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Bakgrunn: God kvalitet i helsetjenesten handler blant ammeta levere tienester som redusg
risiko for skader til et minimum. Leering og orgaatisrisk lzering er nadvendig for & redusere
etter meldte uheldige hendelser. Nasjonale farimggeykker at meldte uheldige hendelser 5
fglges opp ut fra et system- og leeringsperspektiv.
Hensikt: Den sentrale hensikten med studien er & underswéeddn sykepleiere opplev
laeringsprosessen i avdelingen etter meldte uhelligemiddelhendelser. Malet er & fa
kunnskap om system- og personfokuset i handterimyehendelsene, og synliggjgre de u
elementene i leeringsprosessen i organisasjonenrefido ramme for beskrivelsen

leeringsprosessen er Demings PDSA-leeringssirkel rfisgl faser. Organisatorisk leeril
vektlegges. Person- og systemtilnaermingen utdygesutgangspunkt i Reasons systemteori.

Materiale: Studien bygger pa data fra voksenpsykiatrisk biwgeved et helseforeta
Informasjon om leeringsprosessen ved avdelingemngreintet fra syv sykepleiere.

Metode: Innsamling av data er gjort gjennom individuellesiwju. Data er innhentet og analyg
kvalitativt.

Resultat: Sykepleierne beskriver at de opplevde bruk av ¢elezhent fra alle fasene
leeringsprosessen. Samtidig gav de uttrykk for grlemelse av at lite ble gjort etter de uheld
legemiddelhendelsene. Resultatene viser ogsa a@plkej&rne opplever en vektlegging av
personfokus bade i arsaksanalyseringen i planlggtsen og ved iverksetting av tiltak.

Konklusjon: Resultatene viser at enkeltelementer i laeringspease blir gjennomfart, men
mer systematisk og strukturert tilneerming til lagrdom prosess kunne veert gjennomfart. Gr
av involvering og tid til refleksjon var viktig favpplevelsen av & vaere delaktig i laeringsprose
etter uheldige hendelser. Dette kunne gitt gkt megdorisk lsering. Vektlegging av systemfo
kunne veert styrket i leeringsprosessen etter uheltggdelser.
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Background: Good quality in health care includes giving segsithat reduces the risk of harm
a minimum. Learning and organizational learninghfreeported adverse events is essenti:
reducing future adverse events. National guidelgstates that adverse events shall be followe
from a system- and learning perspective.

Purpose: The central purpose of the study is to examine havges experience the proces
learning after reported adverse drug events (ADBg aim is to achieve increased knowle
about the system- and person approach in the exammddo highlight the different elements in
learning process within the organization. Theoedtimmework for the description of the learn
process is Deming's PDSA learning-cycle with founages. Organizational learning
emphasized. The person- and system approach isratall on the basis of the system theor
Reason.

Material: The study is based on data from the adult psyohigepartment in a hospital.

Information regarding the learning process in tepadtment was obtained from seven nurses

Method: Collection of data is done through individual mews. Data is collected and analyz
qualitatively.

Results: The nurses described that they experienced usenoé elements from all phases of
learning process. At the same time, they expreadedling that little was done after the repo
adverse drug events. The results also show thahuhses are experiencing an emphasis

person approach, both in the analyzing and thenplgrnphases as well as in the implementa
phase.

Conclusion: The results show that some elements in the legumiacess are implemented, bu
more systematic and structured approach to learagga process is useful. The level
involvement and time for reflection was importaat the experience of being involved in
learning process after adverse events. This cam afdhance organizational learning. 7
emphasis on system approach could have been s$tezregt in the learning process after adv
events.
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1.0 INTRODUKSJON

1.1 Valgavtema

"Trygge og sikre tjenester” er en av dimensjone®@®sial- og helsedirektoratets (2005)
beskrivelse av god kvalitet i helsetjenesten. Vesdeelseorganisasjon (WHO) knytter
ogsa kvalitetsbegrepet til trygge tjenester. Goaliket handler om a levere helsetjenester
som reduserer risiko for skader og bivirkninger il minimum (WHO, 2006). Ulike
internasjonale studier viser en forekomst av ulgeldiendelser i sykehus pa omkring 5-
10 % (Department of Health, 2000; Hjort, 2004; @|s2007; Alberti, 2001). Uheldige
legemiddelhendelser (ADE/Adverse Drug Events) heskrav flere som den vanligste
kategorien uheldige hendelser i helsevesenet (K&worrigan, & Donaldson, 2000;
Leape, 1995; Morath & Turnbull, 2005).

Hvordan skal en s& komme naermere trygge helsetggrsmsm har minimalt av risiko og
skader? Ut fra tallene er det tydelig at det a sedeiuheldige hendelser er nadvendig for
a skape trygge og sikre helsetjenester. | falges&eé1990) er mange uheldige hendelser
forebyggbare fordi de er gjentagende og dermedféarses. Grunnlaget for & kunne
redusere uheldige hendelser er nettopp denne fggelayheten. Muligheten for a
redusere uheldige hendelser betinger at en leeeeawae avvik og feil som gjentar seg,
og at endring skjer. For & oppna pasientsikkerh&trapportering og analysering av

uheldige hendelser resultere i leering og endrétssgBird, 2003).

Leering etter uheldige hendelser er et tema sonorankret i oppdragsdokumentene for

de regionale helseforetakene. Om pasientsikkerbebsant annet dette:

Antall feil og ugnskede hendelser i helsetjenesséal reduseres. Det er
avgjgrende med velfungerende meldesystemer fordaiseee antall feil og
ugnskede hendelser. Dette innebeaerer systematisk/sanav arsakene til
hendelsene i systemet og leering slik at tilsvarelneledelser ikke skjer igjen.
(Helse- og Omsorgsdepartementet, 2009, s. 10).
Leering er en forutsetning for & redusere uheldigadelser og slik gke kvaliteten i
helsetjenesten (Department of Health, 2000; WH@520Derfor ble jeg nysgjerrig pa
hvordan leeringsprosessen etter meldte uheldig Iearder i helsevesenet. Hvordan

opplever helsepersonell denne leeringsprosessen?



1.2 Hensikt og problemformulering

Jeg @nsker gjennom studien & frembringe kunnskadaammgsprosessen i avdelingen
etter meldte uheldige hendelser. Jeg vil sette Sop& hvordan sykepleiere opplever
handteringen av uheldige legemiddelhendelser sdita et lzerings- og systemperspektiv
og hvilke faktorer de opplever som viktige. Opplewykepleierne at det skapes en
leeringsprosess etter en uheldig hendelse, og hvordektlegges system- og

persontilnaermingen i handteringen?

For & innhente kunnskap om leeringsprosessen ehteldige hendelser har jeg i
datainnsamling og analyse brukt Demings PDSA-siskeh utgangspunkt, fordi de fire
fasene i leeringssirkelen gir en strukturert mateskrive en leeringsprosess pa. | tillegg
bruker jeg utfyllende teori fra helsetjenesten amkettelementene i leeringssirkelen. De
fire fasene jeg bruker for & beskrive laeringspreseser: Planlegging, iverksetting,
vurdering og evaluering, forankring og oppfelgidgg fant det ogsa sentralt & bruke
Reasons teori om person- og systemtilnaerming forsia sykepleiernes erfaringer. Jeg
har valgt & vektlegge organisasjonens laeringspsofesdi dette beskrives som seerlig
viktig i arbeidet med a redusere uheldige hende($ahn et al., 2000). Studien
omhandler leeringsprosessen etter medikamentavvivg@élingsniva, og omhandler ikke
toppledernivaet i organisasjonen. For & fa kunns&ap sykepleieres opplevelse av
leeringsprosessen er innsamling av data gjort gjanrindividuelle intervju ved
voksenpsykiatrisk avdeling i et middels stort hfelegtak. Hensikten med studien er ogsa

a bidra til gkt fokus pa kvalitetsforbedring veddeforetaket.

Tittel :
Sykepleieres opplevelse av laeringsprosessen i isagonen etter meldte uheldige

hendelser — en intervjustudie.

Problemformulering:
"Hvordan opplever sykepleiere leeringsprosessendnisgsjonen etter meldte uheldige

hendelser? Intervjustudie ved voksenpsykiatriskeling, hvor leeringsprosessen studeres
giennom bruk av leerings- og systemteori og hvor Idipe hendelser ved

legemiddelhandtering fokuseres.”



Forskningssparsmal:

- Hvordan opplever sykepleiere planleggingsarbeifbet kvalitetsforbedringer etter
meldte uheldige hendelser?

- Hvordan opplever sykepleiere iverksettingen abddringstiltak etter meldte uheldige
hendelser?

- Hvordan opplever sykepleiere evalueringen og eangien av effekten av tiltak etter
meldte uheldige hendelser?

- Hvordan opplever sykepleiere at kvalitetsforbegstiltak blir forankret og videre fulgt

opp i organisasjonen etter meldte uheldige hendgelse

Problemformuleringen og forskningsspgrsmalene dagnennlaget for strukturen av
innsamling og drafting av dataene i studien. Oppgawnneholder fem kapittel. Videre i
introduksjonskapittelet gijennomgar jeg teoretiskgrann og begrepsavklaringer knyttet
til leering og uheldige hendelser. | kapittel to qmeteres metoden som er brukt til
innsamling og behandling av data. Hovedfunn i wjteane vil bli gjengitt i kapittel tre,
resultater. Videre vil jeg i kapittel fire diskugede funn som er gjort, sammenholdt med
valgte teori og annen forskning pa omradet. | shuttav kapittel fire vil ogsa
metodologiske problem bli drgftet. Oppgaven avehlitined et femte kapittel med

konklusjoner og praktiske og teoretiske implikagjon

1.3 Teoretisk bakgrunn og begrepsavklaringer

| dette delkapittelet vil jeg farst gi en overstkter litteratur knyttet til leering av uheldige
hendelser. Jeg beskriver videre nasjonale farikggitet til avvikshandtering, fordi disse
signaliserer ngdvendigheten av en laeringsproséss wieldige hendelser. Den stgrste
delen av kapittelet bruker jeg til & definere ogftk sentrale begrep og teori som jeg
videre benytter i analysedelen i oppgaven. Begrepeildig hendelse, person- og
systemfokus i handteringen av uheldige hendelseinyy og organisatorisk leering samt

innholdet i leeringsprosessen, vil bli fokusert.



1.3.1 Litteratur om leering av uheldige hendelser

Leering av feil er saerlig forsket pa innenfor hgitelijhetsorganisasjoner som flybransje
og kjernekraft. Innenfor disse omradene finneseutikiikler som presenterer faktorer som
har betydning for leering av feil, hentet fra leesngg systemteori (Reason, 1997).
Konsekvensene av uheldige hendelser i disse oamomene er ofte store og kan
involvere mange. Overfgringsverdien til helsevesd@® diskuteres pa grunn av ulike
typer uheldige hendelser, omfang og konsekvensgratoorganisasjonene har ulik
kompleksitet og variasjon i arbeidsoppgaver. Enikka gjgre direkte overfagring av funn
gjort andre steder i forskning, men en kan leereedaringene ved a ha en generell
utforskende tilnaerming til kunnskapen (Morath & filoull, 2005; Macrae, 2008). Mange
system har de samme egenskapene og har underlggdi&hdter (Toft & Reynolds,
1997). Forskning kan gi nyttige erfaringer til bridnenfor nye omrader. Det er vist at
erfaringer fra ulykker i hgyrisikovirksomheter hagitt okt forstdelse for de
bakenforliggende arsakene til at ulykker inntreftegsa i helsevesenet (Rutberg, Ahlberg,
& Forsberg, 2007).

| falge Bauer og Mulder (2007) er det politisk drevkravet om en apen og
leeringsorientert kultur i helsevesenet en nyereatieldet finnes en stor og voksende
mengde rapporter som beskriver og kvantifisererlitetaproblemer i helsetjenesten.
Ulike internasjonale studier viser at forekomstenuheldige hendelser i sykehus kan
ligge pa omkring 5-10 % (Wilson et al., 1995; Depant of Health, 2000; Hjort, 2004;

Olsen, 2007; Alberti, 2001; Brennan et al., 19%Hlgre uttrykker at det ikke er noen
grunn til at tall fra Norge skal skille seg vesantira internasjonale tall (Olsen, 2007,
Hjort, 2004). Det uttrykkes i tillegg en underrapigoing av uheldige hendelser bade i
Norge og internasjonalt. (Hjort, 2000; Grasso, Roliild, Genest, & Bates, 2003b;
Tamuz, Thomas & Franchois, 2004; Cullen et al. 5192®ape 2005 i Morath & Turnbull,

2005). Arsaker til underrapportering som nevnekeropplevd nytteverdi, frykt, uklare

definisjoner, tidspress og lite tilbakemelding (gvét al., 2005; Olsen, 2007).

| falge Dvretveit og Hofoss (2004) er ugnskede nedgdelhendelser (ADE) antakelig de
best undersgkte uheldige hendelsene innenfor leedsaet. Noen studier viser ogsa at de
er de mest vanlige (Kohn et al., 2000; Leape, 198&rath & Turnbull, 2005). Leape
(1991) fant i en amerikansk studie at 19 % av aheldige hendelser var ugnskede

legemiddelhendelser. Feil knyttet til bestilling agministrering av medikament oppgis



som hyppigste arsak til medikamentfeilene (Grasenest, Jordan, & Bates, 2003a;
Bates et al, 1995). Tallmaterialet fra psykiat@mer begrenset, men det gis uttrykk for
et lignende bilde (Hjort, 2004; Nath & Marcus, 200Brasso et al., 2003a; Ito &
Yamazumi, 2003). Noen uttrykker ogsa at feilmedigimg kanskje skjer oftere i psykiatri
enn for andre innlagte pasienter (Nath & MarcusQ&0Bates, 2003). Litteraturen
presenterer ulike tall pd omfanget av medikamentblser, alt avhengig av
pasientmateriale og definisjoner. Hensikten mede&gntere tallene her er & sette fokus
pa at dette er et stort problem som har store kwvesser for pasient og samfunn, ikke a

komme frem til ngyaktige tall.

Mange artikler og rapporter beskrivawdvendigheterav organisatorisk leering etter
uheldige hendelser (Knudsen, P., Herborg, Mortenkendsen M., & Hellebek, 2007;
Department of Health, 2000; WHO, 2005; Kohn et 2D00; Department of Health,
2001a og b). Rapporten "An organisation with a mgrh{Department of Health, 2000:
s. 28) peker pa ngdvendigheten av en "laerings-laoptbeidet med a redusere slike
hendelser. Modellen er hentet fra industrien. Delemengsloopen har likhetstrekk med

Demings PDSA-leeringssirkel som vil bli brukt senieoppgaven.

Gjennom de litteratursgk jeg har gjort finner jikpvel lite systematisk strukturerte
arbeid pahvordan laeringsprosessen etter meldte uheldige hendelselsevesenet bar
veere for a redusere fremtidige hendelser. Jegrfinaker ikke et felles begrepsapparat
for & vurdere laeringsprosessen etter disse hemdelddtteratursgk gir mellom annet
beskrivelser av avvikshandteringssystemet som sémtafanget av ulike hendelser og
erfaringskunnskap knyttet til laering av uheldigendieser. Det er gjort flere studier i
helsevesenet av ulike tiltak, enkeltfaktorer ogrieaer som har betydning for laering av
feil, ogsa knyttet til medikamentfeil. Eksempler legtydningen av fokuset pa latente
systemfaktorer, tilbakemelding og refleksjon (NilshoCopeland, Craib, Hopkins, &
Bruce, 2008; Leape et al., 1995; Bauer & MulderQ20Mikkelsen, Sokolowski, &
Olesen, 2004; Kroll, Singleton, & Jones, 2008; Behml., 2009). Disse enkeltfaktorene
vil bli trukket inn i drgftingen under de ulike fase i leeringsprosessen. En viktig
utfordring knyttet til det & vurdere effekten avaktetsforbedringstiltak, er a skjelne
mellom resultat som er stgttet av empirisk forsgning generelle utsagn. Mangel pa
felles begrepsforstaelse kan ogsa gjare det vagskedammenligne resultat (Alexander
& Hearld, 2009).



Hjort (2004), @vretveit og Hofoss (2004) viser atavav forskningen pa omradet er gjort
innenfor anestesi, operasjon og akuttmedisin. Hbeskriver at det finnes lite forskning
knyttet til medikamentfeil i psykiatrien (Nath dt,&006; Grasso et al., 2003 b), noe mine
egne sgk bekrefter. Siden materialet knyttet tilrirlgsprosessen etter uheldige
medikamenthendelser i psykiatrien er begrensefiegilogsa bruke forskning knyttet til
laering av feil innenfor andre omrader i helsevesenqe tillegg forskning hentet fra andre
organisasjoner. Der kunnskapen er fremskaffet fgamisasjoner som kan avvike fra
helsesektoren pa forskjellige mater, vil jeg digkatgrunnlaget for mulig generalisering i
hvert tilfelle. Kunnskapen vil likevel kunne brukesm sammenligning og som referanse

i diskusjonen omkring leeringsprosessen etter upeldendelser.

| sgk etter litteratur har jeg benyttet flere datsdr og mange ulike kombinasjoner av
sgkeord. De sgkeord jeg har brukt mest er: leaymanganizational learning, PDSA,
adverse events, adverse drug events, medicatiam, enedical error, incidents, risk
management, error management. Av databaser, habrjdd disse flittigst: PubMed,
SveMed+, Web of Science, PsycINFO, Ovid Nurcy, Moog Bibsys biblioteksbasen. |
Juni 2009 foretok jeg et sgk pa Web of Science smaord "(learn* OR organizational
learning) AND adverse event*”, dette gav 509 tszffn jeg gikk igjennom. Begrenset jeg
sgket til & gjelde adverse drug event*, ble resetlth38 treff. Jeg har ikke avgrenset sgk
til en bestemt tidsepoke, men jeg har i hoveds#kpselitteratur etter 1990. Videre har
jeg ogsa brukt sngballmetoden, hvor referanselsgehenvisninger i en tekst har veert

utgangspunkt for nye tekster.

1.3.2 Internkontroll og avvikshandtering som laemgsprosess
Nasjonale fgringer vektlegger betydningen av leeettigr uheldige hendelser. Jeg vil her
beskrive lovgrunnlaget og diskutere formalet medkshandteringssystemet.

| "lov om statlig tilsyn med helsetjenesten” 83 84 heter det at "enhver som yter
helsetjeneste skal etablere et internkontrollsystemvirksomheten og sgrge for at
virksomhet og tjenester planlegges, utfgres ogikehibldes i samsvar med krav fastsatt i
eller i medhold av lover og forskrifter.” Hensikten a forebygge svikt i helsetjenesten.

Helsetjenesten er derfor palagt & etablere systemiriternkontroll. Forskrift om

internkontroll (2002) er ogsa hjemlet i andre Igvler eksempel i lov om helsepersonell



8§16 (1999) og lov om spesialisthelsetjenester §3999). Ulike tilsynsomrader krever
internkontroll for sitt omrade. Fokuset i denne g@yen er knyttet til utfgrelse av

helsetjenester og pasientsikkerhet.

Internkontroll handler om & bruke systematiskekilsom sikrer at oppgaver planlegges,
organiseres, utfares og vedlikeholdes i samsvar kned i lovgivningen. Formalet er &

bidra til faglig forsvarlige tjenester. Forskriftdreskriver ikke detaljerte standarder for
nivaet pa tjienesten, men beskriver hvilke elemesten skal ivaretas. To av punktene

retter seg seerlig inn mot handtering av uheldigelbkser:

f) skaffe oversikt over omrader i virksomheten hver d
er fare for svikt eller mangel pa oppfyllelse avidighetskrav,
g) utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere og fedbe ngdvendige prosedyrer,

o

instrukser, rutiner eller andre tiltak for a avdekkrette opp og forebygge
overtredelse av sosial- og helselovgivningen. (hkentrollforskriften, 2002, § 4)

| veileder til internkontrollforskriften, utgitt awosial og helsedirektoratet og Statens
helsetilsyn, uttrykkes det at ugnskede hendelseibhkes til leering og forbedring. De
nasjonale fgringene beskriver element som bgr settds etter slike hendelser:

-Arsaker og konsekvenser av hendelsen bgr gjenromgdl de involverte og

ledelsen.

-Tiltak ma settes i verk ved gjentagende hendetgprhendelser av en viss

betydning.

