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1 Problemstilling og avgrensning

Det sentrale emnet for oppgaven er lov om erstatning ved pasientskader av 15. juni.
nr. 53. 2001 (heretter pasientskadeloven) § 2 tredje ledd. Regelen blir kalt en
sikkerhetsventil/rimelighetsregel hvor erstatning kan tilkjennes i1 sarlige tilfeller.
Bestemmelsen tar sikte pd & fange opp tilfeller hvor det vil virke stotende pa
rettsfolelsen & ikke tilkjenne erstatning. Eksempelvis kan regelen komme til
anvendelse ved sjeldne, uunngaelige skader hvor pasientens tilstand er betydelig
forverrert som folge av behandlingen.' Den sentrale problemstillingen vil vare &
finne grensen pa ndr en pasientskade er & anse som serlig stor eller serlig uventet og
som ikke kan anses som utslag av en risiko som pasienten ma akseptere. Regelen er
ment 4 fange opp tilfeller der det for ble gitt billighetserstatning (né kalt
rettferdsvederlag).”

Utenfor oppgaven faller den materielle regelen ved erstatning til pasienter der det
foreligger ansvarsgrunnlag etter pasientskadeloven § 2 forste ledd bokstav a jf § 2
andre ledd, eller det objektive ansvaret i lovens § 2 forste ledd bokstav b, ¢ og d,
Stortingets rettferdsvederlagsordning, folketrygdens ytelser ved sykdom, skade og
lyte og de prosessuelle reglene ved pasientskadeerstatning. Pasientskader som vil bli

lost av produktansvarsloven blir heller ikke omtalt her.

"NOU 1992:6 s. 94 jfr. s. 77-78
2 Ot.prp. nr. 31 (1998-1999) s. 91, forste spalte.



1.1 Erstatningsbegrepet

For at en pasient skal ha rett til erstatning ma tre kumulative vilkér vaere oppfylt. Det
ma for det forste foreligge en skade. For det andre ma noen kunne holdes ansvarlig
etter et ansvarsgrunnlag som kan vare culpa eller objektivt ansvar. For det tredje ma
det foreligge adekvat arsakssammenheng mellom pasientskaden og den
skadevoldende handling. Avhandlingen tar for seg de tilfeller det ikke foreligger noe
tradisjonelt ansvarsgrunnlag, men hvor erstatning gis av rimelighetshensyn etter

pasientskadeloven § 2 tredje ledd.

1.2 Historie

Frem til januar 1988 kunne skadelidte rette et erstatningskrav mot skadevolder
direkte etter alminnelige regler om skyldansvar (culparegelen) eller etter
arbeidsgiveransvaret. Pasienten hadde som hovedregel bevisbyrden for at
ansvarsgrunnlaget og drsakssammenhengen foreld og métte bevise at legen/sykehuset
hadde opptradt uaktsomt og at det var arsakssammenheng mellom den skaden
pasienten var pafert og den uaktsomme opptreden.’ Det var ofte vanskelig eller
umulig for pasienten & pavise ansvarsbetingende skyld hos enkeltpersoner, da
helsepersonell ofte var lite villige til & medvirke til en slik oppklaring. Prosessen med
a la saken ga for domstolen var kostbar og en stor belastning for pasienten, mange lot

derfor vere & reise erstatningskrav mot helsepersonell eller sykehus.

I en regjeringskonferanse i januar 1987 besluttet regjeringen derfor a iverksette en
proveordning som skulle gi erstatning for behandlingsskader 1 offentlige somatisk

sykehus samt private sykehus som ble omfattet av fylkeskommunale helseplaner eller

? Arbeidsgruppens notat om erstatningsordning for pasientskader s.11



fikk sine utgifter dekket over statsbudsjettet. Justisdepartementet fikk samtidig i

oppdrag 4 utarbeide lovregler om objektivt ansvar for skader pé pasienter.”

I pavente av lovregulering, ble det etablert en midlertidig erstatningsordning som ble
administrert av Norsk Pasientskadeerstatning (NPE). De midlertidige reglene som
tradte 1 kraft 1. januar 1988, var ikke gjennomfert ved lov men ved avtaler mellom
staten og landets fylkeskommuner som pa den tiden var sykehuseier. Fra 1. juli 1992
ble den midlertidige ordningen utvidet til & gjelde for kommunelegetjenesten,
kommunal legevakt, psykiatriske sykehus og deres poliklinikker.” Forslag til
pasientskadeloven (Ot.prp. nr. 31 (1998-1999)) ble lagt frem for Stortinget 18.
desember 1998. Proposisjonen bygget pa utredningen fra Lodruputvalget ”Erstatning
ved pasientskader” i NOU 1992:6. Ettersom pasientskadeloven hadde flere
bereringspunkter med de fire helselovene som nylig hadde blitt vedtatt, ble det
nedvendig & harmonisere begrepsbruken med de vedtatte helselovene
(pasientrettighetsloven, helsepersonelloven, spesialisthelsetjenesteloven og psykisk
helsevernloven). Det ble derfor fremmet et nytt samlet forslag i Ot.prp. nr. 55 (1999-
2000) som 1 hovedtrekk er lik Ot.prp. nr. 31 (1998-99).

Pasientskadeloven tradte i kraft for den offentlige helsetjenesten fra 1. januar 2003.
Fra 1. januar 2009 traddte loven ogsa i kraft for den private helsetjenesten. Dette
innebaerer at alle pasientskader skal behandles etter de samme erstatningsreglene,
uansett om skaden har skjedd 1 det private eller den offentlige helsetjenesten jfr.

Kongelig Resolusjon 21. oktober 2008 nr. 1611.

4

dunn.no|/| Tidsskrift for Erstatningsrett|[/|2004[|Nr 02/03} Ny lov om pasientskadeerstatning, serlig om

private helsetjenester|av Nina Reinersen.

> Ot.prp.nr. 103 (2005-2006) side 7, forste spalte.


https://vpn1.uio.no/+CSCO+0h756767633A2F2F6A6A6A2E76716861612E6162++/ts/erstatning/2004/0203/ny_lov_om_pasientskadeerstatning_serlig_om_private_helsetjenester
https://vpn1.uio.no/+CSCO+0h756767633A2F2F6A6A6A2E76716861612E6162++/forside
https://vpn1.uio.no/+CSCO+0h756767633A2F2F6A6A6A2E76716861612E6162++/ts/erstatning
https://vpn1.uio.no/+CSCO+0h756767633A2F2F6A6A6A2E76716861612E6162++/ts/erstatning
https://vpn1.uio.no/+CSCO+0h756767633A2F2F6A6A6A2E76716861612E6162++/ts/erstatning/2004/0203
https://vpn1.uio.no/+CSCO+0h756767633A2F2F6A6A6A2E76716861612E6162++/ts/erstatning/2004/0203/ny_lov_om_pasientskadeerstatning_serlig_om_private_helsetjenester

1.3 Forholdet til annen lovgivning

Beregning av tap folger de vanlige erstatningsrettslige reglene 1 lov om
skadeserstatning av 13. juni 1969 nr. 26 jfr. pasientskadeloven § 4. Ved utmaling av
erstatning for personskade skal det gjores fradrag for trygdeytelser, samt fradrag for
helsemessige og sosiale tjenester og andre velferdsytelser som skadelidte far etter
skadeforvoldelsen (compensatio lucri cum damno).® Det er skadeserstatningsloven
kapittel 3 om erstatning for skade pa person og kapittel 5 om skadelidtes medvirkning
som vil komme til anvendelse. Disse reglene vil ogsd komme i betraktning dersom
man kommer til at det skal ytes erstatning selv om det ikke foreligger

ansvarsgrunnlag etter pasientskadeloven § 2 forste og annet ledd.

1.4 Rettskildebildet

1.4.1 Lov

Pasientskadeloven av 15. juni 2001 nr. 53 er den sentrale loven i oppgaven. Loven
regulerer anvendelsesomrade, hvem som er ansvarlig etter loven,
saksbehandlingsregler, pasientens klageadgang, domstolspreving og virkeomréde.
Loven gjelder for skader som er voldt etter lovens ikrafttredelse, eldre skader
behandles etter loven, men erstatningskravet avgjeres etter de da gjeldende
erstatningsregler, jfr. pasientskadeloven § 21.

Pasientrettighetsloven av 2. juli 1999 nr. 63 vil vare relevant ved vurderingen av hva

som er 4 anse som tilstrekkelig informasjon etter pasientskadeloven § 2 tredje ledd.

% Asbjern Kjenstad, Erstatningsretten i utvikling s. 31



1.4.2 Forarbeider

Ved tolkning av rimelighetsregelen i pasientskadeloven vil forarbeidene til loven
vaere av rettskildemessig betydning. Relevante forarbeider er NOU 1992:6
“Erstatning ved pasientskader”, Ot. prp. nr 31 (1998-1999), Ot. prp. nr 55 (1999-
2000) og Innst. O. nr 68 (2000-2001), samt lovendringsforslagene fremlagt i Ot. prp.
nr. 103 (2005-2006). For a se pa hvor langt informasjonsplikten géar er Ot. prp. nr 12

(1998-99) Om lov om pasientrettigheter, relevant.

1.4.3 De midlertidige reglene

Som nevnt er de midlertidige reglene om pasientskadeerstatning en relevant

rettskilde. De midlertidige reglene var ikke gjennomfert ved lov, men ved en avtale
inngatt mellom de som den gangen var eiere av de offentlige somatiske sykehusene.
Forarbeidene bestdr av arbeidsgruppens notat om pasientskadeordningen. Den
midlertidige ordningen var utformet som en lov, og hadde lovs karakter. De
midlertidige reglene ble tolket p4 samme méte som en lov, og arbeidsgruppens notat
ble brukt pd samme mate som alminnelige forarbeider. Arbeidsgruppens notat vil

derfor vare en relevant rettskilde.

1.4.4 Rettspraksis

Pasientskadeloven er en relativt ny lov, det finnes derfor begrenset autoritativ
rettspraksis. De midlertidige reglene om pasientskadeerstatning ble praktisert i 15 ar
for pasientskadeloven tradte 1 kraft. Mange tolkningsspersmél er derfor blitt avgjort
gjennom rettspraksis fra den midlertidige ordningen. Ettersom pasientskadeloven i
stor utstrekning bygger pa den midlertidige ordningen for pasientskadeerstatning vil

rettspraksis fra denne tiden veere en relevant rettskilde og vil kunne tillegges vekt.’

! Ot.prp.nr. 31 (1998-1999) s. 5 og 63 forste spalte .



Heoyesterett har avsagt dom i fire saker som vil vare sentral for oppgaven:
Rupturdommen (Rt.1998 s. 1336), Cauda equina-dommen (Rt.1998 s. 1538),
Angiografidommen (Rt.2006 s. 1217) og Sarkomdommen (Rt.2008 s.218). Disse
avgjorelsene omhandler blant annet rimelighetsregelen, men alle dommene ble
avgjort etter de midlertidige reglene. I tillegg bereres Nervesvulstdommen (Rt. 1993
s. 1169) under behandlingen av hva som er & anse som tilstrekkelig informasjon i
henhold til pasientskadeloven § 2 tredje ledd. Det er videre inntatt noen

underrettsdommer hvor den aktuelle bestemmelsen blir vurdert.

1.4.5 Praksis fra Pasientskadenemnda

Pasientskadenemnda (PSN) behandler klager pa vedtak fattet av Norsk
pasientskadeerstatning, jfr. pasientskadeloven § 15. Lovgiver har tillagt
Pasientskadenemndas praksis serlig betydning som rettskildefaktor, dette kommer
frem av forarbeidene der det star at ”Det forutsettes at domstolene vil legge vekt péd
Pasientskadenemndas praksis.”® Dette er ogsd stadfestet av Hoyesterett i den grad
Pasientskadenemndas avgjerelse ... kan tas som uttrykk for, eller a ha gitt seg utslag
I, en fast og konsistent praksis” se Rt. 2006 s.1217 (premiss 38). Praksis fra
Pasientskadenemnda er derfor en relevant rettskilde og vil tillegges vekt, men mindre

vekt enn 1rettsp1raksis.9

1.4.6 Juridisk teori

Det finnes en begrenset mengde med juridisk litteratur om rimelighetsreglen 1
pasientskadeerstatning. Det er skrevet noen juridiske artikler om pasientskadeloven,
men ingen artikler som utelukkende omhandler rimelighetsregelen. Artikler og teori

som har vart relevante for oppgaven har jeg gjengitt i litteraturlisten.

