MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Medisinsk-faglige vurderinger
| tilsynssaker mot allmennleger

Sammendrag

Bakgrunn. Vi gnsket a vurdere forutsig-
barhet i behandlingen av klagesaker
mot allmennleger og & identifisere
medisinske forhold og situasjoner som
utleser klager og reaksjoner.

Materiale og metode. Undersgkelsen
omfatter saker mottatt av Statens helse-
tilsyn fra fylkeslegene i lgpet av to ar.
Halvparten var saker oversendt pa
grunn av klage pa saksbehandlingen,
resten saker oversendt der fylkes-
legene mente det var grunn for Helse-
tilsynet & vurdere reaksjon mot legen.
Hvert hendelsesforlgp ble sammen-
holdt med sjekklisten for den medi-
sinske vurderingen.

Resultater. Sjekklisten var fulgt i alle
sakene unntatt to. Det var signifikant
sammenheng mellom pavist uforsvar-
lighet og utilstrekkelig grunnlag for
utvist klinisk skjgnn. Det var likeledes
signifikant sammenheng mellom reak-
sjon etter en vaktkonsultasjon og frem-
medspraklig lege. Handteringen av
kvinnelige pasienter forte til signifikant
feerre reaksjoner enn tilsvarende
knyttet til mannlige pasienter. Fylkes-
legenes vurderinger stemte i begrenset
grad med Helsetilsynets.

Fortolkning. Behandlingen av tilsyns-
saker mot allmennleger er forutsigbar
og kan derfor veere en kilde til lering.
Sammenhengen mellom reaksjon etter
vaktkonsultasjon og leger som ikke har
norsk som sitt farste sprak, tilsier tiltak
pa flere plan. Manglende samsvar
mellom fylkeslegene og Statens helse-
tilsyn i vurderingen av sakene indikerer
at totrinnsbehandling er uhensikts-
messig.
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Det er hevdet at de fleste leger i klinisk prak-
sis ma regne med & padra seg en klagesak i
lopet av yrkeslivet (1). Allmennleger fér re-
lativt sett flest klager, og mer enn halvparten
av mannlige allmennleger padrar seg en eller
flere klager, de fleste utlost i oyeblikkelig
hjelp-situasjoner (2, 3). Det kan imidlertid
bero pa tilfeldigheter om det fremsettes en
klage, og klagesaker kan dermed bli oppfat-
tet som urettferdige. Pa den annen side ber
muligheten for & lere av klager og ev. feil
ogsa gjelde for legevirksomhet og slik bidra
til kvalitetsutvikling (4). Slik leering krever
forutsigbarhet i vurderingen av sakene og at
resultatet gjores kjent pa en mate som bidrar
til dpenhet om klager og kollegabasert la-
ring.

Det har i liten grad veaert gjort systema-
tiske analyser av det medisinsk-faglige inn-
holdet i klagesaker, inkludert de vurderinger
som ligger til grunn der det blir pavist ufor-
svarlig legevirksomhet. Undersekelsene har
i hovedsak vert rettet mot det det klages pa
og arsaksforholdene i klagene (3, 5). I 1999
publiserte Statens helsetilsyn retningslinjer
for den medisinsk-faglige vurderingen av
tilsynssaker (klagesaker brakt inn for til-
synsmyndighetene) mot allmennleger (6).
Disse retningslinjene med sjekkliste gir mu-
lighet for en systematisk gjennomgang av
saker som er brakt inn for tilsynsmyndighe-
tene med péstand om at allmennlege har be-
gatt medisinske feil. Vi gnsket & identifisere
medisinske forhold og situasjoner som utlo-
ser klager og reaksjoner og a vurdere graden
av konsistens og forutsigbarhet i saksbehand-
lingen.

Materiale og metode

Undersokelsen inkluderer saker oversendt
fra fylkeslegene til Statens helsetilsyn i en
toarsperiode fra juli 2000 til juni 2002. Pa
grunn av lang saksbehandlingstid for enkelte
av sakene var ikke materialet klart for analy-
se for 2004. Saker vedrerende legers rusmis-
bruk og sykdom, brudd pa taushetsplikten

og liknende ble ekskludert (disse utgjorde
ca. 40 % av totalmaterialet).

