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1.0 Innledning
«Jeg har ventet pa at du skulle ta kontakt».

Det var Inger Lise Flemmens fgrste ord til meg da jeg fgrste gang kontaktet henne, i august
2013.

Hennes ord til meg, pa telefon, skyldtes ikke at vi hadde hatt forutgaende kontakt. Vi hadde
aldri snakket sammen tidligere.

Hun, og Kim @degard, hadde mistet sgnnen Daniel (2) i etterkant av en mandeloperasjon pa
Molde sjukehus i januar 2009. Mens de sto i en bunnlgs sorg opplevde de et lokalsykehus
der ulike leger ga dem helt ulike svar pa hvorfor Daniel dgde. Og leger som kranglet om
hvilken versjon de skulle servere politi og tilsynsmyndigheter — om hva som egentlig skjedde
da Daniel dgde.

Politiet startet etterforskning og tilsynsmyndighetene etablerte tilsynssak, men sakene ble
henlagt i henholdsvis 2010 og 2011 — den siste henleggelsen ble ikke foreldrene engang
varslet om.

Igjen sto Daniels foreldre med en rekke ubesvarte spgrsmal om sin sgnns dg¢d, som gjorde
det vanskelig a leve videre.

Drgye to ar senere, 22. november 2015, sa Daniels mor til meg at hun na kunne sette et
punktum og ga videre i livet - takket vaere Aftenpostens journalistikk.

Hun hadde ikke fatt alle svarene slik hun gnsket seg dem. Hun syntes bl.a. det var vanskelig
a forsone seg med at Helsetilsynet mente at ingen kunne holdes ansvarlig for Daniels dgd
eller for at dataene fra den fatale operasjonen ble slettet.

Men hun, og familien, hadde endelig fatt en grundig gjennomgang og diskusjon av den
medisinske behandlingen av Daniel pa Molde sjukehus. Og det var blitt satt flomlys pa det
som fant sted av krangling og press i etterkant av Daniels dgd mellom de involverte
fagmiljgene pa sykehuset.

For Inger Lise og familien — og trolig for de fleste pargrende etter plutselige og unaturlige
dgdsfall ved norske sykehus — er kunnskap og innsikt i hva som egentlig skjedde - hva gikk
egentlig galt? - helt avgjgrende for a sette et punktum og leve videre.

| tillegg var Inger Lise Flemmen glad for at hennes sgnns dgd vil fgre til gkt pasientsikkerhet.

Helsetilsynet tok nemlig i sin sluttrapport i Daniel-saken initiativ til & etablere nasjonale
retningslinjer pa flere omrader, som en direkte fglge av erfaringene med Daniel-saken.
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Samtidig instruerte Helsetilsynet Fylkesmannen i Mgre og Romsdal til & etablere ny
tilsynssak mot Molde sjukehus for a gripe fatt i det som ansatte beskriver som en pagaende
fryktkultur pa sykehuset.

2.0 Oppsummering av saken

Fredag 20. juni 2014 publiserte vi var fgrste artikkel i Daniel-saken, over 11 sider i A-
magasinet, der pastanden om press, trusler og samordning var hovedfokus.

KI. 10 samme dag fikk vi beskjed fra Statens helsetilsyn om at de etablerte tilsynssak mot
Molde sjukehus som fglge av opplysningene i artikkelen. Direktgr Jan Fredrik Andresen
uttalte at det var opplysningene om press og samordning som fgrte til tilsynssak.

4. desember 2014 avdekket Aftenposten at tilsynssaken mot Molde sjukehus ikke skulle
dreie seg om som skjedde pa Molde sjukehus etter at Daniel dgde, men tvert imot skulle
dreie seg om den medisinske behandlingen Daniel fikk var forsvarlig.

4. juni 2015 kom Helsetilsynets forelgpige konklusjon i saken, der det ble konkludert med at
Daniel fikk forsvarlig medisinsk behandling, samtidig som det ble konstatert brudd pa
spesialisthelsetjenesteloven gjennom manglende oppfglging av de pargrende, og
manglende intern oppfglging gjennom a identifisere forbedringsomrader. Pastandene om
press/trusler/samordning fant man ikke Helsetilsynet noen dekning for, og uansett sa fgrte
ikke det eventuelle presset frem — fordi ingen journaler ble endret i ettertid.

| juni og juli 2015 publiserte Aftenposten tre artikler der eksperter i helserett og

pasientsikkerhet, en ledende ekspert i Norge pa kritiske operasjoner pa sma barn og

helsepolitikerne pa Stortinget rettet knallhard kritikk mot den forelgpige rapporten.

| september 2015 matte lederen for Undersgkelsesenheten i Helsetilsynet ga av etter a ha

truet en av Aftenpostens eksperter.

19. november 2015 kom Helsetilsynets endelige rapport. Konklusjonen om at ingen kunne

lastes for Daniels dgd, selv om det ble begatt feil, ble opprettholdt. Men Helsetilsynet
snudde na helt om i forhold til de andre konklusjonene i den forelgpige rapporten:

e «Det er avdekket betydelige utfordringer i handteringen av det psykososiale
arbeidsmiljget pa Molde sjukehus som kan ha hatt betydning for
pasientsikkerheten.»

e «Pga. mangelfullstyring har konfliktene i perioden 2009-2014 eskalert pa en slik
mate at det ikke kan utelukkes at pasienter kan ha blitt utsatt fur uforsvarlig
helsehjelp i hele denne perioden.»

e "Konflikter (...) bidro til 3 svekke det faglige miljget, og f@rte til at flere leger avsluttet
sine arbeidsforhold ved sykehuset. Etter var vurdering innebaerer det at foretaket ble
drevet med for hgy grad av risiko."
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e En anestesioverlege og en klinikksjef ved Molde sjukehus fikk kritikk for sin oppfegrsel
mot en underordnet assistentlege som opplevde a bli truet/presset av disse to rett
f@ér han skulle i politiavhgr

e Helsetilsynet konkluderte med at det i dag — seks ar etter at Daniel dgde — fortsatt er
«utfordringer i foretakets oppfelging av det psykososiale arbeidsmiljget som har
betydning for pasientsikkerheten», og instruerte Fylkesmannen til 3 opprette en ny
tilsynssak mot Molde sjukehus.

Direktgr Jan Fredrik Andresen i Helsetilsynet vedgikk at de nye konklusjonene skyldtes

Aftenpostens journalistikk i saken.

