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Resyme

Medisinske feil vies stor oppmerksomhet 1 samfunnet. Helsepersonells oppfersel i etterkant av
en medisinsk feil, har stor betydning bade for pasienten og det involverte helsepersonellet.
Det medisinske fagfeltet er ikke en eksakt vitenskap, og legen ma alltid leve med en viss

usikkerhet angéende sine valg og beslutninger.

Derfor undersekte vi holdningene blant medisinstudenter 1 Tromse angédende diagnostisk
usikkerhet og medisinske feil. Vi undersekte: 1) hvilke diagnostiske verktey studentene tilla
sterst viktighet for & redusere usikkerhet og forebygge feil 1 medisinen, og 2) hvordan
studentene mente man burde forholde seg i etterkant av en avvikshendelse/feil som har

forarsaket alvorlig helseskade/dad.

Et sperreskjema ble benyttet. Studentene pa forste, tredje og sjette studiedr ble undersekt. Pé

forste studiedr ble to ulike kull undersekt, et 1 starten av studiedret og et like for eksamen.

Studentene pa siste studiedr tilla anamnesen og pasientens fortelling storst vekt for & redusere
usikkerhet og forebygge medisinske feil. Det samme gjorde studentene pa tredje studiedr.

Studentene pa forste studicér tilla laboratorieprever og klinisk undersakelse storst viktighet.

Flertallet pd alle kullene var enige om en hovedmaéte 4 forholde seg pa for 9 av 10 alternative
responser 1 etterkant av en avvikshendelse. Studentene pa sjette studiear uttrykte som kull
tydeligst at de vil respondere med & kontakte pasienten og vaere dpen om hendelsen.
Signifikante forskjeller finnes hovedsakelig mellom sjette studiear og de andre kullene. 31

prosent av studentene valgte en uhensiktsmessig respons én eller {lere ganger.



Resultatet viser en utvikling 1 lepet av medisinerstudiet slik at studentenes vurdering av

viktigheten av de ulike diagnostiske verktayene, og holdninger til hvordan man skal forholde
seg i etterkant av en medisinsk feil, nsermer seg en dpen og pasientsentrert holdning slik som
anbefalt 1 litteraturen. Mulige forklaringer pa dette er elementer i undervisningen, pavirkning

fra erfarne leger samt skende klinisk erfaring.



Innledning

Lrrare humanum est, sed perseverare diabolicum, ef ignoscere est divinum.

Cisero (106 —43 {.Kr.) og A. Pope (1688-1744 ¢.Kr.)

[ norsk oversettelse: Det er menneskelig 4 feile, men djevelsk 4 fortsette 4 feile, og

guddommelig 4 tilgi (1).

Temaet medisinske feil vies stadig sterre oppmerksomhet i samfunnet. Dette reflekteres i
medias ekende dekning av temaet. Medisinske feil rammer omtrent 10 prosent av alle
sykehuspasienter. Man antar at 50 prosent av feilene er av en slik art at de kunne ha vaert
unngatt. Helsepersonells oppfersel i etterkant av en medisinsk feil, har stor betydning bade for
pasienten og det involverte helsepersonellet. P4 grunn av omfanget forer medisinske feil til
store kostnader for helsevesenet og samfunnet. Det medisinske fagfeltet er ikke en eksakt
vitenskap. Som lege méd man alltid leve med en viss usikkerhet angéende sine valg og
beslutninger. Derfor er det viktig & velge diagnostiske og behandlingsmessige strategier som

gior denne usikkerheten minst muhg.

Med dette som utgangspunkt ensket vi & underseke holdningene blant medisinstudenter i
Tromse angdende diagnostisk usikkerhet og medisinske feil. Vi undersakte hvilke
diagnostiske verktey studentene tilla sterst viktighet for & redusere usikkerhet og forebygge
feil 1 medisinen. Vi sd ogsé pd hvordan studentene mente man burde forholde seg i etterkant

av en avvikshendelse/feil som har fordrsaket alvorlig helseskade eller dad.



Avklaring om begrepsbruk

Dersom man gér i dybden av begrepet medisinske feil, vil man oppdage at det kan forstds pa
mange ulike mater. I boken Medisinske feil (2) redegjer Aslak Syse grundig for

begrepsbruken innen feltet bade nasjonalt og internasjonalt.

Leksikalsk betraktes feil som objektivt forekommende fenomener som klarlegges ved &
fastlegge malemetodens neyaktighet, mulige feilkilder mv. Denne type feil foreckommer
daglig 1 medisinen, spesielt i1 forbindelse med analyse av biologiske praver. Pa grunn a:v
testens manglende presisjon og neyaktighet oppstar tekniske malefeil. [ tillegg kommer
problemer ved provens testegenskaper (sensitivitet og spesifisitet). All den tid dette er
metodefeil som erkjennes foreligger det ikke en medisinsk feil i egentlig forstand. Det
nedvendige kravet om at det ogsd ma foreligge en subjektiv feilvurdering eller feilbehandling

mangler.

I vanlig sprakbruk, for eksempel 1 behandlingssituasjoner, brukes substantivet feil som et
adjektiv. Man finner det i sammensetninger som feildiagnose, feilbehandling, feil pasient og
lignende. Begrepet benyttes i storst grad dersom det finnes et visst skadepotensiale (mulig
eller inntradt), og det kan brukes av bade pasient og behandler. Som oftest gir det uttrykk for

en vurdering, samtidig eller kort tid etter hendelsen.

[ juridisk sprékbruk i en medisinsk “setting” er medisinske feil en vurdering av
hendelsesforlep som avviker vesentlig fra det normale eller en fastsatt norm (ikke sjelden kalt
gjeldende retningslinjer). Som Kjenstad fremholder er feil et lite brukt begrep i béide

erstatningsmessig og helserettslig sammenheng (3). [ helselovene av 1999 er begrepet feil



knapt benyttet. De fa stedene hvor det forekommer, skal det forstas som et objektivt
konstaterbart fenomen, uten at det kreves subjektive forhold som kan forklare dette. Eksempel

er helsepersonellovens som omhandler "journal pa feil person”.
hel I § 44 handler 7j 1 pa feil ”

Begrepet medisinske feil knytter seg til utevelse av medisinsk virksomhet i vid forstand.
Helsepersonellovens definisjon av begrepene "helschjelp™ 1 § 3 tredje ledd og
“helsepersonell” 1 andre ledd setter grensene for hvilken virksomhet og hvilke aktorers
handlinger som vil kunne resultere i medisinske feil: ”"Med helsehjelp menes enhver handling
som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende eller rehabiliterende méal og
som utfores av helsepersonell; Med helsepersonell menes i denne lov: 1) personell med
autorisasjon ctter § 48 eller lisens etter § 49; 2) personell i helsetjenesten eller i apotek som
utferer handlinger som nevnt i tredje ledd (helsehjelp); 3) elever og studenter som i
forbindelse med helsefaglig opplaering utferer handlinger som nevnt i tredje ledd.” ] denne

oppgaven forholder vi oss til feil utfert av leger.

Svyse foreslar en inndeling av medisinske feil og skader basert pa et utkast av O. H. Ferde.
Type A-skader: Kalkulerte skader etter adekvat diagnostikk og behandling. Selv om det
foreligger et helsetap, er det vanskelig & si at det egentlig er begétt noen feil. Et eksempel vil
veere ¢t uheldig resultat av en teknisk vellykket operasjon pé korrekt indikasjon. Type B-
skader: Paregnelige skader ved adekvat, men suboptimal diagnostikk eller behandling. Et
eksempel vil vaere falske positive og falske negative svar pa blodprever. Type C-skader: Her
paferes pasienter helsetap pa grunn av mangelfull eller mindreverdig medisinsk behandling
eller diagnostikk. Det karakteristiske ved slike type C-skader er at de skyldes handlingsvalg

som skiller seg fra aliment akseptert medisinsk standard og skyldes uaktsomhet eller



utilstrekkelig kompetanse. Type C-skader faller godt sammen med forstaelsen av "medisinsk

feil” 1 vanlig sprikbruk. Det er hovedsakelig type C-skader vi har tenkt pd i denne oppgaven.

Hvor ofte inntreffer medisinske feil?

Det foreligger ikke publiserte tall for forekomsten av medisinske feil i det norske
helsevesenet. Hjort anslar forekomsten til & vaere 10 prosent (1). Forsker og lege Fredrik
Ireen uttalte folgende til en av landets sterste aviser: "Hvert ar der et sted mellom 1500 og
5000 nordmenn av skader helsepersonell paferer dem” (4). Bade Froen og Hjort baserer seg
pé tall fra studier i land det er naturlig & sammenlikne seg med. Det er rimelig 4 anta at

uheldige hendelser/medisinske feil forekommer 1 samme omfang i Norge.

] 1991 publiserte Brennan et al resultatene fra the Harvard Medical Practice Study (5). 1
studien var over 30 000 journaler i New York-omradet gjennomgétt for a kartlegge
forekomsten av uheldige hendelser. Man fant at uheldige hendelser rammet 3,7 prosent av
pasientene. 13,6 prosent av disse hendelsene medferte dadsfall. En senere gjennomgang viste
at nesten 70 prosent av hendelsene kunne vaert unngétt (6). Resultatene av the Harvard
Medical Practice Study og en liknende studie (7) dannet basis for det amerikanske Institute of
Medicines rapport To err is human (utgitt i 2000), hvor det anslas at mellom 44 000 og

98 000 mennesker der hvert 4r 1 USA som folge av medisinske feil. Tallene er kritisert av
McDonald et al som mener de er overdrevne (8). Detle tilbakevises av Leape, som hevder at
det er sannsynlig at studiene snarere underdriver omfanget da de kun tar for seg hendelser

som medforte skade (9).



Det meste tyder pa at skadene utgjer toppen av isfjellet. For eksempel er forekomsten av feil
ved forskrivning av medikamenter i omrédet 2 - 14 prosent (10-12). Bates et al undersgkte
forskrivningen ved to undervisningssykehus i Boston, og fant at alvorlige eller potensielt
alvorlige feil forekom 1 6,7 prosent av innleggelsene (13). 1 prosent av hendelsene var fatale,

12 prosent livstruende, 30 prosent alvortige og 57 prosent signifikante.

En nylig publisert landsomfattende studie basert pd mer enn 3700 pasienter selektert fra 20
sykehus med akuttfunksjon i Canada, estimerer at 7.5 prosent av pasientene opplever en
uheldig hendelse i lopet av innleggelsen (14). Estimatet er hayere enn for USA (beskrevet
over), men lavere enn for Storbritannia (15) (10.8 prosent), Australia (16} (16.6 prosent} og
New Zealand (17) (12.9 prosent). Forskjellene i studiene forklares ofte med metodologiske
forskjeller. De studiene som har haye frekvenser har gjerne inkludert feil selv om de ikke

medferte skader pa pasientene. Observasjonsstudier har avdekket hoyere forekomst (18).

