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Sammendrag

Bakgrunn: Pasientsikkerhet er en utfordring generelt i helsetjenesten. En rask teknologisk
utvikling, gkt kompleksitet og gkt etterspgrsel bidrar til at pasientsikkerhet er en utfordring

ogsa innen bildediagnostikken.

Studiens formal: Formalet med studien er a finne arsaker til og konsekvenser av
pasientmeldte skader ved MR, CT og konvensjonelle rentgenundersgkelser i Norge.
Hensikten med dette er a finne ut hvilke muligheter som finnes for a forebygge hendelsene,

ferst og fremst ut fra systemperspektivet.

Materiale og metode: Kvantitativ metode med data fra Norsk pasientskadeerstatning (NPE)
benyttes for a belyse problemstillingene. Studien er en deskriptiv tverrsnitts studie basert pa

medholds saker i perioden 2012 — 2016.

Resultater: 240 saker ble inkludert i studien. De fleste sakene gjaldt svulster og
kreftsykdommer (53%), etterfulgt av ortopedi (28%) og nevrologi (7%). De fleste hendelsene
skjedde ved CT (39%), etterfulgt av konvensjonell rgntgen (38%) og MR (23%). Resultatene
viste at de viktigste arsakene til ugnskede hendelser i bildediagnostikken var falskt negativt
funn (49%), etterfulgt av feiltolkning (13%) og «satisfaction of search» (12%). En annen viktig
feilkilde var rutiner (9%), hovedsakelig grunnet at pasienten burde veert (ytterligere) utredet
ved en annen modalitet. Andre arsaker var kommunikasjon (8%), prosedyrer (3%), tekniske
faktorer (3%), organisatoriske- og ledelsesfaktorer (2%), kompetanse (1%), lesjonens
lokalisasjon (1%), pasientfaktorer (1%), arbeidsmiljgfaktorer (0,4%) og falskt positivt funn
(0,4%). Feilene fgrte til mellom 0 og 3650 dagers forsinket diagnose. Flere pasienter dgde

(13%) eller opplevde prognosetap (25%) grunnet svikten.

Konklusjon: De viktigste arsakene til bildediagnostiske feil er persepsjonsfeil (falskt negativt
funn og «satisfaction of search») og kognitive feil (feiltolkning). En kombinasjon av
dobbeltgranskning, gkt samarbeid mellom radiolog og radiograf i tillegg til en reduksjon i
antall ungdvendige undersgkelser ansees som ngdvendig for a bedre pasientsikkerheten i

bildediagnostikken.



Abstract

Background: Patient safety is a challenge to health services. A rapid technological
development, increased complexity and increased demand makes patient safety a challenge

also in Radiology.

Objective: The purpose of this study is to uncover causes and consequences of patient injury
compensation claims related to MRI, CT and conventional X-ray examinations in Norway. The
goal of this is to determine which system factors to emphasize in order to prevent adverse

events in Radiology.

Material and methods: Quantitative methods with data from The Norwegian System of
Patient Injury Compensation (NPE) is used to answer the research questions. This study is a
descriptive cross-sectional study based on cases who received indemnity payment between

2012 - 2016.

Results: 240 cases were included in the study. Most cases were related to tumor and cancer
diseases (53%), followed by orthopedics (28%) and neurology (7%). The most common
imaging modality was CT (39%), followed by conventional X-ray (38%) and MRI (23%). The
main reasons for adverse events was false negative findings (49%), misinterpretation (13%)
and «satisfaction of search» (12%). Another source of error was routines (9%), mainly
because the patient should have been (further) examined on another modality. Other causes
were communication (8%), procedures (3%), technical factors (3%), organizational and
management factors (2%), competence (1%), location of the lesion (1%), patient factors
(1%), work environment (0,4%) and false positive finding (0,4%). The events led to 0 — 3650
days delayed diagnosis. 13% of the patients died and 25% experienced a loss of prognosis

due to the event.

Conclusion: The main reasons behind adverse events in radiology are errors of perception
(false negative and «satisfaction of search») and cognitive errors (misinterpretation). A
combination of double reading, increased collaboration between radiologists and
radiographers, as well as reduction of unnecessary examinations, is necessary to improve

patient safety in Radiology.



Forord
F@rst og fremst gnsker jeg a takke Norsk pasientskadeerstatning (NPE) for data til

masteroppgaven. Tusen takk til Ida Bukholm og Geir Bukholm som takket ja til & veere mine
veiledere, og takk til familien for st@gtte og oppmuntring. Det a skrive denne oppgaven har
veert en sveert leererik prosess, og jeg er veldig takknemlig for a kunne skrive en oppgave som
interesserer og engasjerer meg. Det har i denne prosessen veert viktig for meg a vaere bevisst
pa at min utdannelse og arbeid som radiograf ikke skal pavirke studien. Samtidig ville det
veert svaert vanskelig a skulle skrive denne oppgaven uten kjennskap til bildediagnostikken.

Forhapentligvis vil studien bidra til gkt pasientsikkerhet.

Ashild Margrethe Bose

Oslo, 2018

«Quality of care is the degree to which health services for individuals and populations
increase the likelihood of desired health outcomes and are consistent with current
professional knowledge» (Lohr 1990, s.21).
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Begrepsavklaring

» Aktive feil: Handlinger som fgrer til feil eller overtredelser (Reason 2016).

» CT: Computer tomografi (Store medisinske leksikon 2018a).

» Falskt negativt funn: Et funn blir ikke identifisert (Reason 2008). Omtales ogsa som

persepsjonsfeil (Taylor et al.2011).

» Falskt positivt funn: Et funn som ikke er tilstede detekteres (Reason 2008).

» Feiltolkning: Et funn forveksles med noe annet (Reason 2008). Omtales ogsa som
kognitive feil (Taylor et al.2011).

» Heuristikk: Enkle regler for hvordan en gar frem i en valgsituasjon (Kaufmann &

Kaufmann 2015; Kahneman 2013).

» Individperspektivet: Individet holdes ansvarlig for feilen som gjgres (Dekker 2014).

» Insidens: Antall nye tilfeller av sykdom i en gitt tidsperiode (Webb & Bain 2011).

» Latente forhold: Forhold i organisasjonen som bidrar til feil og overtredelser (Reason

2016).

» MR: Magnetic resonance (Store medisinske leksikon 2018b).

» Persepsjonsfeil: Feil ved organisering og tolkning av sanseinntrykk (Kaufmann &

Kaufmann 2015).

» Prevalens: Hvor stor andel av populasjonen som har en sykdom i en gitt tidsperiode

(Webb & Bain 2011).

» «Satisfaction of search»: Et funn gjgres, mens andre funn oversees (Bruno et al.2015;

Lee et al.2013; FitzGerald 2001). Omtales ogsa som persepsjonsfeil (Taylor et
al.2011).
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Systemperspektivet: Upnskede hendelser er et symptom pa underliggende problemer
i organisasjonen (Dekker 2014). Det kan veaere i organisasjonens verdier, struktur,

prosedyrer eller liknende (Hjort 2011).

Testens sensitivitet: Maler hvor godt testen klassifiserer personer med sykdom som

syke (Webb & Bain 2011; Tretli & Weiderpass 2007).

Testens spesifisitet: Maler hvor godt testen klassifiserer personer uten sykdom som

friske (Webb & Bain 2011; Tretli & Weiderpass 2007). Det er gnskelig med hgy

sensitivitet og spesifisitet (Webb og Bain 2011).

Ugnsket hendelse (adverse event): En handling som fgrte til eller kunne fgrt til en

hendelse som ikke skulle skjedd (Hjort 2011).
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1. Introduksjon
Bade i Norge og internasjonalt har det vaert et gkt fokus pa pasientsikkerhet de siste arene

(WHO 2017; Syse 2011). Selv om pasientsikkerhet regnes som grunnleggende for
helsetjenesten, er sikkerhet i helsetjenesten en global utfordring. Helsetjenester som er av
lav kvalitet kan bidra til reduserte helseutfall og medfgre skade (WHO 2017). Men ogsa nar
diagnostikk og behandling gjgres av godt kvalifisert personell kan pasienter pafgres skader
og komplikasjoner (Syse 2011). Behovet for helsetjenester er ogsa i endring. Mennesker
lever lenger, noe som medfgrer en gkning i insidens og prevalens av sykdommer i forhold til
tidligere (WHO 2016; Institute of Medicine 2001). Det sees et generelt gkt behov for
helsetjenester (Institute of Medicine 2001), og ogsa et gkt behov for bildediagnostiske
undersgkelser (The Royal College of Radiologists and the Society and College of
Radiographers 2012). En av natidens stgrste utfordringer er a tilby en trygg helsetjeneste i et

miljg som er komplekst, under press og i rask utvikling (WHO 2017).

1.1 Ugnskede hendelser i bildediagnostikken

For a komme frem til rett diagnose og finne beste behandlingsmetode for pasienten er
bildediagnostiske undersgkelser er sveert viktige (Tourgeman-Bashkin et al.2013; Boehlke
2011). Kvalitetskartet for bildediagnostikk viser gangen i en undersgkelse (figur 1), og feil kan

forekomme i hvert steg av undersgkelsesprosessen (Kelly 2012; Swensen & Johnson 2005).

) R
Henvisende lege Pasienten far Fgrste mgte med
bestiller » time » bildediagnostisk
undersgkelsen avdeling
J J
) N\
Undersgkelsen Pasienten Undersgkelses-
beskrives « undersgkes « protokollen blir
valgt
J J
Undersgkelsen Resultater Pasientutfall
avsluttes » kommuniseres

Figur 1: Kvalitetskart for bildediagnostikken (Kelly 2012; Swensen & Johnson 2005).



Det kan tenkes at henvisende lege bestiller feil undersgkelse, eller at det er andre feil i
henvisningen. Dersom pasienten ikke far time tidsnok, kan det fa betydning for utfallet. Nar
pasienten underspkes kan det veere at feil prosedyre utfgres, feil kroppsdel underspkes eller
at undersgkelsen feilmerkes (Kelly 2012). Feil kan ogsa oppsta i forbindelse med
gjenkjenning av strukturer nar undersgkelsen tolkes. Falskt negativt funn innebaerer at et
funn ikke identifiseres. Ved feiltolkning blir objekter eller signaler forvekslet med noe annet,
gjerne som en konsekvens av likhet i utseende, lokalisasjon eller funksjon. Forventninger om
3 ikke finne noe i det aktuelle omradet, samt funn av en defekt kan bidra til at et annet funn
oversees (Reason 2008). Dette kalles «satisfaction of search» (Bruno et.al 2015; Lee et
al.2013; FitzGerald 2001). Ved falske positive funn detekteres noe som ikke er tilstede
(Reason 2008). Ngyaktigheten i bildetolkningen har sammenheng med pasientens utfall
(Kelly 2012). Avbrytelser, tretthet, distraksjoner og stress kan medvirkende til at feil gjgres. |
tillegg gjores det feil i forbindelse med at en ikke husker, og feil som skyldes begrenset
oppmerksomhet (Reason 2008). Andre faktorer av betydning er manglende klinisk
informasjon, at gamle bilder ikke er tilgjengelige og kommunikasjonsproblematikk (Kelly

2012).

En ugnsket hendelse (adverse event) er en utilsiktet skade som skyldes helsetjenestens
ytelser, og ikke sykdomsprosessen i seg selv (Vincent 2010). Dersom diagnosen blir forsinket,
feil eller oversett, defineres det som en diagnostisk feil (Graber et al.2005). L. Henry Garland
satte fokus pa bildediagnostiske feil da han i 1949 konstaterte at prosessen med a stille en
diagnose er preget av usikkerhet. Det 3 stille en diagnose er «...the procedure of reaching
the most probable conclusion based on the facts at hand» (Garland 1949, s.309). Nar det
kommer til diagnostiske feil er det spesielt utfordrende. Disse feilene kommer ofte ikke til

syne f@r det har gatt maneder, og kanskje ar (Wachter 2010).

Ifglge NPE (2017a) var svikt i diagnostikken den nest viktigste arsaken til at pasienter fikk
utbetalt pasientskadeerstatning i perioden 2012 — 2016. De fleste pasientene fikk medhold
grunnet mangelfull utredning eller at funn ikke ble fulgt opp (45%). Feiltolkning av prgvesvar
eller klinisk undersgkelse resulterte i forsinket diagnose i 22% av medholdsakene. | flere av
disse sakene ble lungekreft forsinket diagnostisert og bruddskader feiltolket ved MR, CT og

konvensjonelle rgntgenundersgkelser (NPE 2017a).



Meldeordningen i helsedirektoratet mottar meldinger fra helsepersonell om hendelser som
ferte til eller kunne fort til pasientskade (Helsedirektoratet 2016a;
Spesialisthelsetjenesteloven 1999, § 3-3). Disse meldingene analyseres for a finne
risikoomrader (Helsedirektoratet 2017b; Spesialisthelsetjenesteloven 1999, § 3-3). | Igpet av
en fire ars periode mottok meldeordningen 203 meldinger om ugnskede hendelser i
forbindelse med tolkning og beskrivelse av bildediagnostikk i Norge. % av hendelsene
skyldtes falske negative funn, i tillegg forekom feiltolkninger og forsinket beskrivelse. Flere
faktorer beskrives som medvirkende til hendelsene. Manglende eller forsinket
primaergranskning skyldtes i hovedsak mangel pa radiologer som kunne tolke bildene.
Forsinket dobbeltgranskning var fra noen timer og opp til 3 maneder. Hvilken trussel det er
mot pasientsikkerheten vil avhenge av pasientens tilstand. Andre arsaker skyldtes
manglende kvalitetssikring nar radiolog endret beskrivelsen, med risiko for at endringen ikke
kom frem til henvisende lege. | tillegg beskrives begrenset brukervennlighet ved IT-Igsninger,
underbemanning, ubesatte stillinger og for stor arbeidsmengde. Konsekvenser av
hendelsene var forsinket diagnostikk eller behandling og feil eller ungdvendig behandling

(Helsedirektoratet 2017a).

1.2 Norsk pasientskadeerstatning (NPE)
Pasienter som mener at de har fatt skade som fglge av behandling eller behandlingssvikt i

helsetjenesten kan sgke om erstatning til Norsk pasientskadeerstatning (Regjeringen 2009;
Pasientskadeloven 2001, § 6). Saksbehandlingen er gratis (Regjeringen 2009). Hovedregelen
for a fa medhold er at det har skjedd en skade eller svikt i behandlingen (NPE 2015). Skaden
ma ha medfgrt et gkonomisk tap pa over 10 000 kroner for at erstatning kan kreves, og
erstatning ma sgkes senest 3 ar etter at skaden oppstod. Skaden eller svikten kan ha
oppstatt i forbindelse med behandling, undersgkelse, diagnostisering eller oppfglging (NPE
2017b). Svikt i helsetjenesten kan for eksempel veere uaktsomhet hos helsepersonell,
feilvurdering eller darlige rutiner. NPE skal utrede sakene og tar stilling til om pasienten har
rett til erstatning (Syse 2011). NPE behandler erstatningssaker fra regionale helseforetak
(NPE 2017a), i tillegg til privat helsetjeneste (NPE 2017c). For a ta stilling til
erstatningsutbetalingen ma NPE vurdere hvordan sykdommen ville utviklet seg dersom

svikten eller skaden ikke hadde oppstatt (Syse 2011).



2. Studiens formal
Studiens formal er, med bakgrunn i tall fra NPE, a beskrive arsaker til og konsekvenser av

pasientmeldte skader ved MR, CT og konvensjonelle rgntgenundersgkelser i Norge.
Hensikten er a finne ut hvilke muligheter som finnes for a forebygge hendelsene, fgrst og

fremst ut ifra systemperspektivet.

2.1 Problemstillinger

» Hva er arsaken til pasientmeldte skader ved MR, CT og konvensjonelle
rentgenundersgkelser pa bakgrunn av medholdsaker fra NPE?

» Hvilke konsekvenser har hendelsene for pasientene, og hva er kostnaden for
samfunnet i form av erstatningsutbetalingen?

» Hvilke systemfaktorer bgr en vektlegge for a forhindre ugnskede hendelser i

bildediagnostikken?

Studien kan bidra til forstaelse for hvilke feil som blir gjort i bildediagnostikken og mulige
arsaker til hendelsene. Det vil ikke alltid veere mulig a forhindre at feil skjer (Reason 2008).
Likevel er det et mal at resultatene skal kunne benyttes til a finne ut om det bgr gjgres
endringer, fgrst og fremst pa systemniva, for @ minimere risikoen for ugnskede hendelser i
bildediagnostikken. Studien begrenses til arsaker, konsekvenser og forebygging av ugnskede
hendelser. Selv om studien tar for seg tre forskjellige modaliteter (MR, CT og konvensjonell
rentgen) vil det ikke fokuseres pa tekniske faktorer ved selve bilde takingen eller konkrete
aspekter ved bildetolkningen. Dette vurderes til & veere for omfattende. Studien fokuserer pa

faktorer som kan bidra til forbedringer pa systemniva.



3. Bakgrunn

| dette kapittelet introduseres konvensjonell rgntgen, CT og MR undersgkelser. Deretter
gjeres det rede for faktorer som kan veere av betydning for pasientsikkerheten i
bildediagnostikken: Radiografens rolle ved optimalisering av undersgkelsen, radiologens
rolle ved tolkning av undersgkelsen, kommunikasjon samt strukturelle og organisatoriske
faktorer av betydning. Deretter presenteres tidligere forskning knyttet til bildediagnostiske

feil. Til slutt diskuteres mulige konsekvenser av forsinket diagnose og behandling.

3.1 Konvensjonell rgntgen, CT og MR undersgkelser
Ved konvensjonelle rgntgenundersgkelser blir bilder produsert ved hjelp av ioniserende

straling (Herring & Kowal 2016). Rgntgenstraler sendes inn i pasienten, og stralene som
passerer registreres (Abildgaard 2016). Undersgkelsen har flere fordeler: den er enkel a
giennomfgre, gir lite straling, er lett tilgjengelig og innebaerer lave kostnader (Coche 2011).
Bildene gir en todimensjonal projeksjon av et tredimensjonalt volum, hvilket medfgrer at vev
overlapper hverandre (Delrue et al.2011). Kontrasten i rentgenbildene domineres av
strukturer med hgy tetthet, som for eksempel ben. Strukturer med lavere tetthet blir mindre
synlig (Kalender 2011). Bruk av riktig teknikk (kv, mAs og pasientposisjonering) er viktig for a
fa et optimalt bilde (Delrue et al.2011). Konvensjonelle rgntgenundersgkelser brukes ofte for
a ta bilder av thorax, skjelettet og abdomen (Herring & Kowal 2016). Disse undersgkelsene
egner seg i mange tilfeller som primaerutredning, mens CT ofte brukes ved videre utredning

(Howarth & Tack 2011).

CT ble tatt i bruk pa 1970 tallet (Dale 1995) og bestar av en gantry med rgntgenrgr og
detektorer som roterer rundt pasienten. Som konvensjonell rgntgen, er ogsa CT basert pa
ioniserende straling (Herring & Kowal 2016). CT scannere kombinerer raske opptak med hgy
oppl@sning og isotopiske bildeopptak som kan rekonstrueres i flere plan (Vlassenbroek
2011). Dette gj@r at CT komplementerer, og i en del tilfeller har tatt over for konvensjonelle
rentgenundersgkelser (Kalender 2011). Undersgkelsen kan blant annet gjgres hos pasienter
som har en negativ rgntgen undersgkelse, men hvor det er stor klinisk mistanke om sykdom

(Howarth & Tack 2011).