8 Ot.prp.nr. 31 (1998-1999) s. 85 forste spalte.
? Asbjeorn Kjenstad, Helserett s. 61.



1.4.7 Reelle hensyn

Loven apner for a ta i betraktning reelle hensyn i pasientskadeloven § 2 tredje ledd
ved pasientskader som er ” ... sarlig stor eller serlig uventet...”. At tredje ledd er en
skjeonnsregel kommer til uttrykk i Ot. Prp. nr. 31 Erstatning ber ytes nar det ikke er
rimelig at pasienten selv berer folgene av skaden. Hvilke tilfeller som omfattes, mé

bero pa et konkret skjonn”."

Forarbeidene bruker begreper som “rimelighetsregelen” og “sikkerhetsventil”.!!
Dette gir en indikasjon pa at man skal ta i1 betraktning resultatets godhet og

alminnelige rettsoppfatninger, som er momenter med utspring fra reelle hensyn.'?

1.5 Tilsvarende bestemmelseri Danmark og Sverige

Inspirasjonen til de nordiske pasientskadeerstatningsordningene kommer fra Sverige,
hvor man allerede pa 70-tallet etablerte en pasientforsikringsordning. Som felge av
de positive erfaringer med pasientforsikringsordningen 1 Sverige fulgte de ovrige

’ Dette innebarer at den norske ordningen i

nordiske landene gradvis etter.!
utgangspunktet barer preg av den svenske pasienskadeforsikringen. Jeg vil 1 korte

trekk beskrive den danske og svenske “rimelighetsregel”.

19 Ot.prp. nr. 31(1998-99), s. 68 annen spalte.

"' Op.cit. s. 67 annen spalte.

12 Reelle hensyn som rettskilde, s. 2 av Asbjern Kjenstad.

Arne Griinfeld. De nordiske pasientforsikringsordninger-ligheder og forskelle. I anledning af

Patientforsikringens 10 ars jubileeum i 2002. s. 65.



1.5.1 Rimelighetsregelen i Danmark

I Danmark er erstatningsbetingelsene delt opp i to hovedgrupper, de skader som

kunne veaert unngatt og de uunngaelige skader.

Skader som kunne vert unngatt [min anmerkning]:

1) Hvis det ma antages, at en erfaren specialist pd det pag&ldende omrade under de i ovrigt
givne forhold ville have handlet anderledes ved undersagelse, behandling el.lign., hvorved
skaden ville vare undgaet,

2) hvis skaden skyldes fejl eller svigt i teknisk apparatur, reaskaber eller andet uastyr, der
anvendes ved éller i forbindelse med undersagelse, behandling el.lign.,

3) hvis skaden ud fra en efterfolgende vurdering kunne vare undgaet ved hj®lp af en anden
til radighed staende behandlingsteknik eller behandlingsmetode, som ud fra et medicinsk

synspunkt ville have veeret lige sd effektiv til behandling af patientens sygdom...”

Den danske “rimelighetsregelen” [min anmerkning]:

”4) hvis der som folge af undersogelse, herunder diagnostiske inagreb, eller behandling
indtrader skade i form afr infektioner eller andre komplikationer, der er mere omfattende,
end hvad patienten med rimelighed ma tdle. Der skal herved tages hensyn til dels skadens

alvor, dels patientens sygdom og helbredstilstand i ovrigt samt til skadens sjzldenhed og
s 14

mulighederne i avrigt for at tage risikoen for dens indtreden i betragtning.
De uunngéelige skader som er mer omfattende enn det pasienten med rimelighet mé
tale finner vi i1 den sistnevnte gruppen. Den danske “rimelighetsregelen” anvendes for
behandlingsskader som ikke kunne vaert unngatt ved en bedre behandling, anvendelse
av feilfritt medisinsk teknisk utstyr, eller ved bruk av alternativ teknikk eller metode.
Bestemmelsen anvendes ikke pa skader som folge av at det ikke er blitt stilt riktig
diagnose av pasientens sykdom. Betingelsen for at det kan ytes erstatning etter
bestemmelsen er at skadens omfang gir utover hva pasienten med rimelighet ma téle.
Ved avveiningen skal det legges vekt pa dels skadens alvor, dels risiko for dens

inntreden. Skaden skal veare relativt alvorlig og sjelden, for at den berettiger

' Dansk Lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvasenet, kapitel 3, § 20.



pasienten erstatning. Ved denne vurderingen skal det foretas en avveining av den
inntrddte skaden og alvoret av grunnsykdommen pasienten ble behandlet for,
herunder omfanget av den nedvendige behandling og risikoen som er forbundet med
denne. Dersom pasienten har en alvorlig sykdom, vil viktigheten av behandlingen 1
forhold til risikoen for skade gjere at pasienten ma vare forberedt pa alvorlige

skadefolger."

Gjennom de danske domstoler og Pasientskadeankenavnets praksis har det skjedd en
oppmykning til kravet om skadens relative alvor. I 2008 fikk 33 % medhold etter den

danske rimelighetsregelen.'®

1.5.2 Rimelighetsregelen i Sverige

I Sverige har de en “rimelighetsregel” for infeksjonsskader. Bortsett fra at regelen

alene omfatter infeksjonsskader, synes den & svare til den danske rimelighetsregelen.

I Patientskadelag (1996:799) § 6.
“Patientskadeersdttning limnas for personskada pd patient om det féreligger dvervdgande

sannolikhet for att skadan dr orsakad av...”

“ 4. éverforing av smittimne som lett till infektion i samband medundersokning, vird, behandling

eller liknande atgdrd...”

“Ratt till erscittning enligt forsta stycket 4 dr utesluten i de fall omstandigheterna dr sadana att
infektionen skdligen maste tdlas. Hansyn skall darvid tas till arten och svarhetsgraden av den
sjukdom eller skada som atgdrden avsett, patientens halsotillstand i évrigt samt mdjligheten att

>

fOrutse infektionen.’

' De nordiske pasientforsikringsordninger-ligheder og forskelle. s. 78.

'® Arsberetning for Patientfortsikringen 2008;[www.patientforsikringen.dk



http://www.patientforsikringen.dk/

1.6 Fremstillingen videre

I kapittel 2 behandles pasientskadelovens anvendelsesomrade stedlig og geografisk. I
kapittel 3 gis en kort oversikt over de ulike ansvarsgrunnlagene i § 2 forste ledd,
etterfulgt av en fyldigere redegjorelse i kapittel 4, 5 og 6 hvor avhandlingens
hovedemne blir behandlet. I kapittel 4 dreftes de to alternative grunnlagene 1 § 2
tredje ledd ’sarlig stor eller serlig uventet”. I kapittel 5 undersekes hva som er &
anse som akseptabel risiko og i kapittel 6 behandles betydningen av om det er gitt
tilstrekkelig informasjon. Underveis vil det i noen grad bli trukket inn dansk
nemndspraksis, for 4 se pa likheter og ulikheter mellom praktiseringen av
rimelighetsregelen i Danmark og Norge. Til slutt i kapittel |7 kommer det noen
avsluttende betraktninger. I vedlegg A medfelger to grafiske illustrasjoner, den ene
gir en fremstilling av hva som er & anse som sarlig uventet og den andre av

“innskytspunktet” for § 2 tredje ledd siste punktum, tilstrekkelig informasjon.

10



2 Pasientskadelovens anvendelsesomrade m.v.

Pasientskadeloven kommer til anvendelse ved skader voldt i institusjon under
spesialisthelsetjenesten, kommunehelsetjenesten, under ambulansetransport, eller av
personer som yter helsehjelp og som har offentlig autorisasjon eller lisens eller

opptrer pa vegne av disse.

Primerhelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten og tannhelsetjenesten omfattes av
begrepet "helsetjeneste” jfr. pasientrettighetsloven § 1-3 forste ledd, bokstav d, det vil
si at private helserelaterte tjenester som alternativ behandling og som uteves utenfor
helsetjenesten, ikke er vernet av loven. Unntak fra dette er der alternativ behandling
uteves i helsetjenesten av autorisert helsepersonell.'” Helsehjelpen mé veere gitt av
autorisert/godkjent helsepersonell jfr.§ 1forste ledd, bokstav c. Hvem som er & anse

som autorisert helsepersonell kommer frem av helsepersonelloven kapittel 9.'®

2.1 Pasientskadebegrepet

Etter alminnelig erstatningsrett kan alle typer skader gi rett til erstatning, forutsatt at
vilkarene for erstatning er oppfylt. Det samme gjelder for pasientskadeerstatning etter
pasientskadeloven. Etter pasientskadeloven er grunnvilkaret at det foreligger en
pasientskade, det skilles ikke mellom fysiske og ikke-fysiske skader i
pasientskadeloven.'® For at skaden skal bli ansett som en pasientskade m4 skaden for
det forste vaere voldt pa bestemte steder eller av bestemte yrkesutovere jfr. § 1 forste
ledd. For det andre ma skaden vaere voldt under utforelse av bestemte typer arbeid jfr.
§ 1 annet ledd.”® En pasientskade kan vare voldt under veiledning, undersokelse,

diagnostisering, behandling, ekspedisjon av legemidler fra apotek, pleie, vaksinasjon,

7 Ot.prp.nr.103 (2005-2006) s. 56 annen spalte.
'8 Lov om helsepersonell av 2 juli 1999 nr 64
¥ Ot.prp.nr. 31 (1998-99) s. 55

? Grnulf Rasmussen, Norsk Lovkommentar, pasientskadeloven s. 2



provetakning, analyse av prever, rentgen, forebygging av helseskader, medisinsk

forsgksvirksomhet samt donasjon av organer, blod og vev jfr. § 1 annet ledd.

2.2 Skadested

Selv om ansvarsgrunnlaget ikke ansees oppfylt ma pasientskaden ha en tilknytning
til helsetjenesten etter § 1 bokstav a til c. Pasientskadeloven § 1 angir tre
forbindelsespunkter mellom skaden og helsetjenesten. Etter forste ledd litra a ma
skaden veere voldt i institusjon under spesialisthelsetjenesten®' eller
kommunehelsetjenesten.” I kommunehelsetjenesten mé det avgrenses mot
sosialtjenester, da aldershjem, aldersboliger og boliger for psykisk
utviklingshemmede faller utenfor lovens anvendelsesomrade. Skal skade i slike
institusjoner dekkes innenfor loven, ma skaden skyldes helsehjelpvirksomhet utfort

av helsepersonell eller andre som er omfattet av bokstav c, se nedenfor.

2.3 Skade voldt av helsepersonell

Dersom pasientskaden ikke omfattes av bokstav a eller b, vil den likevel kunne
omfattes dersom skaden er voldt av helsepersonell som yter helsehjelp. Kravet er at
vedkommende har autorisasjon 1 henhold til helsepersonelloven kapittel 9.
Helsepersonelloven § 48 lister opp 29 ulike yrkesprofesjoner som omfattes av

autorisasjonsordningen.

2.4 Hvem kan kreve erstatning?

Béde pasienten selv og andre kan kreve erstatning etter denne loven jfr. § 2 forste

ledd. Skader pa tredjeperson dekkes av pasientskadeloven, men det ma vare

?! Lov om spesialisthelsetjenesten av 2. juli 1999 nr. 61

** Lov om helsetjenesten i kommunen 19. november 1982 nr. 66
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tilstrekklig naer arsakssammenheng mellom pasientskaden og vedkommendes

gkonomiske tap.

2.5 Ansvarssubjektet

Dette reguleres av pasientskadeloven § 6. Ansvarssubjektet er Norsk
pasientskadeerstatning (NPE). Skadelidte skal etter loven rette erstatningskravet mot
NPE og ikke direkte mot skadevolder. Finansieringen av pasientskadeerstatningen
skjer ved at offentlig og privat helsetjeneste betaler tilskudd til NPE, dette er regulert
1 § 7 for offentlig sektor og § 8 for den som yter helsetjeneste utenfor den offentlige

helsetjenesten.