Eksperter Aftenposten brukte roste Helsetilsynet for @ ha snudd pa flere sentrale punkter i
saken, men var ogsa tydelige pa at de nye konklusjonene i saken skyldtes Aftenpostens

journalistikk.

Nestleder i helsekomiteen pa Stortinget, Kjersti Toppe (Sp). selv utdannet lege, sa det slik:

«Det stgrste alvoret i denne saken er at det er Aftenposten som har veert den egentlige

tilsynsmyndighet, og ikke Helsetilsynet.»

3.0 Organisering av arbeidet og metode

leg gj@r oppmerksom pa jeg sendte inn metoderapport vedrgrende denne saken, med tittel
«Daniel-sakenw, i januar i fjor.

Dramatisk mye har imidlertid skjedd siden da, bl.a. har Helsetilsynet kommet med sine
konklusjoner, en forelgpig rapport i juni 2015 og den endelige rapporten i november 2015 —
med sensasjonelt ulikt innhold.

3.1 Tipset

Nzermest helt tilfeldig fikk jeg, i en privat «setting», sommeren 2013 hgre pastander om at
det var tilnaermet «krig» mellom legene pa Molde sjukehus i etterkant av at et barn dgde,
helt uventet, etter en rutineoperasjon i 2009.

Tipset, som kom fra en ansatt pa sykehuset som ikke var involvert i saken, kom fordi jeg
nevnte at vi, Aftenposten, planla a ga dypere inn i hvordan sykehusene handterer unaturlige
dgdsfall.

Vedkommende sa det dreide seg om press og utskjelling av helsepersonell — alt for angivelig
a hindre at den ansvarlige legen under den fatale operasjon av Daniel skulle komme ille ut
av en forestaende politietterforskning og tilsynssak.
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Daniel dgde 27. januar 2009. Han gjennomgikk en vellykket mandeloperasjon 22. januar,
men begynte a blg igjen dagen etterpad. Han ble deretter reoperert. Det er under denne
reoperasjonen at det gikk galt, og han dgde etter fire dggn i respirator

Ifglge den rettsoppnevnte sakkyndige i saken var dgdsarsaken oksygenmangel med
pafglgende hjerneskade etter at pusteslangen to ganger ble lagt i Daniels spisergr — i stedet
for i luftrgret — med den fglge at Daniel helt eller delvis var uten luft i 30-45 minutter.

Jeg bestemte meg for a ta en prat med Daniels pargrende, mor og far, og det eri
telefonsamtalen, der jeg skulle avtale et mgte, at Daniels mor sier ordene som er tittelen pa
denne metodeapporten.

Jeg mgtte ogsa morfar og mormor. Mgtene gjorde et sterkt inntrykk. Daniels dgd, og
deretter mgtet med et sykehus som de opplevde var mest opptatt av a tildekke det som
hadde skjedd, preget familien sterkt mer enn fire ar etter det tragiske dgdsfallet.

Mor og far kunne fortelle fra innholdet i politiavhgr fra 2009 — bl.a. om pastander om press
og trusler - som de hadde fatt lese gjennom pa et advokatkontor. Men de satt ikke selv pa
avhgrene og saksdokumentene. Heller ikke deres tidligere advokat kunne hjelpe. Han viste
til taushetsplikten, men ogsa at dokumentene i saken ikke var i hans eie lenger.

Jeg bestemte meg for a sjekke saken naermere.

3.2 Forelgpige problemstillinger
Kunne dette vaere sant? Ble leger virkelig utsatt for press og utskjelling fra kolleger i forkant

av politiets etterforskning?

Og hvorfor i alle dager reagerte ikke politiet pa angivelige pastander om forsgk pa
samordning og press i forkant av at helsepersonell pa Molde sjukehus skulle i politiavhgr?

Og hvordan kunne det henge sammen at tilsynsmyndighetene ikke engang fant
leeringspunkter nar Daniel under narkosen var helt eller delvis uten oksygen i 30-45
minutter?

Om straffeloven ikke var relevant — hvorfor vanket det ikke engang faglig kritikk, en
administrativ reaksjon, fra Helsetilsynet, som har en betydelig lavere terskel for a reagere
enn det patalemyndigheten har for a straffeforfglge?

Var det rett og slett ingenting a laere av Daniels tragiske dgd?
3.3 Dokumentjakt, en CD og 1400 hemmeligstemplede sider

Men jeg sto helt fast. Jeg mdtte ha tilgang til dokumentene i saken for 8 komme noe i
naerheten av publisering. Og det viste seg sveert vanskelig.



Siden dette var en sak som ble etterforsket av politi og patalemyndighet, og parallelt
gransket av helsemyndighetene og rettsoppnevnt sakkyndig, var det svaert mange som
hadde hatt tilgang pa dokumentene.

En ringerunde til aktgrene ga nyttig informasjon, og en bekreftelse pa at de pargrende
hadde gjengitt riktig fra avhgrene. Flere uttrykte ogsa undring over at ikke
tilsynsmyndighetene hadde gatt videre med saken etter at den var strafferettslig henlagt —
vedr. feilene som vitterlig ble begatt under operasjonen, og pastandene om press og trusler.

Men ingen kunne gi meg dokumentene.

Helt til jeg en dag, ca. tre maneder senere - pa et tidspunkt da jeg nesten hadde glemt hele
Daniel-saken — fikk en telefon, med sp@grsmal om jeg hadde lyktes med a skaffe meg
dokumentene. Jeg svarte som sant var at det hadde jeg ikke greid. Vedkommende sa at hvis
jeg fortsatt var interessert, sa kunne det ordnes.

Jeg frittet ikke vedkommende ut om hvorfor jeg ble kontakt akkurat na. Men mitt klare
inntrykk var at vedkommende mente saken fortjente offentlig oppmerksomhet, og at
vedkommende i det lengste hapet noen andre ville hjelpe Aftenposten med tilgang pa
dokumentene.

Jeg kan av kildehensyn ikke rgpe hvem som ga meg dokumentene.

Men jeg satt plutselig med en CD, inneholdende 1400 sider med journalnotater, samtlige
politiavhgr og brev og e-poster mellom sakens ulike aktgrer. Og en unik dokumentasjon av
hva som skjedde pa innsiden av et norsk sykehus rett etter at noe hadde gatt fryktelig galt.

Jeg brukte ca. fire uker pa 3 komme meg igjennom alt materialet, fordgye det, og sette det
inn i en sammenheng.

