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1 Sammendrag
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Rapporten tar utgangspunkt i pasienthistoriene til Bjgrn og Ingrid, som begge ble operert mens de
var under kreftbehandling. Historiene viser utfordringer som kan oppsta nar pasienter skal
gjennomga planlagt kirurgi der flere aktgrer, nivaer og behandlingssteder er involvert.

Bade Bjarn og Ingrid ble vurdert & vaere klarerte for operasjon, men sykehuset hadde ikke god
nok oversikt over deres generelle helsetilstand, verken da beslutningen om operasjon ble tatt eller
pa tidspunktet for kreftoperasjonen. Den ene pasienten dade, og den andre fikk en alvorlig skade.

Formalet med undersgkelsen er & forsta hvilke forhold som pavirker helsepersonellets mulighet til
& oppdage risiko far planlagte operasjoner og dermed sikre trygg behandling.

Vi har undersgkt rammene helsepersonellet arbeider innenfor, som ansvarsfordeling,
informasjonsflyt og organisering av tjenestene.

Undersgkelsen viser at utredning av pasienter fgr behandlingsvalg og preoperative rutiner far
operasjon ikke fungerte som de sikkerhetsbarrierene de er ment a veere. Vare hovedfunn knytter
seq til:

vurdering av pasientens helsetilstand far behandlingsstart
ansvar og informasjonsflyt i sammensatte behandlingsforlap
preoperative rutiner

forbedringstiltak

geografi og funksjonsfordeling

Funnene gir et bilde av hvordan prosesser pa flere nivaer — fra kliniske vurderinger til
overordnede rammer — pavirket mulighetene til & fange opp risiko og sikre trygg behandling.

Pa bakgrunn av disse funnene anbefaler Ukom at:

e sykehus legger til rette for at helsepersonell kan gjgre en helhetlig og systematisk vurdering
av pasientens helsetilstand fgr og under behandling

¢ sykehus utformer preoperative rutiner slik at helsepersonell kan oppdage endringer i
pasientens tilstand og justere behandlingsplanen

e sykehus sikrer at helsepersonell har en felles forstaelse for nar det er behov for a tilegne seg
journalopplysninger

» helseforetak og regionale helseforetak ma sgrge for tydelig ansvarsplassering i forlgp som
involverer flere behandlingssteder

e forbedringstiltak blir utformet slik at de stgtter, og ikke svekker helsepersonells ansvar for &
utgve Klinisk skjgnn

Rapporten vil veere relevant for alle som har ansvar for forlgpene til pasienter som skal
gjennomga planlagte operasjoner.

Oppbygging av rapporten
| kapittel 2 forklarer vi bakgrunnen for at vi valgte & undersgke disse hendelsene. Kapittel 3
inneholder Bjgrn og Ingrids pasienthistorier.



Kapitlene 4-8 handler om funnene vi gjorde i undersgkelsen.

Kapittel 4 beskriver forhold som pavirket hvordan helsepersonell forsto pasientenes tilstand. Dette
handler om beslutningsgrunnlag og kliniske vurderinger i mgte med pasienten.

Kapittel 5 handler om informasjonsflyt og samhandling mellom enheter og nivaer. Her beskriver vi
hvordan ansvar, oppgavefordeling og bruk av journaldokumentasjon reduserte muligheten til & se
pasientens utvikling i sammenheng.

Kapittel 6 belyser sikkerhetsbarrierer i den preoperative fasen og hvordan planlagte stopp-punkt
ikke avdekket risiko.

| kapittel 7 ser vi naermere pa hvordan forbedringstiltak og styringssignaler pavirket
handlingsrommet i tjenesten.

Kapittel 8 beskriver hvordan strukturelle forhold i helsetjenestens organisering, geografi og
funksjonsfordeling forsterket risikoen og gjorde helhetlig oppfalging vanskeligere.

Anbefalingene beskrives i kapittel 9. Disse handler om faktorer som kan bidra til & oppdage og
handtere risiko hos pasienter, og de kan vaere utgangspunkt for refleksjon i forbedringsarbeid,
som vist i kapittel 10.



2 Bakgrunn
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Ukom har undersgkt to alvorlige hendelser som fant sted ved et sykehus i 2024. Disse ble varslet
i melde.no til Statens helsetilsyn og Ukom. Begge hendelsene gjelder eldre kreftpasienter som
skulle gjennomga planlagte operasjoner.

Sykehuset har i etterkant av hendelsene gjennomfgrt hendelsesgjennomganger av forlgpene og
pa bakgrunn av disse iverksatt ulike forbedringstiltak.

Vi har brukt hendelsene som utgangspunkt for & undersgke hva som skjer i tiden fra henvisning
og diagnostikk til en pasient etter planen skal bli operert. | denne fasen er det viktig & sikre at
pasienten er best mulig rustet for behandlingen. Forberedelsene bgr starte allerede i
utredningsfasen, nar pasienten blir undersgkt og vurdert for kirurgi. Beslutningene som blir tatt
her, legger grunnlaget for den videre behandlingen.

Nar pasientforlgp ikke gar som planlagt, blir oppmerksomheten ofte rettet mot den siste
handlingen, fordi det er der konsekvensene blir synlige. Med en slik tankegang kunne det vaert
neerliggende & rette oppmerksomheten mot helsepersonellet som var involvert i de to
operasjonene, fordi disse hadde den siste kontakten med pasientene fgr den alvorlige hendelsen.
Den siste handlingen er imidlertid bare det siste leddet i en kjede av beslutninger og tilpasninger (1

).

I undersgkelsen har vi funnet at pasientene hadde risikofaktorer som kunne veert avdekket pa
flere tidspunkt i forlgpene. Samtidig var det ikke noe spesielt ved disse to pasientene, eller noe
uvanlig som skjedde pa sykehuset, som kan forklare hvorfor tilstanden til akkurat disse
pasientene ikke ble fanget opp. Vi har derfor brukt hendelsene til & undersgke systemene rundt
denne typen pasientforlap, og hva som pavirket vurderingene som ble gjort.

Eldre pasienter kan veere skrgpelige og ha ulike sarbarheter som pavirker valget av behandling.
For a kunne tilby denne pasientgruppen et godt og tilpasset behandlingstilbud, trenger tjenestene
tilstrekkelig kunnskap om deres helsetilstand. Dette forutsetter kliniske undersgkelser som gir et
godt grunnlag for & vurdere pasientens behov og risiko. Dersom slike vurderinger uteblir, kan det
fare til bade over- og underbehandling.
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Over - og underbehandling

Overbehandling betyr at en pasient far mer behandling enn det som gir nytte, eller som gir
mer skade enn hjelp. Overbehandling gker ressursbruk uten a gi helsegevinst og kan
innebeaere tiltak med hgyere risiko for komplikasjoner. For kreftpasienter kan dette fare til
alvorlige bivirkninger, redusert funksjon eller darligere livskvalitet underveis i
behandlingsforlgpet.

Hos eldre og skrgpelige pasienter kan overbehandling bli sveert belastende, fordi de har
mindre a ga pa. Ofte kan det veere aktuelt med en mer tilpasset behandling.

Underbehandling betyr at en pasient ikke far den helsehjelpen som er faglig nadvendig
eller som vedkommende kunne hatt nytte av. Pasienten kan for eksempel framsta
skragpelig, men kunne gjennomfart mer avansert behandling enn foreslatt, dersom
helsetilstanden var bedre kartlagt. For kreftpasienter kan underbehandling fare til darligere
behandlingseffekt, og dermed sykdomsprogresjon og forkortet levetid (2,3).

For & leere av alvorlige hendelser ma vi forstd helheten — hvordan informasjon flyter, hvordan
ansvar blir fordelt, og hvordan ulike deler av tjienesten pavirker hverandre (4—6). Dette er forhold
som det enkelte helsepersonell i liten grad kan pavirke (7). Vi ma derfor finne de medvirkende
faktorene i systemene som gjar at alvorlige hendelser kan oppsta (8).

Komplekse systemer

Pasientbehandling i sykehus skjer i et komplekst samspill av systemer der mange faktorer
ma virke sammen (9). Hvordan disse faktorene fungerer sammen, pavirker kvaliteten pa
behandlingen:

menneskene som jobber i helsetjenesten med ulike roller, kompetanse og ansvar
teknologien og utstyret som brukes til undersgkelser, operasjoner og dokumentasjon
arbeidsprosesser og rutiner som styrer hvordan oppgaver blir utfart

organiseringen av tjenesten — hvem gjar hva, og hvordan samarbeidet skjer
omgivelser — fysiske og sosiale

Helsepersonell ma tilpasse seg raskt skiftende situasjoner for a fa arbeidsdagen til & fungere. Nar
arbeidsdagen er uforutsigbar, samtidig som kravene til pasientbehandlingen er faste, kan slike
tilpasninger bli vanlige og ngdvendige. Beslutninger som blir tatt underveis i pasientforlgp kan
framsta som det beste alternativet der og da, gitt den informasjonen og de mulighetene som er
tilgjengelige. Over tid kan slike tilpasninger pavirke hvordan risiko oppfattes og handteres. Slik

kan en midlertidig praksis gradvis bli del av en ny normal, og systemene kan bli mer sarbare (1, 10

).

| de neste kapitlene beskriver vi fgrst forlapene til Bjgrn og Ingrid slik de framgar av
journaldokumentasjon og intervjuer, far vi analyserer hvilke forhold i tienesten som pavirket
muligheten til & oppdage risiko tidligere. Slik gnsker vi & synliggjare hvordan enkeltobservasjoner
og beslutninger inngar i starre mgnstre og rammer som styrer hva helsepersonell kan gjgre.
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3 Pasienthistoriene
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| dette kapitlet presenterer vi forlgpene til Bjgrn og Ingrid. Ingrids sykehistorie involverer flere
aktarer og nivaer og gir dermed et mer omfattende materiale for analysen. Bjarns forlgp er
kortere, men er like sentralt for undersgkelsen, fordi det viser hvordan de samme mekanismene
ogsa kan forekomme i mindre komplekse forlap.

Pasienthistorien til Bjarn

Bjarn var i midten av 70-arene. Han bodde i enebolig sammen med sin pleietrengende kone, og
hadde sine voksne barn bosatt i neeromradet. Bjgrn hadde Bekhterevs sykdom, og som fglge av
sykdommen hadde han utviklet en uttalt framoverkrumning av gvre del av ryggen (kyfose) og
kunne ikke ligge flatt. | tillegg hadde han beinmargskreft (myelomatose), som svekker skjelettet
og @gker risikoen for brudd. Han hadde hatt flere kompresjonsfrakturer i ryggvirviene, noe som ga
ryggsmerter og redusert bevegelighet.

Varen 2023 opplevde Bjgrn rygg- og magesmerter og ble undersgkt pa lokalsykehuset. CT-
undersgkelse viste utvidet nyrebekken og urinleder (hydronefrose) pa grunn av en forsnevring av
urinlederen. Funnene ga mistanke om kreft, og Bjarn ble henvist til universitetssykehuset.
Undersgkelsene der viste ingen tegn til kreft, men det ble planlagt ny kontroll med CT pa
lokalsykehuset om ett ar.

Varen 2024 bekreftet nye undersgkelser at det foreld kreft i venstre nyrebekken. Bjagrn ble henvist
til universitetssykehuset, og behandlingen ble diskutert i et tverrfaglig mate (MDT-mgte) i juni. |
mgtet ble legene enige om a fierne nyren og urinlederen ved hjelp av robotassistert kirurgi. Bjgrn
ble informert om anbefalingen per telefon et par dager senere.

“Vi hadde hatt to telefonsamtaler med sykehuset far
han ble lagt inn. Det var ikke snakk om noen
komplikasjoner, det var en enkel prosedyre, dette her.

- Pargrende



Multidisiplineereteam (MDT)

Som en sentral del av pakkeforlgpene for kreft er det etablert multidisiplineere team (MDT),
for & sikre at beslutninger om kreftbehandling tas pa et best mulig tverrfaglig grunnlag.
Teamet bestar av relevante legespesialister, som i egne mgter vurderer diagnose, stadium
og behandlingsalternativer basert pa de undersgkelsene som er gjort i utredningsfasen.
MDT-mgtet kommer fram til en anbefaling om konkret behandling for hver enkelt pasient.

Det falger av pakkeforlgpene at en ansvarlig lege i etterkant skal drgfte denne
anbefalingen med pasienten, slik at de sammen kan bli enige om det videre forlgpet (11,12
). Det skal ogsa avklares hvem som har hovedansvaret for forlgpet (11).

| starten av juli var Bjgrn innkalt til preoperativ undersgkelse. Han hadde lang reisevei og behov
for & ha med datter som ledsager, men begge ble syke og undersgkelsen ble derfor avlyst. De
avtalte at den i stedet skulle gjennomfgres nar han ble innlagt to dager far operasjonen. Men da
han mgtte til innleggelse, ble den preoperative undersgkelsen likevel ikke utfart. Det ble tatt
innkomstjournal, og han ble samtidig tilsett av kirurgen som skulle assistere under operasjonen.

