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En pasientklage inneholder opplysninger om skade eller opplevd belastning. 
Informasjon i legevaktjournalen er vesentlig for vurdering av klagens innhold. 
Kjønnsforskjeller er et gjennomgående funn i studier av klagesaker. Kvinnelige 
leger kommer bedre ut enn menn. I en undersøkelse fant vi at kvinnelige leger 
hadde færre feil enn sine mannlige kolleger og færre tilfeller der innholdet i jour-
nalen ble vurdert som utilstrekkelig. 

I Legevakthåndboken blir journalnotatet omtalt som dokumentasjon på hva 
som skjedde under konsultasjonen (1). Journalforskriften angir krav om at 
journalen skal inneholde opplysninger som er relevante og nødvendige for 
å yte helsehjelp til pasienten (2). Journalnotatet bør som hovedregel sendes 
i kopi til fastlegen. Dette er et vesentlig element i tilrettelegging for forsvar-
lig oppfølging av pasientens behov for helsehjelp. Journalforskriften omta-
ler bare «eventuelt videre planlagt helsehjelp» (min kursivering) – og ikke 
det som er legevaktens oppgave: å forholde seg til det mulige behovet pasi-
enter har for oppfølging av helseproblemer de presenterer. Dette er viktig 
i vurderingen av journalnotater fra legevakt. 

Klagesaker som kvalitetsindikator 
I begynnelsen av 1990-årene ble risikoen for pasientskade ved medisinsk 
behandling allment erkjent (3). En pasientklage inneholder opplysninger 
om opplevd skade eller belastning. Ved gjennomgang av legevaktjournalen 
bør man finne opplysninger som kan belyse klagens relevans. Tiltak for å 
redusere pasientklager er vesentlig i kvalitetsarbeidet.

I Norge behandlet tilsynsmyndigheten før pandemien i underkant av 
100 klagesaker årlig knyttet til knapt 1,4 millioner legevaktkonsulasjoner 
(0,007 %). Fra den øvrige allmennlegetjenesten var det i overkant av 800 
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saker per år etter vel 14 millioner konsultasjoner (0,006 %). Det er åpenbart 
lavere terskel for å klage direkte til legevakten eller legekontoret enn til 
tilsynsmyndigheten. Organisasjonsmessige forhold gjør det vanskelig å 
sammenholde forekomsten av klager med andre land.

Tall på klagesaker utløst under legevakt er ikke umiddelbart sammenliknbare 
med tilsvarende tall fra allmennlegetjenesten. Slike klager handler om enkelt-
hendelser, mens klager til fastlegen ofte dreier seg om et behandlingsforløp med 
flere konsultasjoner. I en undersøkelse av tilsynssaker fra 2006 var det ingen 
signifikant forskjell mellom konsultasjon hos fastlege og konsultasjon hos lege-
vaktlege med henblikk på uforsvarlig behandling etter helsepersonelloven (4). 

Vurderingstema: diagnose eller tiltak? 
I en nederlandsk studie med systematisk gjennomgang av journaler fra lege-
vaktsituasjoner, ble mulig pasientskade påvist i underkant av 3 % (5). Rela-
sjonen mellom diagnose og behandling ble ikke undersøkt. I en simulerings-
studie med akuttmedisinske problemstillinger fra USA (6), ble det påvist 
en høy andel feil tiltak etter korrekt diagnose. Beslutningsprosessen fram til 
diagnosen er beskrevet i mange studier, mens prosessen fram til iverksetting 
av tiltak er lite undersøkt (7). I norsk allmennpraksis er det en forutsetning 
for utbetaling av refusjon at det er angitt minst én ICPC-2-kode. En slik 
kode kan angi kontaktårsak, helseproblem eller diagnose. Det vil si at den 
elektroniske pasientjournalen ikke nødvendigvis angir en diagnose. Jour-
nalgjennomgang er derfor nødvendig for å vurdere behandling eller tiltak.

Hva er en pasientskade? 
Helsepersonelloven angir i § 56 vilkårene for at det skal kunne reageres med 
faglig pålegg (tidligere: advarsel) (8). Paragrafen åpner for å gi pålegg ved 
hendelse egnet til å påføre pasienter betydelig belastning. Skade trenger altså 
ikke å ha oppstått, men belastningen (skaden) må vurderes som betydelig. 
Belastningskriterier er ikke angitt, og i en høringsuttalelse fra Statens helse
tilsyn i 2011 ble det etterlyst «hva som ligger i» begrepet (9). 

