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Sykehusdgdsfall som skal meldes til politiet

Ulike kategorier unaturlige daedsfall skal meldes til politiet av lege.

En av kategoriene er behandlingsdadsfall. | sykehus utgjer de en liten
del av alle dadsfall. At meldingene blir konsentrert om de tilfeller som
lov og forskrift krever melding av, har betydning for tillit, medisinsk

kvalitet og rettssikkerhet.

Forskrift om leges melding til politiet av
unaturlig dedsfall er hjemlet i helseperso-
nelloven (1). Dersom det er grunn til & tro at
et dedsfall er unaturlig, har lege plikt til

a underrette politiet snarest mulig. Under-
retningen kan gis personlig eller telefonisk.
Muntlig melding skal folges av en skriftlig
melding. P4 legeerklering om dedsfall
anmerkes det dersom muntlig melding til
politiet er gitt.

De kategorier som herer inn under melde-
plikten fremgar av ramme 1. Her skal vi se
narmere pa melding av dedsfall der feil,
forsemmelse eller uhell ved undersekelse
eller behandling av sykdom eller skade kan
vere eller er drsak til dedsfallet. Stort sett
dreier dette seg om dedsfall i sykehus (av
og til i andre institusjoner og i hjemmet).

Lovregler om melding

og informasjon ved dadsfall
Helsepersonelloven § 36 har bestemmelser
om melding av dedsfall og utfylling av

Ramme 1

Dadsfall anses unaturlig dersom det kan

skyldes:

— Drap eller annen legemskrenkelse

— Selvmord eller selvvoldt skade

— Ulykke som forlis, brann, skred, lynned-
slag, drukning, fall, trafikkulykke og lik-
nende

— Yrkesulykke eller yrkesskade

— Feill, forsemmelse eller uhell ved under-
sakelse eller behandling av sykdom
eller skade

— Misbruk av narkotika

— Ukjent arsak nér deden har inntradt plut-
selig og uventet

— Dadsfall i fengsel eller under sivil eller
militeer arrest

— Funn av ukjent lik

2518

erklering om dedsfall. Lege skal pa fastsatt
skjema gi erkleering om ethvert dedsfall
som han/hun blir kjent med i sin virksomhet
(2). § 36 tredje ledd har bestemmelse om
melding av unaturlig dedsfall til politiet.
Fjerde ledd sier at er etterforskning iverk-
satt for & avklare om deden er voldt ved
straffbar handling, skal legen gi retten opp-
lysninger av betydning for saken, dersom
retten ber om det.

Pasientrettighetsloven har bestemmelser om
informasjon til neermeste parerende (3).

§ 3-3 sier at dersom forholdene tilsier det,
skal pasientens n&rmeste parerende ha
informasjon om pasientens helsetilstand.

I praksis blir nermeste pérerende informert
ved alvorlig sykdom og skade dersom for-
holdene tilsier det, s& sant pargrende finnes
og kan nés.

Helsepersonelloven § 24 sier at taushetsplikt
ikke er til hinder for at opplysninger om
avded person gis videre dersom vektige
grunner taler for det (2). Utgangspunktet er at
taushetsplikten gjelder ogsa etter en pasients
dad. § 24 andre ledd sier at n@rmeste paro-
rende har rett til innsyn i journal etter en per-
sons dad hvis ikke sarlige grunner taler imot
det. Avdedes antatte vilje og foreliggende
sensitive opplysninger kan tale imot.

Vanligvis vil neermeste parerende ved
behandlingsdedsfall f4 informasjon om for-
lopet og sider ved undersekelse og behand-
ling som kan ha hatt negativ betydning. Pare-
rende skal alltid informeres om at et dedsfall
er meldt til politiet og grunnene til dette.