Bjarn 14 i narkose pa operasjonsbordet da kirurgen, som skulle vaere hovedoperatgr, sa ham for
farste gang og oppdaget den tydelige krumningen av ryggen. Kirurgen ble usikker pd om
inngrepet var teknisk mulig & gjennomfare. Bjgrn ble plassert i sideleie, og det var marginal plass
til portene til robotarmene. Operasjonen ble gjennomfart under vanskelige forhold, med begrenset
tilgang og oversikt og med starre blgdning enn forventet.

“Jeg sa han for farste gang da han la ferdig intubert
og i narkose pa operasjonsbordet og ble noksa
betenkt. Hvordan skal vi klare dette?”

- Kirurg

Etter operasjonen klarte ikke Bjgrn a lgfte venstre bein og hadde redusert bevegelse i det hayre.
CT-undersgkelse viste brudd i en ryggvirvel i korsryggen. Universitetssykehuset konkluderte med
at bruddet oppstod som fglge av hvordan han ble plassert pa operasjonsbordet. For Bjarn ble
dette starten pa en kompleks behandlings- og rehabiliteringsfase med betydelig funksjonstap.

Pasienthistorien til Ingrid

Ingrid var i midten av 80-arene, var aktiv og bodde alene i en enebolig. Hun ble behandlet for hgyt
blodtrykk, lavt stoffskifte og hadde varierende leddsmerter. Hennes neermeste familie bodde i en
annen del av landet.

Seinsommeren 2024 oppsgkte Ingrid fastlegen fordi hun hadde oppdaget en kul som hadde vokst
raskt i hagyre bryst. Ingrid fortalte ogsa at hun fglte seg tratt og slapp. Fastlegen henviste henne til
pakkeforlap for brystkreft pa universitetssykehuset og ordnet med ledsager pa reisen dit.
Undersgkelsene viste at hun hadde en stor, ondartet svulst i hgyre bryst med spredning til minst
tre lymfeknuter i armhulen. Kreftsvulsten var sakalt trippel-negativ brystkreft, som er en aggressiv
undergruppe av brystkreft.
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Uken etter oppsgkte Ingrid fastlegen og opplyste at hun hadde smerter i beina, var tungpustet og
hadde problemer med a ga.

To dager etter at Ingrid var hos fastlegen, ble planen for behandling skissert pa et MDT-mgte. Pa
grunn av Ingrids hgye alder ble det anbefalt en modifisert og mindre intensiv neoadjuvant
behandling som inkluderte én type cellegift i kombinasjon med immunterapi. Denne behandlingen
skulle Ingrid fa i opptil tre maneder, fgr operasjon med fjerning av bryst og lymfeknuter. En
kreftlege ringte Ingrid og informerte om behandlingsopplegget og sa at de tok sikte pa kurativ
behandling. Hun var motivert for a prave dette.

Neoadjuvant behandling

Neoadjuvant behandling er all kreftbehandling som gis f@r hovedbehandlingen — som
vanligvis er kirurgi eller strdlebehandling. Hensikten med neoadjuvant behandling er &
redusere risikoen for tilbakefall og gke overlevelsen (13).

Det finnes flere ulike kreftbehandlinger som kan gis i neoadjuvant gyemed, for eksempel
cellegift, antihormonell behandling, straling og immunterapi. Cellegift er den vanligste
formen for neoadjuvant behandling ved brystkreft. For pasienter med trippel-negativ
brystkreft har cellegift i kombinasjon med immunterapi vist seg & gi bedre resultater (13).

Ingrid reiste til universitetssykehuset for & starte kreftbehandlingen i midten av september. Hun
hadde samme ledsager som sist. Ved innkomst oppga Ingrid at hun var i grei form. Vekten viste
57 kg og hun var 152 cm hgy. Blodprgver viste at hun hadde moderat hyponatremi (natriumverdi
pa 126 mmol/L). Legen bestilte urinpraver for & undersgke naermere, og vurderte at Ingrid kunne
starte kreftbehandling. Neste dag fikk hun fgrste dose cellegift (paklitaksel) og immunterapi
(pembrolizumab).

Hyponatremi

Hyponatremi er en tilstand med for lavt natrium i blodet og kan skyldes underliggende
medisinske tilstander som hjertesvikt, leversvikt, alvorlige infeksjoner og kreftsykdom.
Hyponatremi kan indikere underliggende sarbarhet med redusert fysiologisk reserve.
Normalomradet for natrium hos voksne er 137—-145 mmol/l (14).

Den videre planen var cellegiftkurer én gang i uken og immunterapi hver tredje uke i opptil 12
uker. Hun skulle fa behandlingen pa en spesialistpoliklinikk i hjembyen, og hun skulle tilbake til
evaluering pa universitetssykehuset etter fem ukers behandling.

Ved hjemreise fikk Ingrid skriftlig informasjon fra legen ved kreftavdelingen om at behandlingen
kunne gi bivirkninger, og at hun matte kontakte lege ved feber eller uvante symptomer. Hun fikk
ogsa beskjed om at hun kunne prgve saltrik mat for & gke natriumnivaet, og at blodprgver skulle
kontrolleres pa den lokale poliklinikken far cellegiftkurene.

Noen dager etter hjemkomst kontaktet Ingrid kreftkoordinator i kommunen og sa at hun gnsket
tilsyn fra hjemmesykepleien. Hun fglte seg i darlig form etter behandlingen.
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Da Ingrid fikk andre dose cellegift, var hun mer trgtt, slapp og tungpustet. Videre hadde hun
ubehag i hayre bein og folte seg ustg. Overlegen ved spesialistpoliklinikken vurderte at Ingrid var
i «passelig grei form», og dosen ble gitt etter & ha konferert med kreftlege pa
universitetssykehuset.

Ved tredje dose cellegift oppga Ingrid at hun var i god form, men ble tungpustet nar hun gikk tur.
Dagen far hadde hun fortalt fastlegen at hun I& mye i sengen og ikke kom seg ut. Blodprgvene
viste at hun na hadde alvorlig hyponatremi (123 mmol/L). Etter ny konferering med kreftlege fikk
hun tredje dose cellegift.

“Etter den tredje kuren var hun ikke i stand til & ga til
postkassen.”
- Pargrende

Foto: Shutterstock

Da Ingrid skulle fa fierde dose cellegift og andre dose immunterapi, oppga hun a veere i grei form,
men hun ble tungpustet ved aktivitet og var synlig hoven i hender og fatter. Natriumverdien hadde
falt ytterligere (121 mmol/L). Etter konferering med kreftlege pa universitetssykehuset ble
behandlingen utsatt, og Ingrid ble innlagt pa lokalsykehuset.
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Bivirkninger av immunter api

Immunterapi er en form for kreftbehandling som aktiverer kroppens eget immunforsvar mot
kreftcellene. Denne behandlingsformen har gitt bedre prognose for mange kreftpasienter,
men medfgrer andre typer bivirkninger enn tradisjonell medikamentell kreftbehandling
(cellegift).

En av de alvorlige bivirkningene av immunterapi er lungebetennelse, sékalt pneumonitt.
Uten rask behandling kan tilstanden utvikle seg til lungesvikt og i verste fall veere dgdelig.
Alvorligheten av bivirkninger ved immunbehandling graderes fra 1 til 5, der grad 3 eller
hgyere regnes som alvorlig. Slike bivirkninger krever sykehusinnleggelse og farer oftest til
at immunbehandlingen blir avsluttet. Flere sykehus har faringer om at slike pasienter skal
legges inn pa sykehus med tilgang til onkologisk kompetanse (15,16).

Ved innkomst hadde hun tung pust og uttalte hevelser i over- og underekstremiteter. Ingrid ble
lagt pa intensivavdeling og fikk diagnosen pneumonitt grad 3. Hun utviklet respirasjonssvikt og
trengte pustestgtte (CPAP), og det ble startet betennelsesdempende behandling i form av
haydose steroider. Under oppholdet gkte natriumverdien noe, mens vekten falt fra 58 til 48 kg.
Hun var innlagt i tre uker, og ved utskrivelse skulle steroiddoseringen trappes gradvis ned over to
maneder.

Mens Ingrid var innlagt pa lokalsykehuset, ble kreftlegene pa universitetssykehuset informert om
utviklingen. De valgte & avslutte den neoadjuvante behandlingen og meldte henne til MDT for ny
vurdering. Det ble besluttet & framskynde operasjonen og utfgre denne en maned seinere, i
slutten av november.

I ukene fgr operasjonen bodde Ingrid hjemme og hadde hjemmetjenester. | denne perioden var
det flere tegn pa at formen ble darligere — hun var bekymret og ba om mer hjelp. Hun fikk vansker
med & gd i trapper og komme seg ut. Hun hadde darlig matlyst, spiste sveert lite og trengte hjelp
til stell. Hun ba stadig hjemmetjenesten om & komme for ting de oppfattet som bagateller, og hun
ble fortvilet nar de ikke kunne prioritere hennes gnsker. En familievenn som hjalp med innkjgp la
merke til at Ingrid gradvis ble svakere og ikke klarte a forholde seg til alt som skjedde med, og
rundt henne.

“Jeg sa henne ved kjogkkenbordet der hun alltid pleier
a sitte, og jeg sa jo at hun hadde hatt tgffe tak. Jeg
opplevde henne som redd.”

- Familievenn
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To uker far den planlagte operasjonen ble Ingrid satt opp til en preoperativ undersgkelse pa
universitetssykehuset. Hun falte seg for syk til & reise, og kontrollen ble avlyst. Hun ble derfor
innlagt én dag i forkant av operasjonen.

“Den siste helgen fagr hun dro til sykehuset var
grusom. Fgttene var sa hovne, hun satt og ristet hele
tiden.”

- Familievenn

En uke fgr operasjonen kom datteren pa besgk. Hun ble sjokkert over hvor svak og tynn moren
var blitt, og hvor lite hun spiste. Ingrid veide na 47 kg. Datteren ba fastlegen komme pa
hjemmebesgk, hun var bekymret for at moren skulle opereres nar hun var i sa darlig form. Ingrid
fortalte imidlertid fastlegen at hun hadde god appetitt. Fastlegen vurderte situasjonen som stabil
og sa at universitetssykehuset matte vurdere den videre kreftbehandlingen.

“Hun var redd for operasjonen. Og narkosen. Da sier
jeg: De vil aldri operere deg hvis det ikke er forsvarlig.
Det var noe av det siste jeg sa til henne. Og jeg sa
det flere ganger.”

- Pargrende
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Far innleggelsen pa universitetssykehuset giennomfarte en anestesilege en rutinemessig
vurdering av mulige risikofaktorer hos Ingrid i forbindelse med den planlagte narkosen.
Vurderingen ble basert pa journalopplysninger. Ingrid ble ansett & veere i sapass god form at hun
ikke trengte fysisk tilsyn av anestesipersonell fgr operasjonen, og at det ikke var behov for
spesielle tiltak i forbindelse med narkosen.

I slutten av november kom Ingrid til universitetssykehuset med ledsager. Kirurgen som skulle
assistere under operasjonen informerte Ingrid om inngrepet og mulige komplikasjoner.

Dagen etter innleggelsen ble Ingrid operert. Anestesilegen som skulle gi narkose reagerte pa at
det ikke var tatt noen blodprgver, gitt Ingrids tilstand og nylige sykdomsforlgp. Men en
giennomfgrte operasjonen, og bade svulst og lymfeknuter ble fiernet.

Dagen etter operasjonen var Ingrid ved godt mot, men hadde lav urinproduksjon. Neste dag fikk
hun pavist sveert hgy kreatinin (900 mmol/l), forenlig med akutt nyresvikt, og urinproduksjonen
hadde opphart. Det ble anlagt dialysekateter og startet dialyse, men denne matte avlyses etter
kort tid p& grunn av blodtrykksfall. Tilstanden ble gradvis verre og i samrad med pargrende ble
det besluttet & ga over til lindrende behandling. Atte dager etter operasjonen dgde Ingrid.
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4 Vurdering av pasientenes helsetilstand far
og under behandling

Publisert 16. juni 2026 Sist oppdatert 16. juni 2026

Hayere levealder i befolkningen gjar at stadig flere far en kreftdiagnose. Med gkende alder blir de
individuelle forskjellene i helsetilstand tydeligere, og kronologisk alder alene sier lite om
pasientens faktiske toleranse for behandling. Dette gjgr det seerlig viktig a identifisere
sarbarhetsfaktorer tidlig i forlgpet (17).

Valgene som blir tatt far behandlingsstart, styrer resten av forlgpet. Overlevelse ved kreft pavirkes
i stor grad av selve kreftsykdommens karakteristika, og pasientens helsetilstand har stor
betydning for hvilken behandlingsbelastning som tales (11).

| dette kapitlet beskriver vi flere forhold som pavirket hvordan Bjarn og Ingrid ble vurdert far
behandlingsvalg ble tatt.

Pasienter kan bli oppfattet a veerei bedreform enn de
faktisk er

Pasientens muntlige opplysninger gir ikke det fulle bildet av helsetilstanden og ma vurderes opp
mot annen relevant informasjon. Pasienter kan overdrive eget funksjonsniva, enten av frykt for &
miste behandlingsmuligheter dersom de framstar som reduserte, eller fordi de mangler innsikt i
sin naveerende helsetilstand (17-19).

| forlgpet til Ingrid finner vi et gjiennomgaende mgnster der hun beskriver seg selv som kvikk,
samtidig som bade objektive funn og observasjoner fra helsepersonell, fastlege, venner og
pargrende viser et tydelig funksjonsfall.