13
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3 Ansvarsgrunnlagene

3.1 Innledning

Lovens bestemmelser om ansvar inneholder en hovedregel (sviktregelen) i § 2 forste ledd

bokstav a jf. annet ledd, enkelte serbestemmelser om objektivt ansvar i § 2 forste ledd

bokstavene b, ¢ og d, og en unntaksregel 1 § 2 tredje ledd (rimelighetsregelen). Jeg vil kort

si noe om de gvrige ansvarsgrunnlagene for jeg gar over til dreftelsen om § 2 tredje ledd i

kapittel

3.1.1 Sviktregelen

I § 2 forste ledd bokstav a finner vi det viktigste ansvarsgrunnlaget ”svikt ved ytelsen
av helsehjelp, selv om ingen kan lastes”. Begrepet svikt knyttes til den skadeutloste
adferd, men denne handlematen trenger ikke veere kritikkverdig.”> Nar det skal
vurderes om det foreligger svikt er det ikke nedvendig & utpeke en bestemt
skadevolder. Det er saledes uten interesse for avgjerelsen i saken om det foreligger en
systemsvikt eller svikt hos et enkeltindivid. For at man kan konstatere svikt mé noe
ha skjedd som ikke burde ha skjedd, det mé ligge utenfor den faglige normen. Selv
om for eksempel en lege har handlet riktig ut fra situasjonen slik legen oppfattet den
vil den sammenlignes med det som er vanlig god praksis i vedkommende
yrkesgruppe. Sviktbegrepet fanger opp de anonyme og kumulative feil, og kan oppsté
ved en sum av mindre hendelser, pd forskjellige plasser, for eksempel pé forskjellige
avdelinger pé et sykehus eller ved forskjellige sykehus.** Regelen mé ses i perspektiv
av bestemmelsen 1 annet ledd der det skal tas hensyn til de krav skadelidte med
rimelighet kan stille til virksomheten. Skadelidtes forventninger vil matte variere

etter omstendighetene sett 1 lys av annet ledd. Behandles man av sivilforsvaret pa et

23 Ornulf Rasmussen. Norsk Lovkommentar, Pasientskadeloven. s.6.

24 Rolf Gunnar Jerstad, TfE Nr. 02/03 2004 : |idunn.no|/] Tidsskrift for Erstatningsrett)/]2004[{Nr 02/03

Den

nye pasientskadeloven, sarlig om offentlige helsetjenester
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https://vpn1.uio.no/+CSCO+0h756767633A2F2F6A6A6A2E76716861612E6162++/ts/erstatning/2004/0203/den_nye_pasientskadeloven_serlig_om_offentlige_helsetjenester
https://vpn1.uio.no/+CSCO+0h756767633A2F2F6A6A6A2E76716861612E6162++/forside
https://vpn1.uio.no/+CSCO+0h756767633A2F2F6A6A6A2E76716861612E6162++/ts/erstatning
https://vpn1.uio.no/+CSCO+0h756767633A2F2F6A6A6A2E76716861612E6162++/ts/erstatning
https://vpn1.uio.no/+CSCO+0h756767633A2F2F6A6A6A2E76716861612E6162++/ts/erstatning/2004/0203
https://vpn1.uio.no/+CSCO+0h756767633A2F2F6A6A6A2E76716861612E6162++/ts/erstatning/2004/0203/den_nye_pasientskadeloven_serlig_om_offentlige_helsetjenester

feltsykehus etter en storre ulykke, skal det mer til for & utlese ansvar enn om man
behandles pé et sykehus®. Ressurssituasjonen skal etter annet ledd telle med nar
ansvarsgrunnlaget vurderes. Selv om skadelidte matte ha hatt en 1 og for seg
berettiget forventninger om bedre behandling, ma denne justeres etter den

. . . 2
foreliggende ressurssituasjonen.”

3.1.2 Reglene om objektivt ansvar

I § 2 forste ledd bokstav b, gjelder det et objektiv ansvar for teknisk svikt ved
apparat, redskap eller annet medisinsk utstyr som er brukt. Ved skade som oppstér
ved bruk av slikt utstyr vil det vere tilstrekkelig at kravet om arsakssammenheng er

oppfylt. Pasienter ma ha en berettiget forventning om at utstyrssvikt ikke skal opptre.

I § 2 forste ledd bokstav c, foreligger det et rent objektivt ansvar nar skaden skyldes
smitte og infeksjon, nar dette ikke i hovedsak skyldes pasientens tilstand eller
sykdom. Eksempel kan vere smitte ved blodoverforing. Nedsatt immunitet medferer
en egenrisiko, det gjelder ikke hvis nedsettelsen skyldes svikt ved helsehjelpen, eller

helsehjelpen unnlater & forholde seg adekvat til pasientens nedsatte immunforsvar. *’

I § 2 forste ledd bokstav d gjelder et objektivt ansvar for skade som skyldes
vaksinasjon. For si vidt gjelder anbefalt eller pébudte vaksinasjoner etter
smittevernloven (vaksinasjoner innenfor det sakalte vaksinasjonsprogrammet) gjelder
endog en omvendt bevisbyrderegel, 1 det NPE ma godtgjere at en eller flere andre

arsaker er mer sannsynlige enn vaksinasjonen, jf. § 3 annet ledd.

2 Ot.prp.nr. 31 (1998-99) s. 90-91
6 Ot.prp.nr 31 (1998-99) .91 forste spalte.

" @rnulf Rasmussen. Norsk Lovkommentar, Pasientskadeloven. s.7.



4 Rimelighetsregelen i pasientskadeloven (§ 2 tredje ledd)

4.1 Innledning

Rimelighetsregelen er et unntak fra hovedregelen om at det ma foreligge en svikt
helsehjelpen jftr. § 2 forste ledd bokstav a. Gjennom forarbeider til loven samt praksis
fra domstolene og nemnda, er det gjort klart at dette er en sikkerhetsventil som bare
kommer til anvendelse i serlige tilfeller.”® Dette kommer klart frem av lovens ordlyd
at det kun “unntaksvis” kan ytes erstatning etter tredje ledd. Det er en hey terskel for

a tilkjenne erstatning etter denne bestemmelsen.

Bestemmelsen i § 2 tredje ledd lyder:
»Selv om det ikke foreligger grunnlag for erstatningsansvar etter forste og annet ledd, kan det
unntaksvis ytes erstatning nar det har skjedd en pasientskade som er s@rlig stor eller srlig

uventet, og som ikke kan anses som utslag av en risiko som pasienten ma akseptere. Det skal legges

vekt pd om det er gitt tilstrekkelig informasjon.”

Regelen kommer til anvendelse for skade som er sarlig stor eller sarlig uventet, og
hvor pasientskaden ikke kan anses som et utslag av en risiko som pasienten méa
akseptere. Ved vurderingen av om skaderesultatet md anses a utgjore en risiko som
pasienten ma akseptere blir indikasjonen for behandling, risikoen ved ikke &
behandle, hyppigheten for komplikasjoner og skadens omfang vurdert. Ved
bedommelsen av skadens omfang har det blant annet blitt lagt vekt pd medisinsk
invaliditet. I den endelige helhetsvurderingen legges det vekt pd om pasienten er gitt

tilstrekkelig informasjon.

28 Ot.prp.nr.31 (1998-99) 5.91, forste spalte.
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Det er begrenset med autoritativ rettspraksis fra den nye pasientskadeloven. Det vil
derfor vaere nedvendig & anvende rettspraksis fra den midlertidige ordningen med
pasientskadeerstatning. § 3 a 1 de midlertidige reglene svarer til pasientskadelovens §

2 tredje ledd jfr. Rt. 2008 s. 218.

I premiss 60 uttalte Hoyesterett:

“Den nye loven om erstatning for pasientskader har en annen oppbygging enn den
midlertidige ordningen, men det synes a fremga av forarbeidene at de grunnleggende trekk
ved den midlertidige ordning er beholdt. Lovens § 2 tredje ledd inneholder bestemmelsen
som svarer til reglenes § 3 a, men fanger ogsa opp noen tilfeller hvor det tidligere ble gitt
erstatning pd billighetsgrunnlag, jf| Ot.prp.nr.31 (1998-1999)\side 67-69 og side 97”.

12009 fikk 26 pasienter av 955 medhold etter unntaksbestemmelsen i § 2 tredje ledd.
Dette utgjor cirka tre prosent av alle sakene. Pasientskadenemnda omgjorde seks
saker til gunst for klager etter rimelighetsregelen i 2009. Disse tallene har holdt seg

. . o 2
stabile de siste syv arene.”’

4.2 Hensynene bak rimelighetsregelen i pasientskadeloven

Hensynene bak erstatningsretten er forst og fremst prevensjon og reparasjon’ . Nar
det gjelder hensynene bak rimelighetsregelen kommer det frem av forarbeidene at
formalet er & fange opp de tilfeller hvor det ikke er grunnlag for 4 tilkjenne erstatning,
men hvor det vil virke stotende pé rettsfolelsen ikke & yte erstatning likevel. Som
nevnt innledningsvis ble det 1 visse tilfeller der man ikke vant frem for domstolen
tidligere gitt billighetserstatning (na rettferdsvederlag). Denne ordningen ga ikke
tilstrekkelig trygghet for pasienten, da pasienten etter denne ordningen ikke alltid
fikk dekket sitt okonomiske tap som folge av skaden.”'

Zyhttp://www.npe.no/domino/npe/cms?a603no.nsf/frames/index.h‘[ml?open&4:http://www.npe.no/ lomino/npe

/cms3603no.nsf/pages/Publikasjoner y z.html
30 Ot.prp. nr. 31(1998-99) s. 14 annen spalte.
J10t.prp.nr 31 (1998-99) s. 68, forste spalte
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http://www.npe.no/domino/npe/cms3603no.nsf/frames/index.html?open&4=http://www.npe.no/
http://websir.lovdata.no/cgi-lex/wifthen?OT.PRP.NR.31%201998*

4.3 Varrimelighetsregelen en nyskapning?

Forarbeidene er ikke helt entydige pd om det eksisterte en rimelighetsregel i den
midlertidige ordningen. I Ot. prp. nr. 31 pd side 67 star at det ikke fantes noen
rimelighetsregel, men pa side 68 fremmer departementet forslag om & viderefore
Pasientskadenemndas praksis slik rimelighetsregelen ble praktisert etter den
midlertidige ordningen. Selv om det ikke kommer frem av ordlyden i den
midlertidige ordningen har regelens § 3 a blitt praktisert som en sikkerhetsventil. I
Arbeidsgruppens notat antyder man ved gjennomgangen av pasientskadeordningen at

man hadde tenkt pa en rimelighetsregel og at den allerede var under utvikling:

»... er den mulige skaden av starre omfang, vil grensen for hva som anses som akseptabel
risiko snevres tilsvarende inn. Alvorlige skader vil derfor oftere kunne fore til erstatning pa

. . » 32
grunn av uakseptabel risiko.

Praksis fra Pasientskadenemnda viser at det har vert praktisert en rimelighetsregel
under de midlertidige reglene. Dette er ogsa stadfestet gjennom Hoyesterettspraksis
jfr. Rt. 1998 5.1336, Rt. 1998 s. 1538, Rt 2006 s. 1217 og Rt. 2008 s. 218.

Etter de midlertidige reglene fremgikk erstatningsgrunnlaget av § 2 og § 3 lest 1
sammenheng. I de midlertidige reglene var ansvarsgrunnlaget i § 2, med mindre
tilfellet falt inn under begrensningen i ansvaret i § 3. Dette innebar at dersom det var
gitt adekvat behandling, hadde ikke pasienten rett pa erstatning jfr. § 3 d . Men det
innebar videre at det likevel kunne ytes erstatning dersom skaden var en folge av en
risiko som ikke ma aksepteres jfr. § 3 a. Dette tilsvarer pasientskadeloven § 2 tredje

ledd, jfr. Rt. 2008 s. 218.

I Arbeidsgruppens notat understrekes det at skadens omfang og sjansen for at den
skal inntreffe mi sees 1 sammenheng med sykdommens art. I noen tilfelle ma
pasienten akseptere en alvorlig skade som ikke er til 4 unnga ved undersekelse eller

helbred. Ved sjeldne, men alvorlige skader, som stér i sterkt misforhold til sterrelsen

32 Arbeidsgruppens notat om erstatningsordningen for pasientskader, 1987, s. 24.
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pa inngrepet og sykdommens art, kan man ikke si at det foreligger en risiko som mé

aksepteres ut fra den medisinske kunnskap pa skadetidspunktet.*

4.4 Utgangspunktet ved erstatning etter § 2 tredje ledd

Utgangspunktet for anvendelse av tredje ledd er at det ikke foreligger svikt ved
ytelsen av helsehjelpen. Dersom skaden er voldt ved svikt vil hovedregelen 1 § 2

forste ledd bokstav a komme til anvendelse.