For hvert hendelsesforlop ble det sjekket
om retningslinjene for den medisinsk-fagli-
ge vurderingen (ramme 1) var fulgt i klage-
behandlingen. Det kliniske skjennet ble vur-
dert ut fra grad av samsvar med god praksis
utledet fra anerkjent litteratur for allmennle-
ger (lerebok, kliniske retningslinjer, hand-
beker). Ved et vesentlig avvik fra god prak-
sis, ble dette formulert som utilstrekkelig
grunnlag. Tilstandens alvorlighet ble pé
samme mate sammenholdt med det relevant
medisinsk litteratur angir som differensial-
diagnoser knyttet til henvendelsesarsaken.
Pé tilsvarende mate ble behandlingen vur-
dert. Med denne tilnazrmingen ble det vur-
dert om sammenliknbare saker var behand-
let likt med tanke pa reaksjoner etter helse-
personelloven (tidligere legeloven). Selv om
ordlyden i helsepersonelloven fra 2001 (7)
er mer utfyllende enn i legeloven, er den nye
loven lagt til grunn for vurderingene i hele
materialet.

Hovedelementene er kravet om forsvarlig
legevirksomhet. Brudd pa denne plikten skal
vurderes i forhold til legens handlingsalter-
nativer og egnethet til a pafore betydelig be-
lastning for pasienter eller medfere fare for
sikkerheten i helsetjenesten (7). Reaksjone-
ne ble inndelt i uformelle og formelle: ufor-
melle reaksjoner er gitt der det er pavist av-
vik fra god praksis, men ikke pliktbrudd i
forhold til § 4 om forsvarlighet i helseperso-
nelloven. Formelle reaksjoner omfatter alle
pliktbrudd inkludert pavist pliktbrudd som
ikke forte til advarsel, advarsel og tap av au-
torisasjon. Variabellisten (tab 1) ble utledet
av sjekklisten. Den inneholder dessuten in-

Hovedbudskap

Risiko for uforsvarlig legevirksomhet

i allmennmedisin er seerlig knyttet til
mannlige leger, vaktsituasjoner for
leger uten norsk som morsmal, mann-
lige pasienter og koronar hjertesykdom

For & unnga advarsel fra tilsynsmyndig-
heten ma allmennleger i sitt kliniske
skjenn redusere sannsynligheten for
alvorlig tilstand eller uheldig behand-
lingsresultat

Det ma legges til rette for lzering av feil
ved forutsigbar saksbehandling og
apenhet omkring avgjerelsene
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dikatorer knyttet til forekomst av klagesaker
(2, 3). Alle aktuelle data ble registrert og be-
arbeidet pa Excel-regneark. Statistiske ana-
lyser er gjort med khikvadrattester, og signi-
fikansnivaet er satt til 5 % (p < 0,05).

Klager hadde klagerett pa fylkeslegens
vedtak i saker fremmet for 2001. Materialet
bestér sdledes av saker som ble oversendt fra
fylkeslegene til Statens helsetilsyn som fol-
ge av klage pa saksbehandlingen og de sake-
ne der fylkeslegene mente det var grunn for
Helsetilsynet & vurdere reaksjon mot legen.
Det er ikke kjent i hvilken utstrekning sjekk-
listen er benyttet hos fylkeslegene. En av for-
fatterne (SZB) har veert involvert i den medi-
sinsk-faglige vurderingen av alle sakene unn-
tatt to. I gjennomgangen av sakene ble det
funnet grunn til & revurdere fem hendelses-
forlep tidligere vurdert av SZB. Disse revur-
deringene ble utfert av den andre forfatteren
(SH). Revurderingene forte ikke til endret
resultat.