Ved behandlingsstart viste blodprgvene moderat til alvorlig hyponatremi, men Ingrid framstod som
upavirket og oppga at hun var i god form.

Etter hvert som behandlingen fortsatte, ble hun mer slapp, tungpustet og svekket, men hun
formidlet likevel til behandlere at hun “fikk seg noen turer ut” og var i “rimelig grei form”. Dette star
i kontrast til at hun fortalte fastlegen at hun 1 mest i sengen, og at hjemmetjenesten og
pargrende observerte darlig matlyst, betydelig endring i funksjon og gkende hjelpebehov.

Dette mgnsteret fortsatte helt fram til Ingrid ble innlagt til operasjon. Da hun kom til sykehuset,
beskrev hun seg fortsatt som stort sett frisk, mens bade ledsager og enkelte helsepersonell s en
svak og betydelig redusert pasient.

For & fa en oversikt over pasientens helsetilstand er det nadvendig at helsepersonell kartlegger
relevante sarbarhetsfaktorer (17). Det er szerlig tre tiltak som er sentrale for a kunne fastsla faktisk
funksjonsniva og risiko: systematiske vurderinger av skrgpelighet, systematisk bruk av samvalg
og innhenting av informasjon fra pargrende.

En skrgpelighetsvurdering gir informasjon om pasientens samlede fysiologiske reserve og
taleevne og kan derfor veere et viktig supplement til pasientens egenrapportering. Systematiske
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verktgy for screening av pasienters skrgpelighet kan bidra til at helsepersonell far et riktigere bilde
av pasientens helsetilstand. Slike tester kan ogsa veere et utgangspunkt for en mer utfyllende
geriatrisk kartlegging. Metodeboken Kreft hos eldre anbefaler screening av pasienter over 70-75
ar som blir vurdert for kreftbehandling (17, 20).

Skrgpelighet

Skragpelighet innebeerer redusert reservekapasitet i flere fysiologiske funksjoner.
Skrgpelighet innebzerer en gkt sarbarhet som gjar at selv sma belastninger kan fare til et
uforholdsmessig stort fall i helsetilstanden. Selv om skrgpelighet blir vanligere med gkende
alder, er det ikke alle gamle som er skrgpelige.

| klinisk praksis blir skrgpelighet vurdert gjennom kartlegging av en rekke risikofaktorer,
som ernaeringsstatus, vekttap, komorbiditet, medikamentbruk, fysisk funksjon og kognitiv
kapasitet. Skrgpelighet er en risikofaktor som gir gkt fare for komplikasjoner,
sykehusinnleggelse og dad (21-23).

Systematiske, individuelle vurderinger av skrgpelighet kan gi grunnlag for & identifisere tiltak som
styrker pasienten fgr behandling starter, noe som kan gi flere behandlingsalternativer for
skrgpelige pasienter (24). Ved avdelingene der Bjgrn og Ingrid var innlagt, var det ikke etablert
praksis a giennomfare skrgpelighetsvurderinger. Derfor la helsepersonellet til grunn egne
observasjoner og det pasientene selv opplyste. For Bjgrn og Ingrid kan dette ha fart til at sentrale
tegn pa redusert fysiologisk reserve ikke ble fanget opp i vurderingen av behandlingsvalg.

Pargrende kan vaere en viktig kilde til informasjon om endringer i pasientens funksjonsniva, og de
kan ha en viktig rolle i & statte pasienten nar det skal tas beslutninger knyttet til behandling. Selv
om det er opp til pasienten & bestemme om pargrende skal vaere involvert, kan helsepersonell
aktivt utforske muligheten for & ta kontakt, ogsa i tilfeller der pasienten framstar som oppegaende (
11, 25).

| Bjgrn og Ingrids journaler finner vi ikke noen planer om a involvere pargrende da behandlingen
ble besluttet. Bjgrns pargrende var til stede pa sykehuset og formidlet opplysninger om Bjgrns
helsetilstand, men disse ble ikke dokumentert.

Samlet viser disse funnene at vurderingene av Bjgrn og Ingrid bygget pa et smalt
informasjonsgrunnlag, der for eksempel Ingrids muntlige opplysninger fikk stor betydning.
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Foto: Shutterstock

Samvalg som en del av beslutningsgr unnlaget

Pasienters rett til & medvirke i valg av behandling er en lovfestet rettighet i pasient- og
brukerrettighetsloven (26). Samvalg er en prosess der helsepersonell gar gjennom
behandlingsalternativene sammen med pasienten og forklarer pa en persontilpasset og forstaelig
mate hvilke fordeler og ulemper behandlingen kan gi (27). Samvalg forutsetter at pasienten forstar
at det faktisk foreligger et valg og settes i stand til & vurdere hva som er riktig for seg. Uten
samvalg kan pasienter ta valg som ikke samsvarer med deres egne verdier og gnsker (28).

De fleste pasientene gnsker at legene aktivt etterspar deres preferanser (28). Noen velger &
avsta fra en type behandling nar de forstar hva den innebaerer av risiko og belastning (28, 29).
For eldre, skrgpelige pasienter kan dette veere seerlig avgjgrende, fordi forskjellen mellom det
som har starst medisinsk effekt og det som er best for pasienten kan vaere stor (29). For gamle
pasienter kan livskvaliteten telle mer enn flere levear.

Bjarn og Ingrid fikk beskjed per telefon om anbefalingene fra MDT-magtet. | journalen star det ikke
om de fikk informasjon om forventet behandlingseffekt, behandlingsalternativer eller mulige
komplikasjoner og bivirkninger. Deres egne verdier og gnsker ble heller ikke etterspurt.

“Det har veert systematiske forsgk pa implementering
av samvalg. Hvor godt det har satt seq, er jeg usikker
pa.”

- Leder

Det er kjent at pasienter i for liten grad blir involvert i behandlingsbeslutninger, sa dette er ikke et
seertrekk ved forlgpene til Bjgrn og Ingrid (30—33). Pasientene aksepterer i stor grad
behandlingen som blir tilbudt, og det er ikke vanlig a stille spgrsmal til anbefalingene (28, 34).
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Vi vet ikke om Bjarn og Ingrid ville valgt annerledes dersom de hadde fatt presentert andre
behandlingsalternativer. Undersgkelsen viser at skragpelighetsvurdering eller innspill fra pargrende
ikke inngikk i beslutningsgrunnlaget, og at dette begrenset mulighetene for en samvalgsprosess.

Bekymring for adiskriminere pa alder kan pavirke
behandlingsvalg

Likeverdig behandling innebeerer at alle pasienter skal fa like muligheter og at behandlingen skal
tilpasses den enkeltes forutsetninger, men ikke at alle skal fa samme behandling. Da vi intervjuet
helsepersonell som hadde veert involverte i Ingrids forlap, fortalte flere at de ville unnga at hennes
haye alder skulle bli brukt som begrunnelse for & gi henne «darligere» behandling. De uttrykte
bekymring for & diskriminere pa alder, og mente at alder ikke skulle ha betydning for valget av
behandling.

Dette er i trdd med internasjonal konsensus pa kreftomradet. Alder alene skal ikke pavirke
behandlingsvalgene (29, 35). Samtidig innebaerer likeverdig behandling at behandlingen ma veere
individuelt tilpasset. Nar en ser bort fra alder som en selvstendig risikofaktor for & unnga
aldersdiskriminering, vil sarbarheter hos pasienten kunne bli oversett, med mulig overbehandling
som konsekvens.

| forlgpene til Bjgrn og Ingrid ser vi at behandlingen i stor grad ble lagt opp etter hva som var mest
effektiv kreftbehandling, uten vurdering av om belastningen og komplikasjonsrisikoen sto i forhold
til det pasientene faktisk kunne tale. Forskning viser at dette kan skje nar frykten for &
underbehandle eldre farer til at alder tones ned i kliniske vurderinger (3).

Selv om mange gamle kan tdle den samme behandlingen som yngre pasienter far, viser
forlapene til Bjgrn og Ingrid at det manglet en kartlegging og tilpasning for & finne det best egnede
behandlingsalternativet. Systematisk kartlegging kan redusere risikoen for at skrgpelige pasienter
overbehandles, ved at de far en behandling som er tilpasset deres reelle taleevne.

Grunnlag for M DT -anbefalinger

Bjgrn og Ingrid fikk den kreftbehandlingen som ble anbefalt i MDT-mgter ved
universitetssykehuset. Som beskrevet tidligere, var pasientenes funksjon, skrgpelighet og
sarbarhet i varierende grad dokumentert og tilgjengelig for deltakerne i MDT-magtet.

Da Bjgrn ble meldt opp til MDT, inneholdt ikke henvisningen informasjon om hvor preget han var
av Bekhterevs sykdom. Det er ikke journalfgrt at hans anatomi kunne pavirke gjennomfgringen av
robotassistert kirurgi.

I Ingrids journal er det dokumentert at legene i det farste MDT-mgtet kom fram til at det var
indikasjon for kreftbehandling. MDT-mgtet hadde ikke blodprgver av nyere dato, og de lave
natriumverdiene ble farst kjent senere.

Siden vurderingene av pasientenes funksjon og skrgpelighet var ufullstendige, svekket dette MDT-
mgtets informasjonsgrunnlag.

For de fleste kreftpasienter er det viktig med rask tverrfaglig vurdering i MDT-mgte (11, 12).
Samtidig er det ikke uvanlig at vurderinger skjer uten tilstrekkelig kjiennskap til pasientenes
risikofaktorer (36, 37). Informanter fortalte at henvisninger fra fastleger eller lokalsykehus ofte
inneholder lite opplysninger om pasientens helsetilstand. Ogsa nar henvisningene er mer
informative, kan det forekomme at MDT-mgtene konsentrerer seg om kreftdiagnosen. Mens
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kreften gjerne beskrives med stor presisjon, kan beskrivelsene av gvrige forhold ved pasientens
helsetilstand veere mangelfulle eller diffuse (36—38).

Flere forhold bidrar til dette. Mange pasienter blir vurdert i lopet av et MDT-mgte, og det er lite tid
til & ga grundig inn i helsetilstanden til enkeltpasienter. | intervju fikk vi hgre at det er en
forventning om at andre forhold ved pasienten enten er avklart far oppmelding, blir tatt opp av
ansvarlig lege i mgatet, eller fanges opp ved fysisk konsultasjon med ansvarlig lege i etterkant av
MDT-mgtet.

“Tidvis har vi variabelt informasjonsgrunnlag om
pasientene i MDT. Noen ganger er kun svulsten
omtalt, andre ganger far man et mer utfyllende bilde
av pasientens funksjon og tilstand.”

- Lege

Deltakerne i MDT-mgtet kjenner oftest heller ikke pasientens egne gnsker. | oppmeldingen til
MDT-mgtene framkom det ikke opplysninger om Bjgrn og Ingrids egne mal eller gnsker for
behandlingen. Dette medfarte at de foreslatte behandlingslgpene ble basert pa hvordan
kreftsykdommen mest effektivt kunne behandles — med kurativ hensikt.

Informanter opplyste at vurderingene i MDT-mgtet legger premissene for det videre forlgpet.
Dersom det foreslatte behandlingsopplegget skal endres, krever det ofte en ny runde i MDT, noe
som kan fgre til forsinkelser.

Foto: Shutterstock
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Oppsummering

Funnene i dette kapitlet viser et mgnster der beslutningene om behandling av Bjgrn og Ingrid ble
tatt pa et ufullstendig grunnlag, og bygde i stor grad pa journalinformasjon og deres egne
muntlige opplysninger. Det ble ikke gjennomfart systematisk skrgpelighetsvurdering eller
samvalgsprosess, og en innhentet heller ikke informasjon fra pararende. Bekymring for &
underbehandle pa grunn av alder bidro til at risiko ikke ble fanget opp, og MDT-mgtene ga
anbefalinger om videre behandling basert pa et ufullstendig bilde av pasientenes funksjon og
sarbarhet.

Innen sikkerhetsfaget beskrives slike situasjoner som lokal rasjonalitet: Helsepersonell handler ut
fra det som virker fornuftig der og da, gitt den informasjonen og de mulighetene de faktisk har
tilgang til (1, 39). Det handler om hvordan ulike faktorer som ansvars- og funksjonsfordeling,
organisatoriske rammer og en travel arbeidshverdag kan pavirke kliniske vurderinger.

Nar systemet ikke legger til rette for strukturerte kartlegginger fordi ansvaret for a innhente og
sammenstille informasjon er uklart fordelt, vil kliniske vurderinger basere seg pa den
informasjonen som er lettest tilgjengelig. | forlgpene til Bjgrn og Ingrid ble ikke viktige tegn pa
redusert fysiologisk kapasitet fanget opp av helsepersonellet. Det fantes ikke et godt nok system
for at de kunne gjgre en helhetlig vurdering.
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5 Ansvar og informagonsflyt i sammensatte
behandlingsforlgp

Publisert 16. juni 2026 Sist oppdatert 16. juni 2026

Etter at Ingrid hadde fatt kreftdiagnosen og startet med neoadjuvant behandling, var hun i kontakt
med flere enheter og nivaer bade i primaer- og spesialisthelsetjenesten. Hun hadde
hjemmetjenester fra kommunen og var i jevnlig kontakt med fastlegen sin. Universitetssykehuset
hadde det overordnede behandlingsansvaret for kreftsykdommen, mens en lokal
spesialistpoliklinikk ga den ukentlige behandlingen. Sykehustilbudet der hun bodde er organisert
slik at dersom hun fikk behov for sykehusinnleggelse, skulle hun til lokalsykehuset.