3.4 Hadde vi en sak?
Dokumentene viste at alt som de pargrende hadde sagt stemte, og mere til:

e Den viste at en assistentlege ble oppsgkt av to overleger og konfrontert med det han
hadde skrevet i sitt journalnotat, og at assistentlegen klart opplevde det som forsgk
pa a fa ham til a endre journalen eller veere forsiktig med hva han sa til politiet.

e Politi og patalemyndighet kjente til pastandene om press og samordning, men gjorde
det samtidig klart at dette falt utenfor deres primaeroppgave: Nemlig avgjgre om
noen kunne straffeforfglges for Daniels dgd. Samtidig: Mulig falsk forklaring til
politiet anses som alvorlig. Hvordan kunne politiet la veere a ga inn i dette?

e Fgrst pa tredje forspk ble pusteslangen lagt i pustergret, mente den rettsoppnevnte
sakkyndige. For Daniel var det katastrofalt. Patalemyndighetens strafferettslige
vurdering endte med henleggelse. Selv om dette dapenbart var en krevende



operasjon: Var dette virkelig «innenfor» det en lege kan gjgre av feil uten a risikere
en reaksjon? Heller ikke en tilsynsmessig oppfglging?

e Tilsynsmyndighetene henla tilsynssaken mot helsepersonell og sykehus flere
maneder fgr den sakkyndige og politiet var ferdig med sitt arbeid — og dermed ogsa
lenge fgr helt sentral informasjon var pa plass. Ogsa tilsynsmyndighetene valgte a la
veere a ga inn i pastandene om press, selv etter at patalemyndigheten papekte dette
overfor tilsynsmyndighetene. Hvorfor?

Flere av disse spgrsmalene var svaert kompliserte, og krevde vurderinger fra kvalifiserte
fagfolk. Min, og ledelsens «legmannskunnskap» pa dette omradet, strakk ikke til. Vi
sonderte terrenget for a finne personer med relevant kunnskap til a vurdere vare «funn» og
vare spgrsmal. Var vare vurderinger relevante?

Etter mye frem og tilbake fikk vi to leger og en jurist til a vurdere dette uformelt, basert pa
et anonymisert notat, med utdrag fra dokumentene. Deres gjennomgang var ikke
fullstendig, og de gnsket overhodet ingen publisitet rundt sine innspill. Tilbakemeldingene
var imidlertid relativt samstemte, og ga oss det «faglige korrektivet» vi var ute etter pa et
tidlig stadium i arbeidet: Vi skjgnte at vi ikke var «helt pa jordet». Innspillene var grovt sett
som fglger:

e Vanskelig a vurdere patalemyndighetenes strafferettslige henleggelse. Krever
ytterligere informasjon. Muligens riktig med henleggelse. Men feilene som ble
begatt var sapass alvorlige at det absolutt kan stilles spgrsmal ved om dette var
«innenfor».

e Patalemyndighetens «unnlatelse» av a etterforske pastandene om samordning/press
kan muligens forsvares, fordi patalemyndigheten tross alt ber tilsynsmyndighetene
om a vurdere akkurat dette.

e Naermest uforstaelig at tilsynsmyndighetenes arbeid i saken ikke endte med
«administrative reaksjoner» i en eller annen form og forslag til leeringspunkter, som
er en sentral del av tilsynsarbeidet. Enighet om at det, i et leeringsperspektiv, ma
vaere mye 3 hente i denne saken.

Var klare konklusjon var at vi hadde en sak. Samtidig var det naturlig & snevre inn arbeidet
langs to hovedspor:

e Pastandene om samordning og press.
e Tilsynsmyndighetenes henleggelse av tilsynssaken.

3.5 Kildejakt, hjemmelaget kaffe og ananasbrus



For a etterga pastandene om press var jeg helt avhengig av a finne kilder blant
helsepersonell som var pa Molde sjukehus i januar/februar 2009. Det var ingen lett
oppgave, pa et lokalsykehus med svaert gjennomsiktige forhold.

Det var en mgysommelig prosess a skaffe den tillit og trygghet som disse trengte for a vage
a snakke med meg. Jeg dro pa flere turer til Molde, i et forsgk pa a treffe kildene under fire
gyne.

Noen ble vettaskremt over a bli kontaktet av en journalist, om et sa betent tema, og @nsket
overhodet ikke @ snakke med meg. Men noen sa etter hvert ja, mot solide Igfter om
anonymitet og forsikringer om at de ikke kunne gjenkjennes i stoffet som eventuelt ville bli
publisert.

Ingen vaget a treffe meg pa café. Det var for risikabelt i denne lille byen som egentlig bare
har én ordentlig sentrumsgate. Det resulterte i at noen av mgtene matte skje hjemme hos
kildene, pa kveldstid, med hjemmelaget kaffe og den lokale ananasbrusen|.

Flere av kildene vil trolig lett kunne identifiseres av de involverte, om ikke av omverdenen,
hvis jeg gar mer detaljert inn pa denne prosessen, selv om flere na har sluttet ved sykehuset
— for gvrig som en direkte fglge av Aftenpostens arbeid med denne saken.

Vi greide altsa ikke a fa dpne kilder om dette. Selv ikke blant helsepersonell som hadde
sluttet ved sykehuset. Samtidig sa flere av kildene at de ville gjenta det de hadde sagt til
Aftenposten hvis tilsynsmyndighetene skulle ta kontakt med dem.

Samtalene ga ogsa innblikk i flere episoder pa sykehuset som fremtrer som apenbare
eksempler pa trakassering, men som ikke hadde tilknytning til Daniel-saken. Episoder som
har funnet sted helt opp til dags dato. Selv om episodene involverer personer som omfattes
av Daniel-sakens personkrets, har vi valgt ikke a ga inn pa disse. Blant annet ogsa fordi
kildene trolig lett kan identifiseres.

Utover a skaffe tilgang til alle sakens dokumenter og etablere kontakt, trygghet og dialog
med kilder pa Molde sjukehus — som jeg lyktes med gjennom ordinzaere journalistiske
arbeidsmetoder — var det i det videre arbeidet med Daniel-saken helt avgjgrende a
konsultere sakkyndig ekspertise ved viktige korsveier.

Min egen oppfatning, og intuisjon — som i mange tilfeller vil veere «nok» til a vurdere og
avgjore hvordan jeg angriper en problemstilling og jobber videre med en sak — var ikke nok i
denne saken.

