KOMMENTAR

Et risikofritt liv?

En ung mor vant for en tid tilbake en sak i Oslo tingrett. Avgjgrelsen reiser viktige spgrsmal
angdende informasjonsplikt og erstatningskrav i helsevesenet. P& hvilket niva skal man

legge opplysningsplikten?

Saken er som folger: Kvinnen ble under
svangerskapet innlagt i sykehus pa grunn
av svangerskapsforgiftning. Hun ba om en
kortvarig permisjon. Under permisjonen
oppsto det morkakelgsning, noe som forte
til at barnet fikk alvorlig hjerneskade.
Kvinnen fikk korrekt informasjon om hva
en pasient med svangerskapsforgiftning ma
passe pa ved permisjon. Fordi hun mente
hun ikke hadde fatt informasjon om risi-
koen for morkakelosning, sekte hun erstat-
ning fra Norsk pasientskadeerstatning og
deretter fra Pasientskadenemnda, men fikk
avslag. Hun hevdet at hun, dersom hun
hadde fatt informasjon om risikoen, ikke
ville ha forlatt sykehuset og at keisersnittet
da ville blitt utfort tidligere — og gikk til sak
mot Pasienskadenemnda. Dom har altsa falt
1 Oslo tingrett, som har gitt kvinnen rett og
tilkjent henne erstatning (1). Dommen er
ikke rettskraftig, da den er anket.

Hvis man legger til grunn at risikoen for
morkakelosning i lepet av siste del av svan-
gerskapet er 1,3 %, vil sannsynligheten for
at dette skal inntreffe i lopet av en seks-
timerspermisjon vare ca. 0,004 %. Har hel-
sepersonell plikt til & informere om en slik
risiko? Hva er sannsynligheten for at foster-
skaden ville veert unngatt dersom kvinnen
ikke hadde forlatt sykehuset? Den er i alle
fall ikke 100 %. Hvor mye okte den aktuelle
kvinnens risiko for a fa et handikappet barn
fordi hun tok permisjon? Det er ikke lett
asi.

Pasienter har selvsagt rett til en rimelig
grad av informasjon enten de er gravide
eller har andre tilstander. Denne tragiske
historien reiser imidlertid to prinsipielle
spersmél: Hvor langt skal informasjons-
plikten gd? Har pasientene krav pa erstat-
ning der behandling gitt tidligere kunne ha
redusert forekomsten av komplikasjoner?

Risikoinformasjon

Norske leger treffer daglig mange tusen
beslutninger om medikamentbruk, medi-
sinske undersekelser, operasjoner og annen
behandling. Alle disse innebzrer en viss
risiko for bivirkninger eller komplikasjoner.
En allmenn plikt til & informere om risikoen
ogsa for sjeldne komplikasjoner innebzrer
flere utfordringer.

For det forste er sannsynligheten nar det
gjelder de fleste komplikasjoner déarlig tall-
festet. For det andre vil det vere tidkre-
vende og kostbart for legene & informere
om risikoen for alle typer komplikasjoner,
inklusive de sjeldne. Om man antar at det
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treffes 50 000 storre og mindre beslutninger
ilepet av en dag og at legen ved hver av
disse skulle bruke to minutter pa & infor-
mere om risikoen, utgjer dette i storrelses-
orden 200 legestillinger. For det tredje er
det veldokumentert at mange mennesker
har problemer med & forstd sannsynligheter
(2) — dette gjelder ogséd dem med hoyere
utdanning. Typisk er det at de fleste over-
vurderer betydningen av forhold som inne-
baerer lav sannsynlighet (3). En generell
plikt til & informere om alle tenkelige kom-
plikasjoner kan fore til at pasientene sier nei
til tiltak som hadde vert i deres egen inter-
esse.

Tidlig behandling

Det er risiko for komplikasjoner ved mange
sykdommer og tilstander, herunder hjerte-
og karsykdommer, diabetes, kreft, bein-
skjerhet og svangerskap. I lopet av et nor-
malt svangerskap er risikoen for morkake-
losning i sterrelsesorden 1 % (4), men altsa
noe heyere ved svangerskapsforgiftning.
Burde alle kvinner ha rett til & ligge i syke-
hus for & sikre tidlig keisersnitt i tilfelle
morkakelosning eller andre typer komplika-
sjoner i svangerskapet? En slik rett gir dess-
verre ingen garanti mot fosterskade. For
kvinner som har hatt morkakelesning, eker
risikoen for at det samme skal skje i neste
svangerskap, og risikoen er klart hoyere enn
hos en pasient med svangerskapsforgiftning
(5). Disse pasientene blir i vare dager ikke
innlagt i et nytt svangerskap fordi gevinsten
ved dette er hoyst tvilsom og ikke doku-
mentert.

Utfordringene kan ogsa illustreres ved
folgende eksempel. Utposning pé livpuls-
aren forekommer hos 4—15 % av dem over
65 ar (6). Slike utposninger kan sprekke —
med store bledninger og hey risiko for & do
til folge. Dadeligheten vil vere lavere der-
som pasienten oppholder seg i eller ved
sykehuset nar bledningen inntreffer. Burde
denne pasientgruppen ha rett til & bo pa
sykehotell ved siden av sykehuset dersom
de ensker det? Burde de pérerende fa oko-
nomisk erstatning dersom pasienten ikke
far sitt enske oppfylt? Her snakker vi om
en pasientgruppe pad mange tusen der den
arlige sannsynlighet for alvorlig bledning
er i storrelsesorden 1—-5 %. Dersom vi
skulle tilby 10 000 pasienter permanent
opphold i sykehotell til en daglig kostnad
av kr 1 000, vil de érlige kostnader belape
seg til 3,7 milliarder kroner. Dette eksemp-

let er riktignok ekstremt, men antyder noe
om hvor utviklingen kan bringe oss.

Advokaten i den omtalte rettssaken
mener erstatningsdommen vil skape prese-
dens. Hvis denne dommen blir stdende, vil
helsepersonell og pasienter komme i en
haples situasjon fa vil vare tjent med. Det
er ingen grunn til at gravide skal ha krav pa
mer informasjon enn andre. Konsekvensene
av en utvidet plikt til & informere om enhver
komplikasjonsrisiko kan dermed vere bety-
delige bade helsemessig og ekonomisk. Det
er riktignok grunn til 4 stille spersmélet om
norske pasiener far nok og riktig informa-
sjon. Etter véar vurdering kan imidlertid en
informasjonsplikt pd det niva den aktuelle
dommen legger opp til, veere i strid med
pasientenes og samfunnets interesser. Har
domstolen vurdert implikasjonene av den
dommen den har avsagt? @nsker samfunnet
en allmenn rett til informasjon om kompli-
kasjonsrisiko pé dette nivéet?
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