-Videre bar effekten av tiltak evalueres. (Sosig-helsedirektoratet, 2004, s. 22).
Dette signaliserer at styresmaktene gnsker & freenhegdvendigheten av en
leeringsprosess etter uheldige hendelser. Spekaistjenestenesteloven 8§3-3 (1999) og
helsepersonelloven 838 (1999) stiller krav om mali#e til helsetilsynet i fylket ved
blant annet "betydelig personskade som voldes pasan fglge av ytelse av helsehjelp
eller hendelser som kunne fart til betydelig peskade”. De nasjonale fgringene
beskriver ogsa betydningen av & gjere bruk av miradvorlige hendelser i leerings og
forbedringsgyemed. Dette gjelder ogsd hendelser #dm omfattes av lov- og

forskriftsbrudd (Sosial- og helsedirektoratet, 2004

De sentrale faringene viser at avvikshandteringesyst skal vaere et
rapporteringssystem, men ogsa et verktay i kvafibebedringen. Oppdragsdokumentene
til foretakene uttrykker det samme: "Meldte uhetdigendelser skal fglges opp ut fra et



system- og leeringsperspektiv.” (Helse- og Omsongadementet 2010, s. 8).
Utformingen av systemet er avgjgrende for i hvilkgnad en oppnar dette. Berwick
(1996) uttrykker en tankevekkende sammenheng melldimrming av systemet og
resultatene pa denne maten: "every system is rfgesigned to achieve the results it
achieves.” (s. 1). Dette synes jeg understrekewvemdigheten av & veere opptatt av
utformingen av avvikshandteringssystemet for atetn@in lzering og forbedring skal nas.

Noen stiller seg kritisk til avviksrapportering sa@hegnet verktgy i kvalitetsforbedring,
og mener at det gjgr mer skade enn nytte og atldatfokuset pa a vokte ryggen i stedet
for & gjare en god jobb (Salter, 2003; Clarke, 2088dre mener at det bgr anerkjennes
som et viktig verktgy for & redusere feil (Depaminef Health Social Services and Public
Safety, 2003, s. 1). Til tross for debatt om avsysiemets egnethet i
kvalitetsforbedringsarbeid, har det betydning att degges nasjonale fagringer i
helsevesenet pa a bruke uheldige hendelser tilndeedg forbedring (Sosial og
Helsedirektoratet, 2004). Hvordan handteringen heldige hendelser skal skje for &
oppna dette blir derfor viktig. Morath og Turnb@005) sier at malet med & melde
uheldige hendelser, ikke er a holde regnskap mall deil for & ha en oversikt over om
dette endrer seg. Det viktige er historien bakdetingen, analysen for & kunne gjare
forbedringer. Kvalitetssystemet skal romme mer keomtroll og dokumentasjon, ogsa en
forbedringsslgyfe (Vabg, 2002, s. 55). Jeg mengikasystemet er et godt redskap i
kvalitetsforbedringsarbeidet dersom en tilrettetggystemet, slik at en kan na malet om

at avvikshandteringen skal vaere en laeringsprosess.

1.3.3 Uheldig hendelse, ugnsket hendelse, avvikfeil
| arbeidet med leering etter uheldige hendelser,jesprtydelig et behov for & avklare
begreper knyttet til hendelsen. | noen grad findesnyanser i oversettelser, og til dels
overlapper begrepene hverandre. Definisjonenersktyr& som blir rapportert og dermed

hvilke forbedringsomrader en avdekker.

WHO (2005) definerer "adverse event” slik: "An inyurelated to medical management,

in contrast to complications of disease .” (s. 8).

"Adverse events” kan oversettes madsisket hendelsé (Dvretveit & Hofoss, 2004).

Hjort (2004) oversetter begrepet mediheldig hendels& Begge oversettelsene



understreker det ugunstige ved hendelsen. Flerskeauttrykk brukes parallelt for &
forklare det engelske begrepet (Kvalvik, 2009). Jedger hovedsakelig & benytte
"uheldig hendelse” videre i oppgaven, men "ugnsi@tdelse” vil ogsa bli brukt for a
beskrive det samme. WHOs definisjon vektlegger emdelsen ikke knytter seg til
pasientens sykdom, men til hjelpen som gis. Ogs#eadefinisjoner vektlegger det
samme. En ugnsket hendelse er knyttet til undelsskdehandling, pleie eller utilsiktet
komplikasjon og pafgrer pasienten ubehag, skadenfyet sykehusopphold, ufgrhet eller
dad (Wilson et al., 1995; @vretveit & Hofoss, 20@4retveit & Toft, 2009).

Fokuset i oppgaven er uheldige hendelser knytté¢gemiddelhandtering. Etuheldig
legemiddelhendelse(eng. adverse drug events/ADE) defineres som adeskelatert til
bruk av legemiddel (Leape, 1995, s. 380).

WHO beskriver at uheldige legemiddelhendelser kamevbade forebyggbare og ikke-
forebyggbare (WHO, 2005). Forebyggbare hendelserhamdelser som med stor
sannsynlighet kunne veert unngatt ved utnyttelsglgjengelig kunnskap og teknologi. |

falge en gjennomgang av internasjonal litteratur wimeldige hendelser, er ca 50% av
hendelsene forebyggbare (Qvretveit & Hofoss, 2804, Hjort, 2004, s. 22). Resultatene
varierer i ulike studier, for eksempel pa grunnudike definisjoner av ugnsket hendelse
og hva en rapporterer inn. De ikke-forebyggbare deer er blant annet

medikamentreaksjoner som ikke kan forutses. Jegevetlerfor & definere disse

hendelsene utenfor fokuset i oppgaven.

Alle forebyggbare ADE kommer fra “medikamentfeil” fglge Leape (1995).
Medikamentfeil er en feil pa hvilket som helst stqgosessen fra ordinering, utlevering
til administrering, uavhengig av om det far uheddikpnsekvenser for pasienten eller
ikke. Definisjonen pa enféil” er at den planlagte handlingen ikke ble fullf@tter
intensjonen, for eksempel pa grunn av forglemmelks glipp, eller at en gjar bruk av
feil plan for & na malet (Reason, 1990, s. 9). i@gative med a bruke begrepet "feil” er
at det har innebygd et fokus pa enkeltpersonen lsgyttes til feilen som blir gjort, noe
som kan oppleves som en personlig belastning (H20A0; Kroll et al., 2008).

Jeg har valgt & bruke definisjonen pa uheldig hisediea WHO som er beskrevet over.

Denne knytter seq til faktiske konsekvenser forigrasn, som skade og ubehag (WHO,



o

2005; Wilson et al., 1995). Hjort (2000) forklareefinisjonen til ogsa a omfatte
hendelser som ikke farte til negative konsekverfigepasienten, men sokunnegjort
det. | studien har jeg valgt a bruke hendelser samhatt konsekvenser for pasienten
fordi jeg regner med at disse hendelsene gir méstmasjon om hvordan handteringen i
etterkant har veert. | laeringsprosessen oppleverdg@gikke som det sentrale & skille
mellom uhell eller nestenuhell. Men det er viktigea er tydelig pa hvordan en definerer

uheldig hendelse, slik at en vet hvilke episodelegger til grunn i lseringsprosessen.

Internkontrollforskriften (2002) sier at helsetjsten skal skaffe oversikt over omrader
hvor det er fare for svikt eller mangel pa oppfigéeav myndighetskravAvvik defineres
som "mangler i forhold til spesifiserte krav.” (Kwane, Mjell, & Hjortdahl, 1997).
Awviksbegrepeknytter seg her til mangel pa oppfyllelse av myheigkrav, og trenger
ikke ngdvendigvis a ha direkte konsekvenser foigpésn. En ser ogsa i forskriften
betydningen av fokus bade til omrader hvor detdigedd svikt og hvor det er fare for
svikt. En ma da veere oppmerksom pa at avvik ogs&véae et uklart begrep om en ikke
definerer det i forhold til et konkret krav, for ssmpel krav i lover eller nedfelte
kvalitetsmal i organisasjonen.

Jeg velger & bruke flere begrep videre i oppgatteheldig hendelse”, "feil” og "avvik”
vil bli brukt noe om hverandre alt etter informamge kjennskap til dem. De vil ogsa ha
overlappende meningsinnhold. Wakefield et al. (20@&skriver at begreper knyttet til
pasientsikkerhet defineres ulikt i litteraturen. tDear likevel betydning & vurdere
nyansene i begrepene, for a kunne forsta at saremelse kan bli oppfattet ulikt om en

bruker ulike begreper eller legger ulikt innholoeigrepene.

1.3.4 Person- og systemtilneerming i handtering avheldige hendelser.
Leeringsprosessen etter uheldige hendelser blirlgvav hvilket perspektiv en benytter
som forklaringsmodell til hendelsen. Flere uttrykkat menneskelig svikt er en
hovedarsak til uheldige hendelser, til tross fdséygersonells kompetanse, konsentrasjon
og @nske om & gjgre vel (Reason, 1997; Nichold..e2@08). | fglge Reason (1997) er
den menneskelige faktor arsak til mange organisagjgkker. Utsagnet bygger pa data
fra store ulykker utenfor helsevesenet som for s i flyindustri og kjernekraft og
viser at kanskje 80 % av de utlgsende arsakerbistie ulykkene er menneskelig svikt
(Reason, 1997, s. 42). Nichols et al. (2008) ukeykat det finnes relativt fa tilsvarende
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studier knyttet til medikamentfeil i sykehus, mérea kan se lignende resultater ogsa her.
| deres studie ved et australsk sykehus hvor hetsepell av ulike faggrupper ble
intervjuet, kom det frem at de fleste medikamehtem ble gjort var knyttet til "slips in
attention” (oppmerksomhetsglipp) i foreskriving,llaging og administrering av
medikament (Nichols et al., 2008).

Forskjellen i tilnaerming til den uheldige hendelsaser seg i maten en analyserer den
menneskelige svikten. Menneskelig feil eller svan bli sett fra to synsvinkler; en

snakker om person- eller systemtilnaerming (Re&2000):

Persontilnaermingeriokuserer pa at personene som utfarer usikre mayedl er skyld i
problemet, og beskylder disse for moralsk svakieppmerksomhet, slgvhet, glemskhet
m.m. For & gke sikkerheten ma en derfor fokuseré pédre den individuelle adferden.
Systemtilneermingekonstaterer at individ er feilende og at feil fatekomme. Men sveert
ofte lar det seg gjgre a identifisere bakenforligie systemarsaker til hendelser, altsa
omstendigheter rundt de ansatte som har bidratdjore hendelsen mulig. Rotarsakene
til de uheldige hendelsene ligger i systemet ogos@ssene i organisasjonen, ikke bare
hos individet (Reason, 2000; Vaughan, 1996). Morath Turnbull (2005) sier at
systemtanken handler om & se person, teknologi rggnisasjon som avhengig av

hverandre og ikke isolert hver for seg.

Det personlige ansvar for forsvarlig utgvelse alsdtgenesten har tradisjonelt statt
sentralt (Reason, 2000). Reason (2000) fremhevdvemaligheten av systemfokus for a
redusere uheldige hendelser. Opprinnelig kommeketarom systemfeil som arsak til
ulykker, fra arbeid etter store ulykker som ved rikgkraftverk, flyulykker,
brannkatastrofer og lignende (Reason, 1997). Deerserdar har det ogsa innen
pasientsikkerhet skjedd en vridning fra individotezte feilmodeller til systemiske
feiltiineerminger (Morath & Turnbull, 2005, Nath & &fcus, 2006; Lewis et al., 2005).
Teorier som tidligere ble brukt i industrien er agaurdert som nyttige i helsevesenet.
Litteratur om temaet knyttet til helsevesenet exrmle, hvor boken "To err is Human” av
Kohn et al. (2000) er et eksempel pa dette. Fonglanesultat viser at feil i
medikamenthandteringen ofte er et resultat av keksal underliggende systemarsaker
(Leape et al, 1995; Bates et al., 1995). Ogsa nfmskning viser samme resultat.
Systemfaktorer som gker sannsynligheten for medskdfail er for eksempel
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kommunikasjonsproblemer og mangel pa relevant mésjon (Nichols et al., 2008;
Leape, 1995).

De individorienterte modellene beskrives likevei$att som fremtredende i helsevesenet
(Leape & Berwick, 2005; Wiig et al., 2005). Nicha@tsal. (2008) viser videre i sin studie
at det er vanlig a foresla utgvelse av stgrre péigs@rvakenhet som forbedringstiltak
etter uheldige medikamenthendelser. Eksempel s@megi’sjekke og dobbeltsjekke
igjen.” At personfokuset er vanlig i helsevesenaderstreker ogsa Tucker og Edmondson
(2003). Gjennom en kvalitativ studie beskriver deservasjoner og opplevelser hos
sykepleiere i USA knyttet til leering av uheldigendelser.

Det sterke systemfokus som Reason representeresgsia kritisert. Dette fordi det kan
undervurdere potensialet for individuell utviklimg laering som redskap for a redusere
feil (Bauer & Mulder, 2007). | noen tilfeller karetlogsa veere viktig a gi uttrykk for at en
uheldig hendelse er en enkeltpersons ansvar. Hledein ved overlagt skadelig adferd.
Bauer og Mulder (2007) uttrykker at person- og ewygierspektivene i noen grad kan
komplettere hverandre. Det a fokusere for eksep@dlompetanseheving for den enkelte

handler ogsa om systemforbedring.

Reasons beskrivelse av person- og systemmodelleideut perspektivet pa
arsakssammenhenger for menneskelig svikt. Lea®)2fir eksempel pa at systemfokus
gir kvalitetsforbedringer i helsevesenet. Andre enstteker ogsa ngdvendigheten av ikke
a skylde pé individet for darlig kvalitet (Rutbeggal., 2007; WHO, 2005). Ved et ensidig
personfokus kan en av frykt for reprimander la véeneelde feil, nestenuhell og uheldige
hendelser (Kroll et al., 2008). Paul S. Weingaiépartment of Health, 2001a) sier det
slik:

Improvement strategies that punish individual ciems are misguided and do not

work. Fixing dysfunctional systems on the otherchemthe work that need to be
done (s. 32).

Jeg opplever det vesentlig etter uheldige hendefsedrafte hvordan person- og
systemtilneerming pavirker leeringsprosessen. De#te grunnleggende betydning for
hvordan en ser pa arbeidet med a redusere uhdidiggelser. Hvilken vektlegging en har

pavirker alle fasene i leeringsprosessen, og vifoderaere et gjennomgaende tema i
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diskusjonen. Jeg tror det er ngdvendig & ha fokéshplhet og system for at
organisasjonen skal leere, da personfokus kan fieemdring hos personen, men ikke
ngdvendigvis til endring i organisasjonens adfescth shelhet (Tucker & Edmondson,
2003; Reason, 2000). Videre i oppgaven vil systestdelsen sta sentralt, men individ og
systemfokus henger ogsa ngye sammen, og det viedinangeringspunkter mellom
perspektivene.

1.3.5 Aktive og latente feil som arsak til den wdige hendelsen
A studere hvorfor uheldige hendelser og feil oppsidr betydning for arbeidet med &
redusere fremtidige hendelser. Tanken om muligtgletse av samme type feil ligger til
grunn for gnsket om & finne de bakenforliggendak@sammenhengene. | falge Reason
(1990) er uheldige hendelser forebyggbare fordérdgientagende og derfor forutsigbare.
En analyse av arsakssammenhenger vil innga i engsprosess, og jeg Vil derfor se
neermere pa ulike faktorer som farer til en uheldigdelse.

Den utlgsende faktor til en uheldig hendelse ee tdtt synlig i umiddelbar naerhet av
hendelsen, og beskrives som daktive feilen. Dette er usikre handlinger begatt av
mennesker 1 direkte kontakt med pasient eller systevor konsekvensene kommer til
uttrykk nesten umiddelbart. Eksempler er glipp, proprksomhet og fomling (Reason,
1997, s. 10, og 2000). | Persontilneermingen folaselet pa disse aktive feilene som

begas.

Modellen av "Sveitserosten” (Reason, 1997, s. 1®prvhvordan risiko oppstar i
komplekse system (Figur 1). Her spiller bade aktigdatente feil en rolle. | komplekse
system blir aktive feil i falge Reason (1997) sp& som konsekvenser mer enn

hovedarsakeDette skiller ogsa person- og systemmodellen.

Latente feil beskrives som uheldige faktorer som kan ligge sdearsystemet i lang tid.
Latente feil er adskilt fra helsepersonellets ulwdade i tid og rom, og kan knytte seg
til beslutninger tatt av ledere og planleggere @ea 1990) Bakenforliggende arsaker
finnes latent i organisasjonene og kan veere knyttetlant annet organisering,
kommunikasjon, oppleering og tilgjengelighet av yitsig prosedyrer. Latente faktorer
kan ligge i systemet uten a gi konsekvenser fakaenbinasjon av flere faktorer farer til
en uheldig hendelse (Reason, 1997, s. 10, og A0fdpe et al., 1995; Thomas et al.,
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2000). En uheldig hendelse kan veere forarsaketibivdystem eller prosess (Kohn et al.,
2000). Den aktive feilen kan veere den "siste brikken” sdmner til den uheldige

hendelsen.

Some ‘holes’
due to active
failures

Defences
in depth

Other ‘holes’
due to latent
conditions

Figur 1: Sveitserostmodellen (Reason, 1997, s. 12).

Ser en pa "sveitserosten” kommer de latente ogvekfiil til uttrykk som huller i
forsvarsbarrierene i systemet (Morath & Turnbull03; Reason, 2000). Ved et godt
forsvar trenger ikke farene igjennom barrierenariBeer kan mellom annet veere knyttet
til organisering, ledelse, person, kontrolimekargsnstruktur og utstyr. Det er viktig &
forsgke a bygge sikrere forsvar i systemet, vefbéegle enkelte ledd mer robuste, for &
hindre at feil farer til skadelige konsekvensel. veEnlig farer ikke "hull” i barrieren til
darlig resultat eller uheldig hendelse. Men nae #&g har svakheter kan det fare til
mulige skader som nar pasienten (Reason, 1990, 2990). Uheldige konsekvenser blir

synlige nar de sammen med andre faktorer brytéesyets forsvar.

Modellen om aktive og latente feil bygger pa daenfor helsevesenet. Resultatene kan
ikke overfgres direkte til andre sammenhenger. Meth & ha en generell utforskende
tilneerming til kunnskapen kan det utvide forstael§er arsakssammenhenger ogsa i
helsevesenet. Begrepene aktiv og latente feildgsa brukt i forskning i helsevesenet
(Nichols et al., 2008). Sveitserostmodellens stykat den gir en forstaelig og praktisk
beskrivelse av faktorene som er involvert nar dgistér en uheldig hendelse. Ensidig
fokus pa modellen kan likevel begrense perspektiatiet ogsa kan veere andre mater og
andre modeller & forklare hendelsen ut fra. PArgawnkomplekse arsakssammenhenger

vil det alltid veere nye kombinasjoner av faktoremskan veere arsak til neste uheldige
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hendelse. Derfor er en ikke garantert & redusenmtidige feil ved & redusere kjente
arsaksfaktorer. Det kan ogsa veere at det somdiketti etterkant av en episode, blir
overforenklet. En star i fare for & se tydeligehditlgsende arsaken, aktive feilen, og
ikke de systemfaktorer som til sammen gir det ugdskresultatet. Dette beskrives av
Reason (1990) som "Hindsigth bias”. Resultatet kgea bli farget av den subjektive

erfaringen hos de som analyserer (Toft & Reynol®97; Clarke, 2008). Jeg velger a
vektlegge sveitserostmodellen pa grunn av den igelgbraktiske nytten den gir i &

analysere arsaksfaktorer etter en uheldig hendetde.om det ikke alltid er mulig a fa en

fullstendig forstaelse av arsakssammenhenger, khnadre faktorer som gar igjen, som
kan fjernes og gjgre systemet mer robust mot risikeeringsprosessen omhandler
refleksjon og arsaksanalysering som elementermilgi@ingsfasen. Modellen kan brukes

for & beskrive og vurdere hvordan en analyserakérdil hendelser i avdelingen.

1.3.6 Leering og leerende organisasjoner
Far jeg beskriver innholdet i en laeringsprosesseengdvendig & avklare hva jeg legger
i begrepet leering. Det finnes ulike mater a definbegrepet pa, alt etter hvilket
perspektiv en inntar. | dette delkapittelet vil jeflektere over begrepet leering knyttet til

individ og organisasjon. Begrepene bruker jeg wddor a vurdere hvordan

leeringsprosessen i voksenpsykiatrisk avdeling o@sle

En definisjon pé leering som fokuserer pa resulgaedring, og som blir beskrevet som
ofte brukt (Hustad, 1998; Irgens, 2007) er: "Leerergen vedvarende endring i adferd,
eller i kapasitet til & handle pa en bestemt msoe) et resultat av praksis eller andre
former for erfaring.” (Shuell, 1986, s, 412, ovérdea eng.). Jeg opplever definisjonen
som god fordi den fokuserer pa varig endring. Lgekan sees fra et individperspektiv,
men ogsa fra et sosialt og kontekstuelt perspektinr laering skjer i samspill med

kollegaer og brukere (Irgens, 2007).

Siden tidlig pa nittitallet har begrepet laerendgamisasjon blitt brukt i gkende omfang.
Individuell lzering har langt pa vei lagt grunnladet forskning om organisasjonslaering
(Hustad, 1998). Peter Senge (1990) har hatt sttydbimg for at begrepelerende

organisasjonehar fatt gjennomslag. Han definerer leerende orgajuser slik:
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Organisasjoner der mennesker kontinuerlig utvildare evner til & skape de
resultatene de egentlig gnsker, der nye og ekspatmikemater blir oppmuntret,
der kollektive ambisjoner far fritt utlap, og deemmesker stadig blir flinkere til a
leere i fellesskap (Senge, 1990, s. 3).