En slik organisering av spesialisthelsetjenestetilbudet er vanlig i Norge og er en forutsetning for et
desentralisert tjenestetilbud. Det gjar det enklere for pasienten, som slipper lang reisevei i et
krevende behandlingsforlgp. Men det stiller krav til tydelig ansvarsplassering, kontinuitet,
kommunikasjon og en helhetlig ivaretakelse av pasienten for & unnga et forlgp der ingen har full
oversikt over utvikling eller risiko.

| dette kapitlet beskriver vi to forhold som pavirket muligheten til & fange opp endringer i Bjgrn og
Ingrids helsetilstand.

E w
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Antakelser om at andrefalger opp kan pavirke
behandlingen

Undersgkelsen viser at ulike aktgrer gjorde kliniske observasjoner som kunne gitt grunnlag for
neermere vurdering. Flere informanter fortalte at de reagerte pa Ingrids og Bjarns allmenntilstand,
og at de opplevde dem som for skrgpelige for den planlagte behandlingen. Nar de kliniske
observasjonene likevel ikke ble fulgt opp med videre undersgkelser, var det pa grunn av en
oppfatning om at andre aktgrer allerede hadde gjort, eller ville gjgre ngdvendige vurderinger.

Dermed blir det mindre sannsynlig at enkeltaktarer stiller spgrsmal ved sine observasjoner, szerlig
i forlgp der mange ulike enheter er involvert. Flere beskrev for eksempel at de forventet at
pasienter som legges inn til en planlagt operasjon, skal vaere klarerte for inngrepet nar de
ankommer sykehuset.

Hvordan ansvar fordeles og oppfattes i slike forlgp blir seerlig tydelig nar behandlingen blir flyttet
mellom ulike avdelinger. Da kreftlegene avsluttet den neoadjuvante behandlingen av Ingrid og
overfgrte henne til kirurgisk avdeling, var hun fortsatt under behandling for bivirkninger relatert til
immunterapien. Den kirurgiske avdelingen, som skulle operere Ingrid, overtok det formelle
ansvaret, men vurderte ikke hennes helhetlige tilstand i denne perioden. Hvem som hadde ansvar
for nedtrappingen av steroider, var uklart.

Dette viser at viktige oppgaver kan ende opp uten en tydelig eier dersom det ikke er etablert en
systematisk tilneerming til & viderefgre ansvar nar pasientens behandling blir endret (7, 40).

Mgnsteret der kliniske observasjoner ikke blir tatt videre fordi en antar at andre bade har og tar
ansvar, gar igjen. Vi sa for eksempel at Ingrid ble utskrevet med hgydose steroider med beskjed
om gradvis nedtrapping over 11-12 uker. Selv om fastlege og hjemmetjeneste fikk epikrise med
informasjon om nedtrappingen, var det ingen som fikk tydelig ansvar for a falge henne opp.
Kirurgisk avdeling hadde ikke kontakt med Ingrid og kjente heller ikke til hvor langt hun var
kommet i steroid-nedtrappingen da hun ble lagt inn for operasjon.

Oppgaver som blir delegert uten tydelig ansvar, kan altsa fgre til at ingen falger opp helheten og
sikrer kontinuiteten i pasientforlgpet. Selv om Ingrid var i bedring ved utskrivelsen fra
lokalsykehuset, innebar steroidnedtrapping etter en alvorlig pneumonitt fortsatt en risiko for
forverring. Faglige retningslinjer anbefaler tett oppfelging i slike tilfeller, men dette ble ikke gjort (41
). | praksis ble ansvaret for & fange opp eventuell forverring overlatt til Ingrid selv og hennes
pargrende.

Dette viser hvordan utydelig oppgave- og ansvarsfordeling kan forsterke hverandre og bidra til at
viktige vurderinger uteblir. Det skyldes ikke individuelle feilvurderinger, men er en konsekvens av
hvordan systemet pavirker helsepersonellets rolleforstaelse, handlingsrom og
beslutningsmuligheter underveis i pasientforlgpet.

Uklarhet i hvem som hadde ansvar for Ingrid pa ulike tidspunkt i forlapet var tett knyttet til hvordan
informasjon ble delt og brukt. Dette kommer tydelig fram i neste delkapittel om tilgjengelig
journaldokumentasjon.

Bruk av tilgjengelig jour naldokumentas on

Undersgkelsen viser at relevant informasjon om Bjgrn og Ingrids helsetilstand var tilgjengelig i
journalsystemet, men at det kunne vaere krevende & fa oversikt fordi dokumentasjonen var
omfattende og la pa flere steder.
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Flere beskrev det som krevende & finne relevant informasjon i pasientjournalen, fordi store deler
av journalteksten kan veere duplisert og vanskelig & orientere seg i. Nar helsepersonell star i
situasjoner med hayt arbeidspress og ma forholde seg til sammensatte pasientforlgp, gjar den
utstrakte bruken av kopiering av tidligere journalnotater det vanskeligere & oppdage og vurdere
ngdvendig informasjon (42, 43).

I elektronisk pasientjournal blir journalnotater, henvisninger, epikriser og prgvesvar lagt under
ulike faner, noe som gjar det vanskelig & holde oversikt. P& bakgrunn av opplysningene i
journalen skal legene ta viktige avgjerelser om behandling, og nar informasjonen er fragmentert,
bruker de ungdig lang tid pa & lete etter relevante opplysninger.

“For pasienter som kommer med kortfattede
henvisninger, sa betyr det at jeg ma sla opp i felles
journal og trale sykehistorien og bildehistorikken.”
- Lege

| Bjgrns tilfelle ser vi at dokumenterte opplysninger om hans utfordringer med Bekhterevs
sykdom, som gjorde det umulig for ham & ligge flatt, ikke ble en del av vurderingene far
operasjonen.

Nar det gjelder Ingrid, hadde universitetssykehuset, lokalsykehuset og spesialistpoliklinikken
samme journalsystem og dermed lesetilgang til hverandres journaler. Men systemet er lagt opp
slik at hvert sykehus har sin egen versjon, som krever separat innlogging. Vi hgrte fra flere av
vare informanter at de opplevde at av- og paloggingen var tungvint.

Flere informanter fortalte at hvor grundig en satte seg inn i pasientens historikk ofte var
personavhengig, og pavirket av egne prioriteringer og organiseringen av arbeidsdagen. Mange
uttrykte ogsa at de vegret seg for a dpne journaler fra andre sykehus, selv nar systemet teknisk
ga tilgang. Noen var redde for at dette kunne bli oppfattet som «snoking» og var usikre pa hva
regelverket tillot dem & gjgre. Denne usikkerheten farte til at journaldokumentasjon som kunne
veert relevant for & vurdere pasientens tilstand, ikke ble hentet fram.

“Journalen fra lokalsykehuset kommer ikke opp hos
0ss automatisk. Man ma ha en grunn til & ga inn i den
felles journalen. Hvis alt ser bra ut i var journal, sa har
man ikke noen grunn til & se i journalen fra et annet
sykehus.”

- Leder
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Vare funn viser at det manglet en tydelig struktur for & etterspgrre eller dele oppdaterte
opplysninger mellom behandlingsstedene. Dette fikk saerlig betydning i Ingrids forlgp. Hun var for
eksempel innlagt pa lokalsykehuset i flere uker, men sykehuset sendte ikke epikrise til
universitetssykehuset ved utskrivelse.

Universitetssykehuset etterspurte heller ikke informasjon fra andre aktarer under forlgpet til Ingrid,
selv om flere kjente til at hun hadde fatt behandling ved lokalt sykehus pa grunn av alvorlige
komplikasjoner.

“Det gikk under radaren her hos oss hvor darlig hun
var.”
- Lege

Ved universitetssykehuset stilte ingen spgrsmal om hvorfor Ingrid ikke mgtte til den planlagte
preoperative undersgkelsen. Dette er et eksempel pa at systemet for informasjonsdeling ikke
fanget opp avvik som kunne hatt stor betydning for behandlingsforlgpet hennes.

I noen intervjuer beskrev informantene en praksis der informasjon ofte ble innhentet muntlig.
Poliklinikken og lokalsykehuset opplyste at de ringte universitetssykehuset for rad og veiledning.
Vakttelefonen var gjerne bemannet av leger i spesialistutdanning som ikke ngdvendigvis kjente
alle pasientene. | slike situasjoner er det ikke alltid mulig & ga inn i journaldokumentasjonen eller
konferere med ansvarlig overlege fagr beslutninger om videre behandling blir tatt.

Denne typen ustrukturert muntlig kommunikasjon kan fungere godt i noen situasjoner, men
innebeerer risiko i sammensatte forlgp der pasientens tilstand endrer seg raskt. Uten tid til &
oppdatere vurderingen med journalopplysninger som allerede foreligger, gker sannsynligheten for
at disse faktisk ikke blir brukt.
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Journalsystemet ga teknisk tilgang til relevant informasjon. Likevel ble opplysningene ikke brukt
systematisk pa grunn av kombinasjonen av tidspress og tungvint innlogging. Uskrevne regler for
journalbruk og normalisering av muntlige snarveier kan ogsa bidra. Slik ble behandlingsvalg tatt
pa fragmentert grunnlag, og mulighet til a identifisere risiko og justere behandlingsforlagp ble ikke
utnyttet.

Oppsummering

Funnene i dette kapitlet viser at ansvarsplassering og informasjonsflyt ble forstatt og praktisert
ulikt i de involverte delene av tjenestene. Uklar oppgavefordeling mellom enheter og nivaer
medfarte at enkeltaktgrer antok at andre hadde ansvar for sentrale vurderinger. Tekniske og
kulturelle barrierer, som tungrodd journaltilgang og ulike oppfatninger om nar en har et rettmessig
behov for & tilegne seg journalopplysninger, bidro til at relevant og ngdvendig informasjon om
pasientenes tilstand ikke ble brukt nar behandlingsbeslutninger ble tatt.

Innen sikkerhetsfaget er det godt kjent at trygge pasientforlgp forutsetter at helsepersonellet har
en felles og oppdatert forstaelse av situasjonen — og at noen har ansvar for oversikten (10). | de
beskrevne forlgpene var informasjonen om Bjgrn og Ingrids tilstand tilgjengelig, men den ble ikke
satt sammen til et helhetlig bilde fordi det manglet et system som la godt nok til rette for dette.
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6 Preoperativerutiner

Publisert 16. juni 2026 Sist oppdatert 16. juni 2026

De siste ukene fagr en operasjon gir mulighet til & forberede pasienten pa inngrepet og vurdere om
det er forhold som bgr fglges opp fer operasjonen. Preoperative rutiner har som formal & gi
helsepersonell et oppdatert grunnlag far et planlagt kirurgisk inngrep.

Nasjonale og internasjonale standarder angir hva som er god praksis, men hvordan det enkelte
sykehus utformer de preoperative rutinene vil variere (44). Rutinene vil oftest innebaere
systematiske vurderinger av pasientens helsetilstand, medikamentbruk og andre sykdommer og
risikofaktorer som kan pavirke selve operasjonen.

Funnene viser at det i liten grad ble vurdert om behandlingsplanen burde justeres etter at Bjgrn
og Ingrid ankom universitetssykehuset. Det ble ikke gjort en samlet vurdering av om de var ferdig
utredet og klarerte for operasjon. | begge forlgpene la det inne flere planlagte stopp-punkt som
kunne gitt oppdatert informasjon om pasientenes tilstand.

Preoper ative under sgk el ser

Preoperative undersgkelser utgjer en sentral sikkerhetsbarriere i kirurgiske pasientforlgp. De skal
bekrefte at pasienten taler den planlagte operasjonen og avdekke risiko som kan gjgre det
nadvendig & justere eller utsette. Undersgkelsene innebaerer en systematisk gjiennomgang av
pasientens aktuelle helsetilstand og eventuelle endringer siden forrige vurdering. Slik far
helsepersonellet et tydelig stopp-punkt der de kan vurdere om inngrepet bgr gjennomfares.
Preoperative undersgkelser gir ogsa en mulighet til & endre operasjonsplanen uten at det pavirker
sykehusets logistikk.

Begge de aktuelle avdelingene ved universitetssykehuset hadde en etablert rutine for preoperativ
undersgkelse fgr planlagt kirurgi. | forbindelse med disse undersgkelsene var det vanlig a ta opp
innkomstjournal, ta blodpraver og andre ngdvendige undersgkelser og & ha samtale med
operatgr og anestesipersonell.

Bjarn ble innlagt tidligere enn planlagt slik at vurderinger som vanligvis blir gjort ved en
preoperativ undersgkelse kunne gjennomfares ved innleggelsen. For Ingrid er det ikke journalfart
noe om den avlyste undersgkelsen. Begge mgtte altsa til innleggelse uten at den preoperative
undersgkelsen var eller ble utfgrt.