De nevnte studiene av forekomst har vist at medisinske feil finner oftere sted ved institusjoner
hvor det foregér opplering. Gjennomsnittlig alder er signifikant heyere blant de pasientene
som utsettes for en medisinsk feil. Det er ikke pavist signifikante forskjeller mellom
kvinnelige og mannlige pasienter. Det er sma forskieller metlom hyppigheten i kirurgiske og
medisinske avdelinger, og feil skyldes like ofte fraveer av riktig tiltak som feil utforelse av

tiltak,

10



Materiale og metode

Vi delte ut et sparreskjema til medisinstudenter ved Universitetet i Tromse for 4 finne svar pa
var problemstilling. Sperreskjemaet bestod av tre deler. Det var utviklet av var veileder Ivar
Aaraas, og han hadde allerede benyttet skjemaet i en undersekelse blant leger. Skjemaet er

vedlagt som appendiks 2 (side 51-2).

1 den farste delen av sperreskjemact tok studentene stilling til hvilke av de diagnostiske
verkteyene laboratorieprever, anamnesen, pasientens fortelling og klinisk undersekelse de

mente var viktigst for & redusere usikkerhet, avvik og feil i medisinsk praksis.

Del 2 omhandlet hvordan man skal forholde seg 1 etterkant av en medisinsk feil som har
forarsaket alvorlig helseskade eller ded. T den tredje delen ble studentene spurt om de hadde
egne erfaringer med medisinske feil. De siste spersmélene ga informasjon om alder, kjonn og

om studenten hadde tidligere erfaring fra helsevesenet.

For 4 teste studenter i ulike faser av medisinstudiet med ulikt kunnskaps- og erfaringsniva, ble
undersgkelsen utfort pa kull -97, -00, -02 og -03. Sperreundersekelsen ble utfort 1 to perioder,
varen -03 og hesten -03. Sperreskjemaet ble utdelt i pausen mellom to undervisningstimer for
de respektive kullene. Vi unngikk bevisst 4 svare pa spersmél angaende hvordan spersmal
skulle fortolkes, eller hvordan utfyllingen av sperreskjemaet skulle gjennomferes. Studenter
som ikke var til stede pa de aktuelle forelesningene, fikk ikke anledning til & fylle ut

sperreskjemaet.
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Kull -97 (6. studieér) fikk sperreskjemaet varen -03. De var da 1 sluttfasen av medisinstudiet i
Tromse. Det meste av undervisning var gjennomfert, og kun avsluttende eksamen gjenstod

for utdeling av vitnemal,

Kull -00 (3. studiedr) fikk sperreskjemaet varen -03. De var da i ferd med 4 avslutte tredje

studiedr, som er et ar dominert av de store indremedisinske og kirurgiske fagene.

Kull -02 (1. studiedr var) besvarte sparreskjemaet varen -03. De befant seg da i siste fase av
forste studiedr. Noe undervisning 1 fysiologi gjenstod, men stort sett var det kun eksamen som
gjenstod for sommerferien. Forste studiedr bestdr hovedsakelig av basalfag som kjemi,
biokjemi, cellebiologi, fysiologi og histologi. Kliniske betrakininger er holdt pé et
minimumsnivd. Unniaket er at studentene er uiplassert et par dager som “flue pa veggen” hos
en allmennpraktiserende lege. Dette for & gi studentene et forste innblikk i en klinisk hverdag.
I tillegg gjennomfarer studentene et kurs som heter Sykdom og samfunn. Her fokuseres det pa
samfunnsmedisinske og ctiske problemstillinger. Undervisningen varierer noe fra ar til ar,

men hovedbudskapet dreier seg om & sette pasienten 1 sentrum.

Kull -03 (1. studiear hast) fylte ut sperreskjemact hosten -03. Dette skjedde svart tidlig i
studiet, og studentene kan regnes som upavirket av undervisingen ved medisinstudiet 1

Tromse.

For 4 bearbeide del 1 ble det benyttet et system som ga en score og en rankverdi per

diagnostisk verktay per student. For & finne scoren ble linjene i sparreskjemaets ferste del delt

inn i fire deler. Slik havnet studentenes merker innenfor et av fire like store intervaller,

12



Dersom studenten satt merket i forste intervall, ble scoren en, et merke i intervall to ga scoren

to osv opp til toppscoren pa fire. Eksempel folger:

SCORE 1 2 3 4

a. Laboratorieprover 0 X E | L 1 Score |
b. Legens utsporring {(anamnese) 0 E X | | 1 Score 2
c. Pasientens fortelling 0 | | | X 1 Score 4
d. Klinisk undersekelse 0 X I | ! | Score |

For 4 finne gjennomsnittsscoren innenfor de gruppene som skulle undersekes, ble scorene for
de ulike diagnostiske verktoyene innenfor gruppen summert og dividert pa antall individer 1

den aktuelle gruppen.

Rankverdien ble bestemt ved & rangere studentenes merker 1 stigende rekkefelge basert pa
grad av viktighet. Det diagnostiske verkteyet som ble rangert som viktigst fikk rankverdi 1,

nummer to fikk rankverdi 2 osv. Eksempel felger:

RANKVERDI

a. Laboratorieprever ¢ X | | | i Rankverdi 4

b. Legens utsporring {(anamnese)

=
>

Rankverdi 2

c. Pasientens fortelling 0 | | | X_ . | Rankverdi |
d. Klinisk undersekelse 0 X i | | | Rankverdi 3

Som det gar frem av eksemplet gir en hgy rangering en lav rankverdi. P4 samme mdte som for

scoren, ble det regnet ut en gjennomsnittlig rankverdi innenfor de forskjellige gruppene.

Dataene fra del 2 ble behandlet pa en lignende méate. ”Ja” ga ett poeng, "mulig ja” ga to

poeng, “mulig nei” ga tre poeng og “nei” ga fire poeng. Deretter ble det regnet ut en

13



giennomsnittsverdi for hvert av sparsmalene innenfor de forskjellige gruppene som skulle
undersekes. Svaralternativet “vet ikke” ble utelatt fordi man ensket at studentene skulle ta

stilling til alle spersmalene.

I del 2 sa vi ogsé spesielt pa studentene som krysset av for antatt uheldige svaralternativer, det
vil si de studentene som svarte at de ville unngé pasienten, seke juridiske rad, ikke dele
historien med en god kollega, ikke ville kontakte pasienten og fortelle apent, ikke informere
pasienten om muligheten for 4 klage, forseke & overtale pasienten til ikke & klage, ikke gi en
beklagelse, ikke oppmuntre pasienten til & komme ut med sine bitre folelser, ikke uttrykke
fpenhet for langvarig oppfelging og kontakt og ikke uttrykke interesse for 4 lere av

hendelsen.

Skjemaer som manglet informasjon i del 1 eller del 2, og skjemaer som hadde informasjon
som det var umulig & gi en score i del 1 eller poeng i del 2, ble ekskludert fra undersekelsen.

Det samme gjaldt skjemaer som manglet informasjon om kjenn.

For 4 bearbeide dataene ble statistikkprogrammene Epilnfo 2000 og SPSS benyttet.
Tallmaterialet ble “punchet” i Epilnfo, mens selve analysen ble utfort i SPSS. Grunnen til at
vi skiftet program underveis, var tekniske problemer med EpiInfo2000, samt misnaye med
brukervennligheten til Epilnfo2000. Helt mot slutten av arbeidet ble filene konvertert fra
Epilnfo til SPSS. Dette forenklet arbeidet med den statistiske analysen betraktelig. I
forbindelse med konverteringen ble tallene i datafilen kontrollert mot dataene i de innsamlede

skjemaene.

14



Gjennomsnittscorene og gjennomsnittsrankverdiene fra del 1 og gjennomsnittene fra del 2 ble
sammenlignet mellom kullene ved hjelp av en ikke-parametrisk test for to uavhengige utvalg
etter Mann-Whitney. Denne testen ble benyttet da dataene ikke var normalfordelt. P4 grunn av
testens egenskaper ble to og to kull sammenlignet om gangen. Resultatene ble presentert i
tabeller. Gjennomsnitt ble ogsa bestemt for subpopulasjoner innenfor kullene basert pa kjonn.
Disse verdiene ble presentert i tabeller, men ikke sammenlignet med tanke pé & finne

signifikante forskjeller.
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Resultater

Vi fikk totalt inn 269 skjemaer. Av disse ble17 skjemaer ekskludert fra studien. Tabell I gir
informasjon om de fire kullene som er inkludert i studien, inkludert kjennsfordeling, alder,

erfaring fra helsevesenet og opplevd avvikshendelse/feil i medisinsk praksis.

En total oversikt over tallmaterialet finnes som tabell 10-21 i appendiks I (side 43-50). Disse
viser frekvensfordelingen for de ulike svaralternativene fordelt pa kullene og for menn og

kvinner innenfor kullene.

Hovedresultatene i undersekelsen som sammenligner de fire kullenes svar pa del 1 og del 2,

framgér av tabell 2-9 som finnes pé side 20-28.

Del 1

Diagnostisk verktay - score

Tabell 2 viser gjennomsnittlig score for de ulike diagnostiske verkteyene innenfor de fire
kullene. Standardavvikene er vist i parentes. Tabell 4 viser mellom hvilke kull det var
signifikante forskjeller i scoren for de ulike diagnostiske verktayene. Kull -97 og Kull -00
scoret anamnesen hoyest etterfulgt av pasientens fortelling, klinisk undersekelse og
laboratorieprever. Det var ingen signifikante forskjeller mellom scoren til de ulike
diagnostiske verktayene mellom Kull -97 og Kull -00. Kull -02 scoret klinisk undersekelse

heyest med pasientens fortelling og laboratoriepraver pa delt andreplass og anamnesen stst.
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Kull -03 scoret laboratorieprover heyest etterfulgt av klinisk undersekelse, anamnesen og
pasientens fortelling. Forskjellene mellom kull -97 og de to yngste kullene, og forskjellene
mellom kull -00 og de to yngste kullene, var stort sett signifikante. Mellom kull -02 og kull -

03 var bare scoren til pasientens fortelling signifikant forskjellig mellom de to kullene.