En leerende organisasjon er den som har laering sokjemeverdi og som investerer i
den profesjonelle utviklingen til sine arbeiderar@3 2003).Det sosiale samspillet, der en
leerer sammen gjennom refleksjon, drgftinger ogodiamkring felles handlemater, blir av

Senge beskrevet som viktig for en lserende orggoiséSenge, 1990).

Vektleggingen av refleksjon knyttet til praksisrfer en ogsa igjen fra andres beskrivelser av
organisasjonsleeringOrganisasjonsleering innbefatter i falge Argyrig Schon (1996)
oppdagelse av feil, og refleksjon over prosessehvagsom gikk galt. Deretter handler
det om a finne nye strategier for a rette opp fieien ma siden evaluere og generalisere
resultatene. Denne “feilrettelsen” er en beskrvels en komplekdeaeringssyklus
(Hustad, 1998). En oppnar organisatorisk laering o@pdagelsene, refleksjonene og
endringene forankres i organisasjonens minne, gjanielles kart, struktur, prosedyrer,
rutiner, og felles oppfatninger (Argyris & Sch6r99b, s.16; Argyris, 1999, s. 9). En kan

beskrive dette som leering som gar fra individnilarganisasjonsniva.

Senge (1990), Argyris og Schon (1996) fokuserentplering i all hovedsak er sosial,
ogsa nar den er individuelt orientert. Det sosadpektet hvor refleksjon star sentralt,
opplever jeg som et viktig fokus 1 leeringsprosessetter uheldige hendelser.
Organisatorisk leering handler ogsa om at den emkiltikler seg og gis mulighet til dette
(Hustad, 1998). Det kan synes som om definisjonpaeleerende organisasjon og
organisasjonsleering tar utgangspunkt i individdedlring, og at en er avhengig av
individet for organisatorisk laering. Men de gir agsttrykk for at organisasjonslaering er
mer enn summen av laering som oppnas av det erikditéd. Nar blant annet rutiner,
system, prosedyrer og felles oppfatninger blir ehdkan laeringen bli veerende i
organisasjonen. Slik gir leering ikke bare endringegen enkelte person, men resulterer i

en endret organisasjon.
| falge Grol, Wensing og Eccles (1995) er det ulikeninger knyttet til om en

organisasjon kan leere. For eksempel rettes dekkkrihot a tillegge intelligens og

leeringsevne til en ikke-menneskelig stgrrelse sonorganisasjon er (Argyris, 1999).
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Noen stiller ogsa spgrsmal ved om begrepet orgamisia lzering er et godt begrep a
bruke (Roald, 2004). Jeg tror begrepene individleelting og organisasjonsleering er
gjensidig avhengig av hverandre. For & fa orgamiiskt laering er en avhengig av
individuell leering. Jeg opplever at perspektiveihe&senge (1990) og Argyris og Schon
(1996) er nyttige for forstdelsen av leeringsprosesstter uheldige hendelser i
organisasjoner. For eksempel tror jeg deres vejitiggav det sosiale samspillet med
refleksjon og dialog er sentral, i tillegg til detforankre endringer i organisasjonen for &
forebygge nye uheldige hendelser. En leeringsprosgssia organisatorisk laering som

malsetting. Jeg har derfor valgt a fokusere pa lawgens laeringsprosess, den
organisatoriske leering mer enn det enkelte indilgelsng og utvikling.

1.3.7 Leeringsprosessen
Jeg har valgt leeringsprosessen etter uheldige lmmdeom tema i studien. Dette
utelukker ikke at ogsa andre faktorer, for eksenmpeimefaktorer, har betydning for a
redusere slike hendelser. Men oppgaven avgrense®ktis pa leeringsprosesser i
avdelingen fordi det er dette som er relevant héda til problemformuleringen. | dette
kapittelet vil jeg dragfte nsermere teori knyttetitihholdet i en lseringsprosess. Jeg har
valgt & kombinere flere teoretiske rammeverk sofyllet hverandre, men som ogsa har

store likhetstrekk.

Argyris og Schons (1996) beskrivelser av organesesgering, legger vekt pa leeringen
som en prosess eller syklus som inneholder ulilkeeneht. Andre benytter begrepet
leeringssirkel og knytter det til en lserende orgasjen. Handy (1990 i Holford et al.,
1998) definerer en leerende organisasjon pa dennenmdOrganisations which

encourage the wheel of learning, which relish @ityp questions and ideas, which allow
space for experiment and for reflection, which feegmistakes and promote self-

confidence.” (s. 38).

Det & fokusere pa laering etter uheldige hendels@r en prosess med flere faser, gir en
beskrivelse av ngdvendige element samtidig somvider helheten. Det gir ogsa en
praktisk og pedagogisk hjelp i arbeidet med a redusheldige hendelser. | studien av de
ulike elementene i leeringsprosessen har jeg valgh ieoretiske rammeverk til bruk i
analysen. Hovedutgangspunktet mitt har veert Willidtdwards Demings (2000)
beskrivelse av en laeringsprosesan er kanskje mest kjent for sitt arbeid i Japaedm
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kvalitetsledelse innen industri. Sentrale elementhans arbeider er fokuset pa
prosesskontroll og betydningen av a se helheteystemet.Demings leeringssirkel blir
ogsa kalt erfaringsleering eller PDS#kelen (Wig, 1996). Han bygger sin modell pa
Shewharts tidligere arbeid, hvor leeringssirkelem kdlt en PDCA-sirkel. Flere sykehus
har de siste tidrene gjort bruk av PDSA-sirkelerl med effekt i arbeidet med a redusere
uheldige hendelser (Leape et al., 2000; Leape, 20@&rath & Turnbull, 2005). Dette
viser nytten laeringssirkelen har i ulike organisasy. De fire fasene i Demings
leeringssirkel (Figur 2) beskrives som P- Plan (Rlgging), D- Do (Gjgre) S- Study
(Studere, sjekke) og A- Act (Handle) (Deming, 2008y viser ngdvendige aktiviteter i
leeringsprosessen satt inn i en helhet (Wig, 1996):

ACT PLAN

STUDY DO

Figur 2: Demings leeringssirkel (forenklet fra Dei2000, s. 131).

Plan: | planleggingsfasen gjar en farst valg i forholdhtiilke produkt eller prosesser en
gnsker a forbedre. Videre skjer en analyse avsjinan og prosessene, og en planlegger
det videre arbeidet.

Do: Gjennomfare i liten skala de tiltak som en i stadpéstemte seg for a gjare.

Study: Studere resultatene og vurdere om de samsvaredetash hadde satt som mal.
Act: | steg fire setter en i verk endringer, og systetaetopp i seg endringene som
fungerte. (Deming, 2000, s. 131).

Jeg velger & bruke Demings fire faser som et utgaunkt videre i oppgaven nar
laeringsprosessen etter uheldige hendelser besksmeskritikk av & beskrive leering
giennom slike faser, er at det overforenkler vidtetten der mange faktorer pavirker
leeringsprosessen. Jeg mener likevel at PDSA-sitkedsskriver laeringsprosessen pa en
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god mate. Den er anerkjent og har vist seg & hekteff kvalitetsforbedringsarbeid.
Styrken ligger i at den tydelig viser at laeringear prosess som fglger strukturerte faser.
Den beskriver ogsa de overordnede element, og sahengen mellom dem.

For & utdype innholdet i de ulike fasene i leerimgspssen, vil jeg i tillegg benytte
kunnskapssenterets "metode for kvalitetsforbedrigfgur 3), og ogsa trekke inn annen
litteratur om emnet. | arbeidet med nasjonal striafier kvalitetsforbedring i sosial- og
helsetjenesten 2005-2015; "... og bedre skal det bt Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten (Kunnskapssenteret), seksjon folitégatvikling, (GRUK) beskrevet
metode for kvalitetsforbedring som bygger pa DemiRSA sirkel. Helsedirektoratets
nettsider (2009) beskriver kvalitetsforbedringsndeto gjennom fem faser: forberede,
planlegge, utfare, kontrollere 0g standardisere ogwolge opp.
Kvalitetsforbedringsmodellen forklarer gjennom diselementene innholdet i en

forbedringsprosess.

Figur 3: Metode for kvalitetsforbedring (Kunnskapnteret, 2008)

Erkjenne behovet
for forbedring

Standardisere ny praksis
Sikre viderefgring

Klargjare
kunnskapsgrunnlaget

Forankre og
organisere
forbedringsarbeidet

Spre forbedringene

Forberedo

Sette mal
Utvikle maleverktay

Kartlegge navarende
praksis

Tilstrekkelig
lorbedring?

Planlegge forbedret
praksis

Finne
forbedringstiltak

Mile og analysere N
data i forhold til mal
Iverksette praksis

Jeg har valgt & komplettere Demings beskrivelseeavlaeringsprosess med andre
synsvinkler, fordi Demings arbeid i stor grad vamyket til industri- og
produksjonsbedrifter (Deming, 2000). Ved & benfateorer som beskrives i litteraturen

som viktige ved leering av uheldige hendelser,edl fa et utdypende perspektiv som kan
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veere med pa a forklare innholdet til elementenesiutike fasene. For & avgrense
oppgaven velger jeg og ikke ga like mye i dybderalpé element. Planleggingsfasen blir
beskrevet som en sveert viktig fase (Deming, 2000nriskapssenteret, 2008). Derfor

gnsker jeg a vektlegge denne noe mer enn de aashed.

Med bakgrunn i Demings PDSA-sirkel og Kunnskapssets metode for
kvalitetsforbedring kaller jeg fasene i leeringsgssen for: A) Planlegging, B)
Iverksetting, C) Vurdering og Evaluering og D) Forankring og oppfalging. Demings
beskrivelse av innholdet i fasene i tillegg til Kiskapssenterets metode ligger til grunn
nar jeg utdyper innholdet i disse fire fasene un&&SA-sirkelen blir slik konkretisert
giennom de ulike element i leeringsprosessen. Riksaentene vil jeg sa senere bruke for
a beskrive hvordan leeringsprosessen etter uhetdegitkamenthendelser ved psykiatrisk

avdeling oppleves. De innsamlede data er analgsedtutgangspunkt i disse fire fasene.

A) Planlegging
Planleggingsfasen er den farste fasen i PDSA-grkeGjennom den valgte teori og
litteratursgk finner jeg noen sentrale elementeplanleggingsfasen etter uheldige
hendelser. Det jeg derfor har valgt & fokusere pal&finering av forbedringsomrade,

refleksjon og arsaksanalysering.

Deming (2000) fremhever at détdefinere omrader for forbedring er grunnleggende i
leeringsprosessen. For a finne forbedringsomradejelgavalgt & se pa avvikshendelser
meldt i avvikssystemet. Avvikshendelser blir datléfgrunn for beskrivelsen av na-
situasjonen i organisasjonen (Wig, 1996; Morath &irrbull, 2005). Mulige
forbedringsomrader kan ogsa finnes gjennom & gjgileo- og sarbarhetsanalyser, eller
ta i bruk andre kvalitetsforbedringsverktgy somigrasindersgkelser, kvalitetsparametre
og kvalitetsindikatorer. Morath og Turnbull (200&trykker at en lserende kultur er en
kultur der gap blir gjort synlige slik at en kanréeav det og eliminere dem, eller bygge
bro over gapet (Morath & Turnbull 2005).

Leering skjer i falge Fagermoen (1993) og Schon 12Qflennom de erfaringer som
gjeres til gjenstand faefleksjon. Bauer og Mulder (2007) har gjort en kvalitativditui
Tyskland rettet mot betydningen av ulike leeringsatieter hos erfarne sykepleiere etter

at en feil eller uheldig hendelse har skjedd. De & sosialt orienterte lseringsaktiviteter
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opplevdes som seerlig viktige for & unnga a gjerensa feil igjen. Eksempler pa slike
aktiviteter er arsaksanalysering, diskusjon ogekefion. Ogsa andre studier knytter
formell diskusjon omkring feil, til mulighetene fégering og endring (Kroll et al., 2008;
Engel, Rosenthal, & Sutcliffe, 2006). A involvereasom er knyttet til hendelsen i
refleksjonen og analysen, uttrykkes av flere soktigifor & skape organisatorisk laering
(Blumenthal & Kilo, 1998; Macrae, 2008).

Refleksjon vurderes altsd som viktig i leeringspsss@. Hvordan mine informanter
opplever refleksjonen etter uheldige hendelsejegilderfor se naermere pa. Andre studier
beskriver ogsa hvordan refleksjon etter uheldigedekser oppleves i organisasjoner.
Kroll et al. (2008) viser gjennom en kvalitativ diel legers opplevelse av analysering og
refleksjon av uheldige hendelser. Av 38 leger isiRehus i England, var det bare en
respondent som uttrykte at han diskuterte en afyddil med kollegaene som var
involvert. | en tilsvarende undersgkelse i USA & I[2ger, ble det i motsetning
identifisert bade formelle og uformelle mulighefer a diskutere feil med medisinske
kolleger (Engel et al., 2006). Begge studiene ordlemyutdannede leger, men en ser
likevel tydelig ulikheter mellom studiene knyttét det a reflektere over og analysere
uheldige hendelser.

Arsaksanalysering handler om kontinuerlig & spgrre “hvorfor”, for flane skjulte
underliggende arsaker (roten) til problemet (Morag& Turnbull, 2005). En
rotarsaksanalyse kan defineres som en strukturegtoda som identifiserer
bakenforliggende arsaker og anbefalte tiltak i Bygmelse av gjentagende uheldige
hendelser (Andersen & Fagerhaug, 2006, s. 12).

lkke alle hendelser trenger a bli analysert likeptdyDet er ngdvendig & se pa
alvorlighetsgrad, hvordan det pavirker pasientenhgppighet av hendelsen. Cannon og
Edmondson (2001) sier likevel at en organisasjome ¢il & laere av feil kan males etter
hvordan en handterer bade sma og store feil. Grutihdette er at noen av de samme
bakenforliggende arsakene ligger til grunn i balertige hendelser og ved mindre feil

(Morath & Turnbull, 2005). Litteraturen gir mangedg argument for ogsa a gjgre bruk
av "nestenuhell”. Gjennom analyse av nestenuhelldfa kunnskap om hva som gjorde
at detikke skjedde en alvorlig uheldig hendelse. Nestenusiglr dessuten oftere enn

uheldige hendelser, og gir derfor et bredere apalgderiale og utvidede
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leeringsmuligheter. | tillegg kan falelsen av skylds individet reduseres nar en ikke
utelukkende fokuserer pa de hendelser som hamubgétdige konsekvenser for pasient
(Morath & Turnbull, 2005, s. 135; Cannon & Edmonals®001; Barach & Small, 2000 a
og b; Tucker & Edmondson, 2003).

Reasons (1997) beskrivelse av aktive og latentesten arsaksforklaring til uheldige
hendelser er viktig for a bli bevisst de bakenfiyéinde arsakssammenhenger. | kapittel

1.3.5 utdypet jeg dette.

B) Iverksetting

Laeringssirkelen innbefatter & sette i verk forbeghtiltak for & hindre gjentagelse av
uheldige hendelser (Deming, 2000; Kunnskapssente2608). | rapporten “an
organisation with a memory” (Department of HealB®00) beskrives det at "passiv
leering” ikke er nok for & forbedre pasientsikkegmetKunnskapen en tilegner seg ma
settes ut i praksisPassiv laering” handler om a ha kunnskap om hvoetakan forbedre
tienestene, mens "aktiv laering” dreier seg om &inanskapen og i tillegg handle etter
det (Toft & Reynolds, 1997). Aktiv leering knyttereg til iverksettingsfasen i
leeringsprosessen hvor tiltak gjgres for & hindee utyeldige hendelser.

Wig (1996) understreker ngdvendigheten av & fomakbeidet bade i ledelse og hos de
ansatte for a fa gjennomfart forbedringstiltak. &da til endring etter uheldige hendelser
er en helt avhengig av en god samhandling mellodel$e og ansatte. Ledelsens
involvering har betydning for implementering og fer vedvarende resultat. Videre er
kunnskapen hos de ansatte verdifull fordi de sex $om fungerer lokalt. Initiativ fra
ansatte ma derfor bade oppmuntres og verdsettdserDavgjgrende a involvere alle
medarbeidere. Denne involveringen er ngdvendigngienhele laeringsprosessen for a
lykkes med & forbedre helsetjenesten (Stump, 2@@0side, 1998, 1999 i Grol et al.,
2005). A forstd mellommenneskelige forhold, komnsené effektivt, samhandle og
handle kollektivt, blir dermed viktig i tiltakeneoif & bygge sikkerhet (Leape, 2005 i

Morath & Turnbull, 2005).

C) Evaluering og Vurdering
Evaluering og vurdering er en ngdvendig del avrigsprosessen etter uheldige hendelser
(Clarke, 2008; Woodward, 2005; Deming, 2000; Kumpssenteret, 2008). |
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leeringsprosessen ma en reflektere over effektedeatittak som settes i verk. Dette er
med pa & hindre gjentagelse av uheldige henddéisEngndson, 2004). | denne fasen ma
det vurderes om det er overensstemmelse mellonepsm er lagt og de mal som naes
(Wig, 1996). Hvordan mélene er satt har betydnimghivordan evalueringen blir. A ha
mal som er realistiske, gjennomfgrbare, paliteligddige og malbare er viktig (Wig,
1996; Grol et al., 2005). tillegg har det betydning at alle i organisasjordeler de
samme malene (Edmondson, 2004). Deming (2000) iweskdenne fasen som
studeringsfasen, hvor det handler om & studerdtag=ne og prosessen, og analysere

disse.

D) Forankring og Oppfalging
Siste fase i leeringsprosessen knytter seg til déare oppfalgingen og forankring av
endringer 1 systemet (Deming, 2000). Implementeringg standardisering,
informasjonsutveksling og tilbakemelding fremhewssn viktige element her, og jeg
velger derfor a utdype disse for a bruke dem iym®al av leeringsprosessen i psykiatrisk

avdeling.

Nar iverksatte tiltak gir effekt, ma endringene &mrbedringeneimplementeres i
organisasjonens prosesser og system (Wig, 1996;inger@000; Kunnskapssenteret,
2008). Rapporten "An organisation with a memorpPdpartment of Health, 2000, s. 28)
beskriver at den fasen hvor laeringssirkelen oftdst brutt er i implementering og
opprettholdelse av endringene. Rapporten poengtdréor a vedlikeholde langvarige
endringer er en avhengig av at tiltak blir sikkientankret i kultur og praktiske rutiner i
organisasjonen. Dette kan mellom annet gjgres gjanatvikling av rutiner, prosedyrer
og oppleeringsplaner. Organisasjorstandardiserer slik de endringene som er gjort, for

a sikre viderefaring.

For at ny kunnskap skal spre seg og forankres, er mdvendig med god
informasjonsutveksling (Kunnskapssenteret, 2008). Wig (1996) understreltedet i
leeringsprosessen er viktig at kunnskapen blirengelig for andre. Erfaringene kan ha
overfagringsverdi, og vaere nyttige ogsa for andrdelinger og organisasjoner. Leape (i
Morat & Turnbull, 2005) sier at sikkerhet skaped ¥ekommunisere effektivt, samhandle
og handle kollektivt. Helsepersonells erfaringerverdifulle i arbeidet med a leere fra
uheldige hendelser (Sackett, Rosenberg, Muir Gtlynes, & Richardson, 1996). A
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gigre bruk av bade forskning og erfaringer omfatées begrepet "kunnskapsbasert
praksis”: "Kunnskapsbasert praksis er a ta faglygjorelser basert pa systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbdsemskap og pasientens gnsker og
behov i den gitte situasjonen.” (Nortvedt & Jamty@®d09, s. 65).

God informasjonsflyt kan ogsa knyttes til den imfasjonen som formidles innad i
avdelingen og organisasjonen. Wig (1996) pekertifdakemelding som et viktig
element i laeringsprosessen. Det er gjort flereistudke siste arene som gar pa effekt av
tilbakemelding. Tilbakemelding viser forbedring ragsis, men med stor variasjon i
resultatene. Resultatene er ikke entydige, melloomefa pa grunn av variable
forskningsmetoder (Alexander & Hearld, 2009). Faisgen viser begrenset kunnskap
om effekt pa forbedring av praksis ved bruk avatidemelding i seg selv, fordi mange
faktorer innvirker sammen og har betydning for wyati effekt av tilbakemelding. Det vil
derfor ha betydning for resultatene blant annetrdiao tilbakemeldingen gis for at det
skal kunne forbedre praksis (Benn et al., 2009;| @toal., 2005; Kunnskapssenteret,
2008). Dette viser at tilbakemelding har betydnidgrsom samtidig andre viktige
suksessfaktorer og forhold ligger til rette.

| en studie gjort av Benn et al. (2009) beskriviesedalinger for effektiv tilbakemelding
etter uheldige hendelser innenfor ulike organisesjoderiblant helsevesenet. Erfaringene
viser at tilbakemelding bgr skje pa flere niva gamisasjonen og pa tvers av ulike
organisasjoner fordi andre organisasjoner kan &erandres feil selv om de ikke er helt
like. Tilbakemelding bar ogsa skje pa ulike matngom ulike format. | tillegg er det
viktig med rask tilbakemelding til melder fordi €a ser at det har betydning at en melder
og at det blir handlet. Disse resultatene byggeprpétisk erfaring gjort fra ulike omrader
som en kan dra nytte av i mgte med lsering etteldigeehendelser, selv om det ikke er
evaluerbare bevis (Benn et al., 2009).

