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Forord

For jeg startet pa medisinstudiet jobbet jeg som besetningsmedlem ombord pa et
overvakningsfly i Luftforsvaret. Der ble jeg tidlig introdusert for begrepene «flytrygging» og
«just culture» gér ut & ha en sikkerhetskultur som anerkjenner at feil skjer, men at man
sammen gjennom apenhet rundt feil, bidrar til & gjennomfere luftoperasjoner og vedlikehold
pa en trygg méte. Denne kulturen gjennomsyrer i hele strukturen i Luftforsvaret, fra de ulike
avdelingene pa gulvet, helt opp sjefene pa toppen, og som oversees av et eget
Flytryggingsinspektorat. Et viktig prinsipp i flytrygging er 4 dra leering ut av situasjoner hvor
ting har gatt — eller har holdt pa & ga galt, i fra alle aspekter av flyoperasjoner. Her er apenhet
viktig for at flygere, teknikere, systemoperaterer og annet personell skal kunne laere av
hendelsene deres kolleger har statt i, og hvorpé prosedyrer og prosesser revideres i etterkant
for & minimalisere risikoen med operasjonene. Det sies at mange av flyets prosedyrer er
«skrevet i blod», og er dyrkjept lering av ulykker hvor «menneskelige faktorer» som
misforstaelser, kommunikasjonssvikt, og tidspress har fort til skader pa bade materiell og
personell. I denne kulturen stér avviksrapportering sentralt, og a st frem med sine erfaringer

skal roses. «Mission first. Safety always» er mantraet.

Helt siden da har jeg hatt flytryggingsbrillene pa. Gjennom undervisning og jobb har jeg
observert med nysgjerrighet pd hvordan helsevesenet lerer av sine feil, for & unnga & legge
stein til byrden for bade for egne ansatte, og dem som allerede er sa uheldige at de trenger
sykehusets tjenester. Det var derfor en stor glede & bli introdusert for min veileder, Hilde Ofte
pa Nordlandssykehuset, som deler min lidenskap og nysgjerrighet for dette aspektet av
medisinfaget. Hun skal ha stor takk for 4 ha delt sine erfaringer med meg, og heiet meg frem i
mitt arbeid med & undersgke dette temaet. Jeg retter ogsa en stor takk til dem som har stilt opp
som forskningsobjekter i denne studien, og som dpenhjertig delt sine erfaringer med meg.
Uten dem hadde ikke denne studien sett dagens lys. Takk til bibliotekar Eirik Reierth ved
helsebiblioteket pa UiT for hjelp til sek etter artikler pé feltet. Takk til biveileder Eirik

Hugaas Ofstad for veiledning i den kvalitative prosessen.
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1 Sammendrag

Bakgrunn: Norske helseforetak er palagt a drive kvalitetsforbedring for & bedre
pasientsikkerhet ved norske sykehus. Det interne rapporteringssystemet er det viktigste

formelle verktoyet for dette pé lokalt niva.

Formal: studiens hensikt er & undersoke hvorvidt det interne avviksrapporteringssystemet
bidrar til kvalitetsforbedring, og hvilke utfordringer helsepersonellet identifiserer ved bruk av

systemet som leringsverktay.

Materiale og metode: Studien er basert pa 8 semistrukturerte intervjuer med helsepersonell

fra to avdelinger pa et mellomstort norsk sykehus, analysert med tematisk analyse.

Resultater: Avviksrapporteringssystemets bidrag til leering er omdiskutert og vanskelig
maélbart, da bidrag fra andre formelle og uformelle systemer for leering overlapper, samt at
hendelser som forhindres ikke er mélbare. Studien identifiserer at leder spiller en sentral rolle
for avdelingenes meldekultur, og at en tydelig definisjon pé avvik mangler. At
avviksmeldinger kan fore til sanksjoner, og at meldekultur varierer mellom avdelinger forer
til underrapportering. Informasjonshenting, analyse og problemlesning skjer ofte pa siden av
avvikssystemet. Avvikshandtering er en ressurskrevende prosess, som i samspill med
ressursknapphet og avvikenes kompleksitet, er hindre for kvalitetsforbedring. Tidligere kjente

barrierer spiller ogsd inn pé avviksrapporteringen.

Konklusjon: Basert pd intervjuer av ansatte og ledere leger har vi beskrevet perspektivene pa
avvikssystemets bidrag til lokal pasientforbedring, og hvilke utfordringer de identifiserer med
avvikssystemet som verktey for dette. Dette er viktig for & skape et kunnskapsgrunnlag om de
verktayene vi bruker til lokal kvalitetsforbedring, og for & kunne gjore justeringer i hvordan vi
jobber med pasientforbedring i fremtiden. Videre forskning er nedvendig for & verifisere

funnene.



2 Bakgrunn

2.1 Forbedringsarbeid og sikkerhetstankegang

2.1.1 Pasientskader og ugnskede hendelser

"Hver pasientskade er én for mye" er budskapet i Helsedirektoratets kampanje "I trygge
hender 24-7" som omhandler pasientsikkerhet i norske sykehus (1). Pasientskader er
hendelser hvor medisinsk behandling ferer til fysiske skader hos pasienter, som krever
ytterligere overvédking, behandling, sykehusinnleggelse, eller, i verste fall, forer til ded (2).
Infeksjoner, legemiddelrelaterte skader, sérinfeksjoner, kirurgiske komplikasjoner, pasientfall,
allergiske reaksjoner, bledninger, blodpropp, og skader som folge av forsinket diagnose er
eksempler pa dette (2). I 2020 oppstod det minst én pasientskade i 13,1 % av
sykehusoppholdene ved somatiske sykehus i Norge (2). Internasjonale tall viser at uenskede
hendelser skjer hos rundt én av ti innlagte pasienter i heyinntektsland (3). I Norge er de
hyppigste pasientskadene legemiddelrelatert skade, urinveisinfeksjon, postoperativ

sarinfeksjon og annen kirurgisk komplikasjon (2).

I tillegg til personlige konsekvenser for pasienten, har ogsa pasientskader
samfunnsekonomiske konsekvenser. For helsevesenet betyr de direkte kostnader til
behandling, og for pasienter og det norske samfunnet: indirekte kostnader i form av
sykepenger og tapt produktivitet (3). Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD) anslar at pasientskader utgjor opptil 15 % av kostnadene i sykehus i
heyinntektsland (3, 4). Tall fra Sverige har funnet at lengden pé sykehusopphold i snitt er
dobbelt sé lange for pasienter med pasientskader, som hos de uten (4). I et globalt perspektiv

er sykdomsbyrden av pasientskader sammenliknbar med bade malaria og tuberkulose (4).

2.1.2 Kvalitet og kvalitetsforbedring i helsesektoren

I &r 2000 ble rapporten "To err is Human" publisert av den amerikanske organisasjonen
Institute of medicine (IOM), og bidro til & skape okt internasjonalt fokus og interesse for
pasientsikkerhet (5). I kjolvannet av denne bevegelsen har Verdens helseorganisasjon gjort

pasientsikkerhet til et globalt satsningsomrade gjennom Global Patient Safety Action Plan
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2021-2030 (3), mens i Norge tradte "Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten" i kraft 1. januar 2017. Denne forskriften pdlegger den norske helsetjenesten
a bedrive kvalitetsforbedring i1 helsesektoren (6). Med bakgrunn i denne forskriften ble
"Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring" lansert av
Helsedirektoratet i 2019, hvor det er formulert konkrete mal for reduksjon av pasientskaders
omfang i sykehus. Blant annet er et av mélene en reduksjon av antall innleggelser med

pasientskader med 25 % innen utgangen av 2023 (4).

Kvalitetsforbedring i helsevesenet inneberer at det stadig pagér en prosess for & identifisere
svikt og forbedringsomréder, justere helsetjenesten slik at forbedringene vedvarer. Dette
gjores ved 4 identifisere og dokumentere problemer, teste ut lgsninger og implementere de
tiltakene som viser seg & vaere effektive (7). «Kvaliteten» man er ute etter, er helsetjenester
som er "virkningsfulle, trygge, og sikre, involverer brukerne og gir dem innflytelse, er
samordnet og preget av kontinuitet, utnytter ressursene pa en god mate, og er tilgjengelige og

rettferdig fordelt" (7).

Helsevesenet benytter flere ulike metoder for a gjore dette, blant annet eksterne revisjoner,
tilbakemeldinger fra pasienter, parerende og ansatte, som omsettes til endringer i rutiner, eller

bevisstgjoring gjennom interne samtaler pa avdelingen (7).

2.1.3 Sikkerhetstankegang: Safety 1 og 2

Forbedringsarbeid i helsevesenet har til hensikt & redusere antallet pasientskader som
forirsakes av uenskede hendelser. Pa engelsk brukes begrepet «Safety», som direkte oversatt
betyr sikkerhet, og tenkes pa som en tilstand med fraver av ulykker, eventuelt med
akseptabelt niva av risiko (5). Hollnagel et al. deler sikkerhetsbegrepet inn i «Safety 1» og
«Safety 2» (5), som mangler en god norsk oversettelse, men kan forstas som

«sikkerhetstankegangy eller «perspektiv pa sikkerhet».



I Safety 1 perspektivet er tjenester sikre nér sa fa ting som mulig gar galt (5, 8). Ved denne
tankegangen leter man primert etter identifiserbare feil som har blitt gjort, feil eller mangel
pa utstyr, svikt i forskjellige ledd, og bidragsytende faktorer som har fort til at en hendelse har
gétt galt (5). Dette synet pa sikkerhet baserer seg pa at det finnes en tenkt "riktig" mate & gjore
ting pé, og at fordi noe galt har skjedd, leter man etter handlinger, eller faktorer som har fort
til at utfallet ble galt. Denne sikkerhetsteorien ble vanlig innenfor luftfart og
atomkraftindustrien mellom 60, og 80-tallet, og modellene baserte seg i stor grad pé at man
kunne plukke systemet fra hverandre, se pa de individuelle komponentene og s& bestemme
om det fungerte som det skulle eller ikke (5). Safety 1 er kanskje den mest utbredte maten a
tenke om sikkerhet pd, men har sine begrensinger i mote med den komplekse hverdagen i
helsevesenet (5). Dette er fordi den antar at alle uenskede hendelser har arsaker som kan
finnes og fikses, nér realiteten er at mange medisinske forlops underliggende mekanismer er
dérlig forstatt (8). Med Safety 1 tankegang til grunn, vil man aldri underseke hvorfor
mennesker i de fleste tilfeller handler riktig (5).

Motsetningen til Safety 1 er derfor Safety 2. Der tanken med Safety 1 er at "sa fa ting som
mulig gar galt", s& vil man med Safety 2 tankegang fokusere pé at "sa mange ting som mulig
gér riktig" (5). Gjennom denne tankegangen antar man at mennesker har evnen til & tilpasse
sine handlinger basert pa varierende situasjoner, og at dette forer til at mange ting gér riktig.
(5). Safety 2 tankegang er derfor a prove a forstd, og lere arsakene til at ting gjores riktig (5).
Denne tankegangen blir spesielt viktig i helsetjenesten, hvor man i motsetning til mange
steder 1 industrien, ikke kan stoppe normal virksomhet i tilfeller hvor omstendighetene er

uheldige (8).

2.2 Evaluering og laering i sykehus

For & redusere antallet ugnskede hendelser 1 norske sykehus finnes det forskjellige systemer
for & identifisere og leere av hendelser som baserer seg pa tilbakemeldinger fra ansatte,

pasienter og parerende.



2.2.1 Meldeordningen

Alle virksomheter som tilbyr helsetjenester, plikter & varsle Helsetilsynet dersom alvorlige
hendelser oppstér (9). I sykehus reguleres dette av Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a (10).
Denne varslingsplikten utleses ved dedsfall, eller alvorlige skader pa pasienter som folge av
ytt helse- eller omsorgstjeneste, hvis pasienter skader andre, eller hvis et utfall er uventet ut i
fra paregnelig risiko (9). Hendelser som kunne ha fort til alvorlig skade eller ded er derimot
ikke varslingspliktige. Etter varsling vil Helsetilsynet underseke hendelsen, og har mulighet
til & gjennomfere stedlig tilsyn ved virksomheten. Ved pliktbrudd har Helsetilsynet gjennom

statsforvalteren mulighet til & sanksjonere virksomheten, eller enkelte helsepersonell (11).

2.2.2 Pasient og brukerombudet

Pasienter har mulighet til & rapportere direkte til Pasient og brukerombudet som finnes i hvert
fylke (12). Ombudene er uavhengige og kan fritt uttale seg om forhold som burde endres for &
gi bedre helse og omsorgstjenester i de tjenestene som er tilknyttet fylket. Arlig gir ombudene

ut en nasjonal og lokal arsrapport som en del av det nasjonale pasientsikkerhetsarbeidet (13).

