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Kan vi snart begynne a snakke dpent om at ogsa leger gjor feil?

Haukeland-saken, der en 6-dring dede som resultat av feilmedisinering, har blitt behgrig
omtaltibade tabloid og faglig presse (1). Nok en legetabbe! Jeg tor pasta at alle leger som
beskjeftiger seg med vinkristin vet at det er nevrotoksisk. Det gjelder ogsa legene ved
Barneklinikken pa Haukeland universitetssykehus. Der har de faktisk grundige rutiner for a
unngd nettopp dette. De har egne rutiner for bestilling og administrering av intratekal
cellegift generelt: Det gis kun pa bestemte tidspunkt og pa ett bestemt rom.

Jeg tor pastd at mange avdelinger i Norge gir vinkristin uten like gode rutiner. Les
rapporten fra Helsetilsynet (2). Les hvordan den erfarne overlegen gjorde alt i sin makt for &
sikre god, trygg pasientbehandling og ivaretagelse av parerende. Les hvordan systemet
sviktet pa flere plan denne dagen, om omstendigheter helt utenfor legens makt. Hun
forvekslet to spreyter som sa nesten like ut. Det var alt. Men det var nok. Nok til 4 bli hengt
ut som udugelig. Nok til at mange mente hun burde miste retten til 4 veere lege, nok til at alt
hun hadde gjort av godt som lege opp til det punktet bare skulle viskes ut. Nok til a risikere
tiltale for uaktsomt drap (3).

A feile er menneskelig, sies det. Det gjelder dpenbart ikke leger.

Denne feilen kunne jeg gjort

Selv om jeg vet at vinkristin er nevrotoksisk, kan jeg ogsa forveksle to sprgyter. Skam ta deg
som tror det ikke kunne skjedd deg! Det dreier seg ikke om inkompetanse. Teorien om at
feil rammer «ratne eplery, er feil. Feil rammer alle. Menneskelig svikt og systemsvikt gar
nesten alltid hand i hand. Skyld blir derimot ofte tilskrevet klinikeren, ikke systemet (4). I
lppet av et dr er alle sykehusleger involvert i feil, og i Iepet av karrieren vil opp mot
halvparten av oss vaere involvert i en tilsynssak, ifslge Helsetilsynet. Det er en iboende
usikkerhet knyttet til de fleste store og sma avgjorelser vi tar i lopet av en dag. Risikoen for a
gjore feil gker med gkende tidspress og kompleksitet i det kliniske arbeidet. Dette er en del
av var hverdag som vi md leve med. Vi vil aldri klare & utrydde alle feil! Dette betyr at selv
om vi skal jobbe systematisk for & forebygge feil og at vi skal dra leerdom av feil som begis,
sa ma vi tydeliggjore ogsa dette perspektivet i offentligheten. Det er en del av jobben. Den
erkjennelsen ma starte pa toppen og forplante seg gjennom alle nivaer av kollegiet. Byrden
leger baerer med seg etter en slik hendelse er enorm - det kan bety slutten pa en karriere. Vi
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har et kollegialt ansvar for hverandre.

Apenhetskultur

Vi ma jobbe mot en dpenhetskultur der det fples trygt & snakke om feil, om belastningen av
a bega feil, men ogsa den frykten vi lever med for & begd dem. Vi ma fole oss trygge pd at nar
vi gjor feil, sd star vi ikke alene, da blir vi tatt vare pa av arbeidsgiver og av kolleger.
Oppmerksomheten skal i slike tilfeller ogsa rettes mot systemet vi er en del av. Min pastand
er at vi svikter pa dette omradet. Vi snakker ikke om det. Vi priser oss bare lykkelig for at det
ikke var vi som forvekslet de to spreytene. Inntullet i rasjonalitet og fornektelse fortsetter vi
ufortredent videre. Men tro meg, det kommer til  ramme deg ogsa.

Jeg vet om en onkologisk avdeling pa et mindre sykehus i Norge der avdelingsoverlegen
kaller inn til regelmessige legemegter for gjennomgang av feil som har skjedd. Han starter
med a gd igjennom feil han selv har begatt. Sa enkelt kan det gjgres.

Etter stormen

Stormen har lagt seg pa Haukeland universitetssykehus. Tiltak er igangsatt. Rutiner er
endret. Helsepersonell der vil neppe sette vinkristin intratekalt igjen.

Neste gang er det noe annet, et annet sted. Sa lenge vi er mennesker og ikke maskiner, vil
feil forekomme. Ndr skal vi begynne a snakke om det?
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