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Pasientskader: Apenhetskultur ma erstatte skyld og skam
Uognskede hendelser i helsevesenet er en belastning for alle involverte. Stgrre

apenhet og bedre rapporteringssystemer kan styrke pasientsikkerheten og fremme
laering.
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Hovedbudskap

Profesjonsutavere i helsevesenet opplever ofte skyld, skam og selvbebreidelse etter ugnskede hendelser.
Folelsen av skyld og skam som hviler pa den enkelte profesjonsutgveren, ma erstattes av apenhetskultur og et
systemperspektiv etter hendelser.

| 2022 oppsto det en pasientskade ved 12,6 prosent av alle opphold pa norske somatiske sykehus (1).
Helsedirektoratets parametere viser at trenden er nedadgédende, men pasientskader utgjer fortsatt en betydelig
belastning for pasienter og pargrendes liv og helse. Det samme gjelder helsepersonell som har statt i
situasjonene (1).

| var publiserte studie om kirurgiske teams perspektiver pa pasientsikkerhetskultur rapporteres det at
teammedlemmer opplever skyld og skam nér pasientskader oppstar. De deler ugnskede hendelser med kolleger
i varierende grad og har liten tillit til at eksisterende avvikssystemer forer til kvalitetsforbedring (2).


https://static.sykepleien.no/profil/magnhild-vikan-0
https://static.sykepleien.no/profil/ellen-catharina-tveter-delkas
https://static.sykepleien.no/profil/arvid-steinar-haugen-0
https://static.sykepleien.no/profil/stein-ove-danielsen
https://static.sykepleien.no/kultur
https://static.sykepleien.no/kvalitativ-metode
https://static.sykepleien.no/operasjon
https://static.sykepleien.no/pasientskade
https://static.sykepleien.no/samhandling
https://doi.org/10.4220/Sykepleiens.2024.95800

Hva er en god pasientsikkerhetskultur?

Pasientsikkerhetskultur handler om hvordan ledere og medarbeidere samarbeider for 8 beskytte pasienter mot
ugnskede hendelser i helsevesenet. | en god pasientsikkerhetskultur minimeres sannsynligheten for ugnskede
hendelser.

Det skjer gjennom blant annet rutiner, handlingsmeanstre, bevissthet, holdninger og prioriteringer (3). En positiv
pasientsikkerhetskultur er et ledd i et godt arbeidsmilja. Det er forbundet med faerre ugnskede hendelser, bedre
utevelse av helsetjenester og bedre utfall for pasientene (4-6).

Formalet med Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023 var & styrke
pasientsikkerhetskulturen, redusere pasientskader og etablere varige strukturer for kvalitetsforbedring i

helsetjenestene. Videre skulle man tilrettelegge for en apenhetskultur og etablere arenaer for laering (7).
Perioden som ble gitt i handlingsplanen, er passert, men er malene nadd?

Effektivitetskrav kan vaere en trussel

Pasientskader relatert til kirurgi forekom i 4,3 prosent av alle norske sykehusopphold i 2022 (1). Medlemmer av
kirurgiske team melder at de legger hoy prestisje i a veere godt forberedt og gi sine pasienter personsentrerte
og kompetente helsetjenester (2).

Risikoen for @ pafere pasienter ekstrabelastning i form av forbigadende eller varige skader er noe
teammedlemmene opplever som en konstant frykt, viser var studie. Profesjonsutevere sgker ekstrainformasjon
og gjer kritiske vurderinger for & skape et sikkerhetsnett for hver enkelt pasient.

«A foresla en ekstra utredning eller pasientforberedelse krever kompetanse, erfaring og

robusthet.»

A foresla en ekstra utredning eller pasientforberedelse krever kompetanse, erfaring og robusthet. Forsinkelser
kan stride mot ledelsens krav til effektivitet og produksjon (2). Effektivitetskravene kan derfor true
pasientsikkerheten til tider.

Hoyt press og frykt hindrer laering

Deltakerne i studien opplever at de stiller hgye krav til egen utavelse, og at det ofte gir arbeidstimer utover
normert arbeidstid. De beskriver en ikke-syte-kultur der folk ikke sier ifra om ofte uhandterbare
arbeidsmengder. De haye kravene profesjonsutaverne stiller til seg selv, gjar det vanskelig 8 oppleve en
pasientskade uten & bebreide seg selv og oppleve skyld og skam.