2.2.3 Det interne avviks- og meldesystemet.

Erfaringer fra andre sektorer, spesielt flyindustrien, viser at konsekvensene av menneskelige
feil kan reduseres dersom tilstrekkelige ressurser settes inn for 4 fjerne svakheter og
sarbarheter i systemene de jobber i (14). Et viktig grunnlag for lering og forbedring er
systematisk registrering og analyse av ugnskede hendelser (15). Norske sykehus plikter & ha
et internt rapporteringssystem hvor uenskede hendelser, og nesten-hendelser, rapporteres (7).
Hvilket system som velges varierer mellom sykehusene, men funksjonelt er de noksa like

(16). Disse systemene er lovpélagt i de fleste industrialiserte land (17).

Avvikssystemet er et eksempel pa eksempler pd Safety-1 tankegang, siden man ensker a laere
av nesten-uhell og feil. Dette er en velakseptert metode for & forbedre pasientsikkerheten i
mange land (18). Tanken er at informasjonen man far gjennom dette systemet kan forklare

hvilke hendelser som skjer, hvorfor de skjer, og hvordan de kan forhindres i fremtiden (7).
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2.3 Rapportering som verktgy for laering

2.3.1 Leering og kvalitetsforbedring

I folge Store norske leksikon er lering «en relativt varig endring i opplevelse og atferd som
folge av tidligere erfaring» (19). I motsetning til mennesker, er ikke organisasjoner
programmerte for & laere (20). Organisasjonslaring er ifelge Carroll et al. at en organisasjon
oker kapasiteten for effektive handlinger gjennom kunnskap og forstéelse (20). Mélet er at en
organisasjon skal utvikle gode rutiner over tid, gjennom en syklisk prosess av handling og
refleksjon. (20). Rutinene vil utvikle seg etter hvert som individer fér erfaring, folk kommer
og gér, teknologi og retningslinjer endrer seg, og de beste lgsningene deles (20). Malet med
dette er blant annet & forbedre pasientsikkerhet, effektivisere ressurser, tiltrekke seg og,
beholde gode medarbeidere (20). For a fa til dette, bruker organisasjoner ulike typer
leeringsverktay, som for eksempel tilbakemeldinger fra eksterne (kunder eller pasienter), eller

internrevisjoner, hendelsesanalyser eller interne avviksrapporteringssystemer (21).

Uenskede hendelser i en organisasjon skyldes ofte en kombinasjon av aktive feil
(menneskelige feil) eller latente feil, som er skjulte svikter eller sarbarheter i1 systemet
menneskene jobber i (20). Eksempler pé latente feil er ressursknapphet, mangel pé
sikkerhetsnett, ukorrekte, eller utydelige prosedyrer (20). En viktig del av organisasjonslaring
og kvalitetsforbedring er & avdekke og korrigere latente feil der disse forekommer. I
helsevesenet er denne laeringen sentral i pasientforbedring. For laering pa lokalt niva er de de

interne avviksrapporteringssystemene det viktigste formelle verktoyet for lering av feil.
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2.3.2 Forutsetninger for & melde

Forutsetninger for at helsepersonell Endring og forbedring
melderom en ugnsket hendelse Hendelsen blir meldt wes I..ihap‘smm ==t @kt pasientsikkerhet
og individ

O

Meldinger blir saksbehandlet og tiltak blir iverksatt

Helsepersonell fanger opp at det har skjedd en ugnsket hendelse
/ og mener den er utenfor paregnelig risiko

Det finnes tid og kapasitet til & melde og et lett tilgjengelig meldesystem
Det finnes et arbeidsmilje som har tilstrekkelig psykologisk trygghettil a8 melde

Leder oppmuntrer og legger til rette for at helsepersonellet skal melde

Det finnes en ledelsesstruktur som fremmer god melde- og leeringskultur

Spesialisthelsetjienesteloven §3-3a
Forskrift om ledeise og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Figur 1: Forutsetninger for at helsepersonell melder om en ugnsket hendelse (16).

For a fa godt utbytte fra rapporteringssystemet er det viktig at det pd avdelingene er dpenhet
rundt det & gjore feil (7). Det betyr at det mé vaere en kultur som anerkjenner at det er
menneskelig & gjore feil, og at man ensker & rapportere disse for & kunne lere av dem (7). Et
godt leringsmiljo karakteriseres av at de som kommer med darlige nyheter blir rost, og ikke
avvist (15). Det er viktig at lederne i en organisasjon verdsetter slike nyheter for & kunne
skape en kultur hvor man lerer av disse. Laringskulturen avhenger av lokalt lederskap, som
farger denne kulturen pa bade tydelige og skjulte mater (15). Psykologisk trygghet pa
arbeidsplassen er for eksempel viktig for & melde avvik (16). Det mé oppleves trygt for de

ansatte 4 fortelle ledelsen om feilene som skjer ved avdelingen (16).

Arbeidsmilje kan defineres som forholdene for arbeidstakerne pa en arbeidsplass, inkludert
det psykososiale arbeidsmiljeet som er det mellommenneskelige samspillet pa arbeidsplassen
(22), og dette vil ha betydning for om de ansatte ensker & rapportere. Meldekulturen vil
variere mellom ulike avdelinger, og avhenger primert av ledernes oppforsel (15). Hvordan

det & melde oppleves henger ogsa sammen med hvilke normer som rader ved de ulike
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avdelingene (16). Forbedringer i meldekultur er assosiert med bedre pasientsikkerhet og

redusert mortalitet (23).

2.3.3 Barrierer mot rapportering

For a ha et effektivt informasjonssystem er det viktig at rapportene som kommer inn er
troverdige (24). Forskning tyder pa at hendelser generelt underrapporteres, og at dette skjer av
forskjellige grunner (21). Kjente barrierer mot rapportering er: mangel pa opplaring i
rapportering, usikkerhet rundt hva som skal rapporteres, mangel pa tilbakemeldinger, frykt for
represalier, og mangel pd endringer som folge av rapporterte hendelser (21). Tidspress, og
ressursmangel er ogsd kjente drivere for at feil skjer, og barriere mot rapportering (17).
Mangel pd endringer i etterkant av rapportering, er en medvirkende faktor som kan ytterligere

redusere folks motivasjon for a rapportere (21).

12018 pa Haukeland Sykehus s& man et eksempel pé dette, da en pasient dede alene pa
akuttmottaket, etter & ha ligget halvannen time alene selv om han hadde utlest alarmen (25).
Sykepleierne ved avdelingen der hadde rapportert 134 ganger det aret om at de hadde det for
travelt, og fylkeslegen omtalte hendelsen i etterkant som en "varslet katastrofe". Til tross for
rapportene ble underbemanning oppfattet av de ansatte, som normalsituasjonen ved

avdelingen (25).

2.4 Problemstilling:

Eksempelet fra Haukeland illustrerer at selv om det rapporteres avvik i en avdeling, er det
ikke sikkert at det forer til endringer i praksis. Det er ogsa en kjent problematikk at ulike
barrierer og darlig meldekultur forirsaker underrapportering blant personale (21), som igjen
gjor at avdelingene mister verdifull informasjon de kan leere av. P4 grunn av dette er det
interessant & undersoke norske klinikeres betraktninger pd om de mener det interne
rapporteringssystemet er et godt verktey for kvalitetsforbedring, og hva de anser som de

storste utfordringene med dette systemet.
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3 Formal med oppgave

Hensikten med studien er & fa frem hva de ansatte i norske sykehus mener om hvor nyttig det
interne rapporteringssystemet er for & bidra til kvalitetsforbedring ved avdelingene. For & se
pa dette, onsker jeg 4 fa frem om det bidrar til varige endringer i praksis, hvilke fordeler og
ulemper det har med tanke pa de forutsetningene som ligger til grunn for rapportering, kjente

barrierer mot rapportering, og avvikshandteringen i etterkant.
Forskningsspersmal:
Bidrar avviksrapporteringssystemet til kvalitetsforbedring péa avdelingene?

Hvilke utfordringer identifiserer de ansatte med bruk av avvikssystemet som leringsverktay?

4 Materiale og metode

4.1 Design

For a besvare problemstillingen valgte jeg 4 benytte en kvalitativ studiedesign, hvor den
opprinnelige planen var & gjennomfore 6-10 semistrukturerte intervjuer med personell fra to
ulike avdelinger pa et mellomstort, norsk sykehus. I samrdd med min veileder ble vi enige om
a intervjue 4-6 klinikere, som hovedsakelig benytter avvikssystemet til innmelding av
hendelser, og 3-4 personer med lederansvar, som har ansvar for & behandle avvik. I alt ble det
gjennomfort 8 intervjuer som ble transkribert ordrett, og deretter analysert ved hjelp av

tematisk analyse (26).

4.2 Populasjon, utvalgsstrategi og rekruttering

Intervjuobjektene jeg var ute etter, var erfarne klinikere, med erfaring med det interne
rapporteringssystemet pd sin avdeling. Rekrutteringen startet i oktober 2021, da jeg tok
kontakt med fagdirektor ved fagavdelingen pa sykehuset, som anbefalte meg to avdelinger jeg
kunne ta kontakt med. Jeg ble sd henvist videre til kvalitetslederen ved sykehuset, som satte
meg sa 1 kontakt med kvalitetsleder pa de to ulike avdelingene for hjelp til rekruttering. Til

disse sendte jeg en e-post med vedleggene «brev til klinikkene» (vedlegg 1) og et
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rekrutteringsskjema med informasjon til deltakerne (vedlegg 2). Kvalitetslederne ga meg
deretter navnet pa passende intervjuobjekter jeg kunne kontakte, og/eller som hadde sagt seg
villige til 4 stille til intervju. Jeg tok deretter kontakt med hver enkelt anbefalt deltaker pa e-
post hvor jeg sendte ut skjema «Vil du vaere med i forskningsprosjektet.pdf» (Vedlegg 1),
hvorpé de fleste svarte pa e-post. To av deltakerne tok jeg kontakt med pé telefon eller spurte

fysisk. Navn pa sykehus og kontaktinformasjon er fjernet fra vedleggene.

Populasjonen er totalt 8 forskningsobjekter, hvorav fire er overleger, to er bioingenierer og to
er sykepleiere. Av disse har to av legene ansvar for behandling av avvik, samt en av
bioingenigrene. Denne spredningen i utdanningsbakgrunn ble valgt for & bedre dekke
spekteret av fagdisipliner som benytter seg av avvikssystemet, i stedet for a fordype seg i én
subpopulasjons erfaringer med avvikssystemet. Dette ble gjort for & se hvilke utfordringer og
fordeler som er mer universelle for avvikssystemet, samt & favne bredere for 4 avdekke nye
eller uventede fenomener. Deltakerne ble anonymiserte for & verne dem fra reaksjoner, og for
a 1 sterst mulig grad {4 frem deres @rlige mening pa de spersmalene som stilles. Alle

forskningsobjektene hadde minst 5 ars erfaring innenfor sin profesjon.

4.3 Intervjufokus

I intervjuene med melderne av avvik baserte jeg intervjuguiden (Vedlegg 3) pa en britisk
studie som forsket pa liknende problemstilling (21). Spersmalene har til hensikt & avdekke
hvordan meldekulturen ved avdelingen er, holdninger til rapportering av avvik, utfordringer
knyttet til rapportering av avvik, og opplevde endringer i klinisk praksis som foelge av
avviksmelding. Intervjuguiden gikk jeg forst gjennom med min veileder, for den ble testet pd
en frivillig person med erfaring som sykepleier i forkant av intervjurundene. Intervjuene ble
forsekt avholdt som samtaler, med intervjuguiden som sjekkliste for hvilke spersmal som
skulle med. I de fleste tilfeller endte jeg med & stille de fleste spersmalene likevel for & serge

for en viss standardisering av hvordan forskningsobjektene fikk formulert spersmalene.

Intervjuguiden rettet mot behandlerne av avvik (Vedlegg 4) ble satt sammen av meg og min

hovedveileder, som i sitt virke som overlege og mellomleder, har forstehinds erfaring med
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behandling av avvik, og gjennomfoering av forbedringstiltak. Fokuset i dette intervjuet gér pa
holdninger knyttet til avviksrapportering, meldekultur pa jobb, opplering i hdndtering av
avvik, oppfatninger av hva som meldes og ikke meldes, og hvilke tiltak som har kommet pa
bakgrunn av meldte avvik i avvikssystemet. Ogsa disse intervjuene forsekte jeg &
gjennomfore som samtaler med intervjuguide som sjekkliste. Jeg stilte ogsé spersmaél fra
intervjuguiden til meldegruppen der dette var relevant for & skape bedre forstaelse av

kontekst.

