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Forord

I sin bok The Power of Thinking Without Thinking fra 2005
hevder den kanadiske forfatteren Malcolm Gladwell folgende:

We learn by example and by direct experience because there
are real limits to the adequacy of verbal instruction.

Dette kan sies 4 veere rammeverket for denne boka, som har
som malsetting & gi mulighet for 4 leere av feil. Lering av feil
og klagesaker er en oppfolger av heftet Kollegabasert lcering
av klagesaker fra 1995. Heftet ble utgitt av Legeforeningen i
samarbeid med Statens helsetilsyn. Boka utgis av Statens
helsetilsyn i samarbeid med Legeforeningen. Vi har utvidet
den teoretiske delen, men det er lagt saerlig vekt pd eksempel-
samlingen. I denne finnes et bredt spekter av alvorlige og
mindre alvorlige hendelser og sykdomsforlep hentet fra klager
behandlet av tilsynsmyndighet og Norsk pasientskade-
erstatning. Selv om sakene selvsagt er anonymisert, vil inn-
holdet kunne gjore det mulig for enkelte a kjenne seg igjen.
Offentlighetsloven &pner imidlertid opp for & gjere innholdet
1 sakene kjent pa denne méten.

Den teoretiske delen tar sikte pé a gi kunnskap om feil i all-
mennmedisinsk virksomhet, klagebehandling, legers reaksjo-
ner pa klager og hvordan klager best kan handteres. De peda-
gogiske utfordringene og mulighetene beskrives og dreftes.
Det har de senere arene veert satt fokus pa feil og leger uten
norsk opprinnelse. Denne problemstillingen er omtalt i boka
sammen med en gjennomgang av hvordan allmennlegevirk-
somhet kan organiseres for a unnga feil.

Vi ensker at boka skal gi grunnlag for diskusjoner blant medi-
sinske studenter, turnusleger, allmennleger under spesialist-
utdanning og i smagrupper for allmennleger i etterutdannin-
gen. Det er i en slik kollegabasert prosess at leringspotensialet
er vist & vere storst.
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Kapittel 1
Klagesaker og spgrsmal som ofte stilles

Svein Zander Bratland og Gorm Are Grammeltvedt

Klagesaker er kompliserte — ikke bare av faglige grunner, men
ogsd fordi de inneholder emosjonelle elementer. Dessuten
knytter det seg offte tilfeldigheter til at klage framsettes. A bli
klaget pa kan dermed oppfattes som urettferdig og urimelig.

A leere av feil bor veere mulig — ogsd pd grunnlag av pasient-
klager. Saksbehandlingen md derfor legges til rette slik at
hendelsene kan tjene som leeringsgrunnlag.

Hva er en klage og hvem kan klage?

I folge definisjonskatalogen for allmennlegetjenesten omfatter
en klage i kommunehelsetjenesten pasientens eller parerendes
rett til & klage til tilsynsmyndigheten over feilaktig eller man-
gelfull helsetjeneste. Klagen utleses saledes vanligvis av pasi-
entens opplevelse i motet med helsetjenesten. Pasienten kan
opptre ved representant. Representant er den som har fullmakt
til & fremsette en anmodning pa andres vegne, eller som har
samtykkekompetanse etter reglene 1 pasientrettighetsloven.
For ovrig kan klage innsendes av blant annet pasientombud,
helsepersonell, arbeidsgiver, apotek eller padtalemyndighet.
Tilsynsmyndigheten kan pé eget initiativ &pne sak mot helse-
personell etter opplysninger for eksempel i media.

Regler om klageadgang i saker om rett til nodvendig helse-
hjelp finnes i pasientrettighetsloven § 2-1 og kommunehelse-
tjienestelovens § 2-4. Klage er likeledes et forvaltningsrettslig
middel som bestar i at en sak blir brakt inn til ny behandling i
et overordnet forvaltningsorgan. Det allmenne hjemmels-
grunnlaget er forvaltningslovens kap. I'V. Klagen kan saledes
overbringes muntlig eller skriftlig til kommunens ledelse som
etter en intern vurdering kan sende den videre til Helsetilsynet
1 fylket. Klagen kan ogsa sendes direkte til Helsetilsynet 1 fylket.

Krav om erstatning kan sendes Norsk pasientskadeerstatning
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(NPE). Klager kan oppné erstatning selv om det ikke kan
pavises uforsvarlighet hos helsepersonellet. Utgangspunktet er
her “’pafort skade etter behandlingssvikt selv om ingen kan
lastes” (pasientskadeloven). NPE ble opprettet i 1988. Fra
2003 har leger som har avtale med det offentlige veert en del
av ordningen, og fra november 2008 inngdr pasientskade som
er voldt av alt helsepersonell med autorisasjon.

Hva klages det pa?

Stokstad og medarbeidere gjennomgikk 100 pasientklager pa
leger 1 primerhelsetjenesten behandlet av det daverende
Helsedirektoratet fra 1983 til1993. I 64 saker ble det klaget pa
feilaktig diagnose. Det ble gitt medhold i 36 % av disse.
Manglende henvisning/innleggelse ble paklaget i 33 saker.
Det ble gitt medhold i 47 % av tilfellene. Behandling med le-
gemidler ble paklaget i 21 tilfeller og det ble gitt medhold i 38
% av tilfellene. Det ble klaget pa kommunikasjonen i 20 saker.
Medholdsprosenten var 50. Slike saker vil ofte inneholde mot-
stridende pastander. Det vil imidlertid vere slik at legen har
ansvaret for den kommunikasjonen som har funnet sted. Klage
pa legens atferd fremkom 1 24 saker. Medhold ble gitti 17 %
av disse. Legens organisering ble péklaget i bare 5 tilfeller.

Hvorfor klages det?

Det er mindre kjent hvorfor det klages. I en rapport fra
Helsedirektoratet fra 1990 var den hyppigst angitte arsaken
onske om erstatning. Nesten like ofte var grunnen a fa rett”.
A hindre gjentakelse ble oppgitt som arsak av 15 %, mens
noen ferre onsket en unnskyldning. Dette angir mer hvilke be-
grunnelser som gis enn hva som egentlig styrer nar det gjelder
a sette fram klage. Klagene sendes som regel enten til tilsyns-
myndigheten eller NPE, sjelden til begge instanser. Mens
antall saker tidligere var tilnermet lik, har ekningen til NPE
de siste arene vert hayere enn til tilsynsmyndigheten. Dette er
som forventet ut fra ensket om erstatning.

Hva er en tilsynssak?

Ved mottak av pasientklage oppretter Helsetilsynet i fylket en
sékalt tilsynssak for & utrede det paklagede forholdet etter hel-
sepersonelloven § 55 Anmodning om vurdering av mulig plikt-
brudd. Av denne framgar at den som mener at bestemmelser
om plikter fastsatt i helsepersonelloven er brutt til ulempe for
seg, kan be Helsetilsynet 1 fylket om en vurdering av for-
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holdet. Helsetilsynet i fylket skal vurdere de synspunkter og
saksopplysninger som er fremkommer i anmodningen, og kan
ogsa ta opp forhold som ikke er berert i anmodningen. Det
kontradiktoriske prinsipp felges sa langt det er nedvendig for
a fa opplyst saken. Det vil si at partene gis anledning til &
imotegd uttalelse fra den annen part. Det er imidlertid slik at
klager ikke er part i saken etter at klagen er fremsatt. Dette
inneberer at klager ikke kan paklage avgjerelser i saken.

Saksbehandlingen skal ende opp i en vurdering av om det
foreligger brudd pa plikter i helsepersonelloven. Disse pliktene
knytter seg forst og fremst til forsvarlighetsparagrafen (§ 4).

I tillegg kommer bl.a. plikten til omsorgsfull hjelp, oyeblikke-
lig hjelp og journalfering. I saker hvor det foreligger brudd pa
loven og det vurderes som aktuelt & gi reaksjon etter helseper-
sonelloven, sendes saken til Statens helsetilsyn til avsluttende
behandling. Brudd pa taushetsplikten og plikten til & gi til-
synsmyndigheten nedvendige opplysninger, kan ogsé fore til
oppretting av tilsynssak og oversendelse til Statens helsetilsyn.
Det vil i denne prosessen bli utvist skjenn ved vurderingen av
oversendingen. Et hvert pliktbrudd vil altsd ikke bli oversendt
Statens helsetilsyn. Helsetilsynet i fylket kan avslutte saken
uten papekninger eller ved & gi helsepersonellet veiledning.

Hva ber legen gjore nar klagen kommer?

A beklage det inntrufne og vise forstéelse for at klage fram-
settes er anbefalt. Likeledes kan det vaere formalstjenlig &
gjennomgé hendelsesforlepet med klager. Det ber imidlertid
vises varsomhet med & ga inn 1 en diskusjon — uansett om en
mener at feil er begétt eller ikke.

Legen ber i kjelvannet av en klage forholde seg saklig til
eventuelle tendensiose uttalelser i klagen. A angripe klager for
kommunikasjonsmessige forhold ma anses som meget uklokt.
Det er viktig at legen fra forste stund gir en mest mulig sann-
ferdig og opplysende fremstilling av de faktiske forhold i
saken — ogsé opplysninger som Helsetilsynet ikke ettersper,
men som har relevans for saken. Det er ikke neadvendig at
legen overfor tilsynet gir en vurdering av egen skyld i hendel-
sesforlapet, dette skal vurderes av tilsynsmyndigheten.

Hvilke faktiske forhold tilsynsmyndigheten legger til grunn
for sine vurderinger vil alltid bli valgt etter en totalvurdering
av de opplysninger som foreligger. Gode journalnotater vil
gjore det enklere for legen & sannsynliggjore egne handlinger.
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Opplysninger legen gir 1 ettertid vil likevel alltid bli underkastet
en sannsynlighetsvurdering. Hvis legen flere maneder etter hen-
delsen mener a huske detaljer fra hendelsen, vil dette som regel
tillegges mindre vekt enn journalnotater som tilsier noe annet.

De medisinskfaglige vurderingene tar utgangspunkt i aner-
kjent litteratur for allmennleger (NEL — Norsk elektronisk
legehandbok, lerebok, kliniske retningslinjer, handbeker).

I sin begrunnelse for sin handlemate ber legen ta det samme
utgangspunktet. Kliniske studier med snevre inklusjons- og
eksklusjonskriterier egner seg darlig i denne sammenhengen.

Har allmennlegen meldeplikt ved feil?

I kommunehelsetjenesten gjelder ingen meldeplikt knyttet til
pasientskade. Som folge av spesialisthelsetjenesteloven § 3-3
Meldeplikt til Helsetilsynet i fylket, skal det snarest mulig
sendes skriftlig melding til Helsetilsynet 1 fylket om betydelig
personskade som voldes pé pasient som folge av ytelse av spe-
sialisthelsetjeneste. Det skal ogsd meldes fra om hendelser
som kunne ha fort til betydelig personskade. Det har vert dis-
kutert om slike meldinger skal kunne fore til amnesti for in-
volvert helsepersonell. Begrunnelsen er at dette vil oke fore-
komsten av meldinger og dermed eke kunnskapene om meka-
nismene som forer til feil, og slik gi ekt mulighet til & fore-
bygge feil. Denne tankegangen har imidlertid ikke vunnet
fram, men det blir lagt betydelig vekt pa at legen har erkjent
uforsvarlighet og meldt forholdet.

Kommunehelsetjenesteloven har ingen bestemmelse om
meldeplikt. Selv om allmennlegene ikke har en slik melde-
plikt, vil det bli lagt betydelig vekt pa at feil erkjennes. I dette
ligger at legen informerer pasienten og at det gjores et fyllest-
gjorende notat om dette i journalen.

Hva legger tilsynsmyndigheten til grunn?

Pasientens journal vil alltid bli innhentet for gjennomgang.
Samtidig gis legen anledning til & uttale seg og & komme med
eventuelle tilleggsopplysninger. Det er her viktig & papeke at

§ 30 1 helsepersonelloven tilplikter legen & oversende journal-
kopi til tilsynsmyndigheten. Unnlater legen & gjore dette, vil
det bli gitt advarsel. Etterkommes ikke advarselen vil autorisa-
sjonen bli tilbakekalt inntil journalkopien er mottatt.

Det er viktig & sikre seg et sé bredt vurderingsgrunnlag som
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mulig. I enkelte tilfeller har pasienten vert til undersokelse
andre steder i samme periode. I slike tilfeller blir journal-
opplysninger herfra innhentet.

Opplysninger som framkommer i senere dokumentasjon, for
eksempel i sykehusets journal, vil bli neye vurdert med hen-
blikk pé relevans. Det er vel kjent at sykehistorien kan framsta
annerledes etter at diagnosen er fastslitt. Dette gjelder bade
tilstedevarelsen av symptomer, grad og varighet. Som ellers i
klinisk virksomhet mé det i vurderingen av angitte symptomer
og funn tas hensyn til at fysiologiske eller patofysiologiske
endringer over tid, vil gi grunn til forskjeller. Likeledes ma
akseptable grunner for falske positive og falske negative funn
erkjennes.

Allmennlegens treffsikkerhet i sin diagnostikk skal ikke sam-
menholdes med sykehusspesialistens. Allmennlegen skal ikke
utelukke diagnoser, men vurdere sannsynligheten pa en slik
mate at nar symptomer som kan peke i retning av en alvorlig
tilstand ikke tillegges vekt — mé sannsynligheten for denne til-
standen vaere redusert i tilstrekkelig grad. Det ma saledes tas
hensyn til allmennlegens stadige dilemma knyttet til lav sann-
synlighet for tilstedeverelse av alvorlig sykdom og at enkelte
alvorlige tilstander ikke lar seg diagnostisere i tidlig stadium.
Tilsynsmyndigheten ma erkjenne spesielt kompliserende
forhold. Herunder kommer uparegnelig sykdomsutvikling,
pasientens mulighet til selv i noen grad & kunne pavirke be-
handlingsresultatet, og samtidighetskonflikter.

Allmennlegen vil sjelden kunne paberope seg systemsvikt som
arsak til at feil ble begatt. Han vil som regel vere ansvarlig for
egne handlinger og det systemet han jobber i. Aktsomhets-
vurderingene vil derfor ta utgangspunkt 1 dette, slik at feil vil
bli ansett som grunnet i uaktsomhet. Systemfeil kan knytte seg
til legevakttjeneste der det for eksempel er manglende nedteg-
ning av ansvars- og arbeidsfordeling (kapittel §). Dessuten kan
det i storre gruppepraksiser vere mangler ved organisering av
stedfortrederroller og ivaretakelse av merkantile funksjoner
som oppfelging av innkommet post.

Hva legges det vekt pa ved gjennomgang av journalen?
Journalforskriften palegger legen a journalfere relevante og
nedvendige opplysninger. Dette tilsier ikke omfattende og tid-
krevende journalfering. I saker der det er gitt patale for
mangelfull journalfering, dreier det seg 1 hovedsak om at det
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nedvendige eller det vesentlige ikke er tatt med. Dette kan gi
inntrykk av at anamneseopptak, undersokelse eller tiltak ikke
har vert tilstrekkelig eller forsvarlig.

Det foreligger en hoyesterettsdom som uttaler at der journalen
er taus ma det sluttes at aktuell handling ikke ble utfort. P4
den annen side kan journalen samlet inneholde opplysninger
som 1 sum blir tilstrekkelige. Kravet til journalfering uten
unedig opphold er strengt, men kravet til innholdet bestemmes
av situasjon og problemstilling. Et notat fort etter en telefon-
konsultasjon eller under en travel vakt, vil nedvendigvis se
annerledes ut enn fra en konsultasjon der det er tid til 4 ga
bredere inn pé pasientens bestilling. Notater som er fort inn
senere enn det som kunne forventes, vil naturlig nok bli tillagt
mindre vekt enn rettidige notater. Der legen i ettertid har
endret notatet, vil dette svekke legens troverdighet vesentlig.

Det anses som et minimumskrav at det framgdr av journalen
hva legen har oppfattet som pasientens bestilling og det essen-
sielle 1 sykehistorien. Videre ma undersokelser som ligger til
grunn for legens vurdering dokumenteres sammen med tiltak.
Dette vil ikke si at notatet skal inneholde en oppramsing av
negative svar eller funn. Notatet ma imidlertid gi mulighet for
a vurdere legens diagnostiske tankegang. Dette gjelder bade
for anamneseopptaket og for organfunn og laboratorieunder-
sokelser som knytter seg til sykehistorien. Foreligger det for
eksempel hoste, ma karakter og varighet beskrives sammen
med lungefunn og hvilke tiltak som ble truffet. Der terapi-
valget avviker fra det vanlige, ma dette begrunnes kort. Med
okende fokus pa legemiddelinteraksjoner, forventes det at
dette er tatt hensyn til der medisinering er aktuelt.

Hvor legges listen?

Klagesaker vurderes ikke 1 forhold til den optimale eller
ideelle handteringen eller losningen. Avvik fra god praksis 1
seg selv tilsier ingen reaksjon. For det er aktuelt & vurdere
reaksjon ma det foreligge et visst avvik fra god praksis, et
avvik som kan karakteriseres som uforsvarlig. Avvikets stor-
relse sammen med skadepotensialet, er bestemmende. Legen
ma imidlertid kunne sannsynliggjere at han ut i fra pasientens
symptomer ikke har unnlatt & vurdere potensielt alvorlige til-
stander. For eksempel ma det ved problemstillingen bryst-
smerter hos en pasient i risikogruppen for koronar hjerte-
sykdom, framga at legen i sin utsperring og undersokelse
tenkte pd muligheten for at pasienten kunne ha hjerteinfarkt.
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Ved behandlingen av klagen vil med andre ord graden av
sannsynlighet for et alvorlig utfall vektlegges. Pa denne méten
vil utvist klinisk skjenn i den aktuelle situasjon bli lagt til
grunn. Adekvate tiltak basert pa klinisk skjonn etter forsvarlig
opptak av sykehistorie og tilstrekkelig klinisk undersekelse,
vil vanligvis ikke bli utsatt for kritikk. Likevel viste under-
sokelsen, som er omtalt pd side 13, at selv om alvorlige symp-
tomer og funn ble nedtegnet i journalen, innsé ikke legen til-
standens alvorlighet. Dette forte til at pasienter som burde
vert innlagt, ble sendt hjem.

Hva er reaksjonsformene?

Statens helsetilsyn tar sa stilling til om legen ber gis adminis-
trativ reaksjon. Reaksjonene er advarsel, tap av rekvirerings-
rett — helt eller delvis — for legemidler i gruppe A og B, sus-
pensjon av autorisasjon eller tilbakekall av autorisasjon. Mens
en sak med speorsmél om tap av rekvireringsrett eller autorisa-
sjon er under behandling, kan rekvireringsretten eller autorisa-
sjonen suspenderes mens saken behandles. Det kan ogsé gis
begrensninger i legens autorisasjon.

I sin innstilling til Stortinget 7. desember 2000 (Innst. O. nr.
38 (2000-2001) side 5), forutsatte Sosialkomitéen at tilsyns-
myndigheten i storre grad gir muntlig veiledning der vilkarene
for advarsel ikke er til stede. Dette er i en viss grad tatt til
folge 1 enkelte fylker og i en del kommuner tas det initiativ til
dialog mellom partene. Det ber imidlertid ikke fore til at
alvorlige forhold ikke blir brakt videre. Bade Helsetilsynet i
fylket og Statens helsetilsyn skal gi veiledning til legen der
klagen vurderes som berettiget og séledes ber fore til endrin-
ger 1 legens videre virksomhet.

Grunnlaget for reaksjonene er at det foreligger brudd pa loven
og at legens handlemate er egnet til & pafere pasienter en bety-
delig belastning, til & medfere fare for sikkerheten i helse-
tjenesten eller til 1 vesentlig grad & svekke tilliten til helseper-
sonell eller helsetjenesten. Ved vurdering av om handlingen
har veert uforsvarlig, legges det til grunn at det ma foreligge et
kvalifisert avvik fra god praksis. Det er ikke slik at et hvert
avvik fra god praksis vil fere til reaksjon.

Der det kan pavises at legen har forsemt seg eller opptradt
uforsiktig, og at legen burde ha forstitt at dette kunne pafore
pasienten risiko eller belastning, vil reaksjon bli vurdert. Det
m4d kunne pavises en direkte drsakssammenheng mellom
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uaktsomt pliktbrudd og risiko eller belastning (Ot.prp. nr. 12
(1998-99). Pa den annen side skal utfallet i den aktuelle sak
ikke legges til grunn. Det vil si at feil behandling som ikke
fikk alvorlige konsekvenser for pasienten, vil kunne fore til
reaksjon. P4 samme mate skal det at pasienten dede eller ble
alvorlig skadet ikke vare bestemmende for reaksjonen.

Grovheten i pliktbruddet er avgjerende for reaksjonen. Selv om
vilkarene for & kunne gi en reaksjon foreligger, skal det foretas
et skjennsmessig vurdering av om reaksjon skal gis. Statens
helsetilsyn har 1 denne forbindelse nedfelt momenter som kan
trekkes inn i denne sammenhengen. Det er blant annet nedfelt
at det kan unnlates a gi reaksjon der forhold er gammelt, ved
enkeltstaende tilfelle, erkjennelse av pliktbruddet med mer.
Det skal likeledes vurderes om reaksjon er formalstjenlig.
Enkeltstaende hendelser der det av legens uttalelser i ettertid
klart fremgar lav sannsynlighet for gjentakelse, vil det kunne
anses at advarsel er uten hensikt. Er imidlertid pliktbruddet
alvorlig, vil den alminnelige rettsfolelsen tilsi at det reageres.
Ved grov mangel pa faglig innsikt, eller uegnethet pa grunn av
alvorlig sinnslidelse eller fysisk svekkelse, vil tap av autorisa-
sjon bli vurdert. De hyppigste arsakene til tap er imidlertid
bruk av rusmidler eller at legen har innledet forhold til pasient.

Fra tid til annen far Statens helsetilsyn saker der det vurderes
slik at legen er uegnet til enkelte deler av legevirksomheten,
for eksempel legevakt eller omsorg for spesielle pasientgrup-
per. Tidligere har helsepersonelloven ikke gitt mulighet for &
gi begrensninger i helsepersonellets autorisasjon uten at vil-
kéarene for tilbakekall er oppfylt. Unntaket har knyttet seg til
rekvireringsretten. Helsepersonelloven er imidlertid endret
med ikrafttredelse fra november 2008, slik at det nd kan gis
begrensning i autorisasjonen uten at vilkérene for fullt tilbake-
kall er oppfylt. Kriteriene for slik begrensning vil bli tolket
strengt. Slikt vedtak vil kunne vare aktuelt der legen har vist
seg uegnet til 4 utfore legehjelp pé et begrenset omrade. Det
vil for eksempel kunne medfere palegg om veiledet tjeneste,
redusert listelengde, forbud mot deltakelse i legevakt eller
virksomhet som allmennlege.

Hva er kjent om hvorfor det gjeores feil og om hvem som
begar dem?

I en gjennomgang av tilsynssaker med mer enn 100 hendelses-
forlep fra 2000 til 2003, ble det funnet sammenheng mellom
pavist uforsvarlighet og utilstrekkelig grunnlag for utvist
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klinisk skjenn (Bratland, Hunskar). Det vil si at journalen og
tilgjengelige opplysninger avdekket at legen ikke hadde hatt
tilstrekkelig grunnlag for den paklagde beslutningen. 45 % av
sakene gjaldt hendelser pa legevakt/ayeblikkelig hjelp. Frem-
medspraklige leger var overrepresentert ved disse hendelsene.
Gjennomgdende var det & ikke erkjenne tilstandens alvorlighet
kjennetegnende for saker som endte med vedtak om advarsel.
Mannlige allmennleger og fremmedspraklige kom darligst ut
(kapittel 8).

Hvilke paragrafer i helsepersonelloven og
pasientrettighetsloven er aktuelle i klagesaker?
Utgangspunktet for klager etter helsepersonelloven, vil i
hovedsak vere § 4 om forsvarlighet og omsorgsfull hjelp, § 6
om ressursbruk, § 7 om eyeblikkelig hjelp, §§ 39 og 40 om
journalfering og § 63 om forsvarlig forskrivning av vane-
dannende legemidler.

I pasientrettighetsloven er ferende paragrafer § 2-1 om rett til
nedvendig helsehjelp, § 3-1 om pasientens rett til medvirk-
ning, § 3-2 om pasientens rett til informasjon og § 5-1 om rett
til innsyn 1 journal. Klager framsatt i henhold til denne loven
vil det i denne sammenhengen ikke bli gatt inn pd. Det er
imidlertid ikke slik at pasientrettighetsloven § 3-1 om med-
virkning kan fore til at lege ma innfri pasientens enske om for
eksempel legemiddel eller -dosering som legen anser for &
veere uforsvarlig behandling.

Kan legen klage pa vedtaket?

Legen kan klage til Statens helsepersonellnemnd (HPN) pa
vedtak om advarsel eller strengere reaksjon. HPN har vert 1
virksomhet siden vdren 2001 og har et sekretariat med jurister
som forbereder saken for nemndsmedlemmene. Nemnda er
sammensatt av tre jurister, en lege, en sykepleier, en psykolog
og et legmedlem.

For perioden 2001-2007 er det gitt ca 170 reaksjoner til all-
mennleger og legevaktleger for faglig uforsvarlighet. 45 av
disse er paklaget til HPN. 18 % av vedtakene ble omgjort. Den
generelle omgjeringsprosenten har beveget seg gradvis ned-
over fra 30 % 12001 til 17 % 12007. I alle sakene der ved-
takene ble omgjort ble det konstatert kritikkverdige eller ufor-
svarlige forhold, men etter nemndas oppfatning var ikke for-
holdene grove nok til at Helsetilsynets vedtak ble stadfestet. At
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forholdet var en enkeltstdende hendelse, er ogsa blitt vektlagt.

Er legen ikke enig der nemnda stadfester vedtaket, kan saken
tas til retten. Ingen saker av faglig art er brakt videre til retten
etter innforing av helsepersonelloven.

Hvordan sikres trygge faglige vurderinger av tilsynssaker
mot allmennleger?

Behandlingen av tilsynssaker skal ivareta bade pasientsikker-
het og legens rettssikkerhet. Saksbehandlingen i Statens helse-
tilsyn utferes av jurister og leger under en enhetlig ledelse
som sikrer helhetlig fortolkninger av regelverket. Alle sakene
mot allmennleger der tilsynsmessig reaksjon vurderes,
behandles av spesialister i allmennmedisin ansatt i Statens
helsetilsyn.

Hva gjores for a motvirke ulikhet i vurderingene?

Den omtalte undersgkelsen av vurderingene i ca 100 tilsyns-
saker, indikerte en bekymringsfull ulikhet mellom vurderin-
gene som foretas ved Helsetilsynet i fylkene og Statens helse-
tilsyn. Tilsynsmyndigheten er opptatt av dette og prover ut
flere pedagogiske tilnerminger for a redusere denne divergen-
sen. Sa lenge tilsynssaker behandles ved 18 fylkeskontorer vil
imidlertid ulikheter oppsté. Det er besluttet at saker som opp-
fattes som alvorlige av Helsetilsynet i fylket, sendes til Statens
helsetilsyn etter innsamling av opplysninger i saken — uten at
det fremgar konklusive vurderinger i oversendelsesbrevet.
Dette for 4 sikre at forelopige vurderinger i alvorlige saker
ikke far oppslag 1 media.

Hvor lang er saksbehandlingstiden?

Pa oppdrag av Sosial- og helsedepartementet ble det 1 2000
utfort en sperreundersokelse blant helsepersonell som hadde
mottatt en administrativ reaksjon fra tilsynsmyndigheten. Alle
informantene som hadde opplevd en saksbehandlingstid over
9 maneder beskrev denne perioden som en forferdelig og
angstfylt ventetid som de ikke hadde kontroll over. Statens
helsetilsyn er av Helse- og omsorgsdepartementet palagt a ha
en saksbehandlingstid med en median pa seks maneder.
Tilsvarende krav for Helsetilsynet 1 fylkene er fem méneder.
Det arbeides kontinuerlig med & redusere saksbehandlingstiden.
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Kapittel 2
Klage til fylkeslegen — En spgrreundersgkelse

Siri Fosse

En undersokelse utfort i 1997 der alle leger i fire fylker fikk
tilsendt sporreskjema, avslorte at leger generelt hadde et an-
strengt forhold til klager til fylkeslege. En klagesak ble opp-
fattet som en betydelig personlig belastning som kunne fore til
skifte av arbeidsplass og usikkerhet omkring valg av yrke.
Leeringsverdien av en klagesak ble ansett som usikker.

Bakgrunn og historikk

Ny helselovgivning tradte i kraft 1. januar 2001, blant annet
helsepersonelloven og pasientrettighetsloven som hjemlet at
pasienten eller andre som har rett til det, kan anmode tilsyns-
myndigheten om & vurdere forholdet dersom vedkommende
mener seg feilbehandlet eller at helsepersonell har opptradt pa
en méate som anses uforenlig med yrkesutevelsen. Tilsyns-
myndigheten kan ogsa ta opp saker pé eget initiativ. Formals-
paragrafen i helsepersonelloven sier at i tillegg til at loven skal
bidra til pasientsikkerhet og kvalitet, skal den ogsa bidra til
tillit til helsepersonellet og helsetjenesten. Klageordningen er
en del av 4 fremme denne tilliten.

Fra 2003 ble fylkeslegekontoret en avdeling hos Fylkes-
mannen 1 fylket, og deler av virksomheten ble definert som
Helsetilsynet i fylket direkte underlagt Statens helsetilsyn.

Tilsynsmyndigheten bestar sidledes av Helsetilsynet i hvert
fylke og Statens helsetilsyn.

Hva er en klagesak/tilsynssak?

I undersgkelsen ble begrepet klagesak definert som et pastatt

mulig avvik under pasientbehandling som kommer til tilsyns-
myndighetens kjennskap og som blir definert som en tilsyns-

sak.
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Majoriteten av klagene kommer fra pasient eller parerende.

I dette materiale var det 76 % som kom fra pasient og pa-
rerende, mens statistikk fra de siste 5 arene ved Helsetilsynet i
Ostfold viser at 59 % av sakene starter med en henvendelse fra
pasient eller parerende.

I de tilfelle hvor en tilsynssak behandlet i Helsetilsynet 1 fylket
avslerer grov faglig svikt, rusmisbruk eller andre arsaker til
uegnethet hos det enkelte helsepersonell, vil saken oversendes
Statens helsetilsyn for vurdering av administrativ reaksjon. En
slik reaksjon kan veare at helsepersonellet far en advarsel, eller
1 mer alvorlige tilfelle mister sin rett til 4 rekvirere legemidler
i gruppe A og B eller taper sin autorisasjon som helseperso-
nell. Det & bli innblandet i en tilsynssak kan altsa potensielt
vare svert alvorlig for et helsepersonell. Det er imidlertid ikke
ofte at en lege mister sin autorisasjon. Ingen lege har fatt sin
autorisasjon tilbakekalt som folge av enkeltstaende faglig feil.

Malsetting for undersokelsen

Malsettingen for undersokelsen var a fa okt kunnskap om 1
hvilken grad tilsynsmyndighetens arbeid med behandling av
klager og meldinger bidrar til kvalitetssikring 1 helsetjenesten
generelt, med serlig fokus pa legetjenesten.

Det var to konkrete forhold som jeg ensket & belyse i under-
sokelsen:

1. Hvilke holdninger leger generelt har til tilsynsmyndighetens
klagebehandling

2. I hvilken grad opplevelsen av en klagesak fungerte som
lering/kvalitetsutvikling

Undersokelsen ble utformet som en sperreundersekelse til alle
leger som var registrert som medlemmer i Den norske lege-
forening i fylkene Finnmark, Troms, Ostfold og Rogaland.

I tillegg fikk alle turnuskandidatene i de samme fylkene til-
sendt sporreskjemaet. Det ble sendt ut 2285 sperreskjemaer og
det kom inn 1158 utfylte skjemaer. Sperreskjemaet hadde 26
spersmal pluss underpunkter. De 10 siste spersmalene kartla
forskjellige konsekvenser av klagebehandlingen som béde de
som hadde opplevd en klage og de som ikke hadde det skulle
besvare. Sperreskjemaene var anonyme. For statistisk analyse
ble benyttet Epilnfo og CIA. De fleste spersmalene hadde
olgende fire svaralternativer: i stor grad”, i noen grad”,
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1 liten grad” og “ikke 1 det hele tatt”. I analysen er svarene
slatt sammen til to kategorier: positivt og negativt svar. Det
ble i analysen skilt mellom de som hadde klageerfaring og de
som ikke hadde det.

Resultater

Svarene utgjorde et representativt utvalg medlemmer av
Legeforeningen i de fire fylkene hva angar kjennsfordeling,
aldersfordeling og fylkesfordeling. Det var en overvekt av
overordnete sykehusleger og private allmennleger i1 utvalget.
Vanligvis 1 slike sperreundersokelser er det faerre unge enn
eldre som svarer, men i denne undersgkelsen var det omvendt.
Det var lav svarprosent blant de over 60 ar.

Av de 1156 legene som hadde svart pa spersmalet om de
hadde klageerfaring svarte 758 (65,6 %) at de ikke hadde slik
erfaring, mens 398 (34,4 %) svarte ja. Hele 11 % hadde blitt
paklaget flere ganger. Jeg fant i lopet av undersegkelsen ingen
andre undersokelser i litteraturen som kunne fortelle noe om
hvor stor prosent av norske leger som har vart involvert i en
klagesak 1 lapet av sitt liv.

Egenskaper ved leger som har mottatt klager

Andelen med klageerfaring oker med alderen for begge kjonn.
Det er lavest andel med klageerfaring blant turnuskandidatene.
Det er generelt storre andel mannlige leger med klageerfaring
og det er saerlig mannlige leger i primarhelsetjenesten som har
klageerfaring. Mange av klagene har oppstatt i forbindelse
med legevakt (kapittel 8).

Det kunne ikke pavises noen sammenheng mellom antall timer
brukt pa 4 lese faglitteratur og klageerfaring. Det ble pavist en
litt starre andel med klageerfaring blant leger som var spesia-
lister 1 allmennmedisin/samfunnsmedisin enn de primerleger
som ikke var det. Andelen med klageerfaring var like stor i de
fire fylkene.

Legers holdninger til og reaksjoner pa klager

95 % av legene sa seg enige i at klageordningen er viktig for
pasientenes rettssikkerhet. Egen klageerfaring pavirker ikke
denne prosenten. Bare 75 % av legene var enige i at klage-
ordningen var viktig for deres egen rettssikkerhet. Klage-
erfaring pavirket heller ikke denne prosenten.
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Bare 58 % var enige 1 at en klagesak kan gi mulighet for ver-
difull tilbakemelding pa egen praksis, mens 65 % var enige i
at en klagesak kan vare en kilde til kvalitetssikring.

56 % svarte ja pa at det hendte at diagnostiske eller behand-
lingsmessige tiltak som strengt tatt ikke var medisinsk ned-
vendige, ble iverksatt i den hensikt & skjerme seg mot eventu-
ell klage. Dette er mer vanlig blant eldre leger enn yngre.

88 % av legene mente at en klagesak ville oppleves som en
personlig belastning og halvparten av dem mente endog at det
ville representere en stor personlig belastning. Her er det for-
skjell pa leger med og uten klageerfaring. 91 % av de mann-
lige legene uten klageerfaring opplevde klagesaken som en
personlig belastning, mens 77 % av de mannlige legene med
slik erfaring trodde en klagesak ville bli en personlig belast-
ning. Blant de kvinnelige legene var andelene henholdsvis
97,5 % og 83 %. Tanken péa a bli utsatt for en klage er altsa
verre enn det & oppleve en klagesak.

Hele 96 % av legene uten klageerfaring sa de kunne tenke seg
a rette opp forhold som er blitt pétalt av tilsynsmyndigheten.
Det er her ikke forskjell mellom kjonn og aldersgrupper, men
de som hadde opplevd en klagesak er litt mindre tilbeyelige til
a ville rette opp de papekte forholdene. 87 % av mannlige
leger med klageerfaring ville rette opp feil, mens prosenten for
kvinnelige leger med klageerfaring var 88.

Et overraskende svar var at 25 % av legene mente at en klage-
sak og omstendighetene rundt den ville kunne fore til at legen
ville skifte arbeidsplass. Det er serlig de yngste som mener
dette. Egen klageerfaring pavirker ikke andelen.

Det er ogsd tankevekkende at 32,2 % av legene svarer at en
klagesak vil kunne fore til at legen ble usikker pd om han/hun
hadde valgt rett yrke. Serlig kvinner ser slik pa det og i sterst
grad gjelder dette de yngste. Klageerfaring pavirker ikke
resultatet.

53 % av de mannlige og 62,5 % av de kvinnelige legene uten
klageerfaring trodde forholdet til klager ville bli verre etter en
klagesak. Denne oppfatningen svekkes signifikant etter klage-
erfaring, til henholdsvis 36 og 31 %.

Tendensen i1 undersekelsen er at en klagesak ikke er sd ille
som man har fryktet.
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Synspunkter pa tilsynsmyndighetens klagebehandling

Av og til blir det hevdet fra legene at de bruker urimelig mye
tid pa a svare pa henvendelser fra tilsynsmyndigheten. Det ble
derfor spurt om hvor mange timer legene hadde brukt pé a
besvare en slik henvendelse fra tilsynsmyndigheten. Hele 71
% svarte at de hadde brukt mindre enn 5 timer pa besvarelsen.
Tre fjerdedeler av de spurte mente at saksbehandlingstiden
hadde vart passe lang. Det viste seg at saksbehandlingstid
under 6 maneder ble oppfattet som akseptabel av flertallet.
Tilsynsmyndigheten har som mal at alle saker skal behandles
innen 5 maneder, men det er dessverre ofte at saksbehand-
lingstiden blir lengre 1 det virkelige liv.

Det ble spurt om i hvilken grad legen var forneyd med maten
saksbehandlingen var utfert pa, og 79 % var forneyd med
saksbehandlingen.

Fordeling av utfallet av klagebehandlingen:

* Ingen bemerkning 70 %
» Kritikk av rutiner 10 %
+ Kiritikk av legen 10 %
* Oversendt Statens helsetilsyn 10 %

Som det fremgéar av ovenstdende ble et stort flertall av sakene
avgjort uten bemerkning. Legene var i meget stor grad (98 %)
enig i avgjerelsen nar saken ble avsluttet med ingen bemerk-
ning. Totalt sett var 86 % enige i utfallet.

62% mente at fylkeslegen (tilsynsmyndigheten) opptradte for
mye som pasientens advokat og nesten like mange (57 %),
mente at man var for opptatt av den enkelte leges svikt i
forhold til systemsvikt.

Sammendrag og diskusjon

Hensikten med underseokelsen var & fa vite mer om hvordan
tilsynsmyndighetens klagebehandling oppfattes og ikke minst
oppleves av leger. 1158 leger fordelt pa de fire fylkene
@stfold, Rogaland, Troms og Finnmark svarte pa mottatt
sporreskjema.

Litt over en tredel av legene som svarte, oppga at de hadde
mottatt en eller flere klagesaker. Det var en storre andel med
klageerfaring blant de mannlige legene enn blant de kvinne-
lige legene.
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I underseokelsen ble det forsekt & vise en sammenheng mellom
andel med klageerfaring og fire antatte kvalitetsindikatorer.
Det ble ikke vist noen sammenheng mellom klageerfaring og
tid brukt pa lesing av faglitteratur eller IK-system pa arbeids-
plassen. Klageerfaring var litt hyppigere hos leger med spesia-
litet 1 allmennmedisin/samfunnsmedisin. Dette kan bero pa at
spesialistene er noe eldre enn ikke spesialistene og klage-
erfaring gker med alderen. En klagesak synes saledes a kunne
ramme enhver, uavhengig av faglig kunnskap.

Undersokelsen tok sikte pd a avdekke hva slags holdninger og
synspunkter leger generelt har til klagesaker. Et overveldende
flertall oppfatter klageordningen som viktig for pasienters
rettssikkerhet. Legene er noe mindre sikre pa at deres egen
rettssikkerhet vil bli ivaretatt gjennom en klagesak. Det sies
av enkelte leger at klageordninger og jussifisering av helse-
tjienesten vil fore til mer defensiv medisin. Man sikrer seg mot
klager ved & gjore prosedyrer som strengt tatt ikke er ned-
vendige. Litt over halvparten av legene svarer at de av og til
utferer ungdvendige prosedyrer for a sikre seg selv mot
klager/feil. Det er imidlertid interessant at andelen synes a
veare lavest blant de yngre.

Litt over 50 % av legene ser pa en klagesak som en nyttig
tilbakemelding. En del av de som har svart tar forbehold pa
dette spersmalet og sier at de ville se pa det som nyttig hvis de
selv var enige med tilsynsmyndigheten. Samtidig ville et stort
flertall av legene rette opp feil papekt av tilsynsmyndigheten,
men mange tar det samme forbehold i dette spersmalet som i
forrige: det kommer an pd om de er enige med tilsyns-
myndigheten.

Svert mange leger opplever en klagesak som en til dels bety-
delig personlig belastning. Saerlig unge leger og kvinnelige
leger sier dette. Undersekelsen viser at en fjerdedel av legene
svarer at de ville vurdere & skifte arbeidsplass hvis de ble
utsatt for en klage. Videre ville en tredjedel begynne & tvile pa
om de hadde valgt riktig yrke. Tendensen er likevel at en
klagesak ikke er sa ille som fryktet.

Hvordan pavirker en klage legens holdninger

Undersgkelsen hadde ogsa som mal a finne ut noe om hvordan
det & ha blitt paklaget pavirket de holdninger legene har til
klagesaker. Sperreskjemaet hadde 10 spersmal om mulige
konsekvenser av en klagesak. De to spersmalene som gjaldt
pasientens og legens rettssikkerhet ble ikke pavirket av
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klageerfaring. Heller ikke de to spersmalene om skifte av
arbeidsplass eller rett yrke.

Blant legene som hadde klagerfaring var andelen som opp-
levde saken som en personlig belastning signifikant lavere enn
blant de som ikke hadde veert utsatt for en klage. Dessverre
var det feerre blant de som hadde klageerfaring som ville rette
opp feil og faerre som ansa en klagesak som en kilde til kvali-
tetssikring. Samtidig ser det ut til at det var en sterre andel
som betraktet en klagesak som en nyttig tilbakemelding blant
legene med klagerfaring. Blant de legene som hadde klage-
erfaring var det heldigvis faerre som mente at forholdet til
pasienten ble darligere enn blant de som ikke hadde klage-
erfaring.