Diagnostisk verktoy - rankverdi

Tabell 3 viser giennomsnittlig rankverdi for de ulike diagnostiske verktoyene innenfor de fire
kullene. Standardavvikene er vist 1 parentes. Tabell 4 viser mellom hvilke kull det var
signifikante forskjeller i rankverdien for de ulike diagnostiske verkteyene. Hey rangering ga
lav rankverdi. Kull -97 og kull -00 ga lavest rankverdi til anamnesen etterfulgt av pasientens
fortelling, klinisk undersekelse og laboratoriepraver. Det var ingen signifikante forskjeller i
rankverdien for de ulike diagnestiske verktoyene mellom kull -97 og kull -00. Kull -02 ga
klinisk undersokelse lavest rankverdi etterfulgt av pasientens fortelling, laboratorieprover og
anamnesen. Kull -03 ga laboratoriepraver lavest rankverdi etterfulgt av klinisk undersekelse,
anamnesen og pasientens fortelling. Forskjellene mellom kull -97 og de to yngste kullene, og
forskjellene mellom kull -00 og de to yngste kullene, var stort sett signifikante. Mellom kull -
02 og kull -03 var bare rankverdien til pasientens fortelling signifikant forskjellig mellom de

to kullene.
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Def 2

Respons etter alvorlig feil

Flertallet av studentene pa alle kullene var enige om en hovedmate 4 forholde seg pa for 9 av
10 spersmdl, unntatt spersmal b (seke juridisk réd for kontakt med pasienten), der meningene
var delte. Studentene pa 6. studiedr uttrykte som kull tydeligst at de vil respondere med 4
kontakie pasienten og vaere dpen om hendelsen. De lavere kullene var ikke like tydelige som
6. studiedr. Signifikante forskjeller viste seg hovedsakelig mellom 6. studiedir og de andre

kultene (tabell 7).

Det var ingen signifikante forskjeller mellom kullene i holdningene til respons d (kontakte
pasienten, fortelle dpent om hendelsen og drefte hva som kan/ikke kan gjeres for & redusere

skaden), g (gi en beklagelse) og j (uttrykke interesse for & laere av hendelsen).

Det var ingen signifikante forskjeller mellom de to kullene pa 1. studiedr. Det fremkom ingen
kionnsforskjeller. Det fremkom ingen forskjeller ved & dele studentene i grupper basert pa om
de hadde erfart en avvikshendelse eller ikke.

Tabell 5 viser frekvensfordelingen pa kullene nér henholdsvis "ja” og "mulig ja”, og "nei” og
“mulig nei” er slitt sammen slik at det kun er to kategorier ("ja” og "nei”). I denne

fremstillingen er det enighet mellom kullenes flertall pé alle sparsmaélene.

Verdiene i tabell 6 forstds pa folgende mate: Ved verdier mellom 1.00 og 1.75 er det

tilhgrende svaralternativet 7ja”, mellom 1.75 og 2.50 er alternativet "mulig ja”, mellom 2.50
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og 3.25 er alternativet "mulig net”, og for mellom 3.25 og 4.00 er det tilherende
svaralternativet “nei”. Basert pé talluttrykk for de fire svaralternativene, gir tabell 6 grunnlag
for en mer nyansert sammenlikning mellom kullene. Her finner vi statistisk signifikante
forskjelfler meliom det eldste kullet og de yngre kullene, med henblikk p4 tall som tenderer i

den ene (antatt riktige) eller den andre (antatt uhensiktsmessige) retningen.

Antatt uhensiktsmessige responser

Studentene hadde markert for det antatt uhensiktsmessige alternativ til sammen 337 ganger
(tabell 8). Henholdsvis 171 og 60 studenter valgte det uhensiktsmessige svaralternativ pa
sparsmal b (seke juridisk rad for kontakt med pasienten) og spersmél h (oppmuntre pasienten
til & komme ut med sine bitre folelser). Dersom man utelukker spersmal b og h, valgte over
30 prosent av studentene valgl uhensiktsmessig respons en eller flere ganger (tabell 9). 19
studenter (7,5 prosent) valgte uhensiktsmessig respons to eller flere ganger. Tabell 8 gir ingen

informasjon om hvor mange feil som ble utfort av samme student. Dette vises i tabell 9.
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Tabeller

Tabell 1

Karakteristika ved de ulike kullene.

Karakteristika Kull -63 Kuli -02 Kuil -00 Kulf -97
1. studiedr 1. studiear 3. studiedr 8. studiedr
hast var Var var
Totalt antall utfylte skjema 75 58 72 54
Inkiuderte skjema 68 62 70 52

Menn

Kvinner

Gjennomsnittlig alder (ar)
Variasjonsbredde alder (ar)

Tidligere erfaring fra helsevesenet (antal)

Opplevd avvikshendelseffeil i medisinsk praksis

20 (42,6 %)
39 {574 %)
21,1
18 - 33
29 {426 %)

17 (25,0 %)

19 (30,6 %)
43 (69,4 %)
22,2
19-33
21 (33,9 %)

18 (29,0 %)

28 (40,0 %)
42 (80,0 %)
243
21-35
33 {47.1%)

14 (20,0 %)

23 (46.2 %)
20 (55,8 %)
27.2
24 -33
15 (28,8 %)

13 {25,0 %)
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Tabell 2

Giennomsnittlig score {standardavvik) for de ulike diagnostiske verkimyene innenfor de fire kullene.

Diagnhostisk verktay Kuii -03 Kull -02 Kull -G0 Kull -97
1. studiedr 1. studiedr 3. studiear 6. studiear
hast var var var
Laboratoriepraver 340 (0,80)  344(0,74)  2,96(084)  273{0.89)
Anamnese 3,37 (0,73)  3,37(0,68  3,70{067)  3.83{0.38)

Pasientens fortelling 2,09 (C85)  3.44(076)  331(089)  3.50{0.70)

Kinisk undersakelse | 3.41(0.76)  3,58(0,56)  3,29(0.80)  3.31 {0.51)
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Tabell 3

Giennomsnittlig rankverdi {standardavvik) for de ulike diagnostiske verkteyene innenfor de fire kullene.

Diagnostisk verktay Kull -03 Kull -G2 Kull -00 Kult -97
1. studiedr 1. studiear 3. studiear 8. studiedr
hast var var var
Labgratoriepraver 1,71 (1.07) 1,97 (1,21) 2,86 (1.18) 3,15 (1,16}
Anamnese 249(0097)  244(1,10) 1,39 (0,71) 1,17 (0,43)

Pasientens forteliing 266 (1,23)  208(1,11)  1986(1,16) 2,08 (1,10)

Klinisk undersakelse 1,87 (0,99) 1,90 (0,94) 2,49 (1,06) 2,52 (0,87)
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Tabell 4

P-verdi for forskjell | giennomsnittlig score og rankverdi mellom de ulike kullene. Signifikante forskjeller

(p=<0.05) er skravert.

p-verdi

97 vs 00 97 vs 02 97 vs 03 COvs G2 00 vs 03 02 vs 03

Score Lab.praver 0,197 0,000 N 0,000 | o0t 6000 '_ 0,490
Anamnese 0,485 o000 0,000 0,001 oot | oss

Pas. fortelling 0,327 0,691 . 9,663 0,540 ' 6,030 : 0,005

Kiinisk us. 0,795 . 0,014 ; 0,194 -0,043 0,336 0,303

Rankverdi  |ab prever G,083 ..0;0(.10 . :.' i 0,000 . D_,OGO : 0,000 0,267
Anamnese 6,076 'n'_,obc : q;d'oa | o ooeo’ . (_}.nbu o021

Pas. forteliing 0,376 0,988 10012 0,377 6,001 0.008

Klinisk us. 0,978 0000 | oo | 0001 0001 0.70¢
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Tabell 5

Studentenes respons til de mulige reaksjonene a-j etter at en medisinsk feil har forarsaket alvorlig

helseskade eller dadsfall.

Antall

Kuli -03 Kull -02 Kult -00 Kulf -87

Spersmalireaksjon 1. studiedr 1. studiedr 3. studieér 5. studiedr
h@st var var var
n =68 n=62 n=70 n==52
Ja~ Nei = Ja*  Nei* Ja*  Nei* Ja* Nei **

a. Forsgke & unnga videre kontakt med 7 61 8 56 8 62 0 52
pasienten/familien
b. Swke juridisk rad far jeg kontakier pasienten 45 19 44 18 51 19 27 25
c¢. Dele historien med en god koliega jeg stoler pa 55 13 58 4 65 5 51 1
d. Kontakte pasienten, fortelle apent om hva som har 66 2 62 0 65 5 51 1
hendt og drefte hva som kanfikke kan gjgres for 3
redusere skaden
e. informere pasienten om muligheter for & klage og 61 7 55 7 89 1 52 0
om aktuelle instanser & spke bistand hos
f. Forspke & overtale pasienten it ikke 3 klage 4 64 3 59 7 83 0 52
g. Gi en bekiagelse {i det minste om utfailet) &7 1 52 0 <ke] 1 52 0
h. Oppmuntre pasienten til 8 kemme ut med sine bitre 52 16 46 19 49 21 45 7
falelser
i. Uttrykke apenhet for langvarig oppfalging cg kontakt 63 5 61 1 62 8 50 2
j. Ultrykke interesse for & leere av hendelsen &7 1 6C 2 a7 3 57 1

") Ja inkluderer “ja" og "mulig ja”.
) Neij inkluderer "nei” og "mulig nei®.
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Tabell 6

P-verdi for forskjelf i gjennomsnittlig verdi for spersmalene a-j mellom de ulike kullene. Signifikante

forskjeller (p=0.05) er skravert.

Spersmalireaksjon prverdi

97 vs 00 97 vs 02 97 vs 03 00 vs 02 00 vs 03 02 vs 03
a. Forsske & unngd videre kontakt med 20000 0,000 0,000 0.766 0,962 0,730
pasienten/familien ) o : o .
b. Spke juridisk rad far jeg kontakter pasienten 0,016 0,050 - . '0.0.1.8 : 0,354 0,843 0.468
c. Dele historien med en ged kollega jeg stoler pa 0,080 0,005 0000 0,253 0.014 0,150
d. Kontakie pasienten, fortelle dpent om hva som 0,149 0,643 0,340 0,280 0,579 0,585
har hendt og drgfte hva som kanfikke kan gjgres
for @ redusere skaden
e. Informere pasienten om muligheter for 2 klage 0,006 0,000 - 0,000 0,141 0,045 0,674
og om aktuglie instanser 3 sgke bistand hos P - . :
f. Forsgke & overtale pasienten il ikke & klage 0,000 0,000 - 0,000 0,668 0,402 0,684
g. Gi en hekiagelse (i det minste om utfaliet) 0,483 0,842 0,230 0,505 0,572 9,230
h. Oppmuntre pasienten ti 4 komme ut med sine 0,063 0,022 0,010 0,812 0,681 0,886
bitre felelser .
i. Uttrykke &penhet for langvarig oppislging og 0,053 0,005 10,012 0.475 0,603 0,858
kontakt o
}. Uttrykke interesse for & faere av hendelsen 0,152 0,183 0,369 0,926 0,536 0,607
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Tabell 7

Gjennomsnittlig verdi og standardavvik {SD) for spersmalene a-j innenfor kullene.