4.4 Databehandling og analyse

4.4.1 Intervjuperioden

Alle intervjuene ble gjennomfort fysisk med PC og intervjuguide i rommet. Samtalen ble i sin
helhet tatt opp med diktafon og transkribert i etterkant. Forste intervju ble gjennomfort 23.

august 2022, mens siste intervju ble gjennomfort 12. januar 2023. Intervjuene i meldegruppen
varte mellom 26, og 55 minutter. Intervjuene i behandlergruppen varte mellom 50 minutter og

1 time og 26 minutter.

For hvert intervju skrev forskningsobjektene en kontrakt med skriftlig samtykke, som og
informert om at dette kunne trekkes pa hvilket som helst tidspunkt frem til studiens slutt.
(vedlegg 1) De ble muntlig informert om at navn og konkret rolle blir anonymisert, og at de
kunne ta kontakt med meg eller mine veiledere dersom de ensket & trekke sitt samtykke, uten
a oppgi arsak. De ble ogsa informert om at samtalen ble tatt opp, og at bade transkript og
lydfil blir slettet ved avsluttet studie. Deltakernes kjonn, subspesialitet og avdeling er ogsa

anonymisert.

4.4.2 Koding

Intervjuene ble transkribert ordrett av meg personlig i etterkant av intervjuperioden og kodet
ved hjelp av dataprogrammet Nvivo (Versjon 1.7.1 (4844)). Parallelt med intervjuprosess,
transkripsjon og koding har jeg fort forskerlogg hvor jeg har notert ned tanker, betraktninger,

funn og refleksjoner mens jeg har jobbet med materialet. Transkriptene ble kodet med «&pen
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koding», som innebarer & mote materialet med en induktiv tilneerming. Apen koding er ifolge
Nilssen et al. inspirert av «Grounded Theory» (forankret teori), som baserer seg pé & utvikle
teorier som baserer seg pa datamaterialet, i motsetning til & teste teorier (26). Da jeg var ferdig
med apen koding satt jeg igjen med 196 ulike koder. Dette sorterte jeg deretter i temaer og
grupper basert pa likheter mellom kodene. Jeg benyttet meg ogsé av tabeller for &
sammenlikne de ulike svarene forskingsobjektene hadde pé de samme spersmalene, for a se
etter nye perspektiver og fenomener. Etter runden med aksial koding satt jeg igjen med flere

temaer. Med hjelp fra min veileder fikk jeg redusert disse til noen fa overordnede tema.

4.4.3 Utstyr

I utferelsen av denne studien har jeg benyttet:

e Digital diktafon hvor lydfilene kan lastes opp til PC som mp3-fil av typen Sony ICD-
PX370

e Privat datamaskin av typen Macbook pro

e Dataprogrammet Nvivo til koding av materialet. Versjon 1.7.1 (4844).

e Notisbok + penn som forskningslogg

4.5 Etiske forhold

I oktober 2021 tok min hovedveileder kontakt med personvernombudet ved det aktuelle
sykehuset, som oppga at formell PVO godkjenning ikke er nedvendig, med forbehold om at
deltakernes navn eller personsensitive data, ikke registreres i transkripter, eller fremkommer 1

studien. Da studien ikke omfatter pasientopplysninger trenges ikke REK-godkjenning.

Under utforelsen av denne studien har jeg fokusert pé at forskningsobjektene ikke skal
fremsta som varslere, eller bli stigmatisert. P4 grunn av rekrutteringsprosessen er det noen av
forskningsobjektene som vet om hverandres deltakelse i studien. Siden avdelingene er sma,
kan for konkrete beskrivelser av hendelser kompromittere deltakernes anonymitet og
integritet dersom utsagnene refererer til spesifikke hendelser pa avdelingen. Jeg har derfor
provd a unnga slike eksempler for & forhindre at forskningsobjektene fremstilles som

latterliggjorende, kritiske eller utleverende. Det kan ogsa oppleves som sérende eller
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opprerende at ting de har sagt blir misforstatt eller ransaket og kategorisert (26), sé jeg har

gjort mitt beste for a utvise forsiktighet i min gjengivelse av forskningsdeltakernes meninger.

4.6 Begrepsavklaring

3-3-a varsler: lovpalagte varsler til helsetilsynet i henhold Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a
som utleses ved dedsfall, eller alvorlige skader pa pasienter som folge av ytt helse- eller
omsorgstjeneste, hvis pasienter skader andre, eller hvis et utfall er uventet ut i fra paregnelig

risiko (9). Meldes til myndighetene pé varsle.no. (16)

Avwvik: En opplevd feil, nesten-hendelse, rapporterbar omstendighet eller forbedringsforslag
som enten er meldt, eller som oppfattes av den ansatte som noe som burde meldes i

avvikssystemet.
Avwviksmelding/avviksrapport: Avvik som er meldt inn i avviksrapporteringssystemet.

Feil (errors): er 4 unnlate og gjennomfoere en planlagt handling, eller & gjennomfere en feil
handling pé en pasient (27). For eksempel vil transfusjon av feil blodpose til en pasient regnes
som en feil uavhengig av resultatet. Det er med andre ord feil uavhengig om det medforte
alvorlige skader eller ded pé en pasient, eller det gikk fint fordi blodet var kompatibelt med

pasienten.
Nesten-feil (eng: near miss): En uheldig hendelse som ikke nér pasienten (27).

Kvalitet: Tjenester av god kvalitet er virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukerne og
gir dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter ressursene pa en god mate

og er tilgjengelige og rettferdig fordelt (7).

Kvalitetsforbedring: kontinuerlig prosess for a identifisere svikt eller forbedringsomrader,
teste ut tiltak og justere til resultatet blir som ensket og forbedringen vedvarer. Prosessen
innebarer & dokumentere at man faktisk har et problem, identifisere arsaker, teste ut mulige
losninger 1 liten skala og implementere tiltak som viser seg a vaere effektive.
Kvalitetsforbedring handler om alt fra & justere de sma tingene i hverdagen, til & teste ut mer

innovative og nytenkende ideer og tjenester (7).
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Leering: en relativt varig endring i opplevelse og adferd som felge av en tidligere erfaring

(19).

Pasientskade: «fysiske skader pd en pasient som har oppstatt som et resultat av medisinsk
behandling eller som behandlingen har bidratt til, som krever ytterligere overvéking,
behandling eller sykehusinnleggelse, eller som har dedelig utgang.» (2) Engelske begreper:

Harmful incident eller adverse event (27).

Rapporterbare omstendigheter: situasjoner eller forhold hvor det er et signifikant potensial
for skade, men hvor det ikke forekom en skade. Eksempelvis ved alvorlig underbemanning pé
en avdeling, eller at man oppdager svikt i utstyr eller ressurser som kan utgjere en risiko for at

pasientskader oppstar (27).

Uheldige/uonskede hendelser: En uheldig hendelse er en utilsiktet, og uensket folge av
medisinsk undersgkelse og/eller behandling. P4 engelsk brukes en rekke begreper og ord om
dette bl.a. error, mistake, accident, failure, flip, mishap, adverse event, untoward incident,
negligence, injury, iatrogenic complication (28). I denne studien vil dette begrepet brukes
som et paraplybegrep for begreper som pasientskade, feil, nesten-feil og rapporterbare

omstendigheter.

5 Resultater

5.1 Bidrar avvikssystemet til kvalitetsforbedring?

5.1.1 Konkrete la®ringstiltak

Alle deltakerne i studien pekte pa avviksrapporteringssystemet som den primare formen &
melde om forhold som truer pasientsikkerheten. Pa begge de to avdelingene kunne
forskningsobjektene peke pa flere tiltak som har oppstétt som folge av avviksrapportering.
Mange av forskningsobjektene opplevde at en forutsetning for at avviksmeldinger skal fore til
langvarige endringer, er at konsekvensene av det som blir rapportert har en viss
alvorlighetsgrad. Dette gjor at det oppfattes som viktig & f4 gjort noe med, og gjor at saken

blir prioritert bade av ledere og ansatte.
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«Det [avviket] mad veere noe som er av en sann viktighet at alle skjonner at dette

md vi gjore noe med. Dette er kjempeviktig d fa gjort, for da far du alle med deg.»
LEGE

Pa begge avdelinger ble det pekt pa konkrete eksempler hvor avviksrapportering har fort til
endringer i klinisk praksis. En av deltakerne oppgir for eksempel at det i etterkant av et
uventet dedsfall pd avdelingen, har fort til flere briefinger og kurs i etterkant av hendelsen.
Det ble ogsa laget nye prosedyrer for & se etter varseltegn hos pasienter og nye
vaskeregnskapslister, prosedyrer for kommunikasjon mellom sykepleiere og kirurger ble
revidert, og det ble kjopt inn nytt utstyr til avdelingen. En annen deltaker forteller at det i
etterkant av en alvorlig hendelse ble utviklet nye screeningverktey, og tilgjengeliggjort
informasjon for uerfarne klinikere pa jobb for & vaere mer rustet for & oppdage

varselsymptomer.

Pé en av avdelingene kom det frem at det i etterkant av flere alvorlige pasienthendelser ble
innfert dobbeltkontroll ved undersegkelse av enkelte vevspraver, for 4 fa ned antallet feile
svar. Pa begge avdelinger oppgis det ogsa eksempler pa at avvik som involverer feil pa utstyr

som regel raskt blir utbedret.

«For kanskje to maneder siden sa var det en seng som knakk med en pasient i. Og
sd sendte vi jo da avvik inn pd det. Lederen min sendte det videre. Og sd tror jeg
det gikk to timer, sa ble alle sengene av liksom den typen merke skulle ikke
transporteres med pasient i. Sd alle de som ld i den sengen skulle over i ny seng
hvis de skulle transporteres noen plass. Sd det er jo sann, altsa det skjer jo noe

ndr man rapporterer inn.»
SYKEPLEIER

Blant eksemplene pa konkrete endringer i etterkant av avviksmelding finnes det bade
eksempler pa at endringer har skjedd ved melders egen avdeling, og ved ekstern avdeling for
melder. Det er ogsd eksempler pé at avviksmeldinger har avdekket, og fort til korreksjon av
potensielt uheldig praksis, med okt risiko for pasienthendelser. Meldingene har ogsa avdekket

behov for, eller bidratt til endring i kursvirksomhet og opplering.
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5.1.2 Andre systemer viktige for laering

Pé begge avdelingene nevnes bade personalmeter, kurs, individuell fagoppdatering (lesing),
og uformelle diskusjoner som kilde til leering, og endringer pa arbeidsplassen. Ved de storste
avvikene hvor hendelsen har fort til dedsfall, eller alvorlig skade pé pasient eller bruker,
plikter dessuten sykehuset & melde til Statens helsetilsyn og Statens undersekelseskommisjon
for helse- og omsorgstjenesten (10) (omtales gjerne som 3-3a-meldinger eller 3-3a-varsler).
Varsler om alvorlige hendelser kan ogséd komme fra pasienter eller parerende, og noen

hendelser har ogsé blitt omtalt i media.

Det er jo de [alvorlige hendelsene] som er viktige d ta tak i, som man mad ha
gjennomgang av. Og de ville vi jo hatt gjennomgang pd uavhengig av
awvikssystemet, sann som det eksisterer i dag, fordi at det er krav om «3-3a

meldingy» pd dem.»

LEGE

I tillegg til meldeordningen vil mange fagdisipliner melde inn komplikasjoner i ulike
komplikasjonsregistre, og at diskusjon rundt feil og misforstaelser, og generell
erfaringsutveksling skjer pd morgenmeter og i uformelle settinger. Mye av problemlosningen
rundt vanskelige avvik skjer dessuten muntlig i de samme diskusjonsforumene parallelt med
at avviket behandles i avvikssystemet. Ved svart alvorlige hendelser, og spesielt hvis disse er
omtalt i media, vil det bli iverksatt en hendelsesgjennomgang som kan fore til store

omveltninger pa en avdeling, og gi varige endringer i hvordan avdelingen arbeider.

«De alvorlige hendelsene der vi ma melde helsetilsynet, forer i noen tilfeller til
endringer. Og det er fordi at man ... endrer prosedyrer, eller lager nye
forklarende prosedyrer for a unngd at det skal gjenta seg. Men de ordincere

meldingene, det tror jeg er en gang i skudddret at de forer til noen endringer.»

LEGE
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Likevel virker lederne ambivalente til om det er det ordinare avvikssystemet som bidrar til
endringene som skjer ved avdelingene. En av lederne mener at de gode tiltakene forst og
fremst kommer fra andre mekanismer som for eksempel meldingene til helsetilsynet, og de
ulike faglige arenaene og meteplassene for erfaringsutveksling. Dette begrunnes med at
avvikssystemet ikke er tilpasset en hverdag i klinikken, og at feil i forbindelse med for
eksempel kirurgi dekkes av andre systemer. Det er en gjennomgédende oppfatning blant
lederne at mange av de samme avvikene gjentar seg, og at arbeidet med disse kan bli

rutinepreget uten at det nedvendigyvis forer til endringer i klinisk praksis.