Slike situasjoner kan derfor utlgse et umiddelbart anske om & holde hendelsen hemmelig, ogsa av frykt for
negativ pavirkning pa den videre karrieren — eller at utgveren skal fremstd som uegnet.

Denne kombinasjonen av effektivitetskrav, hay arbeidsbelastning og at enkelte velger a tie om ugnskede
hendelser, kan pafere helsepersonellet i det kirurgiske teamet heyt moralsk stress og en bekymring for &
forarsake nye usnskede hendelser (2).

Hay arbeidsbelastning og moralsk stress er assosiert med symptomer pa depresjon, utbrenthet, turnover,
tanker om & forlate profesjonen og selvmord (8, 9). Disse symptomene kan pa kort tid forsterkes fordi de ogsa
er relatert til hayere risiko for & gjere feil (2, 8, 9).

Apenhetskultur og trygghet gir bedre pasientsikkerhet

En dpenhetskultur henger tett sammen med psykologisk trygghet i en avdeling (2, 10). Et teamarbeidsklima med
stabile relasjoner, faglig og personlig tillit, stettende kommunikasjon og psykologisk trygghet pavirker
pasientens sikkerhet, helsepersonellets velveere og kvaliteten pa helsetjenesten som blir utevd (2, 8, 11, 12).



Psykologisk trygghet handler om hvorvidt den enkelte foler seg fri til & stille sparsmal, papeke risiko eller foresla
forbedringer, uten frykt for a bli latterliggjort eller stigmatisert (13). En kultur med psykologisk trygghet er
forbundet med feerre usnskede hendelser (11, 12). | kirurgiske team kan opplevelsen av frihet til & informere om
risikofulle forhold bli utfordret av det tradisjonelle hierarkiet knyttet til autoritet og formell kompetanse (2, 11,
14).

«Time-out» er den midterste delen av den godt implementerte sjekklisten «Trygg kirurgi», som det kirurgiske
teamet samler seg rundt fer kirurgien starter. «Time-out» er et egnet tidspunkt hvor hovedoperatgren kan
invitere alle til 3 si ifra om bekymringer rundt sikkerhet underveis i prosedyren. Det bidrar til en bedre
apenhetskultur (2, 8, 11, 12). Ledere med fullmakter og systemansvar er premissleverandarer som kan sette
rammene og normene — og korrigere utgvelsen av kulturen.

Deltakerne i var studie tror ikke nyutdannede og nyansatte kan skape en dpenhetskultur uten at ledelsen statter
og fremmer det (2). | samarbeid med ansatte ma ledere sette tydelige grenser for holdninger og kommentarer
som kan opprettholde skyld- og skamkulturen (2, 10).

Ved & veere dpne om personlige erfaringer med ugnskede hendelser kan formelle og uformelle ledere gi yngre
og mer uerfarne kolleger mot til & erkjenne og vaere apne om sine feil. Det kan bidra til en felles forstaelse for at
alle kan oppleve en ugnsket hendelse — og dermed bidra til en dpenhetskultur (2, 10).

Helsepersonell trenger stotte

Teammedlemmene i var studie opplever det som positivt at de involverte i usnskede hendelser selv presenterer
hendelsene for sine kolleger. Erfaringene og belastningene er ofte gjenkjennbare, og kolleger kan meddele sin
stotte. De verdsetter a leere av uformelle historier og anekdoter som folk deler (2).

«Umiddelbar apenhet er viktig nar feil skjer.»

A etablere en apenhetskultur krever proaktive, varige strukturer som stetter ansatte nar ugnskede hendelser
skjer (2, 8). Ledere eller en erfaren kollega ber samle teammediemmene til en debrifing umiddelbart etter en
ugnsket hendelse (2, 9).

Umiddelbar apenhet er viktig nar feil skjer. De involverte ma fa stotte for at det er vanskelig & gjere alt riktig.
Z\penhet er forste steg for a forbedre systemene. Det vil si en systematisk samtale, fortrinnsvis ledet av en
kollega med innsikt i profesjonen og konteksten, og videre en systematisk analyse av omstendighetene som
ledet til hendelsen (2). Hensiktsmessig handtering av involverte pasienter og parerende inngar i dette arbeidet,
men omtales ikke her.

Informasjon om risiko ma komme frem

Apenhetskultur og psykologisk trygghet henger ogsd sammen med en kultur for organisatorisk laering, og at
man setter ugnskede hendelser i et systemperspektiv (2, 10). En slik kultur setter sgkelys pa sammenfallende
omstendigheter, samarbeid og samspill — og vektlegger ikke individenes skyld og ansvar alene. Dermed blir det
tryggere for medarbeiderne a vaere dpne om hendelser de har opplevd (3).