Veien videre

I de senere dr har tilsynsmyndigheten stadig oftere anvendt
sakalt ”lokal avklaring” som lgsningsforslag pa en del av de
mindre alvorlige klagene, sa@rlig der en aner kommunikasjons-
svikt. Denne ordningen inneberer at tilsynsmyndigheten opp-
fordrer partene til & ha et oppklarende mete. Ansvaret for inn-
kalling til mete legges hos legen, og legen blir bedt om &
sende tilsynsmyndigheten en tilbakemelding nar metet er
avholdt. Helsetilsynet i @stfold behandlet i 2006 30 % av
klagene pa denne méten. Denne metoden oppleves forhépent-
ligvis som mer konstruktiv bade av klager og paklaget. Det
foreligger her ingen publiserte undersokelser.

Utviklingen 1 tilsynsmyndigheten de siste 10 &r har gatt mer
mot a vektlegge systemperspektivet i sakene, men det er klart
at individperspektivet ogsé er viktig. Det er dessverre en del
helsepersonell, leger inkludert, som periodevis eller permanent
ikke egner seg til a ha det ansvaret det er 4 behandle syke
mennesker, og vi mé ha et system som fanger opp disse og
fijerner dem fra behandlingsfeltet.

Egen erfaring fra 20 ar i tilsynsetaten tilsier at hvis legen tok
seg litt bedre tid til & lytte til pasienten og parerende i noe
storre grad, kunne man ha avverget mange vanskelige
situasjoner. Béde feildiagnostisering og kommunikasjons-
vansker ville blitt redusert, slik at antallet misforngyde
pasienter ville minsket. Pasienter har ofte stor forstielse for at
det gar an & gjore en konkret feilvurdering, men liten forsta-
else for arrogant og uinteressert oppfersel. Det er antagelig
svert hoy terskel for 4 sende inn en klage til tilsyns-
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myndigheten, sa de som gjor det er modige og fortjener
egentlig honner for at de ter og orker & gjore dette.
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Kapittel 3
Hvordan pavirkes legers personlige og
profesjonelle liv av uheldige hendelser?

Olaf Gjerlgw Aasland og Reidun Fgrde

Selv om en alvorlig skade ikke nodvendigvis betyr at legen har
gjort feil, kan det d veere involvert i en slik hendelse veere en
stor belastning for mange leger. Dersom det er lite forstaelse
og stotte d fd fra kolleger vil det kunne legge stein til byrden.
Lav toleranse for kritikk blant kolleger er en del av den tradi-
sjonelle legekulturen, som ogsa har blitt karakterisert som de-
fensiv og autoritcer. Dette kan gjore at alvorlige etiske og me-
disinske problemer ikke blir diskutert tilstrekkelig, og at kolle-
ger som onsker d reise kritikk mot kvalitet eller metode blir
sett pd som fiender, og kanskje til og med blir utsatt for for-
melle eller uformelle sanksjoner.

Referansepanel

Legeforeningens forskningsinstitutt felger et referansepanel pa
ca. 1600 leger. En del av forskningen har vert & se pa i
hvilken grad dpenhet omkring alvorlige hendelser, og kollegial
kritikk av leger som ikke holder mal etisk eller faglig, kan
virke inn pa og eventuelt forbedre legenes kliniske hverdag.

Vi ensket & finne ut hvilke leger som oftest opplevde alvorlig
pasientskade i forbindelse med sitt arbeid og hvordan slike
opplevelser virket inn pa disse legenes profesjonelle og private
liv. Videre ville vi teste en hypotese om at det & vere involvert
1 en slik hendelse var lettere for en lege som arbeidet pa et sted
der arbeidsmiljeet var preget av muligheten til & diskutere
uenskete hendelser eller uheldig praksis.

I mars 2000 ble det sendt et sporreskjema til 1 616 yrkesaktive
leger, der vi fikk svar fra 1 294 (svarprosent 80 %). Vi stilte
blant annet spersmaélet:

Har du opplevd at en pasient har blitt alvorlig skadet som
folge av medisinsk behandling du har gitt?
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Svarene fordelte seg slik:

e Aldri (68 %)

* Noen fa ganger (27 %)

* Flere ganger (1 %)

* Ikke aktuelt for meg (4 %)

Blant de 28 %, i dette tilfellet 368 leger, som svarte noen fa
eller flere ganger var det signifikant flere menn, og signifikant
flere som arbeidet innenfor de kirurgiske fagomradene, ogsa
ndr vi kontrollerte for alder og kjonn.

Det var som ventet okt sannsynlighet for & ha opplevd alvorlig
pasientskade med ekende alder, men denne okningen flatet ut
ved ca. 50 ar. Etter dette var det, litt uventet, en viss nedgang
blant de eldste kollegene. Dette kan selvsagt skyldes at for de
eldste kollegene ligger noen av hendelsene sé langt tilbake 1
tid at de er glemt. Men det kan ogsa hende at en hendelse som
1 dag blir oppfattet som en alvorlig pasientskade for 35 ar
siden ble sett pa som “naturlig” og uunngaelig, og dermed
ikke oppfattet som alvorlig. En annen forklaring kan vere at
terskelen for & innremme feil var hoyere tidligere da medisin-
ske feil i enda mindre grad enn i dag var et tema blant leger.

Alvorlig pasientskade

De legene som hadde opplevd alvorlig pasientskade ble bedt
om & svare pa ni spersmal om hvilke konsekvenser en slik
opplevelse hadde hatt for dem. Her er spersmélene og svar-
fordelingen i prosent:

Ja | Usikker | Nei
Hendelsen(e) ble gjennomgatt pd | 83 3 15
arbeidsplassen
Jeg fikk god personlig stette av 69 9 22
mine kolleger etterpd
Jeg har snakket med pasient/ 68 3 28
parerende etterpa
Hendelsen ble rapportert til 37 11 52
fylkeslege/Helsetilsyn
Jeg ble bebreidet av pasient/ 32 6 63
parerende etterpa
Hendelsen(e) har preget mitt 17 7 76
privatliv negativt
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Hendelsen(e) ble omtalt i media 12 1 87

Hendelsen(e) har gjort det 11 6 83
vanskelig & arbeide som lege
Jeg har hatt behov for 6 2 93

profesjonell hjelp etterpa

Som vi ser er det forholdsvis vanlig at slike hendelser blir
gjennomgatt pd arbeidsplassen, men bare knappe 70 % sier at
de fikk god stette fra kollegene. Det var sarlig allmennprak-
tikere og laboratorieleger som opplevde slik stotte. For en del
leger har hendelsen tydeligvis preget bade privatliv og profe-
sjonelt liv, og 6 % sier at de har hatt behov for profesjonell
hjelp.

Alle alvorlige hendelser ber rapporteres til Helsetilsynet. Selv
om kanskje noen av de hendelsene som inngar i dette materi-
alet fant sted for en slik praksis var etablert, er det likevel
bemerkelsesverdig at over halvparten av hendelsene ikke ble
rapportert. Dette antyder at ekstern kontroll spiller en sekun-
der rolle 1 helsetjenestens kvalitetsarbeid. P4 den andre siden
viser data fra en annen undersekelse vi har gjort at hele 47 %
av norske leger har opplevd 4 bli innklagd til helsetilsyn,
fylkeslege eller arbeidsgiver, om enn ikke nedvendigvis i for-
bindelse med alvorlige pasientskader.

I:\penhet

Det er vist at de fleste leger 1 hypotetiske situasjoner, for &
beholde tillit, sier at de vil fortelle om eventuelle feil til pasi-
enten. Imidlertid fant Wu og medarbeidere i USA at bare 24
% av de legene som hadde vart involvert i feilbehandling
hadde snakket med pasient eller parerende om dette etterpa.

I vare data sier 68 % av legene at de hadde snakket med
pasient eller parerende etterpa. En forklaring pa denne for-
skjellen kan veere at vi har spurt spesifikt om alvorlige pasi-
entskader, som det neppe hadde veert mulig & undersla, mens
Wu og medarbeidere studerte alle former for feil, ogsé slike
som pasienten kanskje aldri fikk vite om. A mete pasient eller
parerende etter en alvorlig hendelse er nok ansett som nedven-
dig hos oss. Hvis det ikke blir gjort kan det lett forsterke pasi-
entens negative opplevelse. Dessuten er det & snakke med
pasient og/eller parerende sannsynligvis ogsd en mate for
legen & redusere sin egen belastning.

I sperreskjemaet spurte vi videre:
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I hvilken grad passer folgende utsagn om ditt kollegiale miljo?
(Ta utgangspunkt i din hovedstilling)

- Det er vanskelig a patale uakseptabel etisk atferd hos kolleger
- Det er vanskelig a patale uakseptabelt faglig niva hos kolleger

Svarene viste at vel halvparten av legene opplever det vanske-
lig & patale etisk eller faglig svikt blant kolleger pa sin ar-
beidsplass. Her var det bare ubetydelige forskjeller i forhold
til alder og kjenn. Pa utsagnet om at det var vanskelig & patale
uakseptabel etisk atferd var det flere leger som arbeidet i ki-
rurgiske disipliner i forhold til referansegruppen, som var
samfunnsmedisinerne.

Det er bekymringsfullt, men kanskje ikke uventet, at annen
hver lege opplever det som vanskelig a kritisere en kollega
som etisk eller faglig ikke holder mal. Akre og medarbeidere
har vist at slik kollegial kritikk og eksponering av egen usik-
kerhet ikke er lett for legene. Dette trekket ved den medisinske
kulturen representerer en betydelig hindring i det lepende for-
bedringsarbeidet.

For a underseoke forholdet mellom kollegial stotte etter uonsket
hendelse og dpenhet i arbeidsmiljeet, kodet vi svaralternativ-
ene slik at en hoy verdi indikerte bedre aksept av faglig
kritikk. Vi fant at en kultur der det er akseptert a fremme
kritikk blant kolleger ikke nedvendigyvis er en kaldere og
mindre menneskelig kultur nér behovet for stotte melder seg.

Kollegamgter

Hvordan kan vi skape et arbeidsmilje der bade bearbeiding av
uunngaelige alvorlige hendelser og nedvendig kritikk av
kollegers sviktende faglige og etiske skjonn er en naturlig del
av arbeidshverdagen? Vi tror det beste tiltaket er & videreut-
vikle tradisjonen med “mortality- and morbidity meetings”
(MM-mgater), dvs. meter der en systematisk tar opp uheldige
hendelser og muligheter for forbedring av rutiner og prose-
dyrer. I 2004-versjonen av sperreskjemaet til referansepanelet
stilte vi folgende sporsmal, som ble besvart av 1000 leger.

P& noen arbeidsplasser holdes det regelmessig meter der en
diskuterer dramatiske/kritiske hendelser, feil og uhell for at
alle skal kunne laere av hverandres erfaring. Finnes det slike
meter pa din arbeidsplass?
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Svaralternativene, med frekvensfordelinger, var

o Ja (41 %)

Er planlagt, men enné ikke gjennomfort (3 %)
Nei, men det ville veert fint om det fantes (22 %)
Nei (22 %)

Ikke aktuelt for meg (12 %)

© O O O

Omkring 60 % av anestesiologene, 50 % av kirurgene og

40 % av allmennmedisinerne rapporterer at de har slike moter.
I alle faggruppene synes det & vere et onske om flere slike
meter. Her er det med andre ord et stort potensial for for-
bedring. I en annen undersgkelse av stress blant leger, serlig
som folge av mangel pd “noen & snakke med” i forhold til
bade alvorlige og mindre alvorlige hendelser, viste det seg at
det var to forhold som signifikant reduserte stressbelastningen:
MM-meter pé arbeidsplassen og noen & snakke med hjemme
(seerlig hvis partneren var lege eller sykepleier). Det er av-
gjerende at MM-mgtene oppleves som positive og ivareta-
kende, ikke f.eks. moter der eldre kolleger velmenende baga-
telliserer hendelser som yngre kolleger opplever som vanske-
lige eller dramatiske, slik leger har en tendens til & gjore.

Men medisinen bestar ikke bare av medisinske vurderinger og
handlinger. Den medisinske hverdagen er ogsé full av kompli-
serte verdivalg der det ofte ikke finnes enkle svar pa hva som
er riktig. Av og til gir denne delen av medisinsk praksis
opphav til vanskelige konflikter og kritikk mot helsepersonell.
Et hjelpemiddel som kan fremme kvalitet i vid forstand og
som kan eke legers vilje og evne til & problematisere vanske-
lige og viktige verdivalg, bide for de er tatt og 1 etterkant, er
de kliniske etikk-komiteene som i dag finnes ved alle norske
helseforetak. Forhdpentlig vil bruken av disse komiteene oke
aksepten for at det bade er legitimt og faglig utfordrende a
mete uenighet og usikkerhet pa verdisiden gjennom apen
dialog.

Konklusjon

Det er mulig & legge forholdene betydelig bedre til rette for &
bedre legenes evne til a takle og leve med de alvorlige hendel-
sene som nedvendigvis ma komme, og for & kunne gi kon-
struktiv kritikk til hverandre. Dette kan seerlig gjores ved &
sikre apenhet og trygghet rundt diskusjoner av alvorlige
hendelser og andre forhold med forbedringspotensial. Dersom
det blir akseptert at alvorlige hendelser og nestenulykker alltid
representerer en anledning til 4 gjore det bedre neste gang, kan

SVEIN ZANDER BRATLAND OG SVERRE LUNDEVALL (RED.): LARING AV FEIL OG KLAGESAKER
/RAPPORT FRAHELSETILSYNET/ 7/2009/



dette ogsa skape en okt forstielse for at det ikke bare er men-
neskelig a feile, men at det er like menneskelig a hjelpe og
stotte den kollegaen som har opplevd alvorlig pasientskade.
Grunnlaget for en slik holdningsendring ma selvsagt legges i
medisinstudiet, men ma ogsa aktivt innarbeides pa alle nivaer
og stadier 1 helsetjenesten. “We have to change the culture of
medicine so early discussion is seen as the right and responsi-
ble thing to do”.
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Kapittel 4
Min uheldige hendelse

Det er mange ar siden. Jeg bodde i Nord-Norge og hadde hatt
legevakt noen dager tidligere. Jeg var pd utekontordag
sammen med min legesekretcer. I lunsjpausen bladde jeg opp
lokalavisen og sd en dodsannonse: NN var dod! Var ikke det
samme mann jeg hadde veert i sykebesok hos? Jeg hadde tilfel-
digvis regningskortene fra besoksrunden med meg og sjekket.
Jo, navnet stemte.

Jeg husket det godt, han var en hyggelig mann pa 60. Han var
tungpustet og hadde knatrelyder pa lungene. Forrige legevakt-
lege hadde ment at han hadde pneumoni men jeg var sikker pa
at dyspneen skyldtes hans hjertesvikt, og han skulle klaffeope-
reres om en maned. Jeg tok meg god tid og ble enig med han
og kona at det ville veere forsvarlig & takle dette hjemme, sa vi
doblet Diural-dosen. Jeg kom pa der jeg satt at han hadde hatt
et systolisk BT pa 105. Hvorfor hadde jeg ikke reagert pa at
det var sé lavt? Hvorfor hadde jeg ikke lagt ham inn? Han ma
ha dedd like etter at jeg var der? Hva slags lege er jeg? Og
konen hans, som né er blitt enke, hun ma hate meg?

Resten av utekontordagen var jeg i en fjern tilstand, men det
gikk pa et vis. Etter siste pasient radferte jeg meg med helse-
sekreteeren min og vi ble enige om at jeg bade kunne og burde
ringe konen. Hun var ordknapp, jeg herte mange stemmer i
bakgrunnen, familie som var kommet, barn og barnebarn. Jeg
spurte om jeg kunne komme og snakke med henne, og hun sa
det fikk vente til mannen var i jorda. De neste dagene tenkte
jeg nesten bare pé at jeg var skyld i denne mannens ded. Den
daglige turen til kontoret gikk over en bro. Vannet langt der
nede var morkt. Hvorfor skulle han vere ded og ikke jeg?

Jeg trengte hjelp til en tenkemaéte, forst métte jeg fa klarlagt alt
som hadde skjedd. Jeg fant ut at han hadde hatt et nytt lege-
vaktbesok dagen etter, ble innlagt med lungeadem og dede i
mottagelsen. Kardiologen pa sykehuset var overrasket over at
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hans hjertesvikt hadde forverret seg sa fort. Jeg fikk en folelse
av at de ogsa tenkte at de hadde fulgt ham opp for darlig. Det
var litt trost 1 dette. Andre kunne fanget opp problemet. Men
det var ikke til & komme fra at hvis jeg hadde lagt ham inn den
dagen hadde han sannsynligvis overlevd. Jeg brukte en god
venn og kollega som skriftefar, og han foreslo tenkematen:
”Du har gjort s& godt du kunne. Det var ikke godt nok i den si-
tuasjonen, men det var sd godt du kunne.”

Med denne tanken i1 hodet besokte jeg etter to uker konen.
Hun var sint og trist men vi fikk en god samtale. Hun hadde
ogsa bebreidet seg selv: "Hvorfor presset jeg ikke hardere pa
for & f4 ham innlagt?” Vi herte pa hverandre. For meg ble
dette vendepunktet. N& var det ikke mer jeg kunne gjore med
dette, na gjaldt det & se fremover....
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Kapittel 5
Laering av feil og klagesaker — kognitiv
tilneerming etter en feil

Ingvard Wilhelmsen

Nadr en lege blir anklaget i en klagesak, vil dette alltid veere en
belastning for vedkommende. Avhengig av klagens karakter
og innhold vil den ogsa kunne bli en belastning for de ncer-
meste, scerlig om saken blir kjent lokalt eller i media.
Undersokelses- eller utredningsfasen, altsa ventetiden og
tiden etter avgjorelsen er falt, byr pa ulike utfordringer.

Ventetiden

Etter at legen har avgitt sin forklaring kan han velge & vente

pa tilsynsmyndighetens avgjerelse, eller han kan ta initiativ til

kontakt med klager (se eget avsnitt). For de fleste vil vente-

tiden uansett gi rom for ulike typer refleksjoner: Man vil

vurdere sannsynligheten for at en eller annen reaksjon kan

komme, og tankemessig utprove de forskjellige alternativene
og mulige konsekvensene:

* henleggelse av saken vil vaere lett & handtere, bortsett fra
mulig irritasjon over at saken ble reist i det hele tatt, med
muligheter for hevntanker

+ en advarsel vil vere hakket verre, men kanskje noe man kan
leve med

* den virkelig store utfordringen er & tape rekvireringsretten,
a bli suspendert eller i verste fall tape autorisasjon. Hvordan
kan/vil/skal jeg takle det? Hva vil andre tenke om meg? Vil
noen i det hele tatt stole pA meg mer? Hvem er jeg egentlig?

Den folelsesmessige tilstanden i denne tiden vil vaere avhengig
av hvordan man velger & forholde seg. Satser man pa henleg-
gelse eller en mild advarsel, vil man vere betydelig lettere til
sinns enn om man ser for seg en offentlig avrettelse med full
publisitet og tap av bade autorisasjon, familie og venners
aktelse. En god beskyttelse mot uonsket angst eller depresjon 1
en ventetid kan vere 4 nekte 4 ta sorgene pa forskudd. Man
kan nekte seg for mye spekulasjon, nettopp fordi det er speku-
lasjon. En dag vil man fa vite resultatet. Da kan man vurdere
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saken 1 et realistisk perspektiv. Uavhengig av om resultatet er
negativt eller positivt sett fra legens synspunkt, er det en
fordel om man er uthvilt og i god form nar “kjennelsen”
endelig foreligger.

Tiden etter kjennelsen

Fokus i dette innlegget er ikke ventetidens utfordringer, men
spersmalet om hva man kan lere av en negativ reaksjon. Man
blir faktisk funnet skyldig i & ha gjort en feil. Dersom feilen
er s grov at man mister autorisasjonen, er saken av en slik
karakter at man nesten uten unntak ber seke stotte og hjelp.
Dette er imidlertid en sa sjelden foreteelse at jeg ikke tar det
opp til nermere diskusjon her, selv om mye av det folgende
ogsa vil komme til anvendelse i en slik ekstremsituasjon. Det
vanligste er at reaksjonen er mildere. Det er onskelig, bade fra
tilsynsmyndighet, Legeforeningen og legen selv at en slik
kjennelse forer til selvrefleksjon og forbedret utovelse av
yrket; med andre ord at man laerer av sine feil. De forskjellige
faktorene som kan forstyrre eller fremme en slik laerings-
prosess vil bli omtalt.

Legens personlighet

Det forste jeg vil peke pa er betydningen av legens personlig-
het, og spesielt den delen av personligheten som har a gjere
med selvbilde og selvtillit. Som alle andre er leger ulike, og
jeg vil her beskrive tre ulike typer.

En type har en n@rmest ubegrenset tro pd seg selv. Han er
ufeilbarlig i egne oyne, pa grensen til perfekt, og bare tanken
pa a kunne gjere en feil blir feil. En annen lege har et noen-
lunde nekternt og realistisk syn pa hvem han er, og aksepterer
bade sine sterke og svake sider, uten & gjore for stort nummer
av verken det ene eller det andre. Den siste typen 1 denne
grovsorteringen er legen med et lavt selvbilde, som allerede
for klagesaken hadde lett for & fokusere pa egne mangler og en
tendens til & gruble over egen utilstrekkelighet. Hvordan per-
sonligheten er skrudd sammen vil bety mye for hvor lett man
kan lere av egne feil.

Legens reaksjoner

For den forste legetypen blir utfordringen for det forste &
akseptere at man har gjort seg skyldig i en feil 1 det hele tatt.
For noen blir dette umulig. De vil benekte realiteten og med
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nebb og kler kjempe for renvasking. Dette kan fore til angrep
pa klager, noe som sjelden forer noe godt med seg. Man kan
ogsa velge a angripe Helsetilsynet lokalt og betvile deres
faglige kompetanse eller juridiske skjonn, eller man kan true
med for eksempel & henvise alle pasienter til spesialisthelsetje-
nesten dersom man far en advarsel. Dersom legen reagerer slik
blir muligheten for 4 leere noe som helst svart begrenset. I en
slik situasjon vil ofte bitterhet og sinne vare sterkere enn trist-
het og oppgitthet.

Dersom man derimot velger a akseptere faktum, gjenstir ogsa
en viktig jobb for at leering skal finne sted. N4 skal dette inte-
greres 1 personligheten pa en mate som gjor at man faktisk kan
leere noe, uten a bli helt knust, men samtidig uten & beholde
sitt tidligere bilde av seg selv som oppheyet og over andre.
Dersom man velger a se saken som en nyttig realitetsoriente-
ring, kan dette bli et avgjerende og positivt vendepunkt i livet.
Men hva om personen faktisk blir helt knust? Det er en viss
mulighet for at erkjennelsen av egen feilbarlighet kan fore til
sa store indre omveltninger at man blir satt helt ut av spill.

I tillegg til depressive symptomer med tristhet, pessimisme,
selvbebreidelser, redusert selvfolelse og selvtillit, tretthet,
konsentrasjonsvansker og sevnproblemer, kommer de eksis-
tensielle spersmalene: Hvem er jeg egentlig? Det er selvfolge-
lig ikke dumt & tenke gjennom dette spersmalet, men det spors
hvordan og hva som bli konklusjonen.

For den legen som i utgangspunktet er en helt normal person,
med et noenlunde realistisk selvbilde, men som gjor en sa
grov feilvurdering at den betegnes som brudd pa helseperso-
nelloven, er situasjonen ogsd vanskelig. Det vil vare unormalt
a ikke bli pavirket av dette, og en forbigaende fortvilelse, sorg
og selvbebreidelse er nesten uunngaelig. Muligheten for at
dette likevel skal gé bra er optimal, siden legen ikke behever &
revurdere totalt hvem han er. Han er i utgangspunktet ikke
ufeilbarlig, og han vil kunne bearbeide mye av dette internt
eller ssmmen med familie og venner. I hvor stor grad man
soker hjelp og stette vil variere. Noen er av natur utadvendte,
sosiale mennesker. De er vant til & seke sosial stette og
snakker seg vanligvis gjennom nye, utfordrende situasjoner
sammen med andre. For dem vil det vaere umulig og unaturlig
a ikke ta saken opp med flere. Andre er mer innadvendte, de
bearbeider sine gleder og sorger pa en mer stillferdig méte.
Dette er ogsa helt OK, og kan ga svart bra. Poenget er at man
gjor jobben skikkelig og pa sin egen mate. Det mest uheldige
er som regel & bli gdende helt alene. Det er neppe bra for noen.
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For de legene som for klagesaken og den negative reaksjonen
var usikre pa seg selv, vil utfordringen vare 4 komme
gjennom dette uten 4 bli fullstendig paralysert og parkert. De
vil uten unntak ta dette sveert tungt, men den naturlige tristhet
og fortvilelsen vil kunne bli forsterket og forlenget slik at det
blir en klinisk depresjon, som kan vare behandlingskrevende.
Det finnes mater 4 takle denne situasjonen pa som er smarte
og som kan forkorte lidelsen, og det er mater & forverre den
pa. De folgende refleksjoner bygger i det vesentlige pa kunn-
skap fra kognitiv terapi, som ble utviklet av bl.a. Aaron Beck
nettopp som terapi for depresjon.

Intervensjoner ved depresjon

Den som er deprimert vil ha en sterk tendens til & se pa seg
selv, verden og fremtiden med negativt fargete brilleglass.
Han vil gjerne gruble over fortiden, med serlig fokus pa egne
feil og mangler. Klagesaken star naturlig nok i fokus, men
ogsa andre episoder kan forsterke selvfordemmelsen.
Grublingen og fortvilelsen stjeler krefter, han mister initiativ
og energi, blir handlingslammet og han tenker bade langsom-
mere og mer uklart enn normalt. Det er et viktig poeng i kog-
nitiv terapi at det ikke alltid er saken i seg selv, men hvordan
man velger & forholde seg til den, som 1 stor grad styrer den
folelsesmessige reaksjonen og atferden. Det er derfor viktig &
unngé for mye negativ grubling. Istedenfor & sitte alene og
analysere seg selv og den nye situasjonen, ber dette gjores
sammen med en god venn eller kollega pa et til formalet fast-
satt tidspunkt og med en klar tidsramme. Det skal ikke vaere
en kontinuerlig og ustoppelig prosess. Tvert imot ma reflek-
sjonen avbrytes av praktiske gjoremal, atspredelse og om
mulig til og med litt lystbetonte ting. Aktivisering, ut over det
man umiddelbart synes er mulig, er viktig.

Det er ogsd viktig & vinne tid. Tid leger ikke alle sir, men det
er en vanlig erfaring at det er mulig 4 se andre sider av en situ-
asjon klarere nar den er kommet mer pa avstand, enn nar den
er fersk, ny og katastrofal. For de legene som for klagesaken
var etablert i en trygg kollegagruppe, vil det veere bade smart
og naturlig a utnytte dette na (kapittel 12). Initiativet til dette
kan taes av legen selv eller av kollegene. Ved sorg og depre-
sjon har mange av oss en tendens til & trekke oss og overlate
andre til sin egen fortvilelse. Vi vet ikke hva vi skal si, det er
ubehagelig osv. Vi behover ikke si sa mye, og ubehag téler vi.
Noen ma strekke ut en hand og komme med en konkret utfor-
dring til & metes. Dette er ikke ukjente mennesker, det er gode
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kolleger. Blir tilbudet avslatt kan det eventuelt senere gjentas.
I tillegg til kollegagruppene har man alle steder i landet
ordning med “’leger-for-leger”. Det ber vurderes om ikke alle
som blir "demt” i en klagesak rutinemessig skal innkalles til
en samtale i denne sammenhengen. Da kan en utenforstiende
vurdere hvordan personen tar den nye situasjonen og hvilket
nettverk som foreligger.

Kortfattet manual for kollegahjelp

Det folgende omhandler prinsipper fra kognitiv terapi ved de-
presjon, spesielt tilpasset situasjonen hvor en eller flere kolle-
ger skal vare 1 samtalesituasjon med en kollega som er funnet
skyldig i tjenesteforsemmelse. Man kan med fordel avtale et
visst tentativt antall samtaler, for eksempel 3-5 av 30-45
minutters varighet. Den forste samtalen vil vaere alliansebyg-
gende med mulighet for legen til & forklare sin situasjon, man
gédr gjennom de fakta som foreligger og blir enige om videre
opplegg. Deretter ber hver samtale ha en klar struktur, med en
agenda som avtales ved innledningen av hvert mate:

* Avtale temaer for dagens samtale

* Reaksjoner pa forrige samtale

» Eventuelle hendelser siden sist

* Gjennomgang av et spesifikt tema, hjemmeoppgaver el.l.

* Reaksjoner pa dagens time

» Avtale oppgaver til neste gang

Fokus i samtalen vil vare pa ting som kan endres og pavirkes.
Det som har skjedd har skjedd. Ingen kan endre historien.
Hvordan man forholder seg til historien kan endres. Har den
anklagede erkjent sin skyld? Hvordan tar han det? Hvordan er
selvbildet pavirket? Gis hendelsen en rimelig plass i selv-
vurderingen? Selv om legen i timene bade kan grite, rase eller
vise oppgitthet, vil ikke fokuset vere pd de folelsesmessige re-
aksjonene, heller ikke selve saken, men pd hvordan legen for-
holder seg til selve saken. Man vil ogsa fokusere pa hva legen
gjor mellom timene. Kanskje vil han i en innledende fase
kunne ha nytte av konkrete aktiviseringsoppgaver? Hvordan
utnytter legen sitt nettverk? Har legen evne til a tilgi seg selv?
Makter han a leere noe av det hele? I tilfelle hva?

Er det kjonnsforskjeller i legenes reaksjoner?

Det er mye som tyder pd at menn og kvinner reagerer forskjel-
lig pa 4 bli utsatt for en klagesak, og spesielt ser det ut til &
vare forskjeller pd hvordan man reagerer og hva man lerer av
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slike saker. I en norsk undersegkelse av tilsynssaker mot all-
mennleger ble det funnet at forholdsvis flere kvinner enn menn
erkjente alvor og ogsa hadde et tilstrekkelig grunnlag for sitt
kliniske skjonn enn mannlige leger.

Det finnes ikke mye forskning omkring kjennsforskjeller blant
leger, men det er funnet slike forskjeller for andre yrkes-
grupper. I en studie som, omfattet en sperreundersokelse av
100 personer etterfulgt av dybdeintervjuer hos 14, ble det
funnet klare kjonnsforskjeller. De undersekte var sosial-
arbeidere, lerere og bedriftsledere i alderen 35-50 ar.
Resultatene viste at kvinner raskere enn menn kom pa og
kunne referere feil de hadde gjort. Kvinnene var opptatt av
relasjonsaspektet ved jobben og av & yte den beste service til
sine kunder eller ansatte. Etter feil brukte de mye energi og tid
pa a gjenvinne selvtillit og verdi, mens mange flere menn
kunne rasjonalisere omkring sine feil og pa den maten tilsyne-
latende komme over dem raskere. Mens kvinnene hadde en
tendens til & skylde pa seg selv, hadde mennene lettere for &
skylde pa andre eller ytre omstendigheter (stor arbeidsbyrde
osv). Forfatteren fremholder at man ber ta hensyn til slike
kjennsforskjeller ndr vi bygger vare organisasjonskulturer. De
beste forutsetninger for positiv lering av vare feil er at miljoet
er trygt, dpent og ikke-fordemmende, og at det & snakke om
og laere av sine feil blir en naturlig og organisert del av
leringsmiljoet, i medarbeidersamtaler, supervisjon eller mer
uformelle sammenhenger.

Tilsynsmyndighetens ansvar

Det er en forutsetning at det foreligger et godt faglig grunnlag
for den tilsynsmessige reaksjon. Reaksjonen er ment & ha en
positiv pedagogisk side, og det er derfor av betydning hvordan
den formuleres og begrunnes. Generaliseringer, der man ikke
skiller tydelig mellom handling og person, vil sannsynligvis
ha mindre sjanse for & kunne fore til positiv endring hos an-
klagede enn reaksjoner som er mer poengtert og fokusert.
Sjansen for at en tilsynsmessig reaksjon skal ha positiv virk-
ning blir sterre dersom det skinner gjennom at den er skrevet
av mennesker som ikke bare sitter ved et skrivebord og veier
anklagedes holdninger og handlinger pa gullvekt og sammen-
ligner med den optimale utevelse av legekunsten, men av
mennesker som lever i virkelighetens verden. Feil gjores av og
til under ekstremt pressede og stressende situasjoner. Dette vil
ikke frata legen for ansvar eller unnskylde det som tross alt er
klanderverdig, men det kan veere med pé & forklare hvorfor
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ting skjer, med muligheter for konstruktiv forebygging av
lignende hendelser.

Forholdet mellom klager og legen

I noen tilfeller kan det vaere naturlig at det er kontakt mellom
klager og anklagede. Det kan for eksempel vare 1 situasjoner
hvor en viss grad av tillit var etablert for den uheldige hendel-
sen skjedde. Mange saker unngas ved at legen i slike tilfeller
raskt erkjenner feilen og kommer med en @rlig og uforbe-
holden unnskyldning, men ogsa i situasjoner hvor saken blir
reist kan slik kontakt opprettholdes og vaere nyttig. Dersom
bade anklager og lege er normale mennesker, kan slik kontakt
dempe hevnmotivet hos anklager og fortvilelsen hos anklagede.

I andre tilfeller vil det vaere unaturlig og enkelte ganger direkte
skadelig med naermere kontakt mellom klager og legen som er
funnet skyldig i alvorlig tjenesteforssmmelse. I likhet med at
leger er forskjellige, vil ogsa de som klager vare forskjellige
mennesketyper. Det finnes folk med personlighetsforstyrrelse
ogsé blant dem som klager. Dersom klagen er mer begrunnet i
klagerens personlighet enn 1 legens atferd, blir ofte saken
henlagt. Men det kan vaere velbegrunnete klagesaker der
klager personlighetsmessig ligger utenfor det vi kan kalle
“norsk standard”. Da vil en profesjonell og distansert, men
dannet holdning fra anklagede lege, sannsynligvis vere a fore-
trekke fremfor en direkte konfrontasjon. Faren ved naermere
kontakt i slike situasjoner er at nye misforstaelser oppstar og
man genererer stadig nye “saker”.

Dersom legen eller klager finner det enskelig og formilstjenlig
med na&rmere kontakt, og man blir enige om & metes, bor
folgende refleksjoner gjores pa forhand:

Hvem skal mete hvem? I krig er det uheldig & vere alene. Det
kan vare godt & ha med seg vitner, som skal vare passive
observaterer til samtalen. Dette gjelder selvfolgelig for begge
parter. Hva er formalet med samtalen? Har klager signalisert
et behov for en uforbeholden unnskyldning? Er legen rede til &
avgi dette? Hvis ikke ber metet ikke finne sted. Dersom for-
malet er av mer oppklarende, opplysende karakter, er dette 1
utgangspunktet mindre betent og truende, og terskelen for &
holde metet blir lavere. Er legen kommet sd langt i1 sin egen
bearbeidelse av situasjonen at han makter a se den utenfra og
til en viss grad objektivt? Dersom legen fortsatt er deprimert,
sint eller bitter og har problemer med 4 takle sin egen hverdag,
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ber metet vente til han er noenlunde ”pa plass™ i sitt eget liv.
Kan partene i utgangspunktet respektere hverandre? Hvis ikke,
er motet domt til & mislykkes og ber ikke finne sted.

Det beste utgangspunktet for at klager og anklagede skal
kunne gd videre 1 livene sine er at begge har evnen & kunne
tilgi. Klager ma tilgi legen, og legen ma tilgi seg selv. I beste
fall kan slike meter mellom klager og lege bli bade en god av-
slutning pa en belastende og uheldig hendelse og starten pa et
videre normalt liv. En viss grad av raushet kan vi alle ove pé a
ha, bade overfor oss selv og andre. Da vil vi selv téle 4 gjore
feil uten & gé helt i stykker, og vi kan vare gode stotter for
andre.
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Kapittel 6
Om handtering av feil som pensumi
medisinstudiet

Steinar Hunskar og Per Hjortdahl!

Etter en forelesning om utredning av heshet stiller en sistedars
legestudent folgende sporsmdl: ~Hvor lenge kan jeg se dette
symptomet an uten spesialisthenvisning for Fylkeslegen vil
domme meg ved en eventuell klagesak for et oversett tilfelle av
strupekreft?”

Under en kollokviediskusjon kommer det fram bekymring
omkring besvarelse av en eksamensoppgave i kirurgi.
Problemstillingen gjelder en 67 ar gammel ellers frisk kvinne
som oppsoker fastlegen og ber om rdd om avforingsmidler da
hun er tiltakende plaget med obstipasjon siste halvaret. Etter
et sporsmdl om hva som er passende utredning i dette tilfellet,
spar oppgaven etter “den mest sannsynlige diagnosen”.
Kirurgen som har hatt eksamensveiledning med studentene
har fastslatt at det bare er ett korrekt svar: Tykktarmskreft
(Cancer coli). Alt annet er feil, og vil representere darlig
medisin der en eventuell klagesak er helt naturlig.

[ et allmennmedisinkurs frustreres studentene over ulike hold-
ninger blant foreleserne nar det gjelder medikamentell inter-
vensjon mot framtidig hjerte-kar-sykdom. Gruppeleder har
invitert til en diskusjon om multifaktoriell risikovurdering for a
fa fram poenget om totalrisiko versus individuelle grenser pa
enkeltfaktorer som blodtrykk og kolesterol og demonstrerer
studier som viser at et flertall av den voksne befolkningen vil fa
medikamentell profylakse om intervensjonsgrensene settes lavt
og absolutt pa enkeltfaktorer. Vi vil vite hva som er den eksakte
indikasjonsgrensen. En kardiolog sa at det var en kunstfeil a la
veere d behandle et blodtrykk pa 140/90 uansett, og at han ville
veere nddelos dersom han var sakkyndig i en slik sak.”

Fra kultur til curriculum
Feil og utilsiktede hendelser har vert en del av den medisinske
yrkesutovelse til alle tider. De er imidlertid blitt vanligere, mer
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synlige og potensielt mer alvorlige de senere ar, da medisinen
er blitt mer komplisert og befolkningen har okt bevissthet,
forventninger og stiller storre krav til medisinen og pasient-
sikkerhet. Vi kan ikke leve vart liv 1 helsetjenesten uten for
eller senere a oppleve en slik hendelse. Derfor ma leger og
andre helsearbeidere ha en mental beredskap for at slikt kan
skje ogsa dem. Dette har profesjonene i varierende grad tatt
inn over seg. Det er i ferd med & skje en kulturendring i helse-
vesenet hvor fokus skiftes fra feil, syndebukkmentalitet og
straff til 1 storre grad & vere opptatt av apenhet og lering av
feil og nesten-feil, samt hvordan forebygge slike hendelser.
Kvalitetssikring og pasientsikkerhet er i ferd med 4 integreres
i legers videre- og etterutdanning.

Medisinsk grunnutdanning har tradisjonelt fokusert pa basal-
fag og klinisk medisin, og er i stor grad individrettet. Grunn-
laget for den profesjonelle identiteten legges i lapet av studie-
tiden. Helsetjenesten som den nyutdannede legen skal ut i, er
kompleks og krever samarbeid mellom mange akterer. Studenten
gdr fra & vere solospiller til & bli lagspiller. Man mé lere seg &
tenke 1 systemer, grupper og tverrfaglig. Mye av denne kunn-
skapen er erfaringsbasert og gir mening forst nir studenten
kommer ut i yrkeslivet, men grunnlaget for denne forstaelsen
legges i studietiden. Det er derfor viktig at studentene far en
innforing 1 kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet, ledelse og
samhandling som del av grunnutdanningen. Dette har til na
stort sett vaert ukjent territorium i studieplansammenheng.

Det er imidlertid véar bestemte oppfatning som erfarne fore-
lesere 1 medisinstudiet at studentene selv de siste ti drene er
blitt mer opptatte av klagesaker og medisinske feil, pa godt og
vondt. Pa godt fordi studentene i gkende grad vet og forstar at
feil og klagesaker er en del dagens helsetjeneste, og at alle
helsearbeidere ma forholde seg til pasientrettigheter, etiske,
juridiske og administrative forhold omkring dette, samt syste-
matisk kvalitetsforbedring for a redusere feil. Videre at feil,
uheldige hendelser og nestenulykker kan vere gode kilder til
egenlaring og kvalitetsforbedring av egen eller andres praksis.
Pa vondt fordi vi opplever studentene reddere for a bli innklaget
og reddere for & gjore personlige feil i allminnelig klinisk virk-
somhet. De responderer dels med defensive handlingsstrategier
og dels med & forsgke a lindre angsten med & forlange abso-
lutte svar pé kliniske problemstillinger gjennom undervisnin-
gen. For en gruppe av studentene opplever vi at toleranse-
evnen er lite utviklet for tvil og alternative tilneermingsmater
til samme problemstilling, og at noen ikke mestrer eller endog
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ikke tolererer at klinisk diagnostikk er basert pa sannsynlig-
heter og bestemmelser basert pa potensiell nytte og avkast-
ning. De utvikler lett en klinisk tilneermingsmate med urimelig
mange undersekelser og tester for a dekke over egen klinisk
usikkerhet. Medisinske feil handler ogsa i stor grad om over-,
under- og feilbruk av medisinske ressurser.

Sammenhengen mellom legeutdanning og senere
personlige feil og klagesaker

Mangearig forskning og mange ulike studier har vist at det er
en sammenheng mellom legestudenters kunnskaper og kom-
munikasjonsferdigheter og seinere risiko for feil, klagesaker,
darlig pasienttilfredshet og ogsa pasientutkomme. Dette er noe
av bakgrunnen for den store satsingen pa kommunikasjons-
undervisning og kliniske ferdigheter vi ser i legestudiene i
hele den vestlige verden.

I en studie publisert i JAMA 12007 rapporteres resultatene fra
en 12 ars oppfelging av en kohort av 3424 leger som tok stats-
eksamen 1 Kanada mellom 1993 og 1996. Det ble registrert
minst én klage pa 17 % av legene i perioden. Man brukte s
resultatene fra statseksamen for & predikere framtidige klage-
saker. Statseksamen inneholder testing av kunnskaper og
ferdigheter og kan deles i ulike dimensjoner, som kommunika-
sjonsferdigheter, informasjonsinnhenting, problemlgsning og
klinisk beslutningsevne. Det ble vist en ganske sterk og statis-
tisk signifikant sammenheng mellom resultatene pa stats-
eksamen og senere klagesaker. Storst prediksjonsevne hadde
eksamensresultatene fra dimensjonene kommunikasjonsfer-
digheter og klinisk beslutningsevne samt totalkarakteren,
mens det ikke ble funnet sikker sammenheng mellom klage-
saker og eksamensresultatene nar det gjaldt informasjonsinn-
henting og problemlesning. Forfatterne konkluderer med at
bade undervisning og testing ber fokusere mer pa de feltene
som hadde sammenhenger med klager.