«Sdnn sett kan du jo si at for den kirurgiske biten er jo egentlig avvikssystemet

ubetydelig fordi at vi har andre systemer for det.»

LEGE

Det kan likevel virke som avvikssystemets utgjor fundamentet i kvalitetsforbedringen ved
avdelingene og har er en slags registerfunksjon for avvikene som skjer. Dette gir lederne en
oversikt over de avvikene som skjer og er séledes et verktay hvor leder kan bestemme hvor

tiltak skal settes inn. Det gir ogsé lederne mulighet til & se pa trender i avvikene.

5.1.3 Uformell diskusjon viktig

Flere av forskningsobjektene forteller at en viktig leeringsarena pa jobb er personalmeter,
diskusjoner og internundervisning. Det er primart lederne som har ansvaret for disse meotene,
og de benyttes som en arena for & diskutere de avviksmeldinger, i tilfeller hvor leder anser det
som nyttig & diskutere tematikken i plenum. Metene er ogsa en viktig arena for & spre
informasjon om avvikshandtering og tiltak pa avdelingen, og fungerer som et forum hvor
leder kan diskutere lasningsforslag pd avvik med sine ansatte. Flere av lederne pa begge
avdelinger oppgir derfor at tiltakene som iverksettes generelt mottas godt av de ansatte pa

avdelingene.

«[Tiltakene mottas] egentlig veldig greit, fordi at de [ansatte] er jo med pa d lage

tiltakene.»
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«... som regel sa kommer jo de gode tiltakene i fra personalgruppa. Sd lenge du

far til en god prosess der, sd fdar du ogsd til gode tiltak.»

BIOINGENIOR

Avviksmeldingene danner séledes et rammeverk for hva som diskuteres pd personalmeter, og
kan avdekke behov for, eller bidra til endring i kursvirksomhet og opplaring. I tillegg kan det
avdekke prosedyrer som kan misforstds, og bidra til endringer i disse. Personalmetene er ogsa
en viktig arena for & spre kunnskap om avvikshéndtering. P4 avdelinger med mange ansatte,
kan det vere vanskeligere 4 spre informasjon om dette, siden det kan variere hvor mange- og
nér folk meter opp pa personalmetene ndr avvik blir diskutert pa grunn av turnusordninger.
Det trekkes ogsa frem saksgangen i1 avvikssystemet kan bidra til gnisninger eller frustrasjon,
som best oppklares med et uformelt personlig mete, eller en telefonsamtale, og at dette bidrar

til & oppklare misforstaelser, og skape en mer mélrettet problemlosning.

5.2 Utfordringer med avviksrapporteringssystemet

5.2.1 Lederne viktig for meldekultur:

Meldekulturen ved avdelingen er som nevnt en viktig forutsetning for & melde avvik.
Forskningsobjektene pa begge avdelinger er tydelige pé at de ikke er redde for kjeft eller
sanksjoner nar de rapporterer avvik, og de angir at takheyden for a si ifra om feil, er stor. Pa
en av avdelingene oppgir flere av forskningsdeltakerne at de har rapportert avvik pa seg selv,
uten frykt for represalier. Likeledes er lederne pé begge avdelinger opptatte av at det skal
vare uproblematisk & melde avvik, og at det skal vaere &penhet rundt det & gjore feil. Blant
annet sier en av lederne at hen pleier & vaere &pen om egne feil for & apne opp diskusjonen

rundt vanskelige situasjoner, eller feil som har skjedd ved avdelingen.

«Jeg bruker alltid a legge hodet selv pa blokken hvis jeg kommer pd rapporten og
har gjort ett eller annet pd natten. ... Det d, pd en mdte, by litt pa seg selv og si at

vi er ikke ufeilbarlige, det tenker jeg er en god vei inn.»

LEGE
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Lederne virker ogsd, generelt sett, opptatte av a ivareta ansatte, og verne og stette dem dersom
de blir involvert i alvorlige hendelser. A bli involvert i alvorlige hendelser kan vere en stor

psykisk belastning for de ansatte, og medfere folelse av skyld og skam.

Til tross for dette er det grunn til & tro at meldekulturen ved ulike avdelinger er svaert ulik
med tanke pé hvilke avvik som meldes, og hva som defineres som et avvik pa de ulike
avdelingene varierer ogsa. Trolig er det flere variabler som bidrar til dette, som for eksempel
pasientpopulasjon, hvilke inngrep som gjeres, hvilke yrkesgrupper som jobber der, og hvilket
utstyr de har osv. En ting som gar igjen, er at hva som oppfattes som et avvik i mange tilfeller
er subjektivt. Det er ingen universell enighet blant forskningsobjektene pa hva som er for stort
eller smétt for 4 meldes i1 avvikssystemet, og det eksisterer ingen lokale prosedyrer som

definerer dette.

«Men ellers sa fins det jo ikke noe sann nasjonal liste om at det skal fores avvik
pd denne type ting, eller noe lokal prosedyre pad det. Sann at du setter jo pa en
mdte en intern standard i avdelingen for hva er det vi mener skal meldes. For

eksempel: skal vi melde alle asfyksier?»

LEGE

Flere av forskningsdeltakerne papeker at lederne setter standarden internt i avdelingen for hva
som skal meldes, gjennom hvordan de behandler ulike avvik, og hvilke holdninger de utviser
til avviksrapportering. Dette beskrives av lederne som en vanskelig ovelse. Hos en av
avdelingene er det forhdndsdefinerte situasjoner som obligatorisk skal fore til en
avviksmelding. Disse tingene er med pé & forme de lokale normene rundt for eksempel

avviksrapportering, og dpenhet rundt feil pa de ulike avdelingene.

Som nevnt henger meldekulturen sammen med hvorvidt avvik snakkes om, og rapporteres, og
selv om den kan oppleves som god og apen innad, er den ikke lik mellom avdelingene. Selv
pa avdelinger med god meldekultur, kan det oppleves ubehagelig & melde avvik pa en kollega,

og det virker som at det er en norm at man sier ifra pa forhdnd, om man skal gjere dette. Noen
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kan oppfatte avviksmeldinger som anklagende, eller som personlig kritikk, og bli saret eller
sinte over & bli meldt avvik p4, eller ved diskusjon rundt egne feil i plenum. Dette vil trolig
forsterkes av, eller skyldes uoverensstemmelser eller konflikter som allerede eksisterer pa
arbeidsplassen, eller andre faktorer som forer til psykologisk utrygghet blant de ansatte. Flere
av forskningsobjektene opplever at det er lettere & melde pa egen avdeling, i forhold til andre
avdelinger. P4 sin egen avdeling kjenner man klinisk praksis, og har lert seg den lokale

normen for hva et avvik er.

«i egen avdeling, sd vet man veldig godt hva som er god klinisk praksis, hva som
definitivt er et avvik. Og man kjenner ogsd til hvilke avvik som bor, og skal

meldes. Sd det d melde et avvik internt i avdelingen det er null problem.»

LEGE

5.2.2 Uklart hva et avvik er

For at avvik skal meldes, ma den som gjer, eller oppdager en feil, anerkjenne at en feil har
skjedd for at den skal kunne melde dette. Dersom en feil skjer, ma denne vurderes som
utenfor den paregnelige risikoen for den prosedyren som gjennomfores, og den enkelte
ansatte mé anse det som et avvik. Hendelser som oppfattes som et avvik pa én avdeling, vil

derfor ikke nedvendigvis oppfattes som det pé en annen.

«... Hvert fall hvis du er gastrokirurg, sd far du tarmskader hele tiden. Sdann at da
er jo ikke det for dem et avvik. Mens hvis jeg skal gjore en hysterektomi og far en
tarmskade, sd er det definitivt et avvik, fordi det er ikke noe som jeg forventer

meg.»
LEGE

Selv om noe galt har skjedd, er det likevel heller ikke sikkert at den ansatte som melder
avviket forstar hva som har skjedd galt eller ser hele arsakssammenhengen av avviket. Som

en av forskningsobjektene papeker:

«Mange ganger sd vet du jo ikke hva som har skjedd forut for at du star der med
den pasienten uavhengig om det [feilen] skjedde hos deg selv eller hos noen

andre.»
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SYKEPLEIER

En annen faktor er at den ansatte mé oppfatte situasjonen pd en sénn méte at den anser noe

som et avvik.

«Altsd du kan ha to personer som star i samme eller tilsvarende situasjoner, men

opplever de veldig forskjellig. »
SYKEPLEIER

Den samme skaden kan derfor defineres av den enkelte operater som enten innenfor
paregnelig risiko, eller et klart avvik, avhengig av hvordan meldekulturen er pa avdelingen,

og 1 hvilken sammenheng skaden skjer.

I tillegg beskriver en av lederne at avvikssystemet er best egnet for veldig klare feil, med

apenbare losninger, mens uklarheter og tvilssituasjoner ofte ikke meldes.

«Noen ganger har du noen litt sann «foggy» omrdder som man tenker at det her
burde man faktisk tatt opp i plenum og diskutert: hvordan skal vi lose dette for d
unngd usikkerhet og sdant. Men de meldes jo i mye mindre grad for det oppleves

kanskje ikke som avvik.»

LEGE

Flere av forskningsdeltakerne har en oppfatning om at det varierer mellom de ulike
yrkesgruppene hvor flinke de er til & melde avvik. Eksempelvis antar bade leger og
bioingenierer at leger melder farre avvik enn andre yrkesgrupper. Blant bioingenigrene var

det en oppfatning om at bioingenierer melder mye avvik, bade stort og smatt.

«Har vi fdtt en prosedyre, sd folger vi prosedyren. Og skjer det noe feil sa melder

vi avvik. Sann er det bare.»

BIOINGENIOR
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En av deltakerne tror dette kan komme av at avvikssystemet er bedre tilpasset enkelte
yrkesgrupper, eller funksjoner enn andre. Som eksempel vises det til at leger ma utvise mye
skjonn 1 sin hverdag, mens for eksempel bioingenierer stort sett folger de samme prosedyrene

slavisk.

5.2.3 Frykt for sanksjoner

Om man skal terre og rapportere avvik, er det viktig at dette ikke forer til straff eller
sanksjoner. Et problem med avvikssystemet oppstar nar forbedringstiltak som iverksettes etter
en hendelse oppleves som en sanksjon for de ansatte. En av lederne poengterer at noen tiltak
som folge av avvikshandtering kan oppleves som en sanksjon for den ansatte, selv om det er
ment for & hjelpe den ansatte og bedre pasientsikkerheten. I etterkant av en hendelse kan man
for eksempel bli satt under supervisjon av en kollega, regnes som uskikket til & gé vakt en
periode, eller bli palagt opplaring, eller innskrenkninger i sin yrkesutevelse. Implisitt vil dette

kunne fa folger for hvorvidt de ansatte velger a rapportere avvik.

«... man skal jo ikke veere redd for sanksjoner, for da melder man ikke avvik i det

hele tatt.»

LEGE

Flere av forskningsobjektene har en opplevelse av at det er vanskeligere & melde avvik pa
andre avdelinger, enn sin egen. Blant drsakene til dette nevnes det at prosessen er
vanskeligere, fordi man ma finne ut hvem avviket skal sendes til. Den ansatte vet ikke hvilken
respons man kan forvente, og man kan bli tvilende til hvorvidt et avvik er reelt. En annen
utfordring er & foresla gode losninger pa en avdeling hvor man ikke kjenner klinisk praksis.
Hvordan meldingene behandles av mottakende leder spiller inn p4 om man fortsette & melde
avvik. Dersom de samme avvikene gjentar seg, vil terskelen bli hgyere for & melde dersom
disse mottas negativt, eller behandles med utilstrekkelige tiltak. En av forskningsobjektene
oppga for eksempel at avviksmeldinger ved en anledning ble mottatt med sinne og frustrasjon

fra mottagende avdeling i etterkant av en hendelse.
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«... lederne ringte tilbake til de [som hadde meldt avviket], og kjeftet de rett og
slett opp for at de hadde skrevet avvik, fordi de mente at det her var noe gjaldt

dem, og noe vi ikke skulle bry oss sd veldig mye om.»

BIOINGENIOR

Innad i avdelingen kan ogsé yrkestilherighet vere en faktor for hvorvidt man ter & melde et
avvik. En av deltakerne angir at terskelen trolig er hayere for sykepleiere & melde pé leger,
enn omvendt, pd grunn av hierarki innad i avdelingen eller mellom profesjoner. P4 den ene
avdelingen forteller en av deltakerne at ulike yrkesgrupper melder avvik forskjellig, basert pa
hvilken yrkestilhorighet den som fordrsaker avviket har, og at ordlyden i avviksmeldinger

ovenfor noen med annen profesjonstilherighet enn dem selv, kan vaere krassere.