Naermere om behandlingsdedsfall
Olav A. Haugen har redegjort for forhold
som i det enkelte tilfelle kan tale for mel-
ding av behandlingsdedsfall (4). Et mulig
behandlingsrelatert dedsfall skal meldes
snarest mulig. Ved alvorlig grunnsykdom
kan det vaere vanskelig & avgjere om et

dedsfall skal meldes. Regelverket &pner for
skjennsmessige vurderinger. Uventede
dedsfall ved diagnostiske prosedyrer og
operative inngrep hos pasienter uten livs-
truende grunnsykdom, skal meldes — like-
ledes dedsfall ved feilmedisinering. Haugen
tilrér videre at legen vurderer noye & ha lav
terskel for & melde dedsfall der parerende
har veert kritiske til legenes innsats (4).

Det tidligere Helsedirektoratets rundskriv
IK-2/92 (forelopig ikke erstattet av noen ny
veiledning/rundskriv) gir en naermere orien-
tering om meldeplikten (5). Plikten til

4 melde unaturlig dedsfall inntrer ogsa néar
legen ikke har sikker kunnskap om dedsér-
saken. Meldeplikten foreligger nar legen
har grunn til 4 anta at dedsfallet kan ha en
unaturlig arsak. Ifelge rundskrivet skal
legen utvise aktivitet og ikke tilbakehol-
denhet med & melde unaturlige dedsfall.

De fleste sykehusdedsfall er naturlige
folger av alvorlig grunnsykdom med forver-
ring eller komplikasjoner, og skal ikke
meldes til politiet (ramme 2). Et fatall av
sykehusdedsfall er eller kan veere relatert til
feil, forssmmelse eller uhell ved undersg-
kelse eller behandling. Ytterligere noen er
unaturlige (ulykke, voldshandling, fengsel/
arrest mv.) og skal meldes til politiet.

Et medisinsk uventet dedsfall er ikke

i utgangspunktet et unaturlig dedsfall etter
regelverket nevnt ovenfor. Et medisinsk
uforstéelig dedsfall kan veere et melde-
pliktig tilfelle. At forlepet er uforstéelig for
de parerende, gjor det ikke uten videre mel-
depliktig. Det at pasienten ved den gitte
behandling ikke kunne reddes, tilsier i seg
selv ikke noen melding til politiet. At dods-
fall under alvorlig grunnsykdom inntreffer i
lopet av eller etter diagnostikk eller behand-
ling, gjor ikke dedsfallet i utgangspunktet
til et behandlingsdedsfall. Den medisinske
utvikling vil trolig tendere i retning av at et
okende antall alvorlig syke vil de under
prosedyrer, intervensjoner eller operative
inngrep.

Forskriftens begrep feil, forssmmelse og
uhell ved undersokelse og behandling
dekker ikke bare hendelser ved operasjon,
intervensjon og aktiv innsats. Ogsa forsin-
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Ramme 2

Dgadsfall som ble vurdert av kirurg til ikke

a skulle meldes som unaturlig dedsfall:

— En 75-arig mann ble innlagt i et universi-
tetssykehus for gyeblikkelig hjelp med
mistanke om rumpert abdominalt aorta-
aneurisme. Han hadde fatt diagnosen
abdominalt aortaaneurisme for ett ar
siden. Pasienten hadde hypertensjon,
angina pectoris og var antikoagulert
med Marevan. Han veide 115 kg.
Pasienten var i sirkulatorisk sjokk, ble
intubert og umiddelbart operert med et
rergraft. Teknisk gikk inngrepet bra.
Pasienten fikk postoperativt et hjerte-
infarkt med hjertesvikt og dede atte
timer etter innleggelsen. Dadsfallet var
en naturlig felge av tidligere kjent syk-
dom, forverret av aortaruptur.

kelse av tiltak, forglemmelse og manglende
forstéelse og initiativ kan ha betydning for
et dedsfall, slik at det skal meldes som
behandlingsdedsfall til politiet (ramme 3).

Melding av behandlingsdedsfall til politiet
bor gjares av lege med god kunnskap om
pasientens sykdomsforlep, og sykehusets
metoder og logistikk. Spersmalet om hvor-
vidt dedsfallet skal meldes til politiet, bor
veare forelagt lege 1 bakvakt eller avdelings-
overlege. Retningslinjer for dette kan med
fordel vaere nedfelt i sykehusavdelingens
prosedyrebok.