En kritikk av denne forskningstradisjonen er at den bygger pa
assosiasjoner, og at evidensen for at tiltak i medisinstudiet kan
pavirke framtidig yrkesutevelse, er svakere. Det kan ogsa
reises innvendinger i forhold til hvor mye av de positive egen-
skapene som er lert under studiet, og hvor mye som er studen-
tens personlighet og dermed til stede ved studiestart. Mange
forfattere foreslar derfor at man allerede under opptaket til
legestudiet mé vektlegge egenskaper som er assosiert med
mindre sjanse for feil og klagesaker.
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En annen utviklingstendens er den systematiske tilnaermingen
til medisinen som en feilbarlig virksomhet, der den erkjente
sjansen for feil skal minimaliseres gjennom systemtiln@rming
— The science of error prevention in health care. Dette fag-
feltet har lant mye av sitt innhold fra naringer som luftfart og
shipping, der selv sma feil kan ha store konsekvenser. Noen
medisinske fagfelt, som anestesiologi og laboratoriemedisin,
er kommet lenger enn andre nar det gjelder & innfere systema-
tisk risikoanalyse, avvikshandtering, registrering av uenskede
hendelser og lering av begatte feil. Tradisjonelt har ikke slike
tema vert en del av legeutdanningen, den har konsentrert seg
om det individuelle kliniske perspektivet, og ikke kunnskaper
og ferdigheter i sikring av pasientsikkerhet og kvalitetsfor-
bedring. Vanligvis er det forst som ansatte i en virksomhet at
legene meter dette arbeidsomradet. Studier viser at en slik bra
overgang fra teori til praksis senere vanskeliggjor legenes
motivasjon og medvirkning til kvalitetsforbedring og pasient-
sikkerhet 1 klinisk arbeid.

Den medisinske kulturen omkring feil har tradisjonelt veert
preget av individfeilene og at noen har skylden, den sdkalte
name, blame and shame — eller syndebukktilneermingen. Det
er forst og fremst denne méten & tenke pd som preger eksem-
plene forst i kapitlet. Tankegangen og redselen for feil blir
bare forsterket hvis rollemodeller og undervisere i mange fag
omtaler fenomenet medisinske feil som individfeil. I mange
sammenhenger er det derfor nd vanlig & bruke begrepet util-
siktede hendelser” istedenfor feil”, da feil er negativt belastet
og knyttet til syndebukktilnermingen. Denne tradisjonen er
heller ikke serlig fokusert pd & lere av feil, for & unngd
liknende hendelser bade hos den aktuelle personen involvert
og for andre i samme situasjon i framtiden. Forskning viser at
organisasjoner preget av slik tradisjonell tankegang er sarbare.
Selv om leringseffekten kan vere stor for den som har gjort
feilen, viser det seg ogsa at langtidseffekten kan vaere en
dysfunksjonell endring av praksis. Man bruker ofte mer tid pa
a bortforklare enn a forbedre. Praksis dreies lett i retning av
defensiv medisin. Man mister den gylne muligheten hele
organisasjonen har for & leere av feilen og a endre sine gene-
relle og spesifikke systemer med tanke pa framtidig ytterligere
risikoreduksjon.

Kan alt leeres? Og ma det skje i grunnutdanningen?
Vi mener at medisinske feil og klagesaker er et sd viktig tema
i dagens helsetjeneste at det opplagt herer hjemme
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pé studieplanen. Dette kan imidlertid gjores i mange ulike
sammenhenger og pa ulike niva. Kvalitetsforbedring og pasi-
entsikkerhet, ledelse, kommunikasjon og samhandling er ulike
virksomhetsomrader, men med til dels overlappende innhold.
Kommunikasjon mellom lege og pasient og mellom helsear-
beidere er grunnleggende for utavelsen av faget, men ogsé en
forutsetning for & forebygge uheldige hendelser.
Kommunikasjon er en forutsetning for teamarbeide, og svikt i
kommunikasjon er antagelig den hyppigste arsak til uheldige
hendelser.

I grunnutdanningen ma studenten leere seg a lytte til pasienten,
ove seg 1 d observere hva som er riktig og galt, samt a vage a si
ifra nar det gjores feil. De trenger hjelp til refleksjon over egen
virksomhet og vaeremate. Utfordringen er & gjore studentene
tryggere pa seg selv, men ikke skrasikre. Det kan dreie seg om
ren informasjon om fagomradet, inkludert fakta om jus, klage-
saksprosesser og hvordan forholde seg til klager. Det kan vere
tilsvarende om systematisk kvalitetsarbeid og opparbeiding av
kunnskaper og ferdigheter i dette, slik at studentene bade
kjenner vokabularet og prinsippene nar de kommer i stillinger
der slikt arbeid foregar. Det meste av klinisk arbeid med pasi-
enter foregdr i tverrfaglige grupper. Her er det ikke bare viktig
hva vi gjer, men ogsa hvordan vi gjer det. Samhandling og
ledelse i slike ”mikroenheter” er viktige faktorer i kvalitetsfor-
bedring og pasientsikkerhet. Og det kan vare den kliniske
treningen i kommunikasjon med pasienter, inkludert klinisk
diagnostikk basert pa sannsynligheter og klinisk beslutnings-
evne. Helst ber en moderne studieplan favne alle disse omré-
dene, og pé en integrert mate slik at tenkningen gjennomsyrer
de fleste fag. Det vil vere et mislykket prosjekt om kvalitets-
forbedring og pasientsikkerhet blir sett pa som et eget teoretisk
fagomrade adskilt fra resten, mens motkrefter og gamle feil-
barlighetskulturer far fortsette a prege den kliniske hverdagen.

Det engelske helsedepartementet anbefalte 1 &r 2000 at hele

helsetjenesten og utdanningssystemet skulle ha systemer for a

leere av feil og uenskede hendelser. Fire omréader ble identi-

fisert for tiltak. Det skulle utvikles tiltak og systemer for &

* rapportere og analysere nar ting gikk galt

» skape en kultur der feil og uenskede hendelser ble
rapportert og diskutert

* kunne laere av feil og endre prosedyrer pa bakgrunn av
erfaringen

+ skape en vid anerkjennelse i1 virksomheten for viktigheten
av a forebygge, analysere og lare av feil.
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I oppfolgingen av dette omtalte General Medical Council fire

omrader for undervisning i utredningen Tomorrow’s Doctors.

I folge disse anbefalingene skulle studentene

* kjenne til og forsta hvordan feil oppstar og prinsippene for
risikohandtering

» mestre kliniske ferdigheter pa en sikker mate

 kjenne til og forsta prinsippene for effektiv og trygg for-
skrivning, inkludert bivirkninger, skadelige interaksjoner,
antibiotikaresistens og genetiske faktorer av betydning for
legemiddelbehandling

 kjenne til hvordan helsetjenesten anvender risikoanalyse og
handlingsstrategier for 4 hindre feil pé en systematisk méte.

Begge disse sett med anbefalinger setter emnet pa dagsorden i
undervisningen, men de er samtidig lite detaljerte og retnings-
givende for hvordan man konkret skal tilneerme seg temaet
som undervisningsfelt.

I en artikkel i Academic Emergency Medicine om undervis-
ningstiltak for forebygging av feil, sier forfatterne at fire
spersmal ma besvares:

* Hvem skal undervises?

» Hva skal undervises?

* Hvordan skal det undervises?

* Hvem skal undervise?

Selv om artikkelen gjelder akuttmedisin, er spersmalene rele-
vante for en undervisningsplanlegger i ethvert legestudium. Vi
vil i det folgende komme med noen momenter for slik under-
visning 1 de norske legestudiene, der vi forseker 4 ivareta bade
individansvaret og systemansvaret for feil og risikoanalyse,
samt at undervisningen skal vere sé generell at den deretter
kan folges opp med spesifikk informasjon, trening og kunn-
skaper fra de enkelte fagomradene.

Hvem skal undervises?

Undervisning om feil, klager, risikoanalyse og risikohand-
tering ma vaere et tilbud for alle legestudenter né og i fram-
tiden. Det er flere argumenter for at temaet ber innga som
obligatorisk del i grunnutdanningen, og ikke vente til videre-
og etterutdanning, eller vare en del av et opplaringsprogram
for nytilsatte. A introdusere en ny form for tenkning ber skje
hos studenter som har minst mulig av feilbarhetskulturen eta-
blert i eget sinn. Studenter er dpne og interesserte i alt som
bedrer deres kliniske og atferdsmessige funksjonsevne som
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leger. Men studentene sitt leeringspotensial er avhengig av at
det ikke er for mye dobbeltkommunikasjon og lite implemen-
tert kunnskap om temaet hos rollemodeller i klinikken og
blant underviserne.

Hva skal undervises?

Det er mange veier til Rom, og undervisningen kan legges opp
pa mange mater og med ulikt omfang. Tabell 1 viser noen
emner som kan tenkes dekket 1 et kursopplegg omkring kvali-
tetsforbedring, medisinske feil, klager og risikohdndtering.

Tabell 1 Emner i undervisningen
* Basal feilteori, risikoanalyser
* Naturlig og uensket variasjon

» Klassifikasjon og taksonomi av feil. Definisjoner og voka-
bular

» Arsaksanalyse

+ Systemfeil, ulike teorier og innfallsvinkler
 Kognitiv teori, feilbarlighet

* Klinisk beslutningsteori

+ Kvalitetsforbedringsverkteay, som analyse av egen praksis
og fagfellevurderinger

* Faktorer som pavirker yteevne (skiftarbeid, tretthet, ut-
brenthet, rusmidler)

* Feilidentifikasjon, rapporteringssystemer, kontinuerlig
kvalitetsarbeid

* Forebyggingsteori og -strategi
« A jobbe i team for & hindre systemfeil

Malet ma vere at generelle kurs som tar opp noen eller alle av
disse emnene, blir fulgt opp og integrert i den kliniske under-
visningen 1 det enkelte fag. For & ta vért eget fag, allmenn-
medisin, som eksempel, er temaet medisinske feil omtalt i et
eget kapittel i den norske leereboken, samt omtalt i avsnittene
om internkontroll pa laboratoriet og ellers pa legekontoret.
Allmennmedisinundervisningen legger stor vekt pa trening i
kommunikative ferdigheter og framstiller ofte medisin som en
relasjonell virksomhet med fa absolutte sannheter. Beslut-
ningsteori og diagnostikk basert pa sannsynligheter er vektlagt
i den kliniske undervisningen. Det er nylig publisert kort-
fattede oversikter om internkontroll og avviksregistrering pa
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legekontoret, som kan innga i fagspesifikk oppfelging knyttet
til praksisutplassering. Gjennom Legeforeningen er det til-
gjengelig internkontrollsystemer og forskjellige praktiske hjel-
pemidler for kvalitetsforbedring i allmennpraksis (KUP), og
informasjon om slike kan vere aktuelt & gi i undervisningen.

Hvordan skal det undervises?

Undervisningsmetodene ma tilpasses innholdet.
Faktakunnskaper om jus og klagesaksbehandling og annet teo-
ristoff kan gis som tradisjonelle forelesninger eller som skrift-
lig leerestoff. Andre elementer egner seg godt for mer aktive
og interaktive leringsformer som PBL (Problembasert leering)
eller annen gruppeundervisning, rollespill, og kasuistikkdisku-
sjoner. Den ber ogsa gjeres erfaringsbasert, knyttet opp til kli-
niske situasjoner studenten selv har opplevd, slik at den opp-
fattes som relevant for det kliniske arbeidet og for fagomra-
dene og legenes yrkesutovelse.

Ved Det medisinske fakultet 1 Oslo er det bestemt at Kunn-
skapshandtering, Ledelse og Kvalitetsforbedring og pasient-
sikkerhet er viktige emner som ber inn i studieplanen. Selv om
dette er ulike fagfelt, er der til dels overlappende innhold, og
det ble derfor vedtatt a lage en plan hvor disse tre er integrert i
ett fagomrade, benevnt KIoK (se Ramme 1). Varen 2006 ble
KLoK vedtatt av Fakultetsstyret som et eget fagomrade med
eget Fagplanutvalg og KloK-undervisningen ble startet. KLoK
er obligatorisk for alle studentene og er eksamensfag.

KLoK - et eksempel

» Undervisningen er integrert gjennom hele studiet, men i
beskjedent omfang de forste ni semestrene. I hovedsak er
den da integrert 1 annen undervisning, slik som 1 enkelte
PBL oppgaver, men ogsa noen enkeltstaende seminarer
som tar for seg kunnskapshdndtering, for-
bedringskunnskap og ensket og uensket variasjon.

* Hovedfokus av KloK er lagt til de tre siste, integrerende
kliniske semestrene av studiet. I 10. semester hospiterer
studentene 6 uker pd et lokalsykehus og 6 uker hos en
allmennpraktiker. For hospiteringen er det tre halvdags-
seminarer hvor KLoK-faget presenteres 1 en klinisk
sammenheng. Denne undervisningen gis av lerere med
spesialkompetanse.
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* [ lopet av de 6 ukene pa lokalsykehuset skal studentene lose
tre KloK-relaterte oppgaver. Oppgavene veiledes, evalueres
og godkjennes av de kliniske laererne pa lokalsykehuset.

* Etter utplasseringen er det to halvdagsseminarer hvor stu-
dentene presenterer KLoK-erfaringene og diskuterer opp-
gavene med hele kullet. I den ene oppgaven skal studenten
dokumentere et helt pasientforlep for en inneliggende
pasient slik det fortoner seg fra pasientens perspektiv;
”Through the patient’s eyes”. Studenten skal her fokusere
pa 1 hvilken grad pasienten opplever a bli sett, hort og a
vere tatt med pa de beslutninger som gjeres rundt ham
eller henne i lopet av innleggelsen. De skal observere i
hvilken grad feil eller nestenfeil forekommer, og hvordan
dette blir handtert av avdelingen. Alle skal tegne et flyt-
skjema over sin pasients forlep pa sykehuset.

* I den andre oppgaven er fokus péd kunnskapshandtering i
praksis og evaluering av faglige retningslinjer. Studenten
skal for sin pasient finne frem til en retningslinje som sy-
kehuset oppgir & felge. Studenten skal vurdere hvordan
denne lokale retningslinjen harmonerer med nasjonale,
”godkjente” retningslinjer, samt observere den behandling
pasienten i realiteten far. Oppgaven blir & diskutere for-
skjeller mellom teori og praksis, med hovedfokus pa
ensket og ugnsket variasjon.

* [ den tredje oppgaven vurderer studenten hvordan av-
delingen de hospiterer pa fungerer i et mikrosystem-
perspektiv, hvordan de ulike subgrupper samhandler og
kommuniserer. Har avdelingen noe system for handtering
og lering av medisinske feil?

» [ 11.-12. semester arbeider 5-6 studenter sammen i et
halvt ar med & gjennomfere et kvalitetsforbedringsprosjekt
mens de er i klinisk praksis. Dette skjer under veiledning
av utdannede universitetslektorer. Oppgavene legges frem
for diskusjon for avdelingene hvor prosjektet har vart
utfort, samt for hele kullet.

* [ tillegg er det i siste semester en ukes undervisning
spesielt relatert til pasientsikkerhet og medisinske feil.
Fokus er her pa pasientens, legens og samfunnets perspek-
tiv. Nar feilen forst er begatt, hvordan gjere skaden minst
mulig for alle parter?
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Hvem skal undervise?

En del av det fagspesifikke bakgrunnsmaterialet om kvalitets-
forbedring og pasientsikkerhet kan med hell undervises av ek-
sperter pa omradet, men igjen vil vi hevde at den praktiske un-
dervisning og applikasjonen av dette stoffet best gis av de
vanlige underviserne 1 klinikken, integrert 1 den vanlige under-
visningen. Det betyr ikke at det ikke finnes kompetente og
erfarne personer i foretakene og andre organisasjoner som kan
bidra i slik undervisning, inkludert mange ikke-leger. Dette
ma imidlertid balanseres mot den spesifikke legerelevansen og
betydningen av positive rollemodeller vi mener slik undervis-
ning er avhengig av.

Avslutning

Vi tror altsé at kunnskaper om og ferdigheter i kvalitetssikring
og pasientsikkerhet i vid forstand er en nedvendig del av et
oppdatert legestudium. Skal slike emner medfere innvirkning
pa yrkesatferden, er det ikke nok med avgrensede undervis-
ningsemner. Studentene ma oppleve at risikotenkning, avviks-
handtering og systemtenkning faktisk er en del av moderne yr-
kespraksis. De ma ikke oppleve at noe er “’teori” for spesielt
interesserte, mens enkelte undervisere og kliniske rollemodel-
ler fortsatt skremmer studentene med advokattrusler, og
“husk-na-pa!”-pedagogikk med vekt pa syndebukktenkning.
Vart hédp er at innforing av disse emnene i studiet vil gjore det
lettere for studentene & meote utfordringen som ferdige leger
nar det gjelder medisinsk usikkerhet, risikovurderinger og
frykten for a bega feil.
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Kapittel 7

Arbeidet med klagesaker pa Legevakteni
Oslo

Sverre Lundevall

"Et godt arbeidsmiljo kan bdde forebygge feil og gjore det
lettere d rette dem opp nar de forst har skjedd. Pd Legevakten
har vi alltid lagt vekt pa at morgenmatet skal veere et trygt
sted, ikke et sted man blir hengt ut.”

Klagesaksbehandlingen pa Legevakten i Oslo
Om denne sier direkter Endre Sandvik:

- Det er viktig at vi tar klagene alvorlig selv om de mange
ganger synes urimelige. Klagesaksbehandling er en viktig del
av vart kvalitetsutviklingsarbeid. Uavhengig av graden av
alvor 1 klagene, er det nesten alltid slik at vi kan laere noe av
dem. Vi ma ha respekt for pasientenes opplevelse. Klagesaker
som gar videre til behandling hos Helsetilsynet, Pasient-
ombudet eller andre vil samtidig vare en ekstern objektiv
evaluering av vare tjenester. Et samarbeid med tilsynsmyndig-
heten er faglig utviklende.

Legevakten har til ssmmen omkring 120 000 konsultasjoner 1
aret, hvorav 2/3 utferes av fast ansatte leger i Storgaten og
resten av privatpraktiserende leger pa to mindre legevaktbaser.
Dertil kommer omkring 20 000 sykebesok. Legevakten mottar
mellom 100 og 150 klager i dret. Det betyr at rundt en av 1000
legekonsultasjoner forer til en klagesak.

Omkring 10 % av klagesakene gjelder mer alvorlige avvik,
som behandles videre av fylkeslegen. Resten ferdigbehandles
av Legevakten.

Hvordan kommer klagene?

Vi sper tidligere direktor Jan-Henrik Pederstad som ledet
arbeidet med klagesaker pa Legevakten i mange ar og startet
en del av de rutinene som senere er videreutviklet:
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- Pasienter velger ulike tilneerminger nar det er noe de ikke er
forneyd med. I min tid pd Legevakten kom de fleste klagene
direkte fra pasient eller parerende, enten skriftlig eller tele-
fonisk, og disse klagene havnet hos meg. Et mindretall av
klagene kunne komme via helse- og sosialombudet, fylkes-
legen eller organer 1 kommunen, slik som byrddsavdelingen.

- Klagesaker kunne ogsa starte med presseoppslag, som sé
kanskje andre tok tak i og henvendte seg til oss, slik at vi
kunne f mange henvendelser i samme sak samtidig.

- Noen saker var opphausset fra forste oyeblikk. I arbeidet
med a kartlegge hva som egentlig hadde foregétt var det viktig
a ikke basere seg pa klager fremsatt direkte i media, men finne
fram til kilden. Noen ganger startet klagesaken med en hen-
vendelse fra en advokat, ofte som forespersel om kopi av
journal, med samtykke fra pasienten. Pa Legevakten har vi i
en arrekke praktisert & gi pasienten 1 hdnden utskrift av jour-
nalnotatet ved hver konsultasjon. Dette har medvirket til at
notatene av vare ansatte leger i utgangspunktet er gjennom-
tenkte og gode og skrevet pa forstaelig norsk. Derfor var det
greit & sende journalnotatet uten videre nir det var hjemmel
for dette. Jeg kan heller ikke huske at saker der henvendelsen
forst kom fra advokat var spesielt vriene.

- Nér det gjaldt nesten-ulykker eller kritikkverdige forhold
som ikke hadde fort til klage, hendte det at vi meldte slike til
fylkeslegen som avvik (’dette bekymrer o0ss”), for vi arbeidet
videre med dem. Slik fikk arbeidet forankring i et overordnet
organ og vi fikk selv en forpliktelse til & rapportere om tiltak
som var gjennomfort.

- Arbeidet med klagesaker har vert pragmatisk hele veien, vi
folte oss fram, hadde ikke noen larebok eller ferdig filosofi.
Vi jobbet med hver enkelt sak. Det ble 1 liten grad tid til &
abstrahere, generalisere eller forske péd dette materialet.

Hva med saksbehandlingen - den interne prosessen?

- I noen tilfeller kunne jeg avslutte klagesaken der og da i tele-
fonsamtalen med klageren. Jeg leste journalnotatet mens jeg
snakket med klageren og kunne oppklare misforstdelser, eller
komme med presiseringer, og kanskje gi klageren rett 1 at det
matte ha veert ubehagelig & oppleve dette. Jeg kunne ogsa for-
sikre om at vi ville ta opp dette pé ett av vare morgenmeter
hvis jeg fant grunn til det. Hvis jeg i slutten av telefonsamtalen
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sjekket ut ”Er du forneyd med dette svaret” og klageren
bekreftet det, kunne vi gi oss med det.

- Ved telefonklager der jeg forsto at dette var mer enn en
bagatell som lett kunne oppklares, spurte jeg: ”Er det mulig
for deg & skrive noen ord om dette og sende oss?”’. Tanken var
at et skriv fra klageren ville vere til hjelp 1 den interne
prosess. En viktig fordel ved & fa det skriftlig er at klageren
tenker grundigere over hva det klages over, slik at klagen blir
sortert og veldefinert og mulig & forholde seg til. Det var sveart
fa som reagerte negativt nar jeg ba dem skrive noe, det kunne
jo ha veert opplevd som en avvisning.

- Hver klagesak utloste en todelt oppgave; en intern prosess og
formidling av svar til klageren. Den interne prosessen var
kanskje den viktigste. Den var forankret i toppen av organisa-
sjonen, altsd hos meg som leder. Forste sparsmal dreiet seg
om klarlegging av saksforholdet — hva er det som har skjedd?
Sa gjaldt det ivaretakelse av den paklagete. Som regel en lege,
men ogsd annet personell. Det neste var det & finne forbe-
dringspotensialet. Hva kunne den péklagete leere? Hva kunne
kollegene lere og hva kunne organisasjonen eller systemet
leere? Leger som ensket det kunne selv senere fortelle om kla-
gesaken pa et morgenmete. Da var betingelsen ofte at legen
hadde fatt et litt distansert og avklaret forhold til klagesaken.

Allmennlegevakten
Vi ber Anne Kathrine Nore som er avdelingsoverlege pa all-
mennlegevakten utdype dette:

- Klagene kommer som regel i form av et brev til Legevakten.
Dette gér via direktoren og sé til meg. Mélet for Legevakten er
a svare klageren innen 14 dager.

- Jeg leser brevet med klagen, tar utskrift av journalnotatet, og
ser pa vaktlisten nar paklagete lege kommer pa jobb. Sa tar jeg
et mote med vedkommende lege. Siden det er en belastning a
fi en klage mot seg tar jeg aldri dette meotet rett etter nattevakt,
eller for helg. Jeg pleier a ga rett pa sak i forhold til legen og
si jeg har mottatt en klage, sa ber jeg legen lese klagebrevet og
sitt eget journalnotat, og komme med en spontan kommentar
om hva de tenker. Vi snakker om saksforholdet. Av og til
mener legen at klagen er urimelig, mens jeg kanskje mener
den er berettiget. Men det viktigste jeg har & formidle 1 denne
samtalen med en péklaget lege er: ”Du stér ikke alene, du er
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en del av et faglig fellesskap. Du har min stette. Det er lov &
vurdere feil.”

- Denne emosjonelle statten, nesten som sjelesorg, er viktig
for mange i forbindelse med klager. Hvis du far et angrep fra
opproerte parerende gjelder det 4 ha en sindig og stettende
ledelse, som hjelper til med 4 skille sak og person. Jeg for-
klarer saksgangen, og at det ikke er paklaget lege men
Legevakten som formelt svarer pé klagen. Samtalen ender
med at jeg ber legen lage utkast til et brev som skal legges ved
svaret sammen med journalnotatet. Hvis mulig foreslar jeg at
legen bygger en beklagelse inn 1 brevet.

- Det varierer en god del hvor raskt legen kommer tilbake til
meg med brevet. Vi drefter innholdet. Noen ganger blir vi
enige om at det kan sendes uendret som vedlegg til klageren.
Andre ganger foreslar jeg endringer i teksten. Det gjelder
serlig hvis teksten er preget av at legen er gétt 1 forsvar, da
kan jeg foresld at de gér litt mer inn 1 pasientens premisser,
prover a se mer nyansert pa dette, eller direkte se om det er
noe som kan beklages. Slik kan teksten om nedvendig modifi-
seres, og denne prosessen fungerer positivt i de fleste saker.

- Emosjonelt kreves det en viktig bearbeidelse nar en lege har
gjort en feil. Noen kan bli for strenge med seg selv nar dette
gar opp for dem. De kan fa problem med 4 se seg selv i
speilet, og kanskje tenke litt i svart/hvitt. Det er viktig for oss
leger a laere & romme var egen feilbarlighet, siden vi alle av og
til gjor feil eller darlig arbeid, bdde medisinskfaglig og i kom-
munikasjonen med pasienter. Et mal for prosessen internt med
den paklagete lege er at vedkommende skal bli i stand til &
fortelle om saken til resten av kollegene her, for eksempel pa
et morgenmeote, det er leererikt for alle!

Tilbake til Pederstad:

- Nar det gjaldt de eksterne vaktlegene, som jeg ikke kjente
personlig og ikke hadde arbeidsgiveransvar for, ble det ofte
annerledes. Det var vanskelig & fa tid til den innledende munt-
lige samtalen med dem, slik at klagen ofte ble oversendt dem
skriftlig og kunne komme noksa bardus pa dem. Vi sa da ogsa
at de eksterne legevaktlegene oftere var steile, og kunne skrive
svarbrev som nesten hadde form av motangrep. Jeg opplevde
at en del utenlandske kolleger, og noen norske, kunne ha et
syn pd legerollen som mer opphayet enn det som er vanlig &
tenke nd. Legen har rett ”qua lege” og ikke “qua argument”.
Da blir det vanskeligere & se egne feil eller beklage dem. De
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gangene vi fikk til en dialog og en prosess rundt dette var ofte
den péklagete legen takknemlig til slutt. Dersom vi ikke ble
enige om en omformulering hendte det at Legevakten la ved et
folgebrev med mer hensiktsmessige formuleringer.

- Noen ganger, kanskje oftest ved sykebesgk, skjedde det
alvorlige feil der vi métte si oss enige med klageren. Da kunne
vi ogsa sende saken til Fylkeslegen som har formelt tilsyns-
ansvar.

- Nér jeg nd tenker tilbake ser jeg at ivaretakelsen av de ek-
sterne legevaktlegene som fikk klager burde vert bedre.
Klagesaker har viktige leeringsaspekter og kan brukes til &
fremme sunn selvkritikk. Da er det viktig at leger som far
klager foler seg ivaretatt og ikke helt overlatt til seg selv.

Hva med legevaktbasene og privatpraktiserende leger?

Seksjonsoverlege Jon @rstavik er seksjonsoverlege. Han for-
teller:

- Som seksjonsoverlege er jeg systemansvarlig for sykebesoks-
ordningen og legevaktbasene utenom Storgata. 350 leger er
involvert 1 dette, mange er fastleger eller driver i allmennprak-
sis pa annen mate, mange er ogsa sykehusansatte eller har
andre legejobber. Kommunen har ikke arbeidsgiveransvar for
disse legene. Klagene handteres likevel av Legevakten. Vi ma
vurdere om det er systemsvakheter som ligger til grunn, og
redegjore for generelle og organisatoriske forhold. Kjennskap
til klagene er nedvendig for & avgjere hvor skoen trykker, med
tanke pd forbedringer.

- De fleste leger reagerer kraftig pa & bli paklaget. Oversett
alvorlig sykdom tar legene alltid tungt. Mange av sykebeso-
kene gjelder pasienter over 60 ar, og i den aldersgruppa er det
hyppigere alvorlig sykdom. Ved rekontakter, dvs. nar pasient-
ene kontakter lege pa nytt ved samme sykdomstilfelle, er ogsa
sannsynligheten for alvorlig sykdom heyere. De innledende
symptomene ved influensa og sepsis kan vare noksa like. Ofte
er det sann at da konsultasjonen fant sted var det ikke sa lett a
foreta noen annen vurdering enn den legen gjorde, selv om det
videre forlapet tilsa en annen diagnose.

- Nar den skriftlige klagen kommer leser jeg klagebrevet og
det aktuelle journalnotatet og sender begge deler til den pa-
klagete lege 1 posten, med et standard folgebrev herfra:
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Vi har dessverre mottatt en klage vedrorende en av dine
pasienter. Klagen folger vedlagt.

Som privatpraktiserende lege star man selv ansvarlig for sine
vurderinger, men legevakten har et systemansvar. Saksgangen
i slike saker er derfor at legevakten innhenter en skriftlig
besvarelse fra legen. Legevakten vil sa besvare klagen, med
kopi til legen. Som regel vil legens redegjorelse bli vedlagt til
klager.

Hvis du onsker a drofte saken med noen her, ta gjerne kontakt
med Orstavik pa tlf... Leger som har onske om juridisk hjelp
henviser vi til Legeforeningen for ncermere rad om dette.

Vi ber deg svare skriftlig til oss innen 14 dager fra du mottar
dette brevet

Med vennlig hilsen
Direktor Seksjonsoverlege

- Klageren féar samtidig folgende brev (som offentlig forvalt-
ningsorgan ma vi besvare henvendelsen innen 14 dager, og det
er som regel for kort tid for denne saksbehandlingen):

Vi har mottatt deres klage. Saken gjelder ikke en av vare fast
ansatte, men en privatpraktiserende lege som deltar i lege-
vaktordningen i Oslo.

Vi har formidlet klagen videre til legen. Nar legen besvarer
den til oss, vil vi sende et mer utforlig svar. Denne saks-
behandlingen tar erfaringsmessig noen uker.

Med vennlig hilsen
Seksjonsoverlege

- Nér jeg far brevet fra paklaget lege hender det at noe er
uklart, eller at legen gar veldig i forsvar og avviser alle
anklager. Hvis jeg er utilfreds med brevet ringer jeg legen.

- Det har vist seg tungvint & metes ansikt til ansikt. Legen ma i
sa fall forlate sin egen praksis, avbestille pasienter og reise hit
for 4 mate meg. Vi gjor det av og til.
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Hvordan far klageren svar pa klagen?

Nore:

- I mitt svarbrev til klageren redegjor jeg for prosessen vi har
hatt internt i sakens anledning. Jeg viser til vedlegget fra pa-
klagete lege og skriver ofte at jeg slutter meg til de vurderin-
ger som er gjort der. Men det hender ogsé at jeg som represen-
tant for Legevakten kan ga lenger 1 min beklagelse enn den
paklagete legen har gjort. Et annet vanlig element i svarbrevet
er & forklare hvor vanskelig tidlig-diagnostikk er. Det kan
veare aktuelt 1 tilfeller der pasienten klager fordi legen har stilt
en diagnose mens det senere forlep viste at det var en annen
diagnose.

Orstavik:
- Vére endelige svarbrev til klager er som regel satt opp pa
denne maten:

Vi viser til tidligere korrespondanse i saken. Vi har na mottatt
svar fra legen som var involvert. Svaret vedlegges i sin helhet.

Bakgrunn

Oslo kommune organiserer sykebesokstjeneste og legevakt pa
legevaktbaser. I dette tilfellet er oppdraget utfort av en privat-
praktiserende lege som ikke er ansatt i kommunen. Den
enkelte privatpraktiserende lege beerer selv ansvaret for sine
vurderinger og den behandlingen som igangsettes. Nar hen-
delser paklages tar vi dette opp med dem som har veert invol-
vert. Behandlende lege uttaler seg skriftlig. Legevakten vurde-
rer om saken har prinsipielle sider som bor folges opp.

Hendelsesforlop

Legens uttalelse

Legevaktens vurdering

Legevakten anser med dette saken som avsluttet. Var saksbe-
handling kan paklages videre til Helsetilsynet i Oslo, Pb 8111
Dep, 0032 Oslo (ff. Pasientrettighetslovens § 7-2). Klage-
fristen er tre uker fra dette brevet er mottatt (jf. Pasient-
rettighetslovens § 7-5)

Med vennlig hilsen

Direktor Seksjonsoverlege
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- Alle klagesaker er forskjellige og svarbrevene ber vere ba-
lanserte. Som regel er det berettiget og klokt a bygge inn en
beklagelse i svarbrevet til pasienten, for eksempel:

“Legevakten vil med dette uttrykke var beklagelse over hen-
delsen. Var erfaring fra liknende klagesaker er at den som blir
paklaget tar saken inn over seg og lcerer av den. Klagesaker
er derfor et viktig verktoy for d forbedre vare tjenester.”

"Vi beklager at vi ikke klarte d ivareta dine behov i denne
situasjonen,..... "

"Vi beklager at kommunikasjonen ble darlig her......

“Ansvaret for god kommunikasjon ligger pa begge parter,
men scerlig pa legen....”

- Og her er noen andre eksempler pa formuleringer som har
vert brukt i konkrete svarbrev der vi har ensket & gi informa-
sjon:

”Denne saken er et godt eksempel pd at akuttmedisin er van-
skelig, og at alvorlig sykdom kan forekomme uten at man gjor
scerlig klare funn ved undersokelse. Dersom din mor hadde
klart a folge rddene om a mate opp hos fastlegen eller pa
Legevakten er det sannsynlig at man hadde tatt blodprover, og
utredningen kunne skjedd raskere. I ettertid er det ikke tvil om
at ncermere undersokelse burde veert utfort, men fordi forlopet
var langtrukkent og funnene sparsomme var ikke dette opplagt
i undersokelsesayeblikket .

"Nar det gjelder det faktum at du oppfattet legene som arro-
gante og overflatiske tar vi dette til etterretning. Det pahviler
den enkelte lege d ivareta pasientens behov pd en omsorgsfull
madte, og vi regner med at de involverte tenker igiennom om
noe kunne veert gjort annerledes for a sikre en storre grad av
enighet om vurdering og tiltak.”

"Ndr det gjelder de utsendte fakturaer er det dessverre ikke
slik i helsetjenesten at man bare betaler for tjenester som har
det onskede utfall. Man plikter d betale sin egenandel nar det
er utfort en vurdering. Vi finner derfor ikke grunnlag til d fra-
falle kravene, og legger ved nye fakturaer pd de utestaende
belopene.”

Hva handler klagene om?
Orstavik:
- Vi som star midt oppe i dette arbeidet har dessverre lite tid til
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forske pa det. Men ved en opptelling 1 2005 kom jeg frem til
at omtrent

50 % gjaldt feil diagnose eller behandling

20 % gjaldt kommunikasjon og oppforsel

10 % gjaldt misforstaelser eller formelle feil

10 % klaget fordi de ikke fikk sykebesok eller ble henvist til
andre.

- Noen klager gjelder bagateller, mens andre setter fingeren pa
viktige og kompliserte omrader. Folgende svar viser hvordan
vi handterte en klage der pdrerende klager etter at en pasient
som nektet 4 la seg undersoke ble funnet ded noen dager
senere. | vart svar prover a vi a redegjore for de dilemmaer en
lege stilles overfor i slike situasjoner.

“Hendelsesforlop

Saken gjelder din far, som hadde sterkt redusert allmenntil-
stand. Etter anmodning fra hjemmesykepleien ble det utfort et
sykebesok (dato). Fire dager senere ble han funnet dod i
hjemmet. Du klager pd at din far ikke ble innlagt i sykehus, og
pd at du som parorende ikke ble kontaktet. Den forelopige
obduksjonsrapporten konkluderer med at din far hadde
kronisk hjertesvikt, lungeemfysem og uttalt areforkalkning.
Obduksjonsrapporten angir ikke noen dodsarsak, sd vi vet lite
om hvor alvorlig syk han egentlig var ved undersokelsestids-
punktet. I saksbehandlingen har vi ogsa hatt tilgang til hjem-
mesykepleiens journal.

Legens uttalelse

Legen har skrevet en grundig redegjorelse, som vedlegges i
sin helhet. Der redegjor han for de bakgrunnsopplysninger
han hadde. Konsultasjonen ble utfort med hjemmesykepleier
til stede. Legen forteller at din far nektet ham d utfore en
klinisk undersokelse. Legen konkluderer med at din far burde
tilbys innleggelse i sykehus, men det nektet din far ogsd.

Leger har i visse situasjoner anledning til a tvangsinnlegge
pasienter. Dette forutsetter at pasienten enten lider av en al-
vorlig sinnslidelse, at det er umiddelbar fare for liv og helse
(nodrett), eller at pasienten ikke har samtykkekompetanse.
Legen vurderte det slik at din far ikke fylte noen av disse krite-
riene, og at legen mdtte respektere din fars rett til d bestemme
over sitt eget liv. Han rddforte seg med annen lege og fikk
stotte for denne vurderingen. Legen ga hjemmesykepleien et
brev til bydelsoverlegen for d sikre at saken ble fulgt opp i
dagene fremover.
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Legen beklager dodsfallet, men kan ikke se at han kunne
handlet annerledes under de forhold som radet. Legen stiller
seg til radighet for en samtale med deg om hendelsen, hvis du
skulle onske det.

Legevaktens vurdering

Denne saken viser hvilke dilemmaer legevaktstjeneste kan
innebcere. Legen var ikke i tvil om at det forela et stort hjelpe-
behov, men det var ikke lett d si hvor alvorlig din fars kropps-
lige tilstand var. I slike situasjoner har legen plikt til d gjore
nodvendige undersokelser for a kartlegge situasjonen. Denne
plikten begrenses imidlertid av pasientens rett til selvbestem-
melse, og det er vanskelig d avgjore nar situasjonen er sd
prekceer at man er nodt til d tilsidesette denne pasientrettighe-
ten. Medisinske og juridiske vurderinger kan trekke i forskjel-
lige retninger, og skjonn md benyttes.

Etter Legevaktens vurdering har legen i dette tilfellet handlet
samvittighetsfullt. Han har undersokt pasienten sa langt han
fikk anledning til. Han har vurdert om det finnes hjemmel for
tvangstiltak, og veid dette opp mot pasientens selvbestemmel-
sesrett. Like fullt forstod legen at situasjonen krevde videre
oppfolging, og tok skritt for d sikre dette. Ved oppfolging i
dagene fremover kunne man hdpe da oppnd enighet med din far
om en innleggelse, eller situasjonen kunne forverret seg slik at
vilkdrene for tvangstiltak ble oppfylt.

Legevakten vil med dette uttrykke var beklagelse over dadsfal-
let. Var erfaring fra liknende klagesaker er at den som blir pa-
klaget tar saken inn over seg og lcerer av den. Klagesaker er
derfor et viktig verktoy for d forbedre vdre tjenester.

Legevakten anser med dette saken som avsluttet. Vir saksbe-
handling kan padklages videre til Helsetilsynet i fylket,
(adresse) (jfr. Pasientrettighetslovens § 7-2). Klagefristen er
tre uker fra dette brevet er mottatt (jfr. Pasientrettighetslovens

s 7-5).
Vennlig hilsen,’

Nore sier:

- Vi har sett en viss gkning av klagesaker de siste arene. Nytt
er det at noen klager fordi de ikke er blitt bra, uten at dette
knyttes til feil eller dérlig behandling. Da mé vi informere om
at helsevesenet ikke kan garantere at alle blir bra, vi arbeider
ikke etter prinsippet “no cure no pay”. Det virker ogsd som
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flere enn for klager fordi de har ensket en viderehenvisning til
undersokelse eller spesialist og ikke fétt det. Det kan vaere
gode faglige grunner til ikke alltid & etterkomme pasientens
onsker. Men de fleste klagene gjelder likevel konsultasjoner
der vurderingene og/ eller kommunikasjonen har vert sub-
optimal.

- Av og til kan klagesaker fore til at vi legger om vére rutiner.
Et eksempel er en kvinne med apenbare cystittsymptomer som
kom en natt da alt sto pd hodet her. Hun métte vente hele
natten pa resept for sin cystitt fordi det alltid var noe annet og
viktigere legene matte ta seg av. Etter dette har vi laget rutiner
for og delegert handteringen av akutte cystitter hos ikke-
gravide kvinner til sykepleier. Det samme gjelder konjunkti-
vitter hos barn.

Pederstad sier:

- En gang fikk jeg en telefon fra en dame hvis far var uventet
dad. Klagen handlet om hvordan hun hadde fatt dedsbud-
skapet, som i dette tilfellet var ved en telefon fra politiet. Jeg
mdtte gi henne rett i at dette var brudd pa rutinen, siden det
vanlige er at politiet varsler en prest som sd oppseker pa-
rerende og formidler budskapet. I lopet av samtalen, som ble
lang, fikk vi en felles forstaelse av at det mest sergelige var at
faren var ded altfor tidlig. Jeg tok meg god tid og forsekte &
vaere bade nennsom og respektfull. Jeg tror telefonsamtalen i
det tilfellet ogsa ble terapeutisk.

Orstavik sier:

- Noen klager avdekker systemfeil, og sannsynligvis burde vi
fatt flere klager. Et eksempel pa en nyttig klage var pasient
som pédpekte at det ikke var tilstrekkelig remningsvei i tilfelle
brann pa en legevaktbase. Et annet eksempel forte til endring i
rutinene pa Legevaktsentralen:

- Legene kjorer sykebesok med egne sjaforer. Mens legen var
inne i sykebesoket hadde sykepleieren fra vakttelefonen ringt
til sjaforen i legevaktbilen og gitt beskjed om neste besek,
som var en pasient som klaget pa kraftig hodepine. Legen
ringte til pasienten og vurderte det slik at det ikke var ned-
vendig med noen undersekelse, det var nok a gi henne smerte-
stillende medisin i dera. I ettertid viste det seg at pasienten
hadde subaraknoidalbledning, og opplysninger som sykepleier
hadde fatt frem ble ikke oppfattet av vakthavende lege.

- Saken ble paklaget, og vi endret var rutine til at sykepleier

SVEIN ZANDER BRATLAND OG SVERRE LUNDEVALL (RED.): LARING AV FEIL OG KLAGESAKER
/RAPPORT FRAHELSETILSYNET/ 7/2009/



skal utlevere oppdrag direkte til legen, ikke via sjaferen, og at
sykebesok som er lovet fra sykepleier pd sentralen ikke skal
avvikles uten at pasienten blir undersokt. Andre steder i landet
kan de velge a gjore dette pa en annen mate.