5.2.4 Tid og ressurser, opplaring, begrensninger i systemet.

5.2.4.1 Avvikshandtering er ressurskrevende

Lederne opplever at mengden avvik som skal héndteres er hoy, og at arbeidsbelastningen med
a handtere disse, er stor. I tillegg oppgir alle lederne at mange av avvikene gjentar seg. Alle
avvikene som meldes, oppfattes heller ikke av leder som avvik, eller som ting som kan gjeres
noe med. Det er ogsd et problem at ting som ikke herer hjemme 1 avvikssystemet ogsd meldes
inn som avvik. Eksempler pa dette er blant annet personalsaker, avvik skrevet i affekt som
utlep for frustrasjon, forventninger som ikke er meott, manglende forstaelse for andres roller
pa sykehuset, og samtidighetskonflikter. Disse avviksmeldingene mé ogsé behandles 1
henhold til prosedyre, og kan ikke uten videre slettes eller lukkes uten at man har besluttet

eventuelle forbedringstiltak.

«Det jeg handterer mest avvik pd, det er avvik fra akuttmottaket som sier at
pasienten mdtte vente i tre kvarter eller mere for LIS-legen kom. ... Og hva i

himmelens navn skal du gjore med det ndar LIS-legen sto pd sectio?»

LEGE
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Sitatet over illustrerer at det kan oppsté situasjoner hvor for en lege har gjort en
skjennsmessig vurdering, men at dette likevel oppfattes som et avvik (i dette tilfellet en

samtidighetskonflikt), og meldes inn i avvikssystemet.

Pa én av avdelingene forteller flere av forskningsobjektene om at det er etablert praksis &
melde sdkalte «samleavvik» pd hendelser som gjentar seg ofte. Dette betyr at avdelingen
registrerer hvor mange ganger en gitt hendelse skjer i en viss tidsperiode, for dette meldes
samlet som ett avvik i avvikssystemet for & f4 ned arbeidsmengden med avviksrapportering.
Det er ogsa en deltaker som melder om at de i sin subspesialiserte gruppe gir sammen og
samler opp avvik som gjentar seg hyppig og enkelte typer avvik samlet i sakalte
«samleavvik», dersom disse gjentar seg ofte i lopet av en kort periode. P& den andre
avdelingen melder en leder om at & jobbe rundt grupper av avvik ville vaert en mer fruktbar
mate & jobbe med avvik pd ogsa for dem, i stedet for a ta dem én og én, blant annet for & fa

ned arbeidsmengden.

5.2.4.2 Avvikshandtering kommer pa toppen av daglig drift

Ingen av de tre lederne intervjuet i denne studien hadde en ren lederstilling ved sin avdeling,
og de er 1 ulik grad involvert i daglig drift ved avdelingene i tillegg til sin rolle som leder.
Handtering av avvik kommer derfor pa toppen av den daglige driften ved avdelingen, og som
flere av dem gir uttrykk for, kommer driften forst. Dette begrenser kapasiteten de ulike
lederne har til & bedrive forbedringsarbeid ved sin avdeling. Flere av lederne oppgir pa grunn
av dette at avvikshéndtering prioriteres i lavdriftsperioder, eller pa vakt. Dette bidrar ogsa til &

forlenge svartiden pad mange av avvikene.

«... sommeren er den tiden pd dret lederne har tid til d sette seg ned og behandle
awik, og da har det gdtt et ar. Det sd jeg bare i sommer. Da fikk jeg tilbake masse
awik som [tidligere]var sendt ut fra meg, ut i de andre klinikkene eller

helseforetakene»

BIOINGENIOR
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5.2.4.3 Avvikene er komplekse

Den kliniske hverdagen pa et sykehus er kompleks. Derfor er avvikene som meldes inn i
mange tilfeller uoversiktlige, kompliserte og hvor flere faktorer har bidratt til avviket. Det kan
vare en utfordring for lederne & skille ut det viktige, fra det uviktige blant avvikene, og & fa
en helhetlig forstaelse av hendelsene som rapporteres inn. Mange tilfeller er avviksrapporten
utilstrekkelig for & vurdere hva som har skjedd, og ofte mé leder kontakte de involverte i
avviket for far klarhet i dette. I tillegg til dette vil, som en av lederne pépeker, ledere innenfor

samme fagfelt kunne vurdere alvorlighetsgraden til det samme avviket sveert ulikt.

«... ofte er det jo ganske sammensatte hendelser. Det er ikke sikkert at det var
noen feil som ble gjort i det hele tatt, men at den som skrev avviket hadde

opplevelse av at det var det. Og det betyr ikke at det var noe feil som skjedde.»

LEGE

For leder kan det vere en vanskelig vurdering om man skal endre, eller lage nye prosedyrer
basert pd avvikene som meldes. Mange avgjerelser som tas i klinikken er skjonnsbaserte, eller
beskrevet av faglige retningslinjer fra for, og nye prosedyrer kan fort bli for
situasjonsavhengige. Det bemerkes ogsé at det ikke vil veere verken realistisk, eller
hensiktsmessig, a lage prosedyrer for alle tenkelige situasjoner, og at disse uansett ikke kan

erstatte klinisk skjonn.

«... sd tenker du: «okay, vi ma lage noen prosedyrer tilpasset denne caseny ikke
sant? Og sd viser det seg at nar neste casen kommer som er i samme kategori, sd

er det ikke rett d handtere det sann som den forrige casen.»

LEGE

Ved avvik som omhandler menneskelige feil, eller skjonnsmessige vurderinger er det ofte
vanskelig 4 finne tydelige arsaker, og folgelig gode mottiltak. Andre feil som ofte gjentar seg,

er gjentakende prosesser som gjores av et menneske uten at det er sikringstiltak for &
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forhindre at feil skjer. Eksempler pé dette kan vare forbytninger av pasient ID eller

medisiner.

En annen gruppe avvik som oppleves som vanskelige & finne gode losninger pa er situasjoner
som omhandler IKT. Der opplever lederne at til tross for en klar forstielse av
problemstillingen, er det a fa til endringer i IKT-systemene i mange tilfeller umulig. De
tiltakene som iverksettes skal ogsa vere realistiske med tanke pa ressurser tilgjengelig. I de

tilfellene hvor gode tiltak uteblir, hender det at folk gir opp & rapportere det som et problem.

«sd lenge ikke vi far gjort [noe med] det, sd skjer det gang pa gang. Og sd ser jeg

det at det meldes mindre og mindre avvik, men vi vet at det skjer fortsatty

BIOINGENIOR

Flere av lederne har en oppfatning om at de gode tiltakene som kommer ut fra
avviksrapportering, oppstér i plenumsdiskusjoner og andre fora enn bearbeidelse av avvik
innad i avvikssystemet. Slike diskusjoner er bedre for & fa en god forstdelse av problemet
gjennom samtale med de som er involvert i avviket. Nar leder har identifisert hva avviket
dreier seg om vil de ofte henvende seg til personalgruppen i problemlosningsfasen for &
diskutere mulige tiltak. Enkelte av lederne gir uttrykk for at avvikssystemet som sadan ikke er
bidragsytende til problemlesningsbiten, og da dette er konstruert slik at et avvikt behandles

lineert av én og én person oppover i lederhierarkiet.

«Altsd, det.. det vanskeligste med hele avvikssystemet det er det der med at man
sitter pa de her litt sann tullete avvikene scerlig, sa sitter man alene og sa gjor
man en oppgave, og sd sender man den i fra seg til noen andre som da mottar det
som kan veere enig eller uenig, eller blir irritert over det man har skrevet eller noe
sant. Som da skriver et tilsvar, sd det blir ingen diskusjon rundt det. Det blir ingen
egentlig problemlosning. Det blir bare i noen tilfeller litt sann drittkasting at

«dette var ditt ansvar, dere tok det ikkey.»

LEGE
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Maten systemet er utformet pd, gjor at man ikke har diskusjonsmulighet gjennom det. Derfor
tapes viktige nyanser, og forer til at problemstillinger med misforstaelser, folelser, og

uklarheter som érsak blir dérlig belyst.

«Jeg er veldig for at nar man har problematiske situasjoner som kanskje gjentar
seg, sd mates man heller i rommet og finner ut av hvordan man loser dette pd best
mulig mate. Og da viser det seg jo veldig ofte at det ikke er noen felles forstielse

av hvordan de andre jobber, og hvordan deres hverdag er og sdnn.»
LEGE

Eksempler pa slike problemstillinger er samtidighetskonflikter, eller situasjoner med
uklarheter rundt ansvarsfordeling. Diskusjoner og meter muliggjor ogsa en sterre spredning
av lering i etterkant av hendelser, siden avvikssystemet kun gjer at den som har meldt

hendelsen far informasjon om tiltakene i etterkant.

5.2.4.4 Ungdvendig komplisert

En annen ting de ansatte peker pa med avvikssystemet slik det er i dag er at saksgangen i det
er unedvendig komplisert. Ofte har avvikene lange venteperioder, og kan i mange tilfeller
oppleves som en tidkrevende, byrakratisk evelse. I tilfeller der prosessen med & finne gode
tiltak er vanskelig, kan noen avviksmeldinger bli «kasteballer» i systemet mellom ulike
administrasjonstrinn, og bidra til merarbeid og frustrasjon for ledere som jobber med en
vanskelig handteringsprosess. I tillegg vil all informasjon som hentes inn i etterkant av
avviket som kommer gjennom andre personer, fra e-poster matte registreres inn i avvikets

saksgang av leder selv og bidra til ekstraarbeid pé toppen av problemlgsningsprosessen.

5.2.4.5 Man ma ha tid og anledning til a melde

Det nevnes av forskningsdeltakere pa begge avdelinger at man m4 ha tid til & melde for at de
avvikene som skjer skal rapporteres, og at mange av avvikene i utgangspunktet skyldes

tidspress.
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«... pasienten burde ha fatt hjelp til stell, men du hadde ikke tid til a stelle han. Da
har du ikke tid til a sette deg ned og bruke tid i det litt tungvinte datasystemet pd d

fa rapportert det inn.»

SYKEPLEIER

Det er ogsa en fordel & vere i nerheten av en PC, da avvik som burde vaert meldt kan

glemmes for man fir rapportert det.

«Det er ogsd i forhold til hvor jeg star henne ndr jeg oppdager det avviket. Hvis
Jjeg for eksempel er ute pa avdelingen. Sd kan jeg jo ikke sette meg ned med en PC
hos dem og begynne a skrive et avvik. for da vil jeg heller gd tilbake pd kontoret
og sd gjore det pa kontoret der. Ehm men sd er jeg kanskje ute hele dagen pd en

av avdelingene. Og sd er det ... ja, da er det glemt.»

BIOINGENIOR

Man risikerer ogsa & glemme, eller nedprioritere avviksmelding av andre arsaker, for

eksempel tidspress.

Man ma ogsa vite hvordan man bruker avvikssystemet. En av forskingsobjektene oppga for
eksempel at noen av dens kolleger matte oppseke hjelp fra andre dersom de onsket a
rapportere et avvik fordi de selv ikke hadde god nok kunnskap om rapporteringssystemet,

mens en annen oppga at det er vanskelig & bruke.

5.2.4.6 Varierende opplaring

Lederne oppga at den formelle opplaringen som gis med & handtere avvik er et e-leringskurs
som er likt for bdde de som melder, og de som hindterer avvik. Det foreligger med andre ord
ingen formell opplearing for hvordan en leder skal handtere avvik, og flere av lederne ga
uttrykk for at de enten kunne systemet for darlig, eller at de selv matte seke kunnskap om

systemet fra tidligere ledere eller kolleger med erfaring pa feltet.
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En av lederne har forsegkt & kompensere for denne mangelen, ved & innfere egne
oppleringstiltak for & etablere en intern standard pa ulike fiktive avvik som lederne pa

underavdelingene fikk i oppgave & behandle og diskutere i plenum med tanke pa alvorlighet.

6 Diskusjon

6.1 Bidrar avvikssystemet til kvalitetsforbedring?

6.1.1 Konkrete laeringstiltak

I denne intervjustudien med personal fra to ulike avdelinger pé et norsk sykehus har vi sett pa
avvikssystemets rolle som verktey for pasientforbedring, og de barrierene og utfordringene
personalet meter pd i avviksrapportering og handtering av avvik. Avvikssystemet er et av
flere verktoy for a laere av feil pa avdelingene, og skal gi lederne viktige opplysninger om
hvor feil skjer. Lederen far da et inntrykk av hvilke feil som skjer, og hvor forbedringstiltak

bor settes inn.