Politiets handtering

av sykehusdadsfall

Nar lege har meldt behandlingsdedsfall til
politiet, blir det politiet/patalemyndigheten
som vurderer om det er grunnlag for mis-
tanke om straffbare handlinger (6). Mel-
dende lege eller kolleger skal ikke foreta
noen slik vurdering. Politiet/patalemyndig-
heten avgjer om etterforskning skal iverk-
settes (eventuelt etter rad fra Helsetilsynet
i fylket) og om det skal begjeres rettsmedi-
sinsk obduksjon.

Straffeprosessloven § 228 sier at sakkyndig
likundersekelse skal foretas nar det er grunn
til mistanke om at noens ded er voldt ved en
straffbar handling. Patalemyndigheten kan
ogsa ellers beslutte at det skal foretas sak-
kyndig likundersokelse nar dedsérsaken er
uviss og sarlige forhold krever slik under-
sokelse.

Nér politiet far melding om behandlings-
dedsfall, vil det ikke sjelden i lopet av
denne forste kontakt bli avklart fra politiets
side at dedsfallet ikke anses & vaere av en
slik karakter at etterforskning blir igangsatt.
Politiet kan beslutte & rekvirere en rettsme-
disinsk obduksjon for a sikre nadvendige
medisinske opplysninger, i tilfelle det
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skulle bli etterforskning og senere rettssak.
1 fa tilfeller beslutter politiet & iverksette
etterforskning, eventuelt ved a sende krimi-
nalteknikere til astedet (sykehuset). De vil
da mete frem i sivile kler.

Pataleregelen -
saksbehandlingsrutiner
Helsepersonelloven § 67, 2. ledd fastsetter
at offentlig patale bare finner sted dersom
allmenne hensyn krever det, eller etter
begjaering fra Statens helsetilsyn. Bak-
grunnen for denne pétaleregelen er et enske
om & trekke tilsynsmyndigheten mer aktivt
inn i vurderingen av om det er grunn til

a anvende straff pa forholdet. Hovedregelen
er at patalebegjering skal skje etter innstil-
ling fra Statens helsetilsyn.

Politiet vil regelmessig f4 kunnskap om
dedsfall det kan veere aktuelt & etterforske
ved melding etter helsepersonelloven § 36.
Politiet kan ogsé fa slik kunnskap med bak-
grunn i henvendelse fra andre, for eksempel
péarerende. Uavhengig av hvordan politiet
far kjennskap til saken, ma den videre
behandling ta hensyn til pataleregelen.

Politiet skal saledes forelegge meldinger om
unaturlig dedsfall for Helsetilsynet i fylket
som gir rad pé vegne av helsemyndighetene
om etterforskning ber settes 1 verk. Helse-
tilsynet i fylket har en radgivende rolle

1 spersmalet om etterforskning. Samtidig
vurderer Helsetilsynet i fylket om tilsynssak
skal igangsettes. Som hovedregel gir Sta-
tens helsetilsyn sentralt senere uttalelse om
patalespersmalet.

Politiet ma likevel pa selvstendig grunnlag
avgjere om vilkarene for & sette i verk etter-
forskning etter straffeprosessloven § 224 er
til stede. Politiet ved patalemyndigheten ma
ogsa selv avgjere om det skal reises tiltale.

Politiet m4 umiddelbart iverksette etter-
forskningsskritt, som ikke uten skade kan
utsettes til uttalelse fra Helsetilsynet i fylket
foreligger. Ogsé i de tilfellene hvor det pd
bakgrunn av meldingen /anmeldelsen er
klart at saken ma etterforskes, vil politiet
sette 1 gang etterforskningen straks.

Helsepersonelloven setter som skyldkrav at
handlingen skal veere utfort med forsett eller
grov uaktsomhet (6). Riksadvokaten har
uttalt at patalepraksisen fra den tidligere
legeloven skal viderefores. Det innebarer at
terskelen for & anvende straff ved uhell under
pasientbehandling vil veere relativt hgy, men
det reageres overfor de markante avvik fra
forsvarlig virksomhet. Selv med en vid defi-
nisjon ligger forsett og grov uaktsomhet
langt unna grenseomradet mellom god og
mindre god diagnostikk og behandling.