“Hun skulle veert kalt inn til preoperativ undersgkelse.
Slik vi gjgr med alle andre.”
- Leder

26


/rapporter/nar-helheten-glipper--manglende-kontinuitet-i-preoperative-forlop/referanser#44

Foto: Shutterstock

En konsekvens av at verken Bjgrn eller Ingrid mgtte til preoperativ undersgkelse, var at de ikke
fikk samtale med anestesipersonell. Anestesileger hadde gjort en journalgjennomgang og vurdert
at ingen av dem trengte fysisk tilsyn av anestesipersonell far operasjonen.

Da vi intervjuet helsepersonellet som var involvert i behandlingen, ble vi fortalt at de aller fleste
pasientene ble innkalt til preoperativ undersgkelse. Likevel hendte det at noen av ulike grunner
ikke fikk til & mgte, men sykehuset hadde ikke et system for & fange opp disse. Flere informanter
mente at det var grunn til & utsette operasjonen hvis pasienten ikke mgtte til preoperativ
undersgkelse, fordi risikoen ble for stor.

| nnkomstvurderinger

Da Bjgrn og Ingrid mgtte til innleggelse pa universitetssykehuset, ble det skrevet innkomstjournal.
Denne skal etter intensjonen fungere som en statusoppdatering som bekrefter at pasienten er klar
for den planlagte behandlingen. Innkomstjournalen ma derfor inneholde informasjon bade om det
som har skjedd siden forrige kontakt, og om forhold som har betydning for det videre forlgpet (44).

Pa avdelingene der Bjarn og Ingrid ble innlagt, var det nyutdannede leger (LIS1) som skrev
innkomstjournaler. Begge legene hadde nettopp begynt i jobb pa& sykehuset, og legen som tok
opp journal pa Bjgrn var sa ny pa avdelingen at vedkommende ikke hadde fatt oppleering. Legen
som skrev journal pa Ingrid, jobbet egentlig pa en annen sengepost med andre pasientgrupper,
men hadde fatt beskjed om & «ta en kjapp innkomst» av Ingrid. Dette var ferste gang en lege ved
universitetssykehuset sa henne fysisk etter at den neoadjuvante behandlingen ble igangsatt.

Flere informanter papekte at det oftest er uerfarne leger som skriver innkomstjournal, og at de
kan sta alene i de siste viktige vurderingene som kan avdekke risiko far en operasjon. Dersom
det ikke er en overlege & konferere med, gker muligheten for at tegn pa funksjonssvikt eller
endringer i helsetilstanden ikke blir fanget opp.
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Innkomstjournalen til Bjgrn er detaljert. Det blir flere steder nevnt at han har Bekhterevs sykdom
0g beskrevet hvordan han er fysisk preget av denne. Det blir ikke omtalt at han ikke hadde veert til
preoperativ undersgkelse. Ut fra det som ble dokumentert, mgtte Bjgrn ogsa assisterende
operatar, en erfaren lege i spesialisering, under journalopptaket.

“Stor kyfose. Klarer ikke a ligge helt flatt.”
- Fra journal

Ingrid gjennomfarte farst en preoperativ samtale med kirurgen som skulle assistere under
operasjonen. Hun kom i rullestol til samtalen, og det er journalfgrt at hun beskrev seg selv som
stort sett tidligere frisk. Mye av teksten i journalen bygger pa opplysninger fra innleggelsen to
maneder tidligere. Det star at den neoadjuvante behandlingen matte avbrytes pa grunn av
komplikasjoner, men ikke at hun hadde veert innlagt pa lokalsykehus eller at hun fortsatt fikk
steroidbehandling. Overlegen beskrev at Ingrid «har kommet seg noe, men er fortsatt litt
tungpusten».

Pa avdelingen der Ingrid ble behandlet, var det rutine at det ogsa ble skrevet sykepleiejournal ved
innkomst. Det ble da journalfgrt at Ingrid forklarte at hun hadde «svaert darlig matlyst for tiden» og
gnsket & bli henvist til ernzeringsfysiolog. Til tross for dette ble hun ikke veid, men vekten fra
forrige innleggelse pa universitetssykehuset to maneder tidligere ble lagt til grunn. Vekten som
angis i journalen er derfor ti kilo hgyere enn den hjemmetjenesten registrerte kort tid far
innleggelsen.

Pa grunn av en ny rutine pa avdelingen som innebar at det bare skulle tas blodpragver av
inneliggende pasienter ved spesielle forhold, ble det ikke tatt blodprgver av Ingrid. Etter
operasjonen ble det malt en kreatinin pa 905, noe som kan tyde pa at hun hadde alvorlig
nyresvikt. Tidligere kreatininmalinger hadde veert normale; den siste ble tatt en maned tidligere.

Det at Ingrid var i sa darlig form at hun ikke klarte & gjennomfare reisen alene, var ogsa et forhold
som kunne medfart spgrsmal ved hennes helsetilstand. Det star ikke noe i innkomstjournalen om
at Ingrid hadde behov for ledsager for & komme seg til sykehuset.

Ved innleggelsen til bade Bjgrn og Ingrid virket det som om helsepersonellet antok at de allerede
var klarerte for operasjon. Nar verken samtaler eller fysiske undersgkelser fanget opp deres reelle
helsetilstand, blodprgver ble utelatt og gamle vektmalinger gjenbrukt, mistet sykehuset
muligheten til & oppdage at den faktiske tilstanden ikke lenger samsvarte med grunnlaget for
behandlingsplanen.

“Sykepleiere pa sengepost vil nok tenke at kirurger
har vurdert pasientene, og det er derfor ikke naturlig
at de lgfter problemstillinger til 0ss.”

- Kirurg

Bjarn var pa sykehuset i cirka to dggn og Ingrid var én natt pa sengepost far operasjonen. Pa
sengepost kan helsepersonell fange opp forhold som blant annet allmenntilstand, kognitivt

28



funksjonsniva og ernaering. I tillegg vil det veere mulig & gjennomfgare en vurdering av
skrgpelighet. | Bjgrn og Ingrids tilfelle ble det ikke stilt spgrsmal ved om de fortsatt var egnet for
operasjon.

Nar endringer i helsetilstanden ikke blir fanget opp ved innleggelse, begrenses ogsa de siste
mulighetene til & oppdage risiko far operasjon. Dette ble tydelig pa operasjonsstuen.

Risikovurderinger pa operasjonsstuen

| forkant av en planlagt operasjon skal kirurg og anestesilege fylle ut en operasjonsmelding som
bekrefter at pasienten er klarert for operasjon. Vanligvis skjer dette noen dager f@r operasjonen.
Flere av informantene fortalte oss at det er uvanlig at denne blir endret.

WHO sin sjekkliste for trygg kirurgi skal sikre kommunikasjon og sikkerhetsrutiner fgr, under og
etter operasjon. Sjekklisten for trygg kirurgi ble registrert brukt bade hos Bjarn og Ingrid, men
deres risikofaktorer ble likevel ikke fanget opp (44).

Anestesipersonellet som sgrget for narkose og pasientovervakning under operasjonen, vurderte
Bjarn og Ingrid som ferdig klarerte da de kom til operasjonsslusen. | intervjuer kom det fram at
anestesileger sjelden stopper planlagte operasjoner i denne delen av forlgpet.

“Anestesilegene sier sjelden nei, de klarer & bedgve
de fleste. Det pahviler oss som beslutningstakere
innen kirurgien & vurdere all risiko rundt operasjoner.”
- Kirurg

Bjarn skulle opereres med robotassistert kirurgi, og pa den aktuelle avdelingen er det vanligvis
kirurgene som avgjgr hvordan pasienten skal leires (posisjoneres for kirurgi). Da hovedoperatgr
kom inn pa operasjonsstuen etter at Bjgrn hadde fatt narkose, ble vedkommende overrasket over
tilstanden hans. Men den alvorlige diagnosen talte for at det var viktig & fa operert ham na, og det
ble derfor besluttet a starte operasjonen.

“Hvis jeg hadde sett pasienten selv far operasjonen,
hadde jeg konkludert med at dette gar ikke. Du er
ikke operabel. Sa matte vi funnet andre Igsninger for
a dempe det som matte komme av plagsomme
symptomer.”

- Kirurg

Da Ingrid skulle opereres, reagerte anestesilegen pa at det ikke var tatt blodprgver av henne ved
innkomst. Legen prgvde & kompensere for dette ved & gjgre en blodgassanalyse for & sjekke om
det var tilrddelig & starte narkosen. En blodgassanalyse gir bare et gyeblikksbilde og kan ikke
erstatte innkomstblodprgver, der for eksempel kreatinin inngar.
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“Er vi kommet til operasjonsstuen skal det veldig mye
til, da er terskelen veldig hgy for a si nei.”
- Leder

Funnene viser at vurderingene tidligere i forlapet ikke ga helsepersonellet pa operasjonsstuen et
felles og oppdatert bilde av pasientenes tilstand. Dermed hadde ogsa dette siste stopppunktet
begrensede muligheter til & fange opp endringer.

Foto: Shutterstock

Oppsummering

Funnene i dette kapitlet viser at de preoperative rutinene ikke fungerte som sikkerhetsbarrierer for
Bjarn og Ingrid. | stedet for & veere selvstendige kontrollpunkter, la helsepersonellet til grunn at
tilstanden var avklart i tidligere faser. Dermed ble det ikke vurdert om de talte den planlagte
behandlingen.

Dette viser hvordan styringssignaler kan bli forstatt og praktisert forskjellig pa ulike nivaer i en
organisasjon. | komplekse og travle tienester vil det variere hvordan arbeidet blir utfgrt. Nar
systemet mangler mekanismer som fanger opp slike endringer, kan variasjonene over tid framsta
som en naturlig del av praksis. Slik kan rutiner miste effekt, uten at noen aktivt har besluttet &
endre dem (10, 44).

Dette er et kjent fenomen i sikkerhetsforskningen og beskrives som en «drift»; en gradvis
forskyvning i praksis som ikke fanges opp fordi ingen aktivt beslutter & endre rutinen (44). Nar de
preoperative stopp-punktene gradvis mister sin funksjon, kan det fare til at forhold ved pasientene
som taler mot operasjon, ikke blir fanget opp.
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7 Forbedringstiltak
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| dette kapitlet beveger vi oss fra de konkrete vurderingene og sikkerhetsbarrierene og ser
neermere pa hvordan forbedringstiltak utilsiktet kan pavirke enkelte pasientforlgp negativt. |
undersgkelsen har vi sett to forhold som kan regnes som forbedringstiltak, og som pavirket
forlgpene til Bjgrn og Ingrid.

Forbedringstiltak kan skape blindsoner

Norske helsemyndigheter slar fast at overdiagnostikk og overbehandling er et kvalitets- og
pasientsikkerhetsproblem. De peker pa at ungdvendige undersgkelser og behandlinger som ikke
gir helsegevinst i verste fall kan pafare pasientene skade, og bidrar til slgsing med ressurser og
helsepersonells tid, lengre k@er og ugnsket variasjon i tienestene. Kampanijer rettet mot
helsepersonell, som "Gjar kloke valg", er etter myndighetenes syn et viktig tiltak for & motvirke
dette (45, 46).

Flere sykehus innfgrer derfor rutiner som tar sikte pa a redusere overdiagnostikk og
overbehandling. Rutinemessige blodprgver er et eksempel pa undersgkelser som ikke alltid gir
klinisk nyttig informasjon (47). Fagmiljgene er enige om at blodprgver bgr tas pa klinisk
indikasjon, ikke som en fast rutine for alle pasienter (48, 49).

Avdelingen der Ingrid ble innlagt, hadde innfart en rutine for & redusere ungdvendige blodpraver.
Pasienter som hadde vaert pa preoperativ undersgkelse med blodpravetaking 1-2 uker i forveien,
trengte ikke a ta nye blodpraver fgr operasjonen.

Vi har sett i kapittel 3 at det ikke ble tatt blodpr@ver av Ingrid pa sykehuset far operasjonen.
Informanter fortalte oss at i henhold til den nye rutinen skulle helsepersonell bruke sitt kliniske
skjann for & vurdere om det var behov for & ta blodpraver.

Undersgkelsen avdekket imidlertid at det var uklart nar det var ngdvendig & bestille praver:

e Sykepleieren som gjennomfgrte innkomstsamtalen, hadde oppfattet at det ikke lenger skulle
bli tatt blodpregver ved innkomst.

¢ Avdelingsledelsen bekreftet at bare leger kunne bestille gyeblikkelig hjelp-blodprgver dersom
det foreld medisinsk indikasjon. Sykepleiere skulle gi beskjed til leger dersom de vurderte at
det var behov for blodpraver.

e @vrige informanter hadde ulik forstdelse av om sykepleiere kunne bestille blodpraver, og om
de faktisk tok kontakt med leger nar de mente det var behov for blodprgve.

Forlgpet til Ingrid tyder pa at den nye rutinen slik den var innfgrt og praktisert, ikke fanget opp
sarbare pasienter. For det farste ble det ikke oppdaget at hun ikke hadde tatt blodprgver far
innleggelsen. For det andre ble det ikke lagt merke til hvor redusert hun var blitt, og at hun derfor
uansett skulle tatt blodpraver.
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“Og sa kan det jo fort svikte, slik som her, hvor
kirurgen ikke har tatt stilling til om det skulle bli tatt
blodprave.”