Ogsa andre peker pa betydningen av raske tilbakkimgsimekanismer for at alle skal fa
ngdvendig informasjon (Morath & Turnbull, 2005)tglge Moss (2002) har muligheten
til & ga tilbake til feilen som er gjort og undeksghvorfor det skjedde, betydning for &
redusere uheldige hendelser. Han sa dette i fogtsiadned forbedring av feilratene ved
et sykehus i USA. Ved at den enkelte lege fikkali@melding pa sitt arbeid og hadde

mulighet til & analysere hendelsene, kunne en szdwntall feil.
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Erfaringer knyttet til informasjonsutveksling odgpbakemelding i helsevesenet i Norge er
beskrevet av Olsen (2007) i en studie av sikkekiditeen ved Stavanger

universitetssykehus. Resultatene viser lav gradedsringsoverfgring og samarbeid
mellom avdelinger ved uheldige hendelser. Studregj@t gjennom data innhentet fra
ulike faggrupper, i hovedsak ulike typer helsepeefio Under halvparten av de spurte

opplevde god tilbakemelding og kommunikasjon orhdter uheldige hendelser.
Organisatorisk leering og elementene i leeringspsaseyil sammen med teorien om

person- og systemfokus veere utgangspunkt for agralgy lseringsprosessen etter de

uheldige medikamenthendelsene ved voksenpsykiavidkling.
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2.0 METODE

Dette kapitteletinneholderen presentasjon av valgt metode for studien. Jegriver
mine vurderinger og valg, innsamling av data odyameanetode, i tillegg til etiske aspekt
knyttet til metoden. Diskusjon omkring studiens oalet har jeg plassert i kapittel 4.6.

2.1 Valg av metode

2.1.1 Sykepleieres opplevelse av leeringsprosessen
Gjennom studien gnsker jeg a fa innsikt i hvordarkepleieren selv opplever
leeringsprosessen i organisasjonen etter et mehdk aviegemiddelhandteringen. De
ansattes og lederes perspektiver, tanker og oppéminomkring handteringen av avvik
kan gi viktig kunnskap om hvordan enkeltpersonepleyer situasjonen. Studien er
begrenset til & samle inn data fra bestemte erdsivper, og gir oss derfor et bilde av
virkeligheten sett fra deres stasted, med de begieger som medfglger hva angar
generaliserbarhet av funnene. Slike beskrivelsarkeltpersoners perspektiv kan likevel
gi oss nyttig kunnskap (Kvale, 1996; Nortvedt, Jaadt, Graverholt, & Reinar, 2007).
Den enkeltes formidling av egen forstaelse gir likkkbi hva de har erfart i konkrete
situasjoner, og sier noe om hvordan avvikshandierinoppleves i deres daglige
jobbsammenheng. For a utdype temaet jeg undersmhksiet jeg dybdeinformasjon fra
noen som var involvert i leeringsprosessen. Derfler diata innhentet og analysert

kvalitativt. Slik kan prosjektet defineres som eskrivende kvalitativ studie.

Gjennom studien sgker jeg kunnskap om hvordan kéindtav avvik skjer i lys av en
laeringsprosess. Studien har ogsa som mal a frefaskafidet kunnskap om
leeringsprosesser etter meldte uheldige hendelser legemiddelhandteringen.
Avvikshandteringen belyses ved hjelp av leeringsteay systemteori, noe som er
gjenspeilet bade i datainnsamling og tolkning ault@atene. Det har ikke veert et gnske
eller mal i studien & innhente data uten et tesketammeverk. Dette kunne skapt en
friere tilnaerming til temaet og gitt en mer utfoeskle vinkling, selv om det naermest vil
veere umulig og ikke la seg prege av tidligere eré@r og teorier som finnes. | falge
Ringdal (2007, s. 35), stiller vitenskapsfilosof@opper seg kritisk til den logiske

empirismen hvor generelle teorier eller lovmesdighedannes etter slutninger fra
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observerte regelmessigheter (induksjonsprinsippteth mener at det & basere vitenskap
pa rene observasjoner uten noen form for teoribsum@. Valget av en mer deduktiv
tilneerming er gjort pa bakgrunn av gnsket om a deelyigjengelig teori ved hjelp av

erfaringer fra informantene.

2.1.2 Individuelle intervju

| oppgaven valgte jeg a bruke individuelle interjor & innhente kunnskap om
leeringsprosesser etter meldte avvik. Jeg kunnealta andre metoder for innhenting av
data, blant annet gjennom spgrreskjema, gruppejatailer direkte observasjon. De
ulike metodene har bade fordeler og ulemper (Kiem 1995; Ringdal, 2007).
Spoarreskjiema er egnet til & fremskaffe kvantitdtiformasjon fra et stgrre antall
personer. Gjennom bruk av spgrreskiema kunne jey fallfestet hvordan
leeringsprosessen i avdelingen var, ut fra respdeden svar. En svakhet er at en ikke har
mulighet til & improvisere og falge opp uventededrigressante trader, og ga i dybden pa
tema. Gruppeintervju er spesielt egnet til & stid@idninger og erfaringer og hvordan
disse utvikles innenfor en kontekst. Fordelen esdo@t en har mange informanter
samtidig, men det er en utfordring & fa fram enkdividets tanker og historie upavirket
av gruppedynamikken. Direkte observasjon har sirksti det & studere sosiale roller. En
direkte observasjon kunne for eksempel veert a vbseikvalitetsradets handtering av
uheldige hendelser. Svakheten med denne metoddardgrannet at en ikke har mulighet
til & fA utdypende synspunkt eller handlingsvalgl \muk av oppfglgingssparsmal i

situasjonen.

Individuelle intervju har ogsa sine svakheter. Bethytter seg naturligvis til andre
metoders styrker. | individuelle intervju blir mefeydata begrenset av hvor mye en kan
greie a analysere, i tillegg til at det er tidkreste. Intervjuerens rolle er ogsa sarbar i et
intervju i forhold til pavirkning av intervjuobje&t. Dette kan pavirke reliabiliteten til
studien. Individuelle intervju ble likevel valgt rii jeg @nsket dybdeinformasjon om
enkeltpersoners opplevelse av laeringsprosesserganisasjonen. En fordel med a
intervjue respondentene enkeltvis er at det kareJedtere & snakke om sensitive tema
nar en er pa tomannshand enn for eksempel i empgrupdividuelle intervju er ogsa
fleksible i form, og en kan ta tak i nye vinklingenderveis (Kvale, 1996; Ringdal, 2007).
Jeg valgte derfor individuelle intervju fordi jegpuaever dette best egnet i forhold til min

problemstilling.
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Innhenting av data er gjort gjennom delvis strudtturintervju ved hjelp av en
intervjuguide. Ved a ha noen sentrale spgrsmaldgegré forhand sikret jeg at jeg husket
de ulike temaer jeg gnsket utdypet i intervjusiimesn, samtidig som jeg var fri til &
velge & ga mer inn i enkelte tema pa bakgrunn my som kom frem i de bestemte
intervjuene (Ringdal, 2007, s. 217). For & innhdatenskap om laeringsprosessen etter
uheldige hendelser ble Demings PDSA-sirkel brukt msoutgangspunkt.
Kunnskapssenterets modell for kvalitetsforbedringskoiver utdypende de ulike
elementene i PDSA-sirkelen. Intervjuguiden inneboldspgrsmal som er en
operasjonalisering av PDSA-sirkelen, og i tillegggssmal om betoningen mellom
systemfokus og individfokus i leeringsprosessen efiptiguiden og de konkrete

spgrsmalene er a finne i vedlegg).

Det er lettere a fa frem gode beskrivelser ved eting) av faktiske situasjoner enn ved
vurdering av hypotetiske situasjoner. For & siktedataene som ble samlet ved
intervjuene i starst mulig grad viste den reellengsprosessen, valgte jeg & bruke reelle
avvikshendelser fra legemiddelhandteringen ved epsykiatrisk avdeling som tema i

intervjuene. Disse er beskrevet neermere i del 2.2.3

2.2 Utvalg

Under dette delkapittelet beskriver jeg utvalgetirdfermanter og hvordan jeg opprettet
kontakten med dem. Videre presenteres vurdering@nyttet til valget om & benytte

avvikshendelser som bakgrunn for intervjuene.

2.2.1 Fgarstegangskontakt
Kontakten med psykiatrisk avdeling fikk jeg gjennommitt arbeid som
avdelingssykepleier ved annen avdeling i foretaketdelsen ved psykiatrisk avdeling
gnsket & arbeide med utfordringer knyttet til lagriav avvik, og @nsket derfor
masterprosjektet velkommen. Avdelingsledelsen sasfo@lien som et bidrag i det

pagaende kvalitetssikringsarbeidet og pasientdiidtsarbeidet ved foretaket.
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2.2.2 Utvalg
Voksenpsykiatrisk avdeling bestar av flere sykebksner, som sammen har et felles
kvalitetsrad. Studien omfatter disse sykehusseksienl tillegg bestar voksenpsykiatrisk
avdeling mellom annet av poliklinikk og distriktgpgatriske sentere som har egne
kvalitetsrad. De eksterne avdelingene er ikke idéttii studien. Studien omhandler ikke
foretaksniva eller toppledernivaet og systemet amgkdette. Fokuset er pa Klinikk,

avdelingsniva og leeringsprosessen etter medikawgkitpa dette nivaet.

Kvalitetsradgiver ved voksenpsykiatrisk avdelingrefspurte hgsten 2009 aktuelle
personer om de gnsket & bli kontaktet for deltagelsrosjektet. De som samtykket til
dette fikk jeg tilbakemelding om, og de ble vid&ontaktet av meg gjennom e-post eller
pa telefon, og vi avtalte tid for intervju. Noerktogsa kontakt med meg umiddelbart etter
informasjon fra kvalitetsradgiver. | samarbeid neadlelingen, og med rad fra veileder,
var det jeg som student som gjorde de ulike valg mmensyn til informasjonskilder og

utvalg.

Informantene ble valgt strategisk pa basis av lgkap til handtering av avvik i
avdelingen for & f& mest mulig informasjon om hwaordaeringsprosessen etter avvik i
legemiddelhandteringen har foregatt. Inklusjonskidt var at de matte ha arbeidet ved
aktuelle seksjoner innen psykiatrisk avdeling 082, og de matte ha arbeidet i perioden
de aktuelle avvikene hendte. Erfaring over tid garkrav, da det er ngdvendig for a
opparbeide egne erfaringer med leeringsprosesseganisasjonen. Intervjuobjektene ble
valgt ut med tanke pa & innhente informasjon frisdzebeidere med ulike funksjoner i
seksjonene. Jeg gnsket representasjon av bade leglemsatte. Ved a velge mennesker
med ulike funksjoner og roller i handteringen awikvkan en fa et utdypende og mer
helhetlig bilde av hvordan leeringsprosessen paliegmiva er. Andre fgringer var at jeg
gnsket at medlemmer fra avdelingens kvalitetsradefesentert, da disse har inngaende
kiennskap til handtering av avvik. Personer som deadvarslet om avvik i
medikamenthandteringen ble ogsa forespurt, menatekke et ngdvendig kriterium for

inklusjon.

Totalt ble atte personer intervjuet: syv sykepkeieg en fra en annen helsefaggruppe.
Videre i behandlingen av data er et av intervjuatedatt, da informanten under intervjuet

gav uttrykk for ikke a ha kjennskap til legemiddatidtering og prosessen etter meldt
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legemiddelhendelse. Jeg kunne valgt & inkludered algtte ene intervjuet for & fa
informasjon fra en ekstern observater om lseringss®en sett utenfra. Men denne
informasjonen ville veere av begrenset nytte sidettecbare var en person. Jeg valgte a
benytte intervjuobjekter med mer lik bakgrunn. e seespondentene som ble inkludert i
studien hadde alle sykepleieutdannelse. Alle syssdksjonene i voksenpsykiatrisk
avdeling ble representert gjennom de syv. Blansata ble intervjuet var fire ledere fra
ulike lederniva i seksjonene, og tre medarbeideten uederansvar. Gruppen var
sammensatt av seks kvinner og en mann. Valget &&ll antervjuobjekt ble gjort
fortlapende pa bakgrunn av behov for ngdvendig mienglata for & besvare
forskningssparsmalene, samt tilgjengelig tid tilighet for bearbeiding av data.

2.2.3 Uheldige hendelser som bakgrunn for interuene
For a gke sannsynligheten for at dataene som samtb&valitative intervju viste den
reelle leeringsprosessen, ble to anonymiserte a&tuehvvikshendelser fra
sykehusseksjonene benyttet som bakgrunn for intemg. Begge er awvik i
legemiddelhandteringen, registrert i kvalitetssystefra 1.1.09 til 29.05.09. Jeg opplevde
det som en fordel at hendelsene ikke |a sa laligtke: i tid, da det m.a. gjar det lettere for
informantene & huske hendelsene. Begge avvikendtehémr elektronisk meldeordning
ble innfart ved avdelingen sommeren 2009. Da wvetlkde utsagn en far gjennom
intervjuene med stgrre sannsynlighet dreier seg@daninger fra det samme systemet, og

ikke en blanding av et elektronisk og et "papirVégsystem.

Det var en utfordring i startfasen & bestemme bviligpe avvikshendelser som var
meningsfulle a bruke som bakgrunn i undersgkelsstudien har jeg valgt & gjare bruk
av uheldige hendelser som har hatt konsekvensgrafgienten, selv om argumentene for
a fokusere pa "nestenuhell” er stor (Morath & Twihb2005; Cannon og Edmondson,
2001; Barach & Small, 2000b ; Tucker & Edmondsd@03). Valget av disse hendelsene
har praktiske arsaker. Jeg regner med at det g Hlisndelsene som gir mest informasjon
om hvordan handteringen i etterkant har veert. Enitfordringene ved a gjegre bruk av
nestenuhell i leeringsgyemed, er nettopp faren Kike & fa tilstrekkelig eller god nok
informasjon om hendelsen (Morath & Turnbull, 2003%).oppgaven har jeg tatt
utgangspunkt i hendelser meldt i avvikssystemetdelngen. Avvikene er meldt som

betydelig personskade eller fare for betydelig peskade.

30



Valget omkring hvilken kategori avvikshendelser ditm skulle omfatte har ogsa
betydning. Aktuelle kategorier kunne veert fallskadg ulike typer feilbehandlinger. A

benytte flere ulike typer avvikshendelser kunnerdiidtii & gjgre funn omkring

laeringsprosessen mer generaliserbare pa tversviksgyper, forutsatt at materialet var
stort nok. Jeg valgte a gjare begrensninger far énfhandterlig informasjonsmengde. En
mulighet var & gjgre en forundersgkelse hvor jagdariserte alle avvik ved avdelingen,
for sa & ta tak i en bestemt type avvik ut fra fuBm slik forundersgkelse ble for
omfattende i rammene av den aktuelle studien. dagdbrfor i hovedsak valgt a la

kunnskap og litteratur avgjgre hvilke kategoriemsaunne veere aktuelle.

Helsetilsynets arlige rapporter inneholder inforjmasom omfanget av ulike typer
avvikshendelser. De melder at en stor prosentaralel meldte avvik gjelder

legemiddelhandtering, og at avvik med personskagléace for betydelig personskade
ofte er knyttet til legemiddelavvik (Helsetilsyné2008). Internasjonal forskning viser
ogsa hgy forekomst av legemiddelhendelser, og gadili fasene bestilling og

administrering av medikament (Nath & Marcus, 2006ape, 1995; @vretveit & Hofoss,
2004; Ito & Yamazumi, 2003; Grasso et al., 2003eve undersgkte kvalitetsradgiver
avvikene ved avdelingen i det aktuelle tidsrommeg¢dnmtanke pa hyppighet og
alvorlighetsgrad, og fant at avvik relatert til éegiddelhandtering var en viktig gruppe.
Det var totalt 9dnnmeldte avvikshendelser pa de fem farste maned2a@9, og 15 av

disse hendelsene var knyttet til legemiddelavvik.

Som bakgrunn i studien valgte jeg i samrad mededeil to medikamenthendelser meldt i
avvikssystemet med fare for personskade av emalisslighetsgrad. Ved a benytte flere
saker blir det mulig a trekke mer generelle lipértvers av saker. Det er ogsa mulig a fa
mer informasjon om laeringsprosessen ved at flere Kfanne igjen ulike typer saker.
Ulike personer vil ogsd ha mer & si om den ene dam andre saken. En potensiell
svakhet ved & gjgre bruk av to saker er at jeg Keékeveere sikker pa om informantene
reflekterer omkring samme sak. Imidlertid ville jidgce kunne veere sikker pa det, selv
om jeg bare tok utgangspunkt i én avvikshendelsetdsakene er 1. "Pasient skulle fa
medikament per oralt. Dersom han ikke ville haelétinne han fa det som injeksjon.

Han fikk begge deler.” 2. "Pasient fikk annen patgenorgenmedisiner.”
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2.3 Datainnsamling

For oppstart av intervjuene ble intervjuguiden eg @lanlagte gjennomfaringsmaten av
datainnsamlingen gjennomgatt av veileder og godkj@wdelingsledelsen samtykket
skriftig i gjennomfgringen av studien. Videre bldorsk samfunnsvitenskapelig
datatieneste (NSD) kontaktet. De vurderte studién at tilfredsstille kravene i
personopplysningsloven. De etiske aspektene errevideehandlet i del 2.5. Far
innsamling av data fant sted, foretok jeg et piligivju med en medarbeider, med
pafglgende finjusteringer pa spgrsmalsstilling. t®etgjorde meg tryggere i
intervjusituasjonen og i forholdt til utfordringesom kunne komme i forhold til

spgrsmalsstilling eller utdyping av sparsmal.

Intervjuene fant sted fra oktober til desember 20@0&rt intervju tok mellom 45 min og

1 time, de fleste neermere en time. Det var gitrimfsjon pa forhdnd om hvor lenge
intervjuet skulle ta, og denne tiden ble overhalég foretok alle intervjuene selv, og det
var bare meg og informant til stede. Generelt keinvdere en fordel & vaere to intervjuere
til stede, da kan man veere sikrere pa at minsGéméd seg bade verbal og non-verbal
kommunikasjon. | tillegg har en noen & konferereal inetterkant i forhold til det som ble

sagt under intervjuene. Valget om a vaere der ddngjort av praktiske grunner, og etter
en vurdering om at informant kanskje kunne opplewdryggere ramme dersom det bare
var en annen tilstede. Jeg brukte lydopptaker f&iki@ at alt som ble sagt ble fanget opp.
Pa denne maten kunne jeg som intervjuer veere istrdé i samtalen og ikke veere sa
bundet til & skrive ned alt som ble sagt. Jeg gjorig likevel noen notater underveis,
bade i forhold til det som ble sagt direkte og si@n ble kommunisert non-verbalt. Jeg
noterte ogsa kommentarer knyttet til hva jeg opgdesom viktig for informanten & fa

formidlet. Jeg forsgkte hele tiden a skille melldat som faktisk ble sagt og det som var
min opplevelse av situasjonen. Intervjuene foregikk samtalerom eller kontor ved

voksenpsykiatrisk avdeling, uforstyrret fra den lagg driften. De fleste samtalene ble
giennomfgrt uten avbrudd. Ved tre av samtalene dtadlet pa dgren, uten at dette

opplevdes som en forstyrrelse av det videre intetvj

| datainnsamlingen gjorde jeg bruk av en intervjdguwg delvis strukturert intervju. Jeg
hadde en ramme & ga ut i fra, noen spgrsmal sobriége i alle intervjuene. | tillegg var
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jeg fri til & ta tak i de tema som ble naturlig dmkme inn pa, eller som informant
fokuserte pa. Rekkefglgen pa spgrsmalene ble likkerlltid fulgt slavisk, men jeg kom
innom alle spgrsmalene i intervjuguiden i lgpet samtalen. Oppbyggingen av
intervjuguiden var slik at det fgrst ble stilt ng@nerelle spgrsmal om arbeidsplassen og
yrket for a bli litt kjent og skape trygghet. | §@ Ringdal (2007) kan dette veere en god
mate a starte et intervju pa. Videre kom vi inmper sensitive tema, far jeg til slutt stilte
oppsummerende og avsluttende spagrsmal. For a apmttadatamateriale, er det viktig a
veere bevisst betydningen av spgrsmalsstillingenal@v1996). Jeg pregvde gjennom
intervjuet & stille apne sparsmal, for at informike skulle bli ungdig pavirket av min
spgrsmalsstilling. Videre stilte jeg oppfalgingssmedl for & fa oppklarende svar. Ved a
be informant forklare svaret gjennom bruk av ekdemppplevde jeg at samtalen hadde
en god flyt. En utfordring var a stille tydelige knepgrsmal, og ikke stille sammensatte
spgrsmal som var vanskelige a svare pa. En anfandning var a ta seg god nok tid til &
vente pa svaret, og i flere situasjoner stiltegegytt sparsmal far informant rakk & svare
pa det forrige. Dette var noe jeg var bevisst p&drste intervju, og som jeg arbeidet med

a unnga gjennom alle intervjuene.

| etterkant av alle intervjuene gjorde jeg meg egatter i forhold til min opplevelse av
intervjusituasjonen. 1 tillegg skrev jeg ned hvilkema jeg opplevde som sentrale i
intervjuet og hvilken vektlegging jeg opplevde infant hadde i forhold til temaet.
Videre transkriberte jeg alle intervjuene. Trang&jonene innebar flere giennomhgringer
av intervjuene, og jeg forsgkte a skrive ned otditet som ble sagt, inkludert pauser og

ord som "hm” og "eh”, som ogsa uttrykker meninggiiasjonen.