Jeg hadde behov for a konsultere eksperter i medisin, helserett og pasientsikkerhet pa hvert
steg i prosessen.
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Jeg har allerede nevnt hvordan jeg, i den innledende fase, valgte a radfgre meg med to leger
og en jurist som var tilgjengelige for meg, for a sjekke min «hunch». Dette var ad hoc, og
uformelt — men gjorde meg trygg pa at dette var en sak a jobbe videre med.

| det videre arbeidet ble dette systematisert, i to steg:
3.6 Egne sakkyndige — steg én

F@r publisering av fgrste artikkel 20. juni 2014 forela vi vart forelgpige materiale og de
sentrale dokumentene i saken for to sentrale personer i pasientsikkerhetsarbeidet i Norge
pa den tiden:

e Davarende pasient- og brukerombud i Oslo og Akershus, juristen Knut Fr. Thorne.
e Davarende generalsekretaer i Norsk Pasientforening, legen Guro Birkeland.

Begge ledet etater finansiert av staten for a overvake og bidra til 3 bedre pasientsikkerheten
i Norge.

Det var viktig for meg, men ogsa for dem, at de selv hadde tilgang til anonymiserte utdrag av
dokumenter. Slik kunne de pa selvstendig grunnlag vurdere saken — og ikke vaere hensatt til
a bygge sine vurderinger pa mine tolkninger.

De vurderte vart materiale helt uavhengig av hverandre, og uten a vite om hverandre.

Begge kommenterte ogsa Daniel-saken pa trykk i Aftenposten i var fgrste sak i A-magasinet

— og hadde dermed usedvanlig godt grunnlag for a gi kvalifiserte kommentarer.

De reagerte sterkt pa opplysningene i saken, og mente det var uforstaelig at
tilsynsmyndighetene ikke hadde fulgt opp saken overfor sykehus og helsepersonell i 2009.

Begge oppfordret Helsetilsynet til straks a etablere tilsynssak, selv om det da var gatt fem ar
siden Daniel dgde.

3.7 Egne sakkyndige — steg to

De forelgpige konklusjonene til Helsetilsynet, i den forelgpige rapporten 4. juni 2015, var
sveert overraskende for meg, men ogsa for vare eksperter.

Hvordan var det mulig & overse dokumentasjonen som |a i materialet om press? Og hvordan
var det mulig for Helsetilsynet 3 legge til grunn at press hadde forekommet, og samtidig

konkludere med at det er uklart hvem som skulle ha blitt presset? Rapporten fremsto

inkonsistent.

Tok vare eksperter feil? Tok jeg feil? Jeg kom til at jeg ville forsgke a finne nye eksperter,
som kunne se pa saken for Aftenposten med nye og friske gyne.
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Etter a ha radspurt meg i ulike miljger endte jeg opp med tre nye eksperter (medisin,
helserett), som var ukjente med Daniel-saken (utover det noen av dem hadde fatt med seg
via Aftenposten) og som sa seg villig til 3 ga gjennom Helsetilsynets forelgpige rapport for
Aftenposten, og komme med sin «dom».

Disse tre var, slik vi i Aftenposten vurderte dem, usedvanlig godt kvalifisert til a vurdere
Helsetilsynets arbeid. De er alle utvilsomme enere pa sine fagfelt i Norge.

Disse tre ble ikke gitt tilgang til sakens dokumenter, men baserte seg pa innholdet i
Helsetilsynets forelgpige rapport, som imidlertid gjenga usedvanlig raust fra dokumentene i
saken, samt pa Aftenpostens tidligere gjengivelser fra sakens dokumenter.

Det var ogsa et sentralt poeng her at disse tre ikke gnsket a ga inn i dokumentene, av ulike
arsaker — men ogsa samstemmig fordi de mente at dokumentasjonen som allerede foreld
var mer enn tilstrekkelig til 8 vaere Aftenpostens eksperter. Det var ogsa en holdning som jeg
var komfortabel med, bl.a. fordi jeg da slapp a spre sensitive, dog anonymiserte,
dokumenter til en videre krets av fagfolk.

Disse tre var:

e Professor i helserett, Marit Halvorsen, Universitetet i Oslo.

e Professor ved UiO og klinikkdirektgr ved Oslo universitetssykehus, Olav Rgise.

e Direkter og sjefsjurist i Legeforeningen, Anne Kjersti Befring — da doktorstipendiat
ved UiO.

Ogsa disse tre vurderte rapporten helt uavhengig av hverandre.

Deres kritikk av de ulike konklusjonene til Helsetilsynet vedrgrende pastandene om press
var knallhard.

Halvorsen mente pasientene mister tilliten til helsetjenesten nar Helsetilsynet ikke slar ned
pa slike dokumenterte hendelser, og konkluderte med at Helsetilsynet manglet mot.

Rgise sa han var sjokkert over at Helsetilsynet definerte det som utenfor deres mandat a
mene noe om det psykososiale miljget. Rgise sa at det «darlige samarbeidsklimaet», som
Helsetilsynet selv beskrev i rapporten, representerte en fare for pasientsikkerheten.

Befring konstaterte det som for de fleste var opplagt — med referanse til at Helsetilsynets
henvisning til at presset angivelig uansett ikke fgrte frem, fordi ingen journaler ble endret —
at «handlinger kan veere rettsstridige helt uavhengig av hvilke konsekvenser de faktisk far».
Hun papekte at Helsetilsynet foretok en inkonsistent konklusjon nar man la til grunn (i
rapporten) at en assistentlege hadde blitt presset, samtidig som man — et annet sted i
rapporten — skrev at det ikke er noen som kan bekrefte at de har veert presset. Hun sa at
ukulturen pa Molde sjukehus, som Helsetilsynet selv beskrev rapporten, «i seg selv hgyner
risikoen for pasientene».
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3.8 Rpises egenrapport

Jeg ba ogsa Rgise ga gjennom Helsetilsynets vurdering av den medisinske behandlingen
Daniel fikk, selv om Aftenposten i utgangspunktet tok et bevisst valg om ikke a fokusere pa
det (se punkt 3.4).

Helsetilsynets forelgpige konklusjoner skilte seg nemlig pa flere punkter vesentlig fra
konklusjonene til den rettsoppnevnte sakkyndige i 2009, Jens B. Grggaard. Blant annet
mente Helsetilsynet at det var usikkert om pusteslangen ble lagt feil to ganger, slik Grggaard
konkluderte med. De sadde ogsa tvil om Grggaards konklusjon om dgdsarsak.