MR ble tatt i bruk pa 1980 tallet (Dale 1995). Her undersgkes pasientene i et sterkt
magnetfelt hvor de pavirkes av radiobglger. De signalene som registreres kommer fra

pasienten, og er med pa a danne bildet (Abildgaard 2016). MR egner seg blant annet til 3
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undersgke muskulatur, ledd, abdomen, bekken og nevrologiske tilstander. Fordelen med MR
undersgkelser er at det ikke brukes ioniserende straling, i motsetning til konvensjonell
rentgen og CT. Ulempen er at MR er mindre tilgjengelig (Herring & Kowal 2016). En annen
utfordring er at bildeopptaket ofte tar lang tid. Dette kan fgre til at pasienten beveger pa seg
mellom sekvensene, slik at opptakene ikke blir skarpe. Optimalisering kan forhindre stgy og
artefakter i bildene. Sekvensene kan optimaliseres for a tilpasses den enkelte pasienten,
men dette krever god forstdelse for hvordan bildene dannes. En god MR undersgkelse
krever sekvenser som er tilpasset klinisk problemstilling og pasienten som skal avbildes

(Abildgaard 2016).

En rask teknologisk utvikling har bidratt til en stor gkning i antall CT og MR undersgkelser,
mens bruken av konvensjonelle rgntgenundersgkelser er redusert. Dette kan gi gkte

diagnostiske muligheter (Almén 2010).

3.2 Radiografers rolle i optimalisering av undersgkelsen
Tradisjonelt sett har radiografer hatt ansvar for pasientomsorg, stralehygiene samt det

tekniske ved bilde takingen (Lekve et al.2013). Flere faktorer pavirker bildekvaliteten.
Tekniske faktorer, pasientposisjonering, hvordan undersgkelsesprotokollen er utformet og
bruk av kontrastmiddel eller ikke vil vaere av betydning. | tillegg vil faktorer avhengig av den
enkelte pasient, for eksempel pasientens stgrrelse og evne til samarbeid ha betydning for
bildekvaliteten (Siewert et al.2008; Carlton & Adler 2006). En bgr tilstrebe a optimalisere
undersgkelsesprosedyrene for a sikre best mulig bildekvalitet (Siewert et al.2008). Gode
prosedyrer er en viktig faktor for a standardisere oppgaver og overfgre retningslinjer fra en

ansatt til en annen (Reason 2016).

3.3 Radiologers rolle i tolkning av undersgkelsen
Bildetolkning og behandling av pasienter er radiologers ansvar (Lekve et al.2013), samtidig vil

muligheten til 3 stille en diagnose avhenge av radiografens evne til & produsere bilder av hgy
diagnostisk kvalitet (Carlton & Adler 2006). Andre faktorer av betydning er tilgjengelig klinisk
informasjon, samt radiologens kunnskap og erfaring (The Royal College of Radiologists 2006).
| hvilken grad en oppgave kan standardiseres vil variere. Det er for eksempel vanskelig a lage
rutiner for hvordan en diagnose skal stilles. Her er innslaget av skjgnn st@rre enn i andre

tilfeller. Dersom oppgavene er vanskelige a standardisere er en avhengig av ansatte med hgy

kompetanse (Jakobsen & Thorsvik 2013).



3.3.1 Klinisk informasjon
Hensikten med a utfgre bildediagnostikk er a assistere kliniker med a stille en diagnose eller

behandle et klinisk problem. Henvisende lege ma derfor sgrge for a gi informasjon som
han/hun tror er relevant for undersgkelsen. Informasjonen kan inkludere symptomer som
peker i retning av en sykdom, eller mulige diagnoser som vurderes (The Royal College of
Radiologists 2006). Tolkning av undersgkelsen pavirkes av informasjon om pasientens klinikk
(Brady 2017). En studie av Tudor m.fl. (1997) viste at kliniske detaljer om pasienten gkte
ngyaktigheten ved tolkning av rgntgen thorax undersgkelser fra 77% til 80%. Det er derfor
viktig at personen som tolker bildet forstar informasjonen som er gitt i henvisningen samt de

forskjellige diagnosene (The Royal College of Radiologists 2006).

3.3.2 Tolkning av undersgkelsen
Bildediagnostikken skiller seg fra andre medisinske spesialiteter ved at den avhenger av

visuell oppfatning (Pinto & Brunese 2010). Riktig tolkning av bildefunn er essensielt (The
Royal College of Radiologists 2006), og krever en god forstaelse for anatomi og fysiologi
(Delrue et al.2011), i tillegg til bred medisinsk kunnskap (The Royal College of Radiologists
2006). Utfordringen er at selv om normalanatomien er grunnleggende i alle bilder, vil graden

av variasjon variere fra pasient til pasient (Delrue et al.2011).

Det a tolke bildene krever ogsa en forstaelse for teknologien og dens begrensninger. Ved et
konvensjonelt rgntgenbilde som er todimensjonalt, kan for eksempel lungekreft oversees pa
grunn av bakgrunns-anatomi. Videre er det en grense for hva som er synlig. En struktur bgr
veaere minst 3 mm tykk for & vaere synlig pa rgntgenbildet. Om strukturen er synlig eller ikke,
avhenger ogsa av hvor den er lokalisert (Delrue et al.2011). Radiologen som tolker bildet ma
ogsa vurdere bildets kvalitet. Dersom undersgkelsen ikke er optimal, for eksempel ved
utilstrekkelige serier ved en MR undersgkelse, ma dette kommenteres. Det ma vurderes
hvordan dette pavirker den diagnostiske korrektheten ved undersgkelsen, og om pasienten
ber innkalles til en ny undersgkelse. Hvis det knyttes usikkerhet til diagnosen, ma det
komme frem i beskrivelsen. Det bgr ogsa gis rad om eventuelle andre undersgkelser som
kan veere av betydning. Det er viktig at undersgkelsens begrensninger forstaes av alle (The

Royal College of Radiologists 2006).



Selv om bildet tolkes etter beste evne, er det ikke alltid mulig 8 komme frem til en sikker
diagnose (Brady 2017). Abujudeh m.fl. (2010) utfgrte en studie hvor erfarne radiologer med
spesialisering i abdomen tolket 90 CT undersgkelser. 60 av disse undersgkelsene ble tolket
pa nytt: 30 undersgkelser ble tolket av en annen radiolog og 30 av den samme radiologen.
Studien viste at radiologene var uenige med seg selv eller andre i 26% - 32% av tilfellene.
Dette illustrerer den generelle usikkerheten som er forbundet med bildediagnostiske

undersgkelser.

Ofte kan rett diagnose oppnas dersom bildet analyseres systematisk og sammenliknes med
klinisk status (Delrue et al.2011; Siewert et al.2008). Eldre bilder ma sammenliknes med de
nyeste (Brady 2017; Delrue et al.2011), og unormale funn ma analyseres for relevante
karakteristikker (The Royal College of Radiologists 2006). En beskrivelse av bildene bgr
inneholde kliniske detaljer, en beskrivelse av funnet og en konklusjon av funnet i klinisk

kontekst (The Royal College of Radiologists 2006).

3.4 Kommunikasjon
| tillegg til at bildene skal tolkes, ma resultatet ogsa kommuniseres til henvisende lege (Pinto

& Brunese 2010). En studie utfgrt av Siewert m.fl. (2016) viste at den viktigste arsaken til
kommunikasjonsproblematikk ved bildediagnostiske avdelinger var kommunikasjon av
undersgkelsesresultater (47%). Dette skyldtes hovedsakelig manglende kommunikasjon, og i
noen grad feilinformasjon og misforstaelser. Konsekvensen var mellom 9 dager og 4 ars

forsinket diagnose og behandling. Medianen var 7,5 maneder.

Riktig kommunikasjon er viktig for en trygg og effektiv helsetjeneste (Siegal et al.2017;
Murphy et al.2014). Kommunikasjon via telefon er indisert dersom det er gyeblikkelig hjelp.
Uforutsette funn bgr kommuniseres slik at pasienten far sa rask behandling som mulig (The
Royal College of Radiologists 2006). Dersom beskrivelsen av bildene endres, ma dette
informeres om (Siegal et al.2017). Det bgr ogsa vaere mulig for henvisende lege a diskutere

funnet med beskrivende radiolog (The Royal College of Radiologists 2006).



3.5 Strukturelle og organisatoriske faktorer av betydning for

pasientsikkerheten
Det har veert et gkt fokus pa pasientsikkerhet i Norge de siste arene (Syse 2011). Bade

nasjonale fgringer og lovverk har betydning for pasientsikkerheten, i tillegg til lokale faktorer
som arbeidsmiljg, struktur og organisasjonsstgrrelse (Bergergd & Wiig 2015). Siden 2010 har
det pa nasjonalt niva blitt giennomfgrt flere strukturelle endringer og tiltak for a bedre
pasientsikkerheten. Et av tiltakene var at meldeordningen for ugnskede hendelser ble flyttet
fra helsetilsynet til kunnskapssenteret i 2012. Dette ble gjort da en gnsket a fremheve laering
av ugnskede hendelser for lettere a kunne forebygge (Aase 2015). Etter en omorganisering
av den sentrale helseforvaltningen ble meldeordningen flyttet til helsedirektoratet. Formalet
med ordningen er fortsatt a kartlegge hendelser for a finne arsaker til at skader oppstar
(Helsedirektoratet 2016a). Helse — og omsorgsdepartementet har gitt ut to
stortingsmeldinger, St. Meld. 10 (2012 — 2013) og St. Meld. 11 (2014 — 2015), som
omhandler kvalitet og pasientsikkerhet i helsesektoren. | tillegg ble kampanjen «l trygge
hender» startet for & bedre pasientsikkerhetskulturen. Regionale helseforetak har ogsa de
senere arene hatt stgrre fokus pa pasientsikkerhet. Dette kan skyldes et gkt fokus pa
pasientsikkerhet pa nasjonalt niva gjennom kampanjer, lovfesting og rapporteringskrav

(Aase 2015).

Bade offentlige og private organisasjoner er underlagt politisk autoritet og pavirkning i tillegg
til ytre statlig kontroll (Christensen et al.2015). Offentlige myndigheter gir rammevilkarene
bade for offentlig og privat sektor (Dgving & Strgnen 2014). De fleste organisasjoner har et
gnske om at oppgaver lgses med hgyest mulig kvalitet, og med minst mulig bruk av ressurser
(Jakobsen & Thorsvik 2013). Bade gkonomi og rammebetingelser gir fgringer for hvordan
virksomhetene organiseres og ressursene brukes (Trygstad & Andersen 2015). Samtidig som
organisasjoner er avhengig av ressurser fra omgivelsene, opplever de ogsa press fra
omgivelsene. Offentlig sektor er under press for a spare penger, mens privat sektor preges
av konkurranse. Dette innebaerer at produksjonsprosessene overvakes for a se hvor en kan
spare tid og penger (Jakobsen & Thorsvik 2013). Sammenhengen mellom produksjon og
beskyttelse er kompleks. Dersom en kun gker produksjonen uten a samtidig forsterke

barrierene vil det medfgre at sikkerheten reduseres (Reason 1997).



Viktigheten av a fa rett diagnose til riktig tidspunkt er essensielt for pasientens prognose. En
stgrre forstaelse for dette har gjort at bildediagnostikken er under press pa grunn av antallet
undersgkelser som bestilles (The Royal College of Radiologists and the Society and College of
Radiographers 2012). En gkning i antall undersgkelser kan vaere en medvirkende arsak til
diagnostiske feil. @kt produktivitet kan medfgre redusert tid til & tolke undersgkelsene
(Sokolovskaya et al.2015; Fileni & Magnavita 2006). En studie av Sokolovskaya m.fl. (2015)
viste at nar undersgkelser ble tolket med normalt tempo ble 10% av funnene oversett,
sammenliknet med 27% oversette funn nar tiden ble halvert. Hgy arbeidsbelastning
kombinert med gkt kompleksitet, darlig bemanning og stress kan medvirke til at feil gjgres
(Kim & Mansfield 2014; Brady et al.2012; The Royal College of Radiologists and the Society
and College of Radiographers 2012; Taylor et al.2011; McCreadie & Oliver 2009). Darlig
bemanning kan lede til fatique, som igjen kan medfgre at feil gjgres (Brusin 2014). Krupinski
m.fl. (2010) og Krupinski m.fl. (2012) fant at radiologer opplevde gkt fatique og hadde
nedsatt ngyaktighet ved tolkning av konvensjonelle rgntgenbilder og CT undersgkelser pa
slutten av arbeidsdagen. Andre faktorer av betydning er avbrytelser og darlig belysning (Kim
& Mansfield 2014; Brady et al.2012; McCreadie & Oliver 2009). En studie av Balint m.fl.
(2014) viste at forstyrrelser fra telefonsamtaler kan negativt pavirke den diagnostiske

ngyaktigheten hos leger i spesialisering.

Spesialisthelsetjenesteloven (1999, § 2-2) og helsepersonelloven (1999, § 16) sier at
virksomheten skal tilrettelegge slik at ansatte kan overholde sine lovpalagte plikter. Det
innebeerer at virksomheten ma vaere organisert slik at ansatte kan utfgre arbeidet forsvarlig.
For @ oppna dette ma ansatte ha tilstrekkelig kompetanse, utstyret ma fungere og
vaktordningene ma vaere forsvarlige (Braut & Holmboe 2015). Videre ma bemanningen veaere
tilfredsstillende, og den ma vaere tilpasset arbeidsbelastningen slik at ansatte far pause fra
arbeidet og slipper overtidsarbeid. Ved a gjgre dette kan en forhindre fatique, og
sannsynligheten for feil minimeres (Morath & Turnbull 2005). Kravet om forsvarlighet gjelder
bade for organiseringen av virksomheten, i tillegg til at den enkelte arbeidstaker ma innrette

seg etter sine kvalifikasjoner (Helsepersonelloven 1999, § 4).
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3.6 Tidligere forskning knyttet til bildediagnostikken
Det er ikke funnet norske studier knyttet til hvilke feil som gjgres i bildediagnostikken. Til

sammenlikning brukes derfor studier fra andre land. Det bemerkes at bortsett fra New
Zealand og delvis Frankrike, finnes det kun erstatningsordning for pasientskader i de
nordiske landene (Syse 2011). Andre lands feilbehandlingssaker, blant annet Amerika,
avgjgres gjennom rettssystemet (Bal 2009). For a fa en forstaelse av hvilke feil som gjgres
presenteres fgrst pasientmeldte skader, etterfulgt av studier hvor feil forsgkes kategorisert.

Til slutt presenteres studier av avviksmeldinger som er meldt av ansatte.

3.6.1 Pasientmeldte skader
Mellom 57% - 70% av alle feilbehandlingskrav innen bildediagnostikken skyldes diagnostiske

feil, disse kravene er fremmet av pasienter (Siegal et al.2017; Breen et al.2017; Harvey et
al.2016; Fileni & Magnavita 2006). Harvey m.fl. (2016) fant at 57,3% av kravene var
diagnoserelaterte, blant annet falskt negativt funn og forsinket diagnose. Dette stgttes av
Siegal m.fl. (2017) som fant at diagnostiske feil var arsaken til 57,8 % av kravene. En stor
andel medfgrte forsinket diagnose eller behandling for pasienten. Harvey m.fl. (2016)
studerte 879 saker i perioden 2008 — 2012, mens Siegal m.fl. (2017) studerte 1325 saker i
perioden 2010 - 2014. Begge studiene baserer seg pa tall fra en medisinsk database for
feilbehandlingskrav (CRICO Comparative Benchmarking System) i Amerika. Fileni &
Magnavita (2006) studerte 990 saker fra Italia i perioden 1993-2004. Her ble det funnet at
diagnostiske feil utgjorde 66,7% av alle feilbehandlingskravene. Nar det gjelder pediatriske
undersgkelser viser en studie fra Amerika at 70% av feilbehandlingskravene var
diagnoserelaterte. Dette er en mindre studie (71 saker), som ogsa er basert pa tall fra CRICO
Comparative Benchmarking System i perioden 2010-2014 (Breen et al.2017). Disse studiene
viser at diagnoserelaterte feil er hovedarsaken til feilbehandlingskrav bade nar det gjelder

voksne og barn. Dette har veert uforandret de siste 30 arene (Berlin & Berlin 1995).

Flere av studiene viser til at kommunikasjon er en medvirkende faktor til bildediagnostiske
feil. Siegal m.fl. (2017) og Breen m.fl. (2017) fant at kommunikasjon var en medvirkende
faktor ved 23% - 30% av feilbehandlingskravene. Harvey m.fl. (2016) fant at kommunikasjon
var direkte arsak til 1,3% av feilbehandlingskravene, mens kommunikasjon av

undersgkelsesresultater var en medvirkende faktor ved 8% av de diagnoserelaterte kravene.
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Bade kommunikasjon om pasientens tilstand mellom henvisende lege og radiolog, samt

kommunikasjon med pasienten sviktet.

Andre arsaker til at feiloehandlingskrav fremmes er relatert til behandling, prosedyrer, utstyr
og sikkerhet. Ifglge Siegal m.fl. (2017) og Harvey m.fl. (2016) var 22% - 27% av kravene
relatert til behandling eller prosedyrer. Breen m.fl. (2017) fant at hos barn var 15% av
kravene relatert til behandling. Utstyrsrelaterte feil (darlig vedlikehold/utstyrsfeil/brukerfeil)
var arsak til 7% av feilbehandlingskravene (Siegal et al.2017), mens sikkerhet var arsak til 6%

- 8% av kravene (Siegal et al.2017; Harvey et al.2016).

Ifglge Harvey m.fl. (2016) ble det utbetalt erstatning i 37,7% (331) av sakene. | 199 av sakene
var modalitet spesifisert. De fleste medholdsakene gjaldt intervensjonsradiologi (48),
etterfulgt av mammografi (38), CT (38), MR (37) og konvensjonell rgntgen (33). Ifglge Siegal
m.fl. (2017) var flest saker relatert til CT (18%), etterfulgt av konvensjonell rgntgen (13%) og
MR (10%). | studien av pediatriske saker var modalitet spesifisert i 61 av 71 saker. De fleste
erstatningssakene gjaldt konvensjonell rgntgen (44%), etterfulgt av MR (18%) og CT (17%)
(Breen et al.2017).

3.6.2 Huvilke feil gjgres?
Det er mange faktorer som kan medvirke til feil eller forsinket diagnostikk (Kelly 2012), og

flere studier har bidratt til & avdekke hvilke feil som gjgres. Disse studiene tar for seg
undersgkelser hvor pasienten har fatt forsinket diagnose, eller at det av annen grunn
mistenkes at feil har blitt gjort (Kim & Mansfield 2014; Donald & Barnard 2012; Taylor et
al.2011; McCreadie & Oliver 2009). Selv om metode og kategorisering av data varierer, egner

studiene seg til 8 fa et inntrykk av hvilke feil som gar igjen.