Resultater

T alt ble 80 saker inkludert med 85 pasienter
og 104 leger involvert. 107 hendelsesforlep
fra allmennpraksis var tilgjengelig for medi-
sinsk-faglig vurdering. 1 saker der klager
onsket vurdering av Statens helsetilsyn, var
antall hendelsesforlap 55, mens i saker over-
sendt fra fylkeslegene for vurdering av reak-
sjon, var antall hendelsesforlop 52. For to le-
ger var det flere enn fire hendelsesforlop.
Disse er fremstilt som ett pa hver. Den ene av
disse legene tapte sin autorisasjon, den andre
hadde benyttet en behandlingsmetode som
ikke er godkjent i Norge. Dette forte til vei-
ledning.

Tabell 1 viser de registrerte variablene
samt fordelingen av sakene. Summen blir
ikke 107 for alle variablene. For eksempel
var ikke angivelse av alvorlighet aktuelt for
alle hendelsesforlopene. Opplysninger om
legens spesialitet og tilknytning til kommu-
nehelsetjenesten var ikke alltid tilgjengelig.

Sjekklisten var fulgt i alle sakene unntatt
to. Disse to var tidligere ikke vurdert av all-
mennlege, og revurderingen av sakene forte
til at den forste vurderingen ble oppfattet
som feil i en av sakene. Pasientens kliniske
tilstand var ikke vektlagt og det ble ikke fun-
net grunn til reaksjon, siden pasientens dia-
gnose ble ansett som sjelden og vanskelig &
stille. Hadde dette hendelsesforlapet blitt
vurdert i henhold til sjekklisten, ville legen
sannsynligvis fitt advarsel.

Det er statistisk signifikant sammenheng
mellom pévist uforsvarlighet definert som
brudd pé § 4 1 helsepersonelloven bade i for-
hold til utilstrekkelig grunnlag for utvist kli-
nisk skjenn og ikke-erkjent alvor. Det sam-
me gjaldt sammenhengen mellom fremmed-
spraklig lege og vaktkonsultasjoner som
forte til oppretting av klagesak, og mellom
reaksjon etter en vaktkonsultasjon og det at
legen var fremmedspraklig. Det var ogsd
signifikant flere fremmedspraklige enn
norskspréklige leger som ble tildelt advarsel,
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mens dette ikke var tilfelle for reaksjoner to-
talt eller klinisk skjonn pa utilstrekkelig
grunnlag. Manglende eller utilstrekkelig
journalfering forekom i liten grad.

Det var signifikant flere mannlige enn
kvinnelige leger som padrog seg reaksjon og
advarsel, og det var en tendens til at for-
holdsvis flere kvinnelige leger erkjente alvor
og hadde et tilstrekkelig grunnlag for sitt kli-
niske skjenn enn mannlige leger. Saker som
gjaldt kvinnelige pasienter, forte til signifi-
kant faerre reaksjoner enn tilsvarende knyttet
til mannlige pasienter.

Det ble ikke pévist signifikant statistisk
sammenheng mellom & padra seg klage eller
formell reaksjon og kontakttype (vaktsitua-
sjon eller ordiner konsultasjon). Ved ytterli-
gere signifikanstesting etter at hendelsesfor-
lop som ikke forte til reaksjon var tatt ut, ble
det heller ikke pavist signifikante sammen-
henger, selv om forskjellen mellom gruppe-
ne var store. Fordelingen mellom vaktsitua-
sjon, telefonkonsultasjon under vakt, ordi-
nr utredning og oppfelging der det ble gitt
reaksjoner, var henholdsvis 45 %, 9 %, 11 %
0og 34%. Leger uten sikker tilknytning til
kommunehelsetjenesten var likt representert
blant leger med og uten reaksjon. Det var
en tendens til at mannlige og fremmedsprak-
lige leger som padrog seg reaksjoner, oftere
undersgkte pasientene utilstrekkelig eller
begikk medisinske feil enn henholdsvis
kvinner og norskspraklige leger. Det var
ogsd en tendens til at ikke-erkjent alvor var
av starre betydning enn utilstrekkelig under-
sokelse.