Den forelgpige rapporten inneholdt heller ingen forslag til lzeringspunkter, slik det er vanlig i
forbindelse med tilsynssaker.

Reise har tung erfaring innen akuttmedisin som skadekirurg, men ogsa som kliniker. Og han
har lang erfaring som leder og direktgr pa ulike nivder og har jobbet mye med lzering for a
bedre pasientsikkerheten.

Hans gjennomgang av saken for Aftenposten endte med at han laget en egen rapport som
han sendte Helsetilsynet. Var presentasjon av Rgises konklusjoner, i et intervju 6. juli 2015,

var sterk kost. Ikke bare konkluderte han med at Daniel kunne ha vaert reddet ved en bedre
organisering av sykehusets ressurser under operasjonen. Han pekte ogsa pa en rekke
leeringspunkter for norske sykehus som en fglge av Daniel-saken. Han var sveert kritisk til at
Helsetilsynet hadde unnlatt @ peke pa slike laeringspunkter.

Reises tyngde, som akuttmedisiner og skadekirurg, f@rte trolig til at sa a si samtlige av Rgises
forslag til laeringspunkter ble tatt med i i Helsetilsynets forslag til nasjonale retningslinjer i

sluttrapporten 19. november. Bl.a. retningslinjer for samhandling pa tvers av fagfelt i
hyperakutte/alvorlig situasjoner og for forsterket oppleering av spesialistkandidater i
teamarbeid ved livstruende situasjoner.

3.9 Aftenpostens sakkyndige ble innkalt til Helsetilsynet

Samtlige av Aftenpostens sakkyndige i steg to, samt Thorne i steg én, ble bedt av
Helsetilsynet om a utdype sine uttalelser til Aftenposten i et notat og sende det inn.
Deretter ble alle innkalt til individuelle mgter i Helsetilsynet for videre utdyping.

3.10 Helsepolitikernes reaksjoner

Jeg ba ogsa en samlet helsekomité pa Stortinget om a vurdere Helsetilsynets forelgpige
rapport.

Politikerne var sveert kritiske til at Helsetilsynet hadde lagt presspastandene i en skuff, bl.a.
fordi Helsetilsynet mente det |3 utenfor deres mandat.
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Leder i helsekomiteen, Kari Kjgnaas Kjos (Frp), sa at dette — a ga inn i det psykososiale
arbeidsmiljget — gikk «til kjernen av det et tilsyn skal drive med», og at Helsetilsynet matte
komme til Stortinget og gi klar beskjed hvis det var behov for lovendringer.

Nestleder i komiteen, Kjersti Toppe (Sp), utdannet lege, mente Helsetilsynets begrunnelse
for ikke & ga inn det psykososiale arbeidsmiljget var «harreisende», og ba helseminister Bent
Hgie (H) gripe inn hvis det er riktig at slikt ligger utenfor Helsetilsynets mandat.

4.0 Konsekvenser

Aftenpostens journalistikk i Daniel-saken har fgrt til en rekke konsekvenser pa det som ma
karakteriseres som vesentlige og tunge omrader i helsesektoren: organisering av
akuttmedisin, herunder mandeloperasjoner pa sma barn (9000 barn mandelopereres hvert
ar), samt norsk pasientsikkerhet.

4.1 Helsetilsynets initiativ til etablering av nasjonale retningslinjer

«Statens helsetilsyn mener at gjennomgangen av denne saken har avdekket forhold som har
betydning for sikkerheten og kvaliteten i helsetjenesten. Dette innebaerer at andre virksomheter
ogsa kan dra leerdom av hendelsen i et kvalitetsforbedrings- og pasientsikkerhetsperspektivy,
star det pa side 79 og 80, de to siste sidene i sluttrapporten.

Helsetilsynet ber derfor alle sykehusene/helseforetakene vurdere om det er ngdvendig &
iverksette fglgende tiltak:

e Gjennomga og revidere prosedyrene for handtering av blgdning i forbindelse med
mandeloperasjon av sma barn.

e Retningslinjer for a sikre at data fra anestesiapparat og overvakingsenheter ikke
slettes, men oppbevares.

e Gjennomga og eventuelt revidere retningslinjer for ivaretagelse av pargrende etter
alvorlige hendelser og dgdsfall

e Gjennomga og vurdere sine retningslinjer for a handtere faglig uenighet og
personlige motsetninger mellom helsepersonell, slik at dette ikke utvikler seg til

fastlaste konflikter som kan true kvaliteten og sikkerheten pa sykehusene.

Samtidig ber Helsetilsynet Helsedirektoratet vurdere a etablere nasjonale retningslinjer for
handtering av sma barn som skal mandelopereres, herunder utredning, seleksjon, kirurgisk

behandling og oppfelging ved komplikasjoner:


https://helsetilsynet.no/upload/tilsyn/varsel_enhet/Danielsaken-endelig-rapport-nov-2015.pdf

Direktoratet bes om a vurdere:

e Sentralisering: Er dette sa komplisert at kun utvalgte sykehus f eks skal ta imot re-
innleggelser som fglge av blgdninger etter en mandeloperasjon?

e Behovet for retningslinjer for observasjon av postoperativ blgdning etter
mandeloperasjon pa sengeposter.

e Behovet for retningslinjer for hvordan sma/middelstore sykehus skal innrette seg for
at helsepersonell pa tvers av spesialiteter kan samhandle i hyperakutt/alvorlig
situasjon der behovet for ressurser innenfor en spesialitet overstiger det som er
tilgjengelig pa vakttid

e Behovet for retningslinjer for forsterket opplaering av spesialistkandidater i
teamarbeid ved livstruende situasjoner? Det vises til innhold og omfang i for
eksempel ATLS-kurs og BEST-kurs.

e Er det behov for endrede retningslinjer for dokumentasjon og sporing av endringer i
pasientjournalen etter alvorlige hendelser?

e Klargjgre sykehusenes/foretakenes ansvar for a sikre et godt psykososialt

arbeidsmiljg for a ivareta pasientsikkerheten.

Statens helsetilsyn skriver avslutningsvis i rapporten at man vil «videre ta initiativ til dialog
med Arbeidstilsynet nar det gjelder overlappende tilsynsansvar for virksomheters

ivaretakelse av et godt psykososialt miljg for a sikre forsvarlig pasientbehandling».