Kim & Mansfield (2014) undersgkte 656 bildediagnostiske undersgkelser i perioden 2002 -
2010, og fant at det hadde blitt gjort 1269 feil. | denne studien ble ansatte bedt om 3
rapportere undersgkelser hvor pasienten hadde fatt feil eller forsinket diagnose. Andre
studier baserer seg pa avviksmgter hvor enkeltsaker der det mistenkes at feil har blitt gjort
diskuteres (Donald & Barnard 2012; McCreadie & Oliver 2009). Donald & Barnard (2012)
studerte 558 diagnostiske feil ved alle modaliteter. McCreadie & Oliver (2009) hadde
hovedfokus pa CT, og fant 256 feil ved 222 pasienter. Det er ogsa gjort en studie av

pediatriske undersgkelser i perioden 1998 til 2009, hvor 256 undersgkelser hvor feilen kunne
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medfgrt en mindre eller stgrre endring i behandlingen ble analysert. Ved de 265

undersgkelsene ble det funnet 484 feil (Taylor et al.2011).

Ifglge Kim & Mansfield (2014) gikk det 0 — 4611 dager fra fgrste feil ble gjort og til rett
diagnose ble gitt, i giennomsnitt 251 dager. De fleste feilene ble gjort ved konvensjonell
rentgen (44% - 54%), etterfulgt av CT (25% - 44%) og MR (5% - 11%) (Kim & Mansfield 2014;
Donald & Barnard 2012; Taylor et al.2011). McCreadie & Oliver (2009) fant at de fleste
feilene skjedde ved CT undersgkelser (62%). Dette tallet skyldes deres fokus pa CT, og er

derfor ikke egnet til sammenlikning.

3.6.2.1 Falskt negativt funn
Det a ikke klare 3 identifisere et funn (falskt negativt funn) er den vanligste arsaken til

diagnostiske feil (Donald & Barnard 2012; McCreadie & Oliver 2009; Kim & Mansfield 2014;
Taylor et al.2011). Donald & Barnard (2012) delte feilene inn i falskt negativt funn og
feiltolkning. De fant at den vanligste feilen som gjgres er falskt negativt funn (80%). Dette
stgttes av McCreadie & Oliver (2009), som fant at 61% av feilene skyldtes falskt negativt
funn. Denne studien deler feilene inn i flere kategorier, og tar for seg falskt positivt funn,
feiltolkning, kommunikasjon og tekniske faktorer. Kim & Mansfield (2014) delte feilene inn i
12 kategorier. De fant ogsa at hovedarsaken til forsinket diagnose var falskt negativt funn
(42%). Ogsa studien av pediatriske undersgkelser viste at hovedarsaken til feil var falskt
negativt funn (34%) (Taylor et al.2011). Dette er i trad med tidligere studier (Renfrew et
al.1992).

Falskt negativt funn, ogsa kalt persepsjonsfeil, er ofte synlig retrospektivt (Bruno 2017).

3.6.2.2 Feiltolkning
Feiltolkning av undersgkelsene beskrives som den nest viktigste arsaken til at feil gjgres.

Donald & Barnard (2012) og McCreadie & Oliver (2009) fant at feiltolkning star for 20% - 22%
av feilene som gjgres. Dette stgttes av Taylor m.fl. (2011) som fant at 16% av feilene skyldtes
feiltolkning. Feiltolkning, ogsa kalt kognitive feil, skyldes ofte manglende kunnskap og
erfaring. Det kan ogsa ha arsak i feil oppfatning, at en ikke leter etter funn i utkanten av

bildet, eller at den kliniske informasjonen er villedende (Bruno 2017).
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3.6.2.3 «Satisfaction of search»
Kim & Mansfield (2014) fant at «satisfaction of search» var den nest viktigste arsaken til at

feil gjgres (22%). «Satisfaction of search» er beskrevet flere ganger i litteraturen, og betyr at
det er gjort et funn og at andre funn dermed oversees (Bruno et al.2015; Lee et al.2013;
FitzGerald 2001). | likhet med falskt negativt funn, omtales ogsa «satisfaction of search»

som persepsjonsfeil (Taylor et al.2011).

3.6.2.4 Andre arsaker
Taylor m.fl. (2011) papekte at en av feilene som ble gjort var a ikke vurdere

differensialdiagnoser, noe som skjedde i 15% av tilfellene. 8% av hendelsene skyldtes at
undersgkelsen var utfgrt feil, eller var ukomplett (Taylor et al.2011). Andre arsaker var darlig
kommunikasjon (9%), falskt positivt funn (5%) og tekniske faktorer (3%) (McCreadie & Oliver
2009). Andre feil som beskrives er manglende klinisk informasjon, manglende veiledning av
personer i opplaering, mangelfulle prosedyrer samt manglende kunnskap og erfaring (Kim &

Mansfield 2014; Taylor et al.2011; McCreadie & Oliver 2009).

3.6.3 Awviksmeldinger, meldt av ansatte
Forskning viser at hendelser som pavirker pasientsikkerheten ofte underrapporteres i

avviksmeldinger, spesielt de hendelsene som fgrer til pasientskade (Sari et al.2007). En norsk
studie fant at bare 1 av 4 pasienter som hadde fatt medhold i sin erstatningssak hos NPE var
meldt (Smeby et al.2015). Dette til tross for at ansatte er palagt @ rapportere om forhold
som kan medfgre fare for pasientsikkerheten (Helsepersonelloven 1999, § 17;

Spesialisthelsetjenesteloven 1999, § 3-3).

Mansouri m.fl. (2016) studerte 10 224 avviksmeldinger ved en stor bildediagnostisk avdeling,
mens Mansouri m.fl. (2015) studerte 1717 avviksmeldinger ved traumeradiologi. Det ble i
begge studiene funnet at henvisning til diagnostiske tester (28% - 34%) var den viktigste
arsaken til at avviksmeldinger ble sendt. Det vil si at henvisning var sendt pa feil pasient eller
at det var andre feil i henvisningen. Koordinering av undersgkelser stod for 12% av
avviksmeldingene, mens legemiddelreaksjoner stod for 10% - 18%. Diagnose og feil
behandling utgjorde kun 2,4% - 3,1% av avviksmeldingene. Disse studiene viser at det ikke
ngdvendigvis er en sammenheng mellom de skadene pasientene melder, og det som meldes

av spesialisthelsetjenesten.
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Mansouri m.fl. (2015) og Schultz m.fl. (2011) fant at det blir sendt flest avviksmeldinger ved
modaliteter med hgy produksjon. 32% - 50% av avviksmeldingene gjaldt konvensjonell
rentgen, etterfulgt av CT (30% - 35%) og MR (13% - 14%). De fleste avviksmeldingene ble
sendt av radiografer eller sykepleiere (78,8%). Kun 2,5% av avviksmeldingene ble sendt av

radiologer (Schultz et al.2011).

3.6.4 Huvilke diagnoser blir oversett?
Flertallet av studiene viser at kreft (44%) er den diagnosen som oftest blir oversett hos

voksne, etterfulgt av frakturer (14% - 21%) (Breen et al.2017; Harvey et al.2016; Halpin
2009). Primaertumorer og metastaser ved brystkreft oversees hyppigst, etterfulgt av
lungekreft (Siegal et al.2017; Harvey et al.2016; Halpin 2009; Fileni & Magnavita 2006). Fileni
& Magnavita (2006) fant derimot at de fleste sakene gjaldt frakturer (28%) etterfulgt av kreft
(27%). Hos barn var de fleste sakene relatert til feiltolkning av frakturer (24%), medfgdte
misdannelser (16%) og feildiagnostisert kreft (14%) (Breen et al.2017).

3.7 Konsekvenser av forsinket eller feil diagnose/behandling
Den diagnostiske prosessen er en kompleks interaksjon mellom pasienten og helsetjenesten,

og feil kan oppsta i mange forskjellige ledd (Siegal et al.2017). Konsekvenser av feilene
rammer fgrst og fremst pasienten (Hjort 2011). | flere studier ble feilbehandlingskravene
kategorisert etter alvorlighetsgrad. 42% - 49% av sakene ble kategorisert som veldig
alvorlige. Dette innebar dgdsfall, alvorlig funksjonhemning og store permanente skader. 48%
- 50% av sakene var middels alvorlige. Dette gjaldt mindre permanente funksjonshemninger,
i tillegg til midlertidige stgrre og mindre funksjonshemninger. 3% - 8% av hendelsene ble
kategorisert med lav alvorlighetsgrad. Dette gjaldt midlertidig og ubetydelig skade, samt
psykisk skade (Breen et al.2017; Siegal et al.2017; Harvey et al.2016). En svensk studie utfgrt
av Diaz & Ekberg (2010) viste at signifikante feil i bildediagnostikken oftere oppstod hos

eldre og barn, sammenliknet med voksne.

Feil eller forsinket diagnose kan medfgre pasientskade i form av at behandlingen igangsettes
senere. Dette kan gi en mer belastende behandling, og ogsa et lengre sykdomsforlgp. Det
kan ogsa fgre til at behandling ikke er mulig a8 gjennomfgre (Siegal et al.2017; Bruno et
al.2015; Boehlke 2011). En forsinket kreftdiagnose kan fgre til at svulsten vokser og
kreftcellene sprer seg (Boehlke 2011), noe som kan gi darligere prognose, kortere levetid og

dgd (NPE 2017a). For pasienter som helbredes kan en kreftdiagnose gi redusert livskvalitet
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grunnet senvirkninger av behandlingen og bekymringer for tilbakefall. For pasienter som ikke
kan helbredes kan sykdomsutviklingen og behandlingen medfgre redusert livskvalitet (Oslo
economics 2016). For ortopediske pasienter kan en feildiagnose medfgre smerter, mer
omfattende behandling, utvikling av slitasjegikt og darligere behandlingsresultat (NPE
2017a). Andre konsekvenser av forsinket diagnostisering kan vaere at kroppsdeler ma fjernes
eller at pasienten utvikler funksjonsforstyrrelser (NPE 2015). | tillegg til konsekvenser for den
enkelte pasient, vil feildiagnostikk ogsa fa fglger for de pargrende. Dersom pasienten er et
barn, vil konsekvensene for de pargrende vaere desto stgrre. For helsepersonell som er
involvert, kan hendelsen fgre til skyldfglelse. Videre kan det fa fglger for institusjonen og
helsetjenesten generelt i form av omdgmme, utfordringer hos personalet og gkonomi (Hjort

2011).

3.7.1 Samfunnsgkonomiske konsekvenser
| 2016 utbetalte NPE tilsammen 987 millioner kroner til pasienter som ble skadet i offentlig

og privat helsetjeneste (NPE 2018a). Samme aret fikk 1423 pasienter medhold i sin sak (NPE
2018b), noe som gir en gjennomsnittlig utbetaling pa 694 000 kroner. Dersom en
sammenlikner med studier fra Amerika, ble det utbetalt 175 000 dollar i gjennomsnitt per
medholdsak hos voksne (Harvey et al.2016). Ved pediatriske medholdsaker var
gjennomsnittlig utbetaling 316 671 dollar (Breen et al.2017).

Mange pasientmeldte erstatningssaker er relatert til kreft (Breen et al.2017; NPE 20173;
Harvey et al.2016). Siden befolkningen blir eldre, gker ogsa antallet krefttilfeller. | perioden
2012-2016 gkte insidensraten for kreft med 1,1% hos menn og 4,4% hos kvinner. 32 827 nye
krefttilfeller ble registrert i Norge i 2016. De fleste som diagnostiseres med kreft er 50 ar
eller eldre. Hos menn er det vanligst med kreft i prostata, lunger, tykktarm og blaere. Hos
kvinner er bryst, tykktarm, lunge og malignt melanom de vanligste kreftformene (Cancer
Registry of Norway 2017). Kreft fgrer til samfunnsgkonomiske kostnader pa grunn av
sykdom og tidlig dgd. Samfunnets samlede kreftkostnader ble i 2014 estimert til ca. 40
milliarder kroner. | tillegg kommer kostnader til tapt arbeidsinntekt pa nesten 18 milliarder
kroner. For helse- og omsorgstjenesten utgjor kreftkostnader ca. 17,5 milliarder kroner, noe
som tilsvarer 5,7% av de samlede helse og omsorgskostnadene i Norge i 2014 (Oslo

economics 2016).
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4. Folkehelserelevans
I 2011 fikk vi Folkehelseloven i Norge. Lovens formal er a «... fremme befolkningens helse,

trivsel, gode sosiale og miljpmessige forhold og bidra til 3 forebygge psykisk og somatisk
sykdom, skade eller lidelse» (Folkehelseloven 2011, §1). Det er mange faktorer som er av
betydning for helsen (figur 2), en av dem er helsetjenesten (Dahlgren & Whitehead 1991).
Dette fremheves i spesialisthelsetjenesteloven, som ogsa har til formal a “fremme
folkehelsen og @ motvirke sykdom, skade, lidelse og funksjonshemming”

(Spesialisthelsetjenesteloven 1999, § 1-1).

Water and
sanitation

Agriculture
and food
production

Age, sex and
constitutional
factors

Figur 2: Helsedeterminanter (Dahlgren & Whitehead 1991).

Ifglge Helsedirektoratet (2010) deles folkehelsearbeidet inn i proaktivt arbeid som
innebaerer a bedre befolkningens helse og reaktivt arbeid som innebaerer a forhindre
sykdom og skade. Den medisinske tilneermingen til folkehelsearbeid fokuserer pa a redusere
sykdom og prematur dgd (Naidoo & Wills 2009). Fokus i masteroppgaven vil vaere pa
pasientsikkerhet som reaktivt folkehelsearbeid. Det vil veere en medisinsk tilneerming hvor
fokus er a finne ut hvordan skader og ugnskede hendelser innen bildediagnostikken kan

forebygges.

Pasientskader er et stort problem bade for samfunnet som helhet og for helsevesenet

(Jorstad 2011). Dette gjelder ogsa bildediagnostikken, som ifglge Siegal m.fl. (2017) og
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Harvey m.fl. (2016) ble rangert pa 7. og 8. plass i antall feilbehandlingskrav sammenliknet
med andre spesialiteter. | Norge gjgres det mange bildediagnostiske undersgkelser hvert ar.
Bare i 2008 ble det gjennomfgrt 4,2 millioner undersgkelser, hvilket tilsvarer 900
undersgkelser pr. 1000 innbygger. | beregningen er nukleaermedisinske undersgkelser,
tannlege- og kiropraktorrgntgen utelatt. Videre ble 23% av disse undersgkelsene utfgrt av
private aktgrer. Undersgkelsene er ikke jevnt fordelt i befolkningen. Noen pasienter
undersgkes ofte, mens andre aldri har vaert undersgkt (Almén 2010). Helse- og
omsorgsdepartementet understreker giennom samhandlingsreformen at en ma vaere
oppmerksom pa muligheten for svikt ved bildediagnostiske undersgkelser. Spesielt gjelder
dette i forhold til at svar pa undersgkelser blir formidlet, kommer frem i tide og blir forstatt
rett. | tillegg fremkommer det at svikt i helsetjenesten ikke brukes aktivt som

leeringseksempler (St. Meld. 47 (2008-2009)).

Bildediagnostiske feil kan medfgre store konsekvenser for personen som rammes, i tillegg til
gkonomiske kostnader bade for individet og samfunnet (Breen et al.2017; Harvey et
al.2016). Det er derfor viktig a finne ut hvilke feil som gjgres (Harvey et al.2016; Jgrstad
2011). Mcintyre & Popper (1983, 5.1919) papekte at: «...errors need to be recorded and to
be analyzed if we are to discover why they occurred and how they could have been
prevented». En analyse av feilbehandlingskrav kan bedre sikkerheten i bildediagnostikken

(Siegal et al.2017), ved at en kan finne tiltak for & hindre disse skadene (Jgrstad 2011).
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5. Teoretisk forankring
| dette kapittelet presenteres teorien rundt pasientsikkerhet. Pasientsikkerhet defineres og

sees i sammenheng med kvalitet i helsetjenesten. Deretter presenteres ulike forstaelser for
hvorfor feil skjer, og modeller som er av betydning for pasientsikkerheten. Reasons
sveitserostmodell (Reason 2016) kan brukes for a forsta hvorfor barrierer brytes og
ugnskede hendelser oppstar (Vincent 2010). Reasons arsaksmodell for ulykker (Reason
1997) bidrar til a forsta arsaken til ugnskede hendelser og hvordan hendelsene kan

forebygges ut fra systemperspektivet. Til slutt presenteres Vincents 7 nivaer av sikkerhet.

5.1 Pasientsikkerhet
Ifglge Charles Vincent (2006, s.14) kan pasientsikkerhet defineres som «The avoidance,

prevention and amelioration of adverse outcomes or injuries stemming from the process of
health care». Pasientsikkerhet er grunnlaget for god pasientbehandling (Vincent 2010), og
omfatter bade «... utfall av en hendelse, hendelsen i seg selv, samt lokalisering av hvor
hendelsen skjedde (helsetjenesten) og prosessene som fgrte til hendelsen» (Saunes et

al.2010, s.7).

Det er vanlig a definere pasientsikkerhet som en del av et stgrre kvalitetsbegrep (Aase 2015).
Ifglge Aase (2015) bygger norske helsemyndigheter sin definisjon av kvalitet pa definisjonen
til Institute of Medicine (2001). For at helsetjenestene som tilbys skal vaere best mulig ma de
veere trygge og virkningsfulle. Brukerne ma involveres, ressursene ma utnyttes og tjenestene
ma veere tilgjengelige og rettferdig fordelt (St. Meld 10 (2012-2013); Sosial — og
helsedirektoratet 2005; Institute of Medicine 2001). Institute of Medicine (2001) mener at
sikkerhet ma vaere gverste prioritet for kvalitet i helsetjenesten for 8 imgtekomme det

gkende behovet for helsetjenester.

5.1.1 Individperspektivet og systemperspektivet
Det er to forstaelser for hvorfor feil skjer i helsevesenet. Individperspektivet er den eldre

forstaelsen; her holdes individet ansvarlig for feilen som gjgres. Systemperspektivet er den
nyere forstaelsen (Dekker 2014). Dette perspektivet fokuserer pa en gjensidig avhengighet
mellom mennesker, teknologi og organisasjon. Systemperspektivet har en grunnleggende
antakelse om at ugnskede hendelser ikke skyldes inkompetente ansatte (Morath & Turnbull
2005), men at menneskelige feil skyldes problemer i systemet (Dekker 2014). Menneskers

tanker og adferd pavirkes og begrenses av arbeidsmiljget og den stgrre organisatoriske
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konteksten (Vincent 2010). Det a gjgre feil er menneskelig, og feil kommer alltid til 3 bli gjort.
For a redusere muligheten for at feil oppstar bgr en forme omgivelsene slik at
sannsynligheten for a gjgre feil blir mindre. Samtidig bgr en gke sannsynligheten for at feil
som gjgres kan oppdages og korrigeres (Reason 2008). For a forsta hva som fremmer og
hemmer pasientsikkerheten bgr en se pasientsikkerhet i et stgrre systemperspektiv (Vincent

2010).