Har dere noen rad a tilfeye?

Pederstad:

- Jeg ble kastet noksa direkte inn i klagesaksarbeidet da jeg
métte forklare meg pa Dagsrevyen omkring en uheldig hen-
delse. Jeg var nerves, men kom pé at det gjaldt a fokusere pa
sak og innhold, bort fra egen person. Senere forsto jeg at det
er mange likheter mellom det & mete publikum og det & meote
pressen. Var oppgave er a forklare og redegjore.

- En annen ting: Hvordan skal man skriftlig innremme en feil
overfor en pasient? Dette kan endre seg over tid. Uttrykket &
legge seg flat” kan kanskje betegne en ydmyk holdning, men
gir ikke noen direkte anvisning til hvordan man kan ordlegge
seg. ”Jeg beklager at du feler det sénn” er en formulering man
etter hvert skal vere forsiktig med. Den er pa en méte opp-
brukt og lett gjennomskuelig.

Orstavik:

- Til kolleger som far ansvaret for & organisere interkommu-
nale legevakter vil jeg si at jeg liker a kalle meg selv system-
ansvarlig for ordningen. Da blir det klarere hva jeg skal kon-
sentrere meg om nar det gjelder klagesaker. Legevaktlegene
selv er medisinskfaglig ansvarlige for sine egne vurderinger.
Som systemansvarlig lege har jeg ansvar for rutiner, prose-
dyrer og veiledende retningslinjer. Min hjemmel for & bruke
ogsa klagesaker til forbedring er forankret i kommunens plikt
til 4 legge til rette for & forbedre systemene.

- Rutiner og retningslinjer er alltid veiledende. Systemansvarlig
lege for legevaktordningen som skriver praktisk informasjon
til vaktleger av typen “hvordan gjer vi det hos oss” kan kon-
sentrere seg om situasjoner der man av geografiske eller andre
grunner avviker fra det som foreslas i Legevakthandboka.

- Jeg prover ellers a tilrettelegge for at lererike klagesaker blir
offentliggjort anonymt i legegruppa som deltar i vaktordningen.
Vi sender ut et informasjonsskriv pa en A-4 side til vaktlegene
noen ganger 1 aret der jeg tar med slike ting. For eksempel
“Farlige telefonkonsultasjoner”, med mine vurderinger.
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- Informasjonen kan ogsa handle om sykdomssituasjonen i
byen, for eksempel hadde vi fem tilfeller av epiglottitt hos
voksne, og jeg minnet om denne diagnosen i informasjonen.
Da er vi mer inne pa forebyggelse av feil.

Nore:

- Hvis du er i en konsultasjon der du kjenner at det skjaerer seg
mellom deg og pasienten, men ikke greier & rette det opp der
og da, ta kopi av journalnotatet og foy til for hand hva du
tenker. Det kan vere til hjelp hvis nettopp denne konsultasjo-
nen forer til en klagesak.

- En sjelden gang avsluttes konsultasjoner ved at pasientene
gar i sinne. Da kan det vaere klokt a ringe dem opp, kanskje
dagen etter, gjerne under paskudd av spersmal omkring det
medisinske.
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Kapittel 8
Klagesaker fra legevakt — hvilke forhold kan
fore til behandlingsfeil?

Svein Zander Bratland og Gunnar Tschudi Bondevik

Ved henvendelser til legevakt vil det relativt ofte foreligge
alvorlige tilstander der feil kan fore til en alvorlig forverring
av sykdom eller skade. Det samme gjelder for situasjoner i all-
mennlegens kontortid ndr legehjelpen haster. Det er derfor
onskelig d identifisere forhold som kan fore til behandlingsfeil
i slike situasjoner.

Legevakttjeneste kommer for de fleste deltakende leger i for-
lengelse av den ordincere kontortiden og ofte med base utenfor
legens kontor. Dette krever en strukturell og organiserings-
messig tilrettelegging. De deltakende legene ma selv veere be-
visste pd faglige utfordringer, risikosituasjoner og eventuelle
mangler i stottefunksjoner for a kunne motvirke at feil begds.

Basert pa en gjennomgang av samtlige klagesaker til
Helsetilsynet i Hordaland i perioden juli 2001 — desember
2006 beskriver denne artikkelen ulike forhold som kan tenkes
a oke risikoen for behandlingsfeil pa legevakt og i situasjoner
i kontortid der legehjelpen haster.

Materiale og metode

Pa grunn av organiseringsmessige endringer som folge av
fastlegeordningen, valgte vi & gjennomga alle klagesaker til
Helsetilsynet i Hordaland fra ordningens innfering 1. juli 2001
og fram til 31. desember 2006. I tillegg til klagesaker fra lege-
vakt inkluderte vi klager pa hendelser i vanlig kontortid som
bar preg av at legehjelpen ikke kunne utsettes. Hordaland
fylke var hensiktsmessig pa grunn av fordelingen med storby-
kommune og landkommuner med bade kommunale og inter-
kommunale legevaktordninger. Hordaland har ca 466 000 inn-
byggere. Nasjonale tall fra NAV tilsier at det i denne under-
sakelsesperioden kan ha funnet sted mer enn 130 000 konsul-
tasjoner pr. ar knyttet til legevakt. Legehjelp som har hastet 1
allmennlegens kontortid, kan stipuleres til ca 300 000 — samlet
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for undersekelsesperioden pa 5 '% ar blir dette henimot 2,3
mill. konsultasjoner.

Klagesakene ble gjennomgatt av begge forfatterne hver for
seg. Vi inkluderte de hendelsene der vi i var gjennomgang
konkluderte med at en annen héndtering fra legens side ville
fort til et gunstigere resultat for pasienten. To eksempler pa
inkluderte saker:

1. Kutt i to teer med gressklipper ble suturert. Senere ble det
pavist fraktur med osteomyelitt, og pasienten ble innlagt for
operasjon og intravenos behandling med antibiotika. Hoy-
energiskader tilsier at det bor gjores rontgenundersokelse.
[ dette tilfellet ansa vi at komplikasjoner ville kunne veert
unngdtt ved umiddelbar henvisning.

2. Rusmisbruker med insulinkrevende diabetes ble funnet ute
og brakt til legevakten av politiet. Vedkommende samarbeidet
ikke ved undersokelsen, og ble lagt til avrusing uten at det ble
tatt blodsukker. Ved vaktskifte antok patroppende lege at
pasienten var undersokt og vurdert. Pasienten ble patruffet
dod neer to timer etter vaktskifte. Vi ansa at mdling av blod-
sukkeret ville veert livreddende.

Eksempel pa klage som ikke ble ansett som berettiget, og ikke
ble inkludert:

Mann kom til legevakta dagen etter at han hadde hatt klem-
mende smerter i brystet som varte i 20 minutter. Han var
smertefri undersokelsesdagen og EKG/transaminaser anga
ikke patologi. Seks uker senere ble han innlagt med ferskt
infarkt. I dette tilfellet ansa vi det ikke sannsynlig at en annen
hdndtering ville endret forlopet.

For 69 av hendelsene (83 %) vurderte vi at en annen handtering
ville gitt et gunstigere forlep for pasienten. De 14 ekskluderte
hendelsene skilte seg ikke fra resten av materialet nar det gjaldt
legens kjonn, alder eller opprinnelse — norsk eller utenlandsk.
Vi registrerte detaljer angdende paklaget lege, pasient, tidspunkt
for hendelse, type kontakt (konsultasjon, sykebesek, utrykning,
telefon), grunnlag for klage, pasientjournalens innhold, samt
systemsvikt. Systemsvikt knytter seg til kommunenes generelle
tilretteleggingsplikt etter kommunehelsetjenesteloven eller at
det foreld svikt i henhold til internkontrollforskriften.

Fra Helsepersonellregisteret registrerte vi opplysninger om
legens alder, eventuell spesialitet pad hendelsestidspunktet, ar for
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autorisasjon, studieland og statsborgerskap. Helsepersonell-
registeret ble ogsa benyttet til & framskaffe opplysninger om
andel kvinnelige leger og leger med utenlandsk statsborgerskap
i Hordaland fylke. Dessuten ble det hentet inn opplysninger fra
Folkeregisteret om innflytting/bosted. Likeledes ble NAVs fast-
legeregister benyttet. Vi har ikke detaljert kjennskap til vaktor-
ganisering eller -ordning pa hendelsestidspunktene.

Resultater

Materialet utgjores av 69 hendelser som involverte 59 for-
skjellige leger — 43 mannlige og 16 kvinnelige. Ni leger var
involvert i mer enn én hendelse, én lege i tre og atte leger i to
hendelser. Alle disse var menn. Av disse var 8 av utenlandsk
opprinnelse.

Tjuefire leger (41 %) var enten uten norsk statsborgerskap
eller hadde pa hendelsestidspunktet bodd kortere tid i Norge
enn utenfor (tre leger). Disse 24 legene var involvert i 32
hendelser (47 %).

Tabell 1

Paklagde legers alder, kignn og opprinnelse, klagesaker fra lege-
vakttjeneste og haste-situasjoner i kontortid, Helsetilsynet i
Hordaland, 2001-2006 (69 hendelser)

Kjonn Norsk opprinnelse

Alder Antall Menn | Kvinner Ja Nei

(dr) (79) (n) (n) (n) (n)

<30 5(7) 2 3 3 2
31-35 10 (14) 6 4 9 1
36-40 13 (19) 9 4 4 9
41-45 12 (17) 11 1 6 6
46-50 11 (16) 8 3 7 4
51-55 8 (12) 7 1 6 2
56-60 6(9) 6 0 1 5
=61 4 (6) 4 0 1 3
Totalt | 69 (100) 53 16 37 32

Siden hver hendelse involverer én lege og ni leger var invol-
vert 1 flere hendelser, blir summen av leger i denne tabellen lik
summen av hendelser.

Eksempler pa de hyppigste kliniske problemstillingene:
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Tungpust (14 hendelser):

1. Lege som ble oppringt vedrorende kvinne med akutt anfall
med dndenod, valgte d sende drosje for a hente pasienten. Da
sjaforen provde d fa kontakt med legekontoret for a varsle at
pasienten var blitt verre, fikk han ikke svar og pasienten dode.
Pd grunnlag av opplysningene som foreld, burde legen selv ha
rykket ut eller sorget for d veere tilgjengelig.

2. Mann med smerter i venstre side av brystet ved inspirasjon,
radflammet utslett ovre del av kroppen, og frostanfall, ble ikke
innlagt. Han dode samme dag av septisk pneumoni. Pasienten
burde veert innlagt.

3. Mann med astma som fikk okende pustebesvcer. Pasienten
ble sendt hjem etter inhalasjonsbehandling og dode utpd
natten. Anamnese og undersokelsen var mangelfull med tanke
pd annen drsak til pustebesveer.

4. Mann med tung pust og CRP 88 ble tilsett av lege A forste
dag og det ble startet behandling med penicillin. Dagen etter
ble pasienten tilsett av lege B. Pasienten folte seg bedre.
Legen horte knatring over begge lunger. CRP pd 123. Dagen
etter var pasienten kald og klam. Lege C mente det foreld
symptomer pa apoplexi og la pasienten inn. Det ble pavist
hjerteinfarkt og pasienten dode. Vi ansd at handteringen av
lege B var utilstrekkelig pa grunnlag av stigende CRP under
behandling med penicillin.

5. Kvinne som forut hadde veert pd legevakten etter d ha falt
og slatt hoyre side av brystet, hadde fdtt hoste og var redd for
d puste pga smerter. Legen fant krepitasjoner over begge
lunger. Det ble ikke pavist omhet tilsvarende brystkassen.
CRP ikke malt. Hun ble behandlet med Klacid og Cosylan.
Noen timer senere ble hun bevisstlos. Hun ble innlagt og dode
8 dager senere. Maling av CRP ville kunne ha endret legens
diagnostiske og derved terapeutiske tankegang. En tilncermet
normal CRP ville kunne bringe tanken bort fra pneumoni og
henimot for eksempel lungeemboli.

Skade (12 hendelser):

6. Kvinne som ble utsatt for bilkollisjon ble undersokt av lege.
Dagen etter ble hun innlagt av annen lege, det ble pavist
fractura processus spinosus C6 og hun ble operert. Legen
tok ikke hensyn til opplysningene som foreld om hastighets-
forandring pa over 50 km/t.
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7. Mann med hodesmerter ble undersokt av fire leger etter fall
ned trapp i beruset tilstand. Skademekanismen ble forst klar-
lagt av tredje lege, men han ble ikke innlagt for to dager etter
at fjerde lege hadde undersokt ham. Det ble pavist intra-
kraniell blodning. Opplysninger om skademekanisme burde
veert innhentet ved forste konsultasjon, og burde tilsagt videre
utredning.

8. Hos kvinne uten sprak med psykisk utviklingshemming, opp-
daget pleiepersonalet hoven ankel. Legen undersokte pasien-
ten med henblikk pa DVT, men fant ikke tegn pd denne til-
standen. Ankelskade ble ikke vurdert. Senere viste det seg d
foreligge ankelbrudd. Vi ansd at pasienten ikke var tilstrekke-
lig undersokt.

Brystsmerter (8 hendelser):

9. Hos mann med sterke brystsmerter, kvalme og tungpust
oversd legen iskemiforandringer pa EKG. Kardial drsak ble
ansett som lite sannsynlig, men legen la pasienten likevel inn
til slutt uten d igangsette behandling. EKG-forandringen
burde veert erkjent og behandling etter gjeldende retnings-
linjer burde veert startet.

10. Mann som hadde oppsokt annen legevakt et par uker tid-
ligere med sveert sterke smerter i bryst og mageregion, oppsokte
legevakt pa ny med samme plager. Smertene hadde da gitt seg,
og det hele ble oppfattet som sykdom i spiseror/magesekk.
Pasienten ble ikke spurt om risikofaktorer, EKG ble likevel tatt
og tolket som normalt. Pasienten dode samme dag av hjertein-
farkt. EKG ble av spesialist senere beskrevet som patologisk.

11. Kvinne vaknet med hoy feber og smerter i brystet. Legen
Iyttet pa henne med normale funn. Det ble ikke gjort andre
undersokelser. Pasienten ble innlagt fire dager senere med
pneumokokksepsis. Hadde legen foretatt en grundigere under-
sokelse, og sorget for oppfolging dagen etter, kunne det ha
fort til en tidligere behandling/innleggelse.

Psykisk lidelse (5 hendelser):

12. Kvinne med depresjon fikk skrevet ut 100 tabletter Sarotex
10 mg. [ journalen var det anfort ni innleggelser pga lege-
middelintoksikasjon med inntak av potensielt dadelig dose.
Fire dager senere ble hun innlagt med Sarotex-intoksikasjon.
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Magesmerter (5 hendelser):

13. Ung kvinne med tiltakende magesmerter og Hb 7,6
mmol/L, fikk rad av legen om jerntilskudd og hun ble henvist
til rontgenundersokelse. Senere samme dag ble hun innlagt av
annen lege og det ble pavist ekstrauterin graviditet.

14. Gutt med akutte magesmerter og smerter i lysken. Ved
undersokelsen var han smertefri, men gutten gikk bredbent.
Legen undersokte bare abdomen med normale funn. Dagen
etter igjen okende plager. Han ble sd innlagt og operert for
testistorsjon. Sykehistorien og bredbent gange burde fort til
grundigere undersokelse.

15. Gravid i uke 6 med sterke magesmerter pd natt og oppkast
og flere besvimelser. Pdarorende ringte legevakten uten a fa
snakke med lege, men sykepleier formidlet opplysninger til
legen. Legen valgte d ikke tilse pasienten. Det ble ikke skrevet
journalnotat. Pasienten ble innlagt senere samme natt og
operert for ekstrauterin graviditet. Med de symptomene som
foreld burde legen ha sikret seg forstehdndsopplysninger og
undersokt pasienten.

I alt dede elleve pasienter kort tid etter kontakten med legen.
I alle disse tilfellene kunne dedsarsaken settes i sammenheng
med symptomer og funn som hadde vert presentert for legen
(se eksemplene ovenfor).

I bare to av hendelsene ble det klaget pa andre forhold enn
legens tiltak. I en firedel av hendelsene ble det klaget pa
legens atferd. I disse tilfellene klaget pasienten over at legen:
”lo av meg” (truende abort), ’sa jeg matte roe meg ned”
(pneumoni med pustevansker), ’spurte hvorfor jeg ikke hadde
sluttet med det tullet” (selvskading), ”var rasende fordi han

29 9.

ble vekket”, ’svarte uforskammet”, ’tok meg ikke pa alvor”,
“var sur og sint”, “oppferte seg arrogant”. Ingen av disse
klagene rettet seg mot kvinnelig lege. Det var relativt noe flere

slike klager mot leger uten norsk opprinnelse (15 % vs. 9 %).

Tabell 2 viser vare vurderinger av opplysningene i pasientjour-
nalene. I ett tilfelle var det ikke fort journal. For ni hendelser
forela det ikke opplysninger om undersekelse av pasienten. Det
var ingen tydelig forskjell mellom legenes kjonn eller opprin-
nelse og nedvendig dokumentasjon av tilstrekkelig anamnese-
opptak eller klinisk undersokelse 1 pasientjournal. Det samme
gjelder for systemsvikt. Det var ingen klare kjennsforskjeller
ndr det gjaldt feil legemiddelvalg, feil diagnose 1 forhold til
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funn eller feil tiltak i forhold til diagnose. Det var en forholds-
messig noe lavere forekomst av slike feil blant leger uten norsk
opprinnelse enn blant norske leger.

Systemsvikt ble pavist ved 14 hendelser (20 %) og utgjeres i

hovedsak av forhold som knytter seg til manglende ressurser

og rutiner for videreformidling av opplysninger og opplaring,

for eksempel:

- Opplysning gitt ved henvendelse til sykepleier/vaktsentral
ikke videreformidlet

- Legen ikke kjent med hvor legemidler etc. ble oppbevart

- Uklare rutiner for samhandling

- Adekvat transport ikke tilgjengelig

- Travelhet

Samtidighetskonflikt ble angitt ved bare to hendelser.

Mangelfull kommunikasjon mellom lege og pasient ble ansett
som vesentlig 1 forbindelse med seks hendelser. Det var flere
tilfeller hvor kommunikasjonen med parerende og pleie-
personale var mangelfull. Sprakvansker var begrunnelse for
bare to av klagene.

Tabell 2

Journalopplysninger, medisinskfaglige feil, formildende
omstendigheter og systemsvikt relatert til legenes kjgnn og opp-
rinnelse, klagesaker fra legevakttjeneste og haste-situasjoner i
kontortid, Helsetilsynet i Hordaland, 2001-2006 (69 hendelser)

Kjonn Norsk opprinnelse

Totalt Menn | Kvinner Ja Nei
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Tilstrekkelig anamnese? | Ja | 49 (72) | 36 (69) | 13 (81) | 28(78) | 21 (66)

Nei | 19(28) | 16(31) | 3(19) | 8(22) | 11 (34)

Tilstrekkelig undersekelseb| Ja | 33 (55) | 25(56) | 8(53) | 16 (48) | 17 (63)

Nei | 27 (45) | 20 (44) | 7(47) | 17(52) | 10 (37)

Medisinskfaglige feil

Ja | 35(51) | 28(53) | 7(44) | 23(62) | 12(38)

Nei | 34 (49) | 25(47) | 9(56) | 14 (38) | 20 (62)

Systemsvikt

Ja | 14(20)  10(19) | 4(25) | 6(16) | 8(25)

Nei | 55(80) | 43 (81) | 12(75) | 31(84) | 24 (75)

aVed 1 hendelse var det ikke fort journal
bFor 9 hendelser foreld ikke opplysninger om undersekelse av pasienten
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Diskusjon

Erfaringsbasert leering forutsetter bruk av eksempler innhentet
ved studier av feil, og forholdene som forte til at feil ble
begatt. Det er tidligere vist at det relativt oftere blir begatt
medisinskfaglige feil under legevakt enn i lopet av en vanlig
praksisdag. Det er stipulert at det forekommer fra 7-10 ganger
flere pasientkontakter i vanlig allmennpraksis enn under lege-
vakt. Dette antyder at det opprettes 3-4 ganger flere tilsyns-
saker knyttet til legevakt enn det forholdstallet skulle tilsi. Nar
det gjelder andelen med reaksjon fra tilsynsmyndigheten i
disse sakene, ligger den omkring tre ganger hoyere. Forholds-
messigheten kan imidlertid ogsa knyttes til forholdstallet for
antall diagnoser i vanlig allmennpraksis — opp mot tilsvarende
tall fra legevakt. Da vil andel klager fra vanlig allmennpraksis
ligge vesentlig hoyere.

For 83 % av hendelsene i Hordaland ble det vurdert slik at
annen handtering ville gitt et gunstigere utfall for pasienten.
Forekomsten av “uberettigede” klager ma sédledes karakteri-
seres som lav. Det stipulerte antall konsultasjoner for perioden
pa 5% ar knyttet til legevakt og legehjelp som hastet 1 all-
mennlegens kontortid, var 2,3 millioner. Dette gir en beregnet
forekomst av klager pa fire pr. 100 000 konsultasjoner.

Ved Oslo legevakt er tallet tilsvarende lavt (kapittel 7). Vi kan
ikke angi andel hendelser fra legevakttjeneste i forhold til
haste-hendelser i vanlig kontortid. Den siste typen var imidler-
tid 1 et klart mindretall. Det kan saledes se ut som om risikoen
for feil gker nar legen ikke arbeider under vante forhold.

Nearmest alle klagene rettet seg mot legens tiltak. Sett pa
denne bakgrunn, oppfattes ikke klage pa legens atferd 1 knapt
en firedel av hendelsene som spesielt hoy. Mangelfull eller
utilstrekkelig kommunikasjon forekom ikke bare 1 forhold til
pasienter, men ogsa parerende og annet helsepersonell. Der
det var minst ett kommunikasjonsledd mellom pasient/pa-
rorende og legen, var det i flere tilfeller uklart om all informa-
sjon ble videreformidlet. Dette tilsier behov for klare rutiner
for slik samhandling. Det er legens ansvar a innhente relevante
og nedvendige opplysninger om pasienten. Det var imidlertid
vanskelig & bedemme i hvilken grad den mangelfulle kommu-
nikasjonen innvirket pa utfallet. Kommunikasjonens betyd-
ning for et gunstig forlep, rokkes imidlertid ikke ved dette.
Det kreves spesiell aktpagivenhet ved & handtere telefon-
henvendelser nér det kan haste med legehjelpen.

For ingen av variablene vedrerende diagnostisk eller
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terapeutisk tankegang, ble det funnet apenbare forskjeller som
kunne knyttes til legens kjonn eller opprinnelse — norsk eller
utenlandsk. Det er grunn til bekymring knyttet til antall deds-
fall som oppsto kort tid etter kontakt med lege. De anforte ek-
semplene antyder manglende kunnskaper og sviktende klinisk
skjonn. Likeledes er det grunn til & bemerke forekomsten av
feiltolkninger av EKG sett pd bakgrunn av at det ikke lenger
stilles spesifikke utdanningskrav til allmennleger.

Vi vurderte at det foreld elementer av systemsvikt 1 en femdel
av hendelsene. Det som er funnet av slik svikt i vir underso-
kelse knytter seg i hovedsak til ordninger som stiller spesielle
krav til organisering og prosedyrer, som for eksempel lege-
vaktlokale og rutiner for samhandling lege og legevaktsentral.
Kommunene har et stort ansvar for & tilrettelegge forholdene
slik at denne typen svikt motvirkes. Det er ellers grunn til &
bemerke at hendelsene i liten grad lot seg relatere til avstand
til sykehus og at samtidighetskonflikt bare ble angitt ved to
hendelser.

En undersokelse fra Nasjonalt kompetansesenter for legevakt-
medisin viste at vaktdeltakelsen for fastleger er lik for kvinner
og menn (66 vs. 64 %). I vart materiale utgjorde kvinneande-
len 23 %, men andelen kvinnelige fastleger som deltok i lege-
vakttjeneste 1 undersekelsesperioden er ikke kjent. Tallet for
vaktdeltakelse sier ikke noe om vakthyppighet som det er
grunner til & tro kan vere hoyere for menn enn for kvinner.
Nar kvinneandelen likevel er sé lav i vart materiale, kan dette
muligens tilskrives at kvinner har en mer egnet kommunika-
sjonsform enn menn. En studie fra de fire norske medisinske
leerestedene publisert 1 2008, styrker denne antakelsen. Den
viste at kvinnelige medisinstudenter scorer hayest nar det
gjelder kognitive og affektive holdninger til klinisk kommu-
nikasjon.

Av Helsepersonellregisteret fremgér det at 14 % av legene i
Hordaland er uten norsk statsborgerskap. For leger med uten-
landsk opprinnelse er verken vaktdeltakelse eller vakthyppig-
heten kjent. A fastsla vaktdeltakelse byr pa betydelige meto-
dologiske problemer. Det kan antas at utenlandske leger deltar
hyppigere enn norske leger. Likeledes kan det tenkes at ter-
skelen er lavere for & klage pa andre leger enn kommunens
fastleger. At medisinskfaglige variabler ikke avdekket tydelige
forskjeller knyttet til legenes opprinnelse, oppfatter vi som
uttrykk for at eventuelle forskjeller i medisinske kunnskaper
ikke var vesentlige.
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Selv om vi ma ta forbehold om utenlandske legers vaktdelta-
kelse, er det i vart materiale en betydelig overrepresentasjon
av denne legegruppen (47 % av hendelsene). Dette kan muli-
gens relateres til funn angdende kommunikasjon og klinisk be-
slutninger. Funnene i Bratlands og Hunskars studie fra 2006
antydet at utenlandske leger hadde problemer med & erkjenne
tilstandens alvorlighet (kapittel 1). I den foreliggende studien
knytter behandlingsfeilene seg nettopp til a treffe de gode be-
slutningene. Dette kan vere relatert til kommunikasjonspro-
blemer fordrsaket av begrenset norskkulturell og lokal kompe-
tanse. To tredeler av legene i virt materiale som ikke ble opp-
fattet som bofaste, var av utenlandsk opprinnelse. Vi avdekket
ikke mangelfulle sprakkunnskaper i vesentlig grad.

A lzre av feil vil kreve tilrettelegging pa flere arenaer. Det ma
skapes dpenhet i fagmiljoet omkring det & begé feil. Instanser
som vurderer om feil er begitt mé gjore vurderingene tilgjen-
gelig som leringsmateriale for undervisere, veiledere og lege-
grupper. Okt forskningsinnsats er nedvendig for & finne den
beste pedagogiske tilnermingsmaten. Dessuten ber kommu-
nale myndigheter i storre grad legge vekt pa rekruttering og &
tilrettelegge opplaeringen av leger som skal delta i legevakt.

Dette vil kreve mer enn sprakundervisning. Det store skade-
potensialet som foreligger nér legehjelpen haster, ber fore til
at oppleringen tar utgangspunkt i de risikoforholdene som
denne studien har avdekket. Det vil vaere nedvendig med
tiltak 1 form av retningslinjer og sterkere bistand fra Helse-
direktoratet. Likeledes ber det vaere en oppgave for Lege-
foreningen sentralt og lokalt & delta i1 systematisk sosialisering
av leger med utenlandsk opprinnelse inn i de respektive fag
for & oppnd norskkulturell og lokal kompetanse (kapittel 9)
ved blant annet tilbud om deltakelse 1 kollegagrupper
(kapittel 12).

SVEIN ZANDER BRATLAND OG SVERRE LUNDEVALL (RED.): LARING AV FEIL OG KLAGESAKER
/RAPPORT FRAHELSETILSYNET/ 7/2009/



Kapittel 9
Hvordan kan legens sprakforstaelse og
kulturelle bakgrunn pavirke risikoen for feil?

Edvard Hauff og Bernadette Kumar

1 USA har det veert hevdet at leger med medisinsk utdannelse
fra andre land yter kvalitativt darligere helsetjenester enn
leger som er utdannet i USA. Det er imidlertid ikke funnet
empirisk belegg for denne pastanden.

Hva vet vi?

Det er ikke avklart i hvilken grad leger med innvandrerbak-
grunn gjer flere feil i tjenesten enn innfedte norske leger. I en
studie av tilsynssaker mot allmennleger i en toars periode
(2000-2002) fant Bratland og Hunskér at det i disse klage-
sakene var en sammenheng mellom legens morsmal (dvs. ikke
norsk) og tildeling av advarsel. I det foregaende kapitlet
omtales en studie av klagesaker fra legevakt mottatt av Helse-
tilsynet i Hordaland. Forfatterne fant at utenlandske leger var
involvert i neermere halvparten av de hendelsene der det ble
vurdert at en annen handtering fra legens side ville fort til et
gunstigere resultat for pasienten. Det blir imidlertid papekt at
det ikke er kjent 1 hvilken grad leger med innvandrerbakgrunn
er overrepresentert blant de legene som fungerer som
legevaktleger. Videre kan det tenkes at leger med innvandrer-
bakgrunn er mer utsatt for 4 utlese klager enn innfedte norske
leger.

I en stor kanadisk undersgkelse som er dreftet av Hunskér og
Hjortdahl i kapittel 6, ble det pavist sammenheng mellom
eksamensresultater og senere klagesaker der avvik fra god
praksis ble pavist. Sammenhengen var sterst med eksamens-
resultatene i kommunikasjon og kliniske beslutninger. Det er
derfor naturlig & se pa hvordan legers sprakforstaelse og
kulturelle bakgrunn kan pévirke risikoen for 4 begé feil — eller
ikke handle i samsvar med god praksis. Dette vil i hovedsak
veere feil forarsaket av kunnskapsmangel, kommunikasjons-
svikt eller mangelfullt beslutningsgrunnlag.
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Klagesaker oppfattes ofte som urettferdige, og fremmedsprak-
lige leger kan ogsé oppfatte klagene som diskriminerende.

Vi vil her omtale bade leger som er utdannet i Norge og som
er innvandrere, og leger som er utdannet i utlandet og som har
innvandret til Norge eller som arbeider midlertidig her.
Kapitlet omhandler sarlig de siste to kategoriene.

Kultur, etnisk identitet, migrasjonsteori

Globalisering, bedre kommunikasjon, handel, reiser og migra-
sjon forer til store utfordringer for helsepolitikken, leveran-
darer av helsetjenester og helsepersonell som skal sikre helse-
tjenester for alle pa en effektiv mate. For a kunne gjore dette
er en grunnleggende forstaelse for begrepene flerkulturell/
tokulturell, og etnisitet nodvendig. Det kreves ogsa forstielse
for sammenhenger knyttet til disse begrepene, og kjennskap til
hvordan denne forstaelsen kan anvendes for & bedre helse-
tilbudet som ytes av etniske minoriteter/innvandrere.

En etnisk gruppe kan kjennetegnes ved felles historie, sprak
og kultur. Etniske grupper har blitt utsatt for diskriminering i
det norske samfunnet og det har foregétt en politisk kamp for
a styrke en felles norsk identitet. Etnisk identitet er viktig for
alle — ogsé for leger med en annen bakgrunn.

Migrasjon er synonymt med forandring, noe som bade kan
vaere positivt og negativt, og som bade har fysiske og psyko-
sosiale aspekter. For mange er migrasjonen et stort sprang og
ofte representerer de fysiske omgivelsene de mest tydelige og
handgripelige forandringene. P4 noen mater vil en utvandring
oke hastigheten pd forandringsprosesser som kanskje allerede
hadde startet for de dro hjemmefra og som er ner fullbyrdelse
ved ankomst i vertslandet.

Fysiske forandringer blir ogsa fulgt av psykososiale forandrin-
ger. Selv om psykososiale forandringer er reelle, er de bade
vanskeligere & observere og a sette ord pa. Psykososiale for-
andringer er forandringer som er relatert til tap, tap av kultu-
rell identitet og yrkesstatus, tap av evne til a forsta de sosiale
normene, tap av slektninger og tap av kjent miljo (lokalmilje).
Alle tap forer til okt stressniva.

Leger som praktiserer i Norge med en annen kulturell bak-
grunn har klart alle eksamener for & fa norsk autorisasjon, og
det betyr at deres teknisk-faglige kunnskaper skal vere
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tilfredsstillende. Dette er i trad med at de feilene som er vist til
i kapittel 8 i hovedsak ikke er medisinske feil. Men de innvan-
drede legene vil tilpasse seg det norske samfunnet pa ulike
mater. I Norge er det en offisiell politikk & vektlegge integre-
ring av etniske minoriteter, det vil si & skape en helhet sam-
tidig med at man anerkjenner de enkelte kulturene. Den tidli-
gere politikken overfor den samiske befolkningen var tuftet pa
assimilering, det vil si at alle skulle bli like. En tredje tilpas-
ningsprosess er segregering, a leve atskilt fra majoriteten i
samfunnet. Denne maten & forholde seg til det nye samfunnet
pa er nok nermest fraverende blant leger med innvandrer-
bakgrunn som praktiserer i Norge. Nar man er godt integrert i
forhold til mer enn en kultur, og har godt kjennskap til kodene
i begge, brukes ofte betegnelsen to- eller flerkulturell.

Integrering

Integreringsprosessene 1 forhold til det norske samfunnet vil
hemmes av etnosentrisme. Det vil si at man har en tendens til
a se pa verden forst og fremst ut fra eget kulturelt perspektiv,
og at man bruker sin egen kultur som en positiv standard, som
man vurderer andre i forhold til. Det kan fore til at man opp-
lever sin egen kulturelle bakgrunn som overlegen i forhold til
andres bakgrunn. For 4 unnga dette mé leger ha en bevissthet
om sin egen kultur og respekt for andres verdier og holdnin-
ger. Det er apenbart at det kan skape kommunikasjonsproble-
mer & komme fra en majoritet inn i en minoritetsgruppe i
Norge. For leger fra minoritetsgrupper vil det vare en storre
utfordring & vurdere handlinger ut fra den konteksten de skjer
1 og sette seg inn 1 historiske, sosiale og politiske forhold 1
samfunnet, og hvordan disse pavirker maktforhold i relasjoner
mellom helsepersonell og pasienter/brukere av helsetjenester.

Ofte er leger med fremmedspraklig bakgrunn vant til & ha en
heyere status, storre autoritet og i mindre grad fungere som
konsulenter for pasienten. I mange land har det dessuten
tradisjonelt veert lite vanlig & fremme formelle klager mot
leger. Norske pasienter og samarbeidspartnere er derimot vant
til en mer likestilt konsulentmodell. Leger som er vant til en
overordnet posisjon pga. deres utdanning og rolle i hjemlan-
det, kan néd samtidig oppleve seg som underordnede pa grunn
av sin innvandrerstatus. Endring 1 sosial status eller posisjon 1
samfunnet etter migrasjon kan gke usikkerheten blant frem-
medspraklige leger. P4 den méaten kan legen og pasienten som
metes ha temmelig ulike oppfatninger om status og rollefor-
deling. Nar partene i en samtale har ulike forklaringsmodeller,
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kan det vaere nedvendig & oversette” dem for & oppné en
felles forstaelse. Det skjer i en dialog hvor begge samtalepart-
nere far komme fram med sine synspunkter. Her er det imid-
lertid viktig & minne om at forklaringsmodeller knyttet til
kultur kan vaere individuelle og variere mellom medlemmer av
en etnisk gruppe, blant annet 1 forhold til kjenn, alder og sosial
og gkonomisk status.

I Norge og andre vestlige land har det vaert skolemedisinen
eller den forskningsbaserte medisinen som har vart regnet
som det profesjonelle helseomsorgssystemet. I noen land har
alternative medisinske systemer, som ogsa regnes som profe-
sjonelle, eksistert ved siden av skolemedisinen, slik som
Ayurveda i India, Unanimedisin i Pakistan og tradisjonell
kinesisk medisin i Kina. I disse ulike sektorene forholder folk
seg til hverandre pa forskjellige mater og de kan ha ulike for-
klaringsmodeller pa hva som gir sykdom og helse. Nér folk
skal kommunisere pa tvers av sektorene, kan det derfor oppsta
problemer. I meter i helsevesenet er det snakk om hvilke for-
klaringsmodeller, eller virkelighetsforstielser, som skal gjores
gjeldende. Dette har med makt & gjore. I det profesjonelle
helseomsorgssystemet er det ofte helsearbeideren som i kraft
av sin yrkesrolle har storst makt til & definere virkeligheten.

Kommunikasjon og kommunikasjonsmodeller
Samhandling og kommunikasjon mellom helsepersonell og
pasienter/brukere ma bygge pa en gjensidig respekt for hver-
andres oppfatninger og veeremate. I et flerkulturelt samfunn
kan det finnes mange ulike oppfatninger av sykdom og helse.
Forskning har vist at et utstrakt fokus pé kulturelle forskjeller
blant helsepersonell (sykepleiere) kan fore til at de opplever
okt usikkerhet og maktesloshet. Det kan vare nyttig for helse-
personell & fokusere pé kulturell bevissthet (cultural aware-
ness) og kultursensitivitet (cultural sensitivitity) i arbeidet sitt.
En kultursensitiv helseomsorg vil kunne identifisere bade
kulturelle forskjeller og likheter, og tilpasse helsetjenestene til
pasientenes behov ved a ta hensyn til individuelle verdier og
trosforestillinger. Kulturell bevissthet og sensitivitet danner
grunnlaget for begrepet kulturell kompetanse (cultural compe-
tence) som ofte blir brukt om evnen til & forsta og fungere
effektivt i moter med en annet kultur.

Den semiotiske kommunikasjonsmodellen ser pa kommunika-
sjon som en prosess som skaper mening. Det blir altsd skapt
mening av budskapene, enten av senderen eller avsenderen, og
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konstruksjon av mening blir dermed en aktiv prosess. Ved
bruk av denne modellen understreker man behovet blant
helsearbeidere for a forhandle med, heller enn a bare overfore
eller diktere mening til sine pasienter. Semiotikere legger vekt
pa helsearbeiderens behov for samarbeidende kommunika-
sjonsprosser i & gi helseomsorg, seerlig nér det finnes kulturelle
barrierer.

Norske leger har sine egne koder og atferd som er akseptable
for innfedte norske pasienter. For de fleste norske leger er det
for eksempel vanlig & handhilse pa pasienter nar de er pa lege-
besok. I mer tradisjonelle samfunn er det derimot ikke sé
vanlig, og sarlig ikke i forhold til kvinner. Det er ikke alltid at
leger med fremmed morsmal klarer & beherske/tolke disse
kodene og bruke dem i kommunikasjon med norske pasienter.
I en presset arbeidssituasjon pa en legevakt eller i annet akutt-
medisinsk arbeid vil stressnivaet oftest vaere oket bade hos
legen, pasienten og péargrende. Selv om legen med innvandrer-
bakgrunn vanligvis kommuniserer spraklig godt pd norsk, vil
mer stress kunne fore til det vi vil kalle en spraklig regresjon,
noe de fleste av oss opplever nar vi skal bruke et fremmed-
sprak og er trette eller stressede. Legen klarer ikke & uttrykke
seg sa differensiert som han ellers kan, og blir lettere misfor-
statt. Dette kan ogsa eke risikoen for at legen ikke oppfatter
alvorlighetsgraden i pasientens tilstand.

Under en samtale vi hadde med en lege med innvandrerbak-
grunn om dette, papekte han at det ofte er vanskelig a etablere
en god allianse med pasientene 1 en vanskelig situasjon hvis
man ikke behersker spraket fullt ut. Han mente at norske leger
vil kunne roe ned situasjonen lettere og unnga klagesaker i en
slik situasjon. Pasienten og de parerende kan pa sin side bli
mer pa vakt hvis de opplever kommunikasjonsvansker med
legen, og bli direkte eller indirekte kritiske. P4 denne méaten
vil stressnivaet og utryggheten kunne eke i en selvforster-
kende prosess.

Tiltak

Hvilke tiltak vil kunne vere nyttige for & motvirke problemer
knyttet til disse forholdene? En tilstrekkelig sprakkompetanse
1 norsk er en forutsetning. Dette gjelder nok ikke minst leger
som skal arbeide 1 Norge 1 kortere vikariater. Av og til be-
hersker vikarene dansk eller svensk, men lite norsk, og kan i
tillegg ha liten kjennskap til norske kultur- og samfunns-
forhold. Kommunikasjonen kan vere spesielt vanskelig nér

SVEIN ZANDER BRATLAND OG SVERRE LUNDEVALL (RED.): LARING AV FEIL OG KLAGESAKER
/RAPPORTFRAHELSETILSYNET/ 7/2009/



pasienten snakker dialekt. Og selv nar man behersker et frem-
medsprak meget godt, kan det vere vanskelig & forsta slang,
kroppssprak og mer subtile sprakuttrykk. Det er viktig at
sprakundervisningen tar utgangspunkt i det som er nevnt om
kommunikasjonsmodeller, og at problemstillinger knyttet til
etnosentrisme og spraklig regresjon erkjennes som sentrale.

Leger har videre et behov for kontinuerlig etterutdanning og
profesjonell utvikling, men disse behovene vil variere pa bak-
grunn av utdanning, erfaring og interesser. For en del leger
med innvandrerbakgrunn kan det vare viktig & vektlegge visse
aspekter ved etterutdanningen i retning av & utvikle en enda
bedre sosiokulturell kompetanse, og at behovene ikke forst og
fremst dreier seg om a utvikle bedre praktisk-kliniske ferdig-
heter. Leger utdannet utenfor Vest-Europa og Nord-Amerika
kan ha hatt lite undervisning i medisinske atferdsfag, og vil
kunne ha nytte av 4 tilegne seg mer eksplisitte begreper og
forstaelsesformer som vil kunne vere til hjelp 1 motet med
pasienten.

Som omtalt innledningsvis fant kanadiske undersokere at
legenes resultater ved eksamen 1 lege-pasient kommunikasjon
og kliniske beslutninger, predikerte senere berettigede klager
pé deres medisinske praksis. Kommunikasjonsferdighetene
korrelerte lavest med de skriftlige eksamensresultatene. En
storre vektlegging av trening i kliniske kommunikasjons-
ferdigheter i medisinerstudiet, sa vel som i tilleggskurs for
utenlandske leger som skal praktisere i Norge, vil sdledes vere
tiltak som kan bidra til a redusere feilhandlinger. Andre tiltak
vil kunne ha enda sterre betydning. Vi tenker da serlig pa
deltakelse i fora hvor legene kan utveksle erfaringer og even-
tuelt ogsa med gjensidig radgiving, som kollegagrupper og
veiledningsgrupper (kapittel 12). Mange leger med innvan-
drerbakgrunn har hatt god nytte av veiledningsgrupper 1 all-
mennmedisin for eksempel.