4.2 Granskingslederen matte ga

Lederen av Undersgkelsesenheten i Helsetilsynet, Gro Vik Knutsen, matte ga av, bade som
leder for Undersgkelsesenheten og som avdelingsdirektgr i Helsetilsynet, etter at hun kom
med uttalelser, pa telefon, til professor Olav Rgise, som Rgise oppfattet som klare trusler.

Dette skjedde etter at Rgise, sammen med Halvorsen og Befring, 17. juni 2015, hadde rettet
sviende kritikk mot Knutsens forelgpige rapport i Daniel-saken, men fgr Aftenposten, 6. juli

2015, skulle publisere innholdet i Rgises rapport til Helsetilsynet om den medisinske
behandlingen av Daniel. Pa det tidspunkt telefonsamtalen fant sted, 23. juni, var Knutsen
kjent med at Rgise, pa Aftenpostens oppfordring ogsa gjennomgikk pasientbehandlingen.

For ordens skyld: Telefonsamtalen mellom Knutsen og Rgise ble aldri teipet, men Rgise har
gjengitt Knutsens uttalelser i et brev han sendte direktgr i Helsetilsynet, Jan Fredrik
Andresen, dagen etterpa, 24. juni. Knutsen bestred ikke Rgises gjengivelse av hennes
uttalelser.
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Ifglge brevet sa Knutsen til Rgise at det kunne «ramme ham» hvis han gikk ut offentlig med
kritikk. Hun understreket ogsa overfor Rgise at slik offentlig kritikk ville ga utover leger pa
Molde sjukehus.

Rgise var svaert tydelig i brevet til Andresen: Helsetilsynet syntes & ha en leder for
Undersgkelsesenheten som virket & vaere mer opptatt av hensynet til legene, fremfor
pasientene.

-Undersgkelsesenheten har som oppgave a finne ut hvorfor noe gar galt. Da er det sveert
viktig a ha pasientperspektivet. Vi, helsepersonell, har en tendens til a forklare hendelser -
ikke ngkternt analysere dem. Slik jeg leser den forelgpige rapporten, og dermed
Helsetilsynets vurdering, opplever jeg at den ikke har pasientperspektivet. Hensynet til
kollegialitet ma —slik jeg ser det - alltid vike for hensynet til pasientene dersom feil gjgres.
Ellers blir vi ikke bedre, utdypet Rgise overfor Aftenposten.

Formelt valgte Knutsen a fratre sine posisjoner. Slik formulerte kommunikasjonsdirektgr i
Helsetilsynet, Nina Vedholm, det i en epost til meg 3. september 2015:

«Med bakgrunn i handteringen av krevende dialoger i Daniel-saken, har Gro Vik Knutsen
valgt a fratre stillingen som avdelingsdirektgr i Undersgkelsesenheten».

4.3 Ny tilsynssak pa Molde sjukehus

Helsetilsynet skriver i sluttrapporten at man, etter at forelgpig rapport foreld, har «fatt
opplysninger som indikerer at det fortsatt er utfordringer i foretakets oppfglging av det
psykososiale miljget som har betydning for pasientsikkerheten».

Fylkesmannen i Ser-Trgndelag er settefylkesmann for dette nye tilsynet, fordi naveerende
fylkeslege/avdelingsdirektgr hos Fylkesmannen i Mg@re og Romsdal var fagdirektgr i Helse Mgre
og Romsdal HF i 2009.

Dette nye tilsynet var ikke igangsatt da fristen for denne metoderapport utlgp.
4.4 Punktum

Daniels mor og far opplevde foreldres stgrste mareritt — @ miste et barn. Helt plutselig og
uventet i etterkant av en rutineoperasjon. Samtidig med at bade patalemyndigheten og
tilsynsmyndighetene i 2010 og 2011 henla sakene, fikk de vage innblikk i dype konflikter pa
Molde sjukehus —om hva som gikk galt under operasjonen og hva som egentlig var
dgdsarsaken.

Men da er ogsa saken avsluttet fra det offentliges side. Og mens tausheten senket seg rundt
Daniel-saken, stod mor og fra igjen med flere ubesvarte spgrsmal enn noen gang. De
manglende svarene gjorde det krevende a leve videre. De opplevde at ingen lenger var
interessert lenger i deres spgrsmal.
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Det var bakteppet for ordene fra Daniels mor — gjengitt i tittelen pa denne
metoderapporten - da jeg ringte henne i august 2013. Hun sa hun i flere ar gatt og hapet pa
at noen skulle bli interessert i saken.

- Det er en lettelse at vi na har fatt frem for offentligheten alt som skjedde. Ogsa forsgkene
pa a presse og true leger til taushet. Jeg vil takke leger pa @re-nese-hals-avdelingen pa
Molde sjukehus for at de har vaget a vaere arlige om dette, selv om det har kostet.

- Helsetilsynet er blitt presset fra skanse til skanse. Hadde det ikke vaert for at Aftenposten
gikk inn i saken sa hadde ingenting blitt kjent for offentligheten. Det er lettere na 3 sette et
punktum, og ga videre, selv om det har tatt altfor mange ar, sa Inger Lise Flemmen til

Aftenposten da sluttrapporten foreld 19. november 2015.

5.0 Spesielle erfaringer

Saken var som tidligere nevnt vanskelig & jobbe med fordi jeg var avhengig av a bruke flere
anonyme kilder som var lett identifiserbare i et lite sykehusmiljg. Noen kilder ville trekke seg
underveis — og gjorde det - i frykt for at det var umulig a bidra uten a bli identifisert, og fordi
det da ville oppsta en jobbsituasjon som var haplgs.

Saken hadde vaert veldig vond for mange impliserte, og de gnsket ikke a rippe opp i gamle
sar. Det var perioder der jeg var i tvil om det var riktig a publisere, av hensyn til mulige
konsekvenser for kilder.

Etter at sluttrapporten foreld har det ogsa veert ngdvendig a foreta «debriefingssamtaler»
med flere av kildene. For mange har oppslagene over en sa lang tidsperiode veert en stor
pakjenning. Blant annet fordi sykehusledelsen i store deler av perioden jaktet pa
Aftenpostens kilder.

En lege som utpekes som sentral i presspastandene nektet konsekvent 8 kommentere
opplysninger i saken. Vedkommende ville heller ikke bekrefte om vedkommende hadde
mottatt, og lest, opplysninger vi planla a publisere, og som vi hadde sendt vedkommende.
En rekke telefoner og e-poster over lang forble ubesvart. Ogsa informasjonsavdelingen i
Helse Mgre og Romsdal hadde store problemer med a fa en bekreftelse fra vedkommende
om e-poster var mottatt og lest.