5.2 Reasons Swiss Cheese Model (Sveitserostmodellen)
| enhver organisasjon finnes det flere forskjellige barrierer pa forskjellige nivaer for a hindre

feil (Reason 2016). Reason (1997, s.7) viser til «defences in depth», hvilket betyr at det er
flere lag med barrierer. Ulempen er at ingen barriere er perfekt. Sveitserostmodellen (figur
3) illustrerer at ugnskede hendelser skjer nar flere av hullene i sveitserosten havner etter
hverandre og barrierene brytes (Reason 2016). Videre skiller Reason (1997) mellom harde og
myke barrierer. Harde barrierer kan veaere fysiske barrierer, alarmer, sikkerhetsutstyr og
laser. Myke barrierer er avhengig av mennesker. Dette kan veere lover, prosedyrer,
opplaering, administrativ kontroll og ansatte. Hull i barrierene skyldes enten aktive feil eller
latente forhold. Mange feil gjgres, men bare noen gar gjennom alle barrierene og forarsaker

en hendelse (Reason 2016).

Some holes due

to active failures Hazards

Other holes due to

Losses latent conditions

Successive layers of defences, barriers, and safeguards

Figur 3: The Swiss Cheese Model (sveitserostmodellen) (Reason 2016).

5.3 Reasons Accident Causation Model (Arsaksmodell for ulykker)
Ugnskede hendelser har ofte mange arsaker, og involverer mange mennesker pa forskjellige

nivaer i organisasjonen. Organisatoriske prosesser innebaerer avgjgrelser som blir tatt av
ledelsen, samt fgringer fra myndighetene (Reason 1997). Negative konsekvenser av slike

prosesser legger grunnlaget for organisatoriske ulykker (Reason 2016). Det kan vaere
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strategiske avgjgrelser, budsjett, ressurser, planlegging, kommunikasjon samt forventninger
til produktivitet. Disse prosessene formes av organisasjonens kultur og uskrevne regler for
hvordan organisasjonen fungerer. Konsekvenser av avgjgrelsene overfgres til arbeidsplassen
og bidrar til latente forhold (Reason 1997). Latente forhold er noe som er tilstede i
organisasjonen, og som er ngdvendig for at den ugnskede hendelsen skal skje (Reason
2016). Latente forhold viser seg i form av hgy arbeidsbelastning, darlig bemanning, tidspress,
utilstrekkelige kompetanse/erfaring, darlig vedlikehold av utstyr og uhensiktsmessige
prosedyrer (Reason 2016; Reason 1997). Aktive feil er feil som gjgres av mennesker som er i
direkte kontakt med systemet, i helsetjenesten er for eksempel helsepersonell den siste
barrieren (Reason 2016). Nar latente forhold kombineres med menneskelige feil og
overtredelser (aktive feil) kan det fgre til at barrierene brytes, og ugnskede hendelser skjer

(Reason 1997).

Defences

Losses

' Causes

@ Investigation

Latent
condition
pathways

.
E:,.m.:.mm nw:ru’fmmﬁ:.&:

Local workplace factors i
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Figur 4: Reasons Accident Causation Model (arsaksmodell for ulykker) (Reason 1997).

Nar en gnsker a forsta hvordan ugnskede hendelser utvikler seg, ma en fgrst se pa
organisatoriske forhold, deretter forhold ved arbeidsplassen, og til slutt hendelsen. Nar en
skal analysere arsaken til hendelsen gar en motsatt vei (figur 4). En starter med a se pa hva
som skjedde, og deretter hvordan barrierene ble brutt. For hver barriere som brytes ma en
vurdere hvilke aktive og latente feil som bidro til hendelsen. Denne modellen representerer

en systemtilnaerming til hvorfor ugnskede hendelser skjer (Reason 1997).
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5.4 Vincents 7 nivaer av sikkerhet
Charles Vincent har videreutviklet Reasons arsaksmodell for ulykker, og tilpasset den til bruk

i helsetjenesten (tabell 1). Her beskrives 7 nivaer av sikkerhet og faktorer som pavirker

pasientsikkerheten (Vincent et al.1998; Vincent 2010).

7 nivaer av sikkerhet Medvirkende faktorer

Institusjonell Nasjonale fgringer, retningslinjer, forbindelse med eksterne
kontekst organisasjoner

Organisatoriske- og @konomiske ressurser og begrensninger, organisasjonens
ledelsesfaktorer struktur, retningslinjer, standarder, mal, sikkerhetskultur og

prioriteringer
Arbeidsmiljorelaterte Bemanning, arbeidsbelastning, turnusarbeid, fysisk arbeidsmiljg,
faktorer stgtte fra ledelsen, tilgang til og vedlikehold av utstyr
Oppgave- og Tilgang til, og bruk av protokoller og testresultater, test —
teknologiske faktorer resultatenes ngyaktighet, oppgavens utforming og klarhet,
hjelpemidler til beslutningstaking

Team faktorer Verbal og skriftlig kommunikasjon, veiledning/mulighet for hjelp,
teamstruktur

Individuelle faktorer =~ Kunnskap, erfaring, kompetanse, fysisk og mental helse

(ansatte)

Pasientfaktorer Pasientens tilstand (kompleksitet og alvorlighetsgrad), sprak,

personlighet, sosiale faktorer og kommunikasjon
Tabell 1: Vincents 7 nivaer av sikkerhet (Vincent 1998; Vincent 2010).
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6. Metode

Hvordan bakgrunnsinformasjon ble innhentet beskrives, deretter presenteres studiens

design, datamateriale og statistiske metoder. Til slutt presenteres etiske vurderinger.

6.1 Litteratursgk
For a finne bakgrunnsinformasjon ble det foretatt systematiske litteratursgk. Hovedsakelig

ble databasen Oria brukt. Det ble ogsa gjort sgk i pubmed, samt i databasen til RSNA

(http://pubs.rsna.org/), som publiserer forskning med relevans til bildediagnostikken. |

tillegg har referanselister blitt brukt aktivt for a se etter aktuell forskning (sngballmetoden).

Felgende sgkeord har blitt brukt, bade hver for seg og i forskjellige kombinasjoner: chest x-
ray, cognitive errors, communication, computer aided detection (CAD), conventional
radiography, CT, discrepancy, errors, human factors, interpretation, malpractice, MR,
patient safety, pasientsikkerhet, pediatrics, perceptual errors, radiographers, radiologi,

radiologists, radiology.

6.2 Studiens design

Formalet med studien er a beskrive arsaker til, og konsekvenser av pasientmeldte skader ved
MR, CT og konvensjonell rgntgen i Norge. Hensikten er a finne ut hvilke muligheter som
finnes for a forebygge hendelsene, fgrst og fremst ut ifra systemperspektivet. Kvantitativ
metode med data fra NPE benyttes. Studien er en tverrsnitts-studie, som er egnet til 3
undersgke sammenhengen mellom registrerte data og vurdere prevalensen av dataene i
Igpet av en periode eller ved et bestemt tidspunkt (Johannessen et al.2010; Veiergd & Thelle
2007).

6.3 Datamateriale
Datamaterialet som ble analysert er mottatt fra NPE. Kriterier for utvelgelse av data var

saker hvor bildediagnostikken ble regnet som hovedansvarlig for den ugnskede hendelsen. |
tillegg bestar utvalget kun av medholdsaker. | perioden 2012 — 2016 ble det funnet 316
medholdsaker knyttet til bildediagnostikken. Datamaterialet inneholder data for forskjellige
bildediagnostiske modaliteter (MR, CT, konvensjonell rentgen, mammografi og ultralyd).
Variabler som kjgnn, alder og arstall for nar skaden ble innsendt til NPE, i tillegg til
vedtaksdato er registrert. Videre finnes det informasjon om medisinsk omrade og

behandlingssted. Det er ogsa beskrevet arsak til svikt, om pasienten er dgd eller har fatt
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prognosetap, samt hvor mye erstatning som ble utbetalt i kroner. | tillegg bestar
datamaterialet av et resyme/skadebeskrivelse som har blitt brukt til 8 kategorisere arsaker

og konsekvenser av hendelsene.

6.3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier
Studien ble begrenset til 4 gjelde MR, CT og konvensjonell regntgen. Pa bakgrunn av dette ble

mammografi, ultralyd og PET — scan ekskludert. Ved disse undersgkelsene var det for lite
datagrunnlag til a trekke slutninger. Alle saker hvor svikten oppstod utenfor bildediagnostisk
avdeling (klinisk undersgkelse, klinikers vurdering, feiltolket biopsi), samt r@ntgen gjort hos
tannhelsetjenesten ble ogsa ekskludert. En av sakene var duplisert. Sakene var helt

identiske, og den ene ble ekskludert.

6.4 Statistiske metoder
Dette er i utgangspunktet en deskriptiv studie, og frekvensfordelinger er hovedsakelig

benyttet. Frekvensfordelinger er egnet for verdier pa nominal eller ordinalniva (Johannessen
et al.2010), og kan brukes for a vise hvor mange ganger de forskjellige verdiene forekommer.
Videre kan frekvensfordelinger visualiseres med diagrammer og figurer (Bjgrndal & Hofoss

2015).

6.4.1 Dataanalyse
Samtidig som dataene ble lagt inn i JMP (Pro 13), ble de sortert og kategorisert. NPE’s koding

av variablene ble brukt som utgangspunkt for videre kategorisering og omkoding. Her har
resyme og skadebeskrivelse vaert viktig for & kunne kategorisere variablene videre,

hovedsakelig for @ definere modalitet, arsaks- og konsekvensvariabler.

Sakene ble kategorisert etter den modaliteten som f@grst var ansvarlig for hendelsen. Her ble
kategoriene CT, MR og konvensjonell rgntgen fgrst benyttet. Etter hvert ble det funnet
nyttig @ dele konvensjonell rgntgen inn i rgntgen thorax undersgkelser og muskel-skjelett

undersgkelser.

Basert pa resyme og skadebeskrivelse ble arsaker til ugnskede hendelser kategorisert pa
nytt. Her ble Vincents 7 nivaer av sikkerhet (Vincent 1998; Vincent 2010) og tidligere
forskning benyttet som grunnlag for kategoriseringen. En hendelse har ofte flere

medvirkende arsaker (Reason 1997), og alle faktorer av betydning ble derfor notert.
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Konsekvenser av hendelsene er basert pa NPE’s kategorisering (dgd/prognosetap/nei). Disse
kategoriene er beholdt. Nar hendelsene er kategorisert som dgd eller prognosetap er det
gitt medhold for dette i vedtaket hos NPE. Det innebaerer at sakkyndige hos NPE har vurdert
at dgd eller prognosetap skyldes svikt i ytelsen av helsehjelp, eller at skaden var spesielt stor
eller uventet slik at unntaksbestemmelsen (Pasientskadeloven 2001, § 2) er tatt i bruk. For at
pasienten skal fa medhold for prognosetap, ma endringen i prognose vaere pa 15% eller mer.
Hendelser kategorisert som dgdsfall kan ogsa innebzere forkortet levetid. Hendelsene har
ofte flere konsekvenser, og andre konsekvenser har derfor ogsa blitt notert og kategorisert.
Siden alle arsaks- og konsekvensvariabler er notert, er antallet hgyere enn om hendelsene

kun hadde blitt kategorisert med en variabel.

| data mottatt fra NPE har betegnelser som privat helsetjeneste og privatpraktiserende
spesialister vaert brukt om hverandre. For enkelthets skyld har private rgntgeninstitutter
(Aleris/Unilabs/Medi3) blitt kategorisert som privat helsetjeneste, mens andre spesialister
(Gyn/@NH) har blitt kategorisert som privatpraktiserende spesialister. Rgntgenundersgkelser
gjort ved private rgntgeninstitutter, men som er finansiert gjennom det offentlige er

kategorisert som offentlig kjgp av helsetjenester.

6.5 Etiske vurderinger
«Etikk dreier seg om prinsipper, regler og retningslinjer for vurdering av om handlinger er

riktige eller gale» (Johannessen et al.2010, s.89).

Datasettet mottatt fra NPE er avidentifisert. Dersom det benyttes avidentifiserte data fra et
helseregister, er det ikke ngdvendig a sgke tillatelse fra REK (REK 2015). Det vurderes at det
heller ikke er ngdvendig a spke NSD, siden datasettet er avidentifisert og forsker ikke har
tilgang til 3 identifisere dataene ved hjelp av en koblingsngkkel (NSD, u.a.).
Personvernombudet ved NPE har ogsa vurdert at datasettet ikke er identifiserbart pa
forskers hand, og at det derfor ikke er ngdvendig a sgke godkjenning. Dataene oppbevares
pa en PC som er passord beskyttet, og kommer til 3 bli slettet etter at studien er

gjennomfegrt.
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7. Resultat

Deskriptiv statistikk for datasettet mottatt fra NPE presenteres, etterfulgt av en oversikt over
datautvalget tilgjengelig for analyse etter at inklusjons- og eksklusjonskriterier er tatt hensyn
til. Deskriptiv statistikk og oversikt over arsaker til ugnskede hendelser presenteres fgrst
samlet for alle modaliteter, og deretter hver for seg. Til slutt gis det en oversikt over

konsekvenser av hendelsene.

7.1 Opprinnelig datasett fra NPE
| det opprinnelige datasettet (n=316) var 53% (167) kvinner og 47% (149) menn.

Gjennomesnittlig alder var 50 ar, median 53 ar. Den yngste personen var 0 ar gammel, mens
den eldste var 88. Sakene var fordelt etter behandlingskode 1 og behandlingskode 2 i NPE’s
interne kodesystem. De fleste sakene hadde en bildediagnostisk modalitet oppfgrt som
behandlingskode 1 (tabell 2). Dersom modalitet ikke var spesifisert i behandlingskode 1, var
den oppgitt i behandlingskode 2. Internkode 102, 103, 104, 360 og 409 hadde modalitet

oppfert som behandlingskode 2.

Behandlingskode 1 etter NPE’s interne koder Antall (n)

101 Rgntgen 96
101.1 CT, PET-scan 98
101.2 MR 58
101.3 Mammografi 10
101.4 Ultralyd 8
102 Laboratorieprgve (f.eks blodprgve/spinalpunksjon) 1
103 Klinisk bedgmmelse 40
104 Biopsi, cytologi, celleprgve 3
360 Skjelett ved skader (ikke fglgetilstander). 1
409 Gipsbehandling, bandasjering o.l. 1
Totalt: 316

Tabell 2: Fordeling etter behandlingskode 1 i opprinnelig datasett

Totalt 76 saker ble ekskludert fra studien. Som beskrevet i metodekapittelet, er det kun
modalitetene konvensjonell rgntgen, MR og CT som inkluderes. Alle saker hvor

bildediagnostikken ikke kan regnes som ansvarlig for skaden ekskluderes.

Etter giennomlesning ble alle saker som omhandlet mammografi (10), ultralyd (8),
laboratorieprgve (1), biopsi, cytologi, celleprgve (3) og skjelett ved skader (1) ekskludert. En

sak som omhandlet CT var duplisert, og kopien ekskluderes. Arsaker utenfor bildediagnostisk
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avdeling samt klinisk vurdering var arsak til svikt i flere tilfeller. Av denne arsak ble saker
opprinnelig kategorisert som MR (6), CT (6) og r@ntgen (4) ekskludert. Totalt 40 saker var
registret som klinisk bedgmmelse, og 20 av disse ble ekskludert da arsak til svikten skjedde
utenfor bildediagnostikken. 16 saker gjaldt tannhelsetjenesten og ble derfor ekskludert,
disse var registrert med behandlingskode 1 rgntgen (11) og klinisk bedgmmelse (5).
Resterende 15 saker registrert som klinisk bedgmmelse ble inkludert i studien da den
bildediagnostiske undersgkelsen hadde betydning for utfallet. Kode 409 Gipsbehandling,
bandasjering o.l. inkluderes ogsa da det ved gjennomlesning av resymeet kom frem at

fraktur ble oversett pa rgntgen.

7.2 Datautvalg tilgjengelig for analyse
Etter @ ha applisert inklusjons- og eksklusjonskriterier, var 240 saker tilgjengelige for analyse

(figur 5). Sakene ble gjennomlest og tildelt modalitet etter hvor skaden fgrst skjedde. 94
(39%) av hendelsene skjedde ved modaliteten CT, og 56 (23%) ved MR. 90 (38%) av sakene
gjaldt konvensjonell rgntgen, som igjen kan deles inn i muskel-skjelett undersgkelser (58;

24%) og rgntgen-thorax undersgkelser (32; 13%).

Datautvalg tilgjengelig for analyse

125
M 240

100

[E]

50
) -

0

Muskel-skjelett Rentgen thorax

Modalitet

Figur 5: Datautvalget etter at inklusjons- og eksklusjonskriterier er applisert.

7.3 Deskriptive data for alle modaliteter samlet
For alle modaliteter samlet (n=240) i perioden 2012 — 2016 gjaldt 119 (49,6%) saker menn og

121 (50,4%) kvinner (tabell 3). Alderen varierte fra 10 - 88 ar. Gjennomsnittlig alder var 52 ar
og medianen 55 ar for begge kjgnn. | de fleste sakene var somatiske sykehus (77%)

skadevolder, etterfulgt av offentlig kjgp av helsetjenester (14%) og privat helsetjeneste (5%).
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| de fleste sakene (n=216) ble det oppgitt hvor mye forsinket diagnosen/behandlingen ble.
Den korteste forsinkelsen var 0 dager (10 — 15 min), og lengste var 3650 dager (10 ar), med
et gjennomsnitt pa 550 dager (1 ar og 6 mnd.). For de fleste (52,3%) medfgrte feilen 0-12
mnd. forsinkelse. Av utvalget pa 240 saker, var de fleste innenfor det medisinske omradet

svulster og kreftsykdommer (53%; 128), etterfulgt av ortopedi (28%; 68) og nevrologi (7%;

16).

Deskriptive data Hoyeste Gjennomsnitt

Alle modaliteter verdi ()] Median

Alder og kjgnn

Totalt 240 100% 10 88 51,5(17,2) 55
- Mann 119 49,6% 10 88 50,9 (16,6) 54
- Kvinne 121 50,4% 10 86 52,1(17,9) 55

Aldersfordeling:

10-19 ér 14 5,8%

20-29 dr 16 6,7%

30-39 ar 29 12,1%

40-49 ar 29 12,1%

50-59 ar 58 24,2%

60-69 dr 67 27,9%

70-79 ar 16 6,7%

80-89 ar 11 4,6%

Skadevolder 240 100%

Somatiske sykehus 185 77,1%

Offentlig kjop 33 13,8%

av helsetjenester

Privat helsetjeneste 11 4,6%

Kommunelegetjenesten/ 8 3,3%

fastlegeordningen

Privatpraktiserende 2 0,8%

spesialister

Kommunal legevakt 1 0,4%

Forsinket diagnose (antall dager)

Totalt 216 100% O 3650 550 (661) 300
- Mann 104 48,1% O 3285 489 (581) 255
- Kvinne 112 51,9% 1 3650 606 (726) 365

Forsinket diagnose 216 (%)

(mnd)

0-6 mnd 84 38,9%

6-12 mnd 29 13,4%

1-2 ar 31 14,4%

2-3 ar 31 14,4%

3-4 ar 17 7,9%

4-5 ar 11 5,1%

5-6 ar 6 2,8%

6-8 ar 3 1,4%

8-10 ér 4 1,9%

Tabell 3: Deskriptive data alle modaliteter
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7.3.1 Deskriptive data fordelt pa modalitet
Tabell 4 viser deskriptive data fordelt pa modalitet. Resultatene viser at alle rgntgen thorax

undersgkelser (n=32) gjaldt svulster og kreftsykdommer i thorax (lungene). Ved denne
undersgkelsen var gjennomsnittsalder og median 61 ar for begge kjgnn, mens alderen
varierte fra 39 — 82 ar. Det var noen flere kvinner (56%; 18) enn menn (44%; 14)

representert.