Sakkyndig ble oppnevnt i ti tilfeller. En av
disse ble oppnevnt av Statens helsetilsyn.
Uttalelsen fra denne ble lagt til grunn for
vurderingen. Av de ni uttalelsene som ble
innhentet av fylkeslegene, ble fire oppfattet
som utilstrekkelige. To av disse var ikke ut-
ferdiget av allmennleger. Av de gjenverende
fem uttalelsene ble to oppfattet som for
strenge og en for mild.

Tabell 1 viser ogsa samsvaret i vurderin-
gene mellom fylkeslegene og Statens helse-
tilsyn. Der fylkeslegene mente det ikke var
grunn for reaksjon, var Helsetilsynets opp-
fatning den samme for 42 av 55 hendelses-
forlep (76 %), mens det var hel eller delvis
uenighet om fire og ni tilfeller. Der fylkesle-
gene mente at det var grunn til reaksjon, var
det samsvar for 23 av 52 hendelsesforlep
(44 %) og uenighet eller delvis samsvar i 22
og sju tilfeller.

Koronar hjertesykdom var den sykdom
som hyppigst forte til advarsel (tab 2). Kreft-
sykdom og hjerneslag var hyppigst hva gjaldt
veiledningsreaksjon, og mage-tarm-sykdom-
mer og slagtilfeller der det ikke ble funnet
grunn for reaksjon.

Det ble pavist uforsvarlig legemiddel-
héandtering i fem tilfeller. I tre av disse tilfel-
lene ble legen gitt advarsel: en for forveks-
ling av legemiddel, en for pasientstyrt for-
skrivning av legemiddel i gruppe A og en for
heyt antall injeksjoner av kortikosteroid.

Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Ramme 1

Vurderingstema i tilsynssaker —
sjekkliste

Journalopplysninger
Pasientens bestilling — plager, sympto-
mer, sykehistorie, potensielt alvorlig til-
stand?
Undersgkelser som legen legger til
grunn
Tiltak — er igangsatt behandling adekvat
i forhold til prognosen for tilstanden
ubehandlet?

Type kontakt
Konsultasjon: utredning, oppfelging,
sykebesak
Legevakt: kontor, utrykning, telefon-
konsultasjon
Samtidighetskonflikt

Tilleggsopplysninger
Klager, paklaget lege, annen lege,
LV/AMK-sentral, sykehus/poliklinikk

Hva er vurdert?
Avvik fra god praksis? — Foreligger det
aktuelle retningslinjer?
Er sannsynligheten for alvorlig tilstand
redusert i tilstrekkelig grad?
Er utfallet vektlagt — i tilfelle hvordan?
Er det tatt stilling til sykdomsutvikling
i intervallet mellom kontakt med pékla-
get lege og neste lege?
Er det tatt hayde for at allmennlegen
ikke skal utelukke diagnoser, men vur-
dere sannsynligheten?
Legens kliniske skjgnn og grunnlaget
for dette

Diskusjon

Det foreligger ikke norske studier som har
sett pa effekten av reaksjoner gitt til leger
som har begétt medisinske feil, men tilsyns-
etatens inntrykk er at leger onsker 4 rette seg
etter vedtakene (3). Dersom reaksjonene er
forutsigbare eller kan forventes, burde klage-
saker vaere egnet som grunnlag for a lere av
feil. Forutsigbarheten i behandlingen av til-
synssaker er avhengig av konsistent saksbe-
handling i henhold til publisert sjekkliste (6)
og at anerkjent medisinsk litteratur legges til
grunn for vurderingene. I var undersokelse
var det bare to hendelsesforlop som ikke var
vurdert i henhold til sjekklisten. I tillegg gav
den medisinsk-faglige revurderingen de
samme utfallene for alle hendelsesforlapene
der sjekklisten var benyttet. Vi mener derfor
at behandlingen i Statens helsetilsyn av til-
synssaker mot allmennleger er preget av for-
utsigbarhet og at tilsynssaker derved kan
vare en kilde til lering bidde for paklaget
lege og for andre leger.