Gjennomsnittlig verdi og standardavvik (SD)

Spersmalireaksjon Kuil -03 Kuti -02 Kull -0 Kui -97
1. studiedr 1. studiedr 3. studiedr 6. studiedr
hast var var var
n=68 n=62 n=70 n=>52
a. Forsgke & unnga videre kontakt med 3,51 SD=0,72 3,56 SD=0,67 3,50 SD=078 3,84 5D=024
pasienfenffamilien
b. Seke juridisk rad far jeg kontakter pasienten 2,21 sD=070 227  5D=0,55 2,20 SD=077 2,56 5D=085
¢. Dele historien med en god kollega jeg stoler pa 1,78 SD=0,83 1,55 SD=082 1,46 SD=0,87 1,25 8D=048
d. Kontakte pasienten, fortelle apent om hva som 1,356 SD=0,59 1,27 SD=0,45 1,41 5D=0,63 1,25 SD=0,48
har hendt og drafte hva som kanfikke kan gjgres
for  redusere skaden
e. Informere pasienten om muligheter for & Klage 1,860 SD=067 1,56 SD=0.6¢ 1,37 SD=0,52 113 SD=0.35
og om aktuelle instanser 4 seke bistand hos
f. Forseke 4 overtale pasienten tif ikke & klage 3,50 SD=061 345 350=G65 2,40 5D=0867 3,87 S8D=035
g. Gi en heklageise {i det minste om utfallef} 1,18 5D=0,49 1,08 50=0,28 1,43 5D=0,38 1,08  5D=027
h. Cppmunire pasienten til & komme ut med sine 206 SD=0,73 203  SD=0,75 2,03 5D=0,90 1,71 SD=0,70
bitre faielser
i. Utirykke &penhet for langvarig oppfelging og 1,57 50=0,63 1,56 SD=0,53 1,64  5D=0,70 1,31 5D=0,54
kontakt
j. Uttrykkke interesse for 4 izere av hendeisen 1,19 8D=0,43 1,24 5D=0,50 1,26 5D=0,53 1,13 SD=0,40
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Tabell 8

Antall studenter (prosent) som velger antatt uhensikismessig reaksjon pa hvert av spgrsmalene a-

fordelt pa kuklene.

Antall (prosent}

Spersmalfreaksjon Uhensikts- Kuit -03 Kuli -02 Kuil -00 Kult -97 Totalt
messig 1. studieér 1. studiear 3. studiedr 6. studiedr n=252
respons h@st var var var

n=58 n=462 n=70 n=52

a. Forspke 4 unnga videre kontakt med ia 7 G B ¢ 21

pasienten/familien (10,3 %) (9,7 %) (11,4 %) (8.0 %) (8,3 %)

b. Seke juridisk rad fer jeg kontakter pasienten ja 49 44 51 27 171

(72,1 %) (71,0 %) (72,9 %) (51,2 %) (87,9 %)

¢. Dele historien med en god kellega jeg stoler pd nei 13 4 5 1 23

(19,1 %) (6,5 %} (7,1 %) (1,89 %) {9,1 %;}

d. Kontakte pasienten, fortelie dpent om hva som nei 2 0 5 1 8

har hendt og drgfte hva som kan/ikke kan gjgres (2,9 %) (0,0 %) (7,1 %} {1,9 %) {3,2 %)

for & redusere skaden

e. Informere pasienten om mutigheter for a klage nei 7 7 1 0 15

og om gktuelle instanser 8 seke bistand hos (10,3 %) {11,3 %) (1.4 %) {0,0 %) (6,0 %)

f. Forssske & overtale pasienten til ikke 4 klage a 4 3 7 0 14

{5,9 %) (4.8 %) (10,0%) 0,0 %) (5.8 %)

9. Gi en bekiagelse (i det minste om uifzllet) nei 1 0 1 0 2

(1.5 %) (0,0 %) (4.4 %) (0,0 %) (0,8 %)

h. Oppmuntre pasienten tit a komme ut med sine nei 16 16 21 7 50

bitre falelser (23,5 %) (25,8 %) (30,0%) (13,5 %} (23.8 %}

i. Litirykke Apenhet for langvarig cppfelging og nei & 1 8 2 16

kontakt (7.4 %) {1.6 %) (11,4 %) {3.8 %) (8,4 %)

i. Uttrykke interesse for & izere av hendelsen nei 4 2 3 1 7

(1,5 %) (3.2 %) (4,3 %) (1,2 %) (2.8 %)
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Tabell 9

Antall studenter {prosent av totalt antall studenter) med n uhensiktsmessige responser med og uten
spagrsmal h (ocppmuntre pasienten til & komme ut med sine bitre felelser). Sparsmal b {sgke juridisk

rad far kontakt med pasienten) er utelatt,

n Antall studenter
H inkludert H ekskiudert
1 66 (26,2 %) 59 (23,4 %)
2 27 (10,7 %) 11 (4,4 %)
3 7 (2.8 %) 7(2.8%)
4 5 (2,0 %) 1 (0.4 %)
5 1 (0,4 %) G (0,0 %)
Totalt 106 (42,1 %) 78 (31,0 %)
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Diskusjon

Del |

Anamnesen som viktigste diagnostiske verktey

Det finnes flere studier som vurderer innbyrdes viktighet av anamnesen, klinisk undersokelse
og laboratoriepraver ndr man skal stille en korrekt diagnose. Allerede 1 1947 publiserte Platt
en artikke] 1 Manchester University Medical School Gazette hvor han hevdet at en korrekt
diagnose i de fleste tilfeller kan stilles ut fra sykehistorien alene (19). I 1975 publiserte
Hampton et al en artikkel hvor de konkluderte med at man ut fra anamnesen alene kan stille
den korrekte diagnosen 1 82 prosent av tilfellene. Klinisk undersekelse forte til korrekt
diagnose i 9 prosent av tilfellene og laboratorieundersekelser i 9 prosent av tilfellene (20). |
etterkant av Hamptons undersokelse er det gjort flere studier som bekrefter hans funn av
anamnesen som det viktigste diagnostiske verkteyet for 4 stille en korrekt diagnose (21-23). 1
en artikkel fra 1979 pekte Sandler pa at viktigheten av de ulike diagnostiske verktayene 1 stor
grad avhenger av problemstillingen (22). Ved endokrinologiske og gastrointestinale
problemstillinger var spesialundersekelser viktigst for & stille en korrekt diagnose. FFor
omradene kardiologi, nevrologi, lungesykdommer, urinveislidelser og blandete tilstander var
anamnesen klart viktigst. Sandlers hovedpoeng var at rutinemessige laboratorieprever har

sveert begrenset diagnostisk verdi.
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’Fasit”

P4 bakgrunn av studiene nevnt ovenfor, kan man konkludere med at en riktig innbyrdes
rangering av de diagnostiske verktoyene ma ha pasientens fortelling og legens utsperring pé
ferste- og andreplass. Hvilken av disse som skal rangeres averst, var det ingen av studiene
som belyste. Den innbyrdes rangeringen av den kliniske undersekelsen og laboratoriepraver

varierte mellom undersgkelsene.

Det er vanskeligere 4 si helt eksakt hvilken score de forskjellige verktoyene burde ha. Dersom
man ser pa linjen som et kontinuum fra 0 til 100 prosent, ber merket for anamnesen og
pasientens fortelling ligge til hoyre for midten og scores 3 eller 4. Merket for
faboratoriepraver og klinisk undersgkelse ber ligge til venstre for midten med en score pd 1
eller 2. Et problem med & tolke svarene pa denne méten er at de fleste studentene satte sine
merker pa en slik mate at summen ble sterre enn 100 prosent. 2,5 er den kritiske verdien for 4

avgjore om gjennomsnittsscoren ligger til heyre eller venstre for midten.

Medisinsk verktey Relativ viktighet for 4 redusere usikkerhet, avvik & feil
(0 = ingen) {I=stor)
a. Laboratorieprover O et e e T 1
b. Legens ulsperring (anamnese) 0 B 1
¢. Pasientens fortelling 0 B ]
d. Klinisk undersekeise O e T 1

| denne undersekelsen ble det spurt om de ulike medisinske verktoyenes relativ viktighet for &
redusere usikkerhet, avvik og feil, ikke for 4 stille en korrekt diagnose. Vi mener at 4 stille en
korrekt diagnose er den viktigste faktoren for & redusere usikkerhet, avvik og feil. Derfor

benyttes konklusjonene i de ovenfornevnte artiklene som fasit” 1 denne undersekelsen.



Kullene sammenlignet med "fasiten”

Generelt 14 svarene til kull -97 og kull -00 nermere “fasiten” enn svarene fra kull -02 og -03.
Alle kullene scoret gjennomsnittlig laboratorieprever og klinisk undersekelse for hayt dersom
en gjennomsnittsscore pa 2,5 settes som en kritisk verdi for skillet mellom riktig og galt. Alle
kullene scoret gjennomsnittlig anamnesen og pasientens fortelling hayere enn 2,5. Dette
stemmer bra med fasiten, men dersom rankverdiene samtidig tas med i betraktningen,
rangerte kull -02 og -03 anamnesen og fortellingen lavere enn laboratoriepraver og klinisk
undersekelse. Bade kull -97 og kull -00 rangerte de diagnostiske verktoyene gjennomsnittlig i

henhold til “fasiten™.

Vare funn mot tidligere studier

De uverfarne kullene hadde starre tiltro til laboratorieprover og den kliniske undersakelsen enn
de eldre kullene. De eldre kullene mente anamnesen og pasientens fortelling var viktigst. Hva
skyldes denne dreiningen i vurderingen av diagnostiske verktey gjennom studiet? [ en studie
fra 1987 undersekte Rich et al hvordan vurderingen av anamnesen som diagnostisk verktey
endret seg i lapet av den indremedisinske utdanningen blant assistentleger ved universitetet 1
Minnesota (24). Tiltroen til anamnesen var stor allerede ved starten av undersekelsen, men
den vokste i lepet av utdanningen. Rich peker pa flere mulige forklaringer pa fenomenet. EEn
forklaring er at kurs som understreker anamnesens viktighet kan ha bidratt tif 4 forme
holdningene blant assistentlegene. Rich trekker denne forklaringen i tvil da ogsé assistentleger
som ikke hadde deltatt pa disse kursene hadde samme ekende tiltro til anamnesen som de
assistentlegene som hadde deltatt pa kursene. En annen forklaring er at assistentlegene blir
pavirket av holdningene til erfarne leger gjennom oppleringsprogrammet. Den forklaringen
som Rich mener har mest stotte i utforte studier, er at tiltroen til anamnesen oker med akende

klinisk erfaring.
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Alle disse forklaringsmodellene kan benyttes pa véare funn. Studentene pa siste studieér vil 1
betrakielig storre grad enn studentene pa nyere kull veere formet av spesifikk opplaring i
anamnesens viktighet samt pavirket av holdningene til erfarne klinikere de har matt gjennom

studiet. I tillegg oker den kliniske erfaringen kraftig fra forste til siste studieér.