Det skal vurderes i hvilken grad arbeidsgiver har lagt forholdene til rette 
for at helsepersonellet kan oppfylle sine plikter. Det vil si å vurdere om det 
foreligger en systemfeil og ikke nødvendigvis en individfeil. I en norsk studie 
viste man nylig en betydelig overvekt av tilsynssaker mot allmennleger som 
endte med vedtak om individfeil, sammenliknet med saker mot sykehusleger 
(10). Det er nærliggende å tilskrive dette forskjeller i arbeidsforhold. Syke-
huslegen arbeider i et fellesskap med nedfelte systemer og rutiner som kan 
føre til vedtak om systemfeil. Allmennlegens arbeid foregår i hovedsak «i 
det lukkede rom» med eget ansvar for virksomheten.
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Legekarakteristika, feil og klagesaker 
I 2015 viste en metaanalyse at mannlige leger hyppigere gjør feil enn sine 
kvinnelige kolleger (11). Årsakene kan være blant annet kognisjon, kom-
munikasjonsevner og affeksjon (12–15). I studier av betydningen av legers 
utdanning i utlandet eller yrkeserfaring, er funnene inkonsistente. Forskjel-
ler i videre- og etterutdanning er sannsynlige årsaksfaktorer sammen med 
organiseringen av tjenestene.

I en stor studie fra Canada undersøkte man sammenhengen mellom 
eksamensresultat ved autorisasjon og senere forekomst av klagesaker som 
ble behandlet av autorisasjonsmyndighet (16). Det var signifikant sam-
menheng mellom forekomsten av slike saker og eksamensresultatet i beslut-
ningsteori og kommunikasjon. 

Standardisert analyse av pasientjournaler 
Jeg har ikke funnet studier der legekarakteristika og journalføring er sam-
menholdt med feilbehandling. Det kan være flere grunner til det. 

Det finnes ikke et egnet verktøy for vurdering av pasientjournalens 
elementer. UK Healthcare Complaints Analysis Tool (HCAT) er benyttet 
siden 2015, men det er ikke egnet for konsultasjoner som tilsvarer norsk 
legevakt (out-of-hours general practice) (17). De medisinskfaglige vurde-
ringene i studien viste en interobservatørpålitelighet på 90 %. I den neder-
landske studien ble det funnet en tilsvarende pålitelighet på 98 % (5). 
Verktøy for standardisert uthenting av informasjon fra elektroniske pasi-
entjournaler (EPJ) som ivaretar personvern er ennå ikke tilgjengelig.

I Norge er det krav om at tilgang til pasientjournaler for forskningsfor-
mål, har samfunnsmessig nytte. Innhenting av helseopplysninger fra pasient
journal krever samtykke fra pasienten og dispensasjon fra taushetsplikten 
av regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). 
Helsedirektoratets legestillingsregister inneholder nå-data om alder, kjønn, 
stilling, statsborgerskap, autorisasjonsår og spesialistgodkjenning i allmenn-
medisin. Med nødvendige godkjenninger åpnes det for forskning der vur-
deringer av innholdet i den elektroniske pasientjournalen kan sammenholdes 
med opplysninger om legekarakteristika. 

Sammenhenger mellom pasientklager og legevaktjournalen
En vurdering av innholdet i de enkelte journalelementene bør kunne gi 
innblikk i beslutningsprosessen fram til behandling eller tiltak. Vi fikk god-
kjenning til en sammenliknende studie av to legegrupper: en gruppe som 
hadde mottatt pasientklage og en kontrollgruppe som bestod av tre tilfeldig 
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valgte leger for hver lege som fikk klage. Ti legevakter ble rekruttert fra både 
by og landdistrikt (18).

Vi utviklet et dataprogram for uthenting av komplette journalnotater 
med regningskort knyttet til pasientklagen. De tre tilfeldige kontrolljour-
nalene ble hentet ut fra samme dag eller dagene forut fra samme legevakt. 
Alle data som kunne identifisere klager eller påklaget lege, ble avidentifisert. 
Deltakende legevakter mottok ingen reservasjoner for deltakelse, verken fra 
pasienter eller leger. Vi fikk tilgang til anonymiserte data fra Helsedirekto-
ratets legestillingsregister. Innhentingen foregikk i halvannet år med avslut-
ning i 2017. 

Vi ønsket å studere journalnotatet som knyttet seg til pasientklagen, for 
å identifisere elementer i journalføringen som kunne forklare klagen. Jour-
nalgjennomgangen rettet seg derfor mot anamnese, funn ved klinisk under-
søkelse, laboratorieundersøkelser, forskrivning av legemiddel, diagnose og 
tiltak. Kontrollmaterialet ble benyttet til sammenlikning av påviste feil etter 
og uten klage. For alle legene ble omtalte legekarakteristika hentet fra lege-
stillingsregisteret. 