Tilfeldigheter er bestemmende for forde-
lingen av enhetene i det foreliggende mate-
rialet. Vi har derfor ikke funnet det hensikts-
messig 4 relatere tallene til «normaldatay fra
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Tabell 1 Oversikt over registrerte variabler og fordeling av saker i undersokelsen

Variabel

Opprinnelse

Pasientens kjgnn

Pasientens alder

Legens kjgnn

Legens morsmal

Situasjon

Erkjent alvor

Klinisk skjenn, grunnlag

Journalnotat

Reaksjon

Sammenfallende
vurdering fylkeslege/
Statens helsetilsyn

Vurdering av systemfeil

Kategori

| Klage pa fylkeslegens vedtak
Klager: pasient/pargrende
paklaget lege
Il Oversendt for vurdering av reaksjon

Kvinne
Mann

0-16
17-70
> 70 ar

Kvinne
Mann

Norsk
|kke norsk

Legevakt/ayeblikkelig hjelp
Telefonkonsultasjon under vakt
Ordineer utredning

Oppfelging

Ja
Nei

Tilstrekkelig
Utilstrekkelig

Ja
Nei
Utilstrekkelig

Ingen
Kritikk/veiledning
Pliktbrudd etter helsepersonelloven 8§ 4

| Ja
Nei
Delvis
II' Ja
Nei
Delvis

Ingen

Kritikk paklaget lege
Kritikk legevakt
Kritikk andre

Tabell 2 Fordeling av diagnosegrupper

Diagnose

Koronar hjertesykdom

Cerebrovaskuleer sykdom
Gastrointestinal sykdom

Kreft

Psykiatri/legemiddelavhengighet

Infeksjoner

Svangerskap/endokrin sykdom

Tromboemboli

Muskel- og skjelettsykdom

Luftveissykdom
Andre

Sum

168

Reaksjon
Ingen Formell
6 1
10 B
11 4
6 6
7 3
4 2
2 1
4 2
2 2
0 1
2 1
54 28

Reaksjon
Antall Uformell  Formell
B 9 7
52 7 6
3 2 1
52 19 18
54 13 8
51 14 16
5 0
95 26 21
5 1 1
16 3 1
91 25 24
71 20 12
36 8 13
45 11 13
10 1 4
16 2 4
36 14 4
43 5 2
45 20 22
77 9 17
27 14 12
96 23 19
2 1 1
9 4 5
54
28
25
42
4
9
23
22
-
95
2
4
6
Uformell Sum
9 16
1 16
1 16
1 13
2 12
2 8
3 6
0 6
2 6
3 4
1 4
25 107

norsk allmennpraksis. Selv om vi ikke kjen-
ner fordelingen av de ulike legegruppene
som blir analysert i artikkelen, kan under-
gruppeanalyser og statistiske sammenlik-
ninger likevel vaere gyldige og gi viktige in-
dikasjoner om hva og hvem som er utsatt for
klager og hvor det kan forventes reaksjoner.

Fylkeslegenes og Statens helsetilsyns vur-
deringer var sammenfallende i bare 44 % av
hendelsesforlopene der fylkeslegene mente
det var grunn til formell reaksjon. Dette er
bekymringsfullt. Om lag en firedel av hen-
delsesforlopene som av fylkeslegene ikke
ble ansett som pliktbrudd, ble vurdert som
alvorlige i Statens helsetilsyn. Det er ikke &
forvente at 18 lokale helsetilsyn med varie-
rende kompetanse blant saksbehandlerne skal
kunne foreta ensartede faglige vurderinger i
tilsynssaker. Nér imidlertid resultatene spri-
ker sd vidt mye i begge retninger, bor det
fore til en vurdering av om totrinnsbehand-
ling av tilsynssakene er hensiktsmessig.

