&

Tidsskriftet

DEN NORSKE LEGEFORENING

Ndr det gdr galt

FRA REDAKT@REN

LIV-ELLEN VANGSNES

E-post: liv-ellen.vangsnes@tidsskriftet.no
Liv-Ellen Vangsnes er medisinsk redakter i Tidsskriftet. Hun er spesialist i anestesiologi og overlege
ved Sykehuset @stfold.

Medisinske feil er sjelden forarsaket av individuell skjpdeslgshet. A straffe helsepersonell vil
gjore mer skade enn gagn. Skal vi minimere risikoen, ber vi bygge en kultur for lering, ikke
for straff.
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A feile er menneskelig -  skylde pa andre er politikk. Det ble tydelig da Fremskrittspartiets
helsepolitiske talsperson Ashild Bruun-Gundersen nylig uttalte: «N4 vil jeg se at de
personene som er involvert i dette far et stgrre personlig ansvar for valgene de selv gjor.» (1).
Utspillet kom etter at en pasient dgde i akuttmottaket pd Haukeland universitetssjukehus
etter d ha ligget for lenge uten tilsyn. Pa forhand hadde imidlertid sykepleierne ved
avdelingen varslet ledelsen over hundre ganger om underbemanning (1). Bruun-Gundersen
innrgmmer at det ikke var nok helsepersonell pa jobb den dagen. Men kravene om
innstramminger og effektivisering kommer jo nettopp fra politisk hold. Sd hadde da ogsa
direktgren ved sykehuset innfridd pa dette punktet og hgstet ros av styreleder for
«usedvanlig god gkonomistyring» (1).

I en undersgkelse blant 8 ooo britiske leger fryktet over halvparten at de skulle fa skyld for
feil forarsaket av arbeidspress og systemsvikt (2). En dansk spgrreundersokelse avdekket
blant annet at 5 % av legene det siste dret hadde opplevd at pasienter dede som fplge av at
det hadde veert for travelt pa avdelingen (3). Hoy beleggsprosent i sykehus har i flere
europeiske studier vist d veere assosiert med signifikant gkt dedelighet (4, 5).

Utilstrekkelig oppleering, mangel pa gode rutiner og prosedyrer, stadige avbrytelser i
arbeidet samt tidspress som gjor at man ikke rekker a sette seg tilstrekkelig inn i
sykehistorien, kan forarsake feil. At man blir trett og sliten pa lange vakter med nattarbeid,
oker ogsd risikoen (6). En akuttsituasjon er ofte krevende og uoversiktlig. Nar det star om
livet til en pasient, er det ikke tid til a gjore lange vurderinger. Da kreves rask handling, selv
om beslutningsgrunnlaget kan vare usikkert. Senere, nar man i ro og mak kan se naermere
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pa situasjonen, er det lett a vaere etterpaklok og kritisere de avgjorelser som ble tatt.

Ved forsettlig eller grovt uaktsom handling dpner helsepersonelloven for at enkeltpersoner
kan straffes. Men slike hendelser er svaert sjeldne (7). Kriminalisering av helsepersonell er
dermed ikke veien & ga for a redusere forekomsten av feil. Vi vet at sykehusansatte ofte ikke
tor d melde fra om uheldige hendelser nettopp pa grunn av frykt for sanksjoner. Det er
derfor viktig at man tilstreber stgrre dpenhet ved a stotte opp under at ansatte forteller om
egne feil uten d bli klandret, slik at organisasjonen kan unngd a repetere de samme feilene.
Et godt arbeidsklima og bedret pasientsikkerhetskultur er assosiert med ferre
pasientskader og lavere sykehusmortalitet (8). Vi er ikke tjent med en fryktkultur som kan
virke handlingslammende og fgre til defensiv medisin. At leger angir at de er stadig mer
engstelige for 4 gjore feil, er derfor bekymringsfullt (9, 10).

A feile er menneskelig - & skylde pd andre er politikk

Bruun-Gundersen ser ut til  mene at de som har gjort feil, slipper for lett unna. Hun forstar
kanskje ikke at den involverte allerede straffes hardt gjennom skyldfplelse og
selvbebreidelser. Leger og sykepleiere har fortalt hvordan de etter en slik hendelse havnet i
en personlig krise. De fgler at de star alene og kjenner pa skyldfglelse og skam. I tillegg til
sorgen over pasientens ded og medfglelsen overfor de pargrende, kommer ofte
belastningen med & bli avhert av politiet og gransket av Helsetilsynet (10). «Det fpltes som &
bli anklaget for mord», uttalte en sykepleier etter & ha vert gjennom en klagesak. Flere far
psykiske problemer (11). A leve med 4 ha gjort en alvorlig feil og samtidig frykte  havne i
retten og pa forsiden av avisene og dermed ogsd ramme egen familie, kan bli uutholdelig. I
en studie av amerikanske kirurger ble det funnet tre ganger sa hgy risiko for suicidale
tanker hos dem som mente at de hadde gjort en alvorlig feil (12), og leger er yrkesgruppen
med hgyest selvmordsrate (13).

Den som rammes ndr noe gar galt, gnsker at de involverte tar ansvar. Dessverre hender det
at de stgrste feilene gjores etter at feilen er skjedd, ved at man forsgker & dekke over. Mangel
pd apenhet og informasjon er arsak til mange klager i helsevesenet. God kommunikasjon
med pasient og pargrende etter ugnskede hendelser er viktig. Ikke minst kan en beklagelse
bety mye bade for den som er rammet og for den som sier det. Vi er alle tjent med a bli
flinkere til & innremme egne feil, for som Abraham Lincoln skal ha sagt: «<En mann bgr aldri
skamme seg for a tilstd at han har feilet, for dette er jo i virkeligheten a si at han er klokere i
dagennigar.»
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