2.4 Analysemetode

| analysen av dataene tok jeg utgangspunkt i MaysPope "Framework approach”
(Pope, Ziebland, & Mays, 2000). Dataanalysen beskrsom en 5-trinns rammeanalyse
av kvalitative data.

Etter at dataene var samlet inn og transkribergrdgi jeg meg kjent med all

informasjonen ved a lese hvert intervju flere gan@A identifiserte jeg et tematisk
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rammeverk ved a lete etter felles tema i datansétriDet var ngdvendig & gjennomga
tekstene mange ganger for a finne relevante katrg@ette kan ogsa knyttes det Kvale
(1996) beskriver som meningskategorier. | tilleggle bintervjuguide og
forskningssparsmal brukt som utgangspunkt. Slik reé&keltema identifisert og kodet
med et tall. P4 denne maten laget jeg en listetad L4 ulike tema/ kategorier, hver med
et tilhgrende tall.

Videre gikk jeg gjennom hele intervjuteksten og &bdden mot det tematiske
rammeverket. For hvert intervju samlet jeg sa alhdilhgrte samme kategori under
hovedoverskrifter, og jeg laget ekstrakter for hikategori. Dette innebar mer enn bare a
gruppere tekst, ved at jeg samlet den, gjorde titete” (kondensering). Jeg etterstrebet
hele tiden ikke & endre meningsinnholdet i teksTakstdeler og sitater som omhandlet
temaet ble lagt inn under hver hovedoverskrift. d@ane maten komprimerte jeg det
skriftlige materialet fra ca 130 sider til 20 sider

Etter at dette var gjort sa jeg de ulike interviien sammenheng innenfor hvert
hovedtema eller kategori. Jeg laget ikke en matnwn valgte a lage en oppstilling av de
ulike kategoriene for hele datamaterialet. Slikkfjeg oversikt over hele datamaterialet
kategorisert giennom hovedtema. Jeg valgte sa @pgra de ulike kategorier/temaer i
fem hovedtema i samsvar med forskningsspgrsmalroblgmstilling. Dette fordi det

gjorde det lettere & se hvordan det innsamlede nidémialet forholdt seg il

problemstillingen og forskningsspgrsmalene i studizenne maten a gruppere pa er ikke

beskrevet i fremgangsmaten for "framework approdBlwpe et al., 2000).

Jeg brukte sa tid pa hvert tema for seg, og bedkimavene i de innsamlede data. Malet
var ogsa a sweke forklaringer pa det som kom fregmeEesultat ble sammenlignet med
andres funn og relevant teori. Mulige forklaringeforskjellige i resultat ble drgftet.

Hensikten var & gjennomga egne resultat kritiska figne konklusjoner ut fra materialet.

Analyseprosessen ble pavirket bade av de forsksmysmal jeg satte pa forhand og av
problemformuleringen, men ogsa av tema som bleduintatamaterialet.
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2.5 Etiske aspekt

Dette kapittelet inneholder etiske aspekt knyitetalget om & gjare bruk av pasientdata
fra avviksmeldinger. Spgrsmalet om meldeplikt tBD (Norsk Samfunnsvitenskapelig
Samfunnstjeneste) blir behandlet. | tillegg beskrijeg hvordan informasjon og

samtykke fra informantene, samt anonymiseringgfue.

2.5.1 Avwviksmeldinger og pasientdata
For prosjektstart vurderte jeg om det var tilstedikk bare & studere de innsendte
avviksmeldinger for & fa den ngdvendige kunnskap®nleeringsprosessen etter meldt
avvik. Jeg tror at avviksmeldingene kan gi viktidormasjon om lseringsprosessen. Men
jeg @nsket ogsa & fa sykepleieres opplevelse ogrdyprfaringer med handtering av
avvikene. | tillegg vurderte jeg det slik at dekekvar ngdvendig for problemstillingen
min & ga spesifikt inn i pasientdataene som avvitdingene representerte. Saerlig av
etiske hensyn var det en god lgsning & innhentereggge avviksdata fra
avdelingsledelsen. Jeg gnsket ikke a fa tilgandetialjerte opplysninger om psykiatriske
pasienters behandling, da dette ikke er ngdvenaligpfoblemstillingen. Fokuset for
oppgaven er ikke selve avvikshendelsen, men hvosy&epleiere opplever at avvik

brukes til lsering i organisasjonen.

Helsepersonell og kvalitetsradgiver gjennomgikk ilestvendelser ved avdelingen og
anonymiserte avvikshendelsene knyttet til legentttedtering far disse ble utlevert.
Legemiddelhendelsene og iverksatte tiltak ble katkrevet. Jeg fikk tilgang til ikke-
personidentifiserbare data, data uten pasientnéemndato for hendelsen eller andre data
som kunne knytte person til hendelse. Disse blersiét som bakgrunn i intervjuene for a
knytte spagrsmal omkring laeringsprosessen etter ksheindelser til reelle

avvikshendelser.

2.5.2 Informasjon og samtykke
Far studiens start var jeg i kontakt med avdelijgfssed psykiatrisk avdeling som gav
meg skriftlig tilgang til & innhente data fra dékal seksjonene, etter at det var innhentet
samtykke fra de ulike seksjonslederne i voksenjpggkk avdeling. Fagavdelingen ved
foretaket har ogsa gitt tilslutning til prosjektgénnom gkonomisk statte.
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Kvalitetsradgiver ved voksenpsykiatrisk avdelingtesameg i kontakt med aktuelle

informanter, og gav meg navn pa de som gnsketkobtaktet for deltagelse i prosjektet.
Pa denne maten hadde alle en mulighet til & takkeilna veere med i prosjektet uten &
oppleve det vanskelig overfor meg. Jeg opplevdesolet en fordel at det var avklart at de
gnsket a vaere med i prosjektet far jeg tok korfimidte gangen.

Alle hadde fatt utdelt informasjonsskriv om prosgkfar intervjuet, som inneholdt
informasjon om bakgrunn, formal og gjennomfaring paesjektet, i tillegg til hvordan
konfidensialiteten skulle sikres. Noen hadde sendtsamtykkeerkleering pa forhand,
mens andre skrev under ved starten av intervjuet.ble gitt bade skriftlig og muntlig
informasjon om frivillighet og mulighet for a tregkseg nar som helst i prosjektet. De

fikk ogsa forespgrsel om jeg kunne bruke lydopptakee alle syntes var greit.

2.5.3 Anonymisering

Studien ble meldt til NSD (norsk samfunnsvitenskigpelatatjeneste) i forhold til
behandling av personopplysninger om de intervjuggdespleierne. Personvernombudet
vurderte prosjektet meldepliktig i forhold til perspplysningsloven § 31. Videre
vurderte NSD behandlingen av personopplysningéudien til & tilfredsstille kravene i
personopplysningsloven. De anonymiserte uheldigaddlsene gitt til student fra
avdelingsledelsen, og min behandling av disse gophgene, innebar ikke en behandling
av personopplysninger i falge NSD.

Alle data i forbindelse med studien ble registregt oppbevart pa isolert privat PC. |
tillegg brukte jeg lydopptaker til intervjuene. Farbeskytte uvedkommende innsyn i
opplysninger ble disse oppbevart privat i lasbam.rPC er privat, passordbeskyttet og
ikke tilknyttet internett.

Ved intervjuene ble det registrert direkte persentifiserbare opplysninger for & kunne
ga tilbake og innhente utfyllende opplysninger vedehov. De direkte
personidentifiserbare opplysningene ble etter wiet erstattet med et referansenummer
som viste til en manuell navneliste som ble opplieatskilt fra det gvrige datamaterialet.
Ngkkellisten ble lagret avlast hvor bare jeg soutlsht hadde tilgang. Bandopptaker ble
ogsa lagret i avlast rom. Senest innen prosjekt8itdesember 2010, vil datamaterialet
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bli anonymisert ved at navneliste/ koblingsngkkgllydopptak slettes, samt at indirekte
identifiserende bakgrunnsopplysninger slettes allaskrives slik at det ikke lenger er
mulig & fare opplysningene tilbake til enkeltpersonDa vil alle data i oppgaven og
intervjuobjektene veere anonymisert slik at de ikkaeholder personidentifiserbare

opplysninger, verken direkte eller indirekte.

Underveis i arbeidet med oppgaven har jeg veert epgsom pa ufordringen ved at det
kan bli identifiserbare grupper som blir synligdteEsom jeg har intervju av personer
med ulike roller innenfor handtering av avvikshdede har jeg mattet legge vekt pa
anonymisering ogsa av deres roller, ikke bare perse. Pa grunn av muligheten for
gjenkjennelse av respondentene, ble alle dialekbgrdittrykk i sitater fra intervjuene
omskrevet til bokmal. Jeg valgte ogsa a bruke "hikmisekvent, uavhengig av faktisk
kignn der hvor utsagn viser tilbake til en av resfentene. Jeg har forsgkt & veere
oppmerksom pa belastningen ledere, medlemmer iitkteaBd og meldere av
avvikshendelser kan oppleve. Malet med studien ke veert & fokusere pa

enkeltpersoners handtering, men a fa gkt kunnskalemingsprosessen i avdelingen.
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3.0 RESULTAT

| dette kapittelet gjennomgar jeg hovedfunnene frgervjuene. Jeg legger
forskningssparsmalene og studiens problemstilliagt de kategorier av tema som kom
fram i gijennomgangen av data, til grunn for strodttui kapittelet. Resultatkapittelet er
inndelt i de fire fasene i laeringsprosessen; ptaitegsarbeidet, iverksetting av
forbedringstiltak, evaluering og vurdering av etk av tiltak, oppfelging og forankring
av forbedringstiltak. Jeg vil beskrive hvordan gylleéerne opplever leeringsprosessen
etter de aktuelle hendelsene med utgangspunkse diasene. | tillegg blir respondentenes
egen refleksjon rundt hva en laeringsprosess ehvogdan en kan forbedre denne etter

meldte uheldige hendelser, presentert i det sedteapittelet.

3.1 Planleggingsarbeidefor kvalitetsforbedringer etter meldte uheldige

hendelser

Under dette delkapittelet beskriver jeg resultatesman omhandler farste fase |

leeringsprosessen, og starter med respondenterst&else av begrepet uheldig hendelse
og deres opplevelse av omfanget av disse. Vides&river jeg respondentenes svar
knyttet til opplevelsen av refleksjon og arsaksgseling, samt person- og systemfokus

som arsak til de uheldige hendelsene.

Begrepet "avvik” var et mer brukt og kjent uttryldan "uheldig hendelse” blant de
forespurte, men flere brukte disse begrepene noévarandre. Noen vurderte "uheldig
hendelse” som et videre begrep enn "avviklheldig hendelse innbefatter ogsa noe som
kunne gatt galt, men som kanskje gikk bra.” "Uhgldliendelse kan ogsa veere noe helt
uforutsigbart, som vi ikke kan kontrollereMens andre derimot beskrev "uheldig
hendelse” som’Det som pa en mate gar sa langt at det nar pasierav vare feil."En

av sykepleierne uttrykte ogsa at begrepet "avvilifds mer skremmende ut enn "uheldig
hendelse”, og at fokuset i begrepet "uheldig heseledr knyttet til det uforskyldte.
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Respondentene vurderte omfanget av medikamentfkfl doen trodde det var fa feil
knyttet til medikamenthandtering pa deres avdelingns andre hadde erfaring med flere

avvik:

"Det er ikke fagrste gang noen far feil medisin idalinga, det vet jeg da veldig
godt om.”

"Vi har vel ikke hatt s& mange feilmedisineringer.Jeg har ikke fatt noen
bekymringsmelding pa avvik, da.”

Flere sa at mange hendelser ikke ble meldt innnNibeykte at det bare var alvorlige feil
som ble meldt. Forklaringer som ble gitt var blanhet at de hadde en opplevelse av at
"det ikke er vits & melde”Noen sa ogsa at pa grunn av ulik definisjon p&itd og hva

som skal meldes, var det ulikt hvor mye som bledtn@/ medikamentfeil.

Respondentene beskrev at de opplevde at det hipléawer for a forbedre kvaliteten etter
alvorlige uheldige hendelser, men at slike hendelse sjeldne. Hendelser som
medikamentsvinn ble gitt som eksempel her. Plateelagt ogsa dersom mindre uheldige
hendelser gjentok seg. Det var én sykepleier saste vil at det ble lagt planer for

kvalitetsforbedring etter de uheldige hendelsema bte presentert i intervjuet. De andre
sa at etter disse hendelsene, opplevde de ikket d&lel lagt noen planer for endring. Slik

uttrykte sykepleierne det:

"Da kommer vel det eerlige svaret; ingenting”

"Det var glemt dagen etterpa”

"Det blir fylt ut avviksskjema. Og sa far du denrspporten via mail....Og noe
mer opplever jeg na kanskje ikke at det skjer, da.”

Awvvikshendelsene ble arsaksanalysert i kvaliteetrdifilge ledere som er med der. De
opplevde likevel ikke at en gikk veldig i dybden b finne bakenforliggende arsaker til
hendelsen. | fglge lederne setter avdelingen i gargyse av hendelsen ved alvorlige
eller gjentatte feil. De ansatte opplevde at refl@hene som ble gjort i kvalitetsradet ikke
ble formidlet videre til de ansatte i avdelingeter€ uttalte at de ikke opplevde at det ble
satt av mater i personalgruppen til arsaksanalygesp refleksjon etter disse uheldige
hendelsene med medikameiidet blir aldri tatt opp pa f.eks. avdelingsmate sgakket

om hva kunne vi gjort annerledes eller slike tinlylen flere sa ogsa at det ble reflektert

uformeltomkring hendelsen i etterkant. De som hadde ogpdéuasjonen ble spurt om &
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forklare hva som skjedde, og hva som var grunnleattdet skjedde’Jeg tror at vi
reflekterer rundt hva som var grunnen til at deskgedde”.

Flere av sykepleierne sa at de opplevde at de igeelendelsene ble sett pa som
personlige feil, ikke systemfeil. Derfor ble derkbaforliggende arsaken ikke reflektert
mer rundt, sa de. De uttrykte at det var den eekelhsvar for a gi riktig medisin til riktig

pasient som var i fokus:

"Det er bare en menneskelig feil.”

"Det er bare a sjekke medisinene”

"En ma bare rett og slett vaere bevisst pa hvem iemngdisin til, at det er rett

person”
Flere sa at dette var den beste maten a analyss® llendelsene pa. | datamaterialet
beskrev de ogsa andre arsaker til medikamentfeilean at dette ble knyttet opp mot
systemfeil eller personlige feil. Eksempler var lidakommunikasjon eller mangel pa
kommunikasjon og informasjon, maten en organisenedikamentutdelingen pa og

forveksling med like navn.

Det var ulik oppfatning av om handteringen i etsgrkav medikamentavvikene satte
fokus pa personen som utfgrte handlingen, eller fokuset ble satt pa systemet.
Meningene omkring dette valavhengigav om sykepleieren var leder eller ansatt. Noen
sa at fokuset var pa rutiner, prosedyrer, og ptesyet. De fleste opplevde et personfokus
i etterkant av disse hendelsene, et gnske og kragteen mattéskjerpe seg” og"veere
mer konsentrert”En ansatt uttrykte at dette personfokuset ikkdeygies som negativt,
mens flere sa at de syntes personfokusetwardt og belastende”Flere sa at alvorlige
feil og gjentagende feil ma analyseres mer i sysiekling enn det som ble gjort etter

disse aktuelle avvikene.

3.2 lverksettingav forbedringstiltak etter meldte uheldige hendeler

Nar sykepleierne skulle svare pa hvordan de opplévdrksetting av tiltak etter de
aktuelle medikamentavvikene, svarte mange at det like satt i gang tiltakVi deler ut
medisiner pa akkurat samme mate som far den uleelgdelsen.’Det var én ansatt

som sa at det ble iverksatt tiltakDet ble endrede rutiner i tillaging og utdeling av
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medikament”.Noen sa at det ble iverksatt tiltak bare ved algere hendelser. Likevel
gav flere eksempler pa at de opplevde tiltak rettet personen som utfarte handlingen,

at denne personen (og andre) sjekket medisinerre badperiode. Her var utsagn som:

"Vi blir jo mer papasselig de naermeste dagene péer
"Altsd, en blir litt mer arvaken en periode....Mengjéror den arvakenheten
dabber litt av, en gar inn i den hverdagslige rytmEn blir litt vekket etter en slik
episode, men jeg tror det er bare midlertidig.”
"Det er mer individuelt tiltak at en dobbeltsjekkszg selv. Det er tvangspreget en
periode etterpa.”
Det ble ogsa sagt at det ikke var ngdvendig medeatiltiak enn at’denne personen
matte skjerpe segDersom rutiner for medikamenthandtering fantes,det hver enkelt

som matte passe pa a gi rett medisin til pasienten.

Som begrunnelse for at det ikke skjedde noen egditer disse legemiddelavvikene, ble
det sagt at det ikke var dpa gulvet” som gjorde endringene i retningslinjer og
prosedyrer. Sykepleieren sier at det var ledelsen gjorde endringene, selv om de

ansatte selv sa svakheter i systemet.

3.3 Evaluering og vurderingav effekt av tiltak etter meldte uheldige

hendelser

Pa spgrsmalet om hvordan det ble satt mal i arbetter de uheldige hendelsene, svarte
sykepleierne at de opplevde at det ble snakkettan enatte ha minst mulig feil, og at en
matte unnga a gjgre samme feil igjen. Men de opiglékke at det ble satt mal som en del

av arbeidet for & hindre at det skjedde igjen.

"Jeg har aldri veert med pa & sette noe mal ettesknhendelse. Det blir nok mer
at en selv husker det med litt grgss og gru askietdde.”

"En har ikke satt noe mal i forhold til det. En dwes jo at det er sa lavt som
overhode mulig. Men en vet jo at det skjer igjen.”

"Ilkke annet enn at vi snakker om det og har som amadfi skal prgve a unnga at
slike situasjoner skjer igjen da.”

| et av intervjuene beskrev sykepleieren at rutineom ble endret etter
medikamentavvikene, ble tatt opp pa personalmatgrat de ble evaluert gjennom

samtale der. Ingen eksempel ble gitt pa at en gjorélinger av effekt av tiltak, eller for &
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se om antallet medikamentavvik endret seg. Flerat an en gnsket det, kunne en gatt
inn i referatene etter behandling av saker i ketdiidet og talt antall rapporterte saker.
Slik kunne en telle om det skjedde en gkning ekeluksjon i antall saketFor jeg har
ikke noe malbart anna enn at det ligger i referatéra kvalitetsradet da. Og selvfalgelig
i om med at en mottar disse her, sa har en enpésig pa om, skjer det ofte eller skjer
det sjelden.”"Noen sa ogsa at en kunne hd'fatelse” av om det ble flere saker, selv om
en ikke aktivt gikk inn og telte.

3.4 Forankring og oppfelgingav kvalitetsforbedringstiltak etter meldte
uheldige hendelser.

Den fjerde fasen i laeringsprosessen omhandler ppfpog forankring av de iverksatte
tiltak. Respondentenes utsagn knyttet til forarkrav endringstiltak i organisasjonen,
informasjonsflyt og tilbakemelding blir presentketr.

Alle uttrykte at endringer som ble satt i verk Wtgankret i kvalitetssystemet EQS,
gjennom prosedyrer. De opplevde ogsa at persobiedrientert om endringer via mail
og oppslag. Det var én som sa at prosedyrer vameendtter disse meldte
medikamentavvikene. Hun uttryktéProsedyrer og rutiner i medikamenthandtering ble
justert etter hvert som nye moment kom til, ogg&r eenne uheldige hendelsemhdre

sa at endringer av prosedyrer fant sted ved merlaje hendelser.

