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Å LEVE lVIED RISIKO, lVIEN ERKJENNE FEIL 

Helsevesenet er ikke ufeilbarlig. Vi som har jobbet i denne bransjen en stund, trenger ikke aviscnens over
skrifter for å erkjenne del. Vi vet det fordi vi har e rfart det. Vi har selv gjort feil , vi kjenner alle kolleger som 
har gjort feil. Vi er ikke mer enn mennesker, og retten til il få være det e r det mange av oss som ønsker at 
media og allmennheten skal innrømme oss. 

i'vlen ele fleste "fei lene" som rammer pasienter, skyldes likevel ikke menneskelig svikt. I alle tester og pro
sedyrer vi utfører li gger en ri siko for feil. en risiko vi aldri helt slipper unna. I enkelte tilfelle kan risikoen 
væ re veldig liten. F.eks. er det en veldig liten risiko for at vi med de prosedyrer for tesling vi har. skal kun
ne g i HIV-positivt blod. Ri sikoen er minimal. og med en så farlig sykdom er de t slik vi ønsker det skal være. 
Men risikoen er ikke null. Vi kan ha som mål. som krav til helsevesenet at dette ikke skal skje. Likevel har 
det skjedd. og det vil antagelig skje igjen. Men sannsynligvis ikke på veldig lenge - i Norge. 

Nar det gjelder de aller fleste andre tester vi bruker, er ris ikoen fo r at vi får feil resultat mye større. Det kan 
være fordi det ikke finnes bedre tester. Eller de beste testene kan være sv<.crt dyre, e ller i seg selv innebære 
en risiko for komplikasjoner. Hvor mange og hvor kompliserte tester man skal bruke, er også ofte et spørs
mål om tid . Hva hjelper ekt om du b3r diagnosen med 99% sikkerhet i stedet for 95%. hvis pasientens blind
tarJll i mellomtiden har sprukket'? 

A utøve legekunst er å ta avgj~·lrelser under usikkerhet. Det er det muligcs kunst. det er kontinuerlig å avveie 
niir det beste blir det godes fiende. For <len enkelte pasient. Og for alle de andre pasientene som venter. 
Både vi og pasientene vi1re må leve med ris iko. 

Men behandl ingen styres ikke bare av Varherres hand. Helsearbeidere gjør ogsa feil - som enkeltpersoner, 
og som system. 

Alle vet vel det? All e som jobber i helsevesenet, iallfall? 

De fleste har vel iallfall kjent hjertebanken ved nesten ;'1 gjøre feil - og lette lsen nar det likevel gikk bra. 
Samtidig frykter vi at en dag er det oss «uflaksen» rammer. Det tynger oss som en hemmelig bør, en bør for 
hver og en, en bør som ikke blir lettere av rctrssakene og overskriftene. 

Men denne hemmelige viten er ik.ke nok. Erkjennel sen rna løftes opp pii et kollektivt niv ~i. Vi. som helseve
sen, må erkjenne at det skjer, og vi mt1 erkjenne <let ftpcnt. Hver og en av oss rnil ta det personlige ansvaret 
for feil vi har gjort - og ska l vi kunne gjøre det , må den kollegiale støtten være der. ;\ilen først og fremst skal 
vi ta et kollektivt ansvar, et system-ansvar. Vi skal erkjenne, og så skal vi lære. Vi må granske de feilene som 
åpenbart sky ldes menneskelig svikt, men også de som kanskje ikke kunne v<.ert unngått, for <'i få vite: 
Hvorfor gikk det fe iP Hva kan vi gjøre bedre? 

På Patologen pil Ullevål sykehus står det skrevet: «Hie Jocus est ubi mors gaudet succurrere vi tae» - dette er 
stedet hvor døden gleder seg over å tjene livet. Bare slik kan de fe il ene sorn har skjedd. tragediene som har 
rammet enkelt -pasienter, sies a ha noen mening. Vi må lære av dem. vi m<i forbedre oss. 