Var erfaring fra vart arbeid som universitetslarere er at etnisk
blandede grupper i Norge fungerer best hvis alle deltakerne
har en viss tokulturell erfaring, noe mange innfedte norske
leger har tilegnet seg ved a arbeide eller studere i andre land.
Slike kollegagrupper vil kunne representere en gjensidig lee-
ringsmulighet hvor innfedte og innvandrede leger vil kunne
leere noe om hverandres erfaringer og tiln@rmingsmater.

Et annet tiltak er individuelle veilednings- eller mentorord-
ninger. Det ville vaert en fordel om leger som har begatt mer
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alvorlige feil i tjenesten kunne fa tilbud om en slik ordning,
gjerne organisert gjennom Legeforeningen, eller eventuelt fra
arbeidsgivers side.

Selv om vi i dette kapitlet forst og fremst har fokusert pa leger
1 allmennpraksis, vil vi ogsd knytte noen bemerkninger til
leger som arbeider i psykiatrien. Etter hvert er dette blitt en
spesialitet som mange leger med innvandrerbakgrunn ensker &
utdanne seg i. I den psykiatriske spesialistutdanningen legges
det stor vekt pd individuell veiledning — bade psykoterapi-
veiledning og vanlig klinisk veiledning. Her har man meget
gode muligheter til & arbeide med a bistd kandidaten i &
utvikle bedre sosiokulturell kompetanse. Men da er det ned-
vendig at veileder ogsa ter a papeke kandidatens begrensnin-
ger — ikke minst & konfrontere ham med hans eventuelle
spraklige feil og misforstaelser av kulturelle koder. Vi opp-
lever at en del innvandrede leger stopper opp i sin spraklige
utvikling nér de har nddd et visst kompetanseniva, men uten &
beherske spraket tilstrekkelig godt. I slike tilfeller ville det
vaere en fordel om dette kunne dreftes dpent, og at arbeids-
giver kunne tilby ytterligere sprakopplering.

Ellers pavirkes jo forholdet mellom lege og pasient og andre
involverte ogsd av den tilliten akterene har til helsetjeneste-
systemet. Det er grunn til 4 tro at et system som inngir liten
tillit ogsa eker risikoen for feilhandlinger og klager, noe som
igjen i sterre grad kan gjelde utenlandske leger av de grunnene
vi har anfert ovenfor.

Det er behov for forskning omkring fremmedspraklige legers
opplevelser av de utfordringene de sta overfor i kontakt med
norske pasienter. I kjolvannet av klagesaker er det viktig & f
deres synspunkter og en forstielse av de utfordringene de
meter i sin kliniske praksis. Det er ogsa viktig & kartlegge de
erfaringene legene opplever som positive. Leger med to- eller
flerkulturell bakgrunn gjer nok allerede en stor innsats for a
utvikle helsevesenet i mer kultursensitiv retning, og bidra til at
helsepersonell i Norge utvikler storre kulturell kompetanse.

Vi har i dette kapitlet fokusert pa kulturforskjeller som for-
klaringer for vanskeligheter i kommunikasjonen. Men selv om
leger er oppleert i forskjellige land med til dels ulik medisinsk
praksis, sosialiseres de ogsé inn i en medisinsk kultur som har
globale fellestrekk. Til syvende og sist er det kanskje utvik-
lingen av denne felles medisinske kulturen som vil ha sterst
betydning for 4 redusere feilhandlinger og klager. Pasienter vil
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1 okende grad forvente at leger informerer dem om de potensi-
elt skadelige feilene vi begar. En medisinsk kultur og en pro-
fesjon som klarer 4 meote disse forventningene pa en dpen
madte, vil kunne skape okt tillit til legenes og helsevesenets
kvalitet og integritet — uavhengig av var nasjonale opprinnelse.
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Kapittel 10
Allmennlegekontoret som arena for faglig
forsvarlig praksis

Kirsti Malterud

Henning Mankell skriver i romanen ’Italienske sko’ om kirur-
gen Fredrik, som skulle amputere armen til tjuedrige Agnes.
Agnes var konkurransesvommer og hadde fdtt pavist chond-
rosarkom. Det var legens ansvar d kontrollere at personalet
hadde forberedt riktig arm. Han valgte a stole pd personalet,
men amputerte feil arm. Fredrik visste godt at han var ansvar-
lig, men opplevde det likevel som en stor urett hadde rammet
ham da han ble anmeldt til Helsetilsynet. Han valgte d slutte i
jobben og flyttet til en avsidesliggende oy i den svenske skjcer-
garden.

Allmennlegen kan ogsa bli ansvarlig for katastrofale faglige
feil med alvorlige konsekvenser for bdde pasienten og for
legen. Derfor er det en god investering d vurdere hvordan
uheldige hendelser kan forebygges. I dette kapittelet vil jeg
med utgangspunkt i egne erfaringer rette sokelyset mot all-
mennlegekontoret som arena for faglig forsvarlig praksis.

Hvem har ansvaret for hva?

Norske allmennleger har et selvstendig ansvar for faglig for-
svarlig praksis. Et mindretall er ansatt hos en arbeidsgiver som
de rapporterer til. De fleste er selvstendig naeringsdrivende,
med kommunal fastlegeavtale som regulerer rammebetingel-
sene for virksomheten. Ved kvalitetssvikt er det Helsetilsynet,
og ikke kommunen, som er ansvarlig instans for vurdering av
legens virksomhet.

Norske allmennleger har organisert seg i ulike driftsformer,
ofte med DA (selskap med delt ansvar) eller AS (aksjeselskap)
som driftsansvarlig for store og smé legekontor der legene
samarbeider med ansatte medarbeidere som kan veare helse-
sekreterer, bioingenierer, sykepleiere eller annet. Drifts-
selskapet har ekonomisk ansvar, men ikke faglig ansvar. Det
er den enkelte lege som 1 samarbeid med kolleger og
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medarbeidere ma serge for at den medisinske virksomheten
ved allmennlegekontoret er organisert og gjennomfoeres pa for-
svarlig vis. Medarbeiderne har vekslende grad av selvstendig
faglig ansvar, og arbeider ogsa med utstrakt delegering fra
legene. De fleste steder har legene fordelt ansvaret for ulike
sider av legekontorets daglige drift mellom seg. P4 denne
maten er ogsa systemansvar delegert, med ulik grad av ekspli-
sitt formalisering.

Stensland skriver at uheldige hendelser kan inndeles i system-
feil, menneskelige feil og hendelige uhell, men grensene er
ikke alltid klare. Systemfeil skyldes organisering og tilrette-
legging av arbeidet, og antas & vaere hyppigste arsak til uhel-
dige hendelser. Menneskelige feil skyldes utilstrekkelig kom-
petanse eller personlige forhold som hindrer forsvarlig praksis,
mens hendelige uhell har sammenheng med den kalkulerte
risikoen som ligger i enhver medisinsk prosedyre.

Det er derfor mange grunner til at ansvaret for faglig forsvar-
lig praksis pa allmennlegekontoret kan oppleves som uover-
siktlig. Til hverdags behever ikke dette vere sé farlig. Men
den dagen noen gjor en feil som fér alvorlige konsekvenser,
blir ansvarsforholdene betydningsfulle, slik Fredriks historie
illustrerer. Derfor er det viktig at vi vet nok om nér vi skal
stole pa andre, nar vi ma stole pé oss selv, og 1 hvilken grad
systemet vi er en del av, gir risiko for utilsiktede uheldige hen-
delser. Allmennlegen kan vaere bedre beskyttet mot & forar-
sake menneskelige feil nar allmennlegekontoret er velorgani-
sert, med oppmerksomheten rettet mot prosedyrer og hendel-
ser som erfaringsmessig kan g galt.

Internkontroll - en strategi for faglig forsvarlige tjenester
Internkontroll er myndighetens uttrykk for & holde orden i eget
hus. Dette er et sentralt satsningsomride for helsemyndighe-
tene. Formalet er & bidra til faglig forsvarlige tjenester og at
lovgivningen oppfylles gjennom systematisk styring og konti-
nuerlig forbedringsarbeid. Internkontroll innebeerer at utove-
ren palegges & kontrollere seg selv. Tilsynet skal da sikre at de
riktige tingene gjores riktig, men ogsé at uteveren selv kon-
trollerer at hun gjer de riktige tingene riktig. Enhver som yter
helsetjeneste — ogsa allmennlegen — har plikt til & etablere et
internkontrollsystem for virksomheten og serge for at virk-
somhet og tjenester planlegges, utfores og vedlikeholdes i
samsvar med krav fastsatt i lover og forskrifter. Intern-
kontrollsystemet skal tilpasses virksomhetens storrelse,
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egenart, aktiviteter og risikoforhold og dokumenteres i den
form og det omfang som er nedvendig pa bakgrunn av virk-
somhetens art, aktiviteter, risikoforhold og sterrelse.

Opplegget skal omfatte beskrivelse av virksomhetens oppga-
ver, mél, organisering og ansvarsforhold, tilgang til aktuelle
lover og forskrifter, kompetanse og medvirkning fra arbeids-
takerne, inkludere pasienterfaringer, oversikt over omrader
med fare for svikt og sikre overholdelse av lovgivningen. Den
som har faglig ansvar for virksomheten, skal foreta syste-
matisk overvdking og gjennomgang av systemet (kvalitets-
gjennomgang) for & sikre at det fungerer som forutsatt og
bidrar til kontinuerlig forbedring.

Ved allmennlegekontoret er det svart vanskelig og ogsa
uhensiktsmessig a ha oversikt over alle pagaende prosesser.
Kvalitetsarbeidet mé derfor ta utgangspunkt i en prioritering
som sikrer oppfelging av de viktigste omradene pa en over-
kommelig mate. Fjellsiden legesenter, der jeg selv driver min
fastlegepraksis, har organisert dette ved & delegere ansvar for
daglig drift av kvalitetssikring til en av legene. Dette inne-
beaerer at de ovrige ma vere tilstrekkelig involvert 1 utforming
av legesenterets internkontrollsystem til & akseptere at deres
eget systemansvar ivaretas pa denne maten.

Samtidig fritar ikke systemansvaret den enkelte fra plikten til
a drive faglig forsvarlig praksis. Det var ingen tvil om at
Fredrik skulle ha sjekket hvilken arm som skulle amputeres,
selv om personalet forberedte operasjonen. Balansen mellom
individuelt ansvar, systemansvar og delegert ansvar er
krevende, men kan tydeliggjores ved at prosedyrer og rutiner i
rimelig grad formaliseres og gjeres eksplisitte, og at uheldige
hendelser underkastes refleksjon som grunnlag for lering.
Kvalitetssikring kan aldri gjeres unna en gang for alle — det
handler om en kontinuerlig prosess der alle er delaktige i &
bidra med egne erfaringer.

Kvalitetssikring i en travel hverdag

Mange ulike elementer inngér i kvalitetssystemet ved
Fjellsiden legesenter, som prosedyrebok, registrering og
gjennomgang av rutinesvikt (’obs-saker’), giennomgang av
NOKLUS-resultater, samt regelmessige brukerundersegkelser.
Med pa listen herer ogsd de ukentlige praksismeatene som
inkluderer gjennomgang av faglige retningslinjer, trening pa
hjertelungeredning, samt samarbeid med andre instanser.
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Praksismetene brukes ogsa til audit og HMS-gjennomgang en
gang i dret. Mye av dette drev vi med ogsa for vi begynte a
organisere kvalitetssystemet vart for snart ti ar siden. Men
betydningen av disse aktivitetene i forhold til forebygging av
faglige feil ble tydeligere for oss da vi forsto at vi matte priori-
tere og operasjonalisere disse elementene for & bygge opp et
system som var gjennomfoerbart til hverdags, og som innebar
en forbedring.

I folge internkontrollforskriftene skal den som har faglig
ansvar for virksomheten foreta gjennomgang av internkon-
trollsystemet for & sikre at det fungerer som forutsatt og bidrar
til kontinuerlig forbedring i virksomheten. Ved Fjellsiden
legesenter har vi systematisert denne kvalitetsgjennomgangen
ved hjelp av en enkel sjekkliste som omfatter et utvalg av
prioriterte tema og problemstillinger som gjennomgas ved
fastsatte intervaller i forhold til kravspesifikasjoner som vi i
fellesskap har utarbeidet og revidert lokalt. Vi har valgt tema
som vi mener avspeiler relevante og sentrale forhold, og som
lar seg operasjonalisere og vurdere pa en enkel mate. For hvert
tema angir sjekklisten hvem som er hovedansvarlig, hvilken
enhet vi bruker for vurdering, og hvilket mal som gjelder for
det enkelte tema. Materiale, dvs. spesifikasjon og resultat, inn-
samles 1 desember fra hver av de temaansvarlige og sammen-
fattes og gjennomgas pa et praksismete innen utgangen av
januar hvert ar.

Som indikatorer for faglig oppdatering registrerer vi for tiden
antall praksismeter og meter med samarbeidspartnere, spesia-
listandelen blant legene, kursdeltakelse blant leger og med-
arbeidere, deltakelse i praktisk hjerte-lunge-redningsevelse og
gjennomgang av audit og nye retningslinjer. Under nesten-feil
registrerer vi antall obs-saker i lopet av aret. Aktiviteter innen
helse, miljo og sikkerhet (HMS) har hittil vaert registrert i
form av medarbeidersamtaler og vernerunde. Datasikkerhet
kartlegges i form av arlig endring av hovedpassord, daglig
backup i henhold til logg, samt gjennomgang av siste versjon
av TrinnVis.

Indikator for medisinsk-teknisk utstyr er arlig gjennomgang av
medisiner og felles legekoffert, samt EMU-kontroll og teknisk-
medisinsk utstyrskontroll etter egen prosedyre hvert femte ar.
Kvalitet pa hygiene og laboratorium har vi valgt 4 overvike
med sporekontroller og NOKLUS-prover. Vi sender prover
fra sterilisatoren til sporekontroll pa Rikshospitalet-Radium-
hospitalet to ganger rlig, som biologisk indikator pa
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hygienekvalitet. Kvaliteten av laboratoriearbeidet overvikes
kontinuerlig gjennom deltakelse i ekstern kvalitetskontroll
organisert av NOKLUS. Arlig gjennomforer vi ca. 15 tester,
og malet er at > 90% av testene skal konkludere med god eller
akseptabel kvalitet. Inkludering av brukererfaringer vurderes
gjennom arlig gjennomfort brukerunderseokelse.

Den érlige kvalitetsgjennomgangen omhandler utvalgte og
enkle forhold som kan telles og méles. Systemet representerer
lite emosjonelt ubehag og minner mer om en selvangivelse.
Refleksjonen omkring de enkelte postene reiser erfaringsmessig
alltid nyttige diskusjoner, men har begrenset nytteverdi som
arena for lering og refleksjon over egne uheldige erfaringer.

Obs-registrering

Internkontrollen skal blant annet skaffe oversikt over omrader
i virksomheten hvor det er fare for svikt eller mangel pa opp-
fyllelse av myndighetskrav. De ansvarlige for virksomheten
skal utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere og forbedre nad-
vendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for
disse formal. I kvalitetsspraket kalles dette for avviksbehand-
ling. I dagligtale betyr avvik handlingsformer som statistisk
og/eller normativt fraviker hovedmensteret i samfunnet.
Begrepet brukes ofte i en negativ betydning, f.eks. om asosia-
litet og kriminalitet.

Myndighetene sier imidlertid at avviksbehandling ikke
behover & avgrenses til lov- og forskriftsbrudd, men gjerne
kan omfatte mindre alvorlige hendelser eller svikt som kan
brukes til & avdekke, rette opp og forebygge uenskede hendel-
ser. Sosial- og helsedirektoratets veileder for internkontroll
sier at kartlegging av tjenestens sdrbare omrader og prosesser
kan gjennomferes ved systematisk gjennomgang, for eksem-
pel som en idédugnad, eventuelt ved hjelp av mer avansert
analyseverktoy for risikovurdering.

Allmennlegen har altsa plikt til & etablere systemer som skal
minimalisere avvik, selv om slike hendelser verken kan eller
skal elimineres helt i medisinsk virksomhet. Ved Fjellsiden
legesenter har vi valgt & satse pa avviksforebygging ved hjelp
av et enkelt opplegg som vi har kalt for obs-registrering. Obs-
registreringen bygger pé en forstaelse av at faglige feil kan
forebygges gjennom en apen kultur der det & dele erfaringer
fra feil og nesten-feil er var viktigste kunnskapskilde til kvali-
tetsforbedrende prosedyrerevisjoner. Derfor skal melding av
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nesten-feil belonnes, og ikke straffes. Alle har det travelt, og
vi har satset pa enkle rutiner for melding og refleksjon som har
god gjennomforbarhet til hverdags. Stensland framholder at
det er et lederansvar & skape meteplasser der den som har gjort
en feil, kan fa stotte og oppfelging. Kirurgen Fredrik opplevde
imidlertid at alle omkring ham forsvant da han hadde amputert
feil arm. Selv forsvant han fra legeyrket etter dette.

Obs-registrering innebarer at vi noterer stikkord om alle tilfel-
ler av rutinesvikt som kan tenkes & fortjene gjennomgang —
obs-saker. Obs-saker kan vare feil pa utstyr, prover, uhell,
girofeil, personlige feil fra lege eller medarbeidere, eller
klager fra pasienter uansett arsak. Den som forst blir oppmerk-
som pa obs-saken skal serge for registrering. Obs-sak som
ikke har gitt skade, men kunne ha gjort det, skal ogsa registre-
res. Derfor har vi mange poster i obs-boken som kan se ut som
smatterier. Det kan tenkes at de sma sakene er med pa & skape
et rom der det ogsa vil vaere plass til de store sakene, nar de en
dag kommer. Registrering gjores fortlapende pa skjema i egen
perm — obs-permen, som kun er tilgjengelig for internt bruk.
Hver sak omtales kort og stikkordsmessig, dateres og signeres.

Tiltak for a rette pa det som obs-saken indikerer, iverksettes
straks der det er naturlig, ellers avventes gjennomgang pa
driftsmetet, der obs-permen regelmessig gjennomgés og opp-
dateres. Det er ikke et mal 4 holde antall obs-saker lavt — tvert
imot ser vi handtering av rutinesvikthendelser som et positivt
symptom pa aktsomhet og endringsvilje ved legesenteret. Vi
prover derfor hvert &r & overgd fjordrets antall registrerte obs-
saker. P4 denne méten viser vi oss selv og hverandre at det
ikke er feil & rapportere feil.

Flertallet av sakene er knyttet til provetaking, samhandling
eller sikring av pasientopplysninger. Noen fa av sakene repre-
senterer hendelser der formell klagesaksbehandling har veert
gjiennomfort. De fleste av vare obs-saker har relativt lav alvor-
lighetsgrad og kvalifiserer ikke som avvik i betydningen
"mangel pa oppfyllelse av myndighetskrav’. Utfallet har som
regel heldigvis vart ubetydelig, men i flere saker kunne andre
omstendigheter ha ledet til et mer uheldig forlep. Derfor bidrar
obs-registreringen til & rette sokelyset mot svake punkter i
prosedyrene som skal gjelde for virksomheten ved Fjellsiden
legesenter.

Pa driftsmetet har moteleder ansvar for at gjennomgang av
nye saker fra obs-permen stér pa dagsorden. Den som har
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signert en sak, redegjor kort for hendelsesforlopet. Deretter
folger en kort diskusjon som fokuserer pa hvorvidt saken er en
systemfeil eller en individuell glipp, hva vi kan lare av dette,
og hvordan tilsvarende saker kan forebygges i fremtiden. Alle
saker avsluttes med en kort konklusjon som feres inn i rubrik-
ken for tiltak. Denne typen konklusjoner kan ha alle former,
fra ’ingen ytterligere tiltak’ via ’alle skjerper seg’ til mer kon-
krete og spesifikke prosedyreendringer pa systemniva.

A 1zere av nesten-feil er bedre enn & gjore alvorlige feil

I begynnelsen métte vi anstrenge oss spesielt for & motarbeide
en stemning der den som ble identifisert som ansvarlig for en
meldt sak, ble gjort til syndebukk. Det var ikke lett, fordi mel-
dingene selvsagt ogsa forte til identifisering av en eller flere
ansvarlige. Vi oppdaget at i et slikt klima ville vi bare komme
til & melde harmlese saker, og det ville vaere helt umulig &
melde saker der andre enn melderen var ansvarlig. Fortsatt er
det ikke lett & registrere en sak der noen vil fa skylden, men
det hjelper hvis vi klarer a holde fast ved at det er feilene vi
sammen kan lere av.

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring av sosial- og helsetje-
nesten legger vekt pa trygge og sikre tjenester der sannsynlig-
heten for feil og uheldige hendelser reduseres til et minimum,
ved at organisasjonene laerer av 4 identifisere de underliggende
arsakene til uheldige hendelser, og utnytter denne kunnskapen
til & eliminere eller redusere faren for gjentakelse. Dette betyr
at systemfokus ma balanseres i forhold til den enkelte yrkesut-
overs ansvar. Veilederen anbefaler kartlegging av risiko ved
registrering av uheldige hendelser og & identifisere drsaker og
bakenforliggende forhold. Kanskje en slik kartlegging kunne
avdekket drsaken til at det gikk galt med Fredrik og Agnes?

Selv den beste kan gjore feil

Ved Fjellsiden legesenter har vi i arenes lap sett at de fleste
tilfellene av individuell rutinesvikt er jevnt fordelt blant oss
alle. Vi har hoy grad av gjenkjennelse i at mange saker like
godt kunne ha vert forarsaket av hvem som helst av oss. Selv
om vi i mange saker konkluderer med at det ikke dreier seg
om systemfeil som ber lede til prosedyreendring, har vi
opplevd at diskusjonen og refleksjonen omkring disse indivi-
duelle uheldige hendelsene bidrar til et gkt niva av felles akt-
somhet og refleksjon.
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Kapittel 11
Ung mor bytter fastlege — brev til
pasientombudet

”Hei. Jeg lurer pa en ting som jeg haper dere kan svare pa.

Det gjelder min fastlege, det vil si min tidligere fastlege, for
jeg har na byttet pga misngye. Det jeg lurer pa er om jeg ber
informere ham om min misneye eller skal han leve videre i
den tro om at han stiller de riktige diagnoser?

Det irriterer meg nemlig litt at nér jeg opplever darlig medi-
sinsk behandling fra fastlegen sa kan jeg enkelt bytte men han
far aldri vite at han har tatt grundig feil.... Min far er lege og
han mener det er liten vits 1 4 gi tilbakemelding til fastlegen.
Jeg er usikker.

Saken gjelder min 1 ar og 9 mnd gamle datter som har vert
svert mye syk det siste aret. Jeg prover a ikke vere over-
nerves men to ganger har jeg dratt til fastlegen med mistanke
om bronkitt. Ferste gangen hadde en annen lege lyttet og hert
rusk i bronkiene, men fastlegen herte ingenting etter a ha lyttet
kjapt og gav diagnosen urinveisinfeksjon umiddelbart. Jeg
synes dette var litt rart, for datteren min hostet hardt og mye
og hadde grent snorr.

Men vi startet pa utskrevet antibiotikabehandling og fullforte
den. Da urinpreveresultatet kom etter dyrkning var svaret
negativt, men det var ikke noe & snakke om virket det som da
jeg ringte legekontoret. De ble egentlig litt irritert i tonen da
jeg spurte om vi na skulle begynne forfra igjen med a finne ut
hva som egentlig feilte datteren min. Damen pa forvarelset
svarte surt at jeg matte nesten velge om jeg ville stole pa fast-
legen eller ei. Men nér han tar feil handler det jo ikke om &
stole pa... jeg har gjerne tillit til en som tar feil om han er enig
1 at han tar feil...

I mai i ar skjedde det samme igjen. Datteren min var darlig og
han mente det var urinveisinfeksjon. Men denne gangen hadde
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jeg sa darlig magefolelse at vi dro til Volvat og der konstaterte
de kraftig bronkitt, som de mente hadde vaert der lenge, og
dobbel grebetennelse.

Sa igjen var fastlegen kjapp og tok feil i sin konklusjon.

Jeg synes rett og slett det er provoserende & komme dit, ha
folelsen av & ikke bli hert og deretter motta en diagnose som
viser seg & vere feil. Han snakker og snakker og holder fore-
drag med tonnevis av fremmedord, legeuttrykk og tips, men
stort sett pa omrader jeg ikke har nevnt som problematisk, og
tar visst ikke med 1 beregning at jeg er moren, jeg kjenner
barnet mitt og er i tillegg ganske oppegaende nar det gjelder
hva som kan vere problemet.

Det jeg derfor lurer pé er om jeg skal/ber si ifra til ham? ”

Spersmal det er verdt a stille:

Hva handler misneyen om og hva kunne fastlegen gjort anner-
ledes?

Har hennes legefar rett i at det er liten vits 1 at hun gir legen
tilbakemelding?

Hvordan ville jeg selv reagert hvis en av mine pasienter sa fra
til meg om arsaken til at hun skiftet lege i et slikt tilfelle?
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Kapittel 12
Samtaler om feil i kollegagrupper

Sverre Lundevall

Man kan godt lcere i ensomhet, bade av egne og andres feil.
Men som regel vil det veere en hjelp a snakke om slike saker i
en trygg kollegagruppe, som de fleste allmennleger er medlem
av. Leeringsutbyttet avhenger mye av hvordan man forteller, og
hvordan fortellingen blir tatt i mot. Dette krever en moteleder.

Spontan veiledningssamtale

Hyvis det dreier seg om en nyoppstatt eller pagdende hendelse
som en av deltakerne ensker hjelp til & drofte, ma meotelederen i
samrad med gruppen forst bli enige om a sette dette pa dagsor-
den for metet, noe som kan ga utover andre forberedte innlegg.

Naér dette er klart ma meotelederen styre samtalen etter en
tydelig prosedyre. Hensikten er 4 unnga at de andre deltakerne
1 gruppa for raskt begynner a gi rad eller komme med kritikk,
eller egne anekdoter. I steden skal fortellingen utvikles ved at
de andre deltakerne stiller apne spersmal. Dette kan gjores ved
at metelederen forst lar den deltakeren som eier opplevelsen
fortelle uten & bli avbrutt. Hvis det er nedvendig kan metele-
deren sporre hvilke spersmal denne deltakeren selv stiller seg
eller hvilke valg han/hun star oppe i (kapittel 5).

Deretter er det en runde hvor de andre deltakerne etter tur kan

stille et apent spersmal, som deltakeren kan svare pa. Et dpent

spersmal kjennetegnes ved at det ikke kan besvares med “ja”

eller "nei”. Eksempler pa &pne sporsmal:

- Hvordan tenkte du da du tok den beslutningen?

- Hvordan tror du pasienten vil reagere hvis du ringer og
beklager hendelsen?

Etter noen runder med slike &pne spersmal kan metelederen

som en avslutning sperre denne deltakeren:

- Hva har du fatt ut av dette? Hvilke rad vil du na gi deg selv?

Etter dette kan gruppa fortsette med sin opprinnelige dags-

orden.
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Ett planlagt mgte

Alle deltakerne forbereder seg:

- Velg en feil eller klagesak du selv har opplevd.

- Huvis du ikke har noen egen sak som passer kan du velge ett
av eksemplene i dette heftet. Velg noe du kan kjenne deg
igjen i.

- Prov & formulere for deg selv hva du har lert eller kan laere
av det eksempelet du har valgt.

Motet gjennomfores ved at gruppen deles i “’triader” der hver
deltaker far 15 -20 minutter til & fortelle om sitt eksempel i en
samtale med de to andre. De to andre forseker a hjelpe fram
fortellingen med &pne sporsmal. Noen ganger kan det vere
lurt at de to andre har ulike roller, den ene er ”samtalepartner’
eller kritisk venn” mens den andre er ”observater” som kom-
menterer til slutt.

b

Etter at rollene har gatt pd omgang i 3x20 minutter avsluttes

triadene og gruppen kan samles for en felles samtale, for

eksempel om:

- Ut fra dine egne opplevelser; hvilken kultur har leger for &
snakke om og lere av feil?

- Hvordan er det der du jobber na og hvordan ville du fore-
trekke at det var?

- Hva kan du gjere for 4 fa det til a bli litt mer som du
onsker?

Fast innslag i en moteserie

Siden veiledningsgrupper og sméagrupper har en serie av mater
over tid, kan lering av feil og klagesaker ogsa gjeares til et fast
innslag, for eksempel pa 10-15 minutter. Ansvaret for dette
innslaget gar pa omgang mellom deltakerne, som kan velge ett
av eksemplene i denne boka.

Hendelsen presenteres og gruppedeltakerne kan snakke om i
hvilken grad de kjenner seg igjen i eksemplet og hva de kan
lere av det. Man kan selvsagt ogsa velge en egen opplevelse,
men av hensyn til tidsrammen ber denne da vere mer av-
klaret, og ikke noe man star midt oppe i.

Nar dette faste innslag har “satt seg” i gruppen kan det varie-
res. Isteden for eksempler pé feil kan den som innleder ta ut-
gangspunkt 1 en av de andre artiklene 1 denne boka.
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Eksempelsamling

Kapittel 13
Saker fra tilsynsmyndigheten

Svein Zander Bratland

Brudd pa helsepersonelloven betegnes som pliktbrudd.
Paviser lokal tilsynsmyndighet (Helsetilsynet i fylket) plikt-
brudd, kan saken sendes Statens helsetilsyn for vurdering av
advarsel

Saker som ble avsluttet av lokal tilsynsmyndighet
- uten videresending til Statens helsetilsyn

1. Jente 16 ar — oversett urinveisinfeksjon

Pasienten konsulterte allmennlegen fulgt av sin mor pa grunn
av smerter i hoyre flanke fra samme morgen. Hun opplyste at
hun nylig var behandlet for blerebetennelse, men hadde ikke
lenger vannlatingsbesvar. Det var uklart om hun hadde feber.
Hun hadde tatt angrepillen fire dager tidligere. Ved under-
sokelsen var pasienten ikke smertepreget, abdomen var blet og
uem, ingen bankegmhet over nyrene. Det ble pavist trykkem-
het langs bakre del av hoftekammen tilsvarende muskelfester.
Tilstanden ble oppfattet & ha myofascial arsak, neppe sam-
menheng med urinveisinfeksjon. Hun ble tilrddet fysisk aktivi-
tet, ev. bruk av Ibumetin mot muskelsmerter. Det ble ikke tatt
urinpreve for 4 utelukke urinveisinfeksjon. To dager senere
oppsekte pasienten annen lege som gjorde urinfunn og paviste
CRP pé 143 og hun ble innlagt med nyrebekkenbetennelse.

I ettertid beklaget legen det inntrufne og han innsa at det burde
vert tatt urinpreve siden pasienten nettopp hadde hatt urin-
veisinfeksjon.

Helsetilsynet i fylket mente at sykdomsbildet var sapass uklart
under den forste konsultasjonen at det var vanskelig 4 stille
korrekt diagnose ut fra de opplysningene som da forela.
Legen var kjent med at pasienten kort tid i forveien hadde fatt
behandling for urinveisinfeksjon og at hun fa dager for kon-
sultasjonen hadde hatt samleie. Dette burde medfert at det ble
foretatt undersokelse av urinpreve for 4 utelukke ny infeksjon
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Eksempelsamling

i urinveiene som ville vere en differensialdiagnose til mus-
kelsmerter. Helsetilsynet mente saledes at det ma tas urin-
prove i situasjoner der sykehistorien til pasienten indikerer en
forheyet risiko for at det kan foreligge en behandlings-
trengende urinveisinfeksjon, selv om de typiske symptomene
pa slik infeksjon mangler. Legen ble veiledet i forhold til
dette, men det ble ikke funnet at det forela brudd pa helse-
personelloven.

Hva kan laeres?
Hos kvinner med urinveisinfeksjon i anamnesen, ber ny
infeksjon mistenkes ved uklare flankesmerter.

2. Mann 37 ar — hjerteinfarkt, legen var i tvil om innleggelse
pga feiltolking EKG

Pasienten kontaktet legevakten med 12 dagers mellomrom for
anfall med rask puls og knyting i brystet med halvt minutts
varighet, etter hvert hyppigere. Pasienten roykte, hadde
familier forekomst av hjerterytmeforstyrrelser, far dede rela-
tivt ung antakelig av hjerteinfarkt. Ved forste konsultasjon
viste EKG supraventrikuler takykardi — noen minutter senere
normalisert. Tilrddet oppfelging hos fastlegen og ny kontakt
ved okende besver.

12 dager senere vaknet pasienten pa natten av intense smerter
midt i brystet uten utstraling. Han hadde vert kvalm uten
oppkast. I telefonsamtale med legen oppfattet pasienten det
slik at legen ikke fant grunn til transport til legeundersokelse
med ambulanse. Han beserget derfor transporten selv. Ved
undersgkelsen anga pasienten store smerter, men legen opp-
fattet ham ikke som smertepdvirket. Det ble ikke gjort spesi-
elle funn. EKG ble tolket som normalt. Legen ga pasienten
nitroglycerin 0,5 mg sublingualt uten effekt. Han skrev i jour-
nalen at han ikke fant sikre tegn verken ved anamnese eller
undersokelse som tyder pa kardiologisk genese til smerten.
Fordi pasienten fortsatt hadde smerter sa han ”ingen andre
alternativer enn a legge pasienten inn til observasjon”.
Pasienten opplevde usikkerheten som ubehagelig og at det var
ham selv som matte presse pa for & bli innlagt.

Ved innleggelsen ble det konstatert fremreveggsinfarkt og det
ble utfort angioplastikk med blokking og implantasjon av
stent. Medbrakt EKG fra legevakten ble tolket som forenlig
med allerede oppstétt fremreveggsinfarkt.
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Legen beklaget at pasienten hadde oppfattet at han ikke ville
sende ambulanse og innremmet manglende kompetanse hva
gjelder tolking av EKG. Han beklaget videre usikkerheten
som pasienten hadde oppfattet knyttet til innleggelsen.
Helsetilsynet i fylket papekte at sykehistorien i seg selv ga
grunnlag for mistanke om alvorlig hjertesykdom, og at god
praksis ville vaere straks & rekvirere ambulanse til utrykning
for transport av pasienten til legevakten. Det ble videre papekt
at hvis legen onsker 4 ta i bruk EKG i diagnostikken, ma han
sorge for tilstrekkelige kvalifikasjoner til 4 kunne tolke EKG.
Behandlingen av pasienten for innleggelse i sykehus med sa
sterke indisier pa hjerteinfarkt, burde ha vert a gi acetyl-
salicylsyre og surstoff under transporten. Helsetilsynet
konkluderte at legen hadde et forbedringspotensial vedrerende
diagnostikk og behandling av akutt hjertesykdom, men at det
ikke forela brudd pa helselovgivningen.

Hva kan laeres?

Ved brystsmerter er ikke alltid tolkningen av EKG avgje-
rende. Undersokelsen ber ikke utfores uten at legen har
den nedvendige kompetansen.

3. Mann 45 ar — pavisning av alvorlig hypertensjon uten inn-
leggelse — ikke pliktbrudd

Pasienten sekte lege fordi han i noen dager hadde hatt diaré.
Han var blitt bra av dette men ensket helsesjekk. Det ble malt
blodtrykk systolisk mellom 202 og 190 og diastolisk mellom
136 og 120 — pulsfrekvens mellom 82 og 90. For ovrig
normale funn ved klinisk undersgkelse. Legen valgte a tilrade
kontroll etter 2 uker. Blodprovene viste intet spesielt.

Pasienten ringte dagen etter og ensket innleggelse for utred-
ning. Han ble imidlertid anbefalt second opinion hos annen
lege noe som forte til at han oppsekte legevakten hvor blod-
trykket ble malt til 221/125. Han ble innlagt samme dag. Ved
klinisk undersekelse ble det ikke gjort spesielle funn. Det ble
ved CT og MR pavist lite hjerneinfarkt som ikke virket ferskt.
Som arsak til hypertensjonen ble det pavist atrofisk hayre nyre
med okkludert arterie. Det ble startet behandling med tre for-
skjellige antihypertensiva.

Helsetilsynet 1 fylket papekte at det er vanlig praksis & legge
pasienter inn pé sykehus tiltrengende oyeblikkelig hjelp ved
systolisk blodtrykk over 220 mm Hg, diastolisk blodtrykk
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over 125 mm Hg. I dette tilfellet var en av tre mélinger sé for-
heyet at indikasjon for akutt innleggelse foreld. God praksis i
dette tilfellet ville ha veert a ta pasienten inn til ny kontroll
dagen etter og vurdert behovet for akuttinnleggelse pa nytt.
Ved funn av sa forhayet blodtrykk som ble gjort ved legevak-
ten, skal pasienten innlegges akutt, hvilket ogsa ble gjort.
Helsetilsynets vurdering var at legens handlemaéte var pé
grensen til det faglig uforsvarlige, men uten at pliktbrudd
kunne pavises.

Hva kan leeres?

NEL: Konferer med indremedisiner ved serlig hoye
blodtrykk, f.eks. > 220-250 mm Hg systolisk eller
>125-130 mm Hg diastolisk.

Saker vurdert av Statens helsetilsyn
Etter at feilen var begatt — gjorde legen alt riktig

4. Jente 1 ar — feildosering som fglge av uoppmerksomhet —
pliktbrudd, men ikke advarsel

Pasienten kom til legevakten mai 2006 pa grunn av utslett,
antatt som allergisk reaksjon, og ble undersekt av turnuslege.
Etter undersokelsen ble det i samrdd med vakthavende ved
barneavdelingen besluttet oyeblikkelig innleggelse. For
avreise skulle pasienten fa 50 mg Solu-Cortef og 0,1 mg
adrenalin intramuskulart.

Legen ga en lapp med doseringen til helsesekretaren pa lege-
vakten. Om det videre hendelsesforlep har legen opplyst:

“Vi hadde en ampulle med Solu-Cortef som inneholdt 2 ml og
totalt 100 mg Solu-Cortef. Sykepleieren konfererte med meg
og vi trakk sammen opp 1 ml. Jeg satte medikamentet pd pasi-
enten. Deretter fortsatte jeg skrivingen av henvisningen.
Sykepleieren trakk opp adrenalinet og la sproyten sammen
med ampullen ved siden av meg. Jeg md ha “tatt for gitt “at vi
fulgte samme resonnement som ved forrige opptrekking (at
riktig dose blir trukket opp). Jeg sjekket pa ampullen at det sto
adrenalin og injiserte dette. Jeg fortsatte med henvisningen,
men etter ca 30 sekunder stusset jeg og folte at noe ikke
stemte. Jeg sjekk ampullen igjen. Da sd jeg at styrken var
1 mg/ml. Jeg skjonte da at jeg hadde satt 1 mg/ml adrenalin,
og ikke 0,1 mg som var intensjonen.”
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Pasienten ble gyeblikkelig transportert til neermeste sykehus
hvor situasjonen ble stabilisert. Det fremgar at legen og pasi-
entens mor fulgte med under transporten. Etter det opplyste
kom pasienten fra hendelsen uten sekvele.

Legen opplyste til Helsetilsynet at han har forklart og beklaget
hendelsen overfor pasientens foreldre, og at han har diskutert
hendelsen med turnusveileder og kolleger ved legekontoret.

I tillegg sendte legen skriftlig rapport til leder ved legevakten.
Han uttalte seg slik om hendelsen: “Dette er en hendelse som
er sveert beklagelig og som har gatt tungt inn pd meg. Det har
gitt meg en skikkelig vekker med tanke pa noyaktighet og kon-
trollering av medisinering. Den som injiserer medikamentet
md alltid dobbeltsjekke at alt er riktig.”

Det fremgér av legens redegjorelse at han pa tidspunktet for
hendelsen trodde at samarbeidende hjelpepersonell pé lege-
vakten var sykepleier, men at han 1 ettertid fikk vite at ved-
kommende var helsesekreter. Han ga uttrykk for at han ville
ha vart mer kritisk i1 kontrollen dersom han visste at ved-
kommende ikke var sykepleier.

Vedkommende vakt var pa en helligdag, og legen opplyste at
vakten var svert travel.

Statens helsetilsyns vurdering

Statens helsetilsyn vurderte om legen under feilmedisinerin-
gen av pasienten har handlet i trdd med kravet til faglig for-
svarlig virksombhet, jf. helsepersonelloven § 4 forste ledd, jf.
lovens § 5.

Helsepersonelloven § 4 forste lyder:

“Helsepersonell skal utfore sitt arbeid i samsvar med de krav
til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes
ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og
situasjonen for ovrig.”

Helsepersonells bruk av medhjelpere reguleres av helse-
personelloven § 5 forste ledd som lyder:

“Helsepersonell kan i sin virksomhet overlate bestemte opp-
gaver til annet personell hvis det er forsvarlig ut fra opp-
gavens art, personellets kvalifikasjoner og den oppfolgning
som gis. Medhjelpere er underlagt helsepersonells kontroll og
tilsyn.”
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Pasienten fikk 1 mg adrenalin i stedet for 0,1 mg adrenalin.
Gitt dose var altsd 10 ganger hoyere enn den hun skulle ha.
Dosen ble injisert intramuskulaert uten at legen forsikret seg
om at doseringen var riktig. Det fremgar at legen for injek-
sjonen forvisset seg om at riktig legemiddel ble injisert.

Statens helsetilsyn ser sveert alvorlig pa at leger ikke paser at
legemidler til injeksjon klargjeres og administreres pa en for-
svarlig mate. Dette gjelder saerlig ved intravenegs administra-
sjon, men ogsa ndr injeksjonen skal settes intramuskulert, er
det nedvendig med aktsomhet. Legemidler som benyttes i
denne sammenhengen, er som regel svart potente og feil dose
kan dermed fa fatale konsekvenser for pasienten.

Bruk av medhjelpere inneberer at det overlates til andre &
utfore oppgaver pa vegne av en selv. Bruk av medhjelpere for-
utsetter at den som brukes som medhjelper har nedvendige
faglige kvalifikasjoner 1 forhold til oppgavens art, slik at
pasienter sikres forsvarlig helsehjelp. Medhjelpere har et selv-
stendig ansvar etter helsepersonelloven § 4. Dette vil imidler-
tid ikke frita helsepersonell som benytter medhjelpere ansvar
etter helsepersonelloven.

Statens helsetilsyn fant at legens handleméte under medisine-
ringen var i strid med forsvarlighetskravet i helsepersonell-
oven § 4, jf. § 5.

Legen oppdaget feilmedisineringen raskt, og handterte situa-
sjonen pa en god mate. Legen fulgte pasienten til sykehuset,
og kommuniserte lgpende med pasientens foreldre. Legen
erkjente at hdndteringen av medisineringen ikke var forsvarlig,
og meldte selv fra om hendelsen til Helsetilsynet og tok den
opp med kolleger.