- Leder

Dette hindret oversikt over Ingrids helsetilstand far operasjonen. Senere justerte avdelingen
praksisen, slik at pasienter som har fatt neoadjuvant behandling skal ta blodprgver ved
innleggelse.

Disse funnene viser at forbedringstiltak som er hensiktsmessige for flertallet av pasienter, kan fa
utilsiktede konsekvenser for enkelte pasientgrupper.

Hoy terskel for a stryke pasienter

Som tidligere beskrevet gkte terskelen for & avlyse operasjoner jo neermere pasienten kom
operasjonsbordet. Derfor er det naturlig & se naermere pa hvordan arbeidet med & unnga at
planlagte operasjoner ble avlyst eller utsatt, kan ha forsterket dette.

Operasjonsvirksomhet krever betydelige ressurser i sykehusene, og det er derfor viktig at
aktiviteten blir planlagt og gjennomfart slik at ressursene blir godt utnyttet.

Helsedirektoratet har kvalitetsindikatorer som sykehusene rapporterer pa (50). En av disse heter
«Utsettelse av planlagte operasjoner», og omtales gjerne som «strykning». En strykning betyr at
en planlagt operasjon ikke blir gjennomfart den dagen pasienten er satt opp pa
operasjonsprogrammet. De regionale helseforetakene rapporterer fortlgpende data om
strykninger. | 2. tertial 2025 | frekvensen strykninger mellom 5,4 og 7,6 prosent (50).
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Det kan veere ulike arsaker til at en pasient far utsatt sin operasjon, som personellmangel,
pyeblikkelig hjelp-operasjoner med hgy hastegrad, ufullstendig undersgkelse far operasjon eller
akutt oppstatt sykdom hos pasienten (50).

For pasientene er en utsatt eller avlyst operasjon som regel en belastning. Mange vil ha gjort ulike
forberedelser i forkant av operasjonen, og noen vil ogsa ha reist langt. For sykehusene er
strykninger ogsa negativt. Det innebaerer at operasjonskapasiteten ikke blir utnyttet, og
pasientene blir liggende lenger pa sykehuset far operasjonen. Det er derfor mange gode grunner
til & jobbe med a redusere antallet ungdvendige strykninger, og slikt arbeid er i praksis et
forbedringstiltak.

Ved universitetssykehuset der Bjgrn og Ingrid ble operert var det et mal & unnga strykninger.
Antallet strykninger ble malt og fulgt opp pa enhets- og avdelingsniva for & avklare arsakene.

Foto: Shutterstock

“Det er ugunstig med strykninger, det blir mye styr. Vi
vil heller planlegge i bedre tid og fa booket inn andre
pasienter.”

- Leder
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“Her er det et veldig fokus pa operasjonsstuen, at vi
skal operere alle, og at ingen skal strykes. Vi ma fa
det til.”
- Lege

Flere av vare informanter fortalte at arbeidet med & begrense strykninger hadde en innvirkning pa
muligheten til & utsette operasjoner. Den preoperative undersgkelsen ga en mulighet til & endre
en planlagt operasjon uten at det talte som en strykning, mens endringer ved innkomst kunne bli
til strykninger.

Forskning har vist at rapportering pa kvalitetsindikatorer kan bidra til at klinisk skjgnn
nedprioriteres til fordel for & na fastsatte mal (51). Nar helsepersonell opplevde at det var hgy
terskel for & stryke en pasient, er dette et tegn pa at rapporteringssystemet utilsiktet kan ha
pavirket deres kliniske vurderinger og beslutninger.

Helsepersonell ma kunne stryke en pasient som ikke er klar for operasjon, uten at dette blir
opplevd som en belastning eller et avvik de selv er ansvarlige for. Det innebeerer at
rapporteringssystemet rundt strykninger bgr understgtte gode kliniske vurderinger, ikke innsnevre
dem.

Oppsummering

Funnene i dette kapitlet viser hvordan to konkrete forbedringstiltak, begge faglig velbegrunnede
og innfart med gode intensjoner, pavirket handlingsrommet til helsepersonellet i forlapene til Bjgrn
og Ingrid. Rutinen for & redusere ungdvendige blodpraver og arbeidet med & begrense
strykninger er eksempler pa tiltak som fungerer etter hensikten for flertallet av pasienter, men kan
fa utilsiktede konsekvenser for enkeltpasienter.

| pressede systemer kan barrierer gradvis miste funksjonen sin, uten at dette ngdvendigvis er
synlig for dem som utformer og innfarer tiltak (1, 10). Det er ikke tilstrekkelig at forbedringstiltak
slar ut riktig i gjennomsnittssituasjonen. Slike tiltak ma alltid legge til rette for at helsepersonell kan
bruke sitt kliniske skjgnn.
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8 Geografi og funkg onsfordeling

Publisert 16. juni 2026 Sist oppdatert 16. juni 2026

Det er et mal & tilby likeverdige helse- og omsorgstjenester til hele befolkningen (26, 52).
Undersgkelsen viser at bosted og reisevei pavirket hvilken oppfelging Bjgrn og Ingrid fikk.
Geografisk avstand var en faktor som gjorde det krevende & f& en samlet oversikt over
situasjonen.

Geogr afi og funksjonsfordeling kan pavirke kontinuitet

Nar pasienter ma bevege seg mellom flere sykehus og ulike nivaer i helsetjenesten, gker risikoen
for at vurderingene blir fragmenterte. | Ingrids forlgp innebar funksjonsfordelingen mellom
behandlingsstedene at hvert fagmiljg sa en liten del av sykdomsbildet hennes. Dermed var det
vanskelig for den enkelte aktar & vurdere om behandlingsplanen samsvarte med pasientens
tilstand.

Funksjonsfordelingen innebeerer at universitetssykehuset hadde ansvaret for kreftbehandlingen.
Da Ingrid fikk alvorlige bivirkninger som fglge av den neoadjuvante behandlingen, ble hun innlagt
ved sitt lokalsykehus, som ikke hadde egen kreftavdeling. Dette fgrte til at vurderinger av
komplikasjonene ble gjort i fagmiljger som verken kjente pasienten eller hadde samme tilgang til
onkologisk kompetanse. | Ingrids tilfelle pavirket dette muligheten til & vurdere de alvorlige
bivirkningene opp mot det planlagte behandlingsopplegget.

Informanter fortalte at dersom Ingrid hadde veert bosatt i universitetssykehusets naeromrade, ville
hun i stedet blitt lagt inn pa deres kreftavdeling. En slik innleggelse kunne ha sikret en mer
helhetlig oppfalging av komplikasjonene.

“Hadde hun blitt darlig av cellegiften her, hadde hun
kommet direkte til en kreftlege her, hvis hun bodde i
neeromradet. Hadde det skjedd her, hadde hun mest
sannsynlig blitt innlagt pa kreftavdelingen.”

- Leder

Avstanden pavirket ogsa oppfalgingen etter utskrivelsen fra lokalsykehuset. Lokalsykehuset kalte
ikke Ingrid inn til kontroll. | undersgkelsen fikk vi informasjon om at en slik kontroll ville blitt
gjennomfart dersom hun hadde veert bosatt nsermere lokalsykehuset. Dette betyr at et annet
bosted kunne gitt Ingrid en annen oppfalging i de ukene hun var hjemme og ventet pa operasjon.

Som beskrevet tidligere hadde helsepersonellet i spesialisthelsetjenesten tilgang til relevant
journaldokumentasjon. Separate journallgsninger og ulik praksis for & hente fram
journalopplysninger bidro til at nadvendig informasjon ikke ble fanget opp. For legene pa
universitetssykehuset ble det derfor krevende & fa oversikt over hva som faktisk hadde skjedd
med Ingrid under og etter behandlingen ved lokalsykehuset.
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“Hadde hun veert bosatt i denne byen og veert inn og
ut av kreftavdelingen her, sa hadde vi sett det i
journalen og kunne begynt a ngste i det.”

- Leder

Oppsummering

Funnene i dette kapitlet viser at geografisk avstand og funksjonsfordeling ikke bare var praktiske
utfordringer, men strukturelle forhold som pavirket kontinuiteten i pasientforlgpet. For Ingrid
innebar avstanden at oppfalgingen ble fordelt pa flere enheter som hadde ulik kompetanse,
varierende tilgang til informasjon og forskjellig forstaelse av det videre forlgpet. | enkelte
pasientforlgp kan funksjonsfordeling veere en risiko som kan fare til manglende kontinuitet og
begrenset informasjonsdeling.

Innen sikkerhetsfaget er det kjent at pasientsikkerhet ikke avhenger av enkeltpersonell, men av
systemets evne til & opprettholde en helhetlig oversikt i mate med kompleksitet (53). Nar
pasientforlgp er organisert pa tvers av flere behandlingssteder uten at systemet legger til rette for
at noen sikrer kontinuitet og oversikt, kan geografisk avstand bli mer enn en praktisk utfordring.

Da kan avstand bli en systemfaktor som gker sannsynligheten for at forverring ikke blir fanget opp.
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9 Anbefalinger

Publisert 16. juni 2026 Sist oppdatert 16. juni 2026

Ukom har undersgkt to pasienthendelser. Pasientene hadde risikofaktorer som pavirket deres
behandlingsforlgp. Vi har undersgkt systemene rundt preoperative pasientforlgp.

Oppdatert informasjon om pasienters helhetlige helsetilstand har betydning for valg som tas i
behandlingsforlgp. Undersgkelsen viser viktigheten av at systemene gir helsepersonell rom for &
stoppe opp, stille spgrsmal og endre plan nar risiko avdekkes.

Vare anbefalinger beskriver en retning og et ambisjonsniva, men ikke konkrete tiltak.

Ukom anbefaler sykehusene & gjennomga egne systemer rundt preoperative forlgp for & vurdere
om de oppfyller disse forutsetningene for trygg behandling.

1. Ukom anbefaler at sykehusene legger til rette for at helsepersonell kan gjgre en helhetlig
og systematisk vurdering av pasientens helsetilstand fgr og under behandling

Sykehus ma ha et system for & gjennomfare en helhetlig vurdering av pasientens helsetilstand,
bade far behandlingsvalg tas og gjennom hele behandlingsforlgpet.

Dette kan innebeere:

strukturerte vurderinger av skrgpelighet hos eldre og sarbare pasienter
innhenting av supplerende informasjon fra pararende

samvalgsprosesser der pasientens egne gnsker inngar i beslutningsgrunnlaget
styrking av pasienten fgr behandlingsstart, dersom det er ngdvendig

Ved pasientforlgp som involverer flere sykehus, er det viktig at systemet sikrer kontinuitet og
informasjonsflyt, slik at endringer i pasientens tilstand blir fanget opp og vurdert av leger som
kjenner pasienten.

2. Ukom anbefaler at sykehusene utformer preoperative rutiner slik at helsepersonell kan
oppdage endringer i pasientens tilstand og justere behandlingsplanen

Sykehus ma ha preoperative rutiner som blir praktisert slik at de fanger opp pasientens
risikofaktorer og helsetilstand og fungerer som sikkerhetsbarrierer.

Sykehus ma ha systemer som fanger opp pasienter som ikke har gjennomfart planlagt
preoperative undersgkelser, og sgrge for at en samlet vurdering kan gjares far operasjon.

3. Ukom anbefaler at sykehus sikrer at helsepersonell har en felles forstaelse for nar det er
behov for & tilegne seg journalopplysninger

Det er ngdvendig a ha tilstrekkelig informasjon om pasienten for a gjgre gode kliniske vurderinger
i en behandlingssituasjon. Det ma derfor veere tydelig for helsepersonell nar det er lovlig adgang
til & lese journalopplysninger, ogsa fra andre sykehus.

37



4. Helseforetak og regionale helseforetak ma sgrge for tydelig ansvarsplassering i forlap
som involverer flere behandlingssteder

Sykehus ma sikre at det er klart hvem som har ansvaret for & fange opp endringer i pasientens
tilstand og at ngdvendig informasjon blir utvekslet. Regionale helseforetak ma tydeliggjare
ansvaret for det videre forlgpet overfor det sykehuset som starter behandlingen.

5. Ukom anbefaler at forbedringstiltak blir utformet slik at de stgtter, og ikke svekker
helsepersonells ansvar for & utgve klinisk skjgnn.

Sykehus som innfgrer tiltak for bedre ressursbruk eller styrer aktivitet giennom malinger, ma sikre
at tiltakene ikke pavirker helsepersonells ansvar for a utgve klinisk skjgnn, for eksempel i
vurderingen av behovet for undersgkelser og prgver.
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10 Laeringsmateriale

Publisert 16. juni 2026 Sist oppdatert 16. juni 2026

Dette kapitlet inneholder spgrsmal som virksomheter kan bruke som utgangspunkt for refleksjon
rundt egen praksis og eget forbedringsarbeid. Spgrsmalene bygger pa vare anbefalinger og er
formulert slik at de er relevante bade for helsepersonell som jobber klinisk og for ledere pa ulike
nivaer i sykehusene.

Pa ukom.no finner du forslag til presentasjoner i PowerPoint-format og PDF-format for de ulike
temaene. Disse forslagene kan tilpasses og justeres etter lokale behov.

e Se leeringsmateriell

Helhetlig og systematisk vurdering av pasientens
helsetilstand far og under behandling

| Bjgrn og Ingrids forlgp ble beslutninger om behandling tatt pa et ufullstendig grunnlag. Viktige
tegn pa redusert fysiologisk reserve ble ikke fanget opp, og det var ikke etablert et godt nok
system ved sykehuset for & kunne gjare en helhetlig vurdering.