Det fgrte til at vi valgte & utsette publiseringen av den fgrste artikkelen i flere maneder.

Dels hadde det a gjgre med at fravaeret av kommentar/reaksjon fra den personen som de
fleste pekte som avsender av trusler/press, ville svekke vart journalistiske produkt. Kunne vi
greie a gi en balansert fremstilling sa lengde denne legens stemme manglet? Dette
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problemet ble szerlig aksentuert ved at ledelsen i helseforetaket heller ikke var veldig heftig i
sitt forsvar av vedkommende.

Dels hadde det med at beskyldingene mot vedkommende var alvorlige, og at man da ma
strekke seg sveert langt for a fa direkte kontakt med vedkommende.

Dels hadde det a gjgre med PFUs nye linje nar det gjelder tilsvar, en linje som i praksis — hvis
saken er alvorlig nok - ser ut til 3 fordre en skriftlig tilbakemelding fra den «angrepne» part
om at vedkommende kjenner innholdet i en sak som skal publiseres, uavhengig avom
vedkommende gnsker 8 komme med tilsvar eller ei.

Men til slutt kunne kommunikasjonsavdelingen i helseforetaket bekrefte at vedkommende
hadde mottatt var e-poster og var gjort kient med innholdet i det vi planla a publisere, og at
vedkommende ikke gnsket & snakke med oss.

Vi tok spesielle forholdsregler for a anonymisere vedkommende lege, fordi vedkommende
ville vaere mulig a identifisere gjennom sin spesielle stilling pa sykehuset.

Det var derfor overraskende at Statens helsetilsyn, i sin forelgpige rapport 4. juni 2015,
valgte a opplyse hvilken stilling vedkommende hadde.

Det forte til at lokale medier (Romsdals Budstikke, Tidens Krav, Sunnmgrsposten og NRK
Mgre og Romsdal), i sin gjengivelse av rapporten, opplyste om dette.

Statens helsetilsyn har ogsa i sluttrapporten fulgt denne linjen.

Aftenposten har etter dette, etter en samlet vurdering, ved behov for a sitere fra
rapportene, funnet det akseptabelt a bruke formuleringene fra Statens helsetilsyn
vedrgrende denne personens posisjon.

Like fgr planlagt publisering fikk vi ogsa, via tipsordningen var, en innstendig oppfordring pa
e-post om a la veere a skrive om Daniel-saken. Innsenderen ga inntrykk av a skrive pa vegne
av Daniels pargrende:

«Jeg har fatt vite at dere planlegger a ta opp igjen en 6 ar gammel tragedie pa Molde
Sykehus der en 2-aring dgr etter en mandeloperasjon. Jeg synes at dere bgr ta hensyn til de
pargrende og andre involverte na og la alle fa fred, ikke minst Daniel som dgde. Ingen er
tjent med at saken tas opp hvert annet ar. Det er konkludert med at operasjonsteamet er
uten skyld og at arsaken til dgdsfallet var stort blgdningstap. Vaer sa snill og hgr pa meg.
Takk. XXXX (fornavn pa vedkommende).»

Jeg syntes det var noe kjent med avsenders e-postadresse, som pekte mot at vedkommende
jobbet i Helse Mgre og Romsdal. Avsender viste seg da heller ikke a snakke pa vegne av
hverken avdgde Daniel, eller Daniels pargrende. Tvert imot. Vedkommende var direkte
involvert i den mislykkede operasjonen av Daniel.



Vedkommende erkjente dette da vi spurte vedkommende. Vi valgte likevel ikke a gjgre noe
ut av dette. Jeg har i dag egentlig ikke noe godt svar pa hvorfor vi ikke gjorde det, utover at
dette skjedde i den lange perioden da vi drgyde med a publisere var fgrste artikkel (fordi vi
ikke greide a fa kontakt med legen som var sentral i presspastandene). Og da vi fgrst
publiserte hovedartikkelen ble alle ressursene brukt til planlagte oppfglginger, slik at denne
spesielle henvendelsen via var tipsordning nok kokte bort i kalen.

Jeg har hatt tett kommunikasjon med Daniels pargrende gjennom de drgye to arene
arbeidet har pagatt, bl.a. fgr publisering av flere av de mest sentrale artiklene. Til tross for at
foreldrene, og Daniels morfar og mormor, har veaert tydelige pa at de gnsket at Aftenposten
skulle ga inn i saken, er det apenbart at flere av oppslagene ogsa har representert en meget
stor pakjenning for dem. Spesielt oppslaget der vi publiserte Rgises konklusjoner
vedrgrende pasientbehandlingen, der han mente at Daniel kunne ha vaert reddet med bedre
organisering og rutiner.

Hadde det ikke veert for Rgises tyngde og posisjon innen norsk akuttmedisin, og hans lange
erfaring som leder og sykehusdirektgr, hadde vi neppe heller publisert akkurat den
konklusjonen. Og det uavhengig av at mor ga klarsignal til at det var greit for de pargrende
at dette ble publisert.

Vi valgte ved den anledningen en dempet vinkling — og brakte Rgises konklusjon om at
Daniel kunne ha overlevd et stykke ned i brgdteksten, og uten titling.

Den tette kommunikasjonen med pargrende har samtidig gjort det ngdvendig a forsgke a
holde en profesjonell distanse til dem. Det er en krevende gvelse overfor mennesker som
har opplevd en slik katastrofe som Daniels pargrende har gjort — fordi det er umulig a la
veere a fgle sympati. Dette var noe redaksjonsledelsen stadig minte meg pa — og som jeg
haper jeg lyktes med.

Redaksjonsledelsen hadde en grundig vurdering av om vi skulle la vare eksperter lese
dokumentene i saken, som vi hadde fatt pa ureglementert vis. Var konklusjon ble at det var
forsvarlig sa lenge de ble anonymisert. Det var dessuten eneste utvei for 8 komme videre i
et arbeid som vi vurderte som viktig a gjennomfgre. Dessuten var vare eksperter alle
personer som var vant med a forholde seg til fortrolig og taushetsbelagte dokumenter.