Vårt inklusjonskriterium var pasientklage på behandling eller tiltak – ikke 
på legevaktlegens imøtekommenhet. Manglende imøtekommenhet kan 
vanskelig vurderes i samsvar med belastningsbegrepet. 

I prosjektets klagegruppe ble 78 tilfeller inkludert. Vi fant signifikant 
høyere andel klager på leger uten spesialitet i allmennmedisin og lavere andel 
leger med høy vaktbelastning siste fjorten dager. Ingen vakter i løpet av de 
foregående fjorten dager ga høyest sannsynlighet for pasientklage. Økende 
vaktbelastning ga ikke økende klagefrekvens. Dette kan indikere en ‘bli-
kjent’-faktor for å forebygge pasientklager. 

Pasientjournalens innhold i klagegruppen og kontrollene 
Pasientklager er uvurderlige i kvalitetssikringssammenheng, men i sitt vesen 
er de subjektive ytringer. Kvaliteten på helsetjenesten kan først bedømmes 
etter gjennomgang av foreliggende dokumentasjon på gitt helsehjelp. Gjen-
nomgang med vurdering av journalnotatene var derfor det sentrale i den 
andre delen av prosjektet (19). 

I mangel av klassifikasjonssystem ble vurderingen av pasientjournalene 
foretatt i henhold til rapporten Læring av feil og klagesaker (17, 20). De 
medisinskfaglige vurderingene ble gjort med utgangspunkt i helsepersonel-
lovens krav om forsvarlig behandling definert som ikke «egnet til å påføre 
pasienter betydelig belastning». I rapporten beskrives hvordan formulerin-
gen er oppfattet i 13 tilsynssaker fra allmennlegetjenesten. Forfatteren er 
den samme som vurderte alle pasientklagene og journalene i disse to studi-
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ene (18, 19). Andelen som ble vurdert som feil var i kontrollgruppen 3 % 
av 217 tilfeldig innhentede journaler. Vurderingene knyttet seg til opplys-
ninger i journalen om tiltak eller behandling. Andelen var som i den ned-
erlandske studien (5). 

Kontrollgruppen var ikke stor nok til å kunne trekke sikre konklusjoner 
om journalføringens betydning for riktig tiltak. Utilstrekkelig anamnese ble 
påvist hos 19 % av mannlige leger og hos 9 % av kvinnelige leger, men på 
grunn av få tilfeller var det ikke mulig å påvise statistisk signifikans. 

I klagegruppen ble det derimot gjort sikre funn. I mer enn halvparten 
av journalene ble det avdekket feil som kunne føre til betydelig belastning 
for pasienter. Kvinnelige leger hadde signifikant høyere andel feilfrie jour-
naler sammenliknet med sine mannlige kolleger. De kvinnelige legene hadde 
også en lavere andel journaler der innholdet ble vurdert som utilstrekkelig 
eller uklart. Dette er i samsvar med kjønnsforskjellen vist i metaanalysen 
(11). 

Legevaktarbeid blir ofte utført under tidspress. Journalføringen er derfor 
krevende. At det ikke ble påvist sikker forskjell for de øvrige legevariablene, 
kan kanskje forklares av de norske kravene om etterutdanning før selvsten-
dig arbeid i legevakt (1).

Beslutningsprosessen – diagnose eller tiltak? 
I studien av tilsynssaker som ble publisert i 2006, ble det funnet signifikant 
sammenheng mellom påvist uforsvarlighet etter helsepersonelloven og ikke 
erkjent alvor (4). Bekreftelsesfellen kan være en viktig årsak til feil valg av 
behandling eller tiltak (21). I dette uttrykket ligger det å søke etter informa-
sjon som støtter våre antakelser, og tone ned eller ignorere motstridende 
informasjon. Det kan antas at denne fellen i sterkest grad opptrer under 
opptak av sykehistorien ved ikke-erkjent alvor. 

Riktig behandling forutsetter ikke nødvendigvis korrekt diagnose, og i 
flere studier blir det påpekt behov for økt oppmerksomhet knyttet til beslut-
ningsprosessen fram til behandling eller tiltak (6, 7, 22). Betydningen av 
dokumentert beslutningsgrunnlag for valg av behandlingstiltak, var derfor 
et vesentlig moment ved gjennomføringen av legevaktprosjektets tredje del. 
Vi ønsket å undersøke om noen av journalens elementer er førende i proses-
sen fram til tiltak: anamnese, klinisk undersøkelse, laboratorieundersøkelser 
og legemiddelvalg. 