De fleste muskel-skjelett undersgkelser (n=58) gjaldt ortopedi (97%; 56), kun to (3%) gjaldt
svulster og kreftsykdommer. Ved denne undersgkelsen var gjennomsnittsalder 43 ar, og
medianen 47 ar for begge kjgnn. Alderen varierte fra 10 — 82 ar. Det var noen flere kvinner

(55%; 32) enn menn (45%; 26) representert.

Resultatene viste videre at CT undersgkelser (n=94) hovedsakelig gjaldt svulster og
kreftsykdommer (66%; 62). De fleste feilene skjedde i forbindelse med undersgkelse av
abdomen/bekken (46%; 43) og thorax (29%; 27). Ved CT var gjennomsnittsalder 55 ar og
medianen 58 ar for begge kjgnn. Alderen varierte fra 10 — 88 ar. Det var noen flere menn

(53%; 50), enn kvinner (47%; 44) representert.

De fleste MR undersgkelser (n=56) gjaldt svulster og kreftsykdommer (57%; 32), etterfulgt av
nevrologi (16%; 9) og ortopedi (13%; 7). De fleste feilene skjedde i forbindelse med
undersgkelse av caput (39%; 22). Gjennomsnittsalder var 48 ar og medianen 50 ar for begge
kjonn. Alderen varierte fra 17 — 70 ar. Det var noen flere menn (52%; 29) enn kvinner (48%;

27) representert.
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Hgyeste Gjennomsnitt

Alder og kjgnn verdi (SD) Median
Rgntgen thorax 32 100% 39 82 61 (10,3) 61

- Mann 14  43,8% 39 76 59 (10,3) 61

- Kvinne 18 56,3% 46 82 62 (10,4) 61
Muskel-skjelett 58 100% 10 82 43 (20,6) 47

- Mann 26 448% 11 69 40 (19) 42,5

- Kvinne 32 55,2% 10 82 45 (21,9) 50,5
CcT 94 100% 10 88 55 (16,1) 58

- Mann 50 532% 10 88 56 (15) 58,5

- Kvinne 44  46,8% 10 86 55 (17,5) 57
MR 56 100% 17 70 48 (13,6) 50

- Mann 29 51,8% 17 70 48 (14) 48

- Kvinne 27 48,2% 23 69 49 (13,5) 53

‘Kroppsdel N % |Medisinskomrade N %
Rgntgen thorax 32 100% | Rentgen thorax 32  100%
Thorax 32 100% | Svulster og kreftsykdommer 32 100%
Muskel-skjelett 58 100% | Muskel-skjelett 58 100%
Ankel/heel/fot 16  27,6% | Ortopedi 56 96,6%
Hand/handledd/hdandrot 15  25,9% | Svulster og kreftsykdommer 2 3,4%
Hofte/lar 12 20,7%
Albue/overarm 5 8,6%
Nakke/rygg 4 6,9%
Kne/legg 4 6,9%
Skulder/krageben 2 3,4%
CT 94 100% CT 94 100%
Abdomen/bekken 43  45,7% | Svulster og kreftsykdommer 62 66%
Thorax 27  28,7% | Nevrologi 7 7,4%
Caput/ansikt/bihuler/hals 14  14,9% | Hjerte/karsykdommer 6 6,4%
Annet 10 10,6% | Ortopedi 5 5,3%
Annet 14 14,9%

MR 56 100% MR 56 100%
Caput 22 39,3% | Svulster og kreftsykdommer 32 57,1%
Abdomen/bekken 9 16,1% | Nevrologi 9 16,1%
Columna 7 12,5% | Ortopedi 7 12,5%
Kne 4 7,1% Annet 8 14,3%
Annet 14 25%

Tabell 4: Deskriptive data fordelt pa modalitet
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7.4 Arsaker til ugnskede hendelser, alle modaliteter
Det ble totalt funnet 275 feil ved alle modaliteter. Falskt negativt funn (49%; 134) var ifglge

data fra NPE den viktigste arsaken til feil, etterfulgt av feiltolkning (13%; 36) og «satisfaction
of search» (12%,; 33). En annen viktig arsak til at pasientene fikk feil/forsinket diagnose var
rutiner (8,7%; 24). Hovedsakelig pa grunn av at pasienten burde veert (ytterligere) utredet
ved en annen modalitet. Kommunikasjon var en medvirkende arsak til feil i 7,6% (21) av
tilfellene. Andre medvirkende faktorer var prosedyrer (2,9%; 8), tekniske faktorer (2,5%; 7),
organisatoriske- og ledelsesfaktorer (1,5%; 4), kompetanse (0,7%; 2), lesjonens lokalisasjon
(0,7%; 2), pasientfaktorer (0,7%; 2), arbeidsmiljgrelaterte faktorer (0,4%; 1) og falskt positivt
funn (0,4%; 1) (figur 6). Arsaker til upnskede hendelser for alle modaliteter samlet er

spesifisert i tabell 5.

150 Type feil, alle modaliteter

49% M: 275
125
100

75

50

Prosedyrer (8) I 1

Tekniske faktorer (7) I
Kompetanse (2) I
Pasientfaktorer (2) ;J

Falskt negativt funn (134)
Satisfaction of search (33) -
=
Rutiner (24) -;:I
_'--J
Kommunikasjon {21}-3
e
e
(g%]
pet
?
[ ]
2
=
Lokalisasjon av lesjonen (2) r:
[ )
(=)
b
=
Falskt positivt funn {1) ﬁ

Organisatoriske- og ledelsesfaktorer (4) I
Arbeidsmiljorelaterte faktorer (1)

Figur 6: Arsaker til ugnskede hendelser, alle modaliteter.
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Alle modaliteter

Arsaker til ugnskede hendelser (n=275)

Institusjonell
kontekst
Organisatoriske- og
ledelsesfaktorer

Arbeidsmiljgrelaterte
faktorer

Oppgave- og
teknologiske faktorer

Team faktorer

Individuelle faktorer

Pasientfaktorer

Organisatoriske- og ledelsesfaktorer (4)
- Lange ventetider i forkant av undersgkelser (1)
- Oversending av bilder mellom sykehus ikke gjort/ikke
mulig (1)
- Manglende sikkerhetsnett for a fange opp undersgkelser
som ikke blir beskrevet (2)
Arbeidsmiljgrelaterte faktorer (1)
- Undersgkelsen ble ikke dobbelt gransket (1)
Tekniske faktorer (7):
- Begrensninger ved undersgkelsen eller teknikk (7)
Prosedyrer (8):
- lkke brukt kontrastmiddel (5)
- Kun tatt frontbilde (3)
Rutiner (24):
- Burde veert utredet/fulgt opp ved annen modalitet (23)
- lkke sammenliknet med tidligere undersgkelser (1)
Kommunikasjon (21)
- Henvisning ikke mottatt/registrert (5)
- Ufullstendig informasjon i henvisning (5)
- Kommunikasjon mellom henvisende lege/radiolog (2)
- Kommunikasjon mellom radiolog/radiograf (1)
- Svar ikke sendt/mottatt (8)
Falskt negativt funn (134)
Feiltolkning (36)
Satisfaction of search (33)
Falskt positivt funn (1)
Lokalisasjon av lesjonen (2)
Kompetanse (2):
- Manglende kompetanse (2)
Pasientfaktorer (2)
- Allergi hos pasient (1)
- Urolig pasient (1)

Tabell 5: Arsaker til ugnskede hendelser, alle modaliteter.
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7.4.1 Arsaker til ugnskede hendelser fordelt pa modalitet
Arsaker til ugnskede hendelser presenteres i tabell 6 fordelt pd modalitet. Faktorer som gar

pa tvers av alle modaliteter er organisatoriske- og ledelsesfaktorer (1,5%; 4),
arbeidsmiljgrelaterte faktorer (0,4%; 1), kommunikasjon (7,6%; 21), kompetanse (0,7%; 2) og
pasientfaktorer (0,7%; 2). Disse faktorene utelates pa dette nivaet. Fokus er oppgave- og

teknologiske faktorer samt individuelle faktorer som er av betydning for hver enkelt

modalitet.
Rgntgen Muskel-

Type feil Thorax (%*)  Skjelett (%*)
Totalt 275 100% 35 67 88 55
Falskt negativt funn 134 48,7% 14 (40%) 39 (58%) 51(58%) 30 (55%)
Feiltolkning 36 13,1% 2 (6%) 7 (10%) 14 (16%) 13 (24%)
Satisfaction of search 33  12% 4 (11%) 9 (13%) 16 (18%) 4 (7%)
Falskt positivt funn 1 0,4% 1(1%)
Lokalisasjon av 2 0,7% 1(3%) 1(2%)
lesjonen
Rutiner 24  8,7% 12 (34%) 10 (15%) 2 (2%)
Prosedyrer 8 2,9% 1(3%) 2 (3%) 1(1%) 4 (7%)
Tekniske faktorer 7 2,5% 1 (3%) 3 (3%) 3 (5%)
Organisatoriske- og 4 1,5%
ledelsesfaktorer
Arbeidsmiljgrelaterte 1 0,4%
faktorer
Kommunikasjon 21 7,6%
Kompetanse 2 0,7%
Pasientfaktorer 2 0,7%

*% beregnet pr. modalitet. Avrundet til naermeste hele tall
Tabell 6: Arsaker til ugnskede hendelser fordelt pd modalitet

Ved alle modaliteter var falskt negativt funn den viktigste arsaken til feil (40% - 58%). Ved CT
var «satisfaction of search» (18%) den nest viktigste arsaken til feil, etterfulgt av feiltolkning
(16%). Ved MR var feiltolkning den nest viktigste arsaken til feil (24%), etterfulgt av
«satisfaction of search» (7%) og prosedyrer (7%). Rgntgen thorax og muskel-skjelett
undersgkelser skiller seg ut fra bade CT og MR, ved at den nest viktigste arsaken til feil
skyldes rutiner (15% - 34%). Ved konvensjonelle rgntgenundersgkelser utgjorde «satisfaction

of search» mellom 11% - 13% av feilene, mens feiltolkning utgjorde 6% - 10%.
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74.1.1 Arsaker til ugnskede hendelser ved rgntgen thorax undersgkelser
Det ble ved konvensjonelle rgntgen thorax undersgkelser funnet 35 feil. De fleste feilene

skyldtes falske negative funn (40%; 14), hvor alle var synlige retrospektivt. Rutiner var den
nest viktigste arsaken til svikt (34%; 12). Dette skyldtes hovedsakelig at pasienten burde veaert
ytterligere utredet/fulgt opp ved en annen modalitet, som CT eller MR. 11% (4) av tilfellene
skyldtes «satisfaction of search». Her ble det gjort funn av
emfysemforandringer/arrdannelser, ribbeinsbrudd og tumor pa hals, mens
lesjoner/fortetninger i lungene ble oversett. Undersgkelsen ble feiltolket ved 2 tilfeller (6%).
Her ble en lesjon/fortetning beskrevet som over projisering av normalanatomi og en annen
ble vurdert til 3 ha sammenheng med lungebetennelsen. Andre arsaker til feil skyldtes at det
kun ble tatt frontbilde (3%, 1), tumor var i utkanten av interesseomradet (3%; 1), eller

begrensninger ved undersgkelse eller teknikk (3%; 1). En oversikt over funnene er gitt i tabell

7.
Rentgen thorax (n=35) Beskrivelse/kjennetegn
Falskt negativt funn (14) - Alle falske negative funn var synlige retrospektivt
Rutiner (12) - Burde veert ytterligere utredet/fulgt opp ved annen

modalitet — CT/MR (11)
- lkke sammenliknet med tidligere undersgkelser (1)
Satisfaction of search (4) - Emfysemforandringer/arrdannelser (2),
ribbeinsbrudd (1) og tumor pa hals (1) pavist, mens
lesjoner/fortetninger i lungene ble oversett
Feiltolkning (2) - Lesjon/fortetning beskrevet som over - projisering
av normalanatomi (1)
- Fortetning vurdert til 3 ha sammenheng med
lungebetennelsen (1)

Prosedyrer (1) - Kun tatt frontbilde (1)
Lokalisasjon av lesjonen (1) - Tumor i utkanten av interesseomradet (1)
Tekniske faktorer (1) - Begrensninger ved undersgkelsen eller teknikk (1)

Tabell 7: Kjennetegn ved konvensjonelle rgntgen thorax undersgkelser
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7.4.1.2 Arsaker til ugnskede hendelser ved konvensjonelle muskel-skjelett
undersgkelser
Ved konvensjonelle muskel-skjelett undersgkelser ble det funnet 67 feil. De fleste feilene

skyldtes falskt negativt funn (58%; 39), - hovedsakelig frakturer. Et fatall gjaldt I@snet
protese, epifysiolyse, kreft i skjelettet og glidning/deformitet. Alle oversette frakturer i
handroten var i Os Schapoideum. De aller fleste oversette funn var synlige retrospektivt.
Rutiner var den nest viktigste arsaken til svikt (15%; 10), og skyldtes at pasienten burde veert
ytterligere utredet ved en annen modalitet, som CT eller MR. «Satisfaction of search» var
arsak til 13% (9) av hendelsene, mens feiltolkning var arsak til 10% (7). Ved 2 (3%) av
undersgkelsene ble det kun tatt frontbilde, noe som var en medvirkende faktor til

hendelsen. En oversikt over funnene er gitt i tabell 8.

Muskel-skjelett (n=67) Beskrivelse /kjennetegn

Falskt negativt funn (39) - Oversette frakturer (29), Igsnet protese (4), epifysiolyse
(3), kreft i skjelettet (2), glidning/deformitet (1)
- Alle oversette frakturer i handroten (7) var i Os
Schaphoideum
- Alle funn var synlige retrospektivt, bortsett fra brudd i
handrot (3), hael (1) og hofte (1)
Rutiner (10) - Burde veert ytterligere utredet/fulgt opp ved annen
modalitet — CT/MR (10). Alle hendelsene gjaldt frakturer.
2 gjaldt brudd i ryggen og burde grunnet alvorlighetsgrad
veert utredet ved CT.
Satisfaction of search (9) - En fraktur pavist, en annen oversett: Hand/handledd (3),
overarm/albue (2), albue/handledd (1) ankel/hzel (1)
- Brudd i overarm pavist, oversett skulder ute av ledd (1)
- Fraktur i heel pavist, oversett feilstilling (1)
Feiltolkning (7) - Feilstilling av brudd (2) tolket til 3 vaere brudd i god
stilling/forstuing
- Tolket til & ha mindre skadeomfang enn det var (2)
- Avrivningsfraktur tolket som normalvariant (1)
- Skade i leddforbindelse tolket som overprojisering (1)
- Tolket som tilhelet uten a vaere det (1)
Prosedyrer (2) - Kun tatt frontbilde (2)
Tabell 8: Kjennetegn ved konvensjonelle muskel-skjelett undersgkelser
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7.4.13 Arsaker til ugnskede hendelser ved CT undersgkelser
Det ble funnet 88 feil i tilknytning til CT undersgkelser. De fleste skyldtes falskt negativt funn

(58%; 51), hovedsakelig svulster og kreftsykdommer. Det var mest vanlig a overse funn i
abdomen/bekken og thorax. Alle falske negative funn var synlige retrospektivt. Den nest
viktigste arsaken var «satisfaction of search» (18%; 16), hovedsakelig oversette svulster og
kreftsykdommer. Feiltolkning av undersgkelser var arsak til 16% (14) av hendelsene. De
fleste feiltolkningene gjaldt forandringer i thorax og abdomen. Tekniske faktorer var arsak til
3% (3) av hendelsene, etterfulgt av rutiner (2%; 2), falskt positivt funn (1%; 1) og prosedyrer
(1%; 1). En oversikt over funnene er gitt i tabell 9.

CT (n=88) Beskrivelse \

Falskt negativt funn (51) - Svulster og kreftsykdommer (33) er mest vanlig,
etterfulgt av nevrologi (5), hjerte og karsykdommer (4),
ortopedi (3) og annet (6)
- Mest vanlige kroppsdel er: Abdomen/bekken (21),
thorax (13), caput (6), annet (11)
- Alle falske negative funn var synlige retrospektivt

Satisfaction of search (16) - Et funn pavist, oversett: svulster og kreftsykdommer
(10), karsykdommer (2), frakturer (2), annet (2)
Feiltolkning (14) - Thorax (6): Forandringer i lungene feiltolket som arrvev

(2), atelektase (1), gamle forandringer (1) og at endring i
fortetning ikke ble oppfattet (2)

- Abdomen (3): Kreft feiltolket som forkalkning (1),
abscess (1) eller endring ikke oppfattet (1)

- Annet (5)

Tekniske faktorer (3) Begrensninger ved undersgkelsen eller teknikk:

- Endring i gratoneinnstilling/benvindu kunne fatt fram
svulsten (1)

- lkke optimal CT undersgkelse (1)

- lkke tatt flerfase CT (1)

Rutiner (2) - Burde veert ytterligere utredet (2)
Falskt positivt funn (1) - Feildiagnostisert med kreftspredning (1)
Prosedyrer (1) - lkke brukt kontrast (1)

Tabell 9: Kjennetegn ved CT undersgkelser
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7.4.1.4 Arsaker til ugnskede hendelser ved MR undersgkelser

Det ble funnet 55 feil ved MR undersgkelser, de fleste skyldtes falskt negativt funn (55%; 30),

hovedsakelig svulster og kreftsykdommer. Det var mest vanlig a overse funn i caput,

etterfulgt av abdomen/bekken. Alle falske negative funn var synlige retrospektivt. Den nest

vanligste arsaken var feiltolkning (24%; 13). Feiltolkninger var vanligst i caput, etterfulgt av

columna. «Satisfaction of search» og prosedyrer (ikke brukt kontrast) var begge arsak til 7%

(4) av hendelsene, etterfulgt av tekniske faktorer (5%; 3). En lesjon (2%) ble oversett da den

var i utkanten av fokusomradet. En oversikt over funnene er gitt i tabell 10.

