LARERIKE KASUISTIKKER

ivskeie@online.no. Kast dere frampé, folkens!

I denne spalten gnsker vi & trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt laererike. For har vi
selv laert noe i slike situasjoner, vil det som oftest 0ogsd veere av interesse
for andre. Og vi vil gjerne ha en kommentar til slutt om hvilke tanker du
har gjort deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes Ivar Skeie (red.)

Ndyr loven sier en ting og magen
sier noe annet — da blir det vanskelig

De fleste allmennleger har blitt meldt til Fylkeslegen. Noen
ganger har pasienten berettiget harme og misngye over den
mangelfulle utredning og behandling de har fitt. Noen kla-
ger oppleves som urettferdige og av og til idiotiske.

Men hva nér pasienten ikke klager, men burde? Og nir

legen som har gjorten feil er en kollega pa kontoret, hva da?

Eyvind er 64 ar og arbeider fortsatt som produksjonsarbeider
ved det lokale hgvleriet. Han er en pliktoppfyllende, beskjeden
mann som hatt en del sméplager de siste drene. Litt hgyt blod-
trykk og ryggsmerter som medfort sykemeldinger og utredning
med rgntgen av LS-columna og laboratorieprgver, men ellers
har han vert frisk.

Pa senhgsten spkte han lege pd grunn av at han hadde fitt pro-
blemer med vannlatingen. Han hadde svie, hyppig vannlating
og var ngdt til 4 std opp om natta et par ganger. Urinprgve var
positiv, det vil si at han hadde 3+leu og 3+ blod.

Han fikk behandling for en antatt urinveisinfeksjon og ble an-
befalt & levere en kontroll- prgve etter ei uke.

Fastlegen tok ogsd SR som var hgy: ¢6.

Ustix ble levert etter en uke, og den var normal. SR ble ikke
fulgt opp, uten at det fremgér i journalen hva legen hadde tenkt
rundt dette. Tiden gikk, den ene vikarlegen dro nir den andre
kom. Pasienten mgtte til kontroller for sitt blodtrykk og fortalte

legene om diffuse vannlatingsplager. Han klaget flere ganger
over periodevise ryggsmerter.

I mai spkte han lege pa nytt, denne gangen pa grunn av tretthet,
anoreksi og vekttap. Han ble henvist til medisinsk poliklinikk og
fikk time (etter purring) dtte uker senere. Det viste seg da at han
hadde nyrecancer, med spredning til LS-columna og til hjernen.

[ retrospektoskopet er det lett & se at utredningen av denne
pasienten er mangelfull. En s& hgy SR burde vart utredet,
og det er sannsynlig at man hadde diagnostisert hans nyre-
kreft dtte maneder tidligere dersom det hadde blitt gjort.
Om det hadde fitt behandlingsmessige konsekvenser er
vanskelig 4 si.

Han er, som sagt, en mann som stoisk finner seg i hva

livet har & by pd. Han har akseptert sin sykdom, tar

imot den palliative behandlingen og har det etter forhol-
dende godt hjemme sammen med sin familie. Han har ikke
stilt spprsmaélstegn ved utredningen og har selvfglgelig ikke
klaget.

Pé vart venterom ligger en informasjonsperm. [ den stir det
at pasientene selv md ringe og etterlyse svar pd blodprgver
for 4 sikre adekvat oppfelgning. Det er mulig at var pasient
iettertid har skjpnt at den hgye SR péd hgsten var et tegn pa
alvorlig sykdom, og at han velger 4 se bort fra det.

Pirgrende har heller ikke tatt dette opp med legekontoret
eller behandlende lege. Vart dilemma er da: Skal vi infor-
mere ham om det som har skjedd (egentlig ikke skjedd)?
Vi ringte til juridisk avdeling hos Legeforeningen. Juristen

henviste til Helsepersonelloven og Pasientrettighetsloven.

I Helsepersonelloven stdr det:

§ 38. Melding om betydelig personskade

Helsepersonell med autorisasjon eller lisens skal snarest mulig
gi skriftlig melding til Helsetilsynet i fylket om betydelig per-
sonskade som voldes pa pasient som fglge av ytelse av helsehjelp
eller ved at en pasient skader en annen. Det skal ogsi meldes fra
om hendelser som kunne ha fort til betydelig personskade.

Her er det vel ikke snakk om at helsehjelpen har medfgrt
betydelig personskade, men at vi ikke har ytet adekvat hel-
sehjelp. Det er ikke selvsagt at vért tilfelle omfattes av
denne lovparagrafen. Vi tok kontakt med Fylkeslegen som
mente at bestemmelsen ogsd er gyldig dersom man unnlater
4 gi behandling eller ikke utreder pasienten.

Loven bruker begrepet berydelig personskade. Har vare kol-
leger pafgrt var pasient betydelig personskade? Fylkeslegen
ville gjerne se pa saken, men under forutsetning av at det ble
en sak. Det vil si at vi var ngdt til § sende journal og andre
opplysninger til vurdering. Og det betydde at pasienten
matte informeres.
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Pasienten har fitt en alvorlig diagnose, sannsynligvis en dg-
delig sykdom, en dpdsdom. Den psykiske belastningen er
stor. Det 4 samtidig informere pasienten om at vi muligens
har sviktet ved utredningen kan likestilles med 4 si at han
kunne blitt helbredet, at hans liv kunne blitt reddet. En slik
beskjed bgr etter mitt skjgnn vere gjennomtenkt og godt be-
grunnet fordi vi risikerer 4 pifgre var pasient enda et pro-
blem i en situasjon som er vanskelig nok som den er. P4 den
andre siden kan vi meget lett bruke dette argumentet for 4
beskytte oss selv og vdre kolleger mot det ubehaget deter 4 ta
opp denne saken i sin fulle bredde.