Det er nemlig vårt ansvar [1 hindre at dagens fe il rammer fremtidens pasienter. 
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Meldte hendelser i 1996 

Antall meldinger fra kvalitetsutvalgene til Meldesentralen 
har øket drastisk siden opprettelsen av Meldesentralen i 
I 993, se figur 1. De f!-lr~te to urene var brorpai1en av mel
dingene relatert ti l utstyrssvikt, mens de ni\ i stor grad er re
latert til behandling. undersøkel ser og pleie i hel~etjenesten. 

Det er nå registrert 1715 meldinger 0111 hendelser fra 1995 
mol 72 l meldinger fra 1994. det vil ~i mer enn en fordob
ling p~l ett ar. Denne økningen !>Cl' lit til il fortsette. I lopet av 
inneværende år~ forste ti måneder har vi registrert 1607 
meldinger om uhell i 1996. 

Meldinger til Meldesentralen 1993 - 96 
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Erfmingsmessig er elet slik at det lar rra en til tre maneder 
fra hernklsen skjer Li l saken er ferdigbehandlet i kvalitetsut
valget og oversendt Mcldcs<:nlrale11. folgelig knn vi forve n
te at summen <I\' meld inger fra 1996 forst vil ,·ære klan 
rundt på!'.ketider i 1997. 
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Den s1orstc okrnngetJ er i ar S(ll11 i (jor innenfor kategorien 
«liten eller ingen skade n. hvor «fo llskadet>> utgjor den q~1r

ste gruppen, se tigur 2. Flere sykehus har satt i gang pro
sjekter for å fi\ oversikt over problemområdet. og selle i 
verk tiltak. For Meldesentralen har melding om fallskader 
og fokusering pa dette hatt en gunstig effekt med hensyn til 
å gjøre mcldcsyslcmeL kjent, s~crlig blant ~ykcplei crc ~om 

er den yrkesgruppen som hyppigst mekler fra om disse hcn
cklsetJc. Det har tid ligere vært diskutert om falluhell uten 
pasientskade ~ku lle melde:- til Meldesentralen . Dette er \'Lir
den og vi har konkl udert med at vi fremdele~ vi l ha kopi av 
alle meldinger ~om k\'alitctsutvalget fo r. delte ford i ~ykehu
sene er kommet ulikt langt. Vi ønsker at alle kvalitetsut,·al
gene ~kal ha nadd Cl visst 11iva med hensyn til avvibh[111d
tering for vi endrer rutiner for hva som skal meldes ti l 
Melde~entralc11, 

Melding om fei l bruk av lcgemi<llcr har hele tiden holdt seg 
stabil og utgj«lr mellom 10- 12<Æ, av meldingene. Bivirkning 
av legemiddel er boldt utenfor da di~se skal melde~ til 
Bivirkningsnemnda. Det er kun i de tilfeller hvor bivirkning 
medforer alvorlig pasientskade (jf. sykdrnsloven ~ l 8a ) el
ler d\·)(.lsfall (jf. legeloven *4 I) at melding ogsi1 skal sendes 
til andre instanser, deriblant l\'1eldesentral en. 

Den vanlicste feilen i forbindel se med legemiddelhåndte
ring er at det gis fei l do~e. se figur 3. Års;kene til detie er 
mange og sammensatte: Alt fra at feil mengde fn sulin tilset
tes g lukose til intravenøs administrasjon. som regel JO 
ganger forordnet dose, til at det er brukt sprøyter i spn~yte
pumper som ik.ke harmonerer med pumpa. De aller fleste 
feildoseringer som meldes ti l i'Vleldesenu·alen gjelder over
dosering . Andre typer feil er nt feil k gemiddcl er gitt til pa
sienten pil grunn a\' navnelikhet. etikett likhet eller forveks 
ling av andre grunner. Videre kan legemiddelet ha vært gi tt 
p~I fei l måte <1 som intravenøst i stedet for i epiduralkateter. 
eller intravenøst i stedet for pr. os. 1 e n del tilfeller er kge
middel gitt ti I fe il pasirnt p<I grunn av manglende rutiner for 
kontroll og utdeling. 

Legemidler - type feil 
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':'Annet er m pasienten ikke har fått forord net legemiddel el
ler al legemiddel erg. ill til feil tid~punk t. 