[ en studie fra 1990 undersekte Palchik et al hvilke diagnostiske verktey medisinerstudenter
pa andre studicér ved universitetet i Michigan brukte for 4 stille korrekt diagnose (25)
Studentene laste 14 oppgaver med kliniske problemstillinger. Deretter ble det bestemt, ved
hjelp av statistisk metoder, hvilke av de tre-diagnostiske verklgyene, anamnese, klinisk
undersekelse og laboratorieprover/bildediagnostikk, studentene hadde benyttet seg av ved
hver av de 14 oppgavene. Disse resultatene ble deretter sammenlignet med en fasit laget av
leger. Resultatene pekte i retning av at studentene baserte sine diagnostiske vurderinger pa
Jaboratorieprever i stetre grad enn det legene anbefalte. Legene vurderte anamnesen som
viktigere enn det studentene gjorde under oppgavene. Palchik peker ogsd pd undervisning og
klinisk etfaring som mulige forklaringer pa sine funn. Hun peker i tillegg pa at studentene pa
det trinnet som hun underspkte var i en fase av studiet hvor de hadde en sterk basalfaglig
bakgrunn. Dette gjorde det lettere for dem a basere sine diagnostiske overveielser pa
laboratoriepraver. Paralleller kan ogsé her trekkes til var undersekelse. Studentene pé de
tidlige kullene har, p4 grunn av undervisningen de har gjennomgétt, sterre fokus pé

teoribaserte basalfag enn de mer erfarne kullene med sterre klinisk erfaring.

Pasientens fortelling

Kull -02 var det eneste kullet som gjennomsnittlig scoret og rangerte pasientens fortelling

heyere enn anamnesen. Tre av fire kull vurderte med andre ord pasientens spontane fortelling

[N]
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som mindre viktig enn legens utsperring. Dette synet stemmer darlig overens med
anbefalingen som gis 1 det omfattende danske lareverket Medicinsk Kompendium (26). Her
vektlegges betydningen av 4 la pasienten fortelle uavbrutt for man supplerer med spesifikke
spersmal: "Ved den forste kontakt med pasienten ber legen bede pasienten gjore rede for sine
symptomer og derefter lytte uden at afbryde.” Den manglende troen pé pasientens spontane
fortelling kan skyldes at medisinerstudenten leerer & ha sterre tiltro til presise spersmal som de
selv har kontroll over enn pasientfortellingen som de frykter kan bli langvarig og upresis.
Dette er i folge teksten i Medicinsk Kompendium en ubegrunnet frykt: ”Saledes har en
underspgelse vist, at 98 prosent av patienterne i almen praksis brugte mindre end 2 minutter
til at redegjore for deres problemer, hvis de blev bedt om at- tale uden afbrydelse. [ en
hospitalsunderspgelse anvendte 70 prosent mindre end 2 minutter og kun 20 prosent mer end
4 minutter (gennemsnit 1 minutt og 40 sekunder) til at redegere for deres symptomer.” De
aktuelle studiene er utfort av Blau (27) og Wilkinson (28). Dette synet stemmer overens med
teoriene til den norske allmennlegen Eli Berg som 1 boken Ser du meg, doktor? hevder at
legen i langt sterre grad bor la pasienten snakke fritt under konsultasjonen (29). Hun mener at
dette er en viktig del av den helbredende prosessen for mange pasienter: "De fleste pasientene
mine ble mott med en eller annen variant av fortell!” Jeg ensket at de selv skulle bestemme
tema og framdrift i samtalen, slik at de kunne ta seg pauser og tid til egen refleksjon. Nar de
hadde fortalt det de ensket uten & forstyrres av spersmal fra meg, spurte jeg om de ville
fortelle mer. Og hadde de uttemt sitt tema, spurte jeg om de onsket 4 ta opp noe annet ogsé.
Ofte ville de det. Underveis kom jeg utelukkende med spersmél og kommentarer som

understettet pasientens egen beretning.”

Det er interessant 4 sparre seg om hvorfor akkurat kull -02 har sterre tro pd pasientens

fortelling enn pa anamnesen? De scoret gjennomsnittlig pasientens fortelling marginalt hayere
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enn anamnesen (3,44 mot 3,37), men pa rankverdien kom forskjellen tydeligere frem (2,08
mot 2,44). En hypotese er at studentene pa kull -02 hadde den pasientsentrerte undervisningen
i Svkdom og samjfunn friskt i minne da de fylte ut sperreskjemaet. Tidligere omtalte Berg er

en av foreleserne som benyttes under kurset Svkdom og samfunn.

Kull -03 scoret og rangerte pasientens fortelling desidert lavest. Av kullene 1 undersekelsen
var svarene til dette kullet i minst grad pavirket av medisinerutdanningen. 50,7 prosent av
studentene pa kull -03 som leverte inn skjema, var 20 ar eller yngre. Det er rimelig 4 anta at
disse studentene har minimalt med erfaring fra arbeid innenfor helsefag eller erfaring fra
andre helsefagrelaterte studier. Svarene til kull -03 reflekterer muligens en generell holdning i

samfunnet om at legen vet best 1 medisinske spersmal.

Metodiske utfordringer

Allerede for sperreskjemaet ble utdelt erkjente vi at det fantes flere mulige innvendinger mot
utformingen av skjemaets del 1. Grunnen til at skjemaet ikke ble endret, var at veilederen vir
allerede hadde benyttet skjemaet i en undersekelse blant leger i Norge og i Australia. Da vére
data kanskje skal benyttes i en sammenligning mellom leger og studenter, valgte vi 4 ikke
endre sperreskjemaet vesentlig. Formuleringen av sparsmélet i del 1 er noe upresist. Begrepet
relativ viktighet kan ha fert til forvirring blant studentene. Det kan ogsd ha vart vanskelig for
studentene & tolke hvordan de skulle sette merkene pa en kontinuerlig linje mellom null og en.
[ etterkant av undersekelsen ser vi at det ville ha veert bedre & be studentene vurdere
viktigheten av de ulike diagnostiske verkteyene for & stille en korrekt diagnose. Viktigheten
kunne ha blitt gradert i prosent slik at summen av alle de diagnostiske verktoyene skulle bli
100 prosent. Dersom del 1 hadde veert utformet pa en slik méte, ville det ha vaert enklere &

forsvare & bruke de tidligere studiene som fasit” for vare funn, da de fleste av disse studiene

34



graderte viktigheten i prosent. Rangeringen og tilherende rankverdi er trolig mindre pavirket

av uklarhetene i del 1 enn scoren.

Del 2

Kontakte pasienten og fortelle apent

96.8 prosent av studentene ville kontaktet pasienten, fortalt &pent om hva som hadde hendt og
dreftet hva som kunne/ikke kunne gjeres for & redusere skaden (d). 250 av 252 studenter ville
kommet med en beklagelse (g), og 97,2 prosent ville uttrykt interesse for & dra leerdom av
hendelsen (j). For disse tre sporsmalene (d, g og j) var det ingen signifikante forskjeller

mellom kullene.

For de seks andre spersmalene hvor flertallet av studentene pa kullene var enige om en
hovedmate 4 forholde seg pa, var trenden at studentene pa 6. studiear (kull -97) var mer
entydige 1 sine svar (tabell 6 og 7). Dersom utvalgene er representative kan dette tyde pa at
studentene gjennom studiet pavirkes i riktig retning. Det at studentene i avslutningen av 3.
studiedr ikke skilte seg sarlig fra studentene pé de to kullene i 1. studiear, kan tyde pé at

endringene hovedsakelig skjer 1 siste del av studiet.

Undervisningen

] farste halvdel av studiet er, med unntak av kurset Sykdom og samfunn, avvikshendelser og
feil ikke tema i undervisningen. 1 4. studiedr undervises det om usikkerhet, feil og klagesaker i

kurset Samfunnsmedisin del 2. 1 6. studiedr gis det ytterligere undervisning om
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avvikshendelser og klagesaker, hvor nettopp handteringen i etterkant er ett tema. En kan ikke
se bort fra at undervisningen, kanskje spesielt 1 6. studiear, gjor sterkt inntrykk pé studentene.
Denne undervisningen gis etier at studentene har tilbrakt seks méaneder utplassert 1 sykehus og
allmennpraksis 1 5. studieér. Det bor ogsé nevnes at denne delen av undervisningen 61-' innfert
relativt nylig, og en ber kanskje kunne forvente at fremtidens leger 1 starre grad vil veere 1
stand ti] & reflektere omkring temaet. Holdninger endres kontinuerlig, og gér man tilbake til
1961 ville 9 av 10 leger ikke fortalt pasienten om foreliggende kreftsykdom (30). 20 ar senere

ville 97 prosent informert den samme typen pasient (31).

Feilfri praksis?

Tradisjonelt har det vaert slik at leger gjennom medisinstudiet og 1 den videre utdanningen
sosialiseres til 4 etterstrebe feilfri praksis (32). Det er et sterkt fokus pa perfeksjonisme bade
diagnostikk og behandling, og i hverdagen er budskapet ofte like klart som det er umulig: feil
er uakseptabelt. Dette forer til at man i det medisinske miljeet ofte ser pa feil som et tegn péd
karakterbrist (33-34). Ideen om legens ufeilbarlighet forsterkes av de rollemodellene
medisinske studenter meter. Disse er som oftest spesialister og autoriteter, og skal ikke gjere
feil. Dermed har den medisinske vitenskapens feilbarlighet tradisjonelt veert et neglisjert tema

1 utdannelsen av leger.

Melntyre og Popper har antydet at behovet for 4 veere feilfri skaper et sterkt press i retning av
intellektuell uzrlighet, ved at man dekker til sine feil heller enn & innromme dem (33). Leger
har vansker med 4 gjenkjenne og anerkjenne feil. Dette er godt dokumentert. Hobgood et al
(36) refererer en studic gjennomfort av Sweet og Bernat hvor de presenterte hypotetiske
kasuistikker (hvor medisinske feil fant sted) for turnusleger p4 medisinske avdelinger, og ba

turpuslegene ta stilling tif om de ville avdekket feilen overfor pasienten. 96 prosent av
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turnuslegene ville avdekket det som var beskrevet som en liten feil, mens kun 76 prosent ville

identifisere pasientens dedsfall som feil-relatert, selv om deden skyldtes feilen.

Wu et al undersekte hvordan assistentleger i medisinske avdelinger hadde forholdt seg i
etterkant av den feilen de husket best (37). 90 prosent av feilene i studien ble karakterisert
som alvorlige, og over 30 prosent medferte dedsfall. Kun 24 prosent av legene hadde fortalt
pasient eller parerende om episoden. 54 prosent hadde diskutert med en overordnet. Studien
viste ogsd at de legene som vedkjente seg ansvaret for feilen, i sterre grad kunne rapportere
om konstruktive endringer i egen praksis. Vincent viste at blant leger ved europeiske
akuttavdelinger folte 70 prosent at de burde gi fullstendig informasjon til pasienter om feil
som hadde skjedd, mens kun 32 prosent faktisk hadde gjort det (38). I’n undersakelse (39) av
holdningene blant pasienter og gyeleger, viste at over 90 prosent av pasientene mente at
pasienten alltid burde informeres om komplikasjoner, mens kun 60 prosent av legene mente
det samme. Over 80 prosent av pasientene og kun én av tre leger mente at pasienten ogsé

burde fa en detaljert forklaring om hva som hadde skjedd.