4.5 Tilfeller som ikke omfattes av regelen

Det er lang nemndspraksis for at unntaksregelen i § 2 tredje ledd ikke kommer til
anvendelse ved rene diagnoseskader. Dersom diagnostiseringen har vert i trdd med
vanlig god praksis og innenfor de ressurser og muligheter helsevesenet hadde pa det
aktuelle tidspunkt, vil skade som folge av forsinket eller uriktig diagnose ikke falle
innenfor anvendelsesomradet til § 2 tredje ledd.** Unntaksbestemmelsen kan
imidlertid anvendes ved skade som folge av aktive tiltak som for eksempel
ryggmargsprover og bronkoskopiundersekelser, hvor helsehjelpen er i samsvar med

kravene til god faglig standard, men der det likevel inntrer skade.’

4.6 Vilkarene i § 2 tredje ledd

For at § 2 tredje ledd skal komme til anvendelse ma visse vilkar vere oppfylt, det mé
foreligge en pasientskade, pasientskaden ma vare serlig stor eller serlig uventet slik
at den ikke kan sies 4 vere en risiko som pasienten mé akseptere. I vurderingen skal

legges vekt pd om det er gitt tilstrekkelig informasjon pé forhand.

33 op.cit.
3 TfE Nr. 1-2/2006/argang 3 s. 110-111 av Jan Storvik
3 Jan Storvik, forelesning ved NPE 22.3.10
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Hva som er & anse som serlig stor og sarlig uventet md vurderes opp mot
sykdommens alvor. Dette gjores ved a sette forholdet mellom sykdommen og skaden
opp mot hverandre. I begge tilfellene blir det sentrale a trekke grensen mot en
akseptabel risiko. I begge tilfeller skal det legges vekt pa om det er gitt tilstrekklig
informasjon. Her vil det vere nedvendig & trekke en grense mellom tilstrekkelig
informasjon og informasjonsplikten. Dersom det foreligger brudd pa
informasjonsplikten®® vil det foreligge en svikt ved helsehjelpen og spersmalet skal

da leses under sviktreglen i § 2 forste ledd bokstav a.

4.7 Seerlig stor pasientskade

4.7.1 Innledning

Etter ordlyden i pasientskadeloven § 2 tredje ledd, ferste alternativ stilles det et
kvalifisert krav til at pasientskaden ma vere sarlig stor. Hva som er & anse som
serlig stor sies det ikke noe om verken i lovteksten eller i forarbeidene.
Lodruputvalget finner det riktig & la de sjeldne, men alvorlige skader falle innenfor
pasientskadeordningen.”” T Ot.prp. nr 31 brukes ikke uttrykket “sarlig stor skade”,
men “sjeldne og alvorlige komplikasjoner”.*® En naturlig forstielse av ordet
“alvorlig” er at skaden mé vaere betydningsfull, farlig eller livstruende. En sarlig stor
skade kan referere til at skaden ma ha et stort omfang hvor dette sammenlignes med
forholdene slik det var for skaden oppstod: er differansen stor, vil skadens omfang
kunne sies & vere betydningsfull. Selv om det ikke kommer til uttrykk i lovteksten
stilles det et krav til skadens alvorlighet for at man skal kunne anse den som serlig

stor jfr. NOU: 1992: 6 s. 77-78 der utvalget finner det riktig & la de sjeldne, men

alvorlige skader falle innenfor.

36 pasientrettighetsloven § 3-2(1).
NOU 1992:6's. 77-78
¥ Ot.prp.nr 31 (1998-99) s. 91, forste spalte



4.7.2 Skadens omfang i forhold til grunnlidelsen

Det kommer frem av arbeidsgruppens notat at skadens omfang og sjansen for at den
skal inntreffe ma sees i sammenheng med sykdommens art. I noen tilfeller m& man
for eksempel ved a redde pasientens liv og helbred akseptere en alvorlig skade som
ikke er til & unngd ved den undersgkelsen eller behandlingen som foretas. I
arbeidsgruppens notat drofter de ’skadens omfang” som er synonymt med skadens
storrelse og alvorlighetsgraden av skaden.” 1 begge tilfeller blir dette en

grensedragning for hva som er en akseptabel risiko.

Dersom grunnlidelsen er alvorlig slik at livsnedvendig behandling var tvingende for &
redde pasientens liv vil pasienten ogsa matte tile et storre skadeomfang og akseptere
en sterre risiko for skade enn dersom grunnlidelsen er mindre alvorlig. Ved

vurderingen av grunnlidelsens art ma man se pa utgangspunktet for behandlingen.

I en sak fra Pasientskadenemnda (PSN 2005-619) kommer betydningen av
grunntilstanden ved en ikke livsnedvendig behandling frem. Saken gjaldt en pasient
som etter operasjon for trange forhold i nakken fikk en pdvirkning av ryggmargen
som forte til nummenhet i hoyre ben. Arsaken til skaden var sannsynligvis at
ryggmargen hadde fétt en lettere dult under operasjonen, idet det var uttalt trangt 1
ryggmargen. Risikoen for et nevrologisk utfall av denne typen oppstér i cirka 0,3%
av tilfellene. Pasientskadenemnda la til grunn at det var god indikasjon for operasjon
og pasientens grunntilstand med uttalt trange forhold gjorde at skaden ble ansett &

vare utslag av en risiko ved behandlingen som ma anses akseptabel.

Et eksempel der Hoyesterett ser pa grunnlidelsens alvor er Sarkomdommen.*’
Hoyesterett kom til at det ikke foreld svikt ved behandlingen. Her vurderte retten

skadens omfang 1 forhold til grunnlidelsen. Saken ble vurdert etter

3% Arbeidsgruppens notat om erstatningsordningen for pasientskader, 1987. s. 24

“0Rt. 2008 s. 218

22



“rimelighetsregelen” i de midlertidige reglene for pasientskadeerstatning. Pasienten
fikk pd grunn av en meget alvorlig kreftsykdom omfattende cellegift- og

stralebehandling som medferte svart store skader.

Hoyesterett kom til at selv om pasienten hadde fatt uventet store og invalidiserende
skader med et storre og mer alvorlig omfang enn hva man anser som ventet og
paregnelig, ligger de innenfor det pasienten ma akseptere. Nar sykdommens alvor var

livstruende méd man akseptere en hoy risiko for alvorlige komplikasjoner.

Dersom grunnlidelsen er alvorlig vil som oftest kravet til serlig stor skade ikke bli
tilfredsstilt. Ved vurderingen av skadens relative alvor foretas det en avveining av
alvoret av den inntradte skaden pa den ene siden, og pa den andre siden alvoret av
den sykdommen pasienten ble behandlet for, herunder omfanget av den nedvendige
behandlingen og den risiko som er forbundet med denne. Jo mer alvorlig pasientens
sykdom er, og jo mer omfattende behandlingen er, desto sterre behandlingsskader vil
pasienten matte tdle uten erstatning. Det er sikker praksis fra nemnda og Hoyesterett
at man 1 de tilfeller det settes inn livsnedvendig behandling ogsd ma akseptere

alvorlige skader.

4.7.3 Dansk praksis pa skadens omfang i forhold til grunnlidelse

Den danske rimelighetsregelen ser ikke ut til & bli praktisert like strengt som den
norske regelen ved alvorlig grunnsykdom. Fra dansk praksis har vi en sak der en
kvinne pa 55 ar fikk konstatert en svulst i venstre hjernehalvdel, og man foretok en
biopsi for nermere utredning. Forut for operasjonen hadde man informert pasienten
om den risiko som var forbundet med inngrepet. Inngrepet forlop umiddelbart uten
komplikasjoner. Pasienten vaknet ikke opp etter operasjonen og en CT-scanning viste
en voldsom blodansamling i pannelappen. Man foretok en akutt operasjon med
temming av blodansamlingen. Pasienten vaknet fortsatt ikke ordentlig opp og etter en

ny CT-scanning fant man en blodansamling ved den harde hjernehinnen, kvinnen ble
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operert igjen med temming av blodansamlingen. Da pasienten véknet opp,

konstaterte man at hun hadde utviklet en heyresidig lammelse.

Patientforsikringen vurderte ved sin avgjerelse at det var tale om en kjent, men ytterst
sjelden komplikasjon ved biopsi av hjernesvulst. Den mente skaden var tilstrekkelig
alvorlig til & oppfylle betingelsene i loven, selv om kvinnen hadde en alvorlig
grunnsykdom. Den mente ogsd at svulsten med tiden i1 seg selv ville ha medfort
alvorlige folger med heyresidig lammelse, med talevansker, som var de samme
symptomene som pasienten hadde utviklet pd grunn av blodansamlingen, men at det
ville gatt flere ar for dette ville realisert seg.*' Pasienten fikk medhold i sitt

erstatningskrav.

4.7.4 Skadens omfang i forhold til indikasjon for inngrepet

Ved vurderingen av om en skade er & anse som sarlig stor sees skadeomfanget ogsé 1
sammenheng med indikasjon for inngrepet. Ved vurderingen av indikasjon for
behandlingen inngar nytten av behandlingen pé det aktuelle tidspunkt opp mot nytten
av & gi behandling pa et senere tidspunkt. Dersom en senere behandling eker risikoen
for skader og reduserer sjansen for bedring, vil det vare solid indikasjon for

behandling, 1 motsatt tilfelle vil det vaere relativ indikasjon.

Et eksempel fra Pasientskadenemnda der nemnda vurderer nedvendigheten av
behandlingen opp mot risikoen for skade ved & vente med operasjonen, finner vi i
PSN 2006-89. I denne saken krevde pasienten erstatning for skader i form av
lammelser 1 tale-, arm- og beinfunksjon som felge av hjerneinfarkt i forbindelse med
operativ behandling for forsnevring pa halspulsiren. Pasienten hadde tidligere hatt
flere episoder med TIA, lammelser i armene og synsforstyrrelser. Ved vurderingen av

pasientskadelovens § 2 tredje ledd viser nemnda til nedvendigheten av inngrepet, og

I Afgerelser og praksis gennem 10 ar, s. 105-106.
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uttaler at risikoen for hjerneinfarkt var sterre ved ikke & operere. Det foreld derfor
god indikasjon for operasjonen. Nemnda legger ogsd vekt pa at pasienten for
inngrepet hadde hatt en rekke nevrologiske utfall. Risikoen for skade var kjent, noe
pasienten ogsd hadde blitt informert om. Sett hen til skadens omfang og
grunnlidelsens alvorlighet kom nemnda til at bestemmelsen i § 2 tredje ledd ikke
kom til anvendelse. To avgjerelser fra Pasientskadenemnda illustrerer betydningen
av indikasjonen ved vurderingen av om skaden ligger innenfor hva som ma

aksepteres. Begge sakene omhandler en nerveskade etter en ryggoperasjon.

I den forste saken (PSN 2007-768) fikk pasienten medhold. I denne saken krevde en
kvinne pd 75 ar erstatning for skade som oppstod etter operasjon pd grunn av
betydelig spinal stenose. Pasienten hadde syv méneder tidligere fjernet et tidligere
innsatt avstivningsmetall, noe som dempet ryggsmertene. Etter MR bilder tatt et par
maneder senere ble det funnet betydelig spinal stenose, hun ble derfor operert fem
mdneder senere. Etter operasjon tilkom ekende lammelser og det ble pdvist et
hematom som klemte mot nervergttene. Kvinnen métte gjennom to operasjoner for

fjerning av hematomet.

Pasientskaden bestod av behandlingsrelaterte pareser 1 begge beina, sensibilitetstap
og blere-rektumparese, hun ble ogsd for det meste avhengig av rullestol, nemnda

uttalte:

”Hva gjelder indikasjon for operasjonen/...Janser nemnda at den har veert relativ/...] Det er
for ovrig ytterst sjelden at det oppstdr sa omfattende skader i tilknytning til denne typen
inngrep. Samlet sett finner nemnda at risikoen for komplikasjoner er av et s stort omfang
[min uthevning], af det ligger utenfor hva pasienten ma akseptere.”