Fylkeslegen ble informert muntlig om hendelsesforlgpet.
De ville ikke uttale seg om den aktuelle saken, men mente at
detalltid er lett & si at en lege har gjort feil ndr man har fasiti
hinden. N&r man vurderer eventuell feilbehandling ma man
sette seg i legens situasjon ndr det skjedde. Og da ser det ofte
annerledes ut. «Still confused but on a higher level» var fg-

lelsen visattigjen med etter denne samtalen med fylkeslegen.

[ Pasientrettighetsloven er retten til informasjon omtalt:

3-2. Pasientens rett til informasjon

Pasienten skal ha den informasjon som er ngdvendig for & fa
innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten
skal ogsd informeres om mulige risikoer og bivirkninger.
Informasjon skal ikke gis mot pasientens uttrykte vilje, med
mindre det er ngdvendig for & forebygge skadevirkninger av
helsehjelpen, eller det er bestemt i eller i medhold av lov.

Informasjon kan unnlates dersom det er pitrengende ngdven-
dig for & hindre fare for liv eller alvorlig helseskade for pasien-
ten selv. Informasjon kan ogsd unnlates dersom det er klart
utilrddelig av hensyn til personer som stdr pasienten ner, & gi
slik informasjon.

Dersom pasienten blir pafgrt skade eller alvorlige komplikasjo-
ner, skal pasienten informeres om dette. Pasienten skal samtidig
gjores kjent med adgangen til 4 spke erstatning hos Norsk Pasi-
entskadeerstatning.

Bade Helsepersonelloven og Pasientrettighetsloven er med
andre ord tydelige pé at pasienten skal informeres. Det er
neppe patrengende ngdvendig for & hindre fare for liv eller
alvorlig helseskade & unnlate & informere vér pasient. Noen
alvorlig helseskade er det vel neppe, men at det kan med-
fgre en psykisk belastning som kan likestilles med helse-

skade, er uten tvil.

Det er dpenbart at dette ogsd handler om holdninger og
etikk. Personlige holdninger og legeetikk. De etiske reglene
for leger sier at
Pasienten har rett til informasjon om egen helsetilstand og be-
handling og i alminnelighet rett til innsyn i eget journalmateri-
ale. Pasienten skal informeres i den utstrekning pasienten gn-

sker det. Opplysninger som kan tenkes & vare szrlig belastende,
skal gis med varsomhet
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Journalen er der. Han har ikke spurt. Er det et uttrykk for
at pasienten ikke pnsker & bli informert? Bgr han likevel in-

formeres — med varsomhet?

Men litt lenger ned i etiske regler for leger star det:

Legen skal ivareta den enkelte pasients interesse og integritet.
Pasienten skal behandles med barmhjertighet, omsorg og re-
speke.

Det er neppe i pasientens interesse & informere ham — eller
er det det? Det er pd grensen til ubarmhjertig. Noen om-
sorg for pasienten viser man i hvert fall ikke. Samtidig er
detarrogant 4 ta en slik beslutning pd pasientens vegne. Det

bryter med pasientens integritet og selvbestemmelsesrett.

Pasienten har rett til informasjon om sin helsetilstand og be-
handling. Han har rett til 4 vite om eventuell feilbehandling

for 4 kunne vurdere om han skal klage.

Man kan oppni flere ting med en klage. Klager er viktige
som korreks til helsetjenesten, for 4 bedre kvaliteten. Vi har
allerede saksbehandlet dette tilfellet lokalt péd legekontoret
(i legemgte pd kontoret). Vi har hatt kontakt med legefor-
eningens juridiske avdeling og med Fylkeslegen. Vi har
analysert drsakene til hendelsen og provd 4 ta konsekven-
sene av det. En klage til Fylkeslegen medfgrer neppe bedret
kvalitet pd helsetjenesten i kommunen.

Pasienten kan ogsd bruke klage for & plassere skyld. Be-
handlende lege har hatt flere samtaler med bdde pasient og
pargrende, og det har ikke fremkommet signaler om at det
er viktig for dem. I noen tilfeller er det viktig & klage for &
sikre seg erstatning fra Pasientskadeerstatning. Vi har ikke
kunnskap nok om Pasientskadeerstatningen til § kunne vur-
dere om deter aktueltivért tilfelle. Men saksbehandlingen tar
tid, for lang tid, og en eventuell erstatning tilfaller sannsynlig-

vis de pargrende.

Denne historien har vart et tema for utallige diskusjoner
mellom kollegene pa kontoret. Vi har snudd pa den, frem og
tilbake, inn og ut, men uansett hvordan vi har vridd pa den,
klarte vi ikke & tvinge frem en konklusjon. Har vi bedrevet
overdrevet kollegialitet, har vi beskyttet legekontorets om-
dpmme, eller er det ren og skjar feighet som gjorde at vi nglte?
Vihar snakket om det mange ganger. Over altfor lang tid. Til
slutt gav svaret seg selv. Pasienten ble dérligere, og muligheten
for informasjon var ikke lenger tilstede. Det 4 ikke ta en be-

slutning er jo i slike tilfeller 4 la saken avgjgres av seg selv.

Vi har nok brutt bide Pasientrettighetsloven og Helseper-
sonelloven, men vi handlet med pasientens beste for gyet, og
det ma vi leve med.

Dr NN, lege ved et legekontor i de dype skoger