Mazor et al undersekte holdningene til avdekking av medisinske feil blant pasienter t New
York-omréadet (40). 97 prosent eller mer ensket 1) & fa vite om feilen straks den ble oppdaget,
2) en detaljert forklaring av hendelsesforlapet, og 3) 4 {4 vite hva som ble gjort for & forhindre
at det skulle skje med noen andre. 87 prosent ensket at legen skulle komme med en
beklagelse. Liknende tall er publisert av andre (41). Mazor et al viste ogsa at dersom
avdekking ikke finner sted eller det har skjedd en livstruende feil, er pasientene mindre

tilfredse og har mindre tillit til legen, og deres emosjonelle reaksjoner er mindre positive.
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Det synes dermed klart at det pasientene synes er viktigst, er at legen kontakter dem, forteller
apent om hendelsen, kommer med en beklagelse og uttrykker interesse for & lere av
hendelsen slik at det ikke skal gjenta seg. Dermed ser det ut til at medisinstudentene i Tromsa,
og spesielt de som uteksamineres, vil forholde seg hensiktsmessig 1 forhold til det som er

viktigst for pasientene.

De refererte studiene indikerer at det er en tkke ubetydelig diskrepans mellom pasientenes og
legenes holdning til hva som ber avdekkes. Studiene peker ogsa pa at det er stor forskjell
meflom hva leger sier man burde gjore, og deres faktiske handlinger. Vi har tkke undersekt 1
hvilken grad studentene personlig har veert 1 situasjoner hvor de har hatt mulighet til &
avdekke en uheldig hendelse, og vet derfor ikke om de ville ha gjort det. De refererte studiene
kan imidlertid tyde at en ikke ubetydelig del av studentene ville handtert en virkelig situasjon

annerfedes enn de har uttrykt i denne undersekelsen.

Uhensiktsmessige responser

Selv om flertallet pa kullene var enige om en méte & forholde seg pa for 9 av 10 spersmal,
valgte studentene den antatt uhensiktsmessige responsen til sammen 337 ganger. Sporsmaélet
om & spke juridisk rad for kontakt med pasienten (b) splittet studentene, og utgjorde 171 av
disse markeringene. Dette kan kanskje forklares med at studentene er utrygge pa lovverket.
Det kan ogsa vaere et uttrykk for den kulturen som eksisterer i det medisinske miljeet, hvor
man vil velge sine ord med omhu — av frykt for a bli saksekt (42). Holdningen oppfattes
uhensiktsmessig fordi pasienten ber vere ens primaere fokus, ikke de eventuelle juridiske

~ aspektene. Det er ikke holdepunkter for at &penhet omkring feil forer til flere saksmal (43).
De faktorene som motiverer pasienter til & anlegge sak er svikt i lege-pasient forholdet (for

eksempel mangel pd dpenhet) (44), mistanke om forsek pa tildekking, enske om hevn (45),
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manglende avdekking hvor pasienten fikk vite om feilen pa en annen méte, eller livstruende

resultat (40, 41).

Spersmél h (oppmuntre pasienten til & komme ut med sine bitre folelser) fremkalte
uhensiktsmessig respons hos 60 studenter. Ordlyden “bitre” var bevisst valgt for & illustrere
den emosjonelle reaksjonen hos pasienter som er ubehagelig for leger. Det at nesten 1 av 4
studenter ikke pa eget initiativ vil apne for at disse folelsene skal komme ut, forteller noe om
hvor vanskelig leger oppfatter personlig kritikk. I etterkant av 4 ha gjort en feil blir leger
oppbrakte og feler skyld, de er skuffet i forhold til personlige forventninger, de er engstelige
for seksmdl og bekymret for sitt omdemme (personlig og profesjonelt) (42). Andelen bidrar
ogsa til 4 nyansere det positive bildet vi allerede har beskrevet (hvor de fleste sier de vil
handtere en avvikshendelse pa en hensiktsmessig méte). Medisinske feil gjor et sterkt
emosjonelt inntrykk pa leger (46). Frykten for personlige og profesjonelle konsekvenser, og
ubehaget situasjonen forer med seg, kan fere til at leger er tilbayelige til 4 foreta

uhensiktsmessige valg (som & fa vaere 4 avdekke), jfr McIntyre,

Dersom spersmal b (seke juridisk rad for kontakt med pasienten) og g (oppmuntre pasienten
til 4 komme ut med sine bitre folelser) utelates, har 78 studenter (31 prosent) valgt én eller
flere uhensiktsmessige responser for de resterende 8 spersmalene (tabell 8 og 9). 7,5 prosent
har valgt uhensiktsmessig fo eller flere ganger. Dette er bemerkelsesverdig fordi de to
sparsmalene hvor man eventuelt kan diskutere hva som vil vare den hensiktsmessige
handling er eliminert. Litteraturen pa omréadet er entydig i forhold til de resterende 8
sparsméilene, og de antatt uhensiktsmessige responsene vil vaere som oppgitt i tabell 8 (36, 39,

40, 42, 47-51).



Det var klart ferre studenter pa 6. studiedr i forhold til studentene pa de yngre kullene som
uttrykte uhensiktsmessige holdninger. I forhold til de 8 "udiskutable” sparsméalene var det kun
5 responser som var uhensiktsmessige. Vi har ikke undersekt om disse kommer fra

forskjellige studenter.

Rosner et al poengterer at det finnes situasjoner hvor det kan vere etisk forsvarlig 4 ikke
avdekke feil (52). Dette kan vaere tilfeller hvor hendelsen er uten betydning og avdekking
ikke medfarer noen fordeler for pasienten (empower the patient), ndr avdekking mest
sannsynlig vil bekymre pasienten, eller nar avdekking mest sannsynlig vil lede til uensket
reduksjon av pasientens tillit til helsevesenet. [ disse tilfellene er det ikke sikkert at pasientens
autonomi ber vare det aspektet som prioriteres heyest. Grunnantakelsen ber imidlertid veere
at alle pasienter er i stand til 4 hindtere fakta, og avdekking ber kun unngés for kasus hvor det

er dpenbari at det vil medfore sterre skade & fortelle sannheten enn 4 ikke gjore det (50).

Konklusjon

Resultatene viser en utvikling i lepet av medisinerstudiet slik at studentenes vurdering av
viktigheten av de ulike diagnostiske verktayene, og holdninger til hvordan man skal forholde
seg i etterkant av en medisinsk feil, neermer seg en apen og pasientsentrert holdning slik som
anbefalt i fitteraturen. Mulige forklaringer pa dette er elementer i undervisningen, pavirkning
fra erfarne leger samt gkende klinisk erfaring. For & bringe klarhet 1 drsakssammenhengene

kreves det nye undersekelser og innfallsvinkler.

P4 tross av det gode resultatene sett under ett, ber det understrekes at 31 prosent av studentene

valgte én eller flere uhensiktsmessige responser i etterkant av en medisinsk feil, og at tidligere
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forskning har vist at det er ofte er stor diskrepans mellom uttrykte holdninger og faktiske

handlinger.

Et prinsipielt sporsmal som kan stilles i kjglvannet av undersekelsen er hva man skal gjare
med medisinstudenter med uhensiktsmessige holdninger? Ber man forsgke 4 konstruere
systemer som hindrer dem opptak pa studiet, eller ber man satse sterkere pa

holdningsendrende arbeid som undervisning og rollemodeller?
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Appendiks 1

Tabell 10

Fordeling i antall (prosent) for score 1-4 for de fire diagnostiske verktayene for menn og kvinner pa

kull -03 (1. studiear, hast).

Score

Diagn. verktay Gjennomsnittsscore

m S m k m k m 3 m k i
t.ab praver 2 1 1 3 9 9 17 26 3,41 3,54 3,47
P (6,9%) (2,6%) {3,4%) (7.7%) | (31,0%) (23,1%) | (58,6%) (66,7%) n=29 n=39 n=68
Anamnese 0 0 3 7 13 10 13 22 3,34 3,38 3,36
{0,0%) (0.0%) (10,3%)  {17,9%) | (44.8%) (25,6%) | (44,8%) (56,4%) n=29 n=39 n=68
Pas. fortellin 3 1 g 10 e} 10 8 18 278 3,15 2,97
’ 9 {10,3%) (2.6%) (31,0%) (256%) | (31,0%) {258%) | (27.6%) (46,2%) n=2% n=3% n=68
Kiinisk us 1 Q 1 7 12 9 18 23 3.414 3,41 3,38
' {3,4%) {0,0%) (3,4%) (17,8%) | (41.4%) (23.1%) | (B1.7%) (59,0%) n=29 n=39 n=68

Tabell 11

Fordeling i antali {prosent) for rankverdi 1-4 for de fire diagnostiske verktgyene for menn og kvinner pa

kull -03 (1. studiear, hest).

Rankverdi

Diagn. verktoy Gjennomsnittsrankverdi
m k m K m k m k m S t

Lab.nraver 1 25 8 5 1 3 3 6 1,66 1,74 171
o prave (586%) (64.1%) | (27.6%) (12.8%) | (34%)  7.7%) | (103%) (i54%) | nt28  n=a9  n=e8
Anamnese 8 13 10 8 8 16 3 2 2,21 2,18 219
{27.6%)  (33,3%) | (34,5%) {(20,5%) | (27.6%) (41,0%) | (10,3%) {5,1%) n=29 n=39 n=68

Pas. fortellin 8 11 2 7 7 9 12 12 2,79 2,56 2,66
as. foneling (27.6%)  {28,2%) {6.9%) {17.9%) | (24,1%) (25.1%) | (41,4%) (30,8%) n=29 n=39 n=68
Kiinisk us 13 20 7 9 8 6 1 4 1,80 1.85 1,87
. (44,8%) {51.3%) | (24,1%) (23,3%) | (27.6%) {154%) | (3.4%) (103%) | n=29 N=39 n=68
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Tabell 12

Fordeling i antall (prosent) for score 1-4 for de fire diagnostiske verktayene for menn og kvinner pa

kull -02 {1. studieér, var}.

Score
Diagn. verktay Gjennomsnittsscore
m k m k m k m k m k t
Lab.orgver 0 1 2 4 & 14 1% 24 3,47 3.42 3,44
B (0.0%)  (2.3%) | (10,5%)  (9.3%) | (31,6%) (32.8%) | (57.9%) (55.8%) | n=1¢ n=43 n=62
Anamnese 0 0 3 4 9 16 7 23 3,21 3.44 3,37
{0.0%) ©0.0%) | (15.8%)  (0.3%) | (47.4%) {(37.2%) | (36,8%) (53,5%) n=19 n=43 n=62
Pas. fortelling 1 0 hi & 7 11 10 26 3,37 3,47 3,44
’ (5.3%) {0,0%) (5,3%) (14,0%) | (36,8%) (256%) | (52,6%) {60.5%) n=19 n=43 n=62
Klinisk us 0 8} o] 2 12 10 7 31 3,37 3,67 3,58
: (C.0%)  {0,0%) | (0.0%) (4.7%) | (63.2%) (23.3%) | (36.8%) (721%) | n=19 n=43 n=62
Tabell 13

Fordeling i antall (prosent) for rankverdi 1-4 for de fire diagnostiske verkigyene for menn og kvinner pa

kuli -02 (1. studiedr, var).

