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' HOVEDBUDSKABER

» Ingen er upavirket af klagesager, og
det er vigtigt at sgge statte af hensyn
til bade det faglige og privatlivet.

» Sekundeer viktimisering og defensiv
medicin er ofte beskrevne reaktioner.

Mange leeger vil komme til at opleve en klagesag. I
2015 afgjorde Disciplinarnavnet (tidligere kaldet
Sundhedsvesenets Patientklagenavn) mere end 1.500
enkeltsager mod laeger [1, 2]. Ca. 25% af klagerne
mundede ud i kritik [2]. Ud over de direkte gkonomi-
ske omkostninger, der er forbundet med klagesager
(over 60 mio. kr. rligt), kommer den psykiske belast-
ning af patienter og pargrende [3]. Men klagerne pavir-
ker ogsa de indklagede laeger. Ifplge lovforslaget til
klage- og erstatningsloven er der to hovedformal med
neevnets behandling af klagesager. Det ene formal er,
at: »tage stilling til, om sundhedspersonen har over-
tradt sundhedslovgivningen, og pd denne made med-
virke til at sikre, at den pédgaeldende sundhedsperson
ikke gentager en kritisabel faglig adfeerd«. Det andet
formal er, bl.a. gennem information om praksis, at
»medvirke til den lgbende kvalitetssikring og kvalitets-
udvikling i sundhedsvesenet«. Patientklager kan imid-
lertid have en raekke andre konsekvenser. I denne arti-
kel gives en oversigt over nogle i litteraturen saerligt
fremdragne tilsigtede og utilsigtede effekter af klagesa-
ger pé laeger. Der tages udgangspunkt i en PUBMED-lit-
teratursggning, der er opdateret pr. ultimo marts 2017
med sggeordene malpractice, patient complaints, negli-
gence, disciplinary og responsibility tillige med hdndsgg-
ning i den fremfundne litteraturs referencer og inter-
netsggning i dansksprogede artikler og rapporter.

DET FOREBYGGENDE SIGTE

I strafferetten anses pravention af fremtidige lovover-
treedelser for at vaere et af hovedformélene med straf-
fen. Et lignende rationale ses som naevnt i det i discipli-
neerretten og patientklagesystemet ekspliciterede mél
om, at risikoen for en klagesag skal afskraekke fra kriti-
sabel faglig adfeerd, endskgnt det videnskabelige beleeg
for denne virkning er mangelfuld [1, 4]. Samtidig har
flere papeget, hvor lidt plads der er til fejl i de moderne
sundhedsvasener [5, 6]. Selv om det ogsa i forsknings-
litteraturen til stadighed fremheves, at »to err is hu-

» Der mangler fortsat viden om betyd-
ning og handtering af klagesager
samt om metoder til at befordre det
konstruktive sigte og anvendelighe-
den i kvalitetsforbedringsgjemed.

man« [7, 8], synes bl.a. de teknologiske landvindinger
at have medvirket til en forventning om ufejlbarlighed
hos laeger [6]. Dette har en paradoksal tendens til at
blokere for de potentielle muligheder for netop leering
og forebyggelse [9]. En tendens, som man har sggt at
modvirke med introduktion af supplerende no blame-
systemer til f.eks. registrering og analyse af utilsigtede
hendelser (UTH).

NEGATIVE KONSEKVENSER

Mens der mangler undersggelser, hvor man belyser ef-
fekten af klagesager i forhold til de indledningsvist be-
skrevne formal, er litteraturen om de negative konse-
kvenser mere omfattende. Der peges som noget
vaesentligt pé risikoen for sekundeer viktimisering (SV)
af involverede leeger [6, 10, 11]. SV betegner eftervirk-
ningerne hos sundhedspersoner efter fejl eller behand-
lingsforlgb, hvor noget gik galt. Det drejer sig typisk om
emotionelle, kognitive og adfeerdsmaessige reaktioner.
SV risikerer at underminere sdvel det professionelle
virke som privatlivet, og opggrelser tyder pa en preaeva-
lens af SV fra en tiendedel til over 40% [6]. Som be-
skrevet af Wu, kender stort set enhver kliniker det gen-
nemsyrende ubehag ved at have fejlet [5]. Tvivlen pa
egne evner, fglelsen af eksponering og den mere eller
mindre instinktive trang til at tjekke, om nogen har be-
meerket miseren. Dertil kommer den tilbagevendende
bekymring over, hvad der er det rigtige at ggre, og om
man skal forteelle det til nogen; pé den ene side bgr
man g4 til bekendelse, og pé den anden side gruer man
for konsekvenserne, andres vurdering og patientens
vrede [5]. Fejl i sundhedsveesenet er belastende for de
involverede sundhedspersoner, og noget tyder pa, at
der fortsat finder tabuisering sted i leegekulturen, hvor-
ved muligheder for leering kan forspildes [12]. Der er
derfor argumenteret for mere opmerksomhed herpa,
og der peges pé behovet for ekstra stgtte og radgivning
til de bergrte laeger [12].