I denne saken foreld det en relativ indikasjon, det vil si at behandlingen ikke var
livsviktig eller tvingende nedvendig. Det kommer frem at kvinnen hadde hatt god
effekt av operasjonen som ble utfort 1 mars 2006. Da det ble oppdaget betydelig

spinal stenose etter MR bildene som ble tatt i mai 2006, star det ikke noe om at
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kvinnen i denne perioden hadde okte ryggsmerter som gjorde ny operasjon
nedvendig. Det var denne siste operasjonen som forte til dannelse av et hematom og

forte til lammelser.

I den andre saken (PSN 2004-546) hadde en kvinne pé 76 ar i flere ar hatt ryggplager
med betydelig forverring den siste tiden. Det var av den grunn en god indikasjon for
operasjon. Det oppstod en rift i den ytre hinnen rundt ryggmargen under inngrepet,
med péfelgende nerveskade. Pasienten fikk etter inngrepet betydelige plager med

inkontinens for urin og avfering. Pasientskadenemnda uttrykte folgende:

»| narvaerende sak var indikasjonen for det operative inngrepet solid, da det foreld
betydelige symptomer i venstre ben forut for inngrepet. Ubehandlet ville symptomene over tid
oke pd og gi ytterligere smerter, tap av funksjon/foletap i benet. Sett hen til dette legger
nemnaa til grunn at risikoen for skade ligger innenfor det Som ma aksepteres.”

Av momenter som ble vurdert i begge sakene var indikasjonen for operasjon,
skadeomfang, grunnlidelse og risiko. I den forste saken var det en relativ indikasjon
for operasjon, skadeomfanget var omfattende, grunnlidelsen ga seg ikke utslag i
betydelige ryggsmerter, risikoen for denne type inngrep var 0,05 % - 0,2 %. Skadens
omfang ble i forhold til inngrepets storrelse ansett som serlig stor. I den andre saken
var det “solid indikasjon”, skadeomfanget var ikke sd omfattende som i den forste
saken, grunnlidelsen ga utslag 1 betydelige smerter, hvorav operasjonen ble
fremskyndet pa grunn av betydelig forverring den siste tiden, risikoen var ikke serlig

uventet, da den ble anslatt til & ligge mellom 10 og 20 %.

Ut fra dette ser vi at indikasjonsmomentet er et viktig og avgjerende moment.
Dersom det er solid indikasjon og tilstanden ville forverret seg uten behandling méa
pasienten tale storre behandlingsskader og akseptere en storre risiko enn om det var
en mer uklar indikasjon, der man kunne ventet eller latt vere &4 gjennomfere

operasjon.

26



4.7.5 Dansk praksis pa skadens omfang

En 37 ar gammel kvinne ble operert for skiveprolaps i nakken, man satte inn en
knokkelpropp. Under inngrepet gled den anvendte tangen og det oppstod dermed en
pavirkning av ryggmargen. Pasientskaden gav seg utslag i kraftige smerter i hoyre
arm og hénd, med mulige lammelser av bicepsmuskelen med nedsatt kraft og

folesans 1 hind og fingre.

Patientforsikringen vurderte saken og kom til at det forhold at tangen gled var et
hendelig uhell der ingen kan klandres, behandlingen avvek ikke fra optimal standard.
De fant allikevel at skadens folger sett i forhold til pasientens grunnsykdom var
tilstrekkelig alvorlig og sjelden, og hun fikk dermed medhold etter den danske

rimelighetsregelen.**

Denne saken har mange likhetstrekk med de ovennevnte sakene behandlet 1
Pasientskadenemnda. Vi ser at grensen for hva som er & anse som en stor skade selv
om det er god indikasjon for operasjon er lavere 1 dansk rett enn etter norsk rett. I

Norge praktiseres regelen etter en streng linje.

4.7.6 Skade oppstatt ved forebyggende behandling

I saken som er nevnt i punkt 4.7.2 hadde pasienten en livstruende kreftsykdom og det
var nodvendig & sette inn en omfattende behandling for & redde guttens liv. Noen
ganger kan det vaere nedvendig & gi behandling av forebyggende karakter for & hindre
skade/sykdom selv om pasienten ikke har plager av sin tilstand. Spersmalet blir da
hvordan man skal vurdere sykdommens art opp mot skadens omfang. Vil det stilles et
lavere krav til sarlig stor skade dersom det er et resultat av forebyggende

behandling? Fra nemndspraksis har vi en avgjerelse som behandler dette spersmaélet.

42 Patientforsikringen, Afgerelser og praksis gennem 10 ar, 2002. s. 109.
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Det ble under en utredning for rykninger i den ene delen av ansiktet oppdaget en
aneurisme (lokal utposning av blodare) i fremre hjernehalvdel. Det ble anbefalt
innsetting av metalltrdd (coiling) av aneurismen. Under coilingen ble det registrert
lekkasje/bledning fra aneurismen. Pasienten maétte pd grunn av dette gjennom flere
reoperasjoner. Etter endt behandling klarte hun kun & bevege venstre hind, mistet
svelgefunksjonen og kunne ikke kommunisere verbalt eller med kroppssprak.

Kvinnen gikk fra 4 vaere 100 % arbeidsfor til 4 bli 100 % ufer.*’

Ved vurderingen av om § 2 tredje ledd kom til anvendelse s& nemnda pé pasientens
grunnsykdom opp mot skaden som hadde realisert seg. I sin vurdering la de vekt pa at
kvinnen ikke hadde hatt plager av aneurismen, operasjonen var av forebyggende
karakter, faren for ruptur var ukjent, det var en relativ indikasjon for operasjon og
risikoen for komplikasjoner ved operasjonen var under 0,5 %. Kvinnen som fer
skaden var 100 % arbeidsfer ble etter operasjon 100% ufer. Nemnda kom til at
kvinnen hadde fétt en ”serlig stor” skade som ikke kan anses som utslag av en risiko
pasienten mé akseptere. Kvinnen fikk medhold etter unntaksbestemmelsen i tredje

ledd.

Utdrag fra PSN-2007-15:

»Sett hen til at pasienten ikke hadde plager fra aneurismet far operasjonen, at operasjonen
var av forebyggende karakter for en rupturfare hvis storrelse ikke sikkert er kjent, at det pd
bakgrunn av det aktuelle aneurismet foreld relativ indikasjon for operasjon, at risikoen for
komplikasjon ved coiling er under 0,5 %, at det fremstar som noe usikkert hva pasienten pa
forhand ble informert om, sammenholdt med den store pasientskaden som foreligger, er
nemnda av den oppfatning at skaden ikke kan anses som et utslag av en risiko som ma anses
akseptabel...”

4 PSN-2007-15



Ogsa denne avgjorelsen er et eksempel pa at indikasjonsstillingen kommer inn som
et viktig moment i vurderingen ved forebyggende behandling. Nar behandlingen er
av forebyggende art, pasienten ikke har nevneverdige plager av sin grunntilstand og
det derfor foreligger en relativ indikasjon for behandling, taler dette for at pasienten

ikke skal matte akseptere omfattende behandlingsskader.

4.7.7 Graden av medisinsk invaliditet

Den medisinske invaliditetsgrad vil ofte gi en god veiledning om felgene av en
pasientskade og gir 1 noen grad en objektiv veiledning pd hvor stor skaden er. Det
kommer ikke frem av pasientskadeloven eller forarbeidene at den medisinske
invaliditetsgraden skal benyttes som et mal for hvor stor skaden er, men man kan
likevel se at Pasientskadenemnda og Hayesterett har benyttet denne som et moment
for & si noe om skadeomfanget. Spersmélet er om det finnes en prosentgrense pa

medisinsk invaliditet som erkjennes som serlig stor skade.

I et eksempel fra Pasientskadenemnda (PSN 2007-768), som ogsd er omtalt under
punkt 4.7.7 ble den medisinske invaliditeten satt til 80%. Her sammenlignet
Pasientskadenemnda den medisinske invaliditeten med skadeomfanget i Cauda
equina-dommen (Rt. 1998 s. 1538), der den medisinske invaliditeten ble satt til
32,5%. Pasienten 1 Cauda equinadommen fikk ikke erstatning da Heyesterett kom til
at skaden i det tilfellet ble ansett for & ligge innenfor en akseptabel risiko fordi den
ikke sto 1 sterkt misforhold til sterrelsen pé inngrepet og sykdommens art

Nemnda uttaler i sak PSN 2007-768:

[ n@rvarende tilfelle foreligger det en betydelig varig medisinsk invaliditet pa minst 80 %
[...] Skaden bestir i behandlingsrelaterte pareser i begge bein, sensibilitetstap og bla@re-
rektumparese. Hun er for det meste avhengig av rullestol]...] Det er for ovrig ytterst sjelden
at det oppstar sa omfattende skader i tilknytning til denne typen inngrep...”.
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Skadeomfanget kvalifiserte som en serlig stor skade og nemnda tilkjente erstatning

pé det grunnlaget.*

Den sakalte Angiografidommen (Rt.2006 s. 1217) underbygger antagelsen om at en
pasientskade som gir rundt 30% medisinsk invaliditet ikke er & anse som en sarlig
stor skade. Den medisinske invaliditeten ble i foreliggende tilfelle satt til 30%, mens
den ervervsmessig uferegraden ble satt til 100%. Det var solid indikasjon for & foreta
en angiografiundersokelse og den senere hjerteoperasjonen, og risikoen for
aortasplitting ved angiografiundersekelsen ble oppgitt & vaere pad under 0,1%. Det var
videre en ikke wubetydelig skaderisiko forbundet med hjertebehandlingen.
Nerveskaden 1 armen oppstod som en indirekte folge av disseksjonen. Hoyesterett
kom til at selv om skaden gir betydelige plager er ikke skadeomfanget s stort at det
kunne danne grunnlag for erstatning, nar skaden ble sammenholdt med den
livsnedvendige behandlingen pasienten fikk (solid indikasjon). Ved vurderingen av
skadens omfang, har det ogsd vert lagt en viss vekt pd skadens ekonomiske
omfang.” Men selv om denne pasienten ikke lengre kunne sta i sitt arbeid og den
medisinske invaliditeten var satt til 30%, var ikke skadens omfang sa stort at det

gkonomiske tapet fikk noen avgjerende selvstendig betydning for resultatet.

Av de avgjorelsene som er trukket frem er det ikke grunnlag for & konkludere med at
det finnes noen klar prosentgrense for nar en viss medisinske invaliditet er & betrakte
som en serlig stor skade. Det avgjerende synes a bli at den medisinske invaliditeten
blir et viktig moment 1 helhetsvurderingen av skadens omfang sammenlignet med

grunnlidelsens alvor.

* PSN 2007-768

* Norsk Lovnekkel, Per Kare Herredsvela. Pasientskadeerstatning s. 17.



4.7.8 Seerlig stor skade i forhold til inngrepets starrelse

Ved en behandling/operasjon som er klassifisert som noksa uproblematisk, vil skadens
omfang vurderes opp mot inngrepets storrelse og kompleksitet. Fra Pasientskadenemnda
finnes en avgjorelse hvor man har foretatt en slik vurdering.*® Pasientskadenemnda ga
pasienten medhold etter pasientskadeloven § 2 tredje ledd da skaden ble ansett som sarlig
stor ut fra inngrepets storrelse. Avgjorelsen illustrerer betydningen av inngrepets storrelse i

forhold til skadens omfang.

Pasienten hadde 1 2001 padratt seg et knusningsbrudd i1 heyre legg, bruddet tilhelte med
feilstilling og forkorting. P& grunn av plager ble det satt pd en ramme som gradvis forlenget
skinnbenet. Pasienten fikk strekkskader pa nerven med péfelgende komplekst regionalt
smertesyndrom av type to. Det var god indikasjon for kirurgisk korrigering i dette tilfellet,
og risikoen for en slik intens og kompleks smertetilstand skal inntreffe er pa under en
prosent. Den medisinske invaliditeten var anslatt til 60% Pasientskadenemnda kom til at
pasientens tilstand ikke var & anse som utslag av en akseptabel risiko. Avgjerelsen
inneholder ingen dyp dreftelse av de ulike momentene, men skadeomfanget sett opp mot
grunnlidelsens art og det forhold at inngrepet var 4 anse som enkelt kan synes avgjerende
for at resultatet ikke var 4 anse som en risiko som pasienten matte akseptere. Skadens
omfang kan i dette tilfellet sies & sta i sterkt misforhold til sterrelsen pé inngrepet og

grunnskadens art.