Rankverdi

Diagn. verktay Gjennomsnittsrankverdi

m k m k m k m k m k t
Lab.praver ! 23 4 4 2 6 2 10 1,74 2,07 1,97
P (57.9%) (53,5%) | (21.1%)  {9.3%) | (10,5%) (14,0%) | {10,5%) (23,3%) | n=19 n=43 n=62
Anamnese 4 12 7 9 3 14 5 8 2,47 2,42 2,44
(21,1%)  (27.9%) | (36.8%) (20,9%) | (158%) (326%) | (26,3%) (186%) | n=1¢ n=43 n=62
Pas. fortellin 7 18 7 10 3 7 2 8 2,00 2,12 2,08
. 9 (36,8%) (41.9%) | (36,8%) (23.3%) | (158%) (16,3%) | (10,5%} (i8,6%) | n=19 n=43 n=62
o 4 22 9 1 3 8 3 1 2,28 1,74 1,80
Klinisk us. (211%)  (51.2%) | (47.4%) (256%) | {15,8%) (20.9%) | (15,8%)  (2.3%) n=i9 n=43 n=62
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Tabell 14

Fordeling i antall (prosent) for score 1-4 for de fire diagnostiske verktgyene for menn og kvinner pa

kufl -00 (3. studiedr).

Score

Diagn. verkioy 1 2 3 4 Gjennomsnittsscore

m K m k m k m k m k 1
Lot praver 0 2 19 10 10 17 8 13 2,93 2,98 2,96
P 0,0%)  (48%) | (357%) (23.8%) | (35.7%) (40.5%) | (286%) (31,0%) } n=28 n=42  n=71
Anamnese 2 9 0 2 5 5 21 34 361 378 3,70
7A%) (0.0%) | (0.0%)  (48%) | (17.8%) (14.3%) | (75.0%) (81,0%) | n=28 n=42  a=71
. 3 2 4 4 14 9 11 27 3,11 3.45 3,31
Pas. fortelling (FA%)  (4.8%) | (14.3%) (9.5%) | 39.3%) {21,4%) | (30.3%) (64.3%) | n=28 n=42  n=71
Kiinisk us 1 0 6 5 7 18 14 20 3,21 333 3.29
: (3,6%)  (0.0%) | (21.4%) (14.3%) | (25.0%) (38.1%) | (50.0%) (476%} | n=28 n=42  n=72

Tabell 15

Fordeling i antall (prosent) for rankverdi 1-4 for de fire diagnostiske verktgyene for menn og kvinner pa

kuil -00 (3. studiear).

Rankverdi

Diagn. verktay Giennomsnittsrankverdi

m k m k m k It k m k i
Lab.praver 5 10 4 5 " [} 8 21 279 2,80 2,86
P (17.9%)  {23.8%) 1 (14,3%) (11,9%) | (39,3%) (14.3%) | (26.6%) (50.0%) | n=28 n=42 n=71
Anamnes 19 31 6 19 2 ki 1 1 1,48 1,33 1.39
amrese (67.9%) (73.8%) | (21.4%) (21.4%) | {(71%)  (24%) | (3.6%)  (2.4%) n=28 n=42 A=71
Pas. fortellin 12 25 4 & 6 5] 8 5 221 1.79 1,86
. 9 (42.9%) (59.5%) | (14,3%) (14.3%) | (24.4%) (14,3%) | (21.4%) (11,9%) | n=28 n=42 n=71
Klinisk us 8 11 3 6 " 20 8 5 2,54 2,45 248
. (28.6%) (26.2%) | {10,7%)  {14,3%) | (39.3%) (47.6%) | (21.4%} (11,9%) | n=28 n=42 n=71
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Tabell 16

fordeling i antall {prosent) for score 1-4 for de fire diagnostiske verkigyene for menn og kvinner pa

kull 97 (8. studiear).

Score

Diagn. verktay 1 2 3 4 Gjernemsnittsscore

m K m k m k m k m K H
Lab oraver 2 3 3 11 15 8 3 7 2.83 2,66 2,73
-pra (B,7%)  (10.3%) | (13.0%) (37.9%) | (652%) (27.6%) | (13.0%) (24,1%) | n=23 n=29  n=52
Anamnese 0 0 0 0 4 5 19 24 3,83 3.83 3,83
0.0%)  (0.0%) | (0.0%)  (00%) | (17.4%) (17.2%) | (82,6%) (82.8%) | n=23 n=29  n=52
. 0 0 1 5 7 7 15 17 3,61 3.41 3,50
Pas. fortelling (00%)  (0.0%) | (4.3%) (17.2%) | (30.4%) (24.1%) | (85.2%) (58.8%) | n=23 n=29  n=52
Kiinisk us 0 9 1 3 12 16 10 10 3,28 3.24 3,31
: 0.0%)  (0.0%) | 43%) (10.3%) | (52.2%) (55.2%) | 43,5%) {(345%) | n=23 n=29  n=&2

Tabell 17

Fordeling i antail (prosent) for rankverdi 1-4 for de fire diagnostiske verktgyene for menn og kvinner pa

kull -97 (8. studiedr).

Rankverdi

Diagn. verktay 2 4 Gjennomsnittsrankverdi
m k m k m k m K m K t

Lab.prever 3 4 2 8 3 0 15 17 330 3,03 215
P (13.0%)  (13,8%) | (8.7%) (27.8%) | (13.0%) (0.0%) | (85.2%) (58.6%) | n=23 n=29 n=52
Anam 21 23 2 5 o] 1 0 0 1,08 1,24 1,17
Amnese (91.3%) (79,3%) | (87%) (17.2%) | (0.0%)  (3.4%} | (0.0%)  (0.0%;} n=23 n=29 n=52
Pas. fortellin [ 11 9 8 3 3 2 7 1,91 2,21 2,08
as. Torteting (39,1%)  (37,9%) | (30.1%) (27.6%) | (13.0%) (10.3%) | (B7%) (24.1%) | n=23 n=29 n=52
Klinisk us 5 3 7 7 8 17 3 2 2,39 2,62 2,562
. (21,7%) (10,3%) (30,4%) (24.1%) | (34,8%) (58,6%) | (13,0%) (6,9%) n=23 n=29 n=52
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Tabell 18

Fordelingen innenfor de fire svaralternativene tif spersmal a-j i antall (prosent) for menn og kvinner pa

kull -03 (1. studiear, hest).

Svaralternativ
Spm Ja Mulig ja Muiig nei Nei Giennomsnitisscore
m k m k m k m k m k t

a 1 ¢ 3 3 g g 15 27 338 362 3,51
(3.4%) (0,0%) (16,3%)  (7.7%) | (31.0%)  (23,1%) | (55,2%}  (69,2%} n=29 n=39 n=68

b 3 5 14 27 i 5 1 2 2,34 210 2,21
(10,3%;)  (12.8%) | (48,3%)  (89.2%) | (37.9%} (12,8%) (3.4%) (5,1%) n=29 n=39 n=68

c 16 14 6 19 5 8 2 0 1,76 1,79 1,78
(55.2%})  (359%) | (07%) (48,7%) | {17.2%)  (15.4%) (6,9% {0.,0%) =29 n=39 n=68

d 21 26 7 12 1 ] o 1 1.34 1,38 1,35
(72,4%)  (66,7%) | (24,1%)  (30,8%) | (3.4%) (0,6%) {0,0%) (2.6%) n=29 n=39 n=68

e 15 18 8 19 5 2 o 0 1,62 1,59 1,60
(55.2%)  (46,2%) | (27,6%)  (48,7%) | {17.2%) (5,1%) {0,0%) {0,0%) n=29 n=39 n=68

¢ G 0 1 3 16 16 8 20 3,59 3,44 3,50
{0,0%) {0.0%}) (3.4%) {7.7%) {34,5%) (41.0%) 62.1%)  (51.3%) n=29 n=38 n=68

22 s 6 3 0 0 i 0 1,31 1,08 1,18

g (75,9%)  (92,3%) | (207%)  {(7.7%) (0,0%) (C,0%) (3.4%) {0,0%) n=29 n=39 n=68
B 3 1 17 21 7 7 2 0 2,28 1,90 2,06
(10,3%)  (2B,2%) | (58,8%)  (53.8%) | (24,1%)  (17.9%) (6.8%) 0,0%) n=2g n=39 n=68

i 14 20 13 16 2 3 0 o 1,59 1,56 1,57
(48,3%)  (51,3%) | (448%) (41,0%) | (6,9%) (7,7%) (0,0%) (0,0%) n=29 n=39 n=68

: 25 31 3 8 1 0 0 0 117 1,21 1,19
! (86,2%) (79,5%) (10,3%) (20,5%) {3.4%) (0,0%) (0.0%) (0,0%) n=29 n=39 n=68

a. Forsgke & unngéa videre kontakt med pasienten/familien

b. Seke juridisk rad fer jeg kontakter pasienten

c. Dele historien med en god koilega jeg stoler pa

d. Kontakte pasienten, fortelle apent om hva som har hendt og drafte hva som kan/ikke kan gjgres for a redusere skaden

e. Informere pasienten om muligheter for & kiage og om aktuelle instanser & sgke bistand hos

f. Forseke 4 overtale pasienten til ikke a klage

g. Gi en beklagelse (i det minste om utfallet)

h. Oppmuntre pasienten til & kemme ut med sine bitre felelser

i. Uttrykke dpenhet for langvarig oppfalging og kontakd

j. Uttrykke interesse for & leere av hendelsen
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Tabell 19

Fordelingen innenfor de fire svaraiternativene til spersmal a-j i antall (prosent) for menn og kvinner pa

kull -02 (1. studiear, var). Til hgyre er gjennomsnittscore for menn, kvinner og totait.