PSYKOLOGISKE EFTERVIRKNINGER OG DEFENSIV
MEDICIN

Oven i SV beskrives et sdkaldt klinisk-judicielt syn-
drom, som undervejs i klagesager formodes at medfgre
pget tilbgjelighed til defensiv medicin (DM), hvorved
det kommer til snarere at dreje sig om at beskytte sig
mod retlige konsekvenser end om at optimere patient-
behandlingen [6, 13]. DM er sggt defineret som »poor
practice (a deviation from what the physician believes is




sound practice and which is generally so regarded) indu-
ced by a threat of liability« [14, 15]. Sidstnavnte har
ofte negativ indflydelse p& patientbehandlingen, samti-
dig med at omkostningsniveauet gges. Summerton
fandtien undersggelse med 300 alment praktiserende
leeger, at 98% angav andret klinisk adfeerd som resul-
tat af risikoen for klagesager [16]. De hyppigste reakti-
oner var gget brug af diagnostiske undersggelser, hen-
visninger og kontrolundersggelser. Nogle af disse
reaktioner er ungdvendige og indeberer ekstra risici,
mens andre, som gget opmarksomhed pé patientinfor-
mation og journalfgring, formentlig kan have positiv
betydning [16].

I et amerikansk studie med 30 praktiserende leeger
erkendte stgrstedelen at have begéet fejl, og generelt
var de fglelsesmassigt pavirket heraf [17]. Lagerne ud-
trykte behov for nogen at tale med, nogle ytrede gnske
om at revurdere deres praksis, mens en del havde brug
for professionel bekraftelse (f.eks. af at fejlen ikke var
graverende eller, som anfgrt ovenfor, pdmindelse om,
at »to err is humanc). Stgrstedelen fik deres stotte fra
andre end kolleger, og det er bemarkelsesvardigt, at
kun f4 ville have tilbudt deres stgtte til en kollega, som
i et hypotetisk klagescenarie havde problemer og behov
for opbakning. Forfatterne fandt, at l&egerne havde be-
hov for stgtte og erfaringsdeling, nedtoning af perfekti-
onisme og anerkendelse af muligheden for at begé fejl
som en naturlig del af leegefaget [17]. Desuden frem-
heavedes behovet for mere forskning pa omradet.

Leegeforeningen har i en underspgelse pavist, at
stgrstedelen af (de deltagende) overlaeger havde veret
involveret i mindst en patientklagesag [18]. I undersg-
gelsen blev det papeget, at klagesager er belastende, og
at en del folte sig »meget eller saerdeles meget pavirket
af dem. Ligeledes angav en fjerdedel, at de »i det dag-
lige arbejde teenker ofte eller meget ofte pé klagesager,
og 15% mener, at disse sager ofte eller meget ofte pa-
virker deres daglige adfeaerd« [18]. Tilsvarende fandt
Mabeck i sin undersggelse, at praktiserende leeger
havde brug for stgtte og havde et stort udbytte af at
drgfte sagen med en kollega eller den faglige organisa-
tion (jf. det Kollegiale Netvaerk og Laegeansvars-
udvalget) [19]. I undersggelsen pavistes det endvidere,
at klagesager »i de fleste tilfaelde er en stor psykisk be-
lastning for leegen, uanset at l&egen hverken efter egen
opfattelse eller ifplge Patientklagenavnet har begdet en
egentlig leegefejl« [19]. Leegen er ofte overrasket over
og uforberedt pa kritikken, og fordi at laeger er vant til
at optraede i den prestigefyldte og anerkendte hjeelper-
rolle, foler de sig tilsvarende séret og uretfeerdigt be-
handlet, nar klagen rammer [19]. Det er veerd at be-
maerke, at de involverede leeger i mange tilfzelde, trods
opfordring dertil, ikke har haft kontakt med kolleger,
fagorganisation eller anden professionel stgtte, selvom
en sddan stgtte formodes at have stor betydning for
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bade sagens udfald og laegens efterfglgende virke [19,
20]. Arsagen hertil er ikke klarlagt, men som fremhze-
vet af Mesel er leeger tilbgjelige til at fple skyld over for
patienten og skammer sig ofte over for kollegerne [21].
Det kan séledes vaere vigtigt, at man genkender og
héndterer disse reaktioner, hvis man overordnet gn-
sker, at leeger skal respondere konstruktivt pa klagesa-
ger [13].