Det er en forutsetning at informasjon om risiko kommer frem, og at den erkjennes av ledere som kan endre
rutiner og prioriteringer og bidra til organisatorisk laering (2-3, 15). Apenhet er ogsé lettere & 4 til i tillitsfulle
relasjoner. Det skaper vi gjennom interprofesjonelle samhandlingsarenaer der hendelser, risiko og forebyggende
tiltak jevnlig kan diskuteres (2, 16).

Pasientsikkerhet bar ogsé vaere pa agendaen i andre periodiske fora, som ménedlige personalmeater, ukentlige
fagmater eller daglige tavlemeter av ulik utforming. Slike mgtestrukturer kan understgtte uformelle
kontaktpunkter for deling og leering, ogsa pa tvers av profesjoner (2, 16).

Var studie indikerer at det er et gap mellom den overordnede ledelsens engasjement i pasientsikkerhetsarbeid
og hvordan frontlinjen av helsepersonell erfarer forebygging og sikkerhet i pasientkontakten (2).



Direktar eller styreleder kan ga «pasientsikkerhetsvisitter»

Frontlinjen ma oppleve at overordnet ledelse forstar deres daglige handtering av risiko i en stadig mer kompleks
pasientbehandling (2, 16). En slik forstaelse kan bygges gjennom regelmessige «pasientsikkerhetsvisitter», hvor
sykehusets direkter eller styreleder besaker arbeidssteder i sykehuset og gar i direkte dialog med ansatte som
opplever risiko i sin arbeidshverdag (3).

«Det er ulike holdninger til a dokumentere en hendelse.»

Rapporteringssystemer som dokumenterer hendelser for & bruke dem aktivt i kvalitetsforbedringsarbeid (17), er
en del av en leerende organisasjon. | var studie finner vi tegn til utfordringer med dagens avvikssystem. Det er
ulike holdninger til & dokumentere en hendelse (2, 17).

Fortsatt eksisterer det en formening, spesielt blant legene i var studie, om at systemet brukes til & sende
kritiske tilbakemeldinger, at det i liten grad er definert hva som skal meldes, og at & melde om risiko og
ugnskede hendelser ikke bidrar til forbedringsarbeid.

Sykepleiere melder oftere avvik

Sykepleierne er mer tilbayelig til — og feler seg i sterre grad forpliktet til - & melde avvik, men de opplever ogsa
manglende tilbakemeldinger, apenhet og involvering i saksgang og forbedringstiltak (2). Samtidig oppleves det
eksisterende avvikssystemet som lite brukervennlig og tidkrevende (2, 17-18).

Studien identifiserer et behov for et mer brukervennlig forbedringssystem med veldefinerte melderutiner,
saksgang, involvering av helsepersonell i forbedringsarbeidet og systematikk i tilbakemeldingene (2).

Norsk pasientskadeerstatning rapporterer at bare fire av ti av deres handterte saker som endte i medhold, var
meldt som avvik av helsepersonell i sykehus (18). Det vanskeliggjer laering og forbedring, som vi kan tenke oss
reduserer behovet for varsling pa sikt (17, 19). Det er nzerliggende a tenke at det fortsatt gjenstar mye arbeid for
& nad malene om en god pasientsikkerhetskultur i den nasjonale handlingsplanen (7).

Konklusjon

Hver og en av oss som star med pasienters liv mellom hendene, saerlig ved kirurgi, ma stette hverandre. Det
innebaerer & bannlyse latterliggjering og baksnakking, oppmuntre kolleger til & veere dpne om risikoen de
opplever i arbeidsprosessene — og gnske forslag til forbedringstiltak velkommen.

«Lering pa systemniva fremmer en god apenhetskultur og psykologisk trygghet.»

Ledere pa alle nivaer kan betrakte ugnskede hendelser i et systemperspektiv og bruke hendelser til & forbedre
rutiner, planlegging og prioriteringer, slik at de far en leerende organisasjon. Leering pa systemniva fremmer en
god apenhetskultur og psykologisk trygghet. Det kan gjere hverdagen til profesjonsutgvere i kirurgisk
virksomhet mer baerekraftig. Kanskje kan det ogsa bidra til at flere holder ut i sitt virke. Det trenger vi at de gjar.
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KIRURGISK TEAM: Helsepersonell kjenner pa en konstant frykt for & pafere pasienter skader, viser en studie.
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