Svaralternativ
Spm Ja Mutig ja Mulig nei Nei Gjennomsnitfsscore
m k m K m k m k m kK 1

a 0 0 2 4 8 7 9 32 3,37 3,65 3,56
{0,0%) (0.0%) (10,5%)  {9.3%) (42.1%)  (16,3%) | (474%)  (74.4%) n=1g n=43 n=62

b i 2 15 27 4 13 ] 1 2,21 2,30 2,27
{0,0%) {4.7%) (78.8%) {62,8%) | (21.1%)  (30.2%) {0,0%) (2,3%) n=19 n=43 n=62

¢ 10 22 g 17 0 4 0 ¢ 1.47 1,58 1,55
(52,6%)  (51.2%) | (47.4%)  (39.5%) (0,0%) (9,3%) (0.6%) (0,0%) n=14 n=43 n=62

d 13 32 6 1 0 o o 0 1,32 1,26 1,27
(68.4%)  (74.4%) | (31.6%)  (258%) (0,0%) (0,0%) {0,0%) (0,0%) n=19 n=43 n=62

e 12 22 6 15 1 6 o a 1,42 163 1,56
(63.2%)  {61.2%) | (31.6%)  (34,9%) (5,3%) (14,0%) | (0.0%) (0,0%) n=18 n=43 n=62

f 1 0 1 1 11 18 8 26 3,18 3,58 3,35
(5.3%) (0,0%) {5,3%) (2,3%) (57,9%)  (37.2%}) | (31,8%)  (60,5%) n=19 n=43 n=62

16 41 3 2 0 o 0 0 1,16 1,05 1,08

g (84,2%)  {95.3%) | (15.8%)  (4.7%) (0,0%) (0,0%) {0.0%) (0,0%} n=19 n=43 n=62
h 5 10 10 21 4 1 o 1 1,95 2,07 2,03
(26,3%)  {23.3%) | (52,6%) (48,8%) | (21.1%)  (256%) | (0.0%) (2,3%) n=19 n=43 n=62

i 6 22 12 21 1 o o 0 174 1.48 1,56
(31,6%}  {51.2%) | (83.2%)  (48,8%) (5,3%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) n=19 n=43 n=62

. 13 36 5 6 1 1 o 0 1,37 1,19 1,24
! (88.4%)  {83.7%) | (26,3%)  (14,0%) (5,3%) (2,3%) {0,0%) (0.0%} n=19 n=43 n=62

a. Forseke & unnga videre kontakt med pasienten/familien

b. Seke juridisk rad fer jeg kontakter pasienten

c. Dele historien med en god koilega jeg stoler pa

d. Kontakte pasienten, fortelle dpent om hva som har hendt og dr@fte hva som kan/ikke kan gjeres for 4 redusere skaden
e. Informere pasienten om muligheter for & klage og om aktuelie instanser 4 seke bistand hos

f. Forspke a overtale pasienten til ikke & klage

g. Gi en bekiagelse (i det minste om utfallet)

h. Oppmuntre pasienten til & komme ut med sine bitre folelser

i. Uttrykke apenhet for langvarig oppfalging og kontakt

j. Uttrykke interesse for 4 lgere av hendelsen
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Tabell 20

Fordelingen innenfor de fire svaralternativene til spersmal a-j i antall (prosent) for menn og kvinner pa

kuli -00 (3. studiear). Til heyre er gjennomsnitiscore for menn, kvinner og totalt.

Svaralternativ
Spm Ja Muiig ja Mulig nei Nei Gjennomsnittsscore
m k m k m k m k m k t

a O 2 3 3 7 10 18 27 3.64 3,48 3,50
(0,0%) 42%) | (107%)  (7.1%) | (250%) (23.8%) | (B4.3%)  (64,3%) n=28 n=42 n=70

b 1 9 16 25 9 5 2 3 243 2,08 2,20
(3.6%)  (214%) | (571%)  (585%) | (321%)  (11.9%) | (7,1%) (7.1%) n=28 n=42 n=70

c 16 28 10 k| 2 2 0 1 1,50 1,43 1,46
(571%)  (66,7%) | (35.7%)  (26.2%) | (7.1%) (4.8%) (0,0%} (2.4%) n=28 n=42 n=70

d 15 31 10 g 3 2 ¢ 0 1.57 1,31 1.41
(53,6%)  (73,8%) | (35.7%) (21.4%) | (10,7%)  (4.8%) {0,0%) (C,0%) n=28 n=42 n=70

e 18 27 10 14 o] 1 ] 0 1,36 1,38 1,37
(64,3%)  (B4.3%) | (357%)  (33.3%) | {0,0%) (2,4%) (0,0%) (0,0%) n=28 n=42 n=70

§ 0 0 3 4 15 13 10 25 3,25 3,60 3,40
{0,0%) (G.0%) | (107%)  (8.5%) | (53.6%) (31.0%) | (357%)  (59,5%) n=28 n=42 n=70

23 38 4 3 1 0 3] 0 1,21 1,07 113

g (821%)  (92.0%) | (14.3%)  (7,1%) (3.6%) {0,0%) {0.0%) {0,0%) n=28 n=42 n=70
h 8 15 9 17 8 9 3 1 2,21 1,80 2,03
(28.6%)  (357%) | (32,1%)  (40,5%) | (2B6%)  (21.4%) | (107%)  (2.4%) n=28 =42 A=70

i 9 31 18 7 4 4 0 0 1,82 1,36 154
(32,1%)  (73.8%) | (63.6%) (16,7%) | {14.3%)  (9.5%} (0.0%) {0,0%) n=28 n=42 n=70

B 21 34 8 [ 1 2 o 0 1,29 1,24 1,28
i (75.0%)  (84,0%) | (21.4%)  (14,3%) | (3.6%) {4.8%) {0.0%) (6,0%) n=28 n=42 n=70

a. Forsgke 3 unnga videre kontakt med pasienten/familien

b. Seke juridisk ragd fer jeg kontakter pasienten

¢. Dele historien med en god kollega jeg stoler pa

d. Kontakte pasienten, fortelle apent om hva som har hendt og drefte hva som kan/ikke kan gjeres for & redusere skaden
e. Informere pasienten om mutigheter for a kiage og om aktuelle instanser & sgke bistand hos

f. Forsake & overiale pasienten iil ikke & klage

g. Gi en beklagelse (i det minste om utfallet)

h. Oppmuntre pasienten tit a8 kemme ut med sine bitre falelser

i. Uttrykke apenhet for langvarig oppielging og kontakt

i. Uttrykke interesse for 3 leere av hendeisen
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Tabell 21

Fordelingen innenfor de fire svaralternativene til spgrsmal a-j i antall (prosent) for menn og kvinner pa

kull -97 (6. studiear). T# hgyre er gjennomsnittscore for menn, kvinner og totailt.

Svaralternativ

Spm Ja Mulig ja Mulig nei Nei Gjennomsnittsscore

m k m k m k m k m k t
a ¢} 0 0 0 2 1 21 28 3,01 3,07 3,94
(G.0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (8.7%) (3.4%) | (913%)  (95,6%) n=23 n=2¢ n=52
b 2 2 10 13 7 10 4 4 2,57 2,565 2,56
(8.7%) (G,9%) | (43.5%) (44,8%) | (30.4%)  (34.5%) | (17.4%)  (13.8%) n=23 n=29 n=52
c 17 23 5 s} 1 o] 0 G 1,30 1,21 1,25
(73,9%)  (793%) | (217%)  (20.7%) | (4,3%) {0,0%) (0,0%} (0.0%) n=23 0=29 n=52
d 18 22 4 7 4 o] 0 G 1,26 1,24 1,25
(78.3%)  (759%) | (17.4%)  (24.1%) | (4,3%) (0,0%) (0.0%) (0.0%) n=23 n=2g n=52
e 20 25 3 4 7] ] o 4] 113 1.14 1,13
(87.0%;) (86,2%) {13.0%) (13,8%) {0,0%} (0,0%) {0,0%) {0,0%) n=23 n=29 n=52
f ¢ 0 0 0 3 4 20 25 3,87 3,86 3,87
{0.0%) {0.0%) {0,0%) (0.0%) | (13,0%)  {13,8%) | {87.0%)  (86.2%) n=23 n=29 n=52
19 28 4 0 0 0 0 0 117 1,00 1,08
g (82.6%)  (100%) | (17.4%)  {(0.0%) (0,0%) (0.,0%) {0,0%) (0,0%} n=23 n=29 n=52
h 1 11 10 13 2 5 Q 0 1.61 1,79 1,71
(478%)  (37.9%) | (43.5%) {(448%) | (87%)  (17.2%) | €0.0%) (0,0%) n=23 n=2¢ n=52
i 17 21 6 5 0 2 o 0 1,26 1,34 1,31
9%)  (72,4%) | (261%)  (207%) | (0,0%) (6,9%) {0,0%) (0,0%) n=23 n=29 n=52
: 20 sl 2 3 1 0 0 ¢ 1,17 1,10 1,13
i (87.0%)  (89.7%) | (8.7%)  (103%) | (4,3%) (0.0% (0,0%) (0,0%) n=23 n=29 n=52

a. Forspke 4 unnga videre kontakt med pasienten/familien

b. Soke iuridisk rad fer jeg kontakter pasienten

c¢. Dele historien med en god kollega jeg stoler pa

d. Kontakte pasienten, fortelle &pent om hva som har hendt og drafte hva som kan/ikke kan gjgres for 4 redusere skaden
e. Informere pasienten om muligheter for 4 klage og om aktuelie instanser & sgke bistand hos

f. Forseke & overtale pasienten til ikke & klage

g. Gi en beklagelse (i det minste om utfallet)

h. Oppmuntre pasienten til & komme ut med sine bitre felelser

i. Uttrykke apenhet for langvarig oppfeiging og kontakt

j. Uttrykke interesse for & laere av hendelsen
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Appendiks 2

Medisinsk usikkerhet & avvik/feil — Kull XX

E. Bruk listen nedenfor til 4 reflektere omkring den generelle betydningen av ulike “medisinske
verktey” for & redusere usikkerhet og forebygge klager & avvik/feil.

Avvei a, b, c og d mot hverandre og anmerk din mening om deres betydning med en strek
pd finjen mellom 0 og 1 for hvert punkt:

"Medisinsk verktoy” Betydning for & redusere usikkerhet, avvik & feil
(0 = ingen) (1= stor)
a. Laboratorieprover 0 i

b. Legens utsperring (anamnese} 0 i

¢. Pasientens fortelling 0 ]

d. Klinisk undersekelse 0 1

2. Bruk listen nedenfor til & reflektere over mulige tilnermingsmater etter at en avvikshendelse/feil har
forarsaket alvorlig helseskade eller dad. Anmerk hvilken tilnzrming du selv ville foretrekke (1-IV) under
hvert punkt:

Tilnzerming _ mylig muii.g _
ja ja nei nei

Forsgke & unnga videre kontakt med pasienten/familien

Sgke juridisk rad fer jeg kontakter pasienten

Dele historien med en god kollega jeg stoler pa

o 0w >

Kontakte pasienten, fortetle apent om hva som har hendt og
drpfte hva som kanfikke kan gjeres for a redusere skaden

m

Informere pasienten om muligheter for 4 klage og om
aktuelle instanser a spke bistand hos

Forsgke & overtale pasienten til ikke a klage

Gi en beklagelse (i det minste om utfallet)

= I e B A

Oppmunire pasienten til & komme ut med sine bitre felelser

Uttrykke apenhet for langvarig oppfalging og kontakt

J  Uttrykke interesse for & leere av hendelsen
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3. Har du selv har erfart eller vert vitne til en avvikshendelse/feil i medisinsk praksis? Ja_ Nei
Hvis ja,
3b. - beskriv kort hva det var,

3c. - og beskriv hvilken innflytelse du tror hendelsen kan ha pa din tenkning og praksis

4. Alder (&ry:

5. Kjgnn: K M

6. Erfaring fra helsevesenet for studiet? Ja  Nei

Hvilken?
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