Det var varierende opplevelse av hvordan infornresjovekslingen med andre var
underveis i handteringen av medikamenthendelseman Nopplevde at de utvekslet
erfaringer med andre innenfor psykiatrisk avdeligykepleierne sier at alle ansatte
mottok referat fra kvalitetsradet som omfattet $yleseksjonene i psykiatrisk avdeling.
De opplevde mindre utveksling av informasjon om ikeaentavvik med somatiske

avdelinger og heller ikke konkret informasjonsutsielg utover sykehusets grenser.
Flere opplevde at det ikke ble innhentet forskniegsltater i arbeidet i etterkant av de

uheldige hendelsene. Noen uttrykte at erfaringarpersonalet og erfaringer fra andre

avdelinger ble innhentet for eksempel ved endrimgprasedyrer”’En bruker vel ikke,
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sann at en innhenter informasjon i fra andre plasséenom de erfaringene en har ifra
andre, altsa erfaringskunnskapen personalet haa iaihdre arbeidsplasser da. Av og til

kan det hende at vi henter prosedyrer fra andre.”

Etter at medikamentavvikene var behandlet i kvsiifelet opplevde de & fa
tilbakemelding om hendelseri#lle ansatte far referat fra mgtet pa mailAndre sa at

de far informasjon pa personalmgter. Innholdetbiakemeldingen var informasjon om
hvilke avvik som hadde veert den siste tiden. Flere s akke opplevde at det ble gitt

tilbakemelding omhvasom skjedde videre med avvikene.

"Vi far ikke noe tilbakemelding pa hva som skjerdnadle avvikene. Hva er da
hensikten med a skrive avvikene? Det fales litelgat ut av og til & skrive avvik,
da.”

"Hvorfor skal en skrive avvik, det skjer aldri ndikevel. En hgrer aldri noe, en
ser ikke noen forandringer.”

En av sykepleierne hadde forespurt ledelsen onmsbraskjedde videre med avviket, og
hadde fatt til svar athendelsen var personlig svikt, sa det var tatt aped den det
gjaldt.” Eksempel pa annen tilbakemelding som var gitg#dhformantene, var mellom
annet tilbakemelding om &tutiner ma falges”. Nar det gjaldt tilbakemelding til melder,
kommenterte tre av sykepleierne at det ikke hadittegiit tilbakemelding til melder i de
aktuelle sakene eller i lignende saker med medik&mneik. Det ble ogsa sagt at de ikke
opplevde at medikamenthendelsene ble tatt opp iggh senere kvalitetsrad eller i

avdelingen for & vurdere om endringer hadde effé&t at forbedringer ble opprettholdt.

3.5 Forbedringer i leeringsprosessen

Nar de intervjuede sykepleierne skulle beskrive tigda i begrepet "leeringsprosess” i
forbindelse med medikamentavvik, uttrykte de defl@@ mater. De sa at det handlet om
"endring”, "om a utvikle oss”, "om a forbedre tjerstene”. Sykepleierne uttrykte at i en
laeringsprosess, ma en ga igjennom hendelsen, dge lid pa den. En ma snakke
sammen i gruppa om hendelsen, og det ma veere spilamellom ledelse og ansatte.
"En ma pa en mate sette seg ned a gjennomga hvakj@ade og hva en skulle ha gjort

annerledes, og hva pa en mate alternativene hagztg altsd handlingsalternativene.”

43



Flere kom med forslag til forbedringer i handteengav medikamentavvikene. Eksempel
pa dette var at en kunne reflektert, arsaksana)yssakket om hendelsen og kommet med
forslag til plan og tiltak. Og ogséa gjort vurder@rgom hvordan tiltak ble fulgt opp. En sa

at dette burde skje etter hver uheldig hendelse.

"Vi leerer best av & snakke om ting, - ofte nokruldurert nok.”

"Vi kunne nok sikkert veert mye flinkere pa a disketi etterkant om arsak, om
det er ting vi kunne gjort annerledes for a unngié f

"Det optimale hadde vel kanskje veert at en etteartenkelt hendelse hadde satt
seg sammen da en gruppe, altsd uavhengig av keaditiet, i seksjonene og
jobbet igjennom disse tingene her. Hver gang.”

Andre mente at det ikke burde veere mer behandhinhemdelsene, enn at de gar til
kvalitetsradet."Ved alvorlige hendelser ma en ta mer tak i det \&adlelingen. Eller
dersom det skjer ofte.Sykepleierne sa at det kunne veere viktig at noée sag inn i
hendelsene og analyserte avvikene ogsa dersom samimdee feil skjedde ved flere

avdelinger. Flere mente ogsa at alt burde melded fione trender.

Lederne sa at de var med i handteringen av avfiizedet ble meldt og i behandlingen i
kvalitetsradet. De opplevde & vaere med i leeringg®sen etter de uheldige hendelsene.
Sykepleierne som ikke var i en lederstilling sadatvar med der og da, nar hendelsen
skjedde, og eventuelt i etterkant om noe skullerendDe fikk referat om de ulike
hendelsene og hvilke tiltak som var satt i verler€lsa at de ikke opplevde a veere med i

hele leeringsprosessen etter slike uheldige hendelse

Det var ulike meninger om avvikshandteringen ettexdikamenthendelser var et godt
verktay for laering slik det fungerte i dag. Alledui bade positive og negative erfaringer

med ordningen. Noen arsaker til at det opplevdgsatng var:

"Fokus péa den som har gjort medikamentavviket, pelpglastningen.”
"Mangel pa tilbakemelding. Mellom annet til meldsy personalet pa avdelingen.
Om f.eks. hva som blir gjort videre i kvalitetsrtAd®@m det blir flere eller feerre
uheldige hendelser. ”

Det uttryktes ogsa at en burde leere av andres d@ke en gjennomgang av slike

hendelser for & leere. Flere ledere sa at avviksbAndssystemet var et godt verktay.
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4.0 DISKUSJON

| dette kapittelet vil jeg gjennomga egne resuttagett i forhold til annen aktuell

forskning og teori pa omradet. Jeg bruker sammesiimg og struktur som i beskrivelsen
av hovedfunnene i resultatkapittelet. | diskusjoren resultatene benytter jeg teori
presentert i det innledende kapittelet. Jeg drafeaene knyttet til planleggingsarbeidet,
iverksetting av forbedringstiltak, evaluering ogdering av effekt av tiltak og oppfalging

og forankring av tiltakene. Respondentenes utsagraseringsprosessen som helhet og
mulige forbedringer diskuteres under kapittel Dt siste delkapittelet inneholder en

diskusjon av de valg jeg har gjort angdende metodardien.

4.1 Planleggingsarbeidetor kvalitetsforbedringer etter meldte uheldige

hendelser

Deming (2000) omtaler farste fase i leeringsprosessen planleggingsfase. En stor del
av leeringssirkelen beskrives som planleggingsari@epartment of Health, 2000). Her
dannes grunnlaget for den videre leeringsprosessstte kapittelet inneholder diskusjon
knyttet til elementene; identifisering av leeringséder, refleksjon og arsaksanalysering

etter uheldige hendelser og vektleggingen av persystemfeil som arsak.

4.1.1 Identifisering av leeringsomrader
A identifisere problemomrader og fa en felles f@esse for hvilke problemer en star
overfor, er et viktig utgangspunkt i en laeringspsss (Morath & Turnbull, 2005). | min
studie ble laeringsmuligheter knyttet til medikanhémidtering identifisert gjennom
avviksmeldingene i avdelingen. Avviksmeldingene gfirbilde av situasjonen og er et
utgangspunkt for leering. Kunnskapen en far gjenmoefdte avvik er bare en av flere

mater a f& informasjon om situasjonen og prosessavdelingen.

Ulike definisjoner vil kunne pavirke hva som bliretdt og hvilke problemomrader en
avdekker. Nar avviksmeldinger brukes for & idestife kvalitetsforbedringsomrader, vil
det derfor ha betydning hvordan en definerer "uigeletndelse” og "avvik”. Intervjuene

viste at sykepleierne definerte og beskrev diss¢rale begrepene ulikt. "Avvik” var et
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mer kjent begrep enn uheldig hendelse for sykeplejemen de fleste brukte begrepene
om hverandre. Noen uttalte at "nesten-uhell” orefathv begrepet "uheldig hendelse”,
mens andre mente at bare de feil som nar frenasignten kan beskrives som uheldige
hendelser. | falge Wakefield et al. (2005) er dgtpi litteraturen om pasientsikkerhet en
mangel pa felles definisjoner av de ulike begrepebet er derfor forstaelig at
informantene hadde ulikt syn pa hva som omfattesl@wlike begrep. Utfordringene
omkring ulik forstaelse av begrepene dreier segthdmnet om a avklare hvilke typer
hendelser som skal meldes. En vil kunne opplewetér ulik praksis pa hvilke episoder
som rapporteres dersom ulike definisjoner legdegrtinn. Dette kan igjen vaere med a

pavirke hvilke type hendelser en leerer fra.

Informantenes forstaelse av "uheldig hendelse” sanes med WHOs (2005) definisjon.
En uheldig hendelse gir konsekvenser for pasieatekommer soniglge av medisinsk

behandling(WHO, 2005). En sykepleier utaler det sliRet som pa en mate gar sa langt
at det nar pasienten av vare feill’fglge informantene omfatter ogsa begrepet "ulgeldi

hendelse” hendelser som en ikke kan forutse allebfygge.

Uklarhet omkring definisjoner og hva som skal mel#tan veere arsaken til at det ikke
var en felles oppfatning av omfanget av medikanednitfavdelingen. Enkelte sa at det
var faalvorlige feil. Flere av sykepleierne uttrykte at de trodé¢ var f& medikamentfeil

i avdelingen. Mens andre igjen hadde en annen tppéa

"Det er ikke farste gang noen far feil medisin idalingen, det vet jeg da veldig
godt om.”

Noen av sykepleierne visste om hendelser som ikke nteldt i avvikssystemet |
avdelingen. Bade internasjonal og nasjonal forgkniiser at ikke alle hendelser blir
meldt (Grasso et al., (2003b; Hjort, 2004; MorathT&nbull, 2005; Wiig et al., 2005,
Cullen et al., 1995). Arsaker til underrapportersmgn nevnes er blant annet lav opplevd
nytteverdi (Wiig et al., 2005; Olsen, 2007), noensogsa oppgis som arsak av mine
informanter. En sykepleier uttrykte det slik: "dgtingen vits & melde”. Dette viser at den
opplevde nytteverdien er viktig for at hendelsealskneldes, og slik kunne skape
laeringsmuligheter. Uklar oppfattelse av hva soml skeldes og ulike definisjoner pa

avvik uttrykkes ogsa som arsaker til underrappuorterDette viser betydningen av a
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avklare innholdet i definisjonene. Bade under- ogermapportering kan veere en
konsekvens dersom en er usikker pa hva som skdesiéramuz et al., 2004).

4.1.2 Refleksjon og arsaksanalysering
Bauer og Mulder (2007) fremhever at refleksjonkdsggon og analyse er viktige faktorer
i leeringsprosessen etter uheldige hendelser. | mintervjuer fant jeg at
medikamenthendelsene ble arsaksanalysert i aveekngkvalitetsrad, men at
sykepleierne ikke opplevde at det ble gjort noermfdl analyse av hendelsene med

personalet i avdelingene. Det ble uttalt:

"Det blir aldri tatt opp pa f.eks avdelingsmgte egakket om hva kunne vi gjort
annerledes eller slike ting.”

Behandlingen av de uheldige hendelsene i kvalédegrviser at avdelingen setter av tid
til refleksjon og analyse omkring hendelsene. Mgkepleierne opplever at det bare var
noen fa personer i avdelingen som tok del i ddormaellerefleksjonen etter den uheldige
hendelsen. Flere sa likevel at det foregiklkuarmellrefleksjon i avdelingen. De som var
i situasjonen ble delaktige i analysen uten at O&n gjort i formelle mgter med

personalet.

At det reflekteres uformelt omkring hendelsene kamalisere et behov for & bearbeide
hendelsene for den enkelte. Sykepleierne i miniestuttrykte at avvikshandteringen
kunne oppleves personlig belastende for de invtdvienendelsen. En slik belastning kan
skape et behov for & bearbeide opplevelsen. Ufteraamtaler gir falelsesmessig styrke i
falge Kroll et al. (2008), og kan brukes til debrgf av stress (Morath & Turnbull, 2005).

| studiene til Kroll et al. (2008) og Engel et &006), beskrives ulik grad av bruk av
refleksjon etter uheldige hendelser. Fra undersekel England (Kroll et al., 2008), var
det bare en respondent som uttrykte at han digkutderalvorlig feil med kollegaene som
var involvert. | den tilsvarende undersgkelsen iAUE&ENgel et al., 2006), ble det i
motsetning identifisert bade formelle og uformeteligheter for & diskutere feil med
medisinske kolleger. Studiene viser tydelige ultehe det & reflektere over og analysere
uheldige hendelser. En mulig forklaring kan veerstatlien fra USA, der det var vanlig
med refleksjon etter hendelser, var gjort ved etemwvisningssykehus og at de dermed

kanskje var ekstra bevisste slike leeringsmuligh@esse undersgkelsene er gjort utenfor
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Norge og blant leger og ikke sykepleiere, og vitfoleikke vaere mulig & sammenligne
helt opp mot min studie. En kan likevel gjgre segmrefleksjoner over ulikheter i svar

og mulige arsaker.

Alvorlighetsgrad og type uheldige hendelser kaméigdning for hvor mye en diskuterte
hendelsen. Respondentene i min studie gav uttrykk at dersom hendelsene var
alvorlige, ville en gjort en stgrre arsaksanalysgri studiene fra England og USA er ikke
alvorlighetsgraden av hendelsene oppgitt, og utikier kan derfor veere en grunn til
forskjell i grad av refleksjon og diskusjon. Karskgr alvorlighetsgraden ogsa en av
grunnene til at uformell refleksjon i motsetnind tlen formelle vektlegges av

respondentene mine.

Lite tid til refleksjon oppgis som begrunnelse feangel pa diskusjon med kollegaer etter
alvorlige feil i studiet fra England (Kroll et aR008). | mitt materiale uttaler flere at det
“ikke blir satt av mgter”i personalgruppa til arsaksanalysering. Detteviane et uttrykk
for at en opplever at det ikke prioriteres bruknatetid til refleksjon omkring temaet.

Den formelle refleksjonen rundt arsaker opplevdes i fglge miespondenter & veere
forbeholdt kvalitetsradet. De to refererte studipnengterer at formell diskusjon omkring
feil er neert knyttet til mulighetene for laering egdring (Kroll et al., 2008; Engel et al.,
2006). | diskusjon med andre leerte en hva som kwas gjort annerledes og hvordan
lignende feilsituasjoner kanskje kunne forebyggesmtiden. Senge (1990) uttrykker at i
en leerende organisasjon er det sosiale samspMet &n leerer sammen gjennom
refleksjon omkring felles handlemater viktig. Ré&f@n og dialog bidrar il
organisasjonsleering (Argyris og Schon, 1996). Detderfor overraskende at ikke
sykepleierne opplever at det legges til rette fanmielle diskusjoner etter en uheldig
hendelse. Dette kan redusere leeringsmuligheterevttelingen som helhet. Moss (2002)
understreker i sin studie betydningen av at den stin nsemasienten, der uheldige
hendelsene skjer, far mulighet til & delta i reffeksgrupper hvor uheldige hendelser og
systemsvikt blir analyserDette bidrar ogsa til bredde i refleksjonen. Devigtig at de
som er med i episoden ogsa er med i analysen (a2008).
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4.1.3 Personfeil — Systemfeil

"Det er bare en menneskelig feilgr utsagn gitt fra flere av sykepleierne i mindguom
arsaken til feilmedisineringen. Forskning gjortnfte helsevesenet, viser at kanskje 80 %
av starre ulykker begrunnes med menneskelig(Rason, 1997, s. 42). Ogsa forskning
innenfor medikamentfeil viser at "slips in attemticer den utlgsende hovedarsaken til de
feil som skjer (Nichols et al., 2008). | den austka studien av Nichols et al. (2008) var
en stor andel av de undersgkte uheldige hendelsituasjoner hvor det ble gitt feil
medikamentdose eller feil medikamenttype. Samme tyedikamenthendelser er ogsa

utgangspunktet i min studie.

Reason (1997) beskriver de glipper som begas atlifiiepersonell som "aktive feil”. De
har umiddelbar effekt og konsekvens. Der fokussidég er knyttet til de aktive feil som
begds av helsepersonellet, snakker en om en pémsemhingsmodell som
arsaksforklaring til de menneskelige feil (Rea200). Fra intervjuene i studien min ser
jeg at oppmerksomheten er knyttet mot glipper agleonmelser som skaper en uheldig
hendelse, og som den enkelte er ansvarlig for $fkepleierne uttrykte at de feil som
ble begatt i medikamenthandteringen ble sett pa pemsonlige feil. Dette viser et
personfokus i forklaringen av hendelsene. Det st@drsonfokuset er noe overraskende,
fordi det i litteraturen fokuseres mye pa betydeimgv bakenforliggende systemfaktorer

som arsak til uheldige hendelser (Leape et al, 1Bafes et al., 1995; Reason, 2000).

Historisk har medisinfaget veert opptatt av det &ekeelsepersonells ansvar for & unnga
feil, og den enkeltes skyld dersom feil ble gjdPersontilneermingen har veert den
dominerende i medisin (Reason, 2000). For flere d®s spurte opplevdes det
individorienterte fokuset i handteringen av uheddigendelser som belastende. Kun en
uttrykte at det ikke opplevdes slik. Ogsa annerskoing viser lignende erfaringer,
knyttet til personbelastning i avvikshandtering¢Ket al., 2008). | fglge Leape (2009) er
det vanskelig & dreie fokuset i helsevesenet vekdén enkeltes skyld ved uheldige
hendelser. Dette ser jeg ogsa i min studie. Sylapie opplevde et fokus pa den enkeltes
ansvar for hendelsen. Jeg fant ogsa en stor gratbga den enkeltes mulighet til a ta
riktige valg for & unnga medikamentfeil. En av @sgentene sa dette:

"En ma bare rett og slett vaere bevisst pa hvem iemngdisin til, at det er rett
person”
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Personfokuset i handtering av uheldige medikamewlglser ved psykiatrisk avdeling er
altsa tydelig. Men nar jeg gar inn i datamaterjafetner jeg ogsa eksempel pa at
sykepleierne opplevde at hendelskke ble forklart som personfeil. Sykepleierne sa at
mangel pa kommunikasjon, darlig kommunikasjon ogemaitdelingen av legemiddel er
organisert pa, ble gigom forklaring pa de uheldige hendelsene. Mennigskeikt og
feilhandlinger kan i falge Reason (2000) sees péatdrsynsvinkler; person og system.
Eksemplene som ble gitt av sykepleierne og somté&nyeg til kommunikasjon og

organisering, defineres av Reason (1997, 2000)ssstemarsaker eller latente faktorer.

Uheldige hendelser oppstar som resultat av badeeaky latente feil. | falge Reason

(1997, s. 126) er aktive feil mer en konsekvenslaente systemfaktorer enn en
hovedarsak til hendelsen. | studien fra Australarharsaker til medikamentfeil ble

undersgkt, fant en at det var vanlig at latentatilder gkte sannsynligheten for feil.
Disse latente faktorene var for eksempel kommujokaproblemer og mangel pa
relevant informasjon (Nichols et al.,, 2008). Jeg st dette er noen av de samme
systemproblemene ogsa sykepleierne i min studidgewgp diskutert. Latente faktorer

farer ikke i seg selv ngdvendigvis til skade, mam keere underliggende grunner som
kan gke sannsynligheten for at det gjares feil $BRa1997; Morath & Turnbull, 2005;

Leape et al., 1995; Nichols et al., 2008pmas et al., 2000).

Reason (1997) beskriver sammenhengen mellom dedabg aktive feil, giennom bildet
av en Sveitserost med huller i. Nar en ser denngeitem i sammenheng med dataene fra
min studie, kan det virke som om respondentene dgf@evde atle latente feil var like
viktige som de aktive feil. De personlige handlingeble sett p4 som hovedarsak til at
feilmedisineringen skjedde. | fglge Reason (1997}t for lett & begrunne uheldige
hendelser med menneskelig feil. Fokuset bgr hédilgre pa & forklare og begrunne
arsaken til den menneskelige feilen. Rutberg et28l07) uttrykker at en ikke ma spgarre
hvem som gjorde feilen, men hvorfor. Dersom eropipna leering og redusere uheldige
hendelser er det ngdvendig a fokusere pa systeonéme (WHO, 2005).

Av mine respondenter ble det uttrykt og gitt konkreksempel pa &n opplevde bade
systemfokus og personfokus etter uheldige hendelBer fleste uttrykte likevel en
opplevelse av at hovedfokuset pa arsaken til hemdevar knyttet til enkeltpersonene

som ufgrte feilen. En grunn til at personfokusemtderte kan veere at de oppfattet
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spgrsmalet angaende fokuset pa system eller pessom,et enten eller. Det kan ogsa
komme av at systemarsaker, som for eksempel omyamgsav medikamentutdelingen,
ble knyttet mot et personlig ansvar for organisgeim En annen grunn til at informantene
opplevde at hovedfokuset var pa de aktive feil tithw personene, kan veere at en i
etterpaklokskap setter fokus pa enkelte arsakdy em arsakssammenhengen er
kompleks. En ser tydeligst den utlgsende arsakem, aktive feilen, og ikke de
systemfaktorer som til sammen gir det ugnskeddtedsu(jmfr. Hindsigth bias, Reason,
1990).