Det hevdes ofte at «historytaking is the greatest art in medicine», og at 
diagnosen i de fleste tilfellene kan stilles ved sykehistorien alene. En britisk 
studie fra 1975 omfattet retrospektive vurderinger av 80 henviste pasienter 
ved medisinsk poliklinikk (23). I 83 % av tilfellene ble sykehistorien alene 
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oppfattet som tilstrekkelig for diagnosen og i 75 % tilsvarende for behand-
lingen, mens for 9 % av tilfellene var den kliniske undersøkelsen avgjørende.

I 1992 ble en liknende studie publisert med 80 pasienter fra medisinsk 
poliklinikk (24). Denne studien ble utført prospektivt. I 76 % av tilfellene 
ledet sykehistorien til diagnosen, mens andelen var 12 % for den kliniske 
undersøkelsen og 11 % for laboratorieprøver. Sammenheng med behand-
lingen ble i denne studien ikke undersøkt. Ved et konfidensnivå på 95 % 
var det i 14–34 % av tilfellene behov for mer informasjon enn sykehistorien 
for å kunne stille diagnosen (klinisk undersøkelse og/eller laboratorieun-
dersøkelser). Sammenhengen kan variere avhengig av diagnose; eksempel-
vis hjerte- og karsykdom eller mage- og tarmproblem. Det kan dessuten 
være vanskelig å skille informasjon innhentet fra opptak av sykehistorien, 
klinisk undersøkelse og laboratorieprøver.

I den autoritative læreboken Allmennmedisin står det at diagnosene kan 
stilles ved sykehistorien alene i kanskje 90 % av akutt-tilfellene på legevakt 
(25), men også at «det er stor variasjon mellom ulike sykdomsgrupper og 
organsystemer».

Medisinskfaglige feil i legevaktjournaler 
I de to omtalte studiene som viste klar sammenheng mellom anamnesen 
og diagnosen eller behandlingen, var det fortløpende innhentet uselekterte 
journaler i et antall som samsvarer med klagegruppen i vårt prosjekt (18, 
23, 24). Det medisinskfaglige innholdet i de to studiene ble ikke vurdert 
med henblikk på feil. 

Vi ønsket å undersøke om en tilsvarende sammenheng kunne påvises i 
vårt materiale, som var vurdert med henblikk på medisinskfaglige feil (18, 
19). Som omtalt, viste dette materialet seg å være tilstrekkelig for statistisk 
analyse av de enkelte legefaktorer knyttet til deltakelse i legevaktarbeid og 
påvisning av feil. Det viste seg derimot ikke å være tilstrekkelig for statistisk 
analyse av betydningen av de enkelte journalelementene. 

For å vise de logiske forbindelsene mellom journalelementene, ble derfor 
data satt inn i et Venn-diagram (figur 1). Dette viser hvordan vurderingene 
av de enkelte elementene fordeler seg i de 64 journalene der feil behandling 
eller tiltak ble påvist. Det var omtrent like mange som hadde utilstrekkelig 
anamnese og utilstrekkelig klinisk undersøkelse; henholdsvis syv og ni jour-
naler. Syv journaler var utilstrekkelige for alle fire variablene. I tolv journa-
ler, nær en femdel, ble det ikke påvist feil for noen av de fire variablene. 
Like fullt ble tiltaket vurdert som feil. Dette kan gi inntrykk av at journal-
føring i legevakt i begrenset grad påvirker beslutningsprosessen, i tilfeller 
der iverksatt behandling eller tiltak blir vurdert som feil.
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Bruk av Venn-diagrammet gir et interessant bidrag til analyse av beslut-
ningsprosessen, der feil tiltak er påvist ved pasientklage. At sykehistorien 
ikke framstår som førende i prosessen, avviker fra omtalte studier av jour-
nalelementenes betydning for diagnosen (23, 24). I disse studiene ble use-
lekterte journaler inkludert. Vår studie har utgangspunkt i pasientklager til 
legevakt. Pasientklager forårsakes overveiende av opplevd feil behandling 
(26). 

Slik journalelementene framstår i klagematerialet fra legevakt, kan det 
gi inntrykk av manglende struktur i den kliniske tilnærmingen. Dette kan 
oppfattes som uttrykk for sviktende medisinskfaglige beslutningsprosesser 
(7, 16, 27). Det er vanskelig å finne forklaringer på dette, utover å se hen 
til hvordan arbeid i legevakt er tilrettelagt. 
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