Riksadvokaten har uttalt at man ved avgje-
relse av pétalespersmalet ber ha i erindring

at helsepersonale har som oppgave a yte
behandling — ikke sjelden av livreddende
karakter og under tidspress — hvor konse-
kvenser av sma feil lett blir katastrofale.
En for intensiv strafforfelgning kan lede til
dérligere behandlingstilbud totalt sett.

I tilfeller der ingen enkeltperson kan
straffes, kan summen av enkeltfeil eller for-
semmelser utgjore et grovt uaktsomt for-
hold for institusjonen. Foretaksstraff for
sykehuset kan da bli vurdert etter straffe-
loven kapittel 3a. Forelegget vil mest
aktuelt utstedes mot sykehuset, ikke mot
eieren.

Politiet skal séledes ivareta bade ansattes og
pasientens interesser, ved a sikre at helse-
foretakene har tatt sitt ansvar. Politiet skal
medvirke til 4 sikre at eventuell mistanke
hos parerende eller andre involverte blir
bekreftet eller avsannet.

Oslo-politiets handtering

av sykehusdgdsfall

12003 ble det til Oslo politidistrikt anmeldt
i alt 24 forhold vedrerende dedsfall etter
antatt behandlingsfeil. I alt 23 av disse 24
sakene var per 5.11. 2004 henlagt, mens en
sak var under etterforskning.

Av de 23 henlagte sakene ble 12 allerede fra
starten av politiet vurdert som en ren under-
sokelsessak (for eksempel der pasienten
hadde livstruende grunnsykdom). Politiets
vurdering ville kunne endres dersom even-
tuell obduksjon gav nye opplysninger. Ni
saker ble henlagt etter vurderingen at intet
straffbart forhold hadde skjedd. I ett tilfelle
var en person (helsepersonell) anmeldt. De
resterende to sakene dreidde seg hen-
holdsvis om en sak henlagt som foreldet, og
en sak vurdert etter legemiddellovgiv-
ningen. 1 2004 var det per 5.11. anmeldt 21
forhold. Per samme dato hadde politiet hen-
lagt ni av sakene (sju som ren undersokel-
sessak, to som intet straffbart forhold). De

Ramme 3

Eksempler pa forhold som taler for at

lege skal melde et behandlingsdedsfall

til politiet:

— Deadsfall hos yngre, ellers frisk pasient
som har gjennomgatt mindre inngri-
pende prosedyre/behandling for ikke
alvorlig sykdom/tilstand

— Lege, sykepleier eller andre involverte
har veert pavirket av alkohol eller narko-
tika, eller veert i en sykelig sinnstilstand

— Betydelig forsinket eller inadekvat dia-
gnostikk /behandling av ayeblikkelig
hjelp pga. kapasitetsmangel, venting,
organisatoriske forhold

— Mistanke om aktiv dedshjelp

— Svikt i teknisk utstyr
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ovrige 12 saker var fortsatt under etterforsk-
ning.

Oslo politidistrikt er det politidistrikt

1 landet som mottar flest saker om behand-
lingsdedsfall. Praksis er at de aller fleste
anmeldte saker henlegges. Politiets terskel
for & g4 til reaksjon mot enkeltpersoner
(helsepersonell) ligger relativt hoyt. Like
viktig i politiets undersekelse er sparsmalet
om sykehuset har lagt forholdene til rette
slik at forsvarlig helsetjeneste kan skje
(oppleering, skriftlige rutiner, vedlikehold,
ressurser). Politiet i Oslo har i visse tilfeller
valgt & seke sakkyndige rad i utlandet for

a fa en uhildet vurdering.

Her er redegjort for politiets saksbehand-
ling. I noen av sakene har helsetilsynet fast-
satt en reaksjon.