En annen sak hvor skadens omfang ble ansett for 4 ligge utenfor det pasienten mé akseptere
finner vi 1 PSN 2006-463. Saken gjaldt en pasient som under en endetarmsundersokelse for
hemoroider fikk en tarmperforasjon hvoretter det ble behov for to operasjoner samt utlagt
tarm 1 seks maneder. Det var god indikasjon for undersgkelsen og risikoen for
tarmperforasjon var under 0,03%. Pasienten hadde hatt langvarige komplikasjoner etter noe
som 1 utgangspunktet skulle vaere en enkel undersokelse, og etter nemndas syn fremsto

skaden som serlig stor og sarlig uventet. Etter en helhetsvurdering kom

46 Saksnr. N2007/0920
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Pasientskadenemnda til at komplikasjonen oversteg den risiko som mé aksepteres, og

pasienten fikk medhold etter § 2 tredje ledd.

4.8 Oppsummering av hva som er a anse som saerlig stor skade

Hvilken vekt har grunnlidelsen, indikasjon, medisinsk invaliditet og inngrepets
storrelse ved vurderingen av om skaden er sarlig stor? Selv om skadens omfang
isolert sett er stor, vil omfanget av skaden vare relativ, man mé sammenligne skaden
med pasientens utgangspunkt. Har pasienten en alvorlig grunnlidelse og det er solid
indikasjon for behandling for 4 redde liv, vil det veere med pa oke kravet til skadens
storrelse betraktelig. Pasientene ma tdle en hey medisinsk invaliditet og store
behandlingsskader uten erstatning dersom man har en alvorlig grunnlidelse. Pa den
andre siden vil stor skade som stér i sterkt misforhold til sterrelsen pa inngrepet og

sykdommens art ligge utenfor den risiko som mé aksepteres.

4.9 Seerlig uventet pasientskade

4.9.1 Innledning

Nér vil en skade kunne betegnes som “sarlig uventet”? En naturlig forstielse av
serlig uventet er at skaden er uforutsett, tilfeldig og overraskende og ligger utenfor

de mer kjente komplikasjoner pa skadetidspunktet.

Ladruputvalget fant det riktig 4 la de sjeldne, men alvorlige skader falle innenfor en
pasientskadeordning hvor disse ikke har sammenheng med grunnsykdommen.
Begrunnelsen for erstatning er at de uventede, alvorlige skader i et ellers enkelt
sykdomsbilde vil styrke tillitsforholdet mellom pasienten og sykehuset. Ved de mer
alvorlige sykdomstilfelle ma det vaere slik at behandlingen kan medfore risiko for at

det fra tid til annen inntrer komplikasjoner, uten at pasienten har krav pa erstatning.
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For & avgjere om en skade/komplikasjon er uventet ser man hen til risikoen for at den
aktuelle skaden vil realisere seg. For & vurdere om pasientskaden er sarlig uventet vil
man ogsa her se hen til indikasjon for behandlingen, sykdommens alvor, risiko for
komplikasjoner og skadens omfang. En uventet skade som gir ubetydelig
skadeomfang ligger innenfor det pasienten ma akseptere og er ikke erstatningsrettslig
vernet. Hvor grensen gér for hva som anses som sarlig uventet vil bli belyst ved bruk

av nemndsavgjerelser.

4.9.2 Seerlig uventet i forhold til risikoens starrelse

Ladruputvalget forutsatte at de skader som skulle vare erstatningsbetingende, var av
en slik karakter at de fremstod som en mer statistisk enn reell mulighet for den
konkrete pasient, og at det var medisinsk forsvarlig & ta risikoen ut fra pasientens

tilstand.*’

En sak fra Pasientskadenemnda som ble lgst etter pasientskadeloven, gjaldt en pasient
som hadde fatt varige plager etter at det tilkom lekkasje i en tarmskjet i forbindelse
med tarmoperasjon. Komplikasjonen som tilkom i det aktuelle tilfelle er en kjent,
men noksa sjelden komplikasjon og oppstar i 3-5 % av tilfellene, og kan ”.../kke

anses s&rlig uventet i lovens forstand” **

I saken som nevnt over i punkt 4.7.6 (PSN-2007-15) om kvinnen som under
operasjonen 1 hjernen fikk en perforasjon av aneurismen, kom den sakkyndige til at
komplikasjonen var kjent, men sjelden, risikoen for skade var angitt til 0,5%.

»Skaden er meget sjelden, men har etter nemndas oppfatning ikke karakterisert som

sa&rlig uventet’.”® T denne saken oppfylte dog pasienten kravet til serlig stor skade.

Y'NOU 1992:6 s. 77-78
8 PSN 2007-856
4 PSN 2007-15
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I en annen nemndsavgjerelse (PSN 2005-689) anferte pasientens advokat at
”...skaden er sa sjelden at dette md oppfattes som scerlig uventet i pasientskadelovens
forstand”. Saken omhandler en pasient som etter operasjon for carpal tunnel syndrom
(smerter, prikking og dovenhet og til tider muskelsvinn i1 hand og fingre pa grunn av
trykk p& mnervus medianus 1 héndrotsgangen) fikk komplekst regionalt
smertesyndrom. Det fremkommer av den medisinske vurderingen at det var
indikasjon for operasjon og at komplikasjonen var sjelden og alvorlig og inntreffer 1
under en prosent av tilfellene. Tilstanden opptrer etter skader eller operasjoner, og
rammer vilkarlig.

Pasientskadenemnda uttaler:

“Etter en konkret vurdering hvor risiko for komplikasjoner vurderes i forhold til
indikasjonsstillingen og komplikasjonens art og omfang]...] ikke foreligger en s&rlig stor
eller uventet pasientskade. Etter nemndas oppfatning er skaden ikke utslag av en storre risiko
ved behandlingen enn det som md aksepteres”.

En szrlig uventet pasientskade finner vi i PSN 2007-768 (se punkt 4.7.4). Saken
gjaldt kvinnen som etter en ryggoperasjon fikk pareser i begge bena, sensibilitetstap
og blere-rektumparese. Komplikasjonen var kjent men sjelden og ble angitt til &
ligge mellom 0,05% og 0,2%. Dette ble etter nemndas synspunkt ansett som ytterst
sjeldent. Det er vanskelig & si noe om dette vilkaret alene ville gitt pasienten medhold

etter § 2 tredje ledd ettersom vilkaret for sarlig stor skade ogsé var oppfylt.

Den overnevnte praksisen viser at selv om det er tale om en lav sannsynlighet for at
risikoen inntrer, er det ikke tilstrekelig 1 forhold til vilkéret serlig uventet etter
rimelighetsregelen. Det ser ut til at man kan trekke en grense for hva som er & anse

som s&rlig uventet nar den inntreffer ned mot 0,05 - 0,2%.
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4.9.3 Seerlig uventet i forhold til informasjonen som ble gitt

Nar en ikke har fatt informasjon om mulige risikoer ved behandlingen vil ved
skadens inntreden alltid komme uventet. Spersmélet er da om mangelen pa konkret
informasjon vil senke kravet til hva som er & anse som sarlig uventet i relasjon til § 2
tredje ledd. Etter lovens ordlyd, skal det etter leddets siste punktum legges vekt pa
den informasjonen pasienten har fétt i rimelighetsvurderingen. Selv om det medisinsk
matte vere riktig & ta en kalkulert risiko, kan dette utlese erstatningsplikt dersom

pasienten ikke er tilstrekkelig informert.

En sak fra Borgarting lagmannsrett kan illustrere innvirkningen av mangel pa
informasjon ved vurderingen av om skaden er sarlig uventet. Saken gjaldt en 50 ar
gammel kvinne som ble péfert en nerveskade ved en hofteoperasjon, som hun pé
forhdnd ikke hadde blitt informert om kunne inntre. Skaden forte til nedsatt
gangfunksjon 1 venstre ben, sdkalt dropfot. Lagmannsretten fant ikke at den
manglende informasjonen om risiko for nerveskade var av avgjerende betydning for
vurderingen av om skaden i dette tilfellet kan anses som serlig uventet. Retten pekte
blant annet pd at selv om kvinnen ikke var gjort kjent med den konkrete risikoen for
nerveskade, var hun generelt kjent med at det foreld en risiko for komplikasjoner ved
en operasjon av det omfang det var tale om her, og hun var ogsa gjort kjent med
enkelte av de komplikasjoner som kunne oppstd. Lagmannsretten vurderte sa om

skaden var uventet og uttaler:

»Som fremhevet [...] er det ved innsetting av hofteproteser en viss risiko for nerveskade,

anslagsvis en til to prosent. Objektivt sett kan skaden da ikke anses som uventet”.”

At pasienten ikke har féatt konkret informasjon om risiko vil ut fra dette ikke ha

avgjerende betydning ved vurdering av om skaden er s&rlig uventet.

1B 2007/16311
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4.9.4 Seerlig uventet i forhold til inngrepets starrelse

Ved sjeldne skader som stér 1 sterkt misforhold til sterrelsen pa inngrepet, blir spersmalet
om det foreligger en risiko som mé aksepteres. Ladruputvalget fant det riktig a la de
sjeldne, men alvorlige skader falle innenfor en pasientskadeordning hvor disse ikke har
sammenheng med grunnsykdommen. At en pasient skal komme ut av en
behandlingssituasjon med mer omfattende skader enn han eller hun tidligere hadde ved et

ellers enkelt sykdomsbilde, vil etter utvalgets syn virke urimelig.

Fra nemnda er det en avgjorelse som gjelder smerteplager i armen etter blodprove.”' Saken
gjaldt en pensjonert kvinne pd 76 ar som var til rutineundersekelse hos sin fastlege, der det
ble tatt blodpreve i armen. Pa kvelden fikk hun bloduttredelse, hevelse og smerter i armen,
hun ble senere operert som folge av plagene. Pasienten sliter i dag med & kunne utfore de

hverdagslige gjoremél og aktiviteter.

Pasientskadenemnda kom til at skaden som hadde oppstatt var 4 anse som svert uventet og
at den ligger utenfor den risiko det er rimelig at pasienten ma akseptere i forbindelse med
en enkel prosedyre som blodprevetakning. Det er ingen begrunnelse i avgjerelsen og
momenter som grunnlidelse, indikasjon og skadens omfang er ikke dreftet. Ut fra sakens
opplysninger er det vanskelig & si om kvinnen fikk medhold i sitt erstatningskrav alene
fordi skaden var uventet, da det fremkommer av saksfremstillingen at skadeomfanget var

av en viss sterrelse 1 forhold til inngrepets storrelse.

4.9.5 Oppsummering av hva som er a anse som seerlig uventet pasientskade

Bortsett fra den overnevnte sak, har pasientene i de ovrige avgjorelsene ogsé hatt et
stort skadeomfang i tillegg til at komplikasjonen var uventet. Ut fra dette kan det se
ut til at det kreves et visst skadeomfang, av en ikke ubetydelig alvorlighetsgrad og at
skaden 1 tillegg md vaere uventet for at rimelighetsregelen skal kommer til

anvendelse. Dette finnes det stotte for 1 Ot.prp.nr 31 side 91, der det stir at

SLPSN SAK NR. N2008/0128
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“Erstatning tilkjennes i seerlige tilfeller[...] at det ved en operasjon oppstar en svart sjelden
09 [min utheving] alvorlig komplikasjon...”. Etter ordlyden mé skaden vare svert
sjelden (seerlig uventet) og alvorlig for det skal tilkjennes erstatning etter denne

regelen.

4.10 Er seerlig stor og saerlig uventet to selvstendige grunnlag?

Etter gjennomgang av flere avgjerelser vedtatt etter de midlertidige reglene kan man
hevde at vilkaret til sjeldenhet og alvorlighet ble anvendt som to kumulative vilkar.
Det vil si at for & fa erstatning etter de midlertidige reglene matte pasientskaden vere
svert sjelden 09 alvorlig. Spersmélet er da om pasientskadeloven utvidet

rimelighetsregelen ogsa til & gjelde sarlige uventede pasientskader.