Sykepleierne uttrykte at dersom hendelsene haddeavealvorligere karakter eller mer
gjentagende, burde analysen vaert mer mot systendetnsom ble gjort. Jeg tolker ogsa
dette som en forklaring p& hvorfor personfokusetvektlagt i utsagnene. Det finnes
likevel grunner for ogsa & analysere ut fra enesgsinkel, selv ved mindre alvorlige
hendelser. Noen av de samme bakenforliggende asaien finnes bade i alvorlige og
mindre alvorlige hendelser (Morath & Turnbull, 200&8annon og Edmondson (2001)
sier at en organisasjons evne til & leere av failkdles etter hvordan en handterer bade
sma og store feil. Nar en ikke identifiserer oglgserer sma feil, er det ogsa vanskelig &
forebygge starre feil (Tucker & Edmondson, 2003}). fth dette kan en begrunne
viktigheten av & analysere i systemperspektiv ags#lre alvorlige hendelser. Dersom
bare store uheldige hendelser blir lagt til grunforbedringsarbeidet, mister en nyttig

informasjon om faktorer som kan ha veert med i ditmjen av den uheldige hendelsen.

Selv om flere beskriver at det har skjedd en gmaddieining fra individorienterte

feilmodeller til systemiske feiltiineerminger i helgesenet (Morath & Turnbull, 2005),
viser svarene som jeg har fatt, at de personligeofplevdes som hovedarsaken til de
uheldige hendelsene. Andre peker ogsa pa at iralieiskerte modeller fortsatt er
fremtredende (Leape & Berwick, 2005; Wiig et a003).

4.1.4 Oppsummering av planleggingsarbeidet
Flere av respondentene i studien uttrykte at det lagt planer for forbedring etter
alvorlige uheldige hendelser. Eksempel som ble gitt er naedéntsvinn. Nar slike
hendelser skjedde ble det ogsa gjort en arsaksamaly. Likevel var det bare én av
respondentene som direkte viste til at det ble péayter for kvalitetsforbedringer etter de

aktuelle hendelsene som ble tatt opp i intervjuBeeandre sa at det ikke ble gjort noe:
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"Da kommer vel det eerlige svaret; ingenting.”
"Det var glemt dagen derpa.”

Selv om de fleste opplevde at det ikke ble lagh@idor forbedringer etter de aktuelle
hendelsene, ble det likevel gitt flere eksempler apdelement fra planleggingsfasen
skjedde. | etterkant av hendelsen ble det i kualiéglet gjort en arsaksanalysering og det
ble samtalt omkring tiltak. Resultatene viser aspralet i avdelingen ikke opplevde a bl
involvert i noen formell analyse etter de uheldigmdelsene. Sykepleierne sier likevel at
det ble reflektert uformelt omkring hendelsen i aiutgene. Refleksjon og dialog
omkring felles handlemater beskrives som viktig éor leerende organisasjon (Senge,
1990).

Selv om oppfatningen om at ingenting ble gjort sgrtil & veere radende blant
sykepleierne, ser jeg fra materialet at responadengdtsa likevel gav flere eksempel pa at
planleggingsarbeid skjedde. Respondentene opplegsd at handteringen etter en
uheldig hendelse vektla mer personen som arshknilelsen enn systemet. De aktive feil
som ble begatt av personalet var lengre fremme \isbtheten enn de latente
systemfaktorene ved analysering av hendelsen. @gptn av atingenting” skjedde,
kan kanskje ha sin arsak i et ubevisst forholgltihlegging som fase i handteringen av
de uheldige hendelsene. Andre arsaker kan vaeenaedasen ikke er synlig for flere pa

grunn av manglende informasjon eller involvering.

4.2 Iverksettingav forbedringstiltak etter meldte uheldige hendelsr

For & kunne redusere avvik knyttet til medikamenthéringen ma en sette i verk
planlagte tiltak. Nar det her er snakk om iverkegtav forbedringstiltak er det viktig &
presisere at dette ikke er de tiltak som rettespastenten og den aktuelle situasjonen for
a folge opp dette eller begrense skadene. Forlgstiitak i denne sammenheng er de
tiltak som settes i verk for & hindre lignende redser fra & skje igjen. Respondentenes
utsagn knyttet mot hvilke tiltak de opplever iveaitsvil bli diskutert videre.

| intervjumaterialet registrerte jeg én person soeskrev at det ble endrede rutiner i
tilordning og utdeling av medisiner etter de akieiehedikamentavvikene. Arsaken til at
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hun skilte seg ut fra de andre, kan komme av at foutalte at seksjonen var i en
omorganiseringsfase og derfor var spesielt opprmerkpa endringer som burde
iverksettes. Nyansatte kom med sine nye ideer ofgrieger for & forbedre

medikamenthandteringen nar uheldige hendelser d&jed

Pa spagrsmal om det ble iverksatt forbedringstittttkr medikamenthendelser svarte alle

de andre overraskende at de ikke opplevde at getddk noen endring:
"Vi deler ut medisiner pa akkurat samme mate sonuém uheldige hendelsen.”

Respondentenes utsagn om at det ikke ble iverksatiedringstiltak, tyder pa at
kunnskapen en tilegner seg kanskje ikke settes priaksis. Gjennom refleksjon og
analyse har en fatt kunnskap om faktorer det evemtig a endre for a hindre gjentagelse
av de uheldige hendelsene. A vite om hva som kae gginnen til problemene uten &
gjigre noe med dem, beskrives som "passiv leeringft(& Reynolds, 1997). For a
forbedre pasientsikkerheten ma handling til. Utemgnfra sykepleierne viser at de ikke

opplever en "aktiv leering”.

Selv om de fleste intervjuobjektene var veldig tighepa at ingen tiltak igangsettes, kom
likevel utsagn som®vi blir jo mer papasselig...”.A vaere mer papasselig er tiltak den
enkelte arbeidstaker iverksetter mot seg selv.deuttrykt at de som utfgrte feilen, og
ogsa andre etter slike hendelssjekket bedre medisineneDerfor synes jeg det likevel

i datamaterialet kom frem eksempel pa iverksatieakti Tiltakene har tydelig
personfokus. Arsakene kan veere flere til at respotahe sa at det ikke ble satt i gang
noe tiltak, mens det samtidig ble uttrykt en fortieg til den enkelte omia skjerpe seg”.
Kanskje tenker en at begrepet tiltak handler ormksettelse av stgrre aktiviteter, eller at

tiltak kun settes i sammenheng med systemendringer.

Nichols et al. (2008) viser gjennom studien av égéssonell i Australia at det er vanlig &
foresla utgvelse av starre personlig arvakenhet $mimedringstiltak etter uheldige
hendelser. Eksempel som gis er "sjekke og dobbkkks] igjen”. At denne
personvinklingen er vanlig i helsevesenet undekstreogsa Tucker og Edmondson
(2003) i studien gjort blant sykepleiere i USA. 8ate mine viser noe av det samme
resultatet. Flere av respondentene mine sa atutidene finnes, er det et personlig ansvar

a falge disse. Det eneste ngdvendige tiltaket esddar at’denne personen ma skjerpe
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seg”. Fokuset pa individuell arvakenheppmuntrer helsepersonell til & ta personlig
ansvar for a lgse problemet nar det dukker opp.teD&an skape individuelle

laeringsmuligheter og veere viktig for a reduserke(®auer og Mulder, 2007).

Jeg finner ut fra svarene at gkt personlig arvakenér det forbedringstiltaket
sykepleierne opplever som radende. Men tiltaket leM@s som tidsavgrenset av
respondentene. Flere uttrykker at denne persordigékenheten gjaldtde nsermeste
dagene”far en gikk tilbake tirden hverdagslige rytmen”Uttrykk som:”jeg tror det er
bare midlertidig” og "det er tvangspreget en periode etterpdkom frem her. Det er
tydelig at de mente at en ikke oppnadde leering garar. Personfokuset og fokuset pa
den aktive feilen heller enn de latente faktoraeeuserer slik muligheten for en varig
endring av systemet, og hindrer kollektive leeringkgheter (Tucker & Edmondson,
2003). Dette kan vi se i sammenheng med begregeinmatorisk laering (Argyris &
Schon, 1996). En oppnar organisatorisk laering fedstiltak blir varige gjennom a bli en
del av felles rutiner og systemer. Betydningen astte fokuset mot endring av systemet
beskriver Reason (1997) slik: "Vi kan ikke endrenmeskelige forhold, men vi kan endre

forhold som mennesker arbeider under.” (s. 15efi@g.).

Respondentene i studien formidlet en opplevelsatalet ikke ble satt i gang tiltak etter
de aktuelle medikamenthendelsene. Sykepleierneubegr dette pa ulike mater. Flere
trodde arsaken til mangel pa tiltak var at hendwlsié&ke var alvorlige nok. En annen
begrunnelse hadde a gjgre med forholdet mellomdedsy ansatte. Respondentene sa at
det er de ansatte som kjenner og vet hva som khsiex, men at det ikke er de som gjar
endringer i prosedyrer og retningslinjer. Det edelsen som setter i gang disse
endringene. | dette utsagnet kan det ligge en gpjse av mangel p4 samhandling og
kommunikasjon. Det er avgjgrende & involvere alElanrbeidere, og en er avhengig av
god samhandling mellom ledelse og ansatte. En kwasjon av bottom-up og top-down
tilneerming vil derfor veere mest fruktbar. | falgedpe (i Morath & Turnbull, 2005) ma
en bryte ned barrierer for & skape sikkerhet. Dbtadler for eksempel om a gke
tverrfaglighet og samhandling. Da er det ogsa giktiredusere den hierarkiske naturen i

relasjoner i systemet som skiller mellom grupper.
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4.3 Evaluering og vurderingav effekt av tiltak etter meldte uheldige

hendelser

Neste steg i leeringsprosessen handler om a evadtfeteen av de tiltak en setter i verk.
Da ma en ha et mal eller en standard a vurderepgeimot. P& spgrsmal om hvordan det
settes mal i arbeidet for & hindre nye medikamemtblkser, var det ingen i intervjuene
som opplevde at det ble satt mal etter de aktundlelelsene som ble fokusert. Jeg har

registrert utsagn som:

"Jeg har aldri veert med pé a sette noe mal etteskk hendelse.”

Flere opplevde at det ble snakket om at en ma gjanst mulig feil, og unnga a gjare
den samme feilen igjen. Men ikke at en satte sedrdede mal i arbeidet. Wig (1996) sier
at malene en setter seg ma veere realistiske, gj&moare og malbare. Om en definerer
utsagnetda gjare minst mulig feil’som et mal, ser en at det vil veere vanskelig eegia
konkret evaluering av om en har nadd dette maletséarbeidere generelt har veert
opptatt av & unnga a gjare feil (Reason, 2000)p&edentene papekte ogsa malsettingen
om & gjare minst mulig feil. Reason (2000) beskrivigtigheten av & se pa mennesket
som feilbarlig, og at feil derfor er forventet. Bterk vektlegging av at feikke skal skje,

vil i stedet kunne dreie fokuset vekk fra de mambg&enforliggende arsaker som har
betydning i arbeidet med a redusere uheldige hsadeEdmondson (2004) snakker i
tillegg om betydningen av at alle deler det samnagenfor & leere av feil i helsevesenet. |
mitt datamateriale beskrives ikke setting av mamset felles anliggende etter
medikamenthendelsene. Flere uttrykte likevel atvdekn felles oppfatning at en har som

mal & ha minst mulig feil.

En av sykepleierne opplevde at rutiner som varetnelter medikamentavvikene ble tatt
opp pa personalmgater, og at de blaluert gjennom samtalester. For & laere av feil i
helsevesenet ma en reflektere over resultatene d@itak og endringer som settes i verk
(Edmondson, 2004; Clarke, 2008; Woodward, 2005)nibg (2000) beskriver denne
fasen som "studering-" eller "sjekkfasen”. Sykepleie i studien gav et eksempel pa
samtale omkring effekt av igangsatte tiltak, men applevde ikke at det ble gjort

konkrete malinger Om en legger svarene til informantene i studigngtunn, er
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evaluering av effekt av tiltak et lite fokusert e etter de uheldige

medikamenthendelsene i avdelingen.

| den tyske studien av Bauer og Mulder (2007) ddit undersgkt hvilke leeringsaktiviteter
sykepleiere synes er viktig etter at en feil hged&. Her er det interessant at ingen oppgir
evaluering av iverksatte tiltak som en laeringsateiy | falge Bauer og Mulder (2007)
kan arsaken til dette veere at informantene ikke ttkhyevaluering til selve
leeringsprosessen, men tdsultateneav leeringsprosessen. Denne undersgkelsen er ikke
knyttet til feil i legemiddelhandteringen spesiethen mer generelt til utfgrelse av
sykepleie. Selv om en ikke kan gjgre direkte santigi@nger med de data som kommer
frem i min undersgkelse, kan en gjgre seg generefleksjoner. Informantene i min
studie ble direkte spurt om de opplevde at detgjbet evaluering av tiltak i forhold til
maloppnaelse. Et stort flertall uttrykte at dekliesi ble gjort etter de aktuelle hendelsene. |
den tyske undersgkelsen begrunnes manglede evegured at denne kan oppfattes som
en aktivitet utenfor selve leeringsprosessen, ofpdékke blir nevnt. Sett i forhold til
mine data, kan en si at sykepleierne her opplevdevaluering ikke skjedde som en

leeringsaktivitet i det hele tatt.

Selv om respondentene sa at de ikke opplevde aiexirey av iverksatte tiltak ble gjort,
sa flere at det var mulig a gjgre det ved & telldriag i meldte avvik. Noen sa ogsa at en
kunne ha erifglelse av om det blir flere saker, selv om ereildktivt gar inn og teller”.
Litteraturen beskriver betydningen av & ha mal sanmalbare, gyldige og palitelige
(Wig, 1996; Grol et al., 2005), det kan derfor vaemaskelig a fa palitelige resultat ved a

male kvaliteten pa iverksatte tiltak ut fra derefslatte metoden.

4.4 Forankring og oppfalgingav kvalitetsforbedringstiltak etter meldte

uheldige hendelser

Deming (2000) omtaler den fjerde fasen i laeringsgssen som "handlingsfasen”, hvor
tiltak som har dokumentert effekt blir satt i veyl forankret i organisasjonens system.
Farst ved forankring av endringer i felles rutingppfatninger og modeller kan en i fglge
Argyris og Schon (1996) snakke om organisatorigknige | det farste delkapittelet vil jeg
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diskutere respondentenes opplevelse av forankringiverksatte tiltak. A sikre
viderefgring av gnsket praksis beskrives av kunpss@nteret ogsa som en del av det a
forankre forbedringstiltak (kunnskapssenteret, 200@tte handler blant annet om a spre
forbedringskunnskap gjennom informasjonsutvekstggtilbakemelding etter uheldige

hendelser. Disse temaene vil bli drgftet i delkap# 4.4.2 og 4.4.3.

4.4.1 Forankring
A forankre ny praksis kan innebaere & standardiseckinger i rutiner og prosedyrer
(Kunnskapssenteret, 2008). En av sykepleierne diestu opplevde at det aktuelle
medikamentavviket fagrte til at prosedyrer ble ehdog lagt til i avdelingens
kvalitetssystem. De fleste av respondentene sa likevel at de ikkgistrerte

prosedyreendringer etter de aktuelle medikamentisede.

Sykepleierne rettet fokus i svarene sine mot defdlg prosedyrer som finnes i forhold til
medikamenthandtering. Flere uttrykte at gjeldenaesegdyrer opplevdes som gode noKk i
de aktuelle hendelsene, men at de ikke ble fulgt. &forbedre dette foreslo de blant
annet oppslag i avdelingen som minner de ansattgjelslende rutiner og standarder. Jeg
opplever at svarene til sykepleierne viser en Is¢hét i forhold til det & forankre
endringer i kvalitetssystemet gjennom nye prosedygerutiner, men at det for flere ikke

opplevdes som ngdvendig i de aktuelle uheldige ¢élsade.

| rapporten "an organisation with a memory” (Depeaeht of Health, 2000) gir eksperter
uttrykk for sin erfaring med leering av uheldige delser i helsevesenet i England.
Implementering, forankring og opprettholdelse adrarger oppleves av disse som den
fasen hvor leeringssirkelen oftest blir brutt, ogtér alvorlige uheldige hendelser. | mine
intervjuer ble det uttrykt at forankring av tiltakvalitetssystemet bare ble gjort ved mer
alvorlige hendelser, og at det da ble innfgrt njer @ndrede prosedyrer. Eksempel som
respondentene gav pa alvorlige hendelser er meeikvinn. | rapporten fra England
blir ikke prosedyreendringer nevnt spesielt, sakdaet vanskelig sammenlignes direkte
mot utsagnene i min studie. Likevel kan endringpeosedyrer vaere et eksempel pa det a
standardisere tiltak.

Det kan synes som om mine respondenter opplevereralringer forankres i

kvalitetssystemet nar dette er ngdvendig. Pa deneasiden uttrykte flere at det ikke
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skjedde noen prosedyreendringer etter de aktuetlddisene. Utsagnene beskriver derfor
bade at det skjer en forankring av iverksattekjltaen ogsa at denne forankringen kan

veere mangelfull.

4.4.2 Informasjonsutveksling
Leape (i Morat & Turnbull, 2005) sier at sikkerrsitapes ved & kommunisere effektivt,
samhandle og handle kollektivt. Etter uheldige ds®t ma en sikre god
informasjonsutveksling dersom dette skal veere mudigr gjelder et gjensidig ansvar i
det & spre egne erfaringer i handteringen etteldigee hendelser, og samtidig bevisst

hente inn andres erfaringer.

Intervjuene i studien avdekket ulik opplevelse garengsutveksling mellom avdelingene
ved foretaket etter uheldige hendelser i medikah@ewdteringen. Ser vi til annen
forskning knyttet til erfaringsutveksling, besknveOlsen (2007) lav grad av
erfaringsoverfgring og samarbeid mellom avdelinged uheldige hendelser ved
Stavanger universitetssykehus. Respondentene stonitie bekrefter til en viss grad dette
resultatet. De opplevde lite erfaringsutvekslingtpérs av ulike fagfelt, eller mellom
ulike sykehus. De opplevde ikke at det ble etablgbde kanaler for
informasjonsutveksling, slik at flere nyttiggjordeeg erfaringene en tilegnet seg i
avdelingen ved de uheldige hendelsene. | falge B¢mh (2009) viser resultater bygd pa
praktiske erfaringer at tilbakemelding bar skjeflede niva i organisasjonen og pa tvers
av ulike organisasjoner fordi andre organisasjatzekan leere av andres feil selv om de
ikke er helt like. I min studie opplevde sykepleemoe erfaringsutveksling mellom de
psykiatriske seksjonene ved sykehuset (ved f.aksepyreendringer). En grunn til dette
kan vaere at disse er organisert innenfor sammeitédsafid og derfor naturlig blir

involvert i hverandres behandling av meldte uhadigndelser.

Erfaringskunnskap er en viktig del av den kunnskaperte praksis som ma ligge til
grunn for forbedringsarbeidet. Den kompetansen wieatéee har bygd opp gjennom
arbeidserfaring bar bli brukt i arbeidet med forging av uheldige hendelser. Nar en
skal forbedre kvaliteten vil en ngdvendigvis makdlektere over hva som legges til
grunn for vurderingen av gnsket praksis. Det vitevass betydning at forbedringsarbeidet
i tillegg til & bygge pa erfaringskunnskap ogsadsrgpa forskningsbasert kunnskap og
brukerkunnskap. Definisjonen pa "kunnskapsbasaksis” er nettopp a ta avgjarelser pa
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bakgrunn av disse elementene. Pa spgrsmalet omnii@ntes forskning i arbeidet etter
uheldige hendelser sa respondentene i studiern dkke letes etter forskningsresultater
i arbeidet etter uheldige hendelserDet er imidlertid bade viktig og ngdvendig at en
ogsa gjer bruk av vitenskaplig dokumentert forsinin arbeidet med a leere fra

hendelsene (Department of Health, 2000).

4.4.3 Tilbakemelding
A spre forbedringskunnskap er ikke bare knyttetutileksling av informasjon mellom
ulike avdelinger. En god informasjonsflyt innenfegen avdeling er ogsa ngdvendig i
leeringsprosessen etter uheldige hendelser. | ddt#kkapittelet vil jeg drefte

respondentenes opplevelse av tilbakemelding og laetysining i lseringsprosessen.

