som hadde vart sagt om avslutning av behandling umiddelbart forut.
Etter var vurdering skulle slik informasjon derfor vart gitt for frakoplingen.
Dokumentasjonen i saken viser imidlertid at sykehuset i ettertid innsa dette og
forsekte systematisk over tid & gjenopprette tilliten etter denne hendelsen.




Konklusjon

Statens helsetilsyn finner at Helse Bergen HF, Haukeland universitetssykehus ikke
overholdt informasjonsplikten etter pasientrettighetsloven § 3-4, jf. § 3-2, da det for
frakoplingen ikke ble informert om rutinene for oppfelging av pasienter som ligger pa
respirator.

Perioden 5. oktober til 1. januar

Den videre kommunikasjonen skjedde jevnlig dels gjennom regelmessige meter, dels
ved sporadisk kontakt i forbindelse med pérerendes tilstedeverelse pa sykerommet.
Far gnsket at all informasjon til familien skulle gd gjennom ham. Sykehuset
respekterte det. Regelmessige samtaler med far og de han gnsket & ha med seg, ble
gjennomfort.

Det fremgar av journalen at far fikk informasjon om undersgkelser som var foretatt og
som skulle gjores. Det fremgér ogsé at han fikk delta i alle de supplerende
undersgkelsene etter eget enske. Tidspunkt for noen undersekelser ble utsatt for at far
skulle kunne fa vaere med.

Det er journalfort at en healer regelmessig deltok i behandlingen av Kristina etter
familiens gnske.

Det fremgir av dokumentasjonen i saken at sykehuset tillot langt mer involvering i
tilstedevarelse, deltakelse i stell og behandling enn det som er vanlig. Stell foregikk
mer pa de parerendes premisser enn pa sykehusets, og egne retningslinjer métte
utarbeides for at sykehuset kunne utfere pleie av pasienten etter sykepleiefaglige
prinsipper.

Det fremgér av sakens dokumenter at far tok med annet helsepersonell for & gjore
medisinske vurderinger av Kristina mens hun var innlagt i Haukeland
universitetssykehus. Statens helsetilsyn vil bemerke at helsepersonell som gjorde
medisinske vurderinger mens Kristina var innlagt i Haukeland universitetssykehus,
burde ha innhentet sykehusets tillatelse til & gjore slike vurderinger. Haukeland
universitetssykehus kan imidlertid ikke lastes for at utenforstdende helsepersonell har
foretatt slike vurderinger.

I samréd med far ble det innhentet en second opinion fra en barnenevrolog ved
Rikshospitalet. Det fremgdr av journalen at far ble grundig informert om denne
undersekelsen og hvordan den ville foregd. Undersekelsen ble foretatt med far til stede
8. november 2005. Denne dagen var helsepersonellet som til daglig hadde hatt kontakt
med pasienten, bortreist p4 seminar. Statens helsetilsyn har ikke kritiske bemerkninger
til den journalferte informasjonen om forberedelsen til og gjennomferingen av second
opinion-undersekelsen.

Statens helsetilsyn ser at Haukeland universitetssykehus ved a tilby regelmessige og
hyppige meter har brukt store ressurser pa 4 ivareta informasjon til - og
kommunikasjon med far. Kvalitet i kommunikasjonen kan ikke alltid males ut fra
regelmessighet eller hyppighet i kontakt. Mange og regelmessige meter kan ogsa virke
mot sin hensikt. For en person som er i dyp krise og i tillegg er dypt uenig med
behandlerne, vil hyppig kontakt i seg selv ikke nedvendigvis bidra til at normen for
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informasjonsgivningen oppfylles. Etter en samlet vurdering har dog ikke Statens
helsetilsyn funnet grunn til kritisere Haukeland universitetssykehus for hyppigheten i
kontakten med far.

Dokumentasjonen i saken viser ogs4 at sykehuset i overensstemmelse med
helsemyndighetens syn pa &penhet for 4 slippe alternative behandlere til i sykehus, har
akseptert bruk av alternativ medisin parallelt med sykehusets egen medisinske
oppfelging.

Konklusjon
Statens helsetilsyn har ikke funnet grunnlag for 3 kritisere tidspunktene eller méten
informasjon ble gitt p i perioden 4. oktober 2005 til januar 2006.

Spesielt om kommunikasjonen i januar 2006

Det fremgér av politiavher av pensjonert professor i nevrologi Gudbrand Fossan at
han pé oppdrag fra advokatfirmaet Harris ved advokat Bakka (fars advokat) hadde fatt
i oppdrag & gjennomga Kristinas journal og komme med en uttalelse primo januar
2006. Etter gjennomgangen radet Fossan advokat Bakka til 4 overbevise sin klient,
Kristinas far om & godta at behandlingen av Kristina métte avsluttes.