Det er vikt ig å opparbeide en god meldekultur for denne 
type hendelser selv om det vil kunne foles som en belast
ning for den som melder. Det er viktig at helsetjenesten tar 
oversikt over egne rutiner/manglende rutiner innenfor dette 
omrildet for i1 fa til endringer lokalt som s ikrer en tryggere 
legemidclelhi111dtering. Melclc~entrnlen vil fremover fokuse
re pii fei!rnc<lisinerin g. llg tiltak for li bedre kvaliteten p~t det
te ornr[tdet. 
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1000 dager med kvalitetsutvalg ... 

I underkan t av 200 pep,;oner var tilstede under konfernnsen 
som Statens helseti lsyn arrangerte 5. september i rolkcts 
Hu~. Hel seclirckl<»ren iipnel konferansen. Hun fremhe\·et 
den stmc okningen i antall meldinger :-.iden etableringen av 
Meldesentralen i septemb<:r 1993. Stndig flere far ~itt mel
desystem ti l a fungere etter intensjonene: «Vi ser at hali
tetsutvalgene fokuserer p<t a fii en oversikt ()\'Cf hcndcbcr .i 
egen insti tusjon og arbeider aktivt med k\·alitet~forbedren

de ti ltak ror ~i forebygge skader og uhell.» 

Hroar Piene. som har va:rt den drivende kraften i oppbyg
gingen av i\'1cldesentralen og inntil juni 19% hadde fag sje
fansvaret for meldeordningen. kunne vise hvordan kvali
tetsutvalgene har vok:\t frem og utviklet seg gjennom disse 
iirenc, og hvordan meldekulturen blir blitt fonnet i samar
beidet mellom melder. kvalitetsutvalg og Meldesentral. 
Dette er en prosess der forst<ielsen av kvalitetsbegrepet raf
fineres og konkretiseres gjennom en dialog mellom det kli
niske felt. lede lse og forvaltning. 

Norvald Skre1Cing og Jorunn Christiansen fra 
Sentralsykehuset i Rogaland kunne gjore rede for hvordan 
man har arbeidet med ~'forbedre lcgemiddclh[indtering i sy
kehus . .i\fon har utarbe idet retningslinjer og plassert ansvar 
biide for mecl iknsjon til den enkelte pasient og for effektive. 
sikre og økonomi ske rutiner. 



Erik Bertnes fra Vest-Agder sentralsykehus fremhevet be
tydningen av å benytte kvalitetsutvalget som ansvarlig for å 
bygge opp et system for internkontroll i institusjonen. Han 
advarte mot at kvalitetsutvalget i hovedsak skulle fokusere 
på avviksbehandling til fortrengsel for kvalitetsutviklings
arbeidet. 

Fylkeslege Geir Sverre Braut snakket om tilsyn som kvali
tetsfremmende arbeid. Han ~trukturcrte og problematiserte 
på en elegant måte forholdet mellom hensikten med tilsyn, 
!·lkonomiskc aspekter og vridningseffckter. Det er viktig å 
være bev.iss! på de krav som stilles til og konsekvenser av 
en full stendig systemrevisjon. Han lanserte begrepet «revi
sjon light» som rølger den samme struktur som en system
revisjon. men som i større grad har preg av en gruppedisku
sjon mellom tilsynsmyndighet og uwvende helsetjeneste. 
Fokus for en slik revisjon retter seg mot hva som er fagl ig 
forsvarlig eller som e1taringsmessig er god og riktig prak
sis. 

Fallskader utgjør 45% av meldevolumet som kommer inn 
til Melde~entralen. Flere institusjoner har gjennom melde
ordningen blitt oppmerksom p~i den hyppige fallfrekvensen. 
og har ønsket å finne mer ut av dette problemet. 
Representanter fra Regionsykehuset i Tromsø, Lovisenberg 
sykehu~ og Ringerike sykehus gjorde rede for hvordan de 
arbeider med ~i kartlegge og forebygge denne type hendel
ser i egen institusjon. 

Førstekonsulent Tove Farstad og avdelingsdirektør Jørgen 
Holmboe i Statens helsetilsyn innledet til diskusjon. Tove 
Farstad kunne vise hvordan meldinger til Meldesentralen i 
199'.i fordelte seg pii ulik grad av skade og ulike kategorier. 
Jørgen Holmboe omt:ilte og problematiserte de forhold som 
regulerer meldesystemet. Diskusjon og oppsummering ble 
ledet av fagsjef Marianne Mjaaland, som er nytilsatt med 
fagsje fansvar for Meldesentrakn. 

