Det er en lederoppgave for leger
a starte en samtale om feil — egne og andres

LEDER

Har du hart om andres kunstfeil?

I studietiden inngikk professorenes historiefortellinger om

kunstfeil som en ritualisert innfering 1 medisinsk kultur.

Kunstfeil var noe som noen hadde gjort og som paforte
pasienten problemer. Disse noen var aldri laeereren. Siden har vi laert
at uheldige hendelser ikke bare forekommer, men er en del av prak-
tisk medisinsk arbeid. Det er ikke noe spersmal om & fjerne dem
helt, men & leere av dem for i sterst mulig grad redusere forekomst
og uheldige konsekvenser. Peter F. Hjort har referert til studier som
viser at uheldige hendelser forekommer ved 4—10 % av alle syke-
husinnleggelser, og at ca. 13 % av disse uheldige hendelsene forer
til deden (1). Vi har ikke data pd omfanget av uheldige hendelser
1 primarhelsetjenesten. Man kan dele uheldige hendelser i system-
feil, menneskelige feil og hendelige uhell, men grensene er ikke
alltid klare. Systemfeil skyldes organisering og tilrettelegging av
arbeidet og antas a vaere hyppigst forekommende. Menneskelige
feil skyldes utilstrekkelig kompetanse eller personlige forhold som
hindrer forsvarlig praksis, og de utgjer nar en tredel (1). Hendelige
uhell har ssmmenheng med den kalkulerte risiko som ligger
i enhver medisinsk prosedyre.

Uheldige hendelser er et problem som man innen den medisinske
kultur ma laere & forholde seg til og samtale om. Ivar Aaraas og
medarbeidere presenterer i dette nummer av Tidsskriftet en studie
av arbeidsmeter mellom norske og australske leger om uheldige
hendelser i yrket (2). Studien omfattet dreyt 100 leger. De var

i hovedsak enige om hva som er hensiktsmessige reaksjonsmater
etter slike hendelser. Det var liten forskjell i svarene til de norske
og de australske, men norske leger synes & ha vaert mindre villige
enn de australske til 4 dele sine erfaringer med alvorlige avvik.

Noen temaer forte likevel til uenighet. Mange mente at man risi-
kerte kritikk fra kolleger hvis man var dpen om feil man hadde
begatt. Redselen for slik kritikk eller ubehagelige erfaringer med

a bli hengt ut av kolleger fikk dem til & vegre seg for apenhet.

Neer halvparten av legene folte det tryggest & seke juridisk bistand
for de tok kontakt med pasienten og for kontakt med kolleger. Det
er kjent at advokatkontakt og tidlig skriftliggjering kan bidra til

a vanskeliggjore senere dialog og lesning basert pa direkte kontakt
mellom lege og pasient (3), og ingen av legene rapporterte om nytte
av tidlig radgiving hos advokat. Dersom primarreaksjonen pa en
uheldig hendelse er & se seg om etter en unyttig advokat, kan man
undre seg over hva slags arbeidsmilje vi utever vart yrke i.

Hvordan forventer vi at en faglig samtale om reduksjon av feil
skal forega? Praktikere har kritisert tilsynsmyndighetenes arbeids-
metoder med kvalitetssikring og systemtilsyn for at de ikke bidrar
til fornuftig samtale (4). Tilsynsmetoder basert pa revisjon har
introdusert et fremmedgjerende maktsprak som setter sekelys pa
merknader og avvik og underkommuniserer at virksomheten ogsa
kan fungere godt. Praktikere har etterlyst nedtoning av formelle
reaksjoner ved mindre avvik og sterre rom for tilsyn og veiledning
i dialog.

Norske anestesileger har erfaring med a bruke enkle rapporterings-
systemer for avvik under anestesi som laerestykker for a forbedre
praksis. I et doktorgradsarbeid har Fasting beskrevet et system inn-
arbeidet over flere ar ved St. Olavs Hospital som en del av avdelin-
gens rutine (5). Han fant at det er mulig 4 innfore rutinemessig
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registrering av uheldige hendelser i en avdeling dersom systemet er
sa enkelt at det kan integreres i avdelingens drift. En &pen og tillits-
basert rapporteringskultur fungerer, i motsetning til systemer basert
pa inspeksjon og kontroll. Det er en lederoppgave a skape en slik
kultur for intern debatt om vanlige uheldige hendelser.

Naér offentlige meldesystemer har liten oppslutning, kan det vaere et
uttrykk for at de ikke oppfattes som dpne og som et godt utgangs-
punkt for interne diskusjoner. Legeforeningens kurs basert pa kla-
gesaker er et bidrag til at det allmennmedisinske miljoet skal kunne
drefte og leere av kollegers uheldige hendelser (6).

For & lere av feil ma man lere & innremme feil, men vi vet at leger
opplever dette som vanskelig (7). Det er en lederoppgave a starte
en samtale om feil — egne og andres. En slik intern samtale om smé
og sterre feil ma gé inn som del av avdelingens eller praksisens
drift. Vi mé kunne fortelle om og diskutere ukens tabber. En slik
apen intern samtale vil gjore terskelen lavere for & ha samtale med
pasient og parerende nar uhellet er ute. I tillegg ma det vare en
selvfolge at alvorlige uheldige hendelser blir rapportert til tilsyns-
myndighetene etter fastsatte regler. Uforsvarlig medisinsk praksis
ma kunne identifiseres slik at utgveren kan fa veiledning, opplae-
ring, behandling eller andre tiltak. Igjen er det en lederoppgave a se
til at rapportering skjer, og at gjeldende kollega blir ivaretatt per-
sonlig og pa arbeidsplassen. I praksis er det derimot slik at ledelsen
ved enkelte avdelinger fremdeles reagerer pa anklager om feil ved
a stote ut enkeltpersoner.

Aaraas og medarbeidere skriver at medisinstudentene ved Universi-
tetet i Tromse nd leerer om uheldige hendelser basert pé andre hold-
ninger enn for (2). Ogsé ved andre leresteder har man utviklet
undervisning som lerer studentene selvrefleksjon og dialog som
ledd i mestring av disse vanskelige sidene ved legeyrket. Ansvaret
for slik undervisning ligger likevel ikke pa en bestemt seksjon, men
pa alle laerere, som former eksplisitte og implisitte budskap om
héndtering av egne og kollegers uheldige hendelser.
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