Forskningsdeltakerne peker pa flere gode tiltak som har kommet i etterkant av
avviksrapportering, herunder endring av utstyr, rutiner og leringsopplegg. Mange av de
konkrete leringstiltakene som forskningsobjektene forteller om, er eksempler pa tiltak som
gér pa menneskers handlingsmenster, sainn som utvikling av varselskilt, oppdaterte
retningslinjer, eller treningsprogrammer. Slike tiltak har til hensikt & motvirke aktive feil
forirsaket av menneskelig svikt, som for eksempel skjodesloshet, behandlingsfeil, eller at
standarder ikke metes av andre grunner (som for eksempel mangel pa erfaring). Skal man tro
litteraturen betyr likevel denne typen tiltak lite for & bedre pasientsikkerhet (17), og en studie
av Kellog et al. konkluderer med at slike tiltak ikke kan forhindre liknende hendelser fra &

skje, innenfor en 8-ars periode (29).

Forskningsdeltakerne rapporterer ogsa at uheldig praksis har blitt oppdaget og korrigert som
folge av avviksrapportering, og siden denne praksisen kanskje ikke har fort til hendelser som

ndr pasienten, vil likevel en korreksjon av slik praksis kunne hindre dette fra & skje i
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fremtiden. Avvikssystemet er som nevnt et eksempel pé Safety 1 tankegang, som betyr at man
kun leter etter ting som har gétt galt. Det blir derfor en umulighet & méle avvikssystemets
effektivitet etter «forhindrede feily, ettersom disse forhindres fra & skje nér slik praksis

korrigeres.

Ser man til internasjonal litteratur er ogsa helsetjenester som systematisk og effektivt leerer av
sma tabber og feil, fremfor store pasienthendelser, sjeldne (15). Avvikssystemenes bidrag til
lering er omdiskuterte, og de kritiseres for & vare ineffektive i forbedring av pasientsikkerhet
(17, 21). Mange store feil er kompliserte, og har ofte mange faktorer som er tilknyttet
organisasjonene hvor feilene skjer. I mange tilfeller har arsakene blitt ignorert eller tatt for gitt
1 arevis, og ofte vanskelige a endre (15). Mahmoud et al. fant i 2023 at det enda ikke fantes
studier som dokumenterer en reduksjon i uenskede hendelser som folge av avvikssystemer
(30). 12015 konkluderte Riksrevisjonen med at ogsa norske helseforetak i liten grad klarer &
lere av hendelser, og at informasjonen fra avviksmeldinger i liten grad benyttes systematisk 1

forbedringsarbeid, og at en av grunnene til dette er underrapportering (31).

6.1.2 Andre systemer viktige for laring

Blant forskningsdeltakerne stiller spesielt ledergruppen stiller seg tvilende til at
avvikssystemet bidrar til gode langtidstiltak. P& den ene siden peker flere av
forskningsdeltakerne pé at dersom avviksmeldinger skal fa langvarige tiltak, md avviket vare
av en viss alvorlighetsgrad. Pa den annen side, bemerkes det at svaert alvorlige hendelser blir
for store for avvikssystemet, og krever en storre tverrfaglig gjennomgang av hendelsene som
avvikssystemet ikke er tilpasset for. Flere av lederne tror at forbedringstiltakene ved
avdelingene, ville kommet uavhengig av avvikssystemet. De oppgir ogsa at mye av leringen
stammer fra andre kanaler enn avvikssystemet, og at personalmeter, uformelle diskusjoner,
oppdaterte faglige retningslinjer er bedre verktoy for lokal leering. Mange av de hendelsene
som har bragt frem de mest konkrete systemendringene i klinisk praksis som
forskningsobjektene peker pé, er ofte kommet etter storre hendelser som har krevd
hendelsesgjennomgang fra helsetilsynet, eller at de har vert i medias sekelys, og ikke

nedvendigvis fordi de var meldt som avvik.
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Det oppgis ogsa at nar avvik meldes, skjer bade innsamling av informasjon rundt hendelsen,

analysering og problemlosning i stor grad utenfor avviksrapporteringssystemet.

Dette likner erfaringer fra andre norske helseforetak, som viser at legene der mener det
interne kvalitetssystemet gir liten grad av laering for dem (16). Deres opplevelse var at andre
forum slik som lokale, og nasjonale medisinske kvalitetsregistre, og regelmessige
komplikasjonsmeter der kasuistikker legges frem og diskuteres, er bedre egnet for & skape

leering (16).

En av tingene som bade lederne ved sykehuset og driftslederne lengre opp i systemet benytter
seg av er statistikk pa avvikene som kommer inn. Forskning tyder p4 at distribusjonen av
hendelsestyper fra avviksrapporteringssystemet ikke kan brukes for & vurdere
alvorlighetsgraden av rapporterte problemer, eller 4 sammenlikne dem med hverandre (17). A
se pa prosentandeler av rapporterte hendelser som et mal pd forbedring etter iverksettelse av
tiltak er upalitelig, fordi det sanne antallet av hendelser er ukjent pa grunn av
underrapportering (30). Denne statistikken vil vaere preget av underrapportering da det
kommer frem at det noen avdelinger, og blant enkeltpersoner registrerer og rapporterer flere

gjentakende avvik som ett avvik for & redusere arbeidsmengden.

6.1.3 Personlige mgater viktig

Det oppgis at ndr avvik meldes, skjer bdde innsamling av informasjon rundt hendelsen,
analysering og problemlosning i stor grad utenfor avviksrapporteringssystemet. Dette skjer
gjerne i plenumsdiskusjon pa avdelingene der leder anser det som matnyttig, og skaper storre
eierskap, og kunnskap rundt nye tiltak. Personalmeter fremstir som en viktig leringsarena og
som et knutepunkt for mye av pasientforbedringen som gjores ved avdelingene. Uformell
diskusjon viste ogsa & vare mer egnet i situasjoner hvor saksbehandlingen i avvikssystemet
bidrar til kommunikasjonssvikt rundt et avvik. Liknende funn gjeres i en britisk studie fra
2015 som viser at mange klinikere lener seg i storre grad pa uformelle prosesser som kilde til
leering, enn avviksrapportering (21). Siden disse systemene virker parallelt med

avvikssystemet, er det derfor vanskelig a fastsla hvilke leringstiltak som kan tilskrives
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avviksrapporteringssystemet, og hvilke som har sitt opphav fra andre leringssystemer som
uformelle diskusjoner og personalmeter. Trolig er avvikssystemet er et viktig verktoy for a gi
lederne pa avdelings- og klinikknivé opplysninger om hvor feil skjer, og bidrar i overlapp

med uformelle moter og plenumsdiskusjon til at forbedringstiltak kan settes inn.

6.2 Utfordringer med avviksrapporteringssystemet?

6.2.1 Lederne viktig for meldekultur:

Den lokal meldekulturen er avgjerende for hvorvidt uenskede hendelser meldes og felges opp
(16). I denne studien ser vi at lederne har en sentral rolle i & etablere normer pé avdelingen nar
det kommer til avvik, ut fra hvilke avvik lederen velger & ta tak i. Ved de to avdelingene
fantes det ingen entydig definisjon pa hva et avvik er, og det er derfor opp til leder & vurdere
hvor hen vil sette standarden. Hvordan hen snakker om avvik, hvordan den gir
tilbakemeldinger, hvordan den snakker om uenskede hendelser, og hvordan den er & forholde
seg til generelt for den ansatte, fremstér som toneangivende for meldekulturen pd avdelingen.
Ved de ulike avdelingene er denne er tett knyttet opp mot ledernes evner til & skape et miljo
med psykologisk trygghet (15), pa alle nivaer, fra departementsniva, til lokalt niva (16). Der
dette mangler, vil meldesystemene ikke brukes som intendert, og de ansatte vil fort oppdage

hvilken oppfersel lederen foretrekker (15).

Det kom ogsa frem at gnisninger mellom ulike arbeidsgrupper, og arbeidskonflikter kan
pavirke meldekulturen i avdelingen, og man kan anta at selv om lederen ikke kan lase alle
slike problemer, vil hen kunne bidra til & redusere eller amplifisere slike problemer. Lederne
er ogsa sentral i spredning av informasjon fra avviksrapportering, og setter gjerne agendaen
for bade hva som diskuteres pd personalmeter, og tonen for hvordan man snakker om disse
tingene. I tillegg vil leders holdninger til avviksrapportering fort bli tydelige for de ansatte, og

pavirke om de ansatte prioriterer & melde avvik.

6.2.2 Uklart hva et avvik er
Et av funnene i studien er at det hersker mye tvil rundt hva et avvik er, og at det ikke fins

tydelige standarder for hva som skal meldes pé de to avdelingene. Funn fra en rapport fra
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Statens undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten (UKOM) om meldekultur pa
norske sykehus fra 2023, tyder pé at dette problemet ikke er unikt for de to undersokte
avdelingene. Rapporten fant store forskjeller pa hva de ansatte mente skulle meldes, og hva
som faktisk ble meldt (16). Ogsa der varierte oppfatningen om hva et avvik er, varierte
mellom avdelinger, yrkesgrupper, og mellom ledere pd hoyere og lavere niva (16). Et sentralt
poeng som ogsa diskuteres blant forskningsobjektene, var at hva som ligger i begrepet
«paregnelig risiko» er uklart, og at dette vil variere med kompetanse, spesialitet, og pasientens

alder og helsetilstand (16).

Et grunnleggende problem med at leder avskriver hendelser som kjente komplikasjoner eller
som innenfor paregnelig risiko, er at dersom de blir regnet som péregnelige, blir de folgelig
heller ikke meldt, og da utilgjengelige for leering (16). En annen vanlig begrensning i laering
av feil er at dersom rapportene hovedsakelig omhandler faktorer som er synlige i situasjonen i
stedet for & prove 4 finne mer latente systemiske feil, vil potensialet for leering begrense seg

(17).

En annen faktor er klinikernes svaert komplekse hverdag. En studie oppgir at sykepleiere, som
rapporterer mest, pa en vanlig arbeidsdag kan oppleve at feil skjer nesten én gang i timen
(15). Dette gjor at de daglig mé& omgé smi og store hindre kun for & fa jobben gjort. Den haye
frekvensen alene vil gjore det vanskelig for sykepleiere a identifisere hva arsaken til et avvik
egentlig er (15). En utfordring for analysebiten er at man ikke alltid vet hvor avviket har
oppstétt, eller ser hele drsakssammenhengen i hendelser. Det papekes at avvikssystemet er
best pa & plukke opp tydelige feil, og dette ser man ogsa i internasjonale studier (17). Disse er
lettere & oppdage enn sdkalte nesten-feil (17). Alvorlige hendelser er ogséd mer sannsynlige &

bli meldt inn sammenliknet med nesten-feil (30).

Blant forskningsobjektene pa sykehuset ble det antatt at sykepleierne og bioingenierer var
flinkere til & rapportere enn leger. Tidligere forskning tyder pa at underrapportering
forekommer blant alle profesjoner, men sarlig blant leger (21). Flere studier viser ogsa at

sykepleiere er i flinkere & rapportere enn leger (17, 21). Dette kan reflektere at de gjor
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majoriteten av den praktiske behandlingen av pasienter (17). At leger melder i liten grad, ser
man ogsa i Norge (16). Det er ogsé kjent at uerfarent personell er redde for & rapportere mer
erfarent personell (30). Lawton et al. hevder at det er lite sannsynlig at medisinsk kultur,
gjennom 4 fokusere pa profesjonell autonomi, kollegialitet og selvregulering, vil stimulere til

avviksrapportering (24).

6.2.3 Frykt for sanksjoner:

En kjent barriere mot avviksrapportering er frykt, og skyldkultur, og frykt for sanksjoner (20,
21). Derfor mé& meldekulturen som ligger til grunn gé ut pd at alle samarbeider for & bedre
identifisere, og forsta drsakene til sdrbarheter i systemet, og kunne rapportere dem uten frykt
for sanksjoner (20). Dersom avviksrapportering misbrukes for & tillegge skyld vil ansatte
kvie seg for & melde avvik (17). Et interessant funn i denne studien er likevel at
avviksrapportering ikke kan frikobles sanksjoner fullstendig. Velmente og nedvendige tiltak
kan for enkelte oppleves som sanksjoner, som for eksempel innskrenkninger i egen
yrkesutevelse eller & bli satt under supervisjon. I tillegg pekes det pd eksempler pa at ansatte
har blitt mett med sinne eller frustrasjon fra ledere og andre ansatte, fordi de har rapportert

avvik.

Det ble ogsa tydelig at 4 melde avvik pé andre avdelinger, ssmmenliknet med sin egen, var
vanskeligere for flere av forskningsobjektene av flere grunner. De arsakene det pekes pa er at
man kjenner til rutiner og klinisk praksis pa egen avdeling, man kjenner de etablerte normene
for hva et avvik er. Trolig er ogsd en vel s viktig drsak at man vet hvordan lederen man
rapporterer til vil reagere, da det sees at hvordan leder snakker om hendelser i stor grad

pavirker hva som meldes (16).

Ingen av forskningsobjektene opplevde at & rapportere internt var et problem péd grunn av

frykt for sanksjoner, og de fleste angir at det hersker en apenhetskultur pd sin avdeling.
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6.2.4 Tid og ressurser, opplaering, begrensninger i systemet.