Aftenpostens advokat var tett inne i prosessen frem til publisering av hovedartikkelen, i A-
magasinet 20. juni 2014, og ga rad som ble fulgt til punkt og prikke vedrgrende
anonymisering og kildebeskyttelse.

6.0 Avslutning
Kunne dette vaere sant, spurte jeg meg selv innledningsvis i arbeidet med Daniel-saken (se

punkt 3.2):
Ble leger virkelig utsatt for press fra kolleger i forkant av politiets etterforskning?

Ja, ma svaret etter min mening bli, med de opplysningene som na er frembrakt.


http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Helsetopp-ma-ga-av-etter-a-ha-truet-klinikkdirektor-8150087.html

Og:
Var det rett og slett ingenting G lzere av Daniels tragiske dgd?

Jo, definitivt.

Vedlegg: Publisering, kronologisk rekkefglge:

2014:

20. juni, hovedartikkel, 11 sider i A-magasinets papirutgave: «Daniel dgde etter en
rutineoperasjon»

http://www.aftenposten.no/amagasinet/Daniel-2-dode-etter-rutineoperasjon--
7607216.html

20. juni, oppfalging nett, til hovedartikkel: «-Ubegripelig at Statens helsetilsyn ikke opprettet
tilsynssak»

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/--Ubegripelig-at-Statens-Helsetilsyn-ikke-
opprettet-tilsynssak-7611068.html

20. juni, formiddag, nett og papir: «Helsetilsynet etablerer tilsynssak mot Molde sjukehus
etter Aftenposten-reportasje»

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Helsetilsynet-etablerer-tilsynssak-mot-Molde-
sjukehus-etter-Aftenposten-reportasje-7611876.html

21. juni, nett og papir: «-Dette har vi ventet pd i fem dr»
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http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/--Dette-har-vi-ventet-pa-i-fem-ar-
7612768.html

22. juni, nett: «-Overrasket over at Daniel-saken ikke fikk falger»

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Overrasket-over-at-Daniel-saken-ikke-fikk-
folger-7613289.html

22. juni, nett og papir: - Falte vi mgtte en helsemafia

www.aftenposten.no/nyheter/iriks/-Folte-vi-motte-en-helsemafia-7613380.html

21. juni, nett: «-Sykehusledere hindrer varsling om feilbehandling»

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/--Sykehusledere-hindrer-varsling-om-
feilbehandling-7613382.html

22. juni: Helseministeren: «Glad for tilsynssak mot Molde sjukehus»

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Glad-for-tilsynssak-mot-Molde-sjukehus-
7613788.html

23. juni, nett og papir: «Ingen» straffes for legefeil

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Ingen-straffes-for-legefeil-7615144.html

24. juni: «Hgie garanterer Havarikommisjon for helsevesenet»

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/politikk/Hoie-garanterer-havarikommisjon-for-
helsevesenet-7616189.html
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4. desember: Helsetilsynet dropper gransking av pdstandene om press

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Molde-sjukehus-granskes-etter-Daniels-2-
dodsfall-7809021.html

2015:

4. juni: Helsetilsynets forelgpige rapport er klar

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Sterk-kritikk-mot-Molde-sjukehus-i-Daniel-saken-
8044178.html

5. juni: Pargrende reagerer sterkt

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/--Helsetilsynet-trakker-pa-0ss-8045459.html

6. juni: Thorne mener Helsetilsynet beskytter legene

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Mener-Helsetilsynet-beskytter-legene-
8046272.html

17. juni: Aftenpostens tre nye eksperter hardt ut mor rapporten

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/--Helsetilsynet-mangler-mot-8061767.html

20. juni: Helsepolitikerne reagerer

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Politikere-reagerer-sterkt---Harreisende-av-
Helsetilsynet-8064055.html



http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Molde-sjukehus-granskes-etter-Daniels-2-dodsfall-7809021.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Molde-sjukehus-granskes-etter-Daniels-2-dodsfall-7809021.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Sterk-kritikk-mot-Molde-sjukehus-i-Daniel-saken-8044178.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Sterk-kritikk-mot-Molde-sjukehus-i-Daniel-saken-8044178.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/--Helsetilsynet-trakker-pa-oss-8045459.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Mener-Helsetilsynet-beskytter-legene-8046272.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Mener-Helsetilsynet-beskytter-legene-8046272.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/--Helsetilsynet-mangler-mot-8061767.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Politikere-reagerer-sterkt---Harreisende-av-Helsetilsynet-8064055.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Politikere-reagerer-sterkt---Harreisende-av-Helsetilsynet-8064055.html

6. juli: Rgises rapport vedrgrende pasientbehandlingen

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Professor---Mye-a-lare-av-Daniel-saken-for-
norske-sykehus-8064285.html

3. september: Lederen for Undersgkelsesenheten gar av

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Helsetopp-ma-ga-av-etter-a-ha-truet-
klinikkdirektor-8150087.html

10. november: Klappjakt pa Aftenpostens kilder

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Na-svarer-du-meg-sant -ja-eller-nei-Har-du-vart-
i-kontakt-med-en-journalist-fra-Aftenposten-8229651.html

19. november: Helsetilsynets sluttrapport
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Daniels-dod-forer-til-etablering-av-nasjonale-
retningslinjer-8251816.html

22. november: Reaksjoner fra Stortinget

http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Daniels-dod-forer-til-etablering-av-nasjonale-
retningslinjer-8251816.html



http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Professor---Mye-a-lare-av-Daniel-saken-for-norske-sykehus-8064285.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Professor---Mye-a-lare-av-Daniel-saken-for-norske-sykehus-8064285.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Helsetopp-ma-ga-av-etter-a-ha-truet-klinikkdirektor-8150087.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Helsetopp-ma-ga-av-etter-a-ha-truet-klinikkdirektor-8150087.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Na-svarer-du-meg-sant_-ja-eller-nei-Har-du-vart-i-kontakt-med-en-journalist-fra-Aftenposten-8229651.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Na-svarer-du-meg-sant_-ja-eller-nei-Har-du-vart-i-kontakt-med-en-journalist-fra-Aftenposten-8229651.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Daniels-dod-forer-til-etablering-av-nasjonale-retningslinjer-8251816.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Daniels-dod-forer-til-etablering-av-nasjonale-retningslinjer-8251816.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Daniels-dod-forer-til-etablering-av-nasjonale-retningslinjer-8251816.html
http://www.aftenposten.no/nyheter/iriks/Daniels-dod-forer-til-etablering-av-nasjonale-retningslinjer-8251816.html