Det fremgér av sykehusets uttalelse i saken at biskop Hageszter etter en oppfordring
henvendte seg til Haukeland universitetssykehus i hdp om & fa saken ut av
rettsapparatet. I politiavher av far er det anfort at det skulle holdes meter der far,
biskopen, viseadministrerende direkter Stener Kvinnsland og pensjonert professor i
nevrologi Gudbrand Fossan skulle vare til stede. Sistnevnte har i politiavher angitt at
hensikten med metene var 4 gjenopprette tillit. Det fremgér av politiavher av far at han
oppfattet at metene skulle vaere oppklarende og resultatene skulle ikke vere bestemt i
forveien. Det fremgér av politiavher av Stener Kvinnsland at konklusjonen til Helse
Bergen om 4 avslutte behandlingen av Kristina innen to uker, sto fast, men at
sykehuset hadde et hdp om at far i lopet av samtaler over disse to ukene skulle
akseptere Helse Bergens standpunkt.

Det fremgar av politiavher av far at han felte seg presset til & godta at
respiratorbehandlingen av Kristina skulle avsluttes slik Helse Bergen ved
viseadministrerende direkter hadde angitt fra motenes start. Resultatet ble at far gikk
med pé at respiratoren skulle skrus av sendag 5. februar 2006 selv om han fortsatt
onsket at behandlingen skulle kontinueres. Motevirksomheten forte saledes ikke frem
til en felles forstielse av hva som burde gjeres videre.

Statens helsetilsyn finner p& grunnlag av sakens dokumenter at hensikten med motene
med biskopen skulle vare 4 fa far til 4 forsta at avslutning av behandling var det
eneste forsvarlige for Kristina. De avherte personenes fremstilling tyder pa at det var
ulike oppfatninger av hensikten med metene. Statens helsetilsyn oppfatter dette som et
tegn pd at situasjonen var sé fastlast at en felles forstaelse av situasjonen lite
sannsynlig kunne bli oppnadd.

Statens helsetilsyn ser at situasjonen i januar var usedvanlig vanskelig. Personer med
serlig kompetanse p4 kommunikasjon og konfliktlasning ber involveres i slike
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tilfeller. Vi forstar Haukeland universitetssykehus dit hen at det var det som ble
forsekt. Det var nedvendig i denne situasjonen 4 informere om pasientens alvorlige
tilstand og forvisse seg om at den informasjonen virkelig var forstétt. Etter Statens
helsetilsyns vurdering fremstar det som om sykehuset i denne fasen i for stor grad
fokuserte p & innhente en aksept eller samtykke til 4 avslutte behandling fremfor &
forvisse seg om at de medisinske realitetene var forstatt.

Konklusjon
Statens helsetilsyn har funnet at kommunikasjonen i januar 2006 var utilfredsstillende,
men ikke uforsvarlig.

Spesielt om hendelsen 1. februar 2006

Kontakten med far og de andre parerende ble opprettholdt etter at matene med
biskopen var avsluttet 27. januar 2006 og endelig dato for ekstubering var fastsatt til 5.
februar 2006. Avtaler om samtaler fortsatte.

I journalnotat datert 30. januar 2006 er det anfort at far ensket at datoen for
ekstubering skulle vaere 5. februar 2006, og at han hadde informert noen av de
nermeste prerende om den. Det stir videre i samme journalnotat:

Det er videre journalfert at sykehuset ogsi enskte 4 informere de nermeste pargrende

om det som skulle skje 5. februar 2006 o,

ST | nyit mote med de aktuelle

parerende ble derfor avtalt 1. februar 2006.

I politiavher av far er det angitt at far var syk og derfor ikke var med pa motet med de
parerende 31. januar 2006. Det stér videre i avheret av far at han ble kontaktet av
viseadministrerende direkter om kvelden 31. januar, og at viseadministrerende
direkter ga uttrykk for bekymring for noen av de parerendes forstielse av situasjonen.
Far ble ogsa bedt om 4 ta kontakt med viseadministrerende direkter. Det stir videre i
avheret:

e —

Den 1. februar onskte sykehuset 4 komme i kontakt med far. Til slutt ble
telefonkontakt oppnadd, og snsket om at far kom til et mete samme kveld ble
formidlet.

I anmeldelsen av hendelsen 1. februar 2006 star det:

¢




Da far ikke kunne komme til sykehuset om kvelden 1. februar 2006, besluttet de tre
legene & reise hjem til ham for 4 f& ham i tale. Ved fars bopel ble det ikke oppnadd
personlig kontakt med far. Hendelsen ble meldt til politiet mens den pagikk.