Fra NOU 1992:6 5.77-78 reises det tvil om erstatning skal ytes ved de skadefolger
som sjelden inntreffer, hvor disse ikke er vesentlige, utvalget mener dette taler for at
erstatning ikke skal ytes. Det samme gjelder for skader som ikke er alvorlig, men

uunngéelig og sjelden. Dette taler for at det er to kumulative vilkar.

I pasientskadeloven er det etter ordlyden to alternative vilkar, men praktiseringen av
regelen er lik den som foretas etter de midlertidige reglene. I Ot.prp. nr 31 foreslér
departementet viderefering av Pasientskadenemndas praksis og utvalgets forslag.”
Regelen i lovens § 2 tredje ledd synes séledes a vere en videreforing av innarbeidet
praksis 1 de midlertidige reglene § 3a og d. I NOU 1992:6 stér det at bdde viktigheten
av inngrepet, skadehyppighet og skadens omfang inngér ved vurderingen av om
risikoen er akseptabel. Dersom skadeomfanget er uforholdsmessig stort sett i forhold

til indikasjonsstilling og skaderisiko gis det erstatning.

2 Ot.prp.nr. 31 (1998-99) s. 68 annen spalte.
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Her har vi en situasjon hvor lovens ordlyd trekker i retning av to selvstendige grunnlag,
men hvor forarbeidene og praksis taler for at det er to kumulative vilkar. Man kan reise et
sporsmal om ikke uttrykket “eller” burde blitt byttet ut med ~og”, slik at erstatning
unntaksvis kan ytes ved serlig stor og uventet skade”, dersom dette var lovgivers

intensjon.
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5 Hvor gar grensen for risiko som ma aksepteres?

5.1 Innledning

All behandling har en viss risiko for at det kan oppsté komplikasjoner. Noen skader
er en folge av en kjent risiko som ma aksepteres, spersmélet er om man kan fastsla
nar man har tradt over grensen for nédr en skade kan sies & ligge utenfor den risiko en
pasienten ma akseptere. Ved vurderingen av om skaden er uventet s man pa
skadefrekvensen av den realiserte skaden. Rettspraksis har lagt seg pé en streng linje
for hva som ansees som uventet etter § 2 tredje ledd. I Pasientskadenemndas
avgjerelsen (PSN 2007 -768), ble risikoen for den inntradte skaden satt til 0,05 -0,2%
og ble kvalifisert som uventet (se punkt 4.7.4). Nar vi skal vurdere om skaden ikke
kan anses som et utslag av en risiko pasienten mé akseptere vil man matte ta en
helhetsvurdering hvorav grunnlidelsens art, risiko for skade, skadeomfang og

sjeldenhet blir vurdert opp mot akseptabel risiko.

Arbeidsgruppens notat papeker at undersgkelse, diagnostikk og behandling ofte
innebaerer en risiko for skade. De mulige skader kan vaere store eller smé, pasienten
kan bere risikoen for skade enten fordi skadene er uvesentlige eller fordi sjansen for
at de skal inntreffe er liten, men det finnes en grense for hva pasienten skal maétte tale
uten erstatning. Dersom den mulige skaden er av storre omfang, vil grensen for hva
som anses som akseptabel risiko snevres tilsvarende inn, alvorlige skader vil oftere
kunne fore til erstatning pa grunn av uakseptabel risiko. Bade skadens omfang og

sjansen for at den vil inntreffe ma sees i sammenheng med sykdommens art.”

Lodruputvalget uttaler at man i1 vurderingen av om risikoen er akseptabel mé vurdere
indikasjon for behandlingen, skadehyppighet og skadens omfang. Utvalget uttaler at

§ 3 bokstav a tar sikte pa a gi erstatning hvor skaden stér i misforhold til det man fra

> Arbeidsgruppens notat s. 24
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viktigheten av inngrepet, sannsynligheten for at skade skulle inntre og skadens

4
sterrelse anses uakseptabel for den som rammes.’

5.2 Akseptabel risiko sammenholdt med grunnlidelsens art

Cauda equinadommen (Rt 1998 s. 1538) omhandler en pasient som etter en bilulykke fikk
brudd 1 en virvel i1 korsryggen som medforte skade pa isjiasnerven og smerter. Han fikk
ogsa en skade av de nerverettene som kalles cauda equina. P4 grunn av problemer med
seksualfunksjonen og ekende ryggsmerter som skyldtes tranghet for nerverettene i cauda
equina, ble han operert i ryggen med sikte pé a fjerne eller bedre isjiasplagene. Ved
operasjonen ble nervergtter nederst i ryggen péafert skade, noe som medferte smerter 1
underlivet, vannlatingsforstyrrelser og forverring av seksualfunksjonen. Pasienten anforte
blant annet at skaden var et resultat av en uakseptabel risiko. Risikoen for skade var anslatt
til cirka fem %. Hoyesterett fant at den skaden som inntraff 14 i risikoens retning og fant
at ansvarsbegrensingen i § 3 bokstav a, i den midlertidige ordningen kom til anvendelse.

Skaden 14 innenfor en risiko som pasienten mé akseptere.

I den sdkalte Rupturdommen (Rt 1998 s. 1336) fikk en kvinne under fodsel en total
overrivning av endetarmsmuskelen. Hun ble inkontinent for avfering og fikk etter flere
operasjoner utlagt tarm. A anforte at skader som skyldes en manglende helbredelse av
grunnlidelsen var en risiko som ikke kunne aksepteres. Totalrupturen ble betraktet som As
grunnlidelse. Hoyesterett fant at skadens omfang, sykdommens art (grunntilstand) ikke var

en uakseptabel risiko.

Det er ikke en pasientskade nér det tilsiktede resultat ved behandlingen ikke oppnas. >
Dette stiller seg sé klart annerledes dersom tilhelingen skyldes at det er benyttet inadekvat

behandlingsform eller at behandlingen er utfort pd en inadekvat mate. Nar pasienten har en

*NOU:1992 5. 39
> Arbeidsgruppens notat s. 24
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grunntilstand som medfoerer en gkt risiko for komplikasjoner/skade, vil han/hun matte baere

en storre risiko uten at det ytes erstatning.

5.3 Akseptabel risiko sammenholdt med livreddende behandling

I Ot.prp. nr 31 sies det at en risiko vil vaere kalkulert dersom det er nedvendig &
utsette en pasient for fare for 4 redde liv.”® I Angiografidlommen som er omtalt i
punkt 4.7.7 fikk pasienten en nerveskade i hoyre arm, risikoen for nerveskaden ble
anslatt til & ligge pa cirka 5%. Hoyesterett vurderte indikasjonen for behandlingen,
skadens omfang og sykdommens alvor. Det var solid indikasjon for behandlingen,

ndr det gjaldt skadens omfang uttalte Hoyesterett:

»Selv om skaden gir betydelige plager for A, kan jeg ikke se at selve skadeomfanget er sa
stort at dette alene kan danne grunnlag for erstatning, nar skaden sammenholdes med den
livsnadvendige behandlingen A fikk”.

Ved vurderingen av om skaden inntraff pé en slik mate eller var av en slik karakter at

skaderisikoen kan sies a ligge utenfor hva som kan aksepteres uttalte retten:

» Det kan sies 4 vare atypiske skader A har padratt seg. Selv om de forekommer sjelden i
kombinasjon, dreier det seqg om skader som ma anses for paregnelige ved hjertebehandling.
Sammenholdt med den livsnadvendige hjerteoperasjonen er hans skader etter mitt syn utslag
av en risiko som ma aksepteres”>’

Hoyesterett uttalte at man i noen tilfeller m& akseptere en alvorlig skade som ikke er
til & unnga ved behandlingen for a redde pasientens liv. I disse tilfellene vil
situasjonen som regel vaere den at man ikke har noe valg med hensyn til

undersegkelsen eller behandlingen.

> Ot.prp. nr 31 (1998-99) s. 91, forste spalte.
TRt 2006 s. 1217 (avsnitt 44 og 46)
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I Sarkomdommen (Rt 2008 side 218) som er omhandlet i punkt 4.7.2 fant Hoyesterett
som Pasientskadenemnda, at det var en velkjent og betydelig risiko for alvorlige
straleskader ved den formen for kreftbehandling skadelidte fikk. At han mistet synet
var en risiko han matte regne med. De gvrige skadene som et delvis odelagt
strupehode, edelagt nedre del av svelget og tap av tale var antatt som meget liten
risiko, antatt sannsynligheten var anslatt til & veere mindre enn én prosent. Men
Hoyesterett kommer til at selv om risikoen er svert liten 14 den innenfor det pasienten
matte akseptere. Bdde skadens omfang og sjansen for at den skal inntreffe ble ogsa
her vurdert opp mot sykdommens art. Pasienten hadde en livstruende kreftform hvor
livreddende behandling ble satt i gang og hvor det ikke var noen reell valgmulighet
for & avstd fra behandlingen. Har pasienten en alvorlig sykdom hvor livsnedvendig
behandling er nedvendig, vil pasienten matte tdle en storre skade og en storre risiko

uten erstatning.

5.4 Skadeomfang og uakseptabel risiko

Dersom pasienten ikke har en livsfarlig grunnlidelse vil det ved stort skadeomfang
vare en grense for hva som kan anses som en akseptabel risiko. I PSN 2007-15 fant
nemnda at risikoen pé 0,5% 14 utenfor det pasienten matte akseptere i forhold til

indikasjon for behandlingen, som 1 dette tilfellet var relativ og av forebyggende art.

I PSN 2007-768 var komplikasjonen sjelden og alvorlig, skadefrekvensen ble
anslétt til 0,05 - 0,2%. Det er ytterst sjeldent at det oppstar sd omfattende skader 1
tilknytning til denne type inngrepet. Nemnda finner etter en helhetsvurdering at

risikoen for komplikasjoner ligger utenfor akseptabel risiko.
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6 Tilstrekkelig informasjon

6.1 Innledning

Ved anvendelse av rimelighetsregelen i pasientskadeloven § 2 tredje ledd skal det
legges vekt pad om det er gitt tilstrekkelig informasjon. Ved vurderingen av om
skaden er serlig stor eller sarlig uventet blir det sentrale a trekke en grense mot en
akseptabel risiko. Denne vurderingen blir 1 utgangspunktet objektiv, men ma etter
siste setning likevel vurderes i lys av hva pasienten fikk vite om risikoen.”® Det skal

legges vekt pa den informasjonen pasienten har fétt i rimelighetsvurderingen.>

6.2 Hoyvilke risikoer er det neerliggende a informere om?

For at helsepersonell skal kunne yte helsehjelp er det et vilkar at pasienten har gitt sitt
samtykke. For at samtykke skal vare gyldig mé pasienten ha fatt nodvendig
informasjon om sin helsetilstand og innhold i helsehjelpen jfr. pasientrettighetsloven

§ 4-1. Informasjonen skal gi pasienten et forsvarlig beslutningsgrunnlag.

6.3 Anvendelsesomradet for momentet tilstrekkelig informasjon

I Nervesvulstdommen og Cauda equinadommen kom Hoyesterett til at det foreligger
en vid plikt til & gi informasjon, s@rlig om risikoer som det er overveiende
sannsynlighet for vil inntre, samt risikofrekvenser helt ned til fem prosent der det er
snakk om risiko for en alvorlig skade. Etter forarbeidene til pasientrettighetsloven er
informasjonsplikten strukket helt ned til en skadefrekvens pa en prosent. Selv om
man ikke kan trekke en klar grense for nér det foreligger en informasjonssvikt, vil
dette métte bero pd en skjennsvurdering der grunnlidelsens art, indikasjon for
behandlingen, skadens omfang og om det var reelle behandlingsalternativer vurderes.

Innskytspunktet til § 2 tredje ledd siste punktum vil derfor vere der risikoen for

8 Norsk Lovkommentar, Pasientskadeloven , @rnulf Rasmussen, side 8.

0t prp. nr. 31 (1998-99) s. 91, annen spalte.
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skade/komplikasjoner ikke omfattes av sviktbestemmelsen.®® I disse tilfellene vil
betydningen av informasjonen kunne tillegges vekt, dersom skaden er stor og

uventet.