MR (n=55) Beskrivelse

Falskt negativt funn (30)

Feiltolkning (13)

Satisfaction of search (4)

Prosedyrer (4)
Tekniske faktorer (3)

Lokalisasjon (1)

De fleste falske negative funn tilhgrer medisinsk omrade
svulster og kreftsykdommer (21), nevrologi (4),
nevrokirurgi (2) annet (3)

Mest vanlige kroppsdel er caput (15), abdomen/bekken
(6), annet (9)

Alle falske negative funn var synlige retrospektivt

Caput (4): Svulst (3) feiltolket som infarkt, uspesifikke funn
og som uendret. Infarkt tolket som MS (1)

Columna (2): Infeksjon tolket som slitasjeskade (1),
ryggmargsskade tolket som spredning av kreft (1)

Annet (7)

Et funn pavist, oversett: forsnevringer i L2-L5 (1),
kreftspredning til spinalkanalen (1), seneskade (1) og
nyretumor (1)

Ikke brukt kontrast (4)

Darlig kvalitet (1)

For tykke snitt (1)

Burde hatt diffusjonssekvens (1)

Tumor i utkanten av fokusomradet oversett (1)

Tabell 10: Kjennetegn ved MR undersgkelser
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7.5 Konsekvenser av ugnskede hendelser ved MR, CT og konvensjonelle

rentgenundersgkelser
30 personer dgde som fglge av ugnskede hendelser i bildediagnostikken i perioden 2012 —

2016, fordelt pa CT (20), rentgen thorax (7) og MR (3). Prosentandelen beregnet per
modalitet var omtrent like hgy for modalitetene CT og rgntgen thorax (21% - 22%). Det var
ingen dgdsfall knyttet til muskel-skjelett undersgkelser. Konsekvensene av feilene medfgrte
prognosetap for 61 pasienter, fordelt pa CT (27), rentgen thorax (21) og MR (13).
Prosentandelen beregnet per modalitet var hgyest ved rgntgen thorax (66%), etterfulgt av
CT (29%) og MR (23%). Det var ingen prognosetap knyttet til muskel-skjelett undersgkelser
(tabell 11).

Rgntgen Muskel-

Konsekvenser av Totalt thorax Skjelett
forsinket diagnose  (n; %) (%*) (%*)
Totalt 240 (100%) 32 58 94 56
Dgd, totalt 30(12,5%) 7(22%) 0 (0%) 20 (21%) 3 (5%)
- Menn 19 (7,9%) 4(13%) 0(0%) 12 (13%) 3 (5%)
- Kvinner 11 (4,6%) 3 (9%) 0 (0%) 8 (9%) 0 (0%)
Prognosetap, totalt 61 (25,4%) 21(66%) O (0%) 27 (29%) 13 (23%)
- Menn 29 (12,1%) 8(25%) 0 (0%) 15 (16%) 6 (11%)
- Kvinner 32 (13,3%) 13 (41%) 0 (0%) 12 (13%) 7 (13%)

* % beregnet per modalitet. Avrundet til naermeste hele tall
Tabell 11: Konsekvenser av ugnskede hendelser i bildediagnostikken

Andre konsekvenser (enn dgdsfall og prognosetap) ble kategorisert bade totalt og fordelt pa
hver enkelt modalitet. Totalt sett var den viktigste konsekvensen mer omfattende
behandling (20%), etterfulgt av smerter/forverrede plager (15%), funksjonsforstyrrelser
(9%), kreftspredning (8%), forlenget sykdomsforlgp (8%), psykisk belastning (8%) og at
kurativ behandling ikke var mulig (7%). Mer omfattende behandling var den viktigste
konsekvensen bade ved rgntgen thorax (6%), CT (7%) og MR (4%) undersgkelser. Ved
muskel-skjelett undersgkelser var den viktigste konsekvensen av hendelsene
smerter/forverrede plager (7%) og funksjonsforstyrrelser (7%). Oversikt over konsekvenser

av hendelsene er gitt i tabell 12.
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Rgntgen Muskel-

Andre konsekvenser av thorax Skjelett

forsinket diagnose (%) (%)

Totalt 349 (100%) 68 (19%) 93(27%) 110(32%) 78 (22%)
Mer omfattende behandling 69 (20%) 20 (6%) 9 (3%) 25 (7%) 15 (4%)
Smerter/forverrede plager 51 (15%) 9 (3%) 25 (7%) 9 (3%) 8 (2%)
Funksjonsforstyrrelser 33 (9%) 0 (0%) 23 (7%) 6 (2%) 4 (1%)
Kreftspredning 28 (8%) 8 (2%) 0 (0%) 14 (4%) 6 (2%)
Forlenget sykdomsforlgp 27 (8%) 0 (0%) 15 (4%) 6 (2%) 6 (2%)
Psykisk belastning 27 (8%) 10 (3%) 0 (0%) 10 (3%) 7 (2%)
Kurativ behandling ikke mulig 25 (7%) 10 (3%) 0 (0%) 13 (4%) 2 (1%)
Forkortet levetid 19 (5%) 6 (2%) 0 (0%) 11 (3%) 2 (1%)
Ddrligere behandlingsresultat 8 (2%) 1 (0%) 6 (2%) 1 (0%) 0 (0%)
Amputasjon 4 (1%) 0 (0%) 1 (0%) 1 (0%) 2 (1%)
Hjerneblgdning/hjerneinfarkt 4 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%) 3(1%)
Feil/ungdvendig behandling 3 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%) 2 (1%)
Annet 51 (15%) 4 (1%) 14 (4%) 12 (3%) 21 (6%)

* 9% er avrundet til neermeste hele tall.

Tabell 12: Andre konsekvenser

7.5.1 Erstatningsutbetaling
Totalt ble det utbetalt 130 269 443 kr. i erstatning. Den minste summen som ble utbetalt var

0 kr., og den hgyeste summen var 7 776 000 kr. | giennomsnitt ble det utbetalt 542 789 kr.,
medianen var 217 125 kr. Menn fikk utbetalt en hgyere andel av erstatningssummen

(67,5%), sammenliknet med kvinner (32,5%) (tabell 13).

Fordelt pa modalitet var stgrst andel utbetalt erstatning knyttet til MR undersgkelser (44%),
etterfulgt av CT (34%) og r@gntgen thorax (15%). Den hgyeste utbetalte erstatningssummen
ble gitt pa MR (7 776 000 kr.). MR hadde ogsa den hgyeste gjennomsnittlige
erstatningsutbetalingen (1 028 586 kr.), etterfulgt av rgntgen thorax (623 715 kr.) og CT
(467 166 kr.). Medianen var derimot hgyest ved rgntgen thorax undersgkelser (508 500 kr.),
etterfulgt av MR (424 750 kr.) og CT (287 500 kr.). Muskel-skjelett undersgkelser hadde bade
lavest andel utbetalt erstatning (7%), lavest gjennomsnittlig utbetalt erstatning (151 656 kr.)
og lavest median (50 000 kr.).

Fordelt pa skadetype (dgd/prognosetap/hverken dgd eller prognosetap) ble det
gjennomsnittlig utbetalt 857 060 kr. for prognosetap (median 515 000 kr.). For dgdsfall ble
det gjennomsnittlig utbetalt 423 687 kr. (median 183 000 kr.). | halvparten av tilfellene (50%)

medfgrte ikke skaden dgd eller prognosetap. | denne kategorien ble den hgyeste
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erstatningssummen utbetalt (7 776 000 kr.). Gjennomsnittlig utbetalt erstatning i denne

kategorien var 438 108 kr., og medianen var 105 000 kr.

Utbetalt % (av Minste  Hgyeste Gjennomsnitt

Erstatning Sum (kr.) tot. sum) verdi verdi (SD) Median

Totalt 240 130269443 100% 0 7776 000 542789 217 125
(967 589)

- Mann 119 87910953 67,5% 0 7776000 738748 295 000
(1256 029)
- Kvinne 121 42358490 32,5% 0 2840314 350070 114 000

(487 657)

Fordelt pG modalitet

Rgntgen 32 19 958 894 15,3% 0 2510000 623715 508 500

thorax (586 031)

Muskel-skjelett 58 8 796 078 6,8% 0 1288052 151656 50 000
(280 411)

CT 94 43913645 33,7% 0 4650000 467 166 287 500
(649 961)

MR 56 57 600 826 44,2% 0 7776000 1028586 424 750
(1 632 099)

Fordelt pa skadetype

Dgd 30 12710616 9,8% 0 2115685 423687 183 000
(534 336)

Prognosetap 61 52 280693 40,1% 35000 5576000 857060 515 000
(1 134 300)

Hverken dgd 149 65278134 50,1% 0 7776000 438108 105 000

eller (937 929)

prognosetap

Tabell 13: Oversikt over utbetalt erstatning
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8. Upnskede hendelser i bildediagnostikken
Basert pa data fra hele utvalget (n=240) var andelen menn (49,6%) og kvinner (50,4%)

omtrent like stor. Gjennomsnittlig alder var 52 ar, med en aldersfordeling pa 10 — 88 ar. De
fleste sakene angikk personer i alderen 50 — 69 ar (52%). Gjennomsnittlig alder ved rgntgen
thorax (61 ar) og CT undersgkelser (55 ar) var noe hgyere enn for hele utvalget samlet. Ved
muskel-skjelett (43 ar) og MR (48 ar) var gjennomsnittlig alder noe lavere enn for hele

utvalget.

Resultatene viser at de fleste sakene gjaldt svulster og kreftsykdommer (53%), etterfulgt av
ortopedi (28%) og nevrologi (7%). Dette kan relateres til at mange av NPEs medholdsaker
som skyldes svikt i diagnostikken gjelder svulster og kreftsykdommer (38%), etterfulgt av
ortopedi (21%) (NPE 2017a). Likevel sees samme tendens i studier fra andre land, hvor ogsa
de fleste pasientmeldte erstatningssakene er relatert til kreft (27% - 44%), etterfulgt av
frakturer (14 —28%) (Breen et al.2017; Harvey et al.2016; Halpin 2009; Fileni & Magnavita
2006). Dette kan sees i sammenheng med at gkt levealder medfgrer gkt insidens og
prevalens av sykdommer (WHO 2016; Institute of Medicine 2001), deriblant kreftsykdommer
(Cancer Registry of Norway 2017).

| de fleste sakene var somatiske sykehus angitt som skadevolder (77%), mens offentlig kjgp
av helsetjenester og privat helsetjeneste stod for til sammen 18% av sakene. | 2008 ble 23%
av alle bildediagnostiske undersgkelser utfgrt av private aktgrer (Almen 2010). En kan derfor
anta at det ikke er store forskjeller i andelen ugnskede hendelser mellom offentlige og

private aktgrer.

Forsinket diagnose varierte fra 0 — 3650 dager. De aller fleste fikk 0 — 12 maneders forsinket
diagnose (52,3%). Gjennomsnittlig forsinkelse var 550 dager, og i giennomsnitt var
forsinkelsen 117 dager lengre for kvinner enn for menn. En gjennomsnittlig forsinkelse pa
550 dager er betydelig hgyere enn 251 dager som ble pavist ved en tidligere studie.
Variasjonen pa 0 — 4611 dager (Kim & Mansfield 2014) var derimot hgyere enn ved var
studie. Det er kun funnet en studie som viser hvor lang tid det har gatt fra fgrste feil ble gjort
og til rett diagnose ble gitt i bilde diagnostisk sammenheng, slik at dette ma tolkes med

forsiktighet.
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8.1 Arsaker til ugnskede hendelser
Resultatene viser at de viktigste arsakene til ugnskede hendelser i bildediagnostikken er

falskt negativt funn (49%), etterfulgt av feiltolkning (13%) og «satisfaction of search» (12%).
Disse feilene kan deles inn i persepsjonsfeil og kognitive feil (Brady 2017; Kim & Mansfield

2014).

8.1.1 Persepsjonsfeil
Persepsjon er den kognitive prosessen som handler om hvordan sanseinntrykk organiseres

og tolkes (Kaufmann & Kaufmann 2015). Falskt negativt funn og «satisfaction of search» er
persepsjonsfeil og innebzerer at et funn ikke blir sett (Bhimani & Bruno 2018; Taylor et

al.2011).

Resultatene i denne studien viste at falskt negativt funn er hovedarsaken til at
erstatningskrav for pasientskade fremmes i bildediagnostikken i Norge. Dette gjelder bade
for hele utvalget (49%), og for hver enkelt modalitet. Dette samsvarer med tidligere
forskning hvor falske negative funn er den viktigste arsaken til feil eller forsinket diagnostikk,
og utgjor mellom 34% - 80% av alle feilene som gjgres (Kim & Mansfield 2014; Donald &
Barnard 2012; Taylor et al.2011; McCreadie & Oliver 2009; Renfrew et al.1992). Et bifunn
ved konvensjonelle muskel-skjelett undersgkelser var at alle falske negative funn i handroten
var i Os Schapoideum. Schapoidfrakturer er ofte vanskelig a oppdage pa rgntgen initialt
(Glad et al.2010; Furunes & Vandvik 2009). En anbefaling om at schapoidfrakturer gipses ved
klinisk mistanke om fraktur (NHI 2016; Furunes & Vandvik 2009) fgrer til en overbehandling
pa 71% -77% (Furunes & Vandvik 2009; Glad et al.2010). MR og CT er et bedre alternativ for

a oppdage schapoidfrakturer enn konvensjonell rgntgen (Glad et al.2010).

«Satisfaction of search» oppstar nar et funn identifiseres og et annet oversees. Dette kan
skyldes at det fgrste funnet far veldig stor oppmerksomhet (Berlanstein 2018). «Satisfaction
of search» var i denne studien arsak til 12% av hendelsene, og det var den nest viktigste
arsaken til feil ved CT undersgkelser (18%). Resultatet er noe lavere sammenliknet med en
tidligere studie utfgrt av Kim og Mansfield (2014), hvor «satisfaction of search» forekom i

22% av sakene.

Persepsjonsfeil oppstar nar bildene tolkes (Bhimani & Bruno 2018). Funn kan oversees
grunnet skjevhet i forhold til hvilke funn som er forventet eller hva slags type funn en leter
etter (Bruno 2017). Dette viste en studie utf@rt av Walker m.fl. (2016), hvor to lungetumorer
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ble oversett ved undersgkelse av skulder og thoracalcolumna. En studie utfgrt av Drew m.fl.
(2013) viste at erfarne observatgrer kan overse tilsynelatende apenbare funn. | studien
deltok 24 radiologer i et eksperiment hvor de fikk 3 minutter til 3 se gjennom en CT
undersgkelse og merke av lesjoner i lungene. 84% oversa en gorilla 48 ganger stgrre enn
giennomsnittslesjonen. Persepsjonsfeil er ofte synlig retrospektivt (Bhimani & Bruno 2018;
Bruno 2017), noe ogsa resultatene i denne studien viser. Distraksjoner og fatique kan veere
medvirkende til persepsjonsfeil, men det antas at det ogsa kan skyldes visuell prosessering
(Berlanstein 2018). Det er vanskelig a eliminere persepsjonsfeil, og derfor bgr en identifisere

muligheter for a hindre disse feilene for a unnga pasientskade (Bhimani & Bruno 2018).

8.1.2 Kogpnitive feil
Kognitive feil innebaerer at undersgkelsen feiltolkes (Taylor et al.2011). Funnet oppdages,

men blir ikke forstatt rett (Bhimani & Bruno 2018). Basert pa hele utvalget, viser resultatene
at feiltolkning er den nest viktigste arsaken til bildediagnostiske feil (13%). Ved modaliteten
MR var ogsa feiltolkning den nest viktigste arsaken til ugnskede hendelser (24%). Dette
samsvarer med tidligere studier, som viser at feiltolkning star for mellom 16% - 22% av
feilene som gjgres (Donald & Barnard 2012; Taylor et al.2011; McCreadie & Oliver 2009).
Arsaken til feiltolkning kan vaere manglende kunnskap (Taylor et al.2011) og heuristikker

(skjevheter/bias) som en ikke er klar over (Brady 2017).

Studier viser at erfaring og kompetanse har betydning for evnen til a tolke undersgkelser
(Diaz & Ekberg 2010; Meyer et al.2009; Walls et al.2009). En studie av Diaz & Ekberg (2010)
fant at leger i spesialisering gjorde tre ganger sa mange feil som radiologer. Andre studier
har vist avvik ved CT undersgkelser tolket av leger i spesialisering pa 11% sammenliknet med
radiologer (Walls et al.2009) og 14% sammenliknet med nevro-radiologer (Meyer et al.2009).
Bade kunnskap, erfaring og veiledning har betydning for om undersgkelsen tolkes riktig
(Brady et al.2012; Reason 1995). Spesialisering kan bidra til a redusere antall feiltolkninger
(Lauritzen et al.2016a; Sokolovskaya et al.2015; Briggs et al.2008). Dette viste en studie av
Briggs m.fl. (2008), hvor det ble funnet signifikante forskjeller mellom radiologer med
spesialisering i nevroradiologi sammenliknet med radiologer uten spesialisering. Det var

store avvik mellom svarene i 13% av undersgkelsene, og mindre avvik i 21%.

I tillegg til at spesialisering kan bidra til a forhindre kognitive feil, kan ogsa en bevissthet

rundt heuristikker vaere nyttig (Lauritzen et al.2016a; Kahneman 2013; Norman & Eva 2010;
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Briggs et al.2008). Heuristikk er enkle regler for hvordan en gar frem i en valgsituasjon
(Kaufmann & Kaufmann 2015; Kahneman 2013). Heuristikker oppstar ubevisst, og det er
derfor vanskelig @ oppdage og unnga dem (Waite et al.2017). Dersom en kjenner til hvilke
heuristikker som kan oppsta, kan det bidra til at en kjenner igjen feilene og dermed klarer a

unnga dem (Bhimani & Bruno 2018; Brady 2017; Kahneman 2013; Norman & Eva 2010).

Identifiseringen av heuristikker er basert pa forskningen til Daniel Kahneman og Amos
Tversky (Kahneman 2013). | bildediagnostikken er tilgjengelighetsheuristikken,
representativitetsheuristikken, justerings- og ankerheuristikken, bekreftelsesfellen og
rammeeffekten de mest utbredte. Tilgjengelighetsheuristikken gar ut pa at tolkningen av
undersgkelsen avhenger av hvor lett det er 3 komme pa liknende tilfeller (Kahneman 2013).
En diagnose vurderes som mer sannsynlig nar den er lettere a hente fra hukommelsen
(Bruno 2017; Brady 2017; Norman & Eva 2010). Det sees en tendens til & overestimere
betydningen av tidligere undersgkelser som huskes godt (Waite et al.2017).
Representativitetsheuristikken vurderer sannsynligheten med utgangspunkt i likhet
(Kaufmann & Kaufmann 2015; Kahneman 2013), og kan fgre til at en lar seg lede av typiske
varianter ved sykdommen, og overser atypiske varianter (Norman & Eva 2010). Justerings-
og ankerheuristikken gir systematiske forskyvninger av vurderingene i forhold til
utgangsverdien (Kaufmann & Kaufmann 2015). Det innebaerer at en pavirkes av
fersteinntrykket eller utgangsverdien (Waite et al.2017; Kahneman 2013), og informasjonen
modifiseres for a passe hypotesen (Bruno 2017; Brady 2017). Det kan for eksempel skje nar
en tidlig blir fokusert pa en diagnose, og dermed overser andre detaljer som kan fgre til rett
diagnose (Bhimani & Bruno 2018). Tidligere bildetolkninger pavirker hvordan det nye bildet
tolkes, og eldre beskrivelser bgr derfor leses etter at undersgkelsen er vurdert (Waite et
al.2017). Ankerheuristikken er assosiert med bekreftelsesfellen (Waite et al.2017), som er en
viktig fallgruve i ens vurderingsevne (Kaufmann & Kaufmann 2015). Dette sees som en
tendens til & spke etter informasjon som stgtter ens hypoteser, istedenfor a lete etter
avkreftende informasjon (Bruno 2017; Brady 2017). Bekreftelsesfellen kan unngas ved a
forspke a avkrefte diagnosen istedenfor a bekrefte den, i tillegg til 8 unnga tidlige gjetninger
(Waite et al.2017). Videre pavirkes en av hvordan spgrsmalet stilles, for eksempel gjennom

klinisk informasjon i henvisningen (Brady 2017). Dette kalles rammeeffekt eller
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formuleringseffekt (Kahneman 2013), og kan unngas ved a tolke bildet fgr henvisningen

leses (Waite et al.2017).