Statens helsetilsyn fant derfor at legens handlemate ikke var
av en slik karakter at den kvalifiserer til advarsel i henhold til
helsepersonelloven § 56. Det ble vist til forarbeidene til helse-
personelloven som angir formélet med reaksjonen advarsel til
"a reagere pa en alvorlig overtredelse av pliktregler og bidra
til d forhindre fremtidige pliktbrudd av denne art”.
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Hva kan laeres?
Legen ma selv serge for korrekt dosering av riktig lege-
middel.

Eksempler der tilsynsmyndigheten ikke ga reaksjon, men
hvor det er sgrgelig likevel

5. Mann 56 ar - langvarig sykehistorie der legen mistenker
kreft hos pasient med endokarditt — ikke pliktbrudd

I folge pasientens journal oppsekte pasienten legen 25. mai
2004 pga plager med korsryggen. Det ble pavist muskular
eomhet lumbalt, mest hoyre side, uten utstralende smerter.
Tilstanden ble oppfattet som et ryggsyndrom, og pasienten
fikk forskrevet Somadril (muskelavslappende) og Cataflam
(NSAID). Det ble skrevet henvisning til spesialist og rekvisi-
sjon for transport. I felge uttalelse fra pasientens ektefelle i
ettertid, hadde pasienten vert dérlig ca. en uke og hadde i
tillegg til de journalferte symptomene en svekket allmenntil-
stand og vedvarende mild febertilstand.

Pasientens neste konsultasjon var 8. juni 2004. Det fremgér av
journalen at Cataflam hadde hjulpet pa ryggplagene, men at
pasienten hadde fatt feber og hostekuler etterpa. Dette ble
oppfattet som at Cataflam hadde maskert en lungebetennelse.
Ved lytting pd lungene ble det ikke hort fremmedlyder, men
CRP var forheyet (63 mg/l). Likeledes ble urinen undersokt
uten at det ble pavist noe galt. Legen antok at det hadde fore-
ligget en lungebetennelse og skrev ut sykmelding for tre uker
med 24. mai 2004 som startdato. Tre dager senere ble det
skrevet ut antibiotikum (Amoxicillin) fordi pasienten fortsatt
hadde feber. Pasientens ektefelle hevdet senere at mannen skal
ha bedt om & bli sendt til mer kvalifiserte undersokelser ved
legebesoket 8. juni 2004. Videre skal han i folge klagen ha
nevnt at han hadde problemer med & gé opp bakker.

Det ble tatt ny CRP av pasienten 14. juni 2004. Denne var falt
til 35 mg/l. Sykmeldingen ble forlenget med en uke. 16. juni
2004 skrev legen ut ny resept pa Cataflam begrunnet i effekt
av ryggplagene pa hoyre side.

Ved konsultasjon 18. juni 2004 fremgar det at legen skrev
rekvisisjon til rentgenundersokelse av ryggen og at syk-
meldingen ble forlenget til 25. juni 2004. Det ble tatt CRP
som na nermest var normal, 18 mg/l. Hemoglobin-verdien var
normal. Ved rentgenundersokelse ble det pavist forandringer
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som ved morbus Scheuerman og noe reaktive paleiringer.
I folge pasientens ektefelle skal legen fortsatt ha nektet &
sende pasienten til mer kvalifisert utredning og undersekelser.

21. juni 2004 henviste legen pasienten til fysikalsk behand-
ling. Tre dager senere ringte pasienten og fortalte at han fort-
satt var plaget. 12. juli 2004 ringte pasienten igjen og anga at
han var litt bedre. Tre dager senere ble det skrevet sykepenge-
attest med friskmeldingsdato 26. juli 2004. Ved konsultasjo-
nen 27. juli 2004 fremgar det at pasienten hadde stadig litt
framgang. Det ble imidlertid skrevet ny sykmelding fra den
26. juli 2004 fram til 14. august 2004.

Neste konsultasjon var 14. september 2004. Pasienten hadde

i mellomtiden blitt behandlet ved legevakten 9. august 2004
for mulig flattbitt under hoyre arm. Det fremgar av journal-
notatet fra legevakten at han ble behandlet med Apocillin.
Pasienten fortalte at kvalmen han hadde hatt forsvant i august,
men at "venstre side av ryggen henger igjen”. Det ble rekvi-
rert en rekke blodpraver, samtidig som det ble skrevet ut ny
rekvisisjon pa fysikalsk behandling. Ved klinisk undersokelse
ble det ikke pavist unormale lymfekjertler pa halsen eller i
armhulene og det var normale forhold ved undersgkelse av
buken. Laboratorieprevene viste forheyet SR (60 mm) og
CRP (59 mg/l). Hemoglobin-verdien hadde sunket til 11.2 g/
dl. Ved elektroforese ble det pavist akuttfasereaksjon med
gammagkning.

Ut over dette fremkom det ikke patologiske provesvar. Det ble
ikke pdvist infeksjonstegn ved blodutstryk og antall hvite blod-
legemer. Det ble ogsé rekvirert rontgenundersekelse av brystet
og CT-undersokelse av buken. Journalnotatet er knapt og gir
ingen informasjon om hvorfor det igangsettes bred utredning
av pasienten. | folge pasientens ektefelle oppsekte pasienten
legen pa dette tidspunktet fordi de samme symptomene var
kommet tilbake med fornyet styrke. I tillegg var pasientens
allmenntilstand betydelig forverret og han var blitt avmagret.

Ved telefonkonsultasjon 23. september 2004 fremgar det av
journalen at pasienten er “stadig lettere”. Ved konsultasjon

1. oktober 2004 var CRP steget til 88, hemoglobin-verdien var
uforandret. Svar pa rentgenundersekelsene forela 4. oktober
2004. Det ble pavist noe stor milt med uoversiktlige forhold
omkring bukspyttkjertelens hode. Det ble ikke pévist noe
spesielt med hjerteskyggen.
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Ved neste konsultasjon den 11. oktober 2004 ble pasienten
henvist til medisinsk poliklinikk med anmodning om & bli
innkalt med hey prioritet. Det foreligger et lengre journalnotat
hvor sykdomsforlepet gjennomgas. Ved denne konsultasjonen
var hemoglobin-verdien uforandret og CRP 76. Det fremgar
bl.a. at vedvarende hoye infeksjonsparametre og lav hemoglo-
bin kombinert med vekttap har gitt mistanke om mer alvorlig
bakenforliggende sykdom.

14. oktober 2004 forela svar pd ny CT-undersokelse av gvre
abdomen som viste at milten var noe storre. 18. oktober 2004
var hemoglobin-verdien falt til 10,4 og CRP okt til 87.

Pasienten ble 25. oktober 2004 innlagt medisinsk avdeling for
utredning. I felge journalnotat ved innkomst fremgar bl.a.:
"Fra mai —04 har han folt seg syk. Det tilkom kramper, stivhet
og smerter i muskulaturen i overkroppen, forhoyet feber, for-
styrret sovn, gatt ned 6-7 kg. Disse plagene ble vedvarende
gjennom sommeren. Etter august har han blitt mindre plaget
av muskelsmerter. Begynte d fole seg slapp og trott utover i
september. Fra 25.09 folt seg forkjolet, om i halsen, torr hoste,
neseblodning. Nattesvette, jevnt feberbilde (38.5 om kvelden) i
2-3 uker.” Det ble hert en systolisk bilyd over hjertet grad I til
II. De forste undersokelsene rettet seg likevel mot den péviste
miltforsterrelsen og det ble bestilt skjelettscintigrafi.

Ved undersokelse av pasienten 26. oktober 2004 ble allmenn-
tilstanden oppfattet som god, men “virker kanskje litt blek og
tynn”. Pasienten ble henvist til gastrologisk undersekelse.
Neste dag ble han henvist og vurdert ved kardiologisk labora-
torium og pasienten ble behandlet med antibiotikum péd grunn
av mulig endokarditt som senere ble verifisert.

Statens helsetilsyns vurdering

Statens helsetilsyn vurderte om undersokelser og behandling
legen foretok i den aktuelle perioden var i samsvar med for-
svarlighetskravet. Helsetilsynet i fylket hadde lagt til grunn
sakkyndige uttalelser. Statens helsetilsyn bemerket at de sak-
kyndige som har uttalt seg til saken i stor grad har vurdert
saken i lys av uttalelser fra pasientens ektefelle om at opp-
lysningene som pasienten ga under konsultasjonene skulle
peke 1 retning av en mer alvorlig tilstand.

Behandlingen legen ga frem til 14. september 2004 knyttet seg
til pasientens ryggplager. Legen fulgte opp pasientens plager
med rontgenundersokelse som paviste forandringer som ga en
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plausibel forklaring pa plagene. Videre ble pasienten henvist
til fysioterapeut som etter det vi kan se av sakens dokumenter
ikke gjorde funn som kunne trekke arsaksforholdet i tvil. Det
ble bemerket at det ikke er uvanlig med en ner tre maneders
sykmelding for ryggplager. Journalferingen i perioden mai —
august 2004 er imidlertid sparsom, bade nér det gjelder anam-
nestiske opplysninger og kliniske funn.

Nar det gjelder pasientens hoste med feber, ble dette etter
Statens helsetilsyns vurdering utredet pa en forsvarlig mate
med lytting pa lungene og oppfelging av CRP til verdien ble
normalisert. Normaliseringen av CRP sannsynliggjorde effekt
av behandlingen med antibiotikum. Det er i litteraturen be-
skrevet at bare 4 % av pasientene med endokarditt har normal
CRP. Det ble senere kjent at pasienten fikk tannbehandling i
februar/mars 2004 og dette ble sa sett i sammenheng med en-
dokarditten som ble pavist i oktober. Dette ligger utenfor det
en med rimelighet kunne forvente at legen burde ha fatt mis-
tanke om pé det aktuelle tidspunktet.

Pasientens ektefelle mener at pasienten skal ha nevnt at han
hadde problemer med & g& opp bakker. Etter Statens helse-
tilsyns vurdering er det lite sannsynlig at legen ikke ville ha
vurdert dette symptomet dersom det var blitt presentert.
Imidlertid er dette et forhold der pastand star mot pastand, noe
som gjor det vanskelig for Statens helsetilsyn & vurdere dette.

Statens helsetilsyn vurderte legens behandling av pasienten
frem til 14. september 2004 som forsvarlig i henhold til helse-
personelloven § 4.

Journalnotatet av 14. september 2004 er knapt. Imidlertid baerer
de diagnostiske tiltak klart preg av at legen vurderte malign
sykdom som en mulighet for pasientens plager. Pa bakgrunn
av tidligere funn anser vi ikke at denne vurderingen av syk-
domsutviklingen var uforsvarlig. Det ble ikke ansett som ufor-
svarlig at en allmennlege ikke oppdager en systolisk bilyd over
hjerte grad I til II. Videre ble det bemerket at det er vanlig & for-
vente meget hoy CRP ved alvorlige bakterielle infeksjonssyk-
dommer. Ved endokarditt er det rapportert verdier langt over
300. Det er saledes ikke urimelig at legen 1 sin videre utredning
tok utgangspunkt i & avdekke muligheten for malign sykdom.

Da det ble pavist forsterret milt hos pasienten i begynnelsen
av oktober 2004 burde legen imidlertid etter Statens helsetil-
syns vurdering ha tatt telefonisk kontakt med sykehuset for
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snarlig innleggelse av pasienten. Etter var vurdering var
legens handlemate pé dette tidspunktet ikke i trdd med god
praksis, men den ble ikke oppfattet som uforsvarlig i henhold
til helsepersonelloven § 4.

Pasientens ektefelle hevdet at pasienten ved innleggelsen 1
sykehus var i svert darlig forfatning. Dette er imidlertid ikke i
samsvar med hvordan tilstanden ble oppfattet av legene ved
sykehuset. I journalen fra innleggelsesdagen er det beskrevet at
pasienten begynte 4 fole seg slapp og trett utover i september.
Ved undersgkelsen andre dag péd sykehuset er allmenntilstan-
den beskrevet som god, men at pasienten virket kanskje litt
blek og tynn. Videre ble det bemerket at endokarditt fremsto
som en tentativ diagnose forst pd sykehusoppholdets tredje dag.

Pé bakgrunn av de opplysningene som fremgar av pasientens
journal fra sykehuset, var det etter Statens helsetilsyns vurde-
ring ikke uforsvarlig at legen ikke vurderte pasientens plager
til & veere forarsaket av hjertesykdom. Statens helsetilsyn fant
imidlertid grunn til & papeke at det hadde vart god praksis &
soke spesialistbistand medio september 2004 pa grunn av den
langvarige sykdomstilstanden med uavklarte symptomer og
vedvarende forheyet CRP.

Hva kan laeres?
Ved vedvarende plager fra flere organsystemer, ber legen
ogsa vurdere sjeldnere infeksjonstilstander.

6. Mann 63 ar — oppfglging av pasient med mulig cancer
prostata — ikke pliktbrudd

Det framgar av saksdokumentene at pasienten fikk pavist
tumor/knute i prostata i 1988. Arlige biopsier viste godartet
svulst eller betennelse. I desember 1994 anbefalte sykehuset
regelmessige PSA-kontroller av pasienten. Legen tilskrev pa-
sienten og ba ham serge for a oppseke lege to ganger i aret for
kontroller.

Den forste PSA-preven av pasienten ble tatt i januar 1995.
Inntil slutten av 1998 var pasientens PSA-niva stabilt pa 10 —
12 ng/ml. I 1999 var PSA-verdien 22 ng/ml, men falt senere
samme ar til 10 ng/ml igjen. Pasienten ble innkalt til nye PSA-
malinger, men ingen andre forholdsregler ble tatt. Juni 2000
var PSA-verdien 28 ng/ml, og pasienten ble bedt om & ta ny
kontroll om seks méneder.
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Neste journalnotat er fra november 2001, men PSA-prover er
ikke nevnt. Denne konsultasjonen skjedde imidlertid hos
annen lege ved senteret. Ny PSA-prove ble tatt mai 2002, og
da var verdien steget til 39 ng/ml. Pasienten ble deretter
innkalt til kontroll med tanke pa videre utredning. Nye prover
16. januar 2003 viste en PSA pé 54 ng/ml. Ved klinisk under-
sakelse i februar 2003 antok legen at det forela en cancer, og
pasienten ble henvist til urolog. Det var ikke vesentlige end-
ringer i pasientens vannlatingsmenster. Pasienten fikk time
hos urolog samme méned, men mette ikke. Etter at pasienten
ble kontaktet kom han til undersekelse i mars 2003. Biopsier
fra prostata viste utbredt cancer i prostatakjertelen, og rentgen
viste sterk mistanke om spredning til skjelettet. Tilstanden ble
vurdert som inoperabel. Pasienten dede i mars 2004.

Legen pekte i ettertid pa at da PSA-verdien i juni 2000 ble
malt til 28 ng/ml, fikk pasienten beskjed om a komme til kon-
troll om seks maneder. Han motte imidlertid ikke til PSA-
provetaking for mai 2002. Da var PSA-verdien 39 ng/ml og
han ble innkalt til ny kontroll med henblikk péa ny utredning.
Han mette ikke opp for 7. februar 2003. P4 dette tidspunkt ble
pasienten henvist til urolog.

Statens helsetilsyns vurdering

Det sentrale vurderingstemaet i saken er om legen fulgte opp
pasientens prostataproblemer pa en forsvarlig mate.
Journalnotatene ga et godt grunnlag for Statens helsetilsyns
vurderinger.

Etter at legen overtok ansvaret som behandlende lege 1 1995
fulgte legen opp anbefalingen fra spesialist om PSA-
provetaking 1 — 2 ganger i dret.

Innledningsvis i dreftelsen ble det bemerket at PSA ikke er
kreftspesifikt. Det betyr at mange med forheyet verdi ikke har
kreft. I nerverende sak var det klinisk mistanke om cancer fra
1988, og bruken av PSA i oppfelgingen av pasienten ma antas
a veere adekvat.

PSA-verdier mellom 10 og 30 representerer en sterk ekning av
faren for kreft. Imidlertid kan det ogsa pavises slike verdier
ved godartede tilstander som prostatitt og benign hyperplasi.
PSA-verdier over 30 tyder pé at kreft er sannsynlig. Okt PSA
er imidlertid ikke alene avgjerende for hva slags behandling
pasienten skal fa. PSA-verdien ma sees i sammenheng med
pasientens helsesituasjon for gvrig.
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Legen iverksatte ikke spesielle tiltak nar PSA-verdien kom
over 10 ng/ml med tanke pa prostatakreft. Det kan diskuteres
om dette burde veart gjort. Imidlertid ble det lagt vekt pa at det
rent medisinsk ikke finnes gode holdepunkter for at en PSA-
verdi med en sa beskjeden gkning som i nervarende tilfelle
har klare diagnostiske/prognostiske implikasjoner. Da PSA-
nivdet nermet seg 30 ng/ml, ble pasienten innkalt. Siden PSA-
verdien tidligere hadde “normalisert” seg, var det rimelig & ta
ny prove for beslutning om henvisning til spesialist ble tatt.
Da PSA-nivaet kom opp pa 54 ng/ml henviste legen pasienten
til urolog. God praksis ville vert & henvise pasienten i mai 2002
da verdien var 39 ng/ml. Avviket kan ut fra en helhetsvurdering
ikke anses som uttrykk for uforsvarlig legevirksomhet.

Det medisinske vurderingsgrunnlaget for bedemmelsen av
legens oppfelging av pasienten, er at pasienten over 14 ar
hadde hatt jevne og ikke alarmerende hoye PSA-verdier. I de
forste seks arene ble det pdvist forheyede verdier opp mot 10
ng/ml uten at det ble pdvist kreft 1 prostata. Deretter ble det
registrert en noe brattere stigning av PSA-nivaet inntil dette
falt tilbake til et mer normalt nivé for PSA-malingene igjen ga
for hoye verdier. Med kildehenvisning til Norsk elektronisk
legehandbok bemerket Statens helsetilsyn at i en oppfelgings-
studie av pasienter med unormale PSA-verdier der det ikke ble
utfort medisinske eller kirurgiske intervensjoner, normaliserte
verdien seg hos halvparten i lopet av 1 —4 r. Det innebzaerer at
det i forhold til mange pasienter vil vere riktig a avvente ved
mindre endringer i PSA over tid, og folge opp med nye malin-
ger for eventuelle ytterligere tiltak settes 1 verk. Det er videre
vist at raskt stigende PSA er forbundet med klart darligere
prognose enn der gkningen skjer langsomt. Med dette medi-
sinske utgangspunktet la Statens helsetilsyn til grunn, som et
moment i vurderingen av legens oppfelging av pasienten, at
sykdomsutviklingen var klart atypisk.

Statens helsetilsyn har i vurderingen ogsa lagt vekt pé at pasi-
enten selv klart bidro til at den medisinske oppfelging trakk ut
i tid slik det er redegjort for ovenfor. Ved pasientens besok pa
legekontoret i november 2001 er det ikke i journalnotatet anfort
noe om PSA-provetaking. Dette kan imidlertid ikke bebreides
legen siden legen ikke ble konsultert ved dette besoket.

P& denne bakgrunn fant Statens helsetilsyn ikke at legen opp-
tradte uforsvarlig i forhold til oppfelging av pasienten.
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Hva kan laeres?
Enkelte pasienter trenger tettere oppfelging enn andre.

7. Gravid - 21 ar — preeklampsi — systemsvikt i svanger-
skapsomsorgen — palegg til kommunen

Ved svangerskapskontroll hos jordmor i svangerskapsuke 34,
ble det pdvist proteinuri (3 +) og forheyet blodtrykk (160/98
mm Hg). Det ble sett lett hevelse i fotter, og vektokning ble
tilskrevet graviditeten og arbeidet pasienten hadde ved et sy-
kehjem. Jordmor mistenkte begynnende svangerskapsforgift-
ning og noterte dette og funnene i helsekortet. Hun vurderte
det slik at pasienten burde sykmeldes. Dette ble tatt opp med
lege som jordmor og pasienten mette pa gangen i helsesente-
ret. Pasienten ble ikke sykmeldt av legen pa dette tidspunktet,
og hun ble heller ikke undersekt av ham. Samtalen ble ikke
journalfort.

Etter dette gikk jordmor sammen med pasienten til resepsjo-
nen for & informere om at pasienten skulle komme tilbake
dagen etter (fredag) for ny kontroll av blodtrykk og urinpreve.
Hun ble bedt om holde seg i ro, og dersom hun skulle fole seg
dérlig med for eksempel synsforstyrrelse, hodepine eller
lignende skulle hun umiddelbart kontakte lege.

Det gar fram av saksdokumentene at pasienten ikke meotte til
provetaking dagen etter. Imidlertid kom pasientens samboer
med urinpreve som ble levert i ekspedisjonen pa helsesenteret.
Proven var bestilt i legens navn. Praven ble undersekt og stiks
viste proteinuri 3 +. Provesvaret ble skrevet inn i datajournalen
og proveresultatet ble automatisk sendt til legens meldings-
boks. Annen form for meddelelse om praven eller pasienten
fikk ikke legen. Det er ut fra opplysningene i saken ikke mulig
a sl fast om legen fikk se resultatet for mandagen.

Sykepleier ved helsesenteret ringte pasienten og orienterte
henne om prevesvaret og spurte hvordan hun felte seg. Hun
fortalte at hun hvilte, og hun ble bedt om & ringe legevakten
ved behov. Jordmor hadde fri denne dagen, og deltok saledes
ikke 1 oppfelgingen av pasienten.

Mandagen kom pasienten til avtalt legetime klokka 14.00.
Hun var forst pa laboratoriet for veiing, urinprevetaking og
blodpreve. Blodtrykket var 198/130, det ble pavist proteinuri
og odemer. Legen la henne umiddelbart inn pé sykehus. Etter
innleggelsen fikk hun et eklamptisk anfall. Et levende barn ble
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forlest ved akutt sectio, men pasienten fikk hjertestans og
dede. Det framgar av obduksjonsrapporten etter rettsmedi-
sinsk undersokelse at dedsarsaken antas a vaere svangerskaps-
forgiftning (eklampsi).

I ettertid uttalte jordmor at tiltakene og instruksjonene gitt til
pasienten var riktige under de rddende omstendigheter.
Pasientens soster uttalte blant annet at pasienten hadde hatt
rask vektekning den siste tiden, og at hun hadde edemer alle-
rede torsdagen. Av brev fra legen gér det fram at han ikke
kunne se at han hadde et behandleransvar overfor pasienten
for konsultasjonen som fant sted mandagen.

Statens helsetilsyns vurdering

Det sentrale vurderingstemaet i saken var om helsehjelpen
jordmor og lege ga torsdagen, var forvarlig med utgangspunkt
1 symptomene pa preeklampsi.

Resultatene av prevene og mélingene foretatt torsdagen indi-
kerte etter jordmors oppfatning mistanke om begynnende
svangerskapsforgiftning (preeklampsi). Dette ble notert i pasi-
entens helsekort. Jordmor opplyste at hun ikke fant tegn til
odemer.

Typiske symptomer pa svangerskapsforgifting er hoyt blod-
trykk, proteinuri og eventuelt edemer. Blodtrykket ble malt til
160/98 og det ble pavist betydelig proteinuri. Etter alminnelig
medisinsk vurdering, befant pasienten seg saledes i en tidlig
fase av preeklampsi.

Ut 1 fra pasientens tilstand foreld det flere handlingsalternativer.
Det mest nerliggende var a serge for at pasienten fikk helse-
hjelp fra lege eller obstetrisk poliklinisk oppfelging. Jordmor
hevdet i sine tilleggsopplysninger at hun ved a be legen om
sykmelding for pasienten, og i den forbindelse orienterte ham
om hennes tilstand, hadde oppfylt kravet om & seke hjelp hos
annet helsepersonell. Legen pa sin side hevdet at han ikke opp-
fattet det slik, og at han ansa at hans oppfelgingsansvar forst
inntraff da pasienten kom til ham mandagen. Legen oppfattet
jordmor ikke slik at det i anmodningen om sykmelding 14 et
behov eller enske om at han skulle ta over oppfelgingen.

For Statens helsetilsyn framsto saledes opplysningene i saken
som motstridende, der jordmor og legen hadde ulike oppfat-
ninger. Det er {4 holdepunkter ellers 1 saken som bidrar til &
klargjore hva som faktisk fant sted. I helsesenteret var det
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legen som hadde det overordnende helsefaglige ansvar for
senterets virksomhet. Det er enighet om at han ble bedt om &
skrive ut en sykmelding, og det antas at han i denne sammen-
heng matte ha tilstrekkelig kunnskap om pasientens tilstand til
videre oppfelging ogsé etter torsdagen. P& bakgrunn av sakens
dokumenter star det imidlertid pastand mot pastand med
hensyn til jordmors informasjon til legen.

Statens helsetilsyn framhevet viktigheten av at det blir kom-
munisert tydelig hvilket behov det er for bistand videre 1 opp-
folgingen av pasienter.

Jordmor hadde mistanke om preeklampsi underbygget av
blodtrykksmalinger og urinpreve. Selv om hun hadde sorget
for oppfelging med ny kontroll dagen etter, burde hun ha for-
sikret seg om at legen var orientert om dette. Statens helse-
tilsyn la videre til grunn at legen hadde en sarlig plikt til & ta
det helsefaglige ansvaret nar han visste at jordmor ikke var til
stede dagen etter. At spesialisthelsetjenesten ikke ble kontaktet
allerede torsdagen, var etter Statens helsetilsyns vurdering
ikke god praksis, men ikke medisinsk uforsvarlig pa bakgrunn
av pasientens tilstand pa dette tidspunkt.

Selv om det kan hevdes at kommunikasjonssvikten er unn-
skyldelig pa bakgrunn av at rutinene for ansvarsfordelig og
intern kommunikasjon mellom helsepersonell pa helsesenteret
var utilstrekkelige, er ikke dette tilstrekkelig til & frata helse-
personellet et individuelt ansvar for & sikre pasientens behov
for forsvarlig behandling. Mangelfulle rutiner satte etter var
vurdering ikke skranker for en forsvarlig yrkesutovelse fra
helsepersonellets side.

Det er altsd gitt motstridende opplysninger fra jordmor og
legen om sentrale deler av sakens faktum, og pa bakgrunn av
dette finner ikke Statens helsetilsyn grunnlag for & konkludere
med at det enkeltes helsepersonells helsehjelp var uforsvarlig.

Kommunen ble palagt & lage gode retningslinjer for ansvars-
fordeling og oppfoelging av gravide.

Hva kan lzeres?
Tydelig kommunikasjon for a sikre forsvarlig oppfelging
av pasienter.
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8. Kvinne 24 ar — lungeemboli med symptomer pa luftveis-
obstruksjon — ikke pliktbrudd

Pasienten oppsekte legevakt etter 4 ha vart tungpustet en ukes
tid. Hun hadde ingen feber, men folte seg tungpustet og hadde
smerter i brystet. Vakthavende lege anforte i journalen at han
ved auskultasjon herte rikelig med krepitasjoner og enkelte
pipelyder. Han oppfattet dette som forenlig med bronkitt, og
fant at hun etter inhalasjon av bronkolytika (Ventoline og
Atrovent) ble betydelig bedre. Ved fornyet auskultasjon hertes
bare enkelte krepitasjoner. Det er ikke anfort noe om hoste og
oppspytt, at temperaturen ble mélt eller at det ble tatt blod-
praver. Det ble heller ikke omtalt at pasienten brukte p-piller.
Legen forskrev Dumoxin og ga rad om ny kontakt ved behov.
Neste natt ble lege tilkalt til hjemmet. Legen fant pasienten
blek, smertepavirket og kortpustet. Etter kort tid ble hun be-
visstlos med hjertestans. Til tross for utvendig hjertemassasje
og opplivningsforsek i sykebil var hun ded ved ankomst
sykehus. I obduksjonsrapporten er blodproppdannelse i
venstre ben beskrevet som arsaken til blodproppvandring til
lungepulsarene. De lokale utvendige funnene ble beskrevet
som sparsomme.

Parerende klaget over mangelfull helsehjelp ved at diagnosen
bronkitt ble stilt pa manglende grunnlag, og at alternativ for-
klaring ikke ble undersokt, serlig siden avdede brukte p-pille.

Statens helsetilsyns vurdering

Blodpropp hos unge kvinner forekommer sveert sjelden.
Blodpropp i lungene er en vanskelig diagnose & stille klinisk.
De vanligste symptomer kan vere hoste og tungpustethet.
Dette er symptomer som ogséd forekommer ved lungebeten-
nelse og andre luftveisinfeksjoner. Hos de fleste kommer
symptomene bratt, hos andre mer snikende. Ved lungeemboli
er det oftest ingen eller ukarakteristiske funn over lungene.
Ved lungebetennelse er det oftest krepitasjoner, men pipelyder
utelukker ikke diagnosen. Feber og hoste er vanlig ved luft-
veisinfeksjoner, det samme er hoste ved lungeemboli. Fraver
av symptomene utelukker ikke diagnosene. Det mé under-
strekes at ingen kombinasjoner av symptomer og funn har
serlig hay positiv prediksjonsverdi.

Symptomene hos pasienten var ikke typiske for lungeemboli.
Symptomatologien var imidlertid heller ikke entydig i forhold
til den diagnosen som ble satt. Ved tungpust i kombinasjon
med smerter 1 brystet og rikelig med krepitasjoner og enkelte
pipelyder, burde allmennlegen ha overveid diagnosen lunge-
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betennelse. Han har imidlertid i situasjonen valgt & oppfatte
pasientens tungpust som betinget i bronkial obstruksjon, og
fatt stotte i det ved den observerte positive responsen pa be-
handlingen med legemiddel som virker krampeleosende pa
muskulaturen i luftrerene i lungene. Dette har klart medvirket
til at andre diagnoser ikke ble vurdert. Dette er legens vurde-
ring 1 situasjonen basert pd klinisk skjenn.

Ut fra symptomer og funn og forekomsten av de aktuelle til-
stander, burde lungebetennelse vaert vurdert som den mest
sannsynlige, dernest obstruktiv lungelidelse. Pa grunnlag av
det som er nevnt ovenfor om symptomer og funn ved — og
forekomsten av — lungeemboli, var sannsynligheten for denne
diagnosen redusert i tilstrekkelig grad. Dessuten er det jour-
nalfort at pasienten ble bedt om a ta ny kontakt ved fortsatt
besver.

I allmennmedisinsk virksomhet kan det ikke stilles som krav
at rett diagnose alltid blir stilt. Men det skal stilles som krav at
legen har gjort adekvate medisinsk-faglige vurderinger, her-
under differensialdiagnostiske overveielser.

Legen observerte oppnddd bedring ved gitt behandling, og
informerte pasienten om 4 ta kontakt igjen ved fortsatt besver.
Statens helsetilsyn fant saledes ikke grunnlag for & hevde at
legen hadde opptradt uforsvarlig.

I vurderingen av alvorligheten av legens handlinger er det
viktig & pase at sakens utvikling etter at legens kontakt med
pasienten er avsluttet, ikke skal ha innflytelse pd vurderingen.
Det tragiske dedsfallet skal derfor ikke vektlegges, kun den
risiko som foreld pd undersekelsestidspunktet for at en alvor-
lig utvikling kunne skje. Forekomsten av tilstanden er meget
lav 1 angjeldende befolkningsgruppe og forlapet hos den
aktuelle pasienten meget uvanlig.

Hva kan laeres?

Ved uklare symptomer og funn fra luftveiene hos kvinner
som bruker p-piller, ber lungeemboli tas med i den diag-
nostiske tankegangen.
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Eksempler der tilsynsmyndigheten ga advarsel

9. Mann 36 ar - typiske symptomer pa hjerneblgdning som
legen unnlot a forhgre seg om - advarsel

Pasientens samboer ringte legevakten om natten fordi han
hadde sterke hodesmerter. Det ble ringt to ganger til lege-
vakten, og den forste henvendelsen fra pasientens samboer ble
handtert av sykepleier ved AMK-sentralen ca. kl. 02. Denne
samtalen er ikke registrert i akuttmedisinsk informasjons-
system (AMIS) og heller ikke lydlogget. Den andre henven-
delsen fra pasientens samboer ca en halv time senere, ble
mottatt av annen sykepleier ved AMK-sentralen. Denne sam-
talen er registrert i AMIS og er lydlogget. Legevakten ble
varslet og ca. 10 minutter senere ble samboer satt i telefon-
kontakt med legen. Denne samtalen ble ikke lydlogget. Legen
hadde ikke kontakt med pasientens samboer mer enn denne
ene gangen. Han kjente heller ikke til hennes forste henven-
delse til AMK-sentralen.

Av utskrift fra lydlogg fremgar folgende av samtalen mellom
samboer og AMK-sykepleier:

“Ja, hei jeg ringte for en liten stund siden om min samboer
angaende intense smerter i hodet .... Disse smertene vil ikke
avta, sé gar de ned i nakken nar de er som verst.

-Jaha, feber?
-Han har nettopp kastet opp, nei jeg tror ikke det

- Jeg speor lite grann for jeg vet at det har gatt litt sdnn der,
skulle jeg til & si hodesmerter ja, men det er og da gjerne i for-
bindelse med forkjelelser litt sdnne ting, fordi der har du den
som gér nedover litt i nakken og skjenner du.

-Ja, men det er ikke det, jeg forklarte i stad at vi hadde hatt
samleie og det var idet han fikk orgasme at det skjedde.

- Javel.

- At det var en reaksjon som kom da og da svartnet det litt for
han og han felte han falt vekk og det ringte 1 hodet pa han og
ja, vanskeligheter for & fokusere og sant. Det fortalte jeg i stad

da, sa jeg trodde at dere hadde fitt.....

-Ja.
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- Det er litt ekkelt for det har pagatt i 3 timer nd med, ja han
foler han har en bryter som skrues av og pa, eller skulle til & si
at det jevn smerte, sa tiltar det sa avtar det.”

Av lydloggen fremgar at samtalen ble satt over til legen. Etter
telefonkonsultasjonen med legen var journalnotatet som folger:

“Influensalignende plager. Slapphet, hodepine. R&d mot
influensa — evt. ny kontakt.”

Journalnotatet var fort pa et ark der ogsa evrige telefon-
konsultasjoner fra samme vakt var nedtegnet.

Pargrende henstilte til legen & rykke ut. Han imetekom ikke
anmodningen, hvorpa péarerende tilbad seg & kjore pasienten
til legen. Hun opplevde da legen som avvisende ogsa til dette.
Helsetilsynet fant det ikke dokumentert hvorvidt legen under
samtalen var orientert om den forste henvendelsen til AMK-
sentralen, og det legges derfor til grunn at han var uvitende
om denne.

Til tross for vedvarende hodesmerter mette pasienten pa jobb
etter tre dager. Han kollapset imidlertid to uker senere og ble
innlagt pa sykehus hvor det ble pavist subaraknoidalbladning
(hjernebledning) og utposing pd en av hjernens pulsérer.

Statens helsetilsyns vurdering

Pa bakgrunn av opplysningene i saken har Helsetilsynet
vurdert om det var forsvarlig at legen ikke rykket ut pa lege-
vaktbesok, og om kravene til foring av journal er oppfylt, jf.
helsepersonelloven. Under forsvarlighetsvurderingen inngikk
ogsé vurdering av hvorvidt legen overholdt plikten til & yte
oyeblikkelig hjelp, jf. § 7.

Journalen skal fores i samsvar med god yrkesskikk og skal
inneholde relevante og nedvendige opplysninger om pasienten
og helsehjelpen, samt de opplysninger som er nedvendige for
a oppfylle meldeplikt eller opplysningsplikt fastsatt i lov eller
i medhold av lov.

Det sentrale i saken var hvorvidt det var forsvarlig av legen a
velge ikke 4 tilse pasienten. Leger som har legevakt plikter
straks, det vil si sd snart som mulig, & gi helsehjelp til pasien-
ter hvis det stdr om livet eller det er fare for alvorlig forverring
av helsetilstanden om medisinsk undersokelse ikke gjennom-
fores eller utsettes. Vurderingen av hvorvidt det er behov for
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oyeblikkelig hjelp ma skje etter et konkret medisinsk skjenn
mht. hva som er forsvarlig ut fra foreliggende opplysninger.

Helsetilsynet finner at et sentralt spersmal er hvordan legen
innhentet opplysninger om pasientens sykdomstilstand. T All-
mennmedisin — Klinisk arbeid (red. S. Hunskér) er det anfort:

“Plutselig innsettende sterk hodepine hos en pasient som tid-
ligere ikke har hatt slike plager, kan ofte indikere akutt, alvor-
lig sykdom (subaraknoidalbladning, intrakraniell bledning
eller meningitt.)”

Helsetilsynet oppfatter det slik at opplysningen om dette
symptomkomplekset var tilgjengelig. Legen forherte seg
imidlertid ikke om dette. Lege har ansvar for at opptak av
anamnese blir tilstrekkelig omfattende til at faglig forsvarlige
vurderinger kan foretas. Helsetilsynet fant at det gjennom lyd-
loggen ble bevist at det var tilgjengelig opplysninger om
symptomer forenlig med livstruende tilstand.

Det er legens ansvar a fa fram slike opplysninger i tilfelle der
det som det fremgdr i legens journalnotat, gjeres henvendelse
om hodepine pa natt. Helsetilsynet fant det ved legens journal-
notat ikke sannsynliggjort at telefonhenvendelsen pé dette
tidspunkt hadde influensa som arsak. Legen hadde for eksem-
pel ikke anfort noe om feber eller andre symptomer knyttet til
influensa. I legens tilleggsopplysninger ca 9 méaneder senere
fremkom det at pasienten hadde folt seg litt tufs siste dognet
forut for telefonhenvendelsen. Det ble ikke funnet holde-
punkter for denne anferselen i sakens gvrige dokumenter, og
den ble derfor ikke tillagt vekt.

Statens helsetilsyn fant at legen feilvurderte situasjonen da
han gikk ut fra at pasienten hadde fatt utbrudd av influensa og
ikke var i behov for gyeblikkelig hjelp. Etter Helsetilsynets
vurdering ble det ikke innhentet tilgjengelige opplysninger om
symptomer som tilsa at det foreld en alvorlig sykdomstilstand
som for eksempel begynnende hjernebledning. Helsetilsynet
finner dette uforsvarlig, jf. helsepersonelloven § 4. Helse-
tilsynet finner at legens unnlatelse av 4 tilse pasienten repre-
senterer bade brudd pé kravet til forsvarlighet og pa plikten til
a yte oyeblikkelig hjelp.

Helsetilsynet var av den oppfatning at legen burde ha serget
for at han fikk sett pasienten for & vurdere videre utredning av
differensialdiagnoser, eventuelt henvise ham videre til
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spesialisthelsetjenesten. Legen burde ha innhentet tilgjengelig
informasjon for 4 kunne avgjere om pasientens tilstand var al-
vorlig. Helsetilsynet fant ut fra sakens dokumenter at det var
uaktsomt at legen ikke oppfattet at pasienten var i behov for
oyeblikkelig hjelp.

Plutselig innsettende sterk hodepine hos pasienter som ikke
tidligere har hatt slike plager, kan indikere akutt alvorlig
sykdom. A innhente informasjon som kan avdekke om det
foreligger alvorlig sykdom, er derfor av stor viktighet, her-
under om nedvendig tilse pasienten. Legen sikret seg ikke 1
tilstrekkelig grad de opplysningene som var tilgjengelige om
en alvorlig tilstand. Dette medferte at sykdomsutviklingen
ikke ble fulgt opp slik man skulle kunne forvente. Dette forte
til at tilstanden fikk et alvorligere forlop enn hvis alarmsigna-
let var blitt oppfattet. Helsetilsynet fant saledes at legens man-
gelfulle anamneseopptak var egnet til & pafere pasienter bety-
delig belastning.

Journalfgringen

Leger plikter a fore fortlopende journal for den enkelte pasient,
dvs. at journalnotatene ma holdes atskilt. Helsetilsynet viste til
at pasientjournaler ogsa om nedvendig skal brukes som et
verktoy av andre leger i pasientbehandlingen. Videre skal
journalen kunne brukes av tilsynsmyndigheten i forbindelse med
en etterfolgende vurdering av behandlingen som har blitt utfert.
Det ble sdledes vurdert om hvorvidt mangelfull journalfering
forte til at legens pasientrettede virksomhet var uforsvarlig.

Legens fortlopende nedtegnelser pa et ark for samtlige pasien-
ter tilfredsstiller ikke lovens krav mht. atskilt journal for hver
pasient.

Av lovens forarbeider fremgar at en enkelt hendelse hvor
journalferingen ikke er innen lovens rammer, 1 seg selv ikke
kvalifiserer for administrativ reaksjon.

Statens helsetilsyn ila legen advarsel i hht. helsepersonelloven
§ 56 for & ha overtradt plikten til forsvarlig virksomhet og
unnlatelse av & gi gyeblikkelig hjelp pa en méte som var
uaktsom og egnet til & pafere pasienter en betydelig belastning.

Statens helsepersonellnemnd

Legen klaget pa vedtaket til Statens helsepersonellnemnd fordi
han mente at det var pasientens versjon av det aktuelle hand-
lingsforlapet som var lagt til grunn. Han mente at det var tatt
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for gitt at all den informasjon som fremgikk av AMKs lydlogg
ogsa ble gitt til ham.

Nemnda papekte at den ikke tok stilling til denne uoverens-
stemmelsen da den uansett ikke var avgjerende for saken. Det
ble vist til at det var innhentet utskrift av lydlogg mellom pasi-
entens samboer og sykepleier ved AMK-sentralen den aktuelle
natten, og at den ga utfyllende og detaljerte opplysninger om
pasientens plager; hvordan de oppsto, art og intensitet.
Spersmélet i saken var om legen stilte de nedvendige spors-
mal for & avklare pasientens helsetilstand.

Nemnda bemerket for evrig at journalferingen ikke var i
samsvar med de krav som stilles i loven til atskilt journal for
hver enkelt pasient, jf helsepersonelloven § 39. Nemnda kom
til at klagers opptreden i foreliggende sak var sa kritikkverdig
at den kvalifiserte for en advarsel etter helsepersonelloven

§ 56. Legens klage forte saledes ikke fram, og det paklagede
vedtak ble stadfestet. Vedtaket er enstemmig.

Hva kan laeres?

Det ma sorges for at anamneseopptaket er tilstrekkelig, for
det tas stilling til om pasienten har behov for eyeblikkelig
hjelp.

10. Mann 57 ar — manglende oppfdlging av stigende PSA —
advarsel

Det fremgér av dokumentasjonen at pasienten oppsekte legen
i oktober 2001 fordi han ikke folte seg i form. Under konsulta-
sjonen anforte han at han hadde problemer med vannlatingen,
og undersgkelsen ble derfor komplettert med PSA-prave.
Pasienten ble fortalt at han skulle i beskjed dersom prevene
viste noe unormalt. I folge pasientjournalen viste resultatet av
PSA-preven 7,7 mmol/l pé dette tidspunktet.