Flere av lederne opplever at & analysere og iverksette gode langtidstiltak som en utfordring,
og at de sjelden klarer det basert pa avviksmeldingene. Avviksmengden er stor, avvik gér
igjen, avvikshandteringen skal gjores pd toppen av oppgaver med drift av avdelingen.
Avvikene som meldes inn er ofte komplekse, og har noen ganger uklar arsakssammenheng.
Avvikssystemet oppfattes som en begrensning for en god fremstilling av detaljer rundt
avviket og hemmer diskusjonsmuligheter rundt det i videre saksbehandling.
Saksbehandlingen i avvikssystemet oppleves ogsd som tungvint, og som bidragsytende til
ungdvendig merarbeid. Informasjonsinnhenting, analyse og problemlesning i skjer derfor i

stor grad 1 andre forum, hovedsakelig gjennom uformell diskusjon og personalmeter.

Selv nér avviket er godt kommunisert er det vanskelig & avgjere bade avvikets
alvorlighetsgrad, men ogsa hvorvidt det er riktig 4 endre, eller lage nye prosedyrer basert pa
en hendelse, med kanskje flere bakenforliggende arsaker. Manglende tiltak forer ogsa til at

mange avvik gér igjen. Eksempler & dette er menneskelige feil og feil som omhandler IKT.

A analysere kritiske hendelser, identifisere systemérsaker, og 4 lage sterke tiltak krever
betydelige mengder tid og ressurser. Lederne i helsetjenesten har begrensede ressurser
tilgjengelig, og vil ikke ha tid til dette for hver hendelse som er rapportert (17). I tillegg vil
informasjonshull i hendelsenes kontekst, som sjelden kan kommuniseres fullt ut gjennom et
rapporteringsskjema, forstyrre den kausale analysen for hendelsene (17). At
avviksrapporteringssystemet oppleves tungvint, og fylles med «unedvendige meldinger» blir
rapportert ogsa ved andre sykehus her i landet, og kan fere til at saksbehandlingen ikke er

leeringsdrevet, men sjablonmessig (16).

Endringer i bemanningsnivaer, design av jobbomrader, eller instrumenter for & skape
forbedring, krever ofte strategiske avgjorelser gjort av sykehuset, eller noen ganger pa
regulatorisk eller nasjonalt niva (17). Et godt eksempel pé dette er informasjonsteknologi.
Dette er vanskelig & endre fra lokalt niva, men krever samarbeid med industrien eller

regulatoriske krav for & forbedres (17). Dette illustrerer at mange av de feilene som registreres
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1 avvikssystemet ved sykehuset som omhandler IT, naer sagt er umulig for de lokale lederne a

gjore noe med.

Vi ser ogséd at mangel pa tid og anledning til a rapportere, tilgjengelighet pa PC, eller mangel
pa kunnskap om avviksrapportering er eksempler pa kjente barrierer som ogsa er i spill ved
dette helseforetaket. Andre studier viser at ressursknapphet, underbemanning og travle
arbeidsdager bade er bidragsytere pa hendelser, men ogsé barrierer mot 4 melde, og behandle
avvik (17). I Norge tyder studier pa at travle arbeidsdager forer til at tiden ikke strekker til for
a dokumentere og melde uenskede hendelser, og at det hoye arbeidspresset kan fore til at man

utsetter & melde avvik, og deretter glemmer det (16).

6.3 Metodediskusjon

6.3.1 Styrker og svakheter ved studien

Utvalget

Forskningsobjektene var étte personer fra tre ulike profesjoner, og med to ulike roller i bruken
av avvikssystemet. Utvalget var strategisk selektert for & sikre en viss erfaring blant
forskningsobjektene. Dette kan veare en fordel og en ulempe. Ulempene er at flere av
kandidatene vet om hverandre, og ikke har noen formell taushetsplikt som hindrer dem i &
fortelle sine kolleger om andre deltakere i studien. Dette kan fore til at de holder tilbake, eller
endrer informasjon som kan gi negative konsekvenser for dem i avdelingen. I noen tilfeller
har sjefene vaert med pé rekrutteringen, og vet dermed hvilke ansatte som er med. At
populasjonen er strategisk selektert, utgjor en risiko for seleksjonsskjevhet. Fordelene er at
populasjonen har mer inngaende kunnskap, og lengre erfaring med avviksrapportering.
Forskningsobjektene er ogsa anonymisert for & minimalisere risiko for negative konsekvenser

for dem, og tilrettelegge for storre apenhet rundt utfordringer med avvikssystemet.
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Populasjonen fordelt pa ulike profesjoner, og roller i sykehuset. Studien fanger derfor opp
erfaringer om hvordan laeringsprosessen fra avvik til ferdig utviklede tiltak foregar, fra flere

ulike perspektiver. Dette kan gke studiens overferbarhet til andre populasjoner.

Intervjuene

Jeg har ogsé gjennomfort, og transkribert intervjuene selv, som har gitt meg muligheten til &
stille oppfelgingsspersmél underveis, og oppfatte non-verbal kommunikasjon hos
forskningsobjektene under intervjuene. En svakhet kan veare at intervjuspersmalene kan
tolkes ulikt siden mange av begrepene rundt avviksrapportering likner hverandre. Det er ogsa
en svakhet at intervjueren selv har liten erfaring med utforming av intervjuguide, og
gjennomforing av kvalitative intervjuer. Noen av spersmalene har blitt oppfattet som ledende,

og disse er ikke brukt i transkripsjon eller tolkning.

Problemstillingen

Problemstillingen er bred, omfatter en helhetlig tilnrming til prosessen med
avviksrapportering, og utforsker mange aspekter rundt dette. A begrense resultatene har vert
utfordrende, men har gitt muligheten til & utforske mange interessante funn fra materialet.
Avviksrapportering et tema som har fatt ekende oppmerksomhet de siste arene, og som
fortsatt trenger mer forskning. Temaet er ogsa relevant for alle medisinske disipliner, og kan

ha overferingsverdi til andre sikkerhetskritiske bedrifter.

6.3.2 Analysen og intern validitet

Leung et al. beskriver validitet innenfor kvalitativ forskning som «egnetheten til verktoyene,
prosessene og dataene» (32). En studies validitet, eller gyldighet handler om hvorvidt studien
bidrar til gyldige resultater i forhold til problemstillingen(e) man ensker a undersegke (33).
Den indre validiteten gjenspeiler om resultatene er gyldige og riktige for det studerte utvalget.

God indre validitet krever at man er bevisst pa eventuelle skjevheter i studien (33).

41



En kvalitativ tilneerming for & undersegke klinikernes erfaringer med avviksrapportering ble
tidlig vurdert som mest hensiktsmessig, gitt de kompliserte og menneskelige prosessene som
inngdr i rapportering av avvik og faktorer som spiller inn pa det. Intervjuene ble forsekt
avholdt som samtaler med intervjuguiden som en slags sjekkliste for forskningsobjektene for
a kunne utforske nyanser og kontekst, samtidig som jeg sikret at alle forskningsobjektene fikk
spersmélene formulert likt. Den interne validiteten kunne vert okt ytterligere med & intervjue

flere forskningsobjekter, og fra flere avdelinger, samt ved & analysere sporreskjemaene.

I intervjuene bes alle forskningsobjektene & begrunne sine erfaringer med konkrete eksempler,
og disse kan vare sdrbare for hukommelsesskjevhet. Den interne validiteten kan styrkes av at
jeg har diskutert funn og metode med en veileder med erfaring pa feltet, og med fenomenet

jeg har studert.

6.3.3 Refleksivitet

Refleksivitet betyr at man som forsker anerkjenner at man ikke er en neytral person i mete
med forskningsobjektene, men at forskningen bade er gjort og formidlet gjennom forskeren
med sin forforstaelse, kunnskaper, holdninger, interesser og mellommenneskelige faktorer.
(26). Dette vil bade pavirke forskningsobjektet, materialet og tolkningen av det, og det er
derfor viktig at forskeren er bevisst sin egen subjektivitet (26). Som forsker er man en del av
den konteksten av fenomenet som man selv gnsker a undersgke, og man mé vare bevisst sine
egne skjevheter, antakelser, kunnskaper og holdninger for & bedre kvaliteten pa forskningen
man gjor (34). Det betyr at min rolle som medisinstudent, min bakgrunn, og mine

livserfaringer har betydning for forskingen i alle ledd av forskningsprosessen.

I forkant av studien har jeg, etter diskusjon med min veileder, valgt & ikke utforske
avviksrapporteringssystemet som brukes ved sykehuset. Tanken var & unngd forutinntatthet
om systemet, og & danne personlige meninger rundt utfordringene med det. I min rolle som
medisinstudent er jeg relativt uerfaren med klinisk arbeid i sykehus og det miljoet de ulike
fagdisiplinene opererer i. Dette gjor at jeg kan miste kontekstuell informasjon som

avviksrapportering mé sees i sammenheng med.
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Ved intervjuperiodens start hadde jeg meott en av forskningsobjektene gjennom
studievirksomhet ved én anledning for intervjuets start. Ellers har jeg ingen tilknytning til
noen av forskningsobjektene i verken formell eller uformell sammenheng. Alle

forskningsobjektene var fra for studiens start, ukjente for meg.

6.3.4 Ekstern validitet og relevans

De fleste kvalitative studier ensker a studere spesifikke fenomener, i en spesifikk gruppe
mennesker, 1 en spesifikk kontekst, og som regel er det derfor ikke forventet at resultatene kan
generaliseres til andre populasjoner (32). Endrer man betingelsene for denne studien, som for
eksempel avdeling, yrkesgrupper, eller profesjon, vil resultatene bli annerledes. Studiens
eksterne validitet styrkes av at representantene tilherer to ulike avdelinger, med ulike
profesjoner og spesialiteter. Samtidig har studien 8 representanter fra samme sykehus, sa
studiens relevans i andre helseforetak er begrenset. Nér det er sagt, er det likheter mellom
funn gjort i denne studien, og funn fra en intervjustudie fra 2023 som intervjuet ledere pa
ulike niva, kvalitetsrddgivere, leger, sykepleiere og pasient- og brukerombud, ved to norske
helseforetak (16). Siden populasjonen er preselektert, vil ogsé erfaringer og kunnskap om

avviksrapportering trolig variere fra annet sykehuspersonell.

6.4 Videre forskning

En litteraturstudie fra 2023 har de gétt gjennom 41 studier fra 17 land (pé 212 sykehus), som
omhandler avviksrapportering observerer forfatteren at ingen av studiene i den
litteraturgjennomgangen har sett pa evaluering eller langtidseffekter av tiltak som folge av
avviksrapportering (17). Dette er isynefallende siden avviksrapporteringssystemene har som
hensikt & gi langvarige systemiske forbedringer i pasientsikkerhet. Denne studien vurderer
heller ikke langtidseffektene av tiltakene som nevnes, men & gjore dette kan vere en naturlig

forlengelse av denne studien.
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7 Konklusjon

Bidrar avviksrapporteringssystemet til kvalitetsforbedring pé avdelingene, og hvilke
utfordringer identifiserer de ansatte med bruk av avvikssystemet som leringsverkteoy? Med
utgangspunkt i 8 forskningsintervjuer med klinikere og ledere pé et norsk sykehus, har vi
identifisert at avvikssystemets rolle som bidrag til leering er varierende, da det bade bidrar til
svake tiltak, som ikke nedvendigvis kan forhindre avvik fra a gjenta seg, og korreksjon av
uheldig praksis med skadepotensial, men som vanskelig lar seg méle. Leringstiltakene i
etterkant av hendelser, kan ikke utelukkende tilskrives avviksrapportering alene, men kommer

fra bdde formelle og uformelle kanaler som jobber parallelt med avvikssystemet.

Ved utforsking av utfordringene med avvikssystemet sees det at lederne har en sentral rolle
for & skape god meldekultur gjennom egne holdninger til avviksrapportering, hvilke avvik de
tar tak i1, og hvordan de snakker om avvik pé jobb. En tydelig definisjon pa hva et avvik er
mangler, og at normen for dette dannes basert pa hvilke avvik lederen tar tak i, og hva som
regnes som paregnelig risiko. Innmeldte avvik kan fore til sanksjoner for den enkelte, og at
varierende meldekultur mellom avdelinger, og negative reaksjoner kan vere en barriere mot a
melde avvik. Videre sees det av avvikssystemet oppfattes som en begrensning for
informasjonshenting, analyse og problemlesning og at disse prosessene i stor grad skjer
utenfor eller parallelt med avvikssystemet. Denne studien viser ogsa at avvikshandtering er en
ressurskrevende prosess, som i samspill med ressursknapphet, og avvikenes kompleksitet, er

utfordrende for de lokale lederne.

