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Veien til bedre sikkerhet for pasientene
skapes av trygge systemer for a leere av feil

Pasientsikkerhet

a gi pasientene omsorg, utredning og behandling. Mens

alle vet at medikamenter kan vere farlige, tror de fleste at
de tjenester som ytes er trygge. Det er i stor grad ogsa oppfatningen
blant helsepersonell. Slik er det ikke. Alle tjenester som ytes av
mennesker inneberer risiko for feil — i storre grad jo mer komplisert
tienesten er. Helsevesenet burde derfor vere preget av at alt som er
mulig gjeres for 4 unngd utilsiktede hendelser. Det skjer ikke.

. Helsevesenet og vi som arbeider der har som véar oppgave

Det er beregnet at ca. 100 000 amerikanere &rlig der som folge av
unngaelige feil i sykehus (1). I Danmark er det vist at 9 % av alle
somatiske heldegnsinnleggelser helt eller delvis blir berert av util-
siktede hendelser (2). Rapporter fra andre industrialiserte land, der
man har undersekt forekomst av skader og utilsiktede hendelser,
viser tilsvarende storrelsesorden.

Det er en sterkt okende erkjennelse av at skader sjelden skyldes
skjedesloshet eller inkompetanse, men i stedet er knyttet til usikre
systemer. Skal systemene bli bedre, er det behov for et helt annet
omfang av rapportering av de feil og nestenfeil som daglig skjer.
Bare pa den maten gjores hendelsene tilgjengelig for lering, og
bare pd den méiten kan man unngd at de samme hendelsene gjentar
seg og at nye pasienter utsettes for det samme. Rapportering uten
jakt pa syndebukker og sanksjoner gjor dette mulig.

Som det forste land i verden innferte Danmark en egen lov om
pasientsikkerhet med virkning fra 1.1. 2004. Den danske legefor-
eningen, har i naert samarbeid med danske helsemyndigheter, andre
helsepersonellgrupper og pasientorganisasjoner, vert padrivere for
deres pasientsikkerhetssystem. Loven legger til grunn at veien til
kvalitet og bedret sikkerhet for pasientene skapes av en kultur som
vektlegger dpenhet og leering og nedtoner straffetenkningen.
Rapportering skjer konfidensielt fra den enkelte institusjon til amts-
kommunen. Rapportering fra amtet til sentrale helsemyndigheter
skjer i anonymisert form, bade nar det gjelder pasienter og helse-
personell (3).

I april i ar arrangerte sammenslutningen av europeiske legefor-
eninger — Standing Committee of European Doctors (CPME) —

i samarbeid med EU-formannskapet i Luxembourg og EU-
kommisjonen en stor konferanse om pasientsikkerhet. Mange EU-
land, pasientforeninger, legeforeninger og andre helsepersonellfor-
eninger pé det europeiske plan var representert. Konferansen endte
opp med & vedta en deklarasjon om pasientsikkerhet — Patient
Safety — Making it Happen! (4).

Luxembourg-erkleringen, som har fatt stotte fra mange sentrale
EU-politikere, er helt i trdd med de synspunktene vi tidligere har
fremfort (5). Den er ogsa i samsvar med de anbefalinger Peter F.
Hjort har fremmet i en rapport han har laget pa oppdrag fra Sosial-
og helsedirektoratet (6), og som ogsa uttrykkes i den danske lovgiv-
ningen. Luxembourg-erklaeringen uttrykker at nesten halvparten av
alle uheldige og skadelige hendelser som kunne vert unngitt, er et
resultat av medisinske feil. Erklaeringen kommer ogsa med forslag
bade til EU-systemet, til nasjonale myndigheter og til helseperso-
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nell om hvordan dette feltet ma angripes. Den nylig vedtatte norske
nasjonale strategi for kvalitet i sosial- og helsetjenesten uttrykker
tilsvarende holdninger til pasientsikkerhetsarbeidet: «Organisa-
sjoner som jobber systematisk med uenskede hendelser, leter ikke
etter syndebukker, men ivaretar bdde bruker og utever nér feil
skjer» (7).

Vi har fortsatt en meget lang vei & ga for vi i norsk helsevesen har
pa plass en god sikkerhetskultur bygd pa trygg og systematisk
rapportering, lering og forbedring. Skal vi komme dit, m4 alle rele-
vante akterer som departement, direktorat, helseforetak pasient-
organisasjoner og helsepersonellgrupper arbeide sammen. Det ma
skapes en kultur der feil og uheldige hendelser meldes og analy-
seres med henblikk pa at de ikke skal skje igjen. Nar noe galt skjer,
ma det primere bli 4 soke & unnga at det skjer igjen. Systemene
som bygges ma innrettes deretter. «Naming, blaming, shaming and
punishment» bidrar ikke til & hindre at flere pasienter utsettes for
samme systemmessige svikt.

Legeforeningen har besluttet 4 ta aktivt del i dette arbeidet. Sentral-
styret har derfor oppnevnt et eget utvalg — Pasientsikkerhetsutvalget
— som skal rddgi sentralstyret og fremme forslag om strategi for
arbeidet med pasientsikkerhet innenfor norsk helsevesen. Malet er
helt klart & utvikle et system i trdd med den danske modellen.

En slik ny kulturforstaelse ma ogsa inn i utdanningen av alle helse-
personellgrupper. Alle med ansvar for helsefaglig utdanning m3 ta
innover seg at effektivt pasientsikkerhetsarbeid forutsetter en helt
annen og bedre innsikt i system- og prosessforstaelse enn det de
fleste utdanninger gir i dag.

Arbeidet med 4 utarbeide og iverksette en strategi for bedret
pasientsikkerhet i helsetjenesten ma starte nd. Pasientene har ingen
tid & miste. Vi ber i fremtiden méles mer pa hvordan feil hindteres
enn pa om feil skjer. Det er menneskelig & feile, men det er ikke
akseptabelt & fortsette & gjore de samme feilene.
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