Turid Heiberg 

Sykehusloven § 18a -
refleksjoner fra et fylkeslegekontor 
vi ass. fylkeslege Kjell Tømmer og rådgiver Ellisiv 
Hegna, f 'ylkeslcgcn i Buskerud 

Etter 4 år med sykehu:'loven § ! Sa som arbeidsområde, øn
sker vi it dele noen av viire erfaringer og synspunkter med 
MELDEREVYEN's lesere. Plikt for helseinstitusjoner. 
godkjent i medhold av sykehusloven§ 1, til å melde bety
delig personskade pii pasient til fylkeslegen slrnks skaden 
konstateres hie innført fra 01.07.92. For at institusjonene 
skal kunne overholde sin meldeplikt er de avhengig av at de 
ansatte følger opp i henhold til bl.a interne in'1rukscr, konf. 
tilsynsloven * 3, første ledd. Sykehusenes og helseperso
nell :-. oppfatning av formålet med meldeplikten, hva som 
sk.al meldes, når det skal meldes og til hvem varierer. Etter 
var oppfatning er det grunnlag for ii hevde at det foreligger 
en betydelig underrapportering av * I 8a-saker. Dette kom 
bl.a frem da Fylkeslegen i Buskerud gjennomførte m~:lter 
med orientering om * J 8a og andre meldepliktordni nger på 
sykehusene i fylk.et. Etter dette er meldefrekvensen noe 
bedret. Fo11satt kommer imidlertid en del meldinger lenge 
etter at skaden mil anses for il ha blitt konstatert og ofte forst 
etter at fylkeslegen er orientert pa annen måte, bl.a gjennom 
klage til fylkeslegen eller skademelding til Norsk 
Pasientskadeerstatning. 

Kritikken fra sykehuslegene gikk den første tiden mest pa at 
skjemaet (IK-288/92 og senere IK-2448) var lite egnet 
sammenlignet med sykehusenes interne skadeskjemaer og 
at retningslinjene av 18.06.92 var uklare. Det er ikke gitt 
konkret uttrykk for at det først og fremst er helsepersonells 
frykt for administrative reaksjoner som er årsak til under
rapportering. Dette kan imidlertid ikke utelukkes. Til dette 
skal bemerkes at meldeplikten ikke først og fremst har til 
formftl å fremskaffe informasjon til bruk ved individtilsyn. 
Formiilet med meldeplikten har primært v<crt å fremskaffe 
informasjon slik at skadeomfang i helsetjenesten kan kart
legges og for å samordne og bruke de erfaringer som gjøres 
i kvalitetssikringssammenheng. De meldinger Fylkeslegen i 
Buskerud så langt har fulgt opp har i første rekke blitt vur
dert med spørsm~tl om det er behov for systemendring og I 
eller systemforbedring. 

Det har i en del tilfeller vært uenighet mellom fylkes legen 
og enkelte leger om hvilke skadetilfeller som er meldeplik
tige. Uenigheten dreier seg bl.a om hvorvidt skader oppsttitt 
i tilknytning Lil operasjoner, f eks nerveskader ved innset
ting av hofteproteser, skader på urinleder eller gallegang i 
forbindelse med operasjoner i bukhulen mv, skal anse5 som 
meldepliktige. Det er blitt hevdet at denne type skader skjer 
med en viss hyppighet på alle sykehus som opererer pa~icn
ter. Dessu1en vises det til at en urinleder kan repareres og at 
en nerveskade ved hofteoperasjoner kan gii noe tilbake med 
tiden slik at den varige invaliditet ikke overstiger den I0-
15% invaliditetsgrad som forarbeidene og retningslinjene 
antyder ~om gren:;e for utlø~ning av meldeplikt. Videre har 
det vært en tendens til ~i unnlate å rapportere alvorlige be
handling$skader hos krcftpa$ienter og andre meget darlige 
pasienter med begrenset leveutsikt og livskvalitet. Dette 
også når skadene er den utløsende lirsak til dødsfall. 
Feilmedisineringer synes derimot .i strirre grad <l bli fulgt 
opp med melding i henhold til li I Sa. Hva som er !irsakcn er 
det vanskelig ii si noe om. 