I et stort studie med engelske lager, viste deltagere,
der havde igangveerende patientklager, flere tegn pa
moderat til sveer depression eller angst end dem, som
ikke havde haft klager [22]. Laeeger med igangverende
klager havde dobbelt sd ofte tanker om selvbeskadi-
gelse eller selvmord som dem, der ikke havde haft kla-
ger. De fleste leeger gav udtryk for DM, bl.a. i form af
overforsigtighed med henvisninger og undersggelser
eller undgéelse af »komplicerede« patienter [22, 23].
Sager om fejlbehandling er ogsé blevet koblet til pget
forekomst af udbreendthed [24], men den nermere
sammenheng er utilstreekkeligt undersggt.

BEDRET KVALITET
I en undersggelse med amerikanske hospitalsleeger
skulle deltagerne genkalde sig deres mest betydende
fejlepisoder [25]. Halvdelen af leegerne havde vendt
episoden med deres foresatte. En fjerdedel havde for-
talt venner eller familie om det, og denne gruppe rap-
porterede ogsa om en hgjere tendens til efterfglgende
forbedringer af praksis. Deltagere, som forklarede fej-
lene med for hgjt arbejdspres, var omvendt mindre til-
bgjelige til at gennemfgre konstruktiv modifikation af
arbejdsgange. Defensive eendringer var iser udtalt,
hvor arbejdsstedet oplevedes som fordgmmende [25].
Mulcahy & Selwood fandt blandt engelske hospitals-
leeger, hvoraf stgrstedelen havde haft patientklagesa-
ger, at klagerne gav store fglelsesmassige efterdgnnin-
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ger, ogsé selv om de blev underkendt. Forskerne
konstaterede ikke klare tegn pd DM, men fandt eksem-
pler pé forbedret patientbehandling, sdsom grundigere
patientkonsultationer og dokumentation samt forsteer-
ket klinisk arvégenhed [26].

I et studie med newzealandske laeger, som havde
haft klagesager for nylig, opdeltes de defensivt medi-
cinske strategier i »positive« hhv. »negative« [9]. De po-
sitive omfattede gget brug af undersggelser og henvis-
ninger, bedre identifikation af mulige
problempatienter, forbedret dokumentation og hyppi-
gere samtykkeindhentelse. Endvidere omfattede kon-
struktive forandringer refleksion over handlinger, gget
opmerksomhed pa samfundsmeessige og professionelle
forventninger og initiativer til at foregribe systemfejl
[9]. Negative forandringer var distancering i leege-pa-
tient-forholdet og undgéelse af specielle faglige opga-
ver. Forfatterne argumenterede for at koble uddan-
nelse pé klageprocessen for at undga, at negativ DM
hindrer mulighederne for forbedring [9].

Der er i Danmark tradition for at finde leerende ele-
menter i klagesagerne bl.a. i drsberetninger fra
Styrelsen for Patientsikkerhed (STPS) og
Patientombuddet [3]. Heri fremgar, at »leering i sund-
hedsvasenet« er blandt hovedopgaverne, dog med saer-
lig opmarksomhed pa UTH. Et vist leeringspotentiale
ligger i de offentliggjorte afggrelser af principiel art,
der ses pd STPS’s hjemmeside (http://stps.dk/), samt
de artikler, der er publiceret pd baggrund heraf i dan-
ske og udenlandske tidsskrifter [27-30]. Endvidere har
deribl.a. leegeforeningsregi veeret holdt en reekke in-
formationsmgder om klager. Virkningen pa leegerne og
i sidste ende pa behandlingskvaliteten af initiativerne,
som i fgrste omgang primeert er formidlende, ved vi
imidlertid stadigvak ikke meget om.

KONKLUSION

Klagesager i sundhedsvasenet er, uanset deres udfald,
belastende for sdvel patienter, pargrende og samfundet
som laeger. S& meget desto vigtigere er det, at klagesa-
ger har et konstruktivt sigte. Om end effekten af disci-
plineersager pé laeger er relativt sparsomt udforsket, ty-
der gennemgangen ovenfor pa badde muligheden for
positiv virkning p& behandlingskvalitet og patientsik-
kerhed og en raekke negative konsekvenser. Der er be-
hov for yderligere forskning i pdvirkningen af patient-
klager pa laeger, bl.a. i systemer som det danske og i
mader, hvorpd det konstruktive formél kan sikres, som
m4 veere en forudseetning for opretholdelse af sddanne
ordninger.

SUMMARY
Sgren Birkeland & Ole Narskov:

The impact of complaints on clinicians
Ugeskr Laeger 2018;180:V03170257

Most clinicians will sooner or later make mistakes, and
occasionally it leads to litigation. One of the rationales of
complaint systems like the Danish one is to contribute to
the quality improvement of healthcare provision. Still, there
is unsatisfactory evidence to support this while some
studies point to negative aftermaths in terms of secondary
victimisation, defensive medicine, etc. Further research is
required on the effects of complaint measures and on
reasonable ways to promote their constructive purpose.
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