Ukom anbefaler at sykehusene legger til rette for at helsepersonell kan gjgre en helhetlig og
systematisk vurdering av pasientens helsetilstand fgr og under behandling.

Spearsmal til refleksjon:

Hvilken informasjon om pasientens helsetilstand ligger til grunn for anbefalingene vi gjar i
MDT-mgter, og hvilken annen informasjon bgr vi ha med?

e Utenom pasienten, er det andre vi bgr involvere far behandlingsvalg?

Hvordan involverer vi leger som har mgtt pasienten tidligere i MDT-mgtet eller nar det
seinere i forlgpet skal tas behandlingsvalg?

e Hva gjer vi nar informasjon om pasienten peker i ulike retninger?

Pa hvilke tidspunkt i forlgpet kan det veere risiko for at vurderingene vare bygger pa
informasjon som ikke lenger er oppdatert?

Hva gjer vi dersom tilstanden til pasienten peker mot at planen burde justeres - og i hvilke
situasjoner kan vi likevel ende opp med & fglge planen?

Hvordan har vi sikret at det er noen som har ansvar for a ta initiativ til ny vurdering nar
forlgpet endrer seg eller trekker ut i tid?

Skrgpelighet
Bade Bjarn og Ingrid hadde tegn pa skrapelighet, men det ble ikke gjennomfert noen
systematiske skrgpelighetsvurderinger.
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Metodeboken Kreft hos eldre anbefaler screening av pasienter fra 70-75 ar fgr behandlingsvalg
tas. To mye brukte verktay er Clinical Frailty Scale (CFS) og G8-skjemaet, som er tilgjengelige i
metodeboken (20). Flere norske sykehus har innfgrt systematisk skrapelighetsvurdering. For
eksempel har Oslo universitetssykehus innfgrt CFS for alle pasienter over 70 ar i 2026, og
Universitetssykehuset Nord-Norge har nylig innfart screening av alle over 65 ar (54, 55).

Strukturerte verktgy for & male skrgpelighet kan gi et bredere utgangspunkt enn observasjon
alene, men forutsetter at resultatene faktisk inngar i vurderingsgrunnlaget nar behandlingsvalg
skal tas. Det ma ogsa veere avklart hvem som har ansvaret for oppfelging dersom vurderingen
tilsier behov for & justere planlagt behandling.

Spearsmal til refleksjon:

¢ Hvordan blir tegn pa skrgpelighet fanget opp hos oss i dag, og nar i forlgpet skjer det?

I hvilke situasjoner kan det veere aktuelt & revurdere skrgpelighet underveis i lengre forlap?

Hvordan sarger vi for at en skragpelighetsvurdering faktisk far konsekvenser for
behandlingsplanen?

Hvordan pavirker pakkeforlgpsfrister hvordan vi handterer pasienter som vi mistenker kan
veere skrgpelige?

e Hva legger vi i begrepet aldersdiskriminering hos 0ss?

Nar kan gnsket om & unnga aldersdiskriminering fare til at vi tiloyr en behandling pasienten
ikke har forutsetninger for a tale?

Nar kan alder, uten kartlegging av faktisk helsetilstand, fgre til at vi anbefaler mindre intensiv
behandling enn pasienten kunne hatt nytte av?

Péar gr ende som infor masjonskilde

| Bjarns forlgp formidlet pargrende informasjon om hans helsetilstand som ikke ble fulgt opp. |
Ingrids forlgp registrerte hjemmetjeneste, fastlege og familievenn et tydelig funksjonsfall, mens
hennes egne opplysninger til helsepersonell pa sykehus pekte i en annen retning. Denne
diskrepansen var et giennomgaende trekk i begge forlapene, og kan for eksempel oppsta nar
pasienten overvurderer eget funksjonsniva. Pargrende kan bidra til & motvirke dette ved & gi
observasjoner fra pasientens hverdag som ikke alltid kommer fram i kontaktpunktene
helsepersonell har med pasienten.

Helsedirektoratets pargrendeveileder beskriver hvordan virksomheter kan etablere rutiner for
systematisk pargrendeinvolvering, og slar fast at det er ledelsens ansvar a sikre systemer og
rutiner for informasjon og dialog med pargrende (25).

Sparsmal til refleksjon:
e Hva betyr det i praksis hos oss nar vi innhenter informasjon fra pararende?

, Hvilke spgrsmal kan vi stille paragrende for & f& ngdvendig informasjon om pasientens
tilstand?
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Nar er det behov for a involvere pargrende aktivt, for eksempel hvis pasienten kommer alene
og virker & vaere i god helsetilstand?

Hvordan kan vi handtere situasjoner hvor pasientens egne opplysninger og pargrendes
observasjoner ikke er sammenfallende?

¢ Hvordan kan vi handtere situasjoner der pasienten motsetter seg a involvere pargrende?

Hvordan dokumenterer vi pargrendeinformasjon?

Samvalg

| forlgpene til Bjgrn og Ingrid ble det ikke gjennomfart samvalgssamtaler.

Helsenorge.no tilbyr samvalgsverktgy for noen kreftdiagnoser (56). Helse Sar-@sts rapport om
innfgring av samvalg beskriver samtaleteknikker og implementeringserfaringer fra norske
sykehus, og Samvalgssenteret ved Universitetssykehuset Nord-Norge har utgitt en veileder for
produksjon av samvalgsverktay (28, 57).

Samvalg forutsetter at bade pasient og helsepersonell har et realistisk bilde av pasientens tilstand
og hva behandlingen innebzerer, og kan bli svekket dersom skragpelighet eller andre sarbarheter
ikke er kartlagt.

Sparsmal til refleksjon:

Hvordan sgrger vi for at pasienter forstar at det kan finnes ulike behandlingsalternativer &
velge mellom?

Hvordan, og nar bruker vi samvalg i dag?

Nar er det behov for at pargrende blir involvert i samvalg?

e Hva gjer vi nar pasienten bare gnsker at helsepersonell skal ta beslutningen for dem?

| hvilke situasjoner kan det vaere vanskelig & gjennomfare samvalg med pasienten?

Styrking av pasienten

Vurdering av styrking kan gjennomfgres fgr det tas en beslutning om behandling, og pa denne
maten bli en del av vurderingsgrunnlaget for hvilke behandlinger pasienten kan tale (58). Nar
behandlingsvalget er tatt, kan malrettede tiltak for & styrke pasienten, ofte kalt prehabilitering, gke
pasientens taleevne (59). Sykehusene er fra 2026 palagt a gi tilbud om prehabilitering som ledd i
kreftoehandling, og flere sykehus har etablert slike tilbud (60, 61). Eksempler pa
prehabiliteringstiltak er erneeringsoptimalisering ved vekttap eller darlig matlyst, tilpasset fysisk
aktivitet og raykeslutt (62).

Spearsmal til refleksjon:

. Hvordan inngar vurdering av styrking i beslutningsprosessen om behandling av pasienter
hos 0ss?

e Hvem har ansvar for & vurdere om en pasient kan styrkes far det blir tatt behandlingsvalg?
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Hvilken praksis har vi for prehabilitering av pasienter etter at det har blitt tatt et
behandlingsvalg?

. Hvordan handterer vi situasjoner der vi gnsker a styrke pasienten nar vi samtidig har faringer
som tilsier at vi ma komme raskt i gang med behandling?

Preoper ative rutiner for a oppdage endringer i pasientens
tilstand

| forlgpene til Bjgrn og Ingrid var det flere planlagte preoperative stopp-punkt som kunne gitt
oppdatert informasjon om deres tilstand og mulighet til & endre den opprinnelige
behandlingsplanen. Det ble lagt til grunn at tilstanden deres allerede var avklart i tidligere faser.
Dermed ble det ikke vurdert om de talte den planlagte behandlingen nar de kom til sykehuset for
operasjon.

Ukom anbefaler at sykehusene utformer preoperative rutiner slik at helsepersonell kan oppdage
endringer i pasientens tilstand og justere behandlingsplanen.

Sparsmal til refleksjon:

. Hvilke stopp-punkt har vi som kan fare til at behandlingsplanen kan endres, og hvordan
fungerer de i praksis?

e Hvor seint i forlgpet er det fortsatt rom for & endre behandlingsplanen?
¢ Hva skjer hos oss nar en pasient ikke mgter til planlagt preoperativ undersgkelse?

Hvem kan stille spgrsmal om avlysning nar pasienten allerede er innlagt, klargjort eller pa
operasjonsstuen?

¢ Nar er det for seint & avlyse en operasjon?

¢ Hvilke forhold bgar fare til avlysning?
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Fellesforstaelse for nar det er behov for atilegne seg
jour nalopplysninger

| forlgpene til Bjgrn og Ingrid var informasjon om deres tilstand tilgjengelig, men denne ble
ikke brukt som en del av grunnlaget da beslutninger ble tatt.

Tekniske og kulturelle barrierer, som tungrodd journaltilgang og ulike oppfatninger om nar en har
et rettmessig behov for  tilegne seg journalopplysninger, bidro til at relevant og ngdvendig
informasjon om pasientenes tilstand ikke ble innhentet.

Helsepersonelloven § 45 palegger helsepersonell & gi relevante og nadvendige
helseopplysninger til andre som skal yte helsehjelp til pasienten, mens § 21a forbyr tilegnelse av
pasientinformasjon som ikke er begrunnet i helsehjelp (63). Helsedirektoratets veileder om
regelverk for deling av helseopplysninger beskriver hvordan virksomheter kan organisere tilgang i
trad med lovkravene (64).

Ukom anbefaler at sykehus sikrer at helsepersonell har en felles forstaelse for nar det er behov
for & tilegne seg journalopplysninger.

Sparsmal til refleksjon:
e Hvordan er var praksis for nar og hvordan vi skal innhente journalopplysninger?
e Hva vanskeliggjar tilegnelse av journalopplysninger hos o0ss?
¢ Hvordan pavirker mistanke om snoking hvordan vi tilegner oss journalopplysninger?

e Hvordan kan vi forbedre journalen som et praktisk arbeidsverktgy hos oss?
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¢ Hvordan kan vi redusere omfanget av duplisering i journal?

Tydelig ansvar splassering i forlgp som involverer flere
behandlingssteder

Undersgkelsen viser at geografisk avstand og funksjonsfordeling ikke bare var praktiske
utfordringer, men strukturelle forhold som pavirket kontinuiteten i pasientforlgpet til Ingrid. For
Ingrid innebar avstanden at oppfalgingen ble fordelt pa flere enheter som hadde ulik kompetanse,
varierende tilgang til informasjon og forskijellig forstaelse av det videre forlgpet. Den helhetlige
tilstanden hennes ble ikke vurdert i denne perioden.

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-5a stiller krav om koordinator for pasienter med behov

for komplekse eller langvarige tjenester. Etter lovens 8§ 2-5c¢ skal det oppnevnes en kontaktlege
for pasienter med alvorlig sykdom som har behov for behandling eller oppfalging av en viss
varighet (52). Helsedirektoratets veileder om kontaktlege i spesialisthelsetjenesten beskriver hva
ansvaret skal innebaere (65).

Ukom anbefaler i rapporten at helseforetak og regionale helseforetak ma sgrge for tydelig
ansvarsplassering i forlgp som involverer flere behandlingssteder.

Sparsmal til refleksjon:

Hvordan sikrer vi kontinuitet og ansvar for helheten, nar en pasient er i et langt forlgp med
flere behandlingsfaser?

¢ Huvilke risikoer ser vi nar behandlingen flyttes mellom avdelinger eller behandlingssteder?
e Hvordan praktiserer vi kontaktlegeordningen hos oss og hvor godt fungerer dette?

Hvordan sgrger vi for at pasient og pargrende vet hvem som har ansvaret for, eller
koordinerer forlgpet deres, og hvem de kan kontakte?

Hvordan blir viktige opplysninger om endringer i pasientens
tilstand formidlet til behandlingsansvarlig lege, og hvordan blir dette dokumentert?

Hvilke mekanismer er etablert for & sikre kontinuitet, og hvordan vet vi at de virker, nar
funksjonsfordelingen innebeerer at pasienter ma forholde seq til flere sykehus?

Hvordan blir kontaktlege- og koordinatorordningene praktisert i forlgp som involverer flere
behandlingssteder?

Forbedringstiltak som stetter helseper sonells ansvar for a
utave klinisk skjenn

Undersgkelsen viser hvordan to konkrete forbedringstiltak, begge faglig velbegrunnede og innfart

med gode intensjoner, pavirket handlingsrommet til helsepersonellet i forlapene til Bjgrn og Ingrid.

Rutinen for & redusere ungdvendige blodpragver og arbeidet med a begrense strykninger er
eksempler pa tiltak som fungerer etter hensikten for flertallet av pasienter, men kan fa utilsiktede
konsekvenser for enkeltpasienter.
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Ukom anbefaler at forbedringstiltak blir utformet slik at de statter, og ikke svekker helsepersonells
ansvar for & uteve klinisk skjgnn.