Det foreligger flere studier av hva som fo-
rer til at det fremsettes klage mot allmennle-
ger. Stokstad og medarbeidere publiserte et
materiale fra Helsedirektoratet i 1992 (3).
Hyvilke situasjoner og hvilke medisinske for-
hold som forer til uforsvarlig legevirksom-
het har imidlertid ikke vert undersekt syste-
matisk for de siste arene. Ved litteratursgk
fant vi to studier. I Nederland fant de Melker
ved gjennomgang av 76 saker der han hadde
vert oppnevnt som sakkyndig, utilstrekkelig
oppfolging som bakgrunn i 40 % av tilfelle-
ne (8). Utilstrekkelig oppmerksomhet rettet
mot alarmsignaler (alvor) var arsaken til
uforsvarlig legevirksomhet i 29 % av tilfel-
lene, mens feil diagnose ble angitt i 9 % av
tilfellene. Han fant videre at nar allmennle-
ger opptradte som stedfortreder for fastle-
gen, forekom dobbelt sa mange uforsvarlige
handlinger som nar det gjaldt egne pasienter.

Resultatene fra denne undersekelsen kan
ikke uten videre sammenliknes med vére.
Forst fordi hendelsesforlopene ikke er vur-
dert etter fastlagte kriterier, dernest fordi
grad av uforsvarlighet ikke er angitt. Re-
sultatene er likevel i stor grad sammenfal-
lende ved at de paviser ikke-erkjent alvor i
situasjonen eller tilstanden og utilstrekkelig
oppfoelging. Stedfortredersituasjonen kan
sammenliknes med den norske legevaktsitua-
sjonen. Mens norske primarleger i var un-
dersekelse ser ut til & opptre uforsvarlig like
hyppig i ordiner kontortid som under lege-
vakt, skjer dette altsd dobbelt sa hyppig i
Nederland. Mens det i Norge kan anslas et
forholdstall pa ca. sju mellom ordinzre kon-
sultasjoner og vaktkonsultasjoner (9), er til-
svarende tall for Nederland ikke kjent.

I en amerikansk undersokelse ble 5 921
klagetilfeller vurdert (10). Koronar hjerte-
sykdom var ogsa her den diagnose som hyp-
pigst forela der allmennlegen hadde opp-
tradt uforsvarlig. Det ble benyttet fagfelle-
vurdering av forsvarlighet ved handling. Der
handlingen ble oppfattet til 4 veere uforsvar-
lig, ble underliggende arsak vurdert til & veere
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feil diagnose i 34 % av tilfellene og utilstrek-
kelig oppfelging i 16 % av tilfellene.

Fellestrekkene i disse to undersokelsene
og var egen er feil diagnose der alvorlighe-
ten ikke erkjennes og utilstrekkelig oppfol-
ging av pasientene. Var undersokelse skiller
seg ved at vi ogsd har sett pa grunnlaget for
utvist klinisk skjenn og journalnotatenes
innhold. Vi fant signifikant sammenheng
mellom forsvarlig pasienthdndtering og til-
strekkelig grunnlag for utvist klinisk skjenn
samtidig som utilstrekkelige journalnotater
ble pavist i meget liten grad. Det samme ble
pavist i forhold til & erkjenne alvorligheten i
pasientens tilstand.

A erkjenne alvor vil ikke uten videre kun-
ne leeres, for mye av legekunsten ligger i le-
gens mulighet for 4 utvise godt klinisk
skjenn. Derimot kan det & legge et tilstrek-
kelig grunnlag for slikt skjenn leeres og opp-
oves ved strukturering av symptomstyrt og
problemorientert utredning av pasientene.
Det har tidligere vert antatt at klinisk skjonn
utvist péd tilstrekkelig grunnlag ikke ville
fore til reaksjoner fra tilsynsmyndighetene.
Men vi fant at tilstrekkelighet i utredningen
pa langt neer er noen garanti for at forsvarli-
ge tiltak igangsettes. Det er i denne sammen-
hengen tilsynssaker etter var oppfatning kan
legges inn som et nyttig verktay i kollegaba-
sert leering (4).