Det er grunnlag for a presisere al plireguelige skader. i like 
stor grad som uforutseue. «sjeldne» hendelser, er melde
pliktige dersom lovens øvrige krav er oppfylt. Lovens ord
lyd gir ikke grunnlag for å unnta påregnelige skader. At en 
skade blir rettet eller kan tenke~ å bli bedret over tid gir hel
ler ikke grunnlag for å unnl:itc ii rapportere skaden. Det er 
også grunn til a understreke at selv om man i et konkret til
felle står overfor en pasient som overveiende sannsynl ig vil 
d~·l av sin grunnlidelse i n<cr fremtid ~kal skader som ikke er 
en fr>lge av grunnlidelsen alltid rapporteres. Forarbeidenes 
omtale av en invaliditetsgrad p~ I 0- 15% er kun et t'ksempel 
på hva som er meldepliktig. Mange ganger vil det ta tid ii ffr 
fastsatt eventuell midlertidig/varig invaliditet. Rapportering 
skal ikke utsettes i påvente av eventuell avklaring. 
Institusjonen må i slike tilfeller ta utgangspunkt i en vurde
ring av om bendeben kan tenkes li vi lle medføre personska
de av et visst omfang. 

Retningslinjene av 18.06.92 bør etter vår oppfatning revide
res. Det var forutsatt at disse skulle gjennomgas etter at man 
hadde fi\tt noe erfaring med praktiseringen av § l 8a. Vi ~r 
også av den oppfatning at det bør vurderes 0111 ikke ordly
den i * I 8a h1:lr gjennomgås med henblikk på revisjon for 
om mulig bidra til at formålet kan sikres i swrst mulig ut
strekning. Etter vår oppfatning er det bl.a viktig at også 
hendelser som kunne medført betydelig skade på pasient 
blir rappo11ert. I slike hendelser ligger det ofte et betydelig 
læringspotensiale. 
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i--- NOTISER ____ _J 
Kultur for å lære i og av praksis 
I sin bok «Hvorfor gall g{ir velTe» har Gudmund Hernes be
skrevet en del aspekter ved <let at alt som har gåll galt går 
galt pa nytt. Han lener seg til ~forphy's lov: «Hvis <let er 
mer enn en mille a gjore noe på, og en av dem kan føre ti I 
katastrofe. ~f1 vil noen linne fram til nettopp denne.» 
Poenget må va:re å skjelne mellom de årsaksforhold man li
kevel kan gjøre noe med og de som uunngåelige ender opp 
med det gale. 
I noen sykehusavdeling.er har man såkalte komplikasjnns
møter for t1 se nærmere på hva som er skjedd. Dette er en 
vesentlig del av kvalitetss ikringen: at vi tar oss tid til ii 
snakke om, analysere og lære av <le hendelser der utfallet 
ikke ble slik vi ville ~rnskct det. Arbeidet med registrering 
av hendelser omfatler ogsii de hendelser der det kunne gåll 
galt. men ikke gjorde det. Hovedhensikten er det forebyg
gende aspekt. 
Lederen kan prioritere at det settes av ti<l for ii skape en kul
tu r fora l <cn~ av egen praksis. men det fritar ikke den enkel
te fra ~i re!lekterc over uhell og nesten-uhell og hvilke om
stendigheter som kunne ~ ikret situasjonen hedre. Ingen \:in 
sker å gjøre feil. Ved <I se p~1 omstendighetene omkring uli
ke hendelser vil man kanskje kunne kombinere det it redu
sere faren for uhddige ut foll og mu ligheten for at en helse
arbeider plutselig tilfrldig står i en si tuasjon som er dårli g 
kvalitetssikret. Den en keite helse<1rbeidcr kan bli synde
bukk fordi man tilfeldigvis var den som var der uten å være 
ti lstrekkelig opplært , uten vei leder. prosedyrebeskrivelse el
ler annet dokumentert utgangspunkt for handling i en stres
set ~it uasjon. Er teknisk ut~ty r utformet slik at det ikke kan 
kobles fe il ? Kan man unnga etikett- og emballasjelikhet for 
medikamenter av ulik styrke og type? Hvilke rutiner vil vi 
ha for kontroll. og lar de seg gjennomfs·lrc'> Hvilket ansvar 
tar kdernc og hva forvente~ av den enkelte medarbeider? 