Spersmal til refleksjon:

Hvilke pasientgrupper eller situasjoner kan kreve individuelle vurderinger nar vi innfgrer nye
rutiner?

Hvordan blir var kliniske praksis pavirket av rapporteringsstrukturene rundt indikatorer som
strykninger?

e Hvordan sikrer vi at vi ser pa hele pasientforlgpet nar vi gjennomgar arsakene til strykninger?
¢ Hvordan fglger vi med pa hvordan forbedringstiltak virker i praksis?

I hvilke situasjoner kan vi oppleve at det kliniske skjgnhnet kommer i konflikt med rutiner eller
styringssignaler?
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Var undersgkelse er gjennomfert i trdd med Ukoms rammeverk, og undersgkelsen danner
grunnlaget for rapporten med anbefalinger og materiell for leering og refleksjon (66).

Ukom besluttet i januar 2025 & starte en undersgkelse for & kartlegge forhold som kan pavirke
helsepersonellets mulighet til & oppdage risiko og sikre trygg behandling far planlagte operasjoner.

Datainnsamling

Vi innledet undersgkelsen med & innhente og gjennomga aktuelle pasientjournaler fra
spesialisthelsetjenesten og kommunal helse- og omsorgstjeneste.

Vi gjennomfarte 56 individuelle intervjuer med ledere pa ulike niva, merkantilt personell, leger,
sykepleiere og helsefagarbeidere i tienestene, som hadde veert involvert i, eller hadde kunnskap
om de aktuelle pasientforlgpene. Vi hadde ogsa samtaler med paragrende.

Intervjuene bygger pA KREATIV-metoden, som benyttes for & innhente relevant og palitelig
informasjon (67). Vi benyttet en semistrukturert intervjuguide, tok lydopptak av alle intervjuene og
systematiserte informasjonen i ettertid. Far publisering av rapporten har informantene fatt
mulighet til & gjennomga sitater vi har brukt.

Vi har brukt SEIPS (Systems Engineering Initiative for Patient Safety) som rammeverk for
undersgkelsen og til utforming av intervjuguidene (9). SEIPS er spesielt utviklet til
forbedringsarbeid innen helse- og omsorgstjenesten, og bruker en systemtilngerming for a forsta
og forbedre pasientsikkerheten.

Strukturering og analyse av data

Pa et tidlig tidspunkt i analysearbeidet utarbeidet vi et svammebanediagram for a fa oversikt over
pasientforlgpene og involverte aktgrer. Et svgmmebanediagram viser hvordan en prosess
fordeler seg mellom ulike aktarer, roller eller systemer, og bidrar til & tydeliggjere de konkrete
funnene vi har gjort i undersgkelsen.

For analyse av data har vi brukt en kombinasjon av Murphy-diagram og AcciMap (68, 69). En
variant av Murphydiagram er brukt for a strukturere og sammenstille sammenhenger i
hendelsesforlgp innenfor definerte pasientsikkerhetsrisikoomrader i de to forlgpene. AcciMap er
brukt for & analysere hvordan faktorer, beslutninger og aktarer pa ulike niva i systemet samvirker
og pavirker hverandre. AcciMapanalysen gir dermed en helhetlig oversikt over sammenhenger pa
tvers av klinisk praksis, organisering og styring.

Forankring

Vi har hatt personlige og digitale mgter med relevante fagpersoner og fagmiljger underveis i
undersgkelsen.

Vi har hatt dialogmgter med:
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Den norske legeforening

Norsk anestesiologisk forening

Norsk forening for bryst- og endokrinkirurgi

Norsk onkologisk forening

Norsk urologisk forening

Medisinsk fagavdeling i Legeforeningen
Kreftforeningen

Norsk sykepleierforbund (NSF)
Anestesisykepleierne NSF

Operasjonssykepleierne NSF
Pasientsikkerhetsforskningsmiljget i Helse Vest RHF
Seksjon for gynekologisk onkologi, Stavanger universitetssjukehus

Vi har mot slutten av arbeidet med rapporten ogsa gjennomfart forankringsmeter der vi har
presentert funn og anbefalinger for pargrende, ledere i sykehus og enkelte av informantene.

Vi har ogsa i lgpet av prosessen fatt innspill fra Ukoms refleksjonspanel.

Bruk av kunstig intelligensi rapportskrivingen

| denne undersgkelsen er kunstig intelligens (Microsoft Copilot) brukt som et hjelpemiddel til

strukturering av tekst og sprakvask, og i utarbeidelsen av utkast til det engelske sammendraget.

Verktgyet har ikke veert involvert i analyser, vurderinger eller utforming av funn.
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Statens undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten (Ukom) er en statlig, uavhengig

virksomhet som har fatt i oppdrag & undersgke alvorlige hendelser og andre alvorlige forhold i
helse- og omsorgstjenesten i Norge. Ukoms virksomhet er hjemlet i lov om Statens
undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten av 16.06.2017 nr. 56 (70).

Ukom skal utrede hendelsesforlap, arsaksfaktorer og arsakssammenhenger. Hensikten med
undersgkelsene er & bedre pasient- og brukersikkerheten gjennom leering og forebygging av
alvorlige hendelser.

Ukom tar ikke stilling til sivilrettslig eller strafferettslig skyld og ansvar, og vi etterprgver ikke
enkeltstaende kliniske beslutninger.

Ukom avgjer selv hvilke alvorlige hendelser eller hvilke alvorlige forhold som skal undersgkes,
tidspunktet for og omfanget av undersgkelsen samt hvordan den skal gjennomfares.

Undersgkelsene gjennomfgres i dialog med involverte parter, det vil si ansatte i helse- og
omsorgtjenesten, pasienter, brukere og pargrende.

Ukom retter oppmerksomheten pa hva som skjedde og hvordan det kunne skje, ikke hvor
hendelsen skjedde. Rapportene til Ukom er offentlige, og de inneholder ikke referanse til
enkeltpersoners navn og adresse. Det vurderes i hver enkelt undersgkelse om det refereres til
sted for hendelsen.

48


/rapporter/nar-helheten-glipper--manglende-kontinuitet-i-preoperative-forlop/referanser#70

13 Summary report in English

Publisert 16. juni 2026 Sist oppdatert 16. juni 2026

About thisreport

This chapter is an English summary of a more comprehensive report published in Norwegian by
the Norwegian Healthcare Investigation Board (Ukom). Ukom is an independent national body
that investigates serious adverse events and risk areas in the Norwegian health and care
services, with the aim of producing learning for the sector through identifying systemic factors that
shape patient safety. Ukom does not assess individual culpability, makes no findings of blame,
and has no authority to issue sanctions or take regulatory action. That role sits with the
Norwegian Board of Health Supervision (Statens helsetilsyn), which operates separately.

Background

The investigation was prompted by two serious adverse events at a Norwegian hospital in 2024.
Both involved older patients undergoing planned surgery within a cancer pathway. One patient
died; the other sustained a serious and lasting injury. Rather than focus on the operating
theatre, Ukom examined the whole preoperative pathway, from referral through the decision

to operate until the day of surgery. The investigation found that, in both cases, opportunities to
recognise risk had existed earlier, and that deterioration could have been identified at several
points if the system had supported the clinicians involved to do so.

The patient stories

Bjarn

Bjgrn was in his mid-70s. He had multiple myeloma and ankylosing spondylitis, with a pronounced
forward curvature of the upper spine (kyphosis) that meant he could not lie flat. After cancer of the
renal pelvis was confirmed, a multidisciplinary team (MDT) meeting recommended robot-assisted
removal of the kidney and ureter at the university hospital. His preoperative assessment was
cancelled when he and his accompanying daughter fell ill, was not rescheduled, and he was
admitted two days before surgery without it. The lead surgeon first saw him already intubated on
the operating table, and became concerned about the severity of his spinal deformity. The
operation went ahead in technically difficult conditions, and Bjgrn sustained a vertebral fracture
caused by his positioning on the table, leaving him with significant and lasting loss of function.

Ingrid

Ingrid was in her mid-80s, active and living alone. She was diagnosed with aggressive (triple-
negative) breast cancer with axillary node spread. An MDT recommended a modified neoadjuvant
regimen — chemotherapy and immunotherapy before surgery — adapted to her age. At the start of
treatment, she already had moderate hyponatraemia. Over the following weeks she deteriorated
steadily: breathless, weak and unsteady, with falling blood sodium levels and weight loss. Her
own descriptions to clinicians remained reassuring, even as her GP, home care

service, family and friends observed a marked decline. After her fourth treatment cycle she was
admitted to her local hospital with grade 3 pneumonitis, a serious immunotherapy side effect, and
stayed there for three weeks on high-dose steroids. Surgery at the university hospital was brought
forward, and she was discharged home on a tapering steroid regime to wait for the operation. Her
preoperative assessment was cancelled because she felt too unwell to travel; she was admitted
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the day before surgery, with no blood tests taken and a previously recorded weight measurement
reused. She was operated on the following day, developed acute renal failure, and died eight
days later.

Findings

Ukom grouped its findings under five themes.

Assessment of patients health before and during treatment

Decisions to operate were taken on a narrow information base. Neither patient had a structured
frailty assessment, although clinical guidance recommends screening in these age groups before
cancer treatment. Information from relatives — often a critical source for older patients who may
overstate their function — was not systematically sought or documented, even though Ingrid’'s
family, GP and home care staff registered a steady decline. Shared decision-making was
effectively absent: both patients were told the MDT recommendation by telephone, with no
documented discussion of alternatives or their own goals. A genuine concern not to discriminate
on grounds of age appeared to push assessments away from explicit consideration of frailty, so
that vulnerability carried less weight than it should have. MDT recommendations were made
without a complete picture of overall condition, and were rarely revisited as new

information emerged.

Responsibility and infor mation flow in complex car e pathways

In Ingrid’s pathway, a university hospital held formal responsibility for her cancer treatment, while
weekly treatment was delivered at a local outpatient clinic. Her acute deterioration was managed
at her local hospital. Several clinicians had noticed concerns, but each assumed another team
was acting on them. When her cancer team handed her over to the surgical team, no one took
clear ownership of her continuing recovery or steroid tapering. Relevant information existed in the
electronic record, but was fragmented across separate hospital versions of the same system,
each requiring a separate login. Clinicians were also reluctant to open records held by other
hospitals, uncertain whether this was permitted and fearful of being seen to "snoop". Information
that was technically accessible was therefore, in practice, not used.

Preoper ative routines

Preoperative routines are intended to act as safety barriers: independent checkpoints that confirm
a patient is fit for the planned operation. In neither case did they function as such. Preoperative
assessments were missed without any system flagging the absence. Admission notes were
written by junior doctors, in one case by a colleague borrowed from another ward and asked to
take "a quick admission” of a patient she did not know. Old measurements were carried forward;
the weight in Ingrid’s admission note was around ten kilograms higher than what her home care
service had recorded shortly before. At each stage, staff assumed the patient had already been
cleared earlier in the pathway. By the time both patients reached the operating theatre, the
threshold for stopping was very high.

| mprovement measures and their unintended effects

Two well-intentioned improvement initiatives contributed to what happened. The first was a move
away from routine blood tests, aligned with national efforts against overuse of diagnostic testing.
On the ward it had become unclear who was responsible for ordering tests when clinical
judgement called for them, and Ingrid was not tested on admission.

The second was a focus on reducing operation cancellations, being a national quality indicator.
Cancelling at preoperative assessment did not count; cancelling once the patient was admitted
did. The asymmetry made it harder to stop late, even when concerns emerged. Both initiatives
worked well for most patients, but each narrowed the room for clinical judgement for the
individuals who needed it most.
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Geography and division of functions

Distance and the division of functions between hospitals were not only practical issues but
structural ones. Because Ingrid lived far from the university hospital that held responsibility for her
cancer treatment, her serious complications were managed at a local hospital without an
oncology department, while the team that knew her treatment plan was not routinely informed and
received no discharge summary. Informants said that, had she lived locally, she would probably
have been admitted directly to the cancer department and called back for outpatient review.
Geography did not cause harm on its own, however, combined with weak information sharing and
unclear responsibility, it meant that no single team held a continuous picture of her condition.

Recommendations

Ukom makes five recommendations. They describe a direction and level of ambition rather than
prescribing specific measures.

1. Holistic and systematic assessment. Hospitals should enable healthcare personnel to make
holistic and systematic assessments of patients’ health before and during treatment —
including structured frailty screening, input from relatives, shared decision-making in which
the patient’s own goals form part of the basis for choice, and prehabilitation where indicated.

2. Preoperative routines that work as safety barriers. Hospitals should design preoperative
routines so that clinicians can detect changes in a patient’s condition and adjust the
plan. Patients who have not completed planned preoperative
assessment should be identified by the system so a complete review can take place before
surgery.

3. Shared understanding of when to access patient records. Hospitals should ensure clinicians
share a common understanding of when accessing health records, including records held by
other hospitals, is necessary and lawful, so available information is in fact used.

4. Clear responsibility across sites. Hospitals and regional health authorities must ensure clear
allocation of responsibility in pathways involving more than one site, including the continuing
role of the hospital that initiates treatment.

5. Improvement measures that support clinical judgement. Improvement measures must
support, rather than undermine, healthcare personnel’s responsibility to exercise clinical
judgement — for example, in deciding when investigations and tests are needed.
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