Pasienten fikk ingen tilbakemelding fra legen, og slo seg til ro
med at alt var i orden. Etter to ar bestilte pasienten ny time for
undersokelse pga okende vannlatingsproblemer og ryggsmer-
ter. Det ble tatt nye prover, og resultatet av PSA-proven viste
da 341,6 mmol/l. Fra og med dette tidspunktet ble det handlet
adekvat og i november 2003 fikk pasienten vite at han hadde
utviklet en aggressiv form for prostatakreft.

Legen uttalte seg til saken i brev til Helsetilsynet i fylket i
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desember 2004 med oversending av kopi av pasientens
journal. Han uttalte at han innsa at PSA-prevesvaret burde
veert fulgt opp, og beklaget at sd ikke hadde skjedd. Han ga
imidlertid uttrykk for usikkerhet om PSA-verdien pa 7,7 i
oktober 2001 avspeiler den begynnende kreftutviklingen.

Statens helsetilsyns vurdering
Det sentrale vurderingstemaet er om det var uforsvarlig & ikke
folge opp PSA-provesvaret i oktober 2001.

Kravet til forsvarlig legevirksomhet i helsepersonelloven § 4
innebzrer blant annet at en lege skal uteve sin virksomhet i
trad med faglige normer og lovbestemte krav. Hva som er &
regne som forsvarlig virksomhet ma avgjores etter en konkret
vurdering i hvert enkelt tilfelle. Det folger bl.a. av forsvarlig-
hetskravet at legen ma forholde seg til proveresultater og til-
leggsundersokelser, og disse ma folges opp pa en adekvat
mate. Videre skal pasienter henvises videre dersom dette er
ngdvendig og mulig.

Statens helsetilsyn bemerket, slik legen ogsé uttalte, at for-
hayet PSA-verdi ikke nedvendigvis betyr kreft. I den aktuelle
saken viste PSA-proven 7,7. Normalverdien for friske menn er
i medisinsk litteratur angitt til 3,5 for pasientens aldersgruppe,
og prover over 4 skal derfor folges opp. Etter Statens helsetil-
syns vurdering ville god praksis vare a utfore rektal eksplora-
sjon. Handlingsalternativet ville vaere & ta pasienten inn til ny
prove, noe legen ikke gjorde.

Sett hen til pasientens alder, at han oppga urinveissymptomer
og at PSA-preven viste avvik fra referanseomradet, skulle
legen fulgt opp pasienten med tiltak som kunne bidratt til en
avklaring. Ved at han ikke iverksatte tiltak 1 form av ytterli-
gere undersokelser eller henviste pasienten videre, fant Statens
helsetilsyn at legen handlet i strid med forsvarlighetskravet i
helsepersonelloven § 4.

Statens helsetilsyn fant videre at det & ikke folge opp pasien-
tens PSA-prevesvar var en unnlatelse som er egnet til 4 pafore
pasienter en betydelig belastning. Legen ble gitt advarsel.

Hva kan leeres?
Blodpreveverdier utenfor referanseomradet ma folges opp.
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11. Kvinne 54 ar - manglende oppfalging av funn ved
bildediagnostikk — advarsel

Statens helsetilsyn fikk i 2004 oversendt til vurdering en til-
synssak vedrerende legens manglende oppfelging av en
pasient med malignitetssuspekte patologiske funn.

Av de mottatte dokumenter fremgar det at pasienten ble
operert for brystkreft i 1998, og at hun deretter fikk stréle-
behandling og ble medikamentelt behandling med Tamoxifen
for & forebygge spredning. Hun gikk til arlige kontroller ved
sykehuset og var siste gang forut for den aktuelle saken til
kontroll 1 juni 2002. Det ble da tatt rentgen av lungene samt
blodprever. Det ble ikke funnet tegn til spredning. Det ble
avtalt ny kontroll ett ar frem i tid, og det ble sendt brev til
Radiumhospitalet for & purre pa plastisk operasjon, som hun
var henvist for tidligere.

Det fremgér av pasientjournalen at hun i1 oktober 2002 hen-
vendte seg til pdklaget lege som var hennes fastlege, med
smerter 1 ryggen. Legen skrev i journalen at hun ble operert
for brystkreft i 1998 uten kjent spredning. Pasienten ble
henvist til rontgenundersekelse. Rontgen av korsrygg og
bekken viste ikke spredning.

To uker senere er det anfort i journalen at smertene var blitt
bedre, og at det skulle rekvireres scintigrafi dersom pasienten
ikke var bedre om 14 dager. To uker senere ble pasienten
henvist til scintigrafi da hun fortsatt hadde smerter.

Svar pa scintigrafi foreld ca 1 maned senere: “Patologiske
prosesser 1 he. iliosacralledd, malignsuspekt. Foreslar MR
undersgkelse og gjentatt scintigrafi om ca. 3 mnd.” I journal-
notatet tilvarende dette ble det under “vurdering” anfort:
“Scintigrafi, ta MR na og kntr scintigrafi om 3 mnd. ...
Henvisning sendt nukleermedisinsk avdeling”.

Det neste journalnotatet er fra mars 2003 — tre méneder senere
— og inneholder svaret pé scintigrafi tatt noen dager tidligere:
“Neaermest uendret funn sammenliknet med undersekelse i
des. 02, muligens med en svak tilbakegang. Malignitets-
mistanken ma opprettholdes, men er kanskje noe svekket? .

Kopi av denne beskrivelsen ble av sykehuset sendt til
Radiumhospitalet.

I mellomtiden var det gjort MR 1 januar. Det er knyttet
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usikkerhet til om legen mottok svaret pa denne undersekelsen.
Det er ikke fort inn i journalen og legen uttalte at den ikke ble
mottatt. Resultatet av MR-underseokelsen er beskrevet slik:
“Betydelige signalforandringer pa heyre SI-rot i naer relasjon
til det patologiske vevet”.

Legen skrev 1 sin redegjorelse til saken:

“Det ble grunnet lite bedring og at ca. mamma metastaserer,
bestilt scintigrafi i november 2002. Denne har jeg fortsatt ikke
fatt svar pd, men under en konsultasjon i desember 2002,
ringte jeg og fikk lest opp svaret. Da sa vedkommende pé
nukleermedisinsk avdeling at han skulle bestille MR. I samme
konsultasjon bestilte jeg kontrollscintigrafi og jeg har ogsa
bestilt en undersekelse ved rontgenavdelingen, men fra jour-
nalen framgér det ikke hvilken underseokelse. Jeg tror det var
en MR. Senere i mars fikk jeg epikrise pa kontrollscintigrafi
som viser uendrede forhold, mulig en svak tilbakegang. Da
var jeg ikke bekymret fordi MR var bestilt”.

Det fremgér videre av journalen at legen i mars 2003 rekvi-
rerte fysioterapi pd grunn av ryggsmerter, og igjen i mai for
lymfedrenasje. I mai ble det fjernet sting etter plastisk
operasjon pa Radiumhospitalet. Legen skriver i sin rede-
gjorelse at kontakten ved disse anledningene gikk gjennom
kontorpersonalet og at legen ikke snakket med pasienten selv.

Pasienten fikk forst hore om at det var funnet spredning av
kreften til skjelettet ved en arlig rutineundersekelse ved
onkologisk poliklinikk i juni 2003.

Pasienten har for gvrig forklart at hun gjentatte ganger tele-
fonisk hadde etterlyst svaret pA MR-undersokelsen av januar
2003. Hun fikk stadig beskjed fra kontorpersonalet at svaret
ikke hadde kommet. Det fremkommer ikke i legens journal at
det har vart kontakt med pasienten der svar har vert etterlyst.

Pasienten klaget pa unnlatelsen av a felge opp funnene ved
scintigrafi og MR.

Statens helsetilsyns vurdering

Den forste scintigrafien, som ble tatt 2. desember 2002, viste
patologiske prosesser i bekkenet som angis som malignitets-
suspekte. Legen fulgte dette opp ved & henvise pasienten til
MR undersgkelse som ble foretatt 14. januar 2003. Denne
undersegkelsen viste 1 hovedsak det samme som scintigrafien —
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forandringer hoyst sannsynlig forenlig med metastatisk vev.

Den andre scintigrafien, som legen fikk svar pa 20. mars 2003,
svekket riktignok malignitetsmistanken noe, men gir ingen
avklaring. Legen forklarte at han slo seg til ro med dette, fordi
han antok at det ville komme svar fra MR-undersekelsen fra
januar som kunne gi en endelig avklaring pé situasjonen. Sett
hen til scintigrafisvarets innhold to maneder senere, kan denne
holdningen etter Statens helsetilsyns oppfatning ikke for-
svares. Legen burde da scintigrafisvaret foreld, etterlyst svaret
pd MR-undersgkelsen to maneder tidligere.

Legen har forklart at han ikke fikk svar pA MR-undersokelsen
1 januar, mens sykehuset pastar at svaret ble sendt til legen.
Det er ikke mulig for Statens helsetilsyn a klarlegge hva som
har skjedd med svaret.

Forsvarlighetskravet 1 helsepersonelloven tilsier at pasienten
ma kunne ha tillitt til at lege sikrer oppfelging av eventuelle
patologiske funn ved undersekelser. Dette gjelder serlig om
funnene gir grunn til mistanke om prosesser som kan vare
livstruende. MR-resultatet burde saledes vert etterlyst av
legen da siste scintigrafisvar foreld i mars 2003. Dessuten

har pasienten i ettertid ved flere anledninger kontaktet lege-
kontoret, og blant annet opplyst om sine ryggplager. Séledes
ble det rekvirert fysioterapi ved to anledninger i 2003. Det ma
antas at legen gjennomgikk journalen i den anledning. At
legen ved disse anledningene fortsatt ikke reagerte pa at svaret
pa MR-undersekelsen ikke hadde kommet, og at malignitets-
mistanken dermed ikke var avklart, anser vi & vere uforsvarlig
og et brudd pa helsepersonelloven § 4.

Det 4 sikre at eventuelle funn ved undersekelser blir fulgt opp
pa en adekvat méte oppfattes & vare en grunnleggende
oppgave i legevirksomhet. Dette tilsier etter Statens helsetil-
syn oppfatning at legen burde ha opptradt pa en mer aktiv
madte og sokt & avklare pasientens helsetilstand. Derfor ble det
ansett 4 foreligge brudd pa helsepersonelloven § 4.

Som folge av legens handlinger fikk pasienten diagnostisert
sin helsetilstand pa et senere tidspunkt. Hun métte dermed
leve 1 usikkerhet i1 lengre tid enn det som var nedvendig.
Statens helsetilsyn mener at slik handling er egnet til 4 pafore
pasienter en belastning. Da det 1 dette tilfellet i tillegg gjaldt
potensielt alvorlige og livstruende prosesser, anser vi denne
belastningen til & vaere betydelig.
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I vurderingen av om en reaksjon skal ilegges eller ikke, vil det
blant annet kunne tas hensyn til om saken har blitt gammel og
til sakens alvorlighet. I dette tilfelle ligger hendelsen mer enn
2 ar tilbake i tid. Pa den andre siden mener vi at pliktbruddets
skadepotensial er stort, og at hendelsen dermed er av en slik
alvorlighetsgrad at det er riktig & gi legen advarsel.

Hva kan leeres?

Legen ma sikre seg at rekvirerte undersekelser blir fulgt
opp, og at det ved patologiske funn umiddelbart tas stilling
til den videre utredningen.

Systemsvikt ved legevakt og i gruppepraksis

12. Mann 23 ar — oversett patologisk prgvesvar — pliktbrudd,
men ikke advarsel, palegg til legevakten

Klagen gjaldt at pasienten ikke ble orientert om og fulgt opp fra
legevakten i forbindelse med patologisk svar pa blodpraver.

Det fremgar av sakens dokumenter at pasienten oppsekte lege-
vakten i desember 2003 med symptomer pa bronkitt. CRP var
65 mg/L. Det ble tatt blodprever for analyse ved eksternt
laboratorium, og han ble bedt om a ringe tilbake neste dag for
a fa svar pa disse. Laboratoriesvarene viste blant annet CRP
pa 89 og hvite blodlegemer pa 37,4 x 109/L. Det fremgar at
legen som besvarte telefonhenvendelsen var en annen enn den
som hadde undersgkt pasienten. Denne legen reagerte ikke pa
blodprevesvarene og det ble ikke gitt rdd utover at pasienten
skulle ta kontakt ved forverret tilstand. Pasienten oppsekte
deretter sin fastlege som ved blodprever i februar 2004 opp-
daget at pasienten hadde akutt leukemi. Pasienten ble lagt inn
pa sykehus og dede etter fa dager.

I legens uttalelse til saken skriver legen at hun ikke husker
telefonsamtalen med pasienten. Hun skriver at hun i etterkant
ikke kan forsta annet enn at hennes fokus har vart pd CRP-
verdien og spersmalet om eventuell behandling med anti-
biotika. Dette ansd legen som grunnen til at hun ikke hadde
tatt inn over seg det hoye leukocytt-tallet og reagert pa dette.
Hun ansd imidlertid ikke dette som noen unnskyldning for den
alvorlige feilen som ble gjort ved & overse provesvaret.
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Statens helsetilsyns vurdering

Statens helsetilsyn viste til den viktige oppgaven det er & sikre
adekvat oppfelging av prevesvar. Nar legen som skal formidle
provesvaret selv ikke har hatt pasienten til konsultasjon,
kreves det en sarlig aktsomhet for a sette seg inn i rekvire-
rende leges diagnostiske tankegang. Det forutsettes derfor at
legen leser journalopplysningene med tilherende provesvar.

I journalnotatet fremgar det at pasienten blant annet har hatt
feber, torrhoste og respirasjonsavhengige stikninger pa hoyre
side av brystkassen i to dager. Det ble vurdert at pasienten
hadde bronkitt med feber, eventuelt influensa.

I paklagde leges journalnotat fra telefonkonsultasjonen, er det
anfort at pasienten folte seg litt bedre og at han skulle ta
kontakt ved forverring. Videre ble det journalfert “Avventer
ab beh”. Pa bakgrunn av at legen oppfattet det slik at pasienten
var under behandling med antibiotikum, hvilket pasienten ikke
var, antar Statens helsetilsyn at legen ikke har hatt tilgang til
journalnotatet fra desember 2003.

Ved & ikke se provesvaret i ssmmenheng med journalopplys-
ninger, og overse tallet 37,4 x 109/L for hvite blodlegemer,
finner Statens helsetilsyn at legen oversa alvorlig sykdomstegn
og derved bidro til & forsinke en livsnedvendig behandling hos
pasienten. Statens helsetilsyn viste til at diagnosen akutt
leukemi burde vert mistenkt ved det aktuelle provesvaret, og
pa bakgrunn av dette burde pasienten vaert henvist til
utredning og behandling. Ved & overse provesvaret har legen
ikke fanget opp viktige opplysninger om pasientens tilstand,
og dermed ikke vert tilstrekkelig aktsom.

Statens helsetilsyn finner etter dette at legen opptradte i strid
med kravet til forsvarlig virksomhet i helsepersonelloven § 4.

Det er et vilkar for a kunne ilegge advarsel etter helseperso-
nelloven § 56 at pliktbruddet er egnet til & medfere fare for
sikkerheten i helsetjenesten, eller til & pafore pasienter en
betydelig belastning.

Statens helsetilsyn fant det utvilsomt at dette vilkaret var til
stede. Det ble vist til at pasienten hadde behov for livsnedven-
dig behandling for akutt leukemi, og at denne behandlingen
ble utsatt som folge av at pravesvaret ble oversett.

Vilkarene for & tildele legen en advarsel var saledes tilstede.
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Ved vurderingen av om legen skal ilegges advarsel, har
Statens helsetilsyn sett hen til at legens handling var en enkelt-
staende feil som ble innremmet og beklaget. Videre ga legen
rad om ny kontakt ved forverring. Statens helsetilsyn viser
ogsa til at legevaktens og laboratoriets rutiner for behandling
av patologiske provesvar har vaert mangelfulle eller sviktet, og
derved vert medvirkende til at pasienten ikke ble meddelt
provesvaret da dette foreld. Etter en helhetsvurdering av saken
fant Statens helsetilsyn ikke & gi legen en advarsel etter helse-
personellovens § 56.

Legevakten og angjeldende laboratorium ble palagt & skjerpe
sine rutiner for & sikre seg mot gjentakelser. Likeledes ble det
papekt at rad som knytter seg til oppfelging hos fastlegen,
tilsier at det sendes opplysninger til fastlegen for & sikre
adekvat oppfelging.

Hva kan laeres?

Arvékenhet og gode rutiner ved formidling av patologiske
prevesvar. Pasienter som oppseker legevakt og som har
behov for oppfelging, ber henvises til fastlegen med til-
strekkelige opplysninger.

13. Mann 73 ar — hyperglykemi — forsinket behandling —
advarsel til legen — systemsvikt

Pasienten hadde kjent lungefibrose og hjertesvikt. Sennen
klaget pa at lege A ikke tok kontakt med pasienten, parerende
eller hjemmesykepleien da legen ble kjent med pasientens
hoye blodsukkerverdi.

Pasienten var til konsultasjon hos lege A 17. oktober 2003.
Bakgrunnen for konsultasjonen var rutinekontroll av blod-
prover etter sykehusinnleggelse i forbindelse med pasientens
grunnlidelse. I tillegg ble det tatt prove til blodsukkeranalyse.

Pasienten var igjen til konsultasjon hos lege A tre dager senere.
Fra denne konsultasjonen er det intet journalnotat, men pasi-
enten skal ha vert slapp og utilpass. Han ble fraktet hjem i
drosje. Svaret pa blodsukkerproven tatt den 17. oktober ble
gitt telefonisk til legekontoret den 21. oktober. Blodsukker-
verdien var 27,6 mmol/L. I journalnotatet fra 21. oktober 2003
noterte lege A folgende: “Legevakt: Telefon. Brev til pasien-
ten: Beskjed om time. Diagnose(r). B63 Kontroll/oppfelging
INA.”
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Det fremgar ikke av journalen at lege A tok kontakt med pasi-
enten samme dag han mottok prevesvaret, men legen innkalte
pasienten pr. brev til ny kontroll den 28. oktober 2003. Lege A
har uttalt at han hadde det veldig travelt den dagen resultatet
av blodsukkermalingen kom. Videre uttalte han at det skjedde
en misforstdelse mellom ham og annen lege (B) ved senteret,
som han oppfattet som pasientens fastlege. Lege A hevdet at
han hadde en samtale om blodsukkersvaret samme dag, og at
han oppfattet at hun skulle informere pasientens hjemmesyke-
pleier dagen etter. For ovrig skulle han utrede pasienten pé
normalt vis. Lege A skal ha provd to ganger a fa kontakt med
pasienten pr. telefon uten a lykkes.

Den 22. oktober hadde lege B mote med hjemmesykepleien.

I folge hennes uttalelse oppdaget hun da ved gjennomsyn av
pasientens journal at blodsukkerert var hoyt. Hun ba derfor
hjemmesykepleien om a kontrollere blodsukkeret, da hun
trodde at det var en feilmaling. Videre uttalte hun: “Normalt
sett pleier hjemmesykepleien & samvittighetsfullt notere ned
slike beskjeder i en bok de har, men ved dette tilfellet kan ikke
sykepleieren som var pa dette samarbeidsmetet huske a ha fatt
denne beskjeden og ingenting er notert i boken sé vidt jeg har
fatt opplyst.”

Videre uttaler lege B at hun hadde en samtale med lege A
etter motet med hjemmesykepleien angdende blodprevene og
blodsukkeret. Hun hevdet at det da ble avtalt at lege A skulle
folge opp dette videre. Hun benektet at hun hadde en samtale
med lege A angéende blodsukkeret den 21. oktober 2003.
Hun hevder videre at hun ikke var pasientens fastlege, da
legekontoret som enhet fungerte som gruppepraksis. Pa tids-
punktet for hendelsen var hun tilsynslege for hjemmesyke-
pleien.

I henhold til journalnotatene hadde lege A den 23. oktober
2003 en samtale med vakthavende hematolog ved sykehuset
vedrerende blodprevene. Det ble avtalt 4 ta nye blodprever,
spesielt trombocytter.

Den 24. oktober 2003 ble pasienten innlagt sykehus som gye-
blikkelig hjelp. Det var hjemmesykepleien som fant pasienten
liggende pé gulvet, kontaktbar med usammenhengende tale.
Blodsukker ble mélt, men var over malbart niva. Ved syke-
huset ble tilstanden oppfattet & vaere non-ketotisk hyper-
osmolart diabetisk precoma.
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Pasienten dede den 30. oktober 2003. I tillegg til et non-
ketotisk hyperosmoleart coma diabeticum, hadde pasienten
utviklet bilateral pneumoni.

Statens helsetilsyns vurdering

Spersmélet 1 denne saken var om lege A opptradte uforsvarlig
i perioden etter at han 21. oktober mottok preveresultatet pa
blodsukkermalingen.

Statens helsetilsyn mente at det var grunn til & beromme lege
A for at han var den forste legen som tenkte pa sannsynlig-
heten for at pasienten kunne ha diabetes. Det er vanlig praksis
at det er den legen som rekvirerer en prove som har oppfel-
gingsansvaret. Det var séledes lege A sitt ansvar at prove-
resultatet ble gjort kjent for pasienten og at pasienten ble
adekvat fulgt opp sé snart som mulig. Det er pa det rene at
proveresultatet var sa hoyt at det krevde rask intervensjon
eller avklaring. En innkalling til kontroll én uke etter at prove-
resultatet foreld, og uten noen oppfoelging i mellomtiden, er et
sd klart avvik at det ma anses som faglig uforsvarlig. Serlig
sett pd bakgrunn av at pasienten oppsokte lege A tre dager
senere for slapphet.

Lege A pédpekte misforstaelsen med lege B hvor han forsto det
slik at hun skulle felge opp pasienten i forhold til det haye
proveresultatet. Til tross for dette, forsokte lege A to ganger &
ringe til pasienten om proveresultatet uten a lykkes. Lege B
bestrider grunnlaget for misforstaelsen. Det er videre journal-
fort samtale med sykehusets vakthavende lege, hvor det ble
avtalt a ta nye blodprever av pasienten. Pa bakgrunn av oven-
nevnte, finner Statens helsetilsyn det ikke godtgjort at lege B
hadde overtatt ansvaret for oppfelging av pasienten i forhold
til det hoye proveresultatet.

Lege A sin mangelfulle oppfelging av pasienten etter at prove-
resultatet foreld representerer et sd vidt stort avvik at det anses
a veere 1 strid med kravet til faglig forsvarlig virksomhet etter
helsepersonelloven § 4.

Statens helsetilsyn vurderte om legen skal gis en advarsel for
uforsvarlig virksomhet, jf. helsepersonelloven § 56.

Det var dpenbart uaktsomt av lege A & ikke iverksette umid-
delbar oppfelging av pasienten. Videre fant Statens helsetilsyn
at manglende rask oppfelging av et meget hoyt blodsukker-
niva bade er egnet til 4 medfere fare for sikkerheten i helse-
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tjienesten og til a pafere pasienter en betydelig belastning.
Statens helsetilsyn fant med dette at vilkarene for & gi en ad-
varsel etter helsepersonelloven § 56 var til stede.

Lege A hevdet at han var offer for darlige rutiner i den lokale
helsetjenesten, i tillegg til at han hadde det svert travelt i den
aktuelle perioden. I folge uttalelse fra kommunelegen ble det
bekreftet at legekontoret hadde fellesliste, slik at pasientene
var knyttet til hele kontoret. Videre ble det opplyst at tilsyns-
legen for hjemmesykepleien ble regnet som “fastlege” for pa-
sienter tilknyttet hjemmesykepleien, og at rutiner vedrerende
bruk av hjemmesykepleie som formidlere ikke var godt nok
kjent for lege A. Legekontoret har som folge av hendelsen
gjennomgatt rutinene med hensyn til formidling av beskjeder
til pasienter, nar postgang anses som darlig egnet. Statens
helsetilsyn papekte at slik legevirksomheten var organisert i
kommunen, var det grunn til & fremheve behovet for en god
samarbeidsform og en tydelig dialog mellom samarbeidende
leger.

Statens helsetilsyn anser at det i den situasjonen lege A befant
seg 1, var det hans ansvar 4 foreta riktige prioriteringer og
sorge for nedvendig oppfolging av et sa alvorlig preveresultat.
Det ble derfor funnet nedvendig a gi legen en advarsel etter
helsepersonelloven § 56.
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Kapittel 14
Selvmord - hva kunne vaert gjort
annerledes?

Unni Rgnneberg

Det folgende er et konstruert eksempel, satt sammen av
elementer fra virkeligheten. Hendelsene gjennomgads pa et
detaljeringsnivad vi bare av og til tar oss tid til i det virkelige
liv. Ved hjelp av kommentarer holder forfatteren hendelsene
opp mot lover, regler og retningslinjer. Gjennom denne
vekslingen mellom det deskriptive og det normative, mellom
“er” og "bor”, blir lceringspunktene gjort tydelige. Selv om
dette eksempelet i hovedsak handler om samhandlingene
mellom pasienten og spesialisthelsetjenesten, angar det i like
hoy grad primceerhelsetjenesten.

1. Selvmordet

En 43 &r gammel mann, gift, med to barn pa 5 og 8 ér, har
veert akuttinnlagt etter selvmordsforsek med tabletter, og har
senere vart i kontakt med DPS. Han fremstér tre maneder
etter akuttinnleggelsen som mindre nedtrykt, men lite med-
delsom i hjemmet. Han lar kona og s@steren tro at han far
hjelp fra poliklinikken, og at kona vil bli bedt om & delta i en
samtaletime nar han er ferdig med utredningsfasen.

Han kommer ikke hjem til avtalt tid etter en ettermiddagstur 1
skogen. Ektefellen blir bekymret, varsler politiet og det iverk-
settes leteaksjon. Han blir funnet hengt i et tre ikke langt fra
hjemmet. Han har hengt seg med et nyinnkjept tau, og etterlatt
seg et avskjedsbrev. Av brevet fremgér det at han sliter med
store selvbebreidelser og fortvilelse, at han har mistet hapet
om & bli bedre og at han feler familien vil fa det bedre uten
ham.

2. Den etterlatte kontakter DPS

Pasientens kone ringer DPS, forteller om selvmordet og for-
langer innsyn i pasientens journal. Den ansvarlige nekter
henne dette og viser til taushetsplikten. Kona opplever svarene
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hun far som avvisende og arrogante. Samtalen blir lite kon-
struktiv og pasientens kone far verken beklagelse, orientering
om sine rettigheter eller tilbud om egne samtaler for a bear-
beide hendelsen. Den ansvarlige opplever ogsa samtalen som
vanskelig. Han kontakter umiddelbart etterpa lederen for DPS,
og denne velger a kartlegge hele hendelsesforlapet som ledet
fram til selvmordet (se punkt 3 og videre).

Kommentarer

Parerende til pasienter i psykisk helsevern mé sees pa som en
potensielt viktig ressurs, og er tillagt en serie rettigheter i
helselovgivningen. De har rett til medvirkning, til informasjon
og til & komme med opplysninger, i samsvar med gjeldende
regelverk for taushetsplikt. De har, med fa unntak, rett til innsyn
1 journal etter pasientens ded (jf. helsepersonelloven § 24).

Parorende/etterlatte ma meotes pa en god mate, tilpasset sakens
omstendigheter. De ber informeres om bruker- og stotte-
foreninger, ordninger for pasientskadeerstatninger, samt om
deres mulighet for & anmode Helsetilsynet i fylket om en vur-
dering av mulig pliktbrudd i forbindelse med behandlingen av
pasienten. Dersom parerende fremstar som sinte, kverulerende
eller aggressive, md helsepersonellet vere bevisste pd at de er
den profesjonelle part, og har ansvaret for at parerendes
reaksjoner hores og bearbeides pé faglig forsvarlig vis.

3. Forste mote pa DPS

Mannen mette dreyt tre maneder tidligere motstrebende pa
DPS, sammen med sin sgster. Han har vart behandlet hos sin
fastlege det siste halve aret med antidepressiv medikasjon og
innsovningsmedisin. Han var allerede henvist DPS og hadde
hatt sin ferste samtale der. Segsteren hadde samme dag ringt
fastlegen og fortalt om sin bekymring for pasienten. Hun
hadde merket seg at han virket svert nedtrykt i det siste,
alkoholforbruket hadde okt og han hadde ved flere anledninger
gitt uttrykk for at det var tungt & leve, at han ikke orket mer, at
alt virket haplest. Sesteren hadde, i samrdd med fastlegen,
overtalt ham til & oppseke DPS for en eyeblikkelig hjelp-
vurdering.

Pasienten blir tatt imot av sykepleier 1 vaktteamet pd DPS.
Ved opptak av anamnese fremkommer det at pasienten har folt
seg lite verdsatt pa jobben, og at han for ca. to maneder siden
opplevde & bli forbigétt av en kollega med kortere ansettelses-
tid. Han har ikke villet snakke om dette 1 hjemmet, der
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forholdet til ektefellen har veert turbulent over lengre tid. Kona
har nylig sagt at hun vurderer separasjon. De har barn pa 5 og

8 ar, og han er fortvilet ved tanken pa at han da ikke vil kunne
se dem hver dag.

Pé direkte spersmdl om selvmordstanker eller -planer, sier
pasienten at han ser pd selvmord som en mulig losning for &
slippe unna dersom ting blir for vanskelige, men at han ikke
har, eller har hatt, konkrete planer om hvordan han kunne ta
sitt liv.

Sykepleieren konkluderer med at pasienten ikke er suicidal na,
men at han trenger videre behandling. Sesteren mener inn-
leggelse pa psykiatrisk avdeling ville vert det riktige, men pa-
sienten ensker ikke dette. Sykepleieren vurderer at vilkarene
for en tvungen innleggelse ikke er til stede. Hun tilbyr en av-
lastningsseng pa DPS’et, men pasienten sier han ensker & vere
1 eget hjem. Han ensker heller ikke oppfelging fra kommunens
psykiatritjeneste. Det avtales at sykepleieren bringer saken inn
til poliklinikkens &pningsmete, og at pasienten vil bli kontak-
tet pr. telefon av behandler han tidligere har snakket med. Han
oppfordres til & ta kontakt med fastlegen for & fa sykemelding.
Han kan ringe vaktteamet ved DPS dersom han skulle fa mer
patrengende selvmordstanker. Sykepleieren kontakter ingen
andre 1 vaktteamet for a drofte saken. Hun skriver et kort vakt-
notat om samtalen, og legger kopi av notatet sammen med
andre nylig innkomne saker som skal fordeles til behandler
ved poliklinikken. Hun sender ikke kopi av notatet til fastlegen.

Kommentarer

Selvmordsrisikovurderingen

Pasienten fremviser flere risikofaktorer for selvmordsadferd,
og parerende og fastlege er bekymret med rette. I dette tilfellet
finner vi en psykisk lidelse (depresjon), folelse av krenkelse i
yrkessammenheng, problemer i private relasjoner og bruk av
alkohol. En av de alvorligste risikofaktorene for selvmord er
tidligere selvmordsforsek, noe denne pasienten ikke har hatt.
Folelse av hipleshet er imidlertid et symptom som ma tas
meget alvorlig. Pasienten har benektet selvmordsplaner, men
bagatellisering og benektning er ikke uvanlig i slike tilfelle, og
ber tas i betraktning ved vurderingen. Sykepleieren drofter
ikke denne muligheten i sitt notat. Hun har ikke spurt om
pasienten har tilgang pa véapen, farlige medikamenter e.l. i
hjemmet. For en komplett kartlegging burde hun ogsa forhert
seg om mulige beskyttende faktorer: har pasienten et godt
nettverk, religiose motforestillinger mot selvmord, m.v.
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Kompetanse hos den som foretar vurderingen

En sykepleier kan kartlegge selvmordsrisikofaktorene, men
det er en oppgave for lege eller psykolog a vurdere, altsa veie
risikofaktorene opp mot beskyttelsesfaktorene, bruke klinisk
skjonn, og konkludere med om selvmordsrisikoen er lav,
middels eller hoy. Forsvarlighetskravet 1 helsepersonelloven
innebarer at helsepersonellet har plikt til & innrette seg etter
sine faglige kvalifikasjoner og innhente bistand der dette er
nedvendig. Sykepleieren burde kontaktet lege eller psykolog
for en forsvarlig vurdering av selvmordsfaren.

Forsvarlighetskravet etter spesialisthelsetjenesteloven inne-
baerer at arbeidsgiver har plikt til & serge for at de rutiner som
etableres er forsvarlige. I dette tilfellet burde det veert imple-
mentert rutiner for at helsepersonell uten tilstrekkelig kompe-
tanse skal kontakte lege eller psykolog nér de meter en pasient
med selvmordsproblematikk. Unntak kan vaere der arbeids-
giver har utpekt en konkret person med sa&rskilt kompetanse
pa feltet, uavhengig av yrkestittel.

Behandling, oppfolging

Ansvaret for 4 kontakte fastlegen burde ikke vert lagt til pasi-
enten, uavhengig av grad av selvmordsfare. En pasient som er
1 ferd med & bli dypt deprimert kan oppleve stor grad av initia-
tivleshet og likegyldighet, og helsepersonellet ma forsikre seg
om at vedkommende far nedvendig bistand og blir ivaretatt pa
en god mate. Sykepleieren burde ha serget for, enten gjennom
sosteren eller ved selv & kontakte fastlegen, at pasienten fikk
oppfelgingssamtale hos fastlegen inntil han fikk time pa DPS.
Hun burde videre bedt om pasientens samtykke til & sende
kopi av vurderingsnotatet til fastlegen.

Sykepleieren sorget ikke for en konkret timeavtale og et navn
a forholde seg til pa poliklinikken. Dette er for sa vidt kongru-
ent med at hun hadde vurdert pasienten til 4 ikke vaere suici-
dal, men det bidro ogsa til at han forlot poliklinikken 1 omtrent
samme tilstand, uten a fole at han hadde fatt et hjelpeapparat &
stotte seg til.

Oppfelging fra kommunehelsetjenesten var ikke aktuelt i dette
tilfellet, ettersom pasienten uttrykkelig hadde motsatt seg & bli
henvist dit.

4. Pasienten gjor et selvmordsforsgk
Pasienten var til vaktsamtale en torsdag, og fordeling av nye
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saker finner ikke sted for tirsdagen uken etter. Vaktnotatet fra
sykepleieren er ikke spesielt alarmerende nar det gjaldt selv-
mordsrisiko, og behandleren sender pasienten et brev med
tilbud om time 10 dager senere.

Pasienten har 1 mellomtiden blitt tiltakende deprimert, og han
makter ikke a ta kontakt med sin fastlege. Hans sgster foler
seg beroliget av vaktvurderingen fra spesialisthelsetjenesten,
og er for tiden bortreist. Fastlegen har dermed ikke mottatt
informasjon verken fra DPS, pasienten selv eller hans sester,
og foretar seg ikke noe 1 sakens anledning. To dager for den
oppsatte timen ved DPS, inntar pasienten ca. 30 tabletter av
sin antidepressive medikasjon og 10 innsovningstabletter,
kombinert med alkohol. Han blir funnet somnolent og for-
virret av sin kone, som far ham til legevakten. Han blir
ventrikkelskyllet, og det blir utferdiget papirer for innleggelse
til tvungen observasjon pa psykiatrisk avdeling.

Kommentarer

Pasienten klarte ikke a ivareta det praktiske pa egen hand, og
hans forverring ble ikke fanget opp av helsetjenesten. Han
burde bl.a. vert spurt om han hadde tilgang pé farlige medi-
siner, vapen e.l. i hjemmet. Legevakten burde sendt epikrise til
fastlegen.

Rettslig grunnlag for helsehjelpen

Nar det gjelder innleggelse pa tvungen observasjon eller
tvungent vern, vil det sentrale spersmélet vere hvorvidt
hovedvilkaret om mistanke om alvorlig sinnslidelse er oppfylt.
Nér pasienten ikke har en psykosetilstand, ma det gjores en
helhetsvurdering der en alvorlig depresjon og/eller funksjons-
fall ssmmenholdes med alvorlighetsgraden av tilleggskriteriet
(pasienten er til fare for seg selv).

5. Pasienten legges inn pa psykiatrisk avdeling

Pasienten blir kl. 21 om kvelden mottatt pa degnavdelingen av
en lege i underordnet stilling og en sykepleier. Under inn-
komstsamtalen gjores det en god selvmordsrisikovurdering,
som blir korrekt journalfort av legen. Selvmordsfaren betegnes
som middels/hay. Legen forordner intervallobservasjon, med
tilsyn hvert 15. minutt i vaken tilstand, og hvert 30. minutt ved
sovn. Dette falges opp av pleiepersonalet, som ser til pasienten
punktlig hvert kvarter inntil han sovner.

Morgenen etter vurderes innleggelsespapirene av overlege,
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som konkluderer med at pasienten ikke fyller kriteriene for
tvungen observasjon. Pasienten overtales til & bli pa avdelingen
pa frivillig basis, og motta behandling. Selvmordsforseket
tolkes som et rop om hjelp, uten egentlig dedsenske. Over-
legen opphever intervallobservasjonen, men ber personalet om
a folge litt ekstra med pa pasienten.

Verken i sykepleier- eller legedokumentasjonen fremkommer
det at pasienten har blitt spurt om, eller blitt undersekt for,
potensielt farlige gjenstander.

Kommentarer

Rutiner for forebygging av selvmord i dognenheter
Assistentlegen som mottok pasienten hadde, for hun begynte 1
vaktarbeid, gjennomgatt opplering i vurdering av selvmords-
risiko. Virksomheten hadde gode rutiner for undervisning av
de ansatte, og prosedyrene var tydelige pa hvilke ansvars-
omrader som var tillagt de ulike profesjonsgruppene.

Intervallobservasjon er et korrekt tiltak, kongruent med graden
av selvmordfare som legen kom frem til. Det er svert viktig at
avdelingen har gode prosedyrer pa observasjon av pasienter
med selvmordsrisiko, og at de ulike profesjonene har en felles
oppfatning av betydningen av begrepene som brukes.

Det er fortrinnsvis en spesialist i psykiatri eller klinisk psyko-
logi som skal oppheve beskyttelsestiltak, noe som ble gjort i
dette tilfellet.

Farlige gjenstander, fysisk miljo

Nar en pasient legges inn pa en degnavdeling med suicidal-
fare, ma han sperres om han har potensielt farlige gjenstander
med seg. Hengning er en utbredt selvmordsmetode, og det ma
vare prosedyrer for fjerning av belter, skjerf, slips m.v. Prose-
dyrene ma veare klare pa hvilken profesjonsgruppe som skal
ha ansvar for & sperre etter og fjerne farlige gjenstander.
Virksomheten skal ogsé ha rutiner for & identifisere og utbedre
mulige fysiske farer i miljoet, og kontrollere disse minst en
gang i dret. Dusjopplegg, gardinstenger osv. ber ikke tale
vekten av en person; vinduer ma sikres mot utsprang, derer
mot remning osv.

6. Permisjon i helgen
Pasienten ble innlagt onsdag kveld. Han deltar i avdelingens
aktiviteter og har samtaler med sykepleier og lege torsdag og
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fredag. I samtalen fredag tar han opp at han ensker permisjon til
hjemmet, og at han ikke skal ”gjore noe dumt”. Ettersom pasi-
enten er frivillig innlagt, finner man ingen grunn til & avsla
dette, og man avtaler at han skal komme tilbake mandag kl. 10.
Ved behov kan han ringe avdelingen, eventuelt komme tidligere
tilbake. Det blir ikke gjort en ny selvmordsrisikovurdering, og
det blir ikke tatt kontakt med pasientens kone for han forlater
avdelingen. Det blir heller ikke ved denne anledningen spurt om
han har potensielt farlige medisiner, eventuelt vapen, i hjemmet.

Kommentarer

I lapet av to dagers innleggelse er det vanskelig & gjore en
grundig vurdering av pasienten og bygge et tillitsforhold
mellom behandlere og pasient. Pasienten kan vere bade til-
dekkende og benektende, og behandler ber ikke legge for stor
vekt pa en pasients uttalelse om at han ikke skal skade seg
selv. I dette tilfellet har pasienten tilleggsbelastninger i form
av en vanskelig hjemmesituasjon og tidvis heyt inntak av
alkohol. Begge faktorene kan gke faren for impulspregede
handlinger. Avdelingen burde ha gjort en grundig selvmords-
risikovurdering for permisjonen, og iverksatt tiltak i trdd med
farerisikoen. Ved hoy risiko matte man vurdert & frardde per-
misjonen, holde ham tilbake pa nedrett, eventuelt konvertere
den frivillige innleggelsen til tvungent vern. Ved lavere risiko-
niva burde man sikret at han var sammen med personer han
hadde tillit til og som kunne ta ansvar ved en eventuell for-
verring av tilstanden. Det burde vert tatt opp med ham at kona
skulle kontaktes for han dro fra avdelingen. Hans tidligere
selvmordsforsek med tabletter er en risikofaktor for nye selv-
mordsforsek, og han burde vart spurt om han hadde flere
tabletter i hjemmet.

7. Utskrivelse

Pasienten kommer tilbake som avtalt mandag morgen. Han
forteller om en vanskelig helg. P4 tur til kiosken med en av
pleierne forteller han at alt fortoner seg svart og at han for
alvor begynner a miste hapet om & bli bedre. Sesteren besoker
ham pé avdelingen, og gir uttrykk for stor bekymring overfor
pleiepersonalet. Opplysningene synes ikke a bli videreformid-
let til behandlende lege. Pasienten har begynt med ny anti-
depressiv medikasjon og deltar pd vanlige aktiviteter. Han
oppfattes som noe mindre tiltakslas, og mot slutten av uken tar
legen opp mulighet for utskrivning. Det gjores en avtale om at
han reiser hjem pa fredag, for sa 4 komme tilbake til en ut-
skrivningssamtale mandag.
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Mandag morgen meter pasienten som avtalt. Han sier han
foler seg sliten og oppgitt, men er fortsatt innstilt pa utskri-
velse. Han benekter selvmordsplaner, men angir at han fortsatt
tenker pa selvmord som en mulig lesning. Dette journalferes,
men det gjores ikke ytterligere selvmordsrisikovurdering. Man
avtaler at epikrise sendes til fastlege og DPS, og at det bes om
psykiatrisk oppfelging fra DPS. Pasienten vil heller ikke
denne gangen ha kontakt med kommunehelsetjenesten. Han
far med seg medisiner for en kort periode, men skal kontakte
fastlegen for videre resepter. Han far to ukers sykemelding og
blir hentet av sin sester.

Kommentarer

Kommunikasjon pa avdelingen

Sykepleier mottar viktige opplysninger fra bade parerende og
pasienten selv, men dette synes ikke & ha blitt registrert av
legen. Avdelingen ma ha gode rutiner for informasjonsutveks-
ling, enten gjennom tverrfaglige moter, journalorganisering
eller lignende.