6.4 Betydningen av tilstrekkelig informasjon etter § 2 tredje ledd

For & vurdere betydningen av dette momentet er det nedvendig 4 se pa hvordan
domstolen og Pasientskadenemnda betrakter og vektlegger momentet om det er gitt
tilstrekkelig informasjon pa forhdnd. Borgarting lagmannsrett har i en sak vurdert
spersmélet om hva som er & anse som tilstrekkelig informasjon etter
pasientskadeloven § 2 tredje ledd. Dommen er omtalt under punkt 4.9.3 Saken gjaldt
en 50 &r gammel kvinne som ble pafort en nerveskade ved en hofteoperasjon.®!

Skaden forte til nedsatt gangfunksjon i venstre ben, sakalt dropfot.

Lagmannsretten fant ikke at den manglende informasjonen om risiko for nerveskade
var av avgjerende betydning for vurderingen av om skaden i dette tilfellet kan anses
som sarlig uventet. Retten pekte blant annet pé at selv om kvinnen ikke var gjort
kjent med den konkrete risikoen for nerveskade, var hun generelt kjent med at det
foreld en risiko for komplikasjoner ved en operasjon av det omfang det var tale om

her, og hun var ogsa gjort kjent med enkelte av de komplikasjoner som kunne oppsta.

6.4.1 Praktiseringen av momentet

Etter lovens ordlyden skal det legges vekt pa om det er gitt tilstrekkelig informasjon pa
forhdnd. En skal-regel” er den sterkeste varianten av lovregler, en naturlig spréklig
forstaelse av “skal” er at det pibudt & se hen til dette momentet.”> Vil man da som

rettsanvender kunne se bort fra dette momentet i helhetsvurderingen?

5 Se vedlegg 1, Illustrasjoner.
' LB 2007/16311
% Eivind Kolflaath, sprak og argumentasjon s. 169-172
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Etter gjennomgang av noen nemndsavgjerelser hvor § 2 tredje ledd er dreftet, kan det se ut
til at momentet om det er gitt tilstrekkelig informasjon sjeldent nevnes, men at det gér inn i
vurderingen av om det foreligger informasjonssvikt etter forste ledd bokstav a. Noen

nemndavgjerelser vil benyttes for 4 belyse hvordan dette momentet blir praktisert.

I saken om kvinne som fikk en tarmperforasjon etter en endetarmsundersegkelse (PSN
2006-463), uttaler nemnda under helhetsvurderingen at den legger ... til grunn at
pasienten ikke var gitt informasjon om risiko og mulige komplikasjoner’. Selv om nemnda
ikke angir betydningen av dette momentet, kan det se ut til at det har vert en viktig faktor
ettersom de ikke dreftet informasjonssvikt i § 2 ferste ledd bokstav a. Pasienten fikk her

medhold etter §2 tredje ledd.

PSN 2006-432 omhandler en pasient som fikk skade pa stemmebandsnerven etter
operasjon. Pasienten anforte at han ikke fikk informasjon i forkant av inngrepet om at
denne type komplikasjon kunne oppstd. Nemnda drefter forst om det foreligger svikt ved
ytelsen av helsehjelpen. Deretter gir nemnda over til & se pd om § 2 tredje ledd kommer
til anvendelse. I den forbindelse drefter de skadefrekvens, skadens omfang og sjeldenhet
og grunnsykdommens alvor. Nemnda konkluderer med at det foreligger en risiko som ma
aksepteres, det kommer ikke frem av dreftelsen at de har tatt med betydningen av
anforselen om at det ikke er gitt tilstrekkelig informasjon, men derimot drofter de

avslutningsvis om det foreligger informasjonssvikt etter § 2 forste ledd bokstav a.

I saken om kvinnen som anferte nerveskade etter ryggoperasjon (PSN 2004-546), uttalte
kvinnen at hun ikke hadde mottatt tilstrekkelig informasjon forut for inngrepet. Her
vurderer nemnda forst sviktregelen i § 2 forste ledd bokstav a, sa drofter de § 2 tredje ledd
hvor de tar opp indikasjonen, pasientens grunntilstand, skadens omfang og sjeldenhet, de
nevner heller ikke her kvinnens anfersel om at det ikke er gitt tilstrekkelig informasjon.

Til slutt drefter de om det foreligger informasjonssvikt etter § 2 forste ledd bokstav a.
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Betydningen av momentet tilstrekkelig informasjon er ogsé utelatt i dreftelsen om kvinnen
som etter fjerning av eggledere fikk en bladning (PSN 2009-0375). Kvinnen anferte at hun
ikke ville ha gjenomgétt inngrepet dersom hun pa forhand var klar over konsekvensene. I
denne saken drofter nemnda bade behandlings- og informasjonssvikt 1 vurderingen av § 2
forste ledd bokstav a. De gar sa over til & se pa § 2 tredje ledd, her drefter de skadens art og
omfang, indikasjon og komplikasjonshyppighet, de kommer s4 til at det er en risiko som

ma aksepteres.

Pasienten som ble operert for coiling av aneurismen i hjernen (PSN 2007-15) fikk medhold
etter § 2 tredje ledd. I denne saken ble det ogsa anfert at pasienten ikke ble informert om
risiko for komplikasjoner for inngrepet. Her drefter ikke nemnda § 2 forste ledd, da de
legger til grunn at tredje ledd kommer til anvendelse. Nemnda ser pé indikasjonen,
skadefrekvens, skadens omfang og de nevner at det er noe usikkert hva pasienten pa

forhénd ble informert om, men det sies ikke noe om betydningen av dette momentet.

6.5 Oppsummering av tilstrekkelig informasjon

Utgangspunktet for droftelsen av om det er gitt tilstrekkelig informasjon i tredje ledd er at
det ikke foreligger informasjonssvikt. Om det foreligger informasjonssvikt mé avgjores
konkret 1 hvert enkelt tilfelle, men man kan finne en viss veiledning i hgyesterettspraksis og
forarbeidene til pasientrettighetsloven. Betydningen av om det er gitt tilstrekkelig
informasjon pa forhénd ser ut til & vaere begrenset. I noen tilfeller har det veert et
tilleggsargument der det har foreligget en relativ indikasjon, hvor risikoen for den aktuelle
skade var meget lav og skadeomfanget stort, hvis det i tillegg er unnlatt & gi informasjon
om skadevirkningen pa forhdnd, kan det se ut til at dette argumentet har vert ’tunga pa
vektskdla” som trekker 1 retning av medhold etter rimelighetsregelen. I motsatt tilfelle vil
det ved god indikasjon, liten risiko og ingen reelle valgmuligheter for andre

behandlingsformer ikke vare et moment av betydning.

I avgjerelsene nevnt ovenfor har man ikke skilt ut betydningen av om det er gitt

tilstrekkelig informasjon 1 helhetsvurderingen, dette pa tross av at det kommer klart frem av
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lovteksten at det skal legges vekt pa. Det virker ogsa noe merkelig at man ikke belyser
dette momentet i de tilfeller pasienten anferer at de ikke har mottatt tilstrekkelig
informasjon. Dette kan tolkes péd to mater, enten at momentet ikke er av betydning for
avgjerelsen av saken eller at de ikke helt klarer & se forskjellen mellom dreftelsen av
informasjonssvikt i § 2 forste ledd bokstav a og momentet tilstrekkelig informasjon” i
tredje ledd. Hvis betydningen av momentet her er tolket riktig, kan det reises et spersmal

om lovens ordlyd ber endres.
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7 Avsluttende betraktninger

Pasientskadeloven fikk en annen lovstruktur enn den midlertidige ordningen med
pasientskadeerstatning, men lovgiver hadde ingen intensjoner om realitetsendring hva
gjaldt hovedregelen om sviktansvar. Som jeg har nevnt innledningsvis i kapittel 4.3 ble det
praktisert en rimelighetsregel 1 den midlertidige ordningen, dette er ogsa stadfestet gjennom
Hoyesterett- og nemndspraksis. Dette innebarer at praksis som foreligger etter de
midlertidige reglene fortsatt er relevant og ma tillegges betydning. Pasientskadenemnda og
domstolene har holdt fast ved den langvarige og konsistente praksisen som knytter seg til

rimelighetsregelen.

Bor sentrale momenter komme til uttrykk i lovteksten?

Det er noen momenter som gér igjen ved dreftelsen av om § 2 tredje ledd kommer til
anvendelse. De sentrale momentene er indikasjon, grunnlidelsens alvor, skadens omfang og
sjeldenhet. Disse momentene kommer inn i hvert ”ledd” i1 dreftelsen av om pasientskaden
er: serlig stor, s@rlig uventet, og om hvem som er nermest til & bere risikoen. Disse
momentene ble ogsé betegnet som de sentrale momenter i NOU 1992:6.%

En lovtekst ber inneholde momenter som er av betydning og som tillegges stor vekt.

Ersarlig uventet et selvstendig grunnlag etter pasientskadeloven?

Det kan i lys av praktiseringen av regelen se ut til at skaden ogsa ma vare av et visst
omfang og alvorlighet for at rimelighetsregelen skal komme til anvendelse. Det
fremkommer ikke noe i forarbeidene til pasientskadeloven som trekker i retning av at man
onsket & utvide rimelighetsregelen i pasientskadeloven til ogsa & omfatte de kun uventede
skadene, forarbeidene taler heller for at erstatning unntaksvis kan ytes ved alvorlig og
sjeldne skader. Arsaken til at den endelige ordlyden ble slik den ble star ubesvart, men det

kan reises sporsmél ved om det mer er uttrykk for en tilfeldighet enn et bevisst valg.

3 NOU 1992: 6 s. 39.
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Skal eller bor momentet -tilstrekkelig informasjon ha betydning?

I § 2 tredje ledd siste setning, spesifiseres at det skal legges vekt pd om det er gitt
tilstrekkelig informasjon pé forhand, dette momentet ser ut til & ha en meget begrenset vekt,
men har pa tross av dette kommet til uttrykk i lovteksten, 1 motsetning til andre sentrale
momenter som indikasjon, grunntilstand, skadens omfang og sjeldenhet. Av den praksisen
som er gjenomgétt her, er det kun et fitall av avgjerelser som har tatt dette momentet med i
dreftelsen av rimelighetsregelen, pé tross av at pasienten anferer at det ikke er gitt
tilstrekkelig informasjon pa forhénd. Etter mitt syn virker det forvirrende at lovgiver har
angitt at det skal legges vekt pa om det er gitt tilstrekkelig informasjon, men hvor det er

fraveerende i praktiseringen av rimelighetsregelen.

Bor droftelsen av rimelighetsregelen harmoniseres med lovens struktur?

Det har i lang tid blitt innarbeidet en praksis pa hvordan man angriper en problemstilling av
denne art etter den midlertidige ordningen. Droftelsene etter denne regelen tar
utgangspunkt i den lovtekniske oppbygningen av § 3 a, hvor spersmalet var om skaden var
en folge av en risiko som er kjent og som ut fra den medisinske kunnskapen pa
skadetidspunktet ma aksepteres. Vil det vere riktig 4 bygge opp dreftelsen pad samme méte
nar spersmalet lgses etter pasientskadeloven § 2 tredje ledd? Etter pasientskadeloven vil
spersmalet veere om pasientskaden er kvalifisert som serlig stor eller serlig uventet og som
ikke kan ansees som en risiko som pasienten ma akseptere. Selv om resultatet ikke vil

endres, vil det vaere mer en mer pedagogisk tilnerming og felge lov strukturen.

Fungerer rimelighetsregelen etter sin hensikt?

Rimelighetsregelen er streng, det er en hoy terskel for 4 fa erstatning etter denne regelen.
For de fa som fér erstatning etter denne rimelighetsregelen/sikkerhetsventilen, vil regelen
na sitt formal. For mange vil nok regelen oppfattes som for streng, sammenligner vi oss
med Danmark hvor ca 33% av klagene far medhold etter den danske rimelighetsregelen, far
kun 3% medhold etter den samme regelen i Norge. Man kan reise et spersmal om regelen
ndr sitt formal med & fange opp de tilfeller hvor det vil virke stotende pé rettsfolelsen ved &

ikke tilkjenne erstatning nar den er sa streng.
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Figur 1, Hva som anses som sa&rlig uventet etter § 2(3).
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Figur 2, anvendelsesomréde for § 2(3) siste punktum.