Kvalitet og tillit

Rognum & Vege gjennomgikk et tredrsma-
teriale av tilfeller av rettsmedisinsk obdu-
serte ved sykehusdedsfall med spersmél om
feilbehandling (7). Av 76 dedsfall med
obduksjon hadde ett fort til at en lege ble
demt for uaktsomhet. I 16 % av tilfellene
hadde Fylkeslegen fremmet kritikk eller
innskjerpet rutiner. Noen saker var ikke fer-
digbehandlet. Denne studien fortalte intet
om de mange tilfeller som trolig var vurdert
av kliniker med den konklusjon ikke

a melde til politiet, og om de tilfeller som
var meldt uten at politiet fant grunn til retts-
medisinsk obduksjon.

Plikten til & melde behandlingsdedsfall til
politiet er ikke primert en kvalitetssikrings-
ordning. Ordningen har nok likevel en viss
betydning for kvalitet. Et utvalg av de uhel-
digste tilfellene fir en grundig uavhengig
faglig og juridisk vurdering. Gjennom dette
defineres kontinuerlig visse standarder.

I mange saker far helsepersonellet derved
tilbakemelding om at det ikke syntes

a foreligge noe straffbart forhold. Helseper-
sonellets rettssikkerhet overfor helseforeta-
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kene ivaretas. Den omtalte meldeordning
kan ikke vere noen sentral del av helsevese-
nets kvalitetssystemer. Det har tvilsom kva-
litetsmessig effekt & {8 tilbakemelding fra
politiet pa apenbart ubegrunnede meldinger.
Politiet skal konsentrere seg om meldinger
i samsvar med regelverket.

Publikum ma kunne vite at helsepersonellet
og institusjonene folger gjeldende regler.
Det skal i mange tilfeller utvises skjonn,
men helsepersonellet og institusjonene kan
ikke praktisere sine egne regler. Det ma
aksepteres at helsepersonellets skjonn av og
til kan avvike fra hva som i ettertid blir vur-
dert som riktigst.

Helsetjenester ytes til tider under forhold
som ikke er optimale. Ugunstig tid pa
degnet, tilstandens akutte preg, pasientens
svake generelle helsetilstand, forstyrrende
faktorer i gyeblikket, inadekvat assistanse
fra andre helsepersonell og mange flere fak-
torer kan gjore oppgaven vanskelig. Senere
helsefaglige saksbehandlere kan erfarings-
messig og i tid vaere fjernt fra det dilemma
en krevende behandlingssituasjon ofte er.

Etter et hektisk behandlingsforlep som
ender med dedsfall, vil det ofte umiddelbart
komme spersmél om & informere parerende
som har fulgt forlepet. Dessuten kan vakt-
havende lege ha andre patrengende opp-
gaver hos andre pasienter. Det méa veere for-
stéelse for at melding til politiet ikke kan gé
foran alle andre oppgaver. Et behandlings-
dedsfall kan inntreffe dager og uker etter de
uheldige hendelser som kan ha medvirket.
Behandlende lege ved dedsfallet vil noen
ganger ha behov for & konferere med leger
som har deltatt i foregdende behandling, for
spersmalet om melding til politiet avklares.

Hvis en sykehusavdeling har mer enn et
fatall meldepliktige behandlingsdedsfall

i aret, er det god grunn til 4 undersoke
mulige kvalitetsproblemer og avdelingens
meldepraksis.

Konklusjoner

Leger i klinisk virksomhet mé vere kjent
med plikten til & melde unaturlig dedsfall til
politiet. Behandlingsdedsfall skal meldes
snarest mulig. Meldeplikten foreligger nar
legen har grunn til & anta at dedsfallet kan
ha en unaturlig arsak. Politiet skal avgjore
om det kan vaere mistanke om straftbare
forhold, om etterforskning skal iverksettes,
og om rettsmedisinsk obduksjon skal rekvi-
reres. Politiet forelegger meldinger om
dedsfall for Helsetilsynet i fylket som skal
gi r4d om etterforskning. Straffansvar vil
bare bli gjort gjeldende ved grov uakt-
sombhet eller forsett. Hendelige uhell, for-
ventede komplikasjoner og uheldig behand-
lingsresultat gir ikke straffansvar.

Rolf Hanoa
rolf.hanoa@ulleval.no
Nevrokirurgisk avdeling
Ulleval universitetssykehus
0407 Oslo
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Ordensavdelingen
Oslo politidistrikt
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