Statens helsetilsyn vil bemerke at informasjon og lepende kontakt i forbindelse med et
sykehusopphold normalt ber skje pa det aktuelle sykehuset. Det fremgér av den
skriftlige dokumentasjonen i saken at det var avtalt et mote med far p4 sykehuset 2.
februar 2006. Det fremstar derfor som forhastet bade 4 be far komme til et mote om
kvelden 1. februar, men serlig 4 dra hjem til hameor 4 oppné kontakt.

Statens helsetilsyn mener at manglende oppmsete pga. sykdom, ber respekteres. Nar -
det i tillegg var avtalt et mote dagen etterp, ville det etter Statens helsetilsyns
vurdering vert rimelig & avvente ev. tiltak til etter det avtalte matetidspunktet.

Det var godt kjent at far var i en ekstrem sorgsituasjon ogs4 pa dette tidspunktet.
Hyppig metevirksomhet kan i seg selv virke belastende i en slik situasjon. Nar temaet
i metene i tillegg innebar stor psykisk pakjenning, vil meter kunne bety en ekstra og
stor belastning. Haukeland universitetssykehus tok etter Statens helsetilsyns vurdering
ikke tilstrekkelig hensyn til dette i forbindelse med kommunikasjonen omkring 1.
februar 2006.
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Statens helsetilsyn finner det kritikkverdig og unedvendig patrengende 4 tilby
helsehjelp til far ndr den egentlige hensikten med metet var & f ham i tale for 4 bidra i
kommunikasjonen med sine foreldre om avslutningen av behandlingen av Kristina.

Konklusjon

Statens helsetilsyn finner grunn til 4 kritisere Haukeland universitetssykehus for den
fremgangsméten som ble brukt for 4 oppné kontakt med far 1. februar 2006. Bade
maten og tidspunktet for denne kommunikasjonen var uforsvarlig, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

Kommunikasjonen i perioden 2. til 7. februar

All behandling av Kristina ble avsluttet som planlagt 5. februar 2006 med et
forutgéende mete med familien hvor det ble informert detaljert om hva som skulle
giores og hva som sannsynlig ville skje etter frakoplingen. Far ga beskjed gjennom sin
advokat 4. februar at han hadde akseptert behandlingsslutt. Kristina dede 7. februar
2006.

Konklusjon
Statens helsetilsyn har ikke funnet grunn til 4 kritisere Haukeland universitetssykehus
far méten og tidspunktene informasjonen ble gitt pa i tiden 2. til 7. februar 2006.

K’(;“nklusjon

Statens helsetilsyn har etter gjennomgang av saken funnet at Helse Bergen HF, ‘
Haukeland universitetssykehus la til rette for 4 sikre at far ble gitt informasjon.

Statens helsetilsyn har ikke funnet at Helse Bergen HF, Haukeland
universitetssykehus har brutt kravet til innhold i den informasjon som ble gitt.
Informasjon som er nar knyttet til forsvarlighetsvurderingen av behandlingen er ikke
vurdert i denne forste delen av tilsynssaken.

Statens helsetilsyn har ikke funnet at Helse Bergen HF, Haukeland
universitetssykehus har brutt normen for hvem som skal informere.

Statens helsetilsyn har funnet at Helse Bergen HF, Haukeland universitetssykehus bret
normen for 4 informere pa passende tidspunkt, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2, da
det 26. september 2005 ble informert om pasientens prognose. Statens helsetilsyn
finner det i strid med kravet til forsvarlig virksomhet at far ble bedt om & komme til
flere mater i perioden 26. til 30. september 2005 szrlig etter at han i metet 26.
september klart hadde gitt uttrykk for sitt syn.

Statens helsetilsyn har funnet at Helse Bergen HF, Haukeland universitetssykehus
ikke overholdt informasjonsplikten etter pasientrettighetsloven § 3-4, jf. § 3-2, da det
for frakoplingen fra respiratoren 4. oktober 2005 ikke ble informert om rutinene for
oppfalging av pasienter som ligger p4 respirator.
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Statens helsetilsyn har ikke funnet grunnlag for & kritisere tidspunktene eller méten
informasjonen ble gitt pd i perioden 4. oktober 2005 til januar 2006.

Statens helsetilsyn har funnet at kommunikasjonen i januar 2006 var utilfredsstillende,
men ikke uforsvarlig.

Statens helsetilsyn finner grunn til 4 kritisere Haukeland universitetssykehus for den
fremgangsmaten som ble brukt for & oppné kontakt med far 1. februar 2006. Bade
maten og tidspunktet for denne kommunikasjonen var etter Statens helsetilsyns
vurdering uforsvarlig, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

Statens helsetilsyn har ikke funnet grunn til 4 kritisere Haukeland universitetssykehus
for méten og tidspunktene informasjonen ble gitt pa i tiden 2. til 7. februar 2006.
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