Disse funnene viser at mange av de barrierene mot bdde avviksrapportering og behandling av
avvik som er kjente fra tidligere litteratur spiller inn pa avviksrapporteringen pa sykehuset, og
at dette henger sammen med hvilke foringer som legges helt i fra toppen av hierarkiet i
Helsevesenet og ned til hver enkelt lokale leder. Denne studien speiler ogsa at de ansatte pé
sykehuset er delt i sin tro pd hvorvidt avviksrapporteringssystemet bidrar til laering, men at det
hersker en kultur som fremmer apenhet rundt feil. Dette vil bidra til & lere, og & fi til positive

endringer som gagner pasientene.
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Vedlegg
7.1 Vedlegg 1 «Vil du delta i forskningsprosjektet.pdf»

Vil du delta i forskningsprosjektet

«Avviksrapportering i sykehus - et godt verktey for laering?»

Dette er en forespgrsel om a bli delta i en mastergradsstudie med hensikt om a undersgke
hvilke erfaringer norske klinikere har med det interne rapporteringssystemet pa sykehuset,
og hvorvidt man opplever at dette bidrar til lzering ved avdelingen. | dette skrivet finner du
mer informasjon om prosjektet, og hva deltakelse vil innebaere for deg.

Formal

Norske sykehus er i palagt av Helsedirektoratet (gjennom Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten) a drive kvalitetsforbedring. Dette betyr at
sykehusenes prosedyrer og rutiner skal evalueres kontinuerlig, og endres ved behov. Det
interne rapporteringssystemet pa sykehuset er et verktgy for a gjgre dette. Gjennom det
skal klinikerne ved de ulike avdelingene rapportere avvik fra normale prosedyrer, farlige eller
ugunstige situasjoner, eller hendelser hvor ting holder pa a ga- eller har gatt galt. Malet med
dette systemet er a bidra til leering for de ansatte, og varige endringer i avdelingens praksis
slik at liknende hendelser forhindres i fremtiden. Dette skal i teorien gke antallet positive
utfall, og minimalisere risiko for feil og negative utfall.

Det jeg pnsker a studere er de ansattes opplevelser med dette systemet, og deres
oppfatninger om hvordan det systemet bidrar til 8 na disse malene. Hensikten med studien
er & fa frem hvordan de ansatte selv vurderer hvor nyttig det interne rapporteringssystemet
er, hvilke positive og negative erfaringer de har med det, samt a utforske i hvilken grad det
har fgrt til varig endring i praksisen pa avdelingen. Det er ogsa et poeng a utforske om de
opplever rapporteringssystemet som et nyttig verktgy for leering og kvalitetsforbedring pa
sin avdeling, eller om det er andre systemer pa arbeidsplassen de opplever som mer
effektive for 3 gke pasientsikkerhet og hindre ugnskede hendelser. Dette perspektivet
gnsker jeg a utforske bade hos de som rapporterer hendelser, og hos de som behandler
dem.

For a belyse denne problemstillingen gnsker jeg a intervjue 3-5 ansatte ved to kliniske
avdelinger for & fa deres subjektive meninger om og erfaringer med det interne
rapporteringssystemet. Det er i forbindelse med dette du nar blir spurt om 3 delta.

Studien danner grunnlaget for mastergradsavhandling pa 5. studiear i profesjonsstudiet i
medisin ved UiT.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Universitetet i Tromsg er ansvarlig for prosjektet.
Det er ingen eksterne oppdragsgivere.

Hva innebarer det 3 delta?

Dersom du gnsker a delta i prosjektet innebaerer et intervju med meg etter naermere avtale.
Dette kan bade foregd personlig, over telefon, eller skype, avhengig av hva som passer best
for deg. Jeg tar lydopptak av intervjuet og skriver notater under intervjuet som jeg vil
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transkribere i etterkant. Tidsrammen pa intervjuet er maksimalt 1 time. Nar oppgaven er
ferdigstilt vil jeg slette lydfilene og det skrevne referatet av intervjuet.

Det er frivillig a delta

Hvis du velger a delta kan du nar som helst trekke samtykket tilbake uten a oppgi noen
grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen negative
konsekvenser for deg om du ikke vil delta eller om du trekker deg senere.

Personvern

Jeg vil bare bruke opplysningene om deg til formalene jeg har fortalt om i dette skrivet.
Opplysningene dine behandles konfidensielt og samsvar med personregelverket. Det er bare
jeg som har tilgang til dine personopplysninger.

Du vil ikke bli nevnt med navn i referat eller i masteroppgaven, men det vil fremga i
oppgaven hvilken rolle du har ved din avdeling.

Hva skjer med opplysningene nar jeg er ferdig med forskningsprosjektet?
Opplysningene om deg anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, som
etter planen er juni 2023. Alle personopplysninger og lydopptak vil da slettes.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
o innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi
av
opplysningene
a fa rettet personopplysninger om deg
a fa slettet personopplysninger om deg
a sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

O O O O

Behandlingen av dine personopplysninger baseres pa ditt samtykke.

Spgrsmal:
Dersom du har spgrsmal om studien eller gnsker 3 benytte deg av dine rettigheter, ta
kontakt med:

o Undertegnede: Jgrgen Breivik Johansen

o Min veileder ved NLSH: Hilde Karen Ofte

o Min biveileder ved UiT: Eirik Hugaas Ofstad

Med vennlig hilsen

Hilde Karen Ofte Jgrgen Breivik Johansen
(Veileder) (student)
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Samtykkeerklering

jeg har mottatt og forstatt informasjonen om prosjektet "«Avviksrapportering i sykehus - et
godt verktay for leering?» og har fétt anledning til & stille spersmal. Jeg samtykker til:

[] & delta i intervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet.

(signatur deltaker, dato)
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7.2 Vedlegg 2 «Brev til klinikkene.pdf»

«Avviksrapportering i sykehus - et godt verktey for leering?»
en mastergradsoppgave av Jgrgen B. Johansen.

Jeg heter Jgrgen Breivik Johansen og holder pa med 4. aret pa medisinstudiet pa
Universitetet i Tromsg. Til hgsten 2022 skal jeg skrive masteroppgave. Det er i forbindelse
med denne oppgaven at jeg tar kontakt med deg.

Jeg har tenkt & gjennomfgre en kvalitativ studie hvor jeg gnsker a undersgke hvorvidt norske
klinikere oppfatter det interne rapporteringssystemet pa sykehuset som et nyttig verktgy for
leering, hvilke erfaringer de har gjort seg med det, og om hvilke barrierer det er for a
rapportere avvik i deres hverdag. Her kunne jeg godt tenkt meg a intervjue tre personer som
bruker og har kjennskap til systemet, samt en eller to personer pa ledernivd som behandler
avvikene som kommer inn. Totalt fem kandidater fra din avdeling. Jeg har ogsa henvendt
meg til en annen avdeling for a skaffe ytterligere fem kandidater der.

Jeg har snakket med PVO ved sykehuset og fatt klarering for a gjgre dette. Godkjenning fra
REK er ikke relevant i dette tilfellet da studien ikke omfatter pasientdata eller personlige
opplysninger.

Planen er & starte intervjurunden i august med individuelle, semistrukturerte intervjuer pa
rundt 45 minutter til 1 time. Disse intervjuene kan jeg bade ta pa zoom, telefon eller (helst)
personlig. | forbindelse med dette hadde jeg satt stor pris pa om du kunne hjulpet meg a
finne kandidater til slike intervjuer, som helst har jobbet mer enn 6 mnd ved avdelingen slik
at noen av kandidatene har fatt litt tid til 3 gjgre seg erfaringer med rapporteringssystemet
over tid.

Jeg har lagt ved et informasjonsskriv til deltakerne som inneholder litt mer informasjon.
Kunne du ha hjulpet meg a finne kandidater til denne studien?

mvh
Jgrgen Breivik Johansen
tif:

e-post:
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7.3 Vedlegg 3 «intervju meldere»

Innledningssp@rsmal:

Hvem er du, og hva er din bakgrunn?

hvor lenge har de jobbet her?

Har du jobbet andre steder fgr?

har du meldt avvik noen gang? Ev. hvor mange.

kvalitetsforbedring og leering

Kan du beskrive tilgjengelige prosesser/tiltak som skal bidra til organisasjons
leering for & bedre pasientsikkerhet pé din avdeling?

Kjenner du til noen systemer dere har pa jobb for & leere av feil?
Fungerer de?

Hvem er ansvarlig for dem ved din avdeling?

For hvem eksisterer disse tiltakene?

Synes du at man lzere noe av a rapportere feil?

Blir du oppfordret til & rapportere bekymringer du har?

"Her pd dette sykehuset brukes [navn pa avvikssystem], og det er det jeg onsker
d sporre mer om nd.

Foler du at du bidrar til & bedre systemet ved & rapportere problemer? Vennligst
gi et eksempel

Er rapportering nyttig for deg personlig som verktey for refleksjon? Vennligst gi
et eksempel

Fér du tilbakemelding/snakkes det om avvik som har blitt rapportert? Vennligst
gi et eksempel.

Farer rapportering til lering blant personell, eller varige endringer av praksis?
Vennligst gi et eksempel.

Far du informasjon om resultat av avvikshandtering
og ved hvilke anledninger?

Er det ting som er lettere 4 melde enn noe annet?
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- Vennligst gi et eksempel

Andre arenaer for leering.
Hvis en ugnsket hendelse forekommer (feks feilmedisinering, pasientfall)
hvordan snakkes dette om innad i avdelingen?
- Hvordan er takhgyden for & snakke om sanne ting?
Hva sier lederen din om ugnskede hendelser?
Hvordan diskuteres dette blant kolleger?
- tror du at de fleste hendelsene som blir diskutert ogsa er meldt inn i
avvikssystemet? (er det de samme hendelsene som ligger i avvikssystemet

som ogsa diskuteres pa jobb?)

Tror du at det er ting som burde veert i avvikssystemet som ikke havner i
avvikssystemet? Har du noen tanker om hva?

Hva skjer med folk som har vert involvert i en hendelse?

Har du noen muligheter/arenaer til a diskutere erfaringer med ugnskede
hendelser med dine kolleger?

- Hva med (@ diskutere med) sjefen eller andre ledere? Vennligst gi

eksempler

Er det blitt gjort utbedrende tiltak som resultat av slike
samtaler/diskusjoner?

Hvis du kunne fa bestemme: hvordan skulle du gnske at systemet fungerte?
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7.4 Vedlegg 4 «Intervju ledere»

Lederintervju:

Hvem er du, og hva er din bakgrunn?

hvor lenge har du jobbet her?

annet sted fgr?

Hvilken erfaring har du med a melde avvik fra tidligere?

Kjenner du til noen systemer dere har pa jobb for 3 leere av feil?

Fungerer de?

Hvem er ansvarlig for dem ved din avdeling?

For hvem eksisterer disse tiltakene?

Synes du at man laere noe av a rapportere feil?

"Her pd sykehuset brukes [navn pd avvikssystem], og det er det jeg skal spgrre
litt mer om n@”

Hvilke erfaringer har du med avvikssystemet pa din avdeling?

Hvilken oppleaering har du fatt i & behandle avvik, og innfgring av tiltak pa
din avdeling? Er det krav til oppleering?

Foler du at du bidrar til & bedre systemet ved & rapportere problemer? Vennligst
gi et eksempel

Er rapportering nyttig for deg personlig som verktey for refleksjon eller pa andre
mater? Vennligst gi et eksempel

Forer rapportering til leering blant personell, eller varige endringer av praksis?
Vennligst gi et eksempel.
Opplever du at de riktige tingene rapporteres?

Hvilke begrensninger mener du avvikssystemet har?
- Er det lettere & melde pa egen avdeling eller pa andre?

Hvilke fordeler mener du avvikssystemet har?
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Er det noen saker som egner som egner seg bedre for avvikssystemet enn
andre? (for stort. for lite? hvor skal man legge terskelen?)

Er det noen avvik som oppleves som vanskelig d fa/behandle som leder?

Hvordan oppleves saksgangen? (si litt om hvordan den foregar)

Er det saker som oppleves som vanskelige a finne gode Igsninger pa?

- ev hvorfor?

Hvordan mottas tiltakene som kommer som fglge av avviksrapportering?
Tror du at det er ting som burde veert i avvikssystemet som ikke havner i
avvikssystemet? Har du noen tanker om hva?

andre arenaer for leering:

Hvis en ugnsket hendelse forekommer (feks feilmedisinering, pasientfall)
hvordan snakkes dette om innad i avdelingen? (ev. hvordan er takhgyden
for & snakke om sanne ting?)

Har du noen muligheter/arenaer til a diskutere erfaringer med ugnskede
hendelser med dine kolleger?

Hvordan snakker du med dine ansatte om ugnskede hendelser?
Hva skjer med folk som har vert involvert i en hendelse?
Har du forslag til forbedringer til systemet?

Hvordan skulle du gnske at det fungerte?
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