En gruppe nedsatt av Statens helsetil syn for å utrede faglige 
krav til fodeinstitusjoner har foretall en inndeling av ansvar 
knyttet til faglig k.0~1petanse på følgende måte: ~ 
SystemansYar innehærer ansvar for at rntiner, bemannings
planer beredskap og krav til utstyr og lokaliteter er innenfor 

faglig aksepterte normer og i samsvar med sykehusloven~ 
be~temmclser. 

Faglig ans mr innebærer ansvar for f1 følge opp den daglige 
drift og tilse at denne skjer i tråd med fastsatte rutiner og in 
nenfor det som er faglig forsvarlig. 
Dette kan v;cre et utgangspunkt for en diskusjon om hva 
som skal være tilstede for at feil skal kunne unngns. og 
hvordan ansvaret skal plasseres. 
Det er bare gjennom systemati sk gjcnno.mgang av egen 
praksis al nesten-uhell kan vencles til forbedring ved at man 
ut fra egen praksis kan utvik le kva li tetssikrende tiltak p;.\ 
ulike nider i institusjonen. i en kultur som anerkjenner 
uhell og nesten-uhel l som unike kildl.!r til tryggere og bedre 
praksis biide for uts-ivcr og mottaker av helsetjenester. Vager 
vi ;i Ja v<.cre? 'liirid ffri/}('l~f!. 

~<ANONYMISERTE» - IKKE «ANONYME» 
MELDINGER. Ad Meldesentralens planlagte 
prosjekt: «Legemiddelhåndtering i sykehus». 
Etter oppslag i media 16. november (VG. NRK) om el plan
lagt prosjekt vednircndc lcgemiddelhilndtcring i sykehm. 
~insker Statens Hel~etilsyn å komme med en klargjøring. 
Meldesentralen (insker, i samarbeid med sykehusavdel ing
er. {i gjøre prospektive undcrsokclser ved enkelte ~ykehus 
hvor avvik i h<'indteringcn av legemidle r registreres anony
misert - dv~ . hendelsen registereres, men ikke hvem ~0111 
administrerte legemiddelet. Hel searbeideren melder orn 
egne fei l - det er alts;I ikke snakk om noen form for «nugi
veri >>. slik enkelte har oppfaltet medie-oppslaget. 

Bak!?runnen for undersøkelsen er at vi tror del eksisterer 
stor; mørketa ll når det gjelder avvik i legemiddelhåndte
ring. Vi Hnskcr a fft mer informasjon om problemets omfang 
og karakter for i'1 finne gode ti ltak som kan forebygge avvik 
i fremtiden. Detaljer når det gjelder unders1·1kclscn vil vi 
komme tilb11kc til senere. 

Denne undersøkelsen erstatter ikke den ordina~re hi\ndte
ringen av avvikshendelscr som kvalitchutvalgenc k>pende 
foretar. 1Ha rian11e i'vliaaland 

MELJ)f:'Rl-."VYEN disrrib11eres gmri.1 bl.a. 1il olle lwulers .1ykehus og avisredaksjone1: Den er en av flere p11blikasio11er 
som 11rgis i regi m' Starens he/S<!lifsyn. l-fyppigh<!te11 av tt1givel.1ene i·i/ m·lw11ge av on!f<mg og innhold i de meldinger .10111 
sendes /vlelde.1·e111ralen. \li rur .1ikre p/i ii JJrescnrere 111eldi11gcr iform av aggreger1e daw. fo r bl.a. ti vise 11tviklinge11 over 
lid. Vi vil også omtale cnke/1hendelser i de 1i/f'eller dt>l m1sees il vcere vik1i~ i1(fumw.1Ju11 eller e1:fari11g å ri/bakefore. 
Tilbakemeldingen og e1:fari11P,sove1føringen skal ha verdi jin· hehetjenesre11s kvali1erssikri11g.sarbeid. 
Redak.~jo11en avs/ul/et: November 1996. 
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