8.1.3 Rutiner
De forskjellige modalitetene egner seg for ulike problemstillinger. Modalitetenes

begrensninger kombinert med persepsjons — og kognitive prosesser pavirker bildetolkningen
(Bruno 2017). For hele utvalget samlet var rutiner arsak til 8,7% av hendelsene. Rutiner var
den nest viktigste arsaken til ugnskede hendelser bade ved rgntgen thorax (34%; 12) og
muskel-skjelett undersgkelser (15%; 10). En hendelse skyldtes at det ikke ble sammenliknet
med tidligere undersgkelser. Resterende skyldtes at pasienten burde vaert (ytterligere)

utredet ved en annen modalitet.

| tillegg til at anatomiske strukturer projiseres over hverandre, gir konvensjonell rgntgen
darligere bildekvalitet enn CT og MR (Del Ciello et al.2017). En studie utfgrt av Walker m.fl.
(2016) viste at 1 av 1409 konvensjonelle rgntgen thorax undersgkelser som ble beskrevet
som normale, retrospektivt viste synlig lungetumor og kunne potensielt sett veert oppdaget
tidligere. 70% av de oversette lesjonene var skjult av hjertet, diafragma, clavicula eller
medinastinum. Konvensjonell rgntgen har lav sensitivitet og spesifisitet (Helsedirektoratet
2018; Del Ciello et al.2017; Walker et al.2016), og oversette funn er derfor vanlig (Del Ciello
et al.2017; Walker et al.2016). Ved stor klinisk mistanke om sykdom hos pasienter med en
negativ rentgenundersgkelse bgr det fgre til videre utredning ved andre modaliteter
(Howarth & Tack 2011). Resultatene viste at alle muskel-skjelett undersgkelsene som burde
veert (ytterligere) utredet ved andre modaliteter gjaldt frakturer. To av frakturene burde
grunnet alvorlighetsgrad (brudd i rygg) fert til utredning ved annen modalitet. Ved rgntgen

thorax undersgkelser gjaldt alle hendelsene svulster og kreftsykdommer i lungene.

Oslo Universitetssykehus gjiennomfgrte en pilotstudie av 13 pasienter med usikre funn pa
rentgen thorax bildet. En sammenlikning av rgntgen thorax og lavdose CT viste at CT gav noe
hgyere straledose, men betydelig hgyere bildekvalitet og stgrre grad av diagnostisk
informasjon. Undersgkelsestiden var omtrent lik (Rise 2013; Barnes 2012). Ultra lavdose CT
kan gi akseptabel bildekvalitet med lav straledose. Dette kan fgre til at flere lungelesjoner
oppdages (Kim et al.2015). Likevel er CT screening av lungekreft ikke anbefalt pa grunn av
usikker effekt (Helse- og omsorgsdepartementet 2018; Helse- og omsorgsdepartementet

2013). En median alder pa 70 ar ved lungekreft (Helse- og omsorgsdepartementet 2018),
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kombinert med lavere straledose ved CT undersgkelser (Kim et al.2015) betyr at risikoen ved
a gjore CT grunnet straling er minimal sammenliknet med a ikke gjgre det. Siden en negativ
rentgen thorax undersgkelse ved klinisk mistanke om lungekreft likevel fgrer til videre
utredning ved CT (Helsedirektoratet 2018; Helsedirektoratet 2016b), bgr det vurderes om

lavdose CT er et bedre alternativ for a utrede lungekreft.

Det forskes mye pa bruk av Computer Aided Detection (CAD). Dette er en programvare som
kan brukes for a identifisere mistenkte lesjoner pa bildene, og hensikten er a redusere antall
falske negative funn (Gefen & Chang 2018; Schalekamp et al.2014). Bade ved rgntgen thorax
og CT undersgkelser viser bruk av CAD gkt sensitivitet pa bekostning av spesifisitet (Dellios et
al.2017; Liang et al.2016; Zhao et al.2012; De Boo et al.2011). CAD kan veere et nyttig
hjelpemiddel (Dellios et al.2017; Liang et al.2016; Doi 2007), men ma brukes kritisk (Dellios
et al.2017). Det kan fgre til overdiagnostisering og falske positive funn (Schalekamp et
al.2014; De Boo et al.2011). CAD programmer for a oppdage lungelesjoner ved rgntgen
thorax undersgkelser har ikke nddd markedet pa samme mate som ved mammografi.
Muligens pa grunn av at denne undersgkelsen ikke er effektiv for a diagnostisere lungekreft

(Gefen & Chang 2018).

8.1.4 Kommunikasjon
Kommunikasjon var en medvirkende faktor ved 7,6% av hendelsene. Dette skyldtes

hovedsakelig at svar ikke var sendt eller mottatt. Samhandlingsreformen (St.Meld. 47 (2008-
2009)) papeker at kommunikasjon av undersgkelsesresultater er en utfordring. Resultatene i
denne studien viste videre at flere av feilene skyldtes at henvisning ikke var mottatt eller
registrert. | dag sendes fortsatt en del henvisninger per post. Det kan tenkes at et felles
elektronisk system som kan bekrefte at henvisning er mottatt og svar er sendt, kan bedre
pasientsikkerheten. En kan ogsa tenke seg at en sterkere involvering av pasienten, med
tilgang til egen journal (St. Meld. nr. 9 (2012-2013)) kan bidra til gkt pasientsikkerhet. Det vil

i sa tilfelle forutsette at pasientene far tilgang til & se henvisningenes status.

Resultatene viste ogsa at i noen tilfeller var den kliniske informasjonen i henvisningen
ufullstendig. Dette funnet stgttes av Riksrevisjonen (2017), som fant at kvaliteten pa
henvisningene (spesielt henvisninger fra fastleger) ikke var optimal. Mangelfulle
opplysninger ved henvisning til diagnostiske tester var ogsa, ifglge Mansouri m.fl. (2015) og

Mansouri m.fl. (2016), den viktigste arsaken til at avviksmeldinger ble sendt. Det er derfor
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grunn til 3 anta at antall henvisninger med mangelfulle kliniske opplysninger i realiteten er
mye hgyere enn det var studie viser. Mangelfulle opplysninger fgrer ikke ngdvendigvis til
pasientskade i seg selv. Likevel er kliniske opplysninger essensielt for a gke ngyaktigheten

ved bildetolkningen (Brady 2017; The Royal College of Radiologists 2006).

Nar en sammenlikner med tidligere studier, sees store variasjoner i hvor viktig
kommunikasjonssvikt er. Tallene varierer fra 1,3% - 47% (Siegal et al.2017; Breen et al.2017;
Harvey et al.2016; Siewert et al.2016; McCreadie & Oliver 2009).
Kommunikasjonsproblematikk kan vaere en variabel som ikke er sa lett synlig. Det kan tenkes
at kommunikasjon har vaert medvirkende i flere av tilfellene ogsa i denne studien uten at det

er notert. Den store variasjonen kan ogsa ha sammenheng med hvordan data er samlet inn.

8.1.5 Prosedyrer
Reason (2016) papeker at gode prosedyrer er viktig for a standardisere oppgaver. Basert pa

hele utvalget utgjorde prosedyrer 2,9% (8) av hendelsene. Hvorvidt disse hendelsene
skyldtes mangelfulle prosedyrer, eller individuelle avgjgrelser hos radiograf eller radiolog er
vanskelig a si. Det var to tilfeller ved muskel-skjelett undersgkelser og et tilfelle ved rgntgen
thorax undersgkelser hvor det kun var tatt frontbilde. Dette kan vanskeliggjgre
diagnostikken. Ved CT undersgkelser ble det funnet et tilfelle hvor det burde veert gitt
kontrast, og 4 tilfeller ved MR. Det er usikkerhet rundt hvorfor det ikke ble gitt kontrast i
disse tilfellene. Noen ganger vil pasientens tilstand eller andre forhold forhindre radiografen
i 4 ta alle projeksjoner eller utfgre en optimal undersgkelse. Dette bgr noteres av radiograf,

og det bgr ogsa fremkomme av radiologens beskrivelse (Berlin 2018).

8.1.6 Tekniske faktorer
Basert pa hele utvalget utgjorde tekniske faktorer 2,5% (7) av hendelsene. Dette samsvarer

med tidligere studier, hvor tekniske faktorer utgjorde 3% av hendelsene (McCreadie & Oliver
2009). Ved et tilfelle ble oppfalging av en fortetning i lungene pa rgntgen thorax oversett pa
grunn av begrensninger ved undersgkelse eller teknikk. Ved CT var det tre tilfeller hvor
tekniske faktorer var medvirkende (undersgkelsen var ikke optimal, det ble ikke tatt flerfase
og reformatering med benvindu ble ikke ble laget). Ved MR var ogsa tekniske faktorer
medvirkende til tre hendelser (for darlig kvalitet ved undersgkelsen, tykke snitt gjorde at
lesjonen ble oversett, og diffusjonssekvens ble ikke tatt). Radiografens erfaring vil ha

betydning for evnen til 3 giennomfgre en god undersgkelse. Videreutdanning av radiografer
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kan fgre til stgrre bevissthet rundt undersgkelsens kvalitet. Likevel er en avhengig av gode
prosedyrer og tett samarbeid mellom radiografer og radiologer for a optimalisere

undersgkelsene.

8.1.7 Organisatoriske- og ledelsesfaktorer
Resultatene viser at ledelsen ma ta tak i problematikk rundt lange ventetider i forkant av

undersgkelser, manglende mulighet til oversending av bilder mellom sykehus/institutt og
manglende sikkerhetsnett for a fange opp undersgkelser som ikke blir beskrevet.
Riksrevisjonen (2017) papeker at radiologer ofte ikke har tilgang til undersgkelser utfgrt ved
andre sykehus eller private institutt. Det er mangelfulle muligheter til deling av bilder og svar
mellom helseforetak (Helsedirektoratet 2014). Det er vanskeligst a fa tak i bilder fra sykehus
utenfor eget RHF og private institutter (Riksrevisjonen 2017). Det sees derfor behov for a

bedre informasjonsflyten.

8.1.8 Andre faktorer
Norman & Eva (2010) papeker at det ofte er vanskelig a si noe om bakenforliggende arsaker

til at feil gjgres. Det oppleves ogsa som vanskelig i denne studien. Resultatene viste at
manglende dobbeltgranskning var arsak til 0,4% av hendelsene, mens manglende
kompetanse bidro til 0,7% av hendelsene. Helsedirektoratet (2017a) beskriver mangel pa
radiologer, underbemanning og ubesatte stillinger. Det er likevel ikke mulig & bekrefte eller

avkrefte at hendelsene skyldes hgy arbeidsbelastning eller ikke.

Hvor lesjonen er lokalisert kan medvirke til at den blir oversett (Walker et al.2016). Dette var
arsak til oversett funn ved en MR og en rgntgen thorax undersgkelse (0,7%). Videre viste
resultatene at et funn var falskt positivt (0,4%). Her ble en pasient feildiagnostisert med
kreftspredning. Til sammenlikning fant McCreadie & Oliver (2009) at falske positive funn var

noe hgyere (5%).

Pasientens evne til samarbeid har betydning for bildekvaliteten (Siewert et al.2008; Carlton
& Adler 2006). Faktorer ved den enkelte pasient medvirket til oversett funn ved 2 hendelser
(0,7%) i denne studien. Det var et tilfelle hvor MR undersgkelsen ikke ble optimal grunnet

urolig pasient. Hos en annen pasient ble det ikke gitt kontrastmiddel grunnet allergier.
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8.2 Konsekvenser av ugnskede hendelser (dgd/prognosetap)
13% av pasientene i utvalget dgde, og 25% fikk prognosetap som fglge av forsinket eller feil

diagnostikk og behandling. Som beskrevet i metodekapittelet (avsnitt 6.4.1) ma endringen i
prognose ha vaert pa 15% eller mer for a fa medhold for prognosetap. Hendelser kategorisert
som dgdsfall kan ogsa innebaere at pasienten har fatt forkortet levetid. Det er vanskelig a
sammenlikne konsekvenser av hendelsene med andre studier da andre kriterier er lagt til

grunn for kategoriseringen.

Den hgye andelen personer med dgdsfall (22%) og prognosetap (66%) knyttet til rgntgen
thorax undersgkelser kan ha sammenheng med at disse undersgkelsene er knyttet til
svulster og kreftsykdommer i lungene. Lungekreft er forbundet med hgy mortalitet og hgy
residivrate (Helsedirektoratet 2018), og det er denne kreftdiagnosen som fgrer til flest
dgdsfall i Norge. Dersom diagnosen stilles tidlig er prognosen bedre, men mange pasienter
far diagnosen for sent (Helse- og omsorgsdepartementet 2013). Utfordringen er at

lungekreft er vanskelig @ oppdage og gir lite symptomer (Helsedirektoratet 2018).

8.2.1 Andre konsekvenser
Basert pa hele utvalget opplevde mange pasienter at hendelsen fgrte til mer omfattende

behandling (20%) og smerter/forverrede plager (15%). Beregnet per modalitet var mer
omfattende behandling den viktigste variabelen ved CT, rgntgen thorax og MR
undersgkelser. Ved disse modalitetene var svulster og kreftsykdommer hgyest representert.
Resultatene viste at kreftspredning (8%) og at pasienten ikke fikk mulighet til kurativ
behandling (7%) var konsekvensen for mange. En stor andel pasienter opplevde ogsa
hendelsen som psykisk belastende (8%). Ved muskel-skjelett undersgkelser var
smerter/forverrede plager (7%) sammen med funksjonsforstyrrelser (7%) de viktigste
konsekvensene av forsinkelsen. Flere opplevde ogsa at sykdomsforlgpet ble forlenget. Dette

samsvarer med tidligere publiseringer gjort av NPE (NPE 2017a; NPE 2015).

8.3 Erstatningsutbetaling
Gjennomsnittlig erstatningsutbetaling for begge kjgnn var 542 789 kr. St@rst andel av

erstatningssummen ble utbetalt til menn (67,5%), dette til tross for at begge kjgnn var
omtrent likt representert. Menn hadde bade hgyere gjennomsnittlig utbetaling, og hgyere

median enn kvinner.
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Ifglge NPE (2016) skal erstatningen dekke gkonomisk tap som fglge av skaden. Herunder
ogsa tapt inntekt ved arbeidsufgrhet og menerstatning dersom skaden er varig og betydelig.
Dette gjenspeiles i erstatningssummene hvor pasienter med prognosetap fikk hgyest
gjennomsnittlig utbetalt erstatning (857 060 kr.). Pasienter som dgde fikk lavest
gjennomsnittlig utbetalt erstatning (423 687 kr.), men medianen her var hgyere enn hos
pasienter som ikke opplevde dgd eller prognosetap. Pasienter kategorisert som «hverken
dgd eller prognosetap» fikk giennomsnittlig utbetalt 438 108 kr. Her peker den stg@rste
erstatningssummen seg ut (7 776 000 kr.). Dette gjaldt feildiagnostikk av en slagpasient, og
medfarte store konsekvenser for pasienten til tross for at pasienten ikke dgde eller fikk
prognosetap. Dette viser at selv om halvparten av sakene i denne studien ikke er
kategorisert som «d@d eller prognosetap», har hendelsene likevel hatt alvorlige

konsekvenser for pasienten.

8.4 Utfordringer ved bildediagnostiske feil
Diagnostiske feil kan skyldes mange faktorer (Norman & Eva 2010). Bade aktive og latente

feil, samt en kombinasjon av begge kan vaere arsak til feilene (Romano & Pinto 2012). Det er
spesielt vanskelig a definere en referansestandard, ogsa kalt gullstandard, for riktig
bildetolkning. Ofte oppnas enighet f@grst nar pasientens endelige diagnose er kjent, og det vil
da ikke tas hensyn til graden av usikkerhet knyttet til tolkningen (Bruno 2017; Abujudeh et
al.2010). En annen utfordring er at det kan veere veldig vanskelig a identifisere arsaken til
diagnostiske feil retrospektivt (Norman & Eva 2010). Wears og Nemeth (2007) argumenterer
med at nar en forsgker a finne ut hva som gikk feil, kan en ga i en felle som kalles hindsight
bias:

...those who know what happened after the fact consistently overestimate what

others who lacked that knowledge could have known... reviewers who know the

outcome of a case glibly judge cues to the correct diagnosis as being more evident
than they actually were... (Wears & Nemeth 2007, 5.207).
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9. Metodediskusjon

Et viktig kriterium for valg av metode, er at metoden er eget til 3 svare pa
forskningssp@grsmalene (Everett & Furseth 2016). Hensikten med denne studien var a finne
arsaker til, og konsekvenser av pasientmeldte skader ved MR, CT og konvensjonelle
rentgenundersgkelser. Dette skal lede til en diskusjon om hvordan hendelsene kan
forebygges. En kvantitativ tilneerming (deskriptiv tverrsnitts-studie) med data mottatt fra
NPE er benyttet. Det er i denne studien ikke mulig @ si noe om sammenhengen mellom arsak
og konsekvens (kausal sammenheng), dette er ikke tverrsnittstudier egnet for (Veiergd og
Thelle 2007). Studien kan derimot gi et inntrykk av hvilke feil som forekommer, og hvilke

konsekvenser hendelsene har hatt.

Vitenskapelig kunnskap bgr ikke preges av personlig og subjektiv tolkning (Aadland 2011).
Det har i denne prosessen derfor vaert viktig a veere bevisst pa at min utdannelse og arbeid
som radiograf ikke skal pavirke studien. Det er tilstrebet at studien er sa objektiv som mulig.
Samtidig vurderes det som veldig vanskelig a skulle skrive denne oppgaven uten kjennskap til

bildediagnostikken.

9.1 Validitet

Validitet handler om at studien maler det den skal male (Svensson et al.2007). Intern
validitet dreier seg om muligheten til & trekke konklusjoner til populasjonen som utvalget er

hentet fra (Laake et al.2007).