Det ble ikke gitt formell reaksjon for util-
strekkelig eller manglende journalfering. I
allmennpraksis vil mangelfull journalfering
sjelden vaere egnet til & pafere pasienter be-
tydelig belastning. Et eksempel kan imidler-
tid vere utelatt anforsel av penicillinallergi.
Det vanlige er at journalen er mangelfull for-
di symptomer ikke er etterspurt og underso-
kelser ikke foretatt. Dette vil naturlig nok
ikke bli journalfert.

Undersokelser fra USA og Canada har
vist at leger med utdanning fra disse landene
padrar seg feerre klagesaker enn leger med
utdanning fra andre land (11). Vi har ikke
slik kunnskap om legene i var undersekelse.
Vi tok utgangspunkt i legens journalfering
og skriftlige tilleggsopplysninger. Der le-
gens sprakforing avdekket unorsk ortografi
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og setningsbygning, ble det antatt at legen
ikke har norsk som sitt morsmal. Vi fant slik
en sterk sammenheng bade med a padra seg
klagesak og reaksjon etter vaktkonsultasjon
og det at legen (antakelig) ikke har norsk
som sitt forste sprk. Dette er urovekkende
og en utfordring for kommuneledelse og lege-
vaktsjefer nér vi vet at antall fremmedsprak-
lige leger oker i Norge og at det ikke umid-
delbart kan settes inn tiltak for a bedre sprak-
situasjonen ved ansettelse. Tilsynssaker vil
kunne vare et utgangspunkt for kollegaba-
sert leering ved & avdekke behov og foresla
tiltak for endring og bedring.

Det var forholdsmessig flere menn som
padrog seg reaksjoner enn kvinner. En del-
forklaring er at kvinnelige leger i mindre
grad deltar i legevaktarbeid. Det kan ogsa
tenkes at kvinnelige leger opptrer mindre
konfliktskapende enn sine mannlige kolle-
gaer, mens man ma kunne anta at kunn-
skapsnivdet er det samme. Det er bekym-
ringsfullt at handteringen av klagesaker som
gjaldt mannlige pasienter forte til signifikant
flere reaksjoner enn der kvinnelige pasienter
var involvert. Det er vanskelig & finne forkla-
ringer for dette i vurderingssystemet, da
sjekklisten er kjennsneytral. Det kan ikke
utelukkes at kvinnelige pasienter i sterre
grad har sammensatte kliniske problemstil-
linger som skaper vansker for den medi-
sinsk-faglige vurderingen. Det var imidler-
tid ikke mulig & pavise at legene i mindre
grad erkjente alvorlighet hos kvinnelige pa-
sienter eller at utredningen av dem i sterre
grad var utilstrekkelig i forhold til mannlige
pasienter.

Systemfeil ble som ventet i meget liten grad
pavist knyttet til allmennlegens virksomhet.
Allmennlegen star stort sett alene i sitt mate
med pasientene. I noen tilfeller ble det pdvist
svikt ved legevakttjenestenes videreformid-
ling av vesentlige pasientopplysninger.

Det er mange som argumenterer for at selv-
rapportering av feil i storre grad vil kunne
fore til kvalitetsutvikling. I en undersokelse
der videoopptak ble benyttet viste det seg
imidlertid at feil bare ble rapportert i atte av
25 tilfeller (12). Selvrapportering av feil er
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hovedsakelig knyttet til legemiddelhandte-
ring (5), som av legen ofte vil bli oppfattet
som mindre alvorlig enn 4 stille feil diagnose,
ikke erkjenne alvorlige tilstander og ikke
folge opp pasientene pé forsvarlig méte. I
véar undersgkelse ble det pévist uforsvarlig
legemiddelhandtering i et fatall tilfeller.

Béade med hensyn til pasientrettigheter og
muligheten til & lere av péviste feil, ber ar-
beidet med & kvalitetssikre saksbehandlin-
gen av tilsynssakene styrkes og resultatene
systematiseres for bruk i kollegabasert la-
ring.

Manuskriptet ble godkjent 14.10. 2005.
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