Ny medisinering

Det er nedvendig med tett oppfelging ved oppstart av ny anti-
depressiv medikasjon. Noen pasienter kan reagere med okte
selvmordtanker. Dersom pasienten oppfattes som mindre til-
takslos, ma man folge noye med og sikre at dette ikke inne-
barer at han na har overskudd til 4 ta sitt liv.

Selvmordsrisikovurdering ved utskrivelse

Nar selvmord har vert et tema ved innleggelse, ma det utfores
en ny risikovurdering ved behov. Det er serlig viktig & gjenta
vurderingene i de sérbare overgangsfasene: bytte av behand-
ler, permisjoner, utskrivelser m.m. I dette tilfellet gjores det
ikke en forsvarlig vurdering ved utskrivelse.

Kontinuitet i behandlingen

Mange selvmord begés kort tid etter utskrivning fra degn-
avdeling. Det er sveart viktig at avdelingen sikrer kontinuitet
og beskyttelsestiltak i overgangen mellom ulike behandlings-
nivéer. Dette innebarer konkrete timeavtaler med DPS, fast-
lege, psykiatritjenesten i kommunen, eller andre som er rele-
vante for oppfelgingen. Det er en fordel at pasienten blir kjent
med sin nye behandler for utskrivning, eventuelt med folge av
personell fra akuttavdelingen. Ambulante team kan vere en
god mellomlesning, eller pasienten kan mete til polikliniske
samtaler ved degnavdelingen inntil annet behandlingstilbud er
igangsatt. Ved behov for sammensatte og langvarige tjenester,
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og kronisk suicidalitet, skal det utarbeides en individuell plan.
Pasienten ma gis informasjon om hvilke instanser som kan
bista ved behov for gyeblikkelig hjelp.

8. Etter utskrivelsen

Pasienten gar hjemme, sykemeldt, og venter pa innkalling til
sitt DPS. Hans kone bestemmer seg for at hun ikke kan gjen-
nomfore en separasjon slik hans tilstand er na, og forseker a
stotte pasienten. Bade sgster og kone oppfatter ham som
hjelpetrengende og ringer til DPS for en snarlig time. Der fér
de opplyst at epikrise/henvisning fra akuttavdelingen enna
ikke er mottatt, og at pasienten séledes ikke er registrert for
tildeling av ny behandler. DPS merker seg imidlertid alvorlig-
hetsgraden, og pasienten far time neste uke. Pa sgsterens opp-
fordring har pasienten fatt en hastetime hos fastlegen. Fast-
legen har heller ikke mottatt epikrise, og det er pasienten selv
som ma fortelle om selvmordsforseket og hvilke nye medi-
siner han skal ha. Etter avtale med fastlegen blir det na
pasientens ektefelle som tar hand om medisinene. Det avtales
oppfelgingssamtale samme uke.

Pasienten meter til time pa DPS og blir tatt imot av en psyko-
log. De avtaler ukentlige timer, og pasienten synes & vare
forneyd med tilbudet. Etter fire behandlingstimer blir imidler-
tid psykologen langtidssykmeldt. Pasienten blir fordelt til ny
behandler, men det trekker ut i tid for han far tilsendt en time-
avtale. Han forsover seg s til den forste timeavtalen kl. 9 om
morgenen. Han ringer for en ny time, men meter heller ikke til
denne. Den nye behandleren skriver et brev der hun ber ham
ta kontakt dersom han gnsker videre oppfelging. I motsatt fall
vil saken bli avsluttet.

Kommentarer

Akuttavdelingen har ikke serget for at fastlege og DPS mottar
snarlig epikrise. Dette oker risikoen for at pasienten kan falle

ut av behandlingsopplegget, og sarlig dersom vedkommende

ikke har stettende nettverk eller parerende.

Ved psykologens sykemelding opplever pasienten et nytt
brudd i behandlingskontinuiteten. Hans uteblivelse fra to
avtaler med ny behandler burde ha medfert aktive tiltak for a
hente ham inn igjen. Hans tidligere behandler burde ogsé
dokumentert i journalen hvorvidt pasienten samtykker til at
parerende kontaktes dersom han uteblir.
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9. Selvmordet og det som skjer etterpa (leser vi det
annerledes i lys av det vi na vet?)

En 43 ar gammel mann, gift, med to barn pa 5 og 8 ar, har
vert akuttinnlagt etter selvmordsforsek med tabletter, og har
senere vert i kontakt med DPS. Han fremstar tre maneder
etter akuttinnleggelsen som mindre nedtrykt, men lite med-
delsom 1 hjemmet. Han lar kona og sesteren tro at han far
hjelp fra poliklinikken, og at kona vil bli bedt om & delta i en
samtaletime nar han er ferdig med utredningsfasen. Fastlegen
kjente til mannens depresjon og hadde startet den antidepres-
sive behandlingen. Hun ble imidlertid ikke holdt orientert
under behandlingsforlapet. Epikriser ble ikke sendt henne eller
sendt for sent til hun var orientert ved henvendelsen etter selv-
mordsforseket.

Néar mannen ikke kommer hjem til avtalt tid etter en etter-
middagstur i skogen, blir ektefellen bekymret, varsler politiet
og det iverksettes leteaksjon. Han blir funnet hengt i et tre
ikke langt fra hjemmet. Han har etterlatt seg et avskjedsbrev
hvor fortvilelsen fremgar.

Nér pasientens kone ringer DPS for & fortelle om selvmordet,
krever hun 4 fa innsyn 1 mannens journal. Hun opplever
imidlertid svarene hun far av den ansvarlige ved DPS som av-
visende og arrogante. Den ansvarlige opplever ogsa samtalen
som vanskelig. Han kontakter umiddelbart lederen for DPS,
og denne velger altsa 4 kartlegge hele hendelsesforlopet som
ledet fram til selvmordet.

Lederen sarger for at behandleren som har vert i kontakt med
pasientens kone blir godt ivaretatt pa sitt arbeidssted. Virksom-
heten har gode rutiner for at helsepersonell involvert i en slik
sak skal ha oppfelging. Hun far samtaler med sin leder og mye
stotte fra sine kolleger.

Kommentar

Virksomheten ber ogsé ha skriftlige prosedyrer for at de invol-
verte behandlere ivaretas pa en god mate etter at en pasient har
begatt selvmord.

10. Rapportering av unaturlig ded

DPS er kjent med at de i egenskap av & vere spesialisthelse-
tjeneste er pliktige til & rapportere unaturlige dedsfall og
alvorlige personskader til Helsetilsynet i fylket, ndr pasienten
er under behandling (jf spesialisthelsetjenesteloven § 3-3).
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De er imidlertid usikre pa om de skal gjore det i dette tilfellet,
ettersom pasienten uteble og saken var i ferd med a bli av-
sluttet fra deres side.

Kommentar

Helsedepartementet har i rundskriv 1-54/2000 skrevet
folgende: ”Det vil vare helseinstitusjonen som i det enkelte
tilfelle m& vurdere om hendelsen har slik sammenheng med
ytelse av helsetjeneste at meldeplikten inntrer. Ved dedsfall
som skyldes selvmord eller ulykker mens en pasient er under
psykisk helsevern vil det kunne vere vanskelig i vurdere hvor-
vidt hendelsen skjer pa grunn av ytelse av helsetjeneste, for
eksempel pa grunn av manglende tilsyn eller oppfelgning,
eller om hendelsen skyldes pasientens sykdom alene. Innen
det psykiske helsevernet skal derfor alle dedsfall som
skyldes ulykker eller selvmord, samt alvorlige person-
skader meldes”.

Departementet er her tydelige pa at alle alvorlige hendelser
med personskade eller ded innen psykisk helsevern skal
meldes. Det at saken var 1 ferd med 4 bli avsluttet kan i noen
tilfelle nettopp vere et uttrykk for manglende oppfolging fra
helsetjenesten. Hendelsen ber derfor rapporteres videre i
linjen. Hensikten med meldeplikten er & avklare hvorfor hen-
delsen skjedde, og forebygge at tilsvarende skjer igjen. Det til-
ligger bade avdelingsledelse og kvalitetsutvalg & gjennomga
hendelsen og vurdere om det ma iverksettes korrigerende
tiltak.

Ved selvmord eller mistanke om selvmord skal det krysses av
pa meldeskjemaet 1K-2448, for unaturlig dod, og dedsfallet
skal meldes til politiet. Del én av skjemaet fylles ut av melder,
del to av avdelingsledelsen (&rsaksforhold, forebygging), del
tre av virksomhetens kvalitetsutvalg, og del fire av Helse-
tilsynet i fylket. Alle slike meldinger samles til en nasjonal
oversikt i en database (Meldesentralen) i Statens helsetilsyn.
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Kapittel 15

Saker fra Norsk pasientskadeerstatning
(NIPE)

Sverre Lundevall og Mette Willumstad Thomsen

Vi antar det er mest a leere av de sakene der pasientene har
fatt fullt eller delvis medhold.

Nedenfor presenterer vi et utvalg av slike saker, anonymisert
og redigert ut fra NPEs saksdokumenter. NPEs vurderings-
temaer er ellers omtalt i artikkelen om saksgangen ved klage-
saker (kapittel 1).

1. Skade etter forsinket diagnostisering av blodpropp i
lungene
Kvinne 33 ar

Pasienten krever erstatning pa grunn av forsinket diagnosti-
sering av blodpropp i lungene. Hun hadde hatt allergi og
astma i flere ar i tillegg til episoder med bronkitt og lunge-
betennelse.

Ved konsultasjon hos fastlegen hadde hun foelt seg mer tung-
pustet de siste seks dagene. Hun hadde tydelig nytte av
Ventoline-inhalasjon. PEF gkte fra 470 til 520 L/min. Hun
fikk flere inhalasjonsmedisiner mot astma.

Hun oppsekte legevakten fire dager senere pd grunn av plager
fra halsen og hoste, samt pustevansker. Tilstanden ble opp-
fattet som astmaplager og hyperventilasjon.

Under en utenlandstur ble hun innlagt pa sykehus pa grunn av
forverring av plagene. Det ble ikke funnet noen sikker arsak til
pustevanskene. Hun kontaktet legevakten pa nytt etter hjem-
komst. Det ble konkludert med hyperventilasjon.

Etter ytterligere to dager kontaktet hun fastlegen pa nytt. Hun
var da griblek og hyperventilerte. Hun hadde rask puls og
pustevansker og ble innlagt som eyeblikkelig hjelp.
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Undersokelser pa sykehuset avdekket alvorlig lungeemboli.
Hun har senere hatt okte plager med tungpust ved belastning.

Pé bakgrunn av sakens dokumenter, herunder vurderingene fra
radgivende lege (spesialist i allmennmedisin) og sakkyndig
spesialist 1 lungesykdommer, legger NPE til grunn at det fore-
ligger forsinket diagnostisering av blodpropp i lungene som
har fort til varige plager i form av tungpust ved belastning.
Den sakkyndige lungespesialisten uttaler at pasienten tidlig
fikk diagnosen astma uten at hun ble utredet etter gjeldende
praksis. Lungespesialisten savner undersekelse med spiro-
metri, eventuelt ny henvisning til lungelege som tidligere ikke
fant sikre holdepunkter for diagnosen astma. Han mener ogsa
at man ved den forste konsultasjonen hos fastlegen burde ha
vurdert andre arsaker til den akutte forverring av hennes
pustevansker. Radgivende allmennlege finner imidlertid at
handteringen da var i trdd med retningslinjene, men ikke ved
legevaktkontakten etter utenlandsturen.

NPE vektlegger her den sakkyndige lungespesialisten og kon-
kluderer: Det foreligger en mangelfull utredning av pasienten i
en tredrs periode. Ogsa ved den forste konsultasjonen hos fast-
legen og ved legevaktskonsultasjonen etter utenlandsturen
burde man ha tenkt pa differensialdiagnoser. Den sakkyndige
uttaler at forsinkelsen av blodproppdiagnosen er arsaken til de
plagene pasienten har i dag. Det foreligger dermed en fysisk
skade som folge av mangelfull diagnostisering og behandling,
og pasienten har krav pa erstatning fra NPE.

2. Forsinket diagnostisering av hjerte- og karsykdom
Mann 39 ar

Pasienten krever erstatning pa grunn av forsinket diagnosti-
sering av hjerte- og karsykdom. Han hadde de siste drene vert
plaget med diffuse symptomer som unormal slitenhet og
anstrengelsesrelaterte smerter i nakke og heyre skulder. Dette
ble oppfattet av allmennlegen som smerter fra sener og
muskler. Han fikk betennelseshemmende og smertestillende
behandling. I en periode pa to ar var han ikke i kontakt med
allmennlegen, men tok sa kontakt igjen for samme type plager
som tidligere. Legen forordnet betennelseshemmende og
smertestillende, samt fysioterapi. Det ble pavist heyt blod-
trykk, hoy kolesterol og overvekt. Pasienten opplyste at det
var hjertesykdom i slekten. Han fikk kostholds- og livstils-
endringsrad fra legen.

SVEIN ZANDER BRATLAND OG SVERRE LUNDEVALL (RED.): LARING AV FEIL OG KLAGESAKER
/RAPPORT FRAHELSETILSYNET/ 7/2009/



Etter noen maneder var blodtrykket blitt normalt. Han hadde
fortsatt anstrengelsesrelaterte plager. Aret etter var han noe
bedre av plagene. Neste kontakt med legen var tre ar senere.
Han ensket da en attestasjon pa sine skulder- og nakkeplager.
Han byttet til ny allmennlege etter ytterligere to ar. Han hadde
da fatt diagnostisert sukkersyke. Han ble henvist til hjerte- og
karsykdomsutredning og det ble pavist langtkommet koronar-
sykdom som medferte omfattende bypass-operasjoner.

Saken ble vurdert av spesialist i allmennmedisin og av spesia-
list 1 hjerte- og karsykdommer. Etter en gjennomgang av
sakens dokumenter, herunder de medisinske uttalelsene,
legger NPE til grunn at det foreligger sannsynlig arsaks-
sammenheng mellom manglende utredning og behandling hos
allmennlegen i en tidrs periode, og forsinket diagnostisering
av hjerte- og karsykdom. Dette medforte at pasienten gikk
med ubehandlet hjerte- og karsykdom med pafelgende plager i
skulder og nakke samt slitenhet 1 denne perioden.

Nar det gjelder pasientens plager de forste fire arene, var disse
ikke typiske for karsykdom/angina pectoris. I folge radgivende
lege er det vanligste symptombildet trykk eller klem 1 brystet
bak brystbenet og opp til halsen eller kjeven samt til venstre
skulder og arm — ofte ledsaget av tungpust. Trettheten og de
anstrengelsesrelaterte smertene i nakken og heyre skulder var
ukarakteristiske og kunne godt skyldes andre tilstander, for
eksempel muskel-/senerelaterte tilstander. Hvorvidt plagene i
denne perioden skyldes hjerte- og karsykdom er usikkert, men
NPE har kommet til at det er sannsynlig. Nar det gjelder all-
mennlegens utredning og vurderinger og behandling 1 denne
perioden, finner NPE at denne mé anses & vaere adekvat ut i fra
den viten legen hadde da diagnosen ble stilt.

Naér det gjelder de siste arene, finner NPE at pasienten burde
blitt utredet med henblikk pa hjerte- og karsykdom (henvis-
ning til AEKG og/eller hjertespesialist) allerede seks ar tidli-
gere. Legen hadde tidligere forsekt vanlig behandling mot
muskel- og seneplager uten sikker varig bedring. Det ble pa
dette tidspunktet kjent at pasienten hadde flere risikofaktorer
i forhold til hjerte- og karsykdom, og at plagene var spesielt
relatert til anstrengelser. Det forhold at pasienten ikke ble
henvist til utredning anses a vare inadekvat. Pasienten er
saledes pafert en forlenget sykdomsperiode pa seks éar.

En tidligere diagnose ville medfert tidligere behandling av
pasientens hjerte- og karsykdom og séledes gitt mulighet for a
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forsinke utviklingen av sykdommen med kolesterolsenkende
medisin. Det er ikke mulig & si hvorvidt pasienten, dersom
sykdommen hadde blitt diagnostisert seks ar tidligere, ville
gjennomgéatt mindre omfattende operasjoner enn de omfat-
tende bypass-operasjoner som senere ble utfort.

Det ble fattet vedtak om at pasienten har krav pa erstatning fra
NPE for seks ars forsinket diagnostisering av hjerte- og kar-
sykdom og for eventuelle folger av dette. Pasienten har ikke
krav pa erstatning fra NPE for forsinket diagnostisering av
hjerte- og karsykdom i perioden for dette.

3. Forsinket diagnostisering av endetarmskreft
Kvinne 45 ar

Pasienten krever erstatning for forsinket diagnostisering av
endetarmskreft. Da diagnosen ble stilt hadde hun spredning til
ti av elleve lymfeknuter. Hun mener at prognosen for overle-
velse ville ha veaert betraktelig bedre dersom kreftsykdommen
hadde blitt oppdaget ett ar tidligere.

Det fremgar av sakens dokumenter at hun tok kontakt med sin
fastlege fordi hun hadde kjent seg slapp og sliten en tid, og
ogsa var noe mer andpusten enn vanlig. Det ble tatt en blod-
prove, som viste Hb pa 6,4 g/100mL. Fastlegen konfererte
med lege ved universitetssykehuset, som mente at det ikke var
nedvendig med eyeblikkelig hjelp-innleggelse. Det ble anbe-
falt at hun skulle fa jerninjeksjoner for & fa blodprosenten noe
opp. | felge fastlegen steg blodprosenten adekvat de neste
dagene. Videre opplyser fastlegen at han tok seks hemofec-
tester for oppstart med jern, og at disse var negative. | folge
fastlegen var det sdledes ingen padgdende bledning fra tarmen.
Pasienten ble henvist til videre utredning pa hematologisk av-
deling ved universitetssykehuset.

Henvisningen ble sendt videre til lokalsykehuset der hun ble
undersekt poliklinisk fire uker senere. Sykehuset kan imidler-
tid ikke finne journalnotat fra denne konsultasjonen. Hen-
visningen ble vurdert, og det ble forhandsbestilt blodprever,
rentgen av lungene og ultralyd av magen. Med unntak av litt
lavt serumjern var alle undersgkelser i folge sykehuset
normale. Sykehuset opplyser at det ikke er grunn til 4 tvile pé
pasientens beskrivelse av den polikliniske undersegkelsen:
”Alle undersokelser var da normale. Tarmen ble ikke under-
sokt, videre oppfolging egen lege.” Arsaken til pasientens
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anemi ble antatt & vaere hennes vegetarkost. Fastlegen horte
ikke noe mer fra henne etter dette. Han fikk imidlertid svar pa
rontgen- og ultralydundersekelsen, som ikke viste patologi.
Ett ar senere fikk hun diagnosen endetarmskreft med spred-
ning til ti av elleve lymfeknuter. Diagnosen ble stilt pa et
sentralsykehus et annet sted 1 landet. Her ble hun operert
samme méned.

NPE har forelagt saken for to av sine radgivende leger. Den
ene er spesialist 1 allmennmedisin og den andre er spesialist 1
generell kirurgi og gastrokirurgi. P4 bakgrunn av sakens doku-
menter, herunder de medisinske uttalelsene, legger NPE til
grunn at diagnosen endetarmskreft kunne ha vert stilt ett ar
tidligere. Det foreligger saledes en forsinket diagnostisering
av kreftsykdommen med ca. ett ar. Pa bakgrunn av uttalelsen
fra spesialisten i kirurgi legger NPE til grunn at denne forsin-
kelsen har hatt stor betydning for det videre sykdomsforlep og
prognosen.

Spesialisten 1 allmennmedisin uttaler at primerlegen pédviste
jernmangelanemi, og etter avtale overlot den videre utrednin-
gen av dette til annenlinjetjenesten. Han er av den oppfatning
at denne hindteringen er i trdd med alminnelige retningslinjer.

Spesialisten i kirurgi er imidlertid av den oppfatning at en Hb
pa 6,4 g/100mL krever full utredning for man iverksetter
terapeutiske tiltak. Videre opplyser hun at jernmedisinering
uten eksakt diagnose maskerer arsaken til anemien. Hun er av
den oppfatning at det er lite sannsynlig at man klarer & fa en
anemi i dette omfanget kun ved ensidig kosthold, og at blad-
ningsanemi er langt mer sannsynlig. I folge henne er det all-
mennlegens plikt & utfere de nedvendige kliniske undersokel-
ser samt henvise til nedvendige spesialistundersekelser. Hun
opplyser at jernmedisinering forst kan iverksettes nar man har
funnet arsaken til anemien. Videre opplyser hun at sykehuset
mottok en henvisning hvor problemstillingen ble definert. Det
ble bestilt blodprever, rontgen thorax og ultralyd fer konsulta-
sjonen. Disse undersgkelsene ble utfort, og billeddiagnostik-
ken var negativ. Pasienten hadde imidlertid fortsatt anemi.
Det foreligger ikke journalnotat fra denne konsultasjonen, og
sykehuset kan ikke dokumentere at de fullferte utredningen.

Etter NPEs oppfatning foreligger det flere uheldige omsten-
digheter knyttet til kommunikasjon og samarbeid mellom
forste- og annenlinjetjenesten. Henvisningen fra primarlegen
er svert knapp, journalen fra medisinsk poliklinikk pa
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sykehuset er kommet bort, og henvisende lege har ikke fatt
epikrise. Etter en samlet vurdering, finner NPE at det her fore-
ligger en svikt ved ytelsen av helsehjelp. Etter NPEs oppfat-
ning ma hovedansvaret for svikten som oppsto legges pa syke-
huset. NPE legger til grunn at sykdommen mest sannsynlig
ville ha blitt oppdaget dersom sykehuset hadde fullfort utred-
ningen, herunder utfort en endoskopisk underseokelse.
Pasienten har krav pa erstatning.

4. Forsinket diagnostisering av klamydia som har medfort
mulig infertilitet
Kvinne 29 ar

Hun krever erstatning for skade pafert som en folge av for-
sinket diagnose av klamydiainfeksjon. Hun er av den oppfat-
ning at arsaken til at hun og hennes mann na ikke lykkes med
a bli gravid er at hun har gatt med infeksjon 1 over fire ar for
den ble behandlet. Arsaken er at legesenteret pa grunn av
rutinesvikt ikke har gitt beskjed til henne etter at hun tok
prover der.

Hun oppsekte lege pd grunn av periodevise smerter i under-
livet, bledninger utenom menstruasjon og etter samleie. Det
ble tatt klamydia- og gonorépreve ved vanlig gynekologisk
undersgkelse, hvor man konkluderte med normale forhold til
tross for at pasienten anga emhet og at venstre eggstokk var
noe forsterret. Forut for dette hadde hun fatt pavist positiv
svangerskapsprove ved et apotek. Ved undersokelse hos legen
var denne negativ. Klamydiapreven var positiv. Av lege-
kontorets uttalelse fremgér at den aktuelle legen, som var
vikar, hadde signert provesvaret med positiv klamydiatest.
Senere journalnotater omtaler ikke dette naermere.

Tre ar senere ble hun planlagt gravid. Hun ble operert pa
grunn av graviditet utenfor livmor, og heyre eggleder matte
fjernes. Det ble pavist sammenvoksninger under operasjonen.
Ved senere undersokelse ble det bekreftet at hun hadde
klamydia. Hun har senere ikke lyktes med & bli gravid og har
gétt videre med proverersbehandling.

Det er innhentet en spesialisterklering i saken, og hoved-
punktene er:

Hun hadde symptomer pa klamydiainfeksjon da hun oppsekte
legen, og pravesvaret viste dette. Informasjonen ble ikke
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formidlet til henne, hvilket selvfelgelig skulle ha blitt gjort.
Det synes overveiende sannsynlig at forandringene i egg-
lederne og sammenvoksningene i bukhulen, som beskrevet i
operasjonsbeskrivelsen tre ar senere, skyldtes klamydia-
infeksjonen. Det er umulig & ta stilling til hvor lenge hun
hadde hatt klamydiainfeksjonen da den ferste praven ble tatt
hos legen. Symptomene kunne tyde pé at hun hadde hatt
infeksjonen over flere maneder. Dersom de patologiske pro-
sessene allerede var i gang pa dette tidspunktet eller for dette,
ville ikke behandling av klamydiainfeksjon 1 livmorhalsen ha
pavirket sluttresultatet etter gjennomgétt infeksjon med arr-
dannelser og sammenvoksninger i egglederne, rundt buk-
hulens organer osv. Behandlingen ville da ha kommet for sent
til & stoppe de patologiske prosessene som infeksjonen alle-
rede hadde satt i gang.

Da det foreligger normal sadpreve fra ektemannen og tilfreds-
stillende prever for normal egglasning hos henne, er det over-
veiende sannsynlig at forandringene 1 egglederne og sammen-
voksningene rundt egglederne forklarer parets problemer med
a bli gravid.

Pa bakgrunn av sakens dokumenter, herunder vurdering fra
sakkyndig allmennlege og gynekolog, legger NPE til grunn at
det har skjedd en rutinesvikt ved legekontoret som medforte at
pasienten ikke fikk beskjed om at hun hadde klamydiainfek-
sjon etter provetakingen. NPE legger til grunn at dersom hun
hadde mottatt informasjonen ville hun umiddelbart blitt be-
handlet. Hun gikk altsd med en infeksjon helt frem til denne
ble oppdaget og behandlet fire ar senere.

NPE legger til grunn at infeksjonen er den mest sannsynlige
arsaken til de sammenvoksninger som har tilkommet. Denne
har fort til forandringene 1 egglederne og sammenvoksningene
rundt egglederne, og er grunnen til at paret na har problemer
med a bli gravid.

Spersmalet er om behandling fire ar tidligere ville forhindret
sammenvoksninger og infertilitet. Symptomene tilsa at hun
hadde hatt infeksjonen i noen maneder og at det hadde opp-
statt en oppadstigende infeksjon. Behandlingen ville da ha
kommet for sent til & ha effekt pd infeksjonsprosesser i egg-
lederen og bukhulens organer. Det er imidlertid ikke mulig &
stadfeste nar infertilitet oppsto.

NPE legger til grunn at behandling fire ar tidligere ville ha fort
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til et bedre resultat. Da dette utgjor en fysisk skade forarsaket
av forsinket diagnose og séledes mangelfull behandling, har
hun krav pé erstatning.

5. Forsinket diagnostisering av hypotyreose
Kvinne 47 ar

Hun krever erstatning for forsinket diagnostisering av hypo-
tyreose, som har medfort okte plager frem til hun fikk diagno-
sen etter tre ar.

Hun fikk tatt blodprever hos fastlege som viste TSH pé 18
mlE/L, Fritt T4 pa 11,6 pmol/L og TPO AS pa 1656 kIE/L.
Hun ble informert om at verdiene var forenlig med litt lavt
stoffskifte. Dette ble ikke fulgt opp fra fastlegens side med
senere laboratorieprever. To ar senere fikk hun egkende
symptomer med svimmelhet og kaldsvette, senere slapphet og
generelt redusert allmenntilstand. Ved konsultasjon hos fast-
lege etter ytterligere et halvt ar ble det tatt stoffskifteprover
som viste TSH > 100 mIE/L og Fritt T4 <3 pmol/L.

Allmennlegen der forste blodprave ble tatt viser i sin uttalelse
til journalnotat som omtaler ’info om prevesvar”. Man har
ikke satt provesvarene i klar sammenheng med de symptom-
ene pasienten da hadde, og videre utredning av pasienten om-
fattet ikke kontroll eller oppfelging av stoffskiftepravene. Det
fremgar ikke at man har gjort klare avtaler om slik oppfelging.

NPEs radgivende spesialist 1 allmennmedisin finner at det alle-
rede ved den forste konsultasjonen foreld svar pa blodprever
som indikerte at pasienten hadde etablert hypotyreose. Det ble
anfort fra laboratoriet at dette er verdier som ber fore til vur-
dering av substitusjonsbehandling.

NPE viser til at det ved forste konsultasjon foreld svar pa
blodprever som indikerte at pasienten hadde etablert hypo-
tyreose. NPE finner at dersom man skulle velge a se tilstanden
an, matte fastlegen selv ta ansvar for & folge opp tilstanden
med nye laboratorieprover etter noen méaneder. NPE finner
etter dette at hun ikke har fatt en handtering i trdd med vanlige
retningslinjer, og at det foreligger en forsinket diagnostisering.
Dette har medfert tiltagende symptomer og plager frem til
diagnosen ble stilt og korrekt behandling igangsatt tre ar
senere. Det foreligger etter dette en fysisk skade som folge av
forsinket diagnostisering. Hun har krav pé erstatning fra NPE.
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6. Anfort mangelfull og feil behandling etter
nakkeslengskade
Kvinne 32 ar

Hun krever erstatning for feil og mangelfull behandling etter en
nakkeslengskade. Det anfores at hun fikk morfininjeksjoner,
morfinplaster og smertestillende legemidler i en slik grad at
hun ble avhengig av legemidlene, og saledes matte “avven-
nes”. Det anfores videre at hun skulle ha vart henvist til
behandling hos spesialist i nevrologi pa et tidligere tidspunkt.
Hun hadde store plager ved nedtrappingen av legemidlene, og
sliter fremdeles med ettervirkninger i form av blant annet
kramper, svettetendens og psykiske plager.

Det fremgar av journalnotat fra legesenteret at hun hadde vert
utsatt for en trafikkulykke, der bilen hadde havnet i grofta pa
grunn av glatt fore. Hun anga nakke-, rygg- og skuldersmerter.
Det ble skrevet resept pd antiflogistika og smertestillende
legemidler. Neste journalnotat vedrerende smerteplagene er
datert fire maneder senere, og det fremgér at hun ble henvist
til rontgenundersokelse. Det ble ogsd ved denne konsulta-
sjonen forskrevet antiflogistika og smertestillende legemidler.
Etter ytterligere en méaned forela resultatet av rontgenunder-
sokelsen, som ikke viste noe unormalt. Dagen etter oppseokte
pasienten legesenteret pa nytt. Hun ble da henvist til fysio-
terapi, og det ble ifolge journalnotatet forskrevet antiflogistika
og smertestillende. Det ble videre bemerket at det var mis-
tanke om nakkeslengskade.

Et halvt &r senere ble hun henvist til ortoped ved sykehuset, og
hun var til konsultasjon der tre uker etter. Ifolge epikrisen ville
man koble inn spesialist i smertebehandling. Det fremgar av
journalnotater de felgende drene at det med jevne mellomrom
ble forskrevet smertestillende legemidler og antiflogistika,
senere ogsa Durogesic plaster. MR-undersgkelse tre ar etter
ulykken viste intet unormalt. Av journalnotat fire ar etter
ulykken fremgar det at pasienten skulle ha vert til konsulta-
sjon hos nevrolog, men at hun ikke hadde kunnet mete opp.
Det fremgar av epikrise fra nevrologisk avdeling at pasienten
ble henvist til ny MR-undersekelse, og at man anbefalte fysio-
terapi- og varmebehandling. Pasienten sto ogsa pd venteliste
til smerteklinikk. MR-undersgkelsen viste kun beskjedne
slitasjeforandringer.

Ifolge epikrise fra smerteklinikken fem ar etter ulykken
foreslo man et rehabiliteringsopphold for & prave & bedre
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hennes smerteplager og funksjon. I folge journalnotat kort
etter dette fra legesenteret presenterte man en eventuell be-
handling med Subutex for pasienten. Subutex ble forskrevet fa
dager etter. En uke senere er det bemerket at pasienten hadde
fatt abstinensreaksjon, men at dette bedret seg etter hvert. Tre
maneder etter oppstart diskuterte man ifelge journalnotatet
nedtrapping av Subutex, og man iverksatte nedtrappingen
noen dager senere. Ut fra senere journalnotater synes ned-
trappingen & vaere gjennomfort pd to maneder. Det fremgar av
journalnotat to méneder senere at pasienten hadde kontakt
med psykiater. Det fremgar av senere journalnotater at det har
blitt forskrevet Somadril og Paralgin forte.

Det foreligger en uttalelse fra legesenteret, ikke fra den legen
som sto for den aktuelle behandlingen, men fra en annen lege
som stiller seg kritisk til handteringen.

NPE har innhentet erklering fra spesialist 1 allmennmedisin
som peker pa at behandling av kroniske smerter er vanskelig
og byr pa ulike utfordringer. I denne saken savnes bedre
dokumentasjon av hvilke vurderinger og avveininger som er
foretatt. Han finner at forskrivningen ikke har vert i trdd med
retningslinjene. Det er forskrevet for mye og for sterke
smertestillende legemidler.

Saken er ogsa blitt forelagt to av NPEs faste medisinske rad-
givere, den ene er spesialist i psykiatri og klinisk farmakologi
og den andre er spesialist i nevrokirurgi.

Nér det gjelder eventuelle morfininjeksjoner, viser psykiateren
til at det ikke fremgér av journalen at dette skal ha blitt gitt.
Han stiller seg videre tvilende til om dette ville hatt vesentlig
effekt. Han uttaler videre at det ved flere anledninger er gitt en
behandling som ikke har vert korrekt, blant annet har det vert
stor forskrivning av smertestillende legemidler. Det var imid-
lertid korrekt & behandle pasientens nakkeplager med anti-
flogistika. Pasienten utviklet legemiddelavhengighet. Etter
hans mening skulle pasienten dessuten ha vert henvist til
spesialist i nevrologi pa et tidligere tidspunkt. Dersom pasien-
ten ikke hadde fatt forskrevet smertestillende legemidler i sa
stor grad, er han av den oppfatning at hennes smerteplager
ville ha veert mer fremtredende, og saledes ville ha medfert en
tidligere henvisning til spesialist. Han kan imidlertid ikke
uttale seg om hvilken betydning en tidligere henvisning ville
hatt for det videre forlep, valg av videre behandling og/eller
sluttresultatet.
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Rédgivende nevrokirurg uttaler at han er enig i psykiaterens
vurdering om at pasienten har fatt en uheldig behandling av
sin nakkeskade, og at hun nok burde ha vart undersekt av
nevrolog pa et tidligere tidspunkt. Behandlingen har fort til at
pasienten utviklet avhengighet av smertestillende legemidler,
som maétte behandles. Nevrokirurgen uttaler videre at pasienten
ikke er pafert noen varig merskade som folge av behandlingen
ved legesenteret, herunder heller ikke en nakkeskade.

Pa bakgrunn av sakens dokumenter, herunder den eksterne
sakkyndiges og de radgivende legenes vurderinger, legger
NPE til grunn at legesenterets behandling ved flere tilfeller
mest sannsynlig ikke har vart i samsvar med alminnelige
prinsipper og retningslinjer. Herunder har det ved flere
anledninger blitt forskrevet store mengder av smertestillende
legemidler, og spesialist i allmennmedisin har papekt be-
grenset journalfering. NPE finner det likevel ikke sannsynlig-
gjort at det er blitt gitt injeksjoner med morfin, idet dette ikke
fremgér av lopende journal pé legesenteret eller journal-
notater/epikriser fra sykehus eller andre behandlende instan-
ser. NPE viser ogsé til rddgivende nevrokirurgs uttalelse om at
det er tvilsomt om slike injeksjoner ville hatt vesentlig effekt.

Den store forskrivningen av smertestillende legemidler har
mest sannsynlig fort til at pasienten utviklet en forbigaende
legemiddelavhengighet. Pasienten matte folgelig gjennom en
nedtrappingsperiode for a fri seg fra denne avhengigheten,
med de plager det medforte. Dette utgjor en fysisk skade. Med
bakgrunn i den eksterne sakkyndige og radgivende psykiaters
uttalelse legges det imidlertid til grunn at pasienten ikke er
pafort noen varig merskade som folge av behandlingen ved
legesenteret, herunder heller ingen nakkeskade.

Pasienten har krav pa erstatning fra NPE for forbigdende
plager i forbindelse med avhengighet og nedtrapping av
smertestillende legemidler. Hun har ikke krav pa erstatning fra
NPE for vedvarende nakkeskade som folge av behandlingen
ved legesenteret.

Sluttkommentar

For allmennlegetjenesten er den vanligste drsaken til medhold
feil eller forsinket diagnose. Dette utgjor 60 % av sakene.
Forsinket eller feil behandling er begrunnelsen 1 27 % av med-
holdssakene. For somatiske sykehus er fordelingen motsatt.
De fleste medholdssakene blir begrunnet med forsinket eller
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feil behandling, mens mellom 15 og 20 % av sakene blir be-
grunnet med forsinket eller feil diagnose. Forskjellen er ikke
overraskende ut fra at allmennlegetjenesten har en annen rolle
enn sykehusene. En av hovedoppgavene for allmennlege-
tjenesten er 4 avgjere i hvilken grad pasientens symptomer
skal fore til videre utredning og viderehenvisning til spesia-
lister eller sykehus.

Pé& hjemmesiden www.npe.no publiseres temaartikler basert
pa opplysninger fra databasen, for eksempel om primerhelse-
tjenesten, anestesi, psykiatri, fadselsskader og brystkreft.
Temaartiklene inneholder ogsa eksempler pd medholds- og
avslagssaker. Utover temaartiklene publiseres anonymiserte
eksempler pa saker som har vert behandlet i NPE.
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Oahppat boasttuvuodain ja
vaiddaassiin

Svein Zander Bratland ja Sverre Lundevall
(doaimmaheaddijit)

Dearvvasvuodageahcéu Raportta 7/2009 coahkkaigeassu

Girji lea joatkkan gihppagii “Kollegabasert lering av

vuodul) man Legeforeningen (Doaktdriid searvi) almmubhii
1995:s, ovttasradiid Stahta dearvvaSvuodageahcuin. Dan
manpel leaba sihke Stahta dearvvasvuodageahcu direktora ja
Doaktariid searvvi presideanta deattuhan darbbu oahppat
boasttuvuodain mat dahkkojuvvojit dearvvaSvuodabélvalusas.

Danne leat mii atndn deatalazzan rahkadit
ovdamearkacoakkaldaga. Das gavnnat ollu ovdamearkkaid
sihke duodalas ja smavit dahpahusain ja
buozanvuodamannolagain mat leat viZZojuvvon vdidagiin
maid geahcCoeisevilddit ja Norsk pasientskadeerstatning
(Norgga divsSohasvahdtbuhtadus) leat giedahallan. ASSit leat
sihke ddbalas doaktdrdoaimmas ja doavttervavttas — ja leat
diedusge anonymiserejuvvon.

Teorehtala$ beali ulbmilin lea addit dieduid boasttuvuodaid
birra ddbalasSmedisiinnala§ doaimmahagas, vdidda4ssiid birra,
doaktériid reakSuvnnain dasa go dahket boastut ja movt
vdiddadildlasvuohta buoremusat sahttd giedahallojuvvot.
Pedagogalas hastalusat ja vejolasvuodat Cilgejuvvojit ja guora-
hallojuvvojit. Magemus jagiid leat guovddaZzis leamas
boasttuvuodat maid olgoriikkalas doaktarat leat dahkan. Dat
asSecuolbma lea namuhuvvon girjjis, ovttas dainna movt
ddbdlasdoavtterdoaibma sdhtdsii organiserejuvvot, nu ahte bu-
oremusat eastadivccii boasttuvuodaid. Céllit leat buohkat
guovddas olbmot ieZaset fagasurggiin oahpahusas, dutkamis ja
bearrdigeahc¢¢odoaimmas.

Mii héliidit ahte girji bovttasii sdgastallamiid medisiidnastu-
deanttaid, turnusdoaktériid, ddbalasdoaktariid geat leat spesia-
listaoahpus ja ddbalas doaktériid gaskkas geat leat lassioahpu
valdime. Juste diekkar bargoskihparvuodustuvvon proseassain
lave olmmos buoremusat oahppat.
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Learning from mistakes and complaints
Svein Zander Bratland and Sverre Lundevall
(editors)

Short summary of Report from the Norwegian Board of Health
Supervision 7/2009

This book is a follow-up of the pamphlet “Colleague-based
learning from cases of complaint” (“Kollegabasert leering av
klagesaker”) from 1995, published by the Norwegian Medical
Association in cooperation with the Norwegian Board of
Health Supervision. Later, on several occasions, both the
Director General of the Norwegian Board of Health
Supervision and the President of the Norwegian Medical
Association have pointed out the need for learning from errors
that are made in the health services.

Therefore, we have produced a collection of examples. We
present a broad range of serious and less serious events and
case histories, based on complaints that have been dealt with
by the supervision authorities and the Norwegian System of
Compensation for Injuries to Patients. The cases are from
general practice and the emergency services, and are, of
course, made anonymous.

The theoretical part presents information about the following:
errors in general medical practice, dealing with cases of
complaint, doctors’ reactions to making errors, and how
complaints can best be dealt with. Pedagogical challenges and
possibilities are described and discussed. During the last few
years, focus has been directed towards errors made by doctors
from other countries. This issue is discussed in the book,
including a review of how general practice can be organised in
order to prevent errors. The authors are all authoritative
persons in the fields of teaching, research and supervision of
services.

We hope that the book will provide the basis for discussion
among medical students, junior doctors, and general
practitioners undergoing specialist training or further
education. It has been shown that the potential for learning is
greatest in such processes with colleagues.
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Svein Zander Bratland og Sverre Lundevall (red.):
Laering av feil og klagesaker

Boka er en oppfelger av heftet "Kollegabasert leering av klagesaker”
fra 1995, utgitt av Legeforeningen i samarbeid med Statens helsetilsyn.
Senere har bade direktoren 1 Statens helsetilsyn og Legeforeningens
president i flere sammenhenger papekt behovet for & lere av feil som
begas i helsetjenestene.

Vi har derfor lagt vekt pa a utarbeide en eksempelsamling. I denne
finnes et bredt spekter av alvorlige og mindre alvorlige hendelser og
sykdomsforlep som er hentet fra klager behandlet av tilsynsmyndighet
og Norsk pasientskadeerstatning. Sakene skriver seg fra allmennpraksis
og legevakt — og er selvsagt anonymisert.

Den teoretiske delen tar sikte pd a gi kunnskap om feil 1 allmennmedi-
sinsk virksomhet, klagebehandling, legers reaksjoner pa & bega feil og
hvordan klagesituasjonen best kan handteres. De pedagogiske utfordrin-
gene og mulighetene blir beskrevet og dreftet. Det har de senere drene
veert satt fokus pa feil gjort av leger uten norsk opprinnelse. Denne
problemstillingen er omtalt i boka, sammen med en gjennomgang av
hvordan allmennlegevirksomhet kan organiseres for & unnga feil.

Forfatterne er alle toneangivende innenfor sine fagfelt innen under-
visning, forskning og tilsynsvirksomhet.

Vi gnsker at boka skal gi grunnlag for diskusjoner blant medisinske
studenter, turnusleger, allmennleger under spesialistutdanning og i
smagrupper for allmennleger i etterutdanningen. Det er i en slik kollega-
basert prosess at leringspotensialet er vist & vere storst.
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