Klagene mottatt av NPE er innsendt av pasienten selv, noe som ansees som en styrke ved
studien. Utvalget pa 240 medholdsaker i perioden 2012 — 2016 ansees som et godt grunnlag
for & belyse problemstillingen, og antas a kunne gi et bilde av de mest alvorlige hendelsene. |
Norge er det gratis a fremme en klage (Regjeringen 2009), noe som kan bidra til at flere gjgr
det. Intern validitet kan trues av systematiske feil, blant annet seleksjonsskjevhet (Laake et
al.2007). Seleksjonsskjevhet kan oppsta dersom det er en systematisk forskjell mellom de
som inkluderes, og de som ekskluderes fra studien (Webb & Bain 2011). Det at pasienten
selv er innsender av klagen er en styrke, men samtidig ogsa en svakhet ved studien.
Ulempen er at en ikke vet hvilke saker som ikke blir klaget inn og hvorfor. Det er grunn til 3
tro at flere saker burde veert klaget inn. Mange synes det er ubehagelig a skulle klage
(Pasient- og brukerombudet 2017). Det kan antas at personer som har opplevd skaden som

seerlig alvorlig har sgkt erstatning, men det kan ogsa veere grunn til a tro at en stgrre andel
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av erstatningssakene gjelder ressurssterke personer. Videre har alle saker som har fatt
avslag hos NPE blitt ekskludert. Disse sakene har nok hatt konsekvenser for pasientene, men
oppfyller ikke NPE’s krav til erstatning. Nar en allerede vet hva som har gatt galt, kanen gai
en felle som kalles hindsight bias (Vincent 2010; Wears & Nemeth 2007). Dette kan ha
pavirket bade forsker og sakkyndig ved NPE. Alle faktorene beskrevet ovenfor kan ha bidratt
til skjevhet i utvalget. Til tross for at en viss grad av seleksjonsskjevhet kan veere tilstede, er

det likevel grunn til 3 anta at studien gir svar pa det en spgr om.

Ekstern validitet handler om i hvilken grad resultatene kan generaliseres utover
studiepopulasjonen (Laake et al.2007). Til tross for at en viss grad av seleksjonsskjevhet kan
ha funnet sted, antas utvalget a vaere representativt for studiepopulasjonen. Resultatene
kan derfor generaliseres, og det antas at studien har overfgringsverdi til andre land. Dette til
tross for at det kun er de nordiske landene, samt Frankrike og New Zealand som har en

erstatningsordning som likner den norske (Syse 2011).

9.2 Reliabilitet

Reliabilitet handler om i hvilken grad en tilsvarende studie ville gitt samme resultat
(Svensson et al.2007). Metoden som er brukt for a kategorisere og analysere data har blitt
beskrevet for 3 gke reliabiliteten. Det er likevel ikke mulig a garantere at en annen forsker
ikke ville kommet frem til et litt annet resultat. | og med at studien omfattet mange saker,
ble det ikke hentet ut annen informasjon enn resyme og skadebeskrivelse. Dette kan
redusere studiens reliabilitet. Dersom det hadde vaert mulig ville sakkyndige erklaeringer blitt
hentet ut, men det ble vurdert til & veere for omfattende. Studien viser ssmme tendenser

som tidligere studier, noe som er et tegn pa hgy reliabilitet (Johannessen et al.2010).
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10. Forbedringsmuligheter pa systemniva
| dette kapittelet diskuteres hvilke muligheter som finnes for a forhindre persepsjons- og

kognitive feil. Fokuset er forbedringsmuligheter pa systemniva. Systemfokuset anerkjenner
at mennesker gjgr feil. Likevel sees feilen pa som en konsekvens av underliggende

problemer. Derfor ma barrierer implementeres der hvor feil kan oppsta (Brook et al.2010).

10.1 Dobbeltgranskning/kontrasignering av undersgkelser
Dobbeltgranskning/kontrasignering innebaerer at to radiologer tolker en undersgkelse. Dette

er en viktig barriere for a hindre feildiagnostikk (Lauritzen et al.2015), og metoden er spesielt
egnet for a redusere persepsjonsfeil (Bruno 2017). Ifglge Norsk radiologisk forening (2016)
ber dette gjennomfg@res hos leger i spesialisering, ansatte under opplaering, og nar

primaergransker ber om det. | tillegg b@r det ogsa gj@res ved en viss andel av produksjonen.

Husby m.fl. (2011) fant at 41% av alle undersgkelser i Norge kontrasigneres, og at nesten alle
undersgkelsene som ble tolket av leger i spesialisering ble kontrasignert. En studie utfgrt av
Lauritzen m.fl. (2015) viste at 33% av alle undersgkelser kontrasigneres, her er ikke
kontrasignering av leger i spesialisering inkludert. En sammenlikning av primaer- og
sekundaergranskning viste at svaret ble endret ved 37% av undersgkelsene. 14% av
endringene ble klassifisert som klinisk viktige (Lauritzen et al.2016a). En annen studie viste at
dobbeltgranskning av CT thorax undersgkelser fgrte til klinisk viktige endringer ved 9% av
undersgkelsene (Lauritzen et al. 2016b). Kontrasignering er vanligst ved universitetssykehus
(Lauritzen et al.2015; Husby et al.2011). MR (47% - 51%) og CT (39% - 56%) undersgkelser
kontrasigneres oftest, etterfulgt av konvensjonell rgntgen (24% - 37%) (Lauritzen et al.2015;
Husby et al.2011). Estimert tidsbruk er 20% - 25% av arbeidstiden til radiologene (Lauritzen
et al.2015).

10.2 @kt samarbeid mellom radiografer og radiologer
En gkning i radiologers arbeidsbelastning kombinert med mangel pa radiologer har fgrt til at

flere land har hatt behov for @ utdanne radiografer i bildetolkning (Buskov et al.2013; Paul
2009). | England er 1 av 13 radiologstillinger ubesatte, og kostnadseffektiv jobbglidning er en
sterk faktor for a bedre pasientsikkerheten (The Royal College of Radiologists and the Society
and College of Radiographers 2012). Det tilbys na videreutdanning for radiografer i tolkning
og beskrivelse av skjelettrgntgenbilder i Norge (USN 2018; OsloMet 2017). Videreutdanning

av beskrivende radiografer er omstridt i Norge. Det har vaert argumentert for jobbglidning og

53



rolleutvidelse for radiografer grunnet kapasitetsproblemer og gkt arbeidsmengde hos
radiologer. Kritikere har ment at diagnostikken er forbeholdt leger, mens andre papeker at
denne type jobbglidning kan frigjgre tid til fordypning og fagutvikling for radiologer (Vigeland
2010). Beskrivende radiografer kan fungere som brobyggere mellom radiografer og
radiologer. En beskrivende radiograf vet hvor viktig gode bilder er for a stille riktig diagnose,
og vil saledes kunne veilede og undervise radiografer for a bedre bildekvaliteten (Vigeland &

Hagen 2016).

| England ble «Red Dot» systemet introdusert pa 1980 tallet (Kelly et al.2012). Dette er et
flaggingssystem hvor radiografen plasserer en rgd prikk pa bildet for a indikere et mulig
funn. En av ulempene med denne metoden var at fravaer av en rgd prikk ikke indikerte et
negativt funn, og det sa heller ingenting om funnets betydning (Paul 2009). Et alternativ til
«Red Dot», er at radiografene legger til en skriftlig kommentar i tillegg til den rg@de prikken.
Et samarbeid, hvor radiografen markerer mistenkte lesjoner kan fgre til gkt ngyaktighet uten

at de individuelt tolker bildene (Kelly et al.2012).

En studie utfgrt av Buskov m.fl. (2013) undersgkte diagnostisk ngyaktighet innen
traumeradiologi mellom radiografer og leger i spesialisering. De fant at radiografer
oppnadde en sensitivitet pa 99%, mens leger i spesialisering oppnadde 94%. Spesifisiteten
for radiografer var derimot pa 97%, mens leger i spesialisering oppnadde 99%. Studien viser
at radiografer med videreutdanning tolker konvensjonelle rgntgenbilder med hgy
ngyaktighet. Radiografer oversa faerre frakturer, men hadde flere falske positive funn. En
studie av Kelly m.fl. (2012) viste at et samarbeid mellom radiografer og leger i spesialisering
kan fgre til gkt diagnostisk ngyaktighet. Resultatene viste statistisk signifikant bedring for
leger i spesialisering nar de samarbeidet med radiografer i forhold til nar de arbeidet alene.
For radiografene var det ingen signifikant endring, men gjennomsnittsresultatene ble bedret.
Studien viste at et samarbeid overstiger summen av den ene, og har potensiale til 3 gi bedre

resultat for pasienten.

Mangel pa radiologer til 4 tolke bildene (Helsedirektoratet 2017a) kombinert med gkt
etterspgrsel etter bildediagnostikk (Almén 2010; Lysdahl & Hofmann 2009), kan fgre til at en
ma se etter alternative Igsninger ogsa i Norge. For a utnytte ressursene kan arbeidsoppgaver
som tidligere har veert gjort av en profesjon overfgres til en annen ved mangel pa personell

eller kompetanse (Helse- og omsorgsdepartementet 2013). Helseprofesjonen er ikke statisk,
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og nye krav kan fgre til at profesjonsgrensene flyttes (Nancarrow & Borthwick 2005).
Kontrasignering av undersgkelser, hvor radiografer samarbeider med radiologer kan veere
kostnadseffektivt for a8 gke ngyaktigheten (Swensen & Johnson 2005). Nar kontrasignering er
anbefalt, bgr den fgrste rapporten gjgres av en radiograf. Dersom dette er radiografen som
giennomfg@rer undersgkelsen er det spesielt gunstig (The Royal College of Radiologists and
the Society and College of Radiographers 2012). Klare retningslinjer kombinert med
ngdvendig etterutdanning og kompetanse vil vaere en forutsetning for a giennomfgre denne
type endring (Vigeland 2010). Utfordringen bestar i a forsikre seg om at endringer som

gjores ikke gar pa kompromiss med pasientsikkerheten (Paul 2009).

En annen mate a redusere arbeidsbelastningen for radiologer pa, er at radiografer i stgrre

grad bidrar med post prosessering av bilder.

10.3 Redusere antall undersgkelser
Det sees en gkning i bruk av bildediagnostikk (Almen 2010; Lysdahl & Hofmann 2009). Ifglge

en spgrreundersgkelse blant radiologer skyldes dette i hovedsak bedre teknologiske
muligheter, gkte krav fra klinikere og befolkningen generelt, samt bedre tilgang til
bildediagnostisk utstyr og personell. Det sees ogsa et overforbruk av bildediagnostikk
(Lysdahl & Hofmann 2009), det vil si bruk av bildediagnostikk som med liten sannsynlighet vil
bidra til bedret pasientutfall (Hendee et al.2010). Et viktig kriterium for gjennomfgring av
bildediagnostiske undersgkelser, er at undersgkelsene kun skal gjgres dersom resultatet har
konsekvenser for videre oppfglging og behandling (Riksrevisjonen 2017). Antallet
undersgkelser som ansees som ungdvendige eller uegnede bgr reduseres (Riksrevisjonen
2017; Rao & Levin 2012). Riksrevisjonens rapport (2017) viser til at 13% av undersgkelsene
som gjgres har begrenset nytteverdi. Dersom ressursene utnyttes pa feil mate, kan det fgre
til at noen pasientgrupper blir nedprioritert. Det sees st@rst potensiale for a redusere antall

undersgkelser ved private institutter.

Bruk av retningslinjer kan fgre til en mer riktig bruk av bildediagnostiske undersgkelser
(Sheng et al.2016; Rao & Levin 2012). Det kan gi bedre berettigelse av undersgkelsene,
redusere kostnader, redusere straling og resultere i leering (European Society of Radiology
2017). Blackmore m.fl. (2011) & Ingraham m.fl. (2016) fant at bruk av hjelpemidler i
beslutningstaking er assosiert med en reduksjon i antall ungdvendige undersgkelser.

Retningslinjer for bruk av bildediagnostikk skal vaere tilgjengelig for henviser (Euratom 2013,
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artikkel 58c). Likevel er det kun England og Frankrike som har velutviklede retningslinjer i
Europa (European Society of Radiology 2017). Svake kriterier for prioritering av pasienter til
undersgkelser kan veere en medvirkende arsak til overforbruk av bildediagnostikk

(Riksrevisjonen 2017).

Klinisk beslutningsstgtte er datasystemer som gir informasjon eller anbefalinger til
helsepersonell (Fredheim et al.2015). Bruk av klinisk beslutningsstgtte kan redusere antall
ungdvendige undersgkelser, og bidra til at undersgkelser som gjennomfgres er indiserte
(Riksrevisjonen 2017; Lysdahl & Hofmann 2009). Helse- og omsorgsdirektoratet gnsker a
innlemme klinisk beslutningsstgtte i en felles journal (St. Meld.9 (2012-2013)). Dette
forslaget st@ttes av Norsk radiologisk forening (Norsk radiologisk forening 2017). Per dags
dato finnes det ikke et landsdekkende system for klinisk beslutningsstgtte i Norge
(Riksrevisjonen 2017). Helse Vest har et pilotprosjekt for interaktiv henvisning og rekvirering
fra primaerhelsetjenesten, hvor programvaren gir rad ved henvisning til bildediagnostiske
undersgkelser (Helse Vest, u.a.). Internasjonalt er det funnet tre systemer for klinisk
beslutningsstgtte innen bildediagnostikken: ACR select (American College of Radiology
2017), ESR iGuide (European Society of Radiology 2016) og iRefer (The Royal College of
Radiologists 2018).

Det skjer ogsa at undersgkelsen er riktig a utfgre, men at den dupliseres nar en pasient
ankommer et nytt sykehus. Dette kan skyldes at gamle undersgkelser ikke er tilgjengelige
eller at en har mer tillit til eget utstyr eller undersgkelsesmetode. Radiologer ma derfor ta
initiativ til 3 kansellere upassende undersgkelser som bestilles (Rao & Levin 2012). Ved MR
og CT undersgkelser gjgr radiologen en vurdering av modalitet og protokoll i forkant av
undersgkelsen (Kelly 2012). Her kan et samarbeid mellom radiologer og klinikere bidra til a
redusere ungdvendige undersgkelser (Rao & Levin 2012). Nar det gjelder konvensjonelle
rentgenundersgkelser vurderes disse vanligvis ikke av radiolog i forkant av undersgkelsen.
Her bgr radiograf konferere med radiolog dersom det knyttes usikkerhet til om

undersgkelsen er berettiget.
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10.4 Fokus pa pasientsikkerhet og ugnskede hendelser
| likhet med tidligere publiseringer (Siegal et al.2017; Harvey et al.2016; Jgrstad 2011) viser

studien at ugnskede hendelser i bildediagnostikken er en stor utfordring for helsetjenesten,
men ogsa for samfunnet som helhet. Selv om det kan se ut som om mange av feilene skyldes
menneskelig svikt, er feilene som regel et produkt av flere medvirkende faktorer (Taylor et
al.2011). Aktive feil som gjgres av helsepersonell i direkte kontakt med systemet (Reason
2016) er lettere a identifisere enn latente feil, siden konsekvensene vises som et resultat av
et individs handlinger. Arsaken til latente feil er ofte vanskelig & identifisere. Latente feil er et
resultat av hvordan systemet fungerer, og kan som regel ikke spores tilbake til en enkelt

person (Bhimani & Bruno 2018).

For & bedre bade kvaliteten og pasientsikkerheten er rapportering og leering av ugnskede
hendelser et av de viktigste virkemidlene (Aase & Wiig 2015; Krogstad & Saunes 2009). Det
er helseinstitusjonene selv som har ansvar for a analysere, iverksette tiltak og laere av
ugnskede hendelser (Aase & Wiig 2015). | tillegg til at interne meldeordninger skal vaere
etablert i helseforetakene (Aase & Wiig 2015), skal meldingene ogsa sendes til
helsedirektoratet (Helsedirektoratet 2016a). Ifglge Saastad & Flesland (2015) blir ugnskede
hendelser til meldeordningen underrapportert. Smeby m.fl. (2015) fant ogsa at de fleste
medholds-sakene hos NPE ikke var meldt. En kan derfor anta at det forekommer betydelig
underrapportering ogsa i bildediagnostikken. En av de stgrste utfordringene ved
bildediagnostiske feil er at det kan ta lang tid fgr feilene kommer til syne (Wachter 2010).
Ansatte vil da vaere uvitende om feilen som har blitt gjort. Fgrst nar pasienten sender inn

erstatningssak til NPE, og bildene re-granskes kommer feilen til syne.

Kvalitet i bildediagnostikken betyr at prosedyren gjgres pa riktig mate, til riktig tid, at bildet
tolkes rett og at svaret blir kommunisert til henvisende lege og pasienten (Hillman et
al.2004). Bade personlige-, og oppgaverelaterte faktorer er medvirkende til at feil gjgres, i
tillegg til faktorer innad i organisasjonen (Reason 1995). Mange konkurrerende prioriteringer
kan fgre til mindre fokus pa kvalitet og sikkerhet (Latney 2016). Siden aktive og latente feil
ofte oppstar samtidig (Bhimani & Bruno 2018), er det viktig at pasientsikkerhet prioriteres
ferst og fremst av ledelsen, men ogsa av ansatte (Donnelly et al.2010). Bedre kvalitet vil

resultere i gkt pasientsikkerhet (Morelli 2016; Institute of Medicine 2001).
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11. Konklusjon

Formalet med studien var a finne arsaker til, og konsekvenser av pasientmeldte skader ved
MR, CT og konvensjonelle rgntgenundersgkelser i Norge. Hensikten var a finne ut hvordan
hendelsene kan forebygges, f@rst og fremst ut ifra systemperspektivet. 240 medholds saker i
perioden 2012 — 2016 ble kategorisert og analysert. Resultatene viste at de fleste sakene
gjaldt svulster og kreftsykdommer (53%), etterfulgt av ortopedi (28%) og nevrologi (7%). De
fleste hendelsene skjedde ved CT (39%), etterfulgt av konvensjonell rgntgen (38%) og MR
(23%).

De viktigste arsakene til ugnskede hendelser i bildediagnostikken er persepsjonsfeil (falskt
negativt funn og «satisfaction of search») og kognitive feil (feiltolkning). Andre arsaker til feil
skyldtes rutiner, hovedsakelig grunnet at pasienten burde vaert (ytterligere) utredet ved en
annen modalitet. En forstaelse for modalitetenes begrensninger og muligheter er ngdvendig.
Videre var kommunikasjon, prosedyrer, tekniske faktorer, organisatoriske- og
ledelsesfaktorer, kompetanse, lesjonens lokalisasjon, pasientfaktorer, arbeidsmiljgfaktorer
og falskt positivt funn ogsa arsak til flere hendelser. Forsinket diagnose varierte fra 0 — 3650

dager. Flere pasienter dgde (13%) eller opplevde prognosetap (25%) grunnet svikten.

En kombinasjon av dobbeltgranskning, gkt samarbeid mellom radiolog og radiograf i tillegg
til en reduksjon i antall ungdvendige undersgkelser vil vaere ngdvendig for a bedre
pasientsikkerheten. En gkning i antall undersgkelser er en trigger for endring (Paul 2009), og
bildediagnostikken ma se etter nye muligheter (Hardy & Snait 2006). Dersom endringer
gjores vil det kreve et sterkt samarbeid fgrst og fremst mellom radiografer og radiologer,

men ogsa stgtte fra ledelsen (Paul 2009).

Bakenforliggende arsaker til at feil gjgres kan skyldes hgy arbeidsbelastning, gkt
kompleksitet ved undersgkelsene, darlig bemanning og stress (Kim & Mansfield 2014; Brady
et al.2012; The Royal College of Radiologists and the Society and College of Radiographers
2012; Taylor et al.2011; McCreadie & Oliver 2009). Om dette har veert medvirkende arsaker
til hendelsene kommer ikke frem i denne studien. Studien har bidratt til en oversikt over
hvilke feil som gjgres i bildediagnostikken. Videre forskning bgr bidra til 3 kartlegge hvorvidt

bakenforliggende faktorer er medvirkende til de ugnskede hendelsene.
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