Forskning viser begrenset kunnskap om effekt péefdring av praksis ved bruk av
tilbakemelding i seg selv, fordi mange faktorerkerr sammen og har betydning for
optimal effekt av tilbakemelding. Det vil derfor lh&tydning for resultatene blant annet
hvordan tilbakemeldingen gis for at det skal kuforedre praksis (Benn et al., 2009;
Grol et al., 2005; Alexander & Hearld, 2009). Olg4@007) viser at tilbakemelding og

kommunikasjon har betydning for om en rapporterdreldige hendelser. God

tilbakemelding sikrer at uheldige hendelser blpppartert, noe som er ngdvendig for a

skape laeringsmuligheter.

Sykepleierne i min studie gav eksempel pa at déewgp at tilbakemelding ble gitt etter

de uheldige hendelsene:
"Alle ansatte far referat fra matet pa mail.”

Mgatet det her vises til er kvalitetsradsmgatet haite meldte avvikssaker fra avdelingen
blir behandlet. Andre beskrev at tilbakemelding péndelsene ble gitt gjennom

informasjon pa personalmgter. Tilbakemelding bte g ulike méater og gjennom ulike

format, noe som beskrives som viktig for effekillsakemelding etter uheldige hendelser
(Benn et al., 2009).

| studiet fra universitetssykehuset i Stavangesé®) 2007) opplever under halvparten av
de spurte at tilbakemeldingen og kommunikasjonengeal etter uheldige hendelser. |

min studie spurte jeg ikke om tilbakemeldingen gad, bare om de opplevde at det ble
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gitt tilbakemelding. Nar sykepleierne i min studikulle beskrive innholdet i
tilbakemeldingen, vises det til ulike eksempler. @gplevde a fa tilbakemelding som
beskrev informasjon om hvilke avvik/uheldige hesdel som var behandlet i
kvalitetsradet. Respondentene gav noen eksempleat gbakemeldinger var gitt pa
hvilke tiltak en matte sette i verk, men flere yite likevel at en ikke opplevde & fa
tilbakemelding om hva som skjedde videre med anek&n beskrev det slik:

"Vi far ikke noe tilbakemelding pa hva som skjerdnadle avvikene. Hva er da
hensikten med & skrive avvikene? Det fgles litelmgt ut av og til & skrive avvik
da.”

Jeg opplever slike utsagn dit hen at selv om dst tifpakemelding etter uheldige
hendelser, sa oppleves ikke innholdet i tilbakeigieh som god nok i forhold til det
sykepleierne gnsker. Slik kan en ogsa se en likiesultatene fra Stavanger knyttet opp

mot opplevelsen av hvor god tilbakemeldingen aretheldige hendelser.

Videre kommenterer flere i min studie noe overrasleeat de ikke opplever at det er gitt
tilbakemeling til de som melder i de aktuelle sakeeller lignende saker med

medikamentavvik. En sa det slik:

"Hvorfor skal en skrive avvik, det skjer aldri ndikevel. En hgrer aldri noe, en
ser ikke noen forandringer.”

Ogsa andre studier beskriver lignende resultateckdr og Edmondson (2003) fremhever
sykepleieres frustrasjoner over hvorfor ikke sykelarer av feil som skjer: "I don't feel

that my voice is heard” og "nothing ever changesiad here” (s. 69).

Det er viktig med rask tilbakemelding til meldeordi denne da ser betydningen av a
melde, og en opplever at det blir handlet. Utsagihetykepleieren i min studie viser
tydelig at manglende tilbakemelding reduserer opgf=n av nytte. Selv om det
beskrives at alle far tilbakemelding gjennom "maikan det oppleves om generell
informasjon. Grol et al. (2005) papeker at indidtisert tilbakemelding er mer effektiv
enn tilbakemelding til en gruppe. Dersom en temlsgstemperspektiv vil det likevel ikke
veere nok a gi tilbakemelding til den det gjeldeerédm ikke andre i organisasjonen blir
involvert og far informasjon om hendelsen og refjeken, skjer det en laering bare i den

o

enkelte. En far da ingen organisatorisk laering tifF@ozens, 2001). For a fa
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organisatorisk leering er en avhengig av at leeririgées fra individniva og forankres i
organisasjonen (Argyris & Schoén, 1996).

4.5 Forbedringer i leeringsprosessen

Dette kapittelet inneholder en oppsummering avardpntenes forslag til forbedringer
av leeringsprosessen etter uheldige hendelser. Bei lmtervjuene spurt om hvilke
forbedringstiltak de opplevde som ngdvendige. Digén videre beskriver ogsa
respondentenes opplevelse av om avvikssystemet ter egnet verktgy i

kvalitetsforbedringen i avdelingen.

Sykepleierne kom med mange forslag til forbedrirgetaeringsprosessen, selv om ogsa
noen mente at den behandlingen av uheldige hemdsge gjgres i dag er tilstrekkelig.
Eksempler pa forbedringer er knyttet til alle eleweme i PDSA-sirkelen. Men det
omradet informantene rettet mest fokus mot, erlptayingsfasen. Flere sa at en kunne
reflektert, arsaksanalysert og snakket mer om Heene

"Vi kunne nok sikkert veert mye flinkere pa a disketi etterkant om arsak, om
det er ting vi kunne gjort annerledes for a unngia’'f

Informantene opplevde at det var uformell refleksj@tterkant av hendelsene. Men flere
gav uttrykk for at de savnet en mer systematiskstigkturert mate & samtale pa i
analysen rundt hendelsene. Dette samsvarer meierstuidKroll et al. (2008) som viser
at laering ble maksimert nar feil ble formelt diskut Betydningen av felles refleksjon
understrekes ogsa hos Argyris og Schon (1996) ageSEL990) i deres beskrivelse av en

leerende organisasjon.

Nar sykepleierne skulle beskrive hva en laeringsm®setter uheldige hendelser var,
knyttet de det til en aktivitet som skjer felleavidelingen’om & utvikle oss” Dette peker

i retning av det sosiale aspektet av en laeringsgssom bade Senge (1990) og Argyris
0og Schon (1996) vektlegger. Pa den andre siden d®rmngsa med utsagn som knyttet
leeringsprosessen til enkeltpersoners endringspoBette kan bety at de spurte opplever
at dette er knyttet sammen, og at bade individleeling og organisasjonsleering er

ngdvendig. Det var ulik oppfatning om handteringanaktuelle medikamenthendelser
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rettet for mye fokus mot personene som gjorderieiMen flere av sykepleierne uttrykte
at en kunne hatt en sterkere systemvinkling i adteztter de uheldige hendelsene.

En grunn til at sykepleierne kom med mange forstigforbedringer knyttet til
planleggingsfasen kan veere at de opplever etfsttr¢dringspotensial her. Det kan ogsa
veere at de opplever denne fasen som seerlig vildrgaidet med uheldige hendelser, og
derfor fokuserer pa denne fasen. Deming (2000) gteeer viktigheten av a bruke god fil

med planleggingsfasen, da grunnlaget for leeringgssen legges her.

Informantene brukte ogsa begreper samdring” og "forbedring av tjenestenefor a
beskrive hva en laeringsprosess var. | definisjopénlaering blir adring av adferd
vektlagt (Shuell, 1986, s. 412). Utsagnene viser felles oppfatning av at en
leeringsprosess er knyttet mot handling. Dette lettes i sammenheng med uttrykket
"aktiv leering” (Toft & Reynolds, 1997). Jeg opplewterfor at informantene setter fokus
pa betydningen av at leeringsprosessen er mer eit@ dva som ma forbedres, men ogsa

a gjare ngdvendige endringer i organisasjonen.

Alle sykepleierne sa bade positive og negative rsitayttet til det aktuelle
avvikshandteringssystemet. Det var ulike meninger det er et godt verktgy i
forbedringsarbeidet. Lederne var de som opplevdéksivandteringssystemet som best
egnet. En av grunnene til dette kan veere at ledseakriver at de er mer delaktig enn de
andre sykepleierne i selve leeringsprosessen dtedige medikamenthendelser. Lederne
var med i flere forum hvor de arbeidet med handtprav avvikene, mens de andre
sykepleierne sa at de ikke opplevde & veere medeilberingsprosessen. Flere uttrykte
manglende oppfglging og tilbakemelding p& medikamenkene. A involvere ansatte i
leeringsprosessen helt fra starten i forbedringsdrlee ngdvendig for & skape en
sikkerhetskultur og endring i helsevesenet (Stu2(@)0; Blumenthal & Kilo, 1998;
Garside, 1998 og 1999 i Grol et al., 2005; Mac@88). Nar det beskrives at lederne er
mer med i hele prosessen, ser de ogsa mer av érelheéndteringssystemet. Ved at de er
mer involvert i leeringsprosessen, kan det fgreattide ogsa lettere ser hensikten og
betydningen av systemet.
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4.6 Diskusjon metodologiske problem

4.6.1 Validitet
Begrepet validitet kan oversettes med gyldighetal&y 1996). Formalet i studien har
veert & undersgke sykepleieres opplevelse av laprivgmssen etter uheldige hendelser.
Jeg valgte & gjare individuelle intervju. For &faannen tilnserming til laeringsprosessen,
kunne jeg ha valgt en observerende metode i tillegd for eksempel & vaere til stede i
kvalitetsradet der de uheldige hendelsene blir helle Dette ser jeg i ettertid kunne gitt
meg god informasjon om laeringsprosessen etter igiegeltendelser. Det er ikke sikkert
jeg hadde fatt andre data, men kanskje hadde dlehgg mer detaljer om enkelte trinn i
leeringsprosessen. Likevel er det sykepleiernesevpfde av lseringsprosessen som var
formalet med studien, og dette opplever jeg blgdtajjennom den metoden jeg brukte
og de data jeg fikk. Validitet sier noe om hvorveit metode undersgker det den har til
formal & undersgke (Ringdal, 2007, s. 86). Gjendendata jeg samlet inn opplever jeg a
ha fatt svar pa problemstilling og forskningsspgiteme jeg satte. Jeg kunne ogsa gjort
gruppeintervju og fatt en annen type informasjon den jeg har fatt ved individuelle
intervju. En slik metode kunne gitt utfyllende imieasjon om relasjoner og samhandling
som er nyttige data knyttet til leeringsprosessetfordringen her kan veere at uheldige
hendelser kan oppleves som et sensitivt tema, sgnatalen kunne bli begrenset pa grunn
av informantenes ulike roller i organisasjonen. M@isoner pa samme niva i gruppen
kunne samtalen gatt lettere, men ogsa her meddaa gruppedynamikken hadde styrt
retningen i samtalen. Valget av individuelle infartror jeg var hensiktsmessig, da jeg

fikk belyst temaet fra ulike vinkler og fikk frened enkeltes opplevelse og meninger.

En skjevhet i studien kan veere at kvaliteten paeatat er ulik alt etter hukommelsen til
informantene. Jeg forsgkte & vaere bevisst detteikked & ga for langt tilbake i tid i
forhold til de hendelsene som ble brukt. Jeg higtysendelser som la fra 4 til 9 maneder
far tidspunktet for intervjuet. Jeg gjorde ogs&ay om at hendelsene skulle gjelde far
innfgring av elektronisk meldeordning. Dette gjomtejeg ikke kunne bruke hendelser
neermere i tid. | tillegg er det ogsa en utfordrimigen ikke kan vaere sikker pa om
intervjuobjektene snakker om de samme sakene. Jggewde at enkelte av
intervjuobjektene raskt knyttet sin erfaring tdiende saker, dersom de var usikre pa om
de kommenterte den konkrete saken i intervjuetteDaatikke ngdvendigvis noe problem,
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da det er laeringsprosessen jeg undersgker. Slik dik ogsa bredde i de uheldige
hendelser som ble brukt som bakgrunn, og det gainggikt i lseringsprosessen. Men det

kan begrense sammenligningen i de konkrete sakene.

Det kan veere en svakhet at jeg har valgt ut uheltigndelser fra bare et halvt ars
registrering, og ikke ut fra en langsiktig trendvidelingen. Slik kunne jeg fatt et bedre
grunnlag for a velge type hendelser, og veert sikpér & knytte lseringsprosessen opp mot
hendelser som jeg visste var av betydning for awgeh. Men valget ble ikke gjort pa
bakgrunn av meldte hendelser alene, men ogsa attefalinger fra fagseksjonen ved

avdelingen, og gjennomgang av litteratur om temaet.

Et omfangsrikt materiale fra intervjuene har vasralgsert. | analysen av data har jeg
ogsa lagt vekt pa & sgke forskning om temaet slétualien skal bygge pa dokumenterte
forskningsresultater. Dataene ble analysert i \y$eari om leeringsprosesser og teori om
systemperspektiv. Valget av teori opplever jeg haert relevant i forhold til
problemstillingen. Teorien har gitt en strukturemndeling av elementene i
leeringsprosessen. Pa denne maten fikk en tydediky&eet respondentenes opplevelse av
hvordan prosessen var i avdelingen. Systemteoridno kil oversikt og klarhet i
forstaelsen av de sammensatte mekanismer knyittétstikene til uheldige hendelser.
Utfordringen har veert a begrense innholdet, da masmgklinger og perspektiv har veert

interessante og hatt relevans for de forskningsspé@rog problemstilling jeg hadde.

4.6.2 Reliabilitet

| falge Ringdal (2007, s. 86) er reliabilitet en studieditplighet. Andre beskriver
begrepet reliabilitet med ord som stabilitet, metwglkonsistens og ngyaktighet (Polit &
Hungler, 2004 s. 443; Lorensen, 1998). Jeg hardpéoveere bevisst pa ngyaktighet, med
blant annet ordrett transkribering av intervjuesgstematisk analysearbeid og bruk av
direkte sitat nar innhold fra intervjuene presesderJeg har provd a fa frem
informantenes stemme, og ikke gjgre subjektiveoflninger av data. Av hensyn til
anonymitet har jeg omsatt sitater til bokmal. Jpglevde dette nadvendig, selv om det
kan innebaere en tolkning fra min side, og at nyana#alelsene kan bli borte. Arbeidet
vil ogsa vaere pavirket av min bakgrunn og av ktter som jeg har lest. Maten dataene er
analysert og systematisert pa, vil veere pavirkedawalg jeg har gjort i forhold til

utvelgelse og kategorisering. Intervjusituasjonengsa krevende pa flere mater. Det kan
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ga pa begrepsforstaelse, ngdvendighet av spontaf@ruleringer av spgrsmalene og
oppklaring av misforstaelser. For & klargjgre esrsmal kan en lett stille flere ulike
spgrsmal og pa denne maten forvirre intervjuobjeksg opplevde det som en utfordring
ikke & veere ledende i spgrsmalsstillingen. Og isatbgraft, at jeg i redsel for & pavirke,
stilte utydelige spgrsmal som var vanskelig & appfag at jeg slik ikke fikk svar pa det
jeg spurte om. Det har veert en utfordring at redpatene var ulike i hvor mye de
responderte under hvert spgrsmal. Noen ganger imégtep forklares. Dette kunne lede
informantene i en bestemt retning. Men ved & oméospgrsmal eller gjenta spgrsmal

fikk jeg ogsa et rikere datamateriale som utdyeskhbvelsen av leeringsprosessen.

Jeg hadde en detaljert og strukturert intervjugsiole jeg fulgte. Dette gav en god hjelp
til & kunne spgrre om det samme i hvert intervjukagne sammenligne svar. | tillegg

gjorde jeg et pilotintervju for & kunne evalueréemmjuguiden pa forhand. Jeg endret
denne noe, og trengte derfor ikke forandre denmemweis senere. Jeg tror ikke svarene
ville blitt veldig annerledes om jeg skulle gjontérvjuene om igjen. Jeg faler jeg har fatt

sammenlignbare svar pa grunn av at spgrsmalerferaidsvis like.

Min rolle kan ha betydning for innholdet i respontémes svar. P4 grunn av at jeg
arbeidet innen samme foretak var kanskje noen #rvijnobjektene skeptisk til at jeg

skulle bruke informasjonen ufordelaktig for demndee sammenhenger i helseforetaket. |
tillegg kan mine oppfatninger av handteringen aeldige hendelser i organisasjonen ha
farget informantenes utsagn. Pa den andre sid@enskap til organisasjonen en fordel
da jeg slik vet hvilket begrepsapparat som er kjPette kan bedre kommunikasjonen i
intervjusituasjonen. Jeg opplevde det ogsa somosdelf ikke & veere ansatt i samme

avdeling og slik ikke kjenne personer eller sakardenne avdelingen.

4.6.3 Generaliserbarhet
Statistisk generalisering er ikke malet i dennelisin. Jeg sgker ikke & oppfylle kravet til
tilfeldig utvalg, og studien har ogsa for lite oméafor & kunne generalisere statistisk.
Maten utvalget er rekruttert pa er gjennom et stiisk utvalg av de som jeg vurderte
hadde kunnskap om leeringsprosessen. Disse resgendeble valgt for & fa den
ngdvendige informasjonen. Det er ikke benyttetrsghuttering i utvelgelsen, men det er
likevel et utvalgsbhias at det er administrasjon@m shar kommet med forslag til

informanter, noe som kan begrense bredden i utival§amtidig er det viktig at
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informantene er engasjerte og gnsker a bidra iimtudKunnskapen studien gir er
begrenset til & gjelde for sykepleiere i den avdgh studien er gjort og for
leeringsprosessen etter medikamenthendelser dekainkke direkte overfgre det til

andre avdelinger, faggrupper eller leeringsprosesttenandre uheldige hendelser.

Selv om resultatene ikke kan generaliseres, kavdikresultatene brukes for a belyse
temaet i andre sammenhenger. Kvale (1996) utryllieéte som at funn kan brukes som
en rettledning pa hva som kan komme til & skje aenen situasjon. Andre avdelinger
kan bruke resultatene selv om en ikke kan overfigneene. For & kunne si at dette er
opplevelsen av leeringsprosessen i hele avdelingedebogsa andre faggrupper veert
representert, for eksempel leger, miljgterapedter efaglaerte, for & fa ulike synsvinkler
til temaet. De som ble valgt var de som stod tlighet for intervju i avdelingen, og som
gnsket det. Jeg valgte og ikke inkludere et awjiene i studien pa grunn av at denne
skilte seg ut i forhold til de andre med henblikid pnanglende delaktighet i
medikamenthandtering og leeringsprosessen. En kufate et stagrre bilde av
leeringsprosessen i avdelingen, sett med gyne srdeut av prosessen. Men jeg opplever
at det da matte veere mer enn en informant med modea samme bakgrunnen.
Mulighetene til & sammenligne direkte blir mindrer diet er store variasjoner mellom
intervjuobjektene (Ringdal, 2007).

Alle sykehusseksjonene innen voksenpsykiatri bbeesentert i studien, noe som gav en
bredde i innsamlingen av data. Dette opplevde ggg positivt for studien, selv om fa
informanter fra hver seksjon begrenser muligheten & generalisere. Jeg valgte a
intervjue sykepleiere pa avdelingen, og sykepleismn er ledere pa team og
seksjonsniva. Informantene hadde derfor ulike radlléorhold til handteringsprosessen
etter uheldige hendelser. Dette kan gjgre det \@igsk sammenligne uttalelser hvor
noen har god kjennskap til prosessen, mens andrminare. Likevel er malet & fa gkt
kunnskap om hele leeringsprosessen, og da trengskudetskap fra ulike niva i
organisasjonen. Jeg opplevde at de aller flestdehtmhker om hvordan lseringsprosessen
var, selv om det var ulik refleksjon omkring temaktformasjonen vil selvsagt ha
begrenset generalisering til andre typer avvikssaka de vi har fokusert pa i oppgaven.
Likevel vil en kunne si at det gir en pekepinn @éditeringen av uheldige hendelser og
laeringsprosessen i denne avdelingen, og ogsa atggdenser som har overfaringsverdi

til andre situasjoner.
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5.0 KONKLUSJON

5.1 Oppsummering av de viktigste konklusjonene

Sykepleiernes beskrivelse av leeringsprosessen anma@sjonen etter de uheldige
hendelsene, viser at de opplevde bruk av enkeleierfra alle de ulike delene av
leeringsprosessen. Samtidig gav de uttrykk for eplemelse av at lite ble gjort. En av
arsakene kan veere mangel pa involvering. Funneser \at det foregikk uformell
refleksjon blant personalet etter hendelsene, megflaksjonen og analysen i avdelingen
opplevdes lite systematisk og strukturert utenonmabedlingen i kvalitetsradet. De
personlige feil blir vektlagt som hovedarsak til wleeldige medikamenthendelsene. Selv
om det i litteraturen beskrives at det har skjedd dreining mot systemiske
feiltiineerminger i helsevesenet, viser forskningpatsonfokuset etter uheldige hendelser
fortsatt er fremtredende. Resultatene mine visesykepleierne opplever at det bade i
arsaksanalyseringen i planleggingsfasen og vedkseding av tiltak vektlegges et
personfokus. De tiltak som ble satt i verk var gpedttet mot personlig arvakenhet, men
opplevdes ikke & gi varig leering. Evaluering atakiene knyttet seg til samtale omkring
effekten av tiltak. Sykepleierne opplevde ikke at thle gjort konkrete malinger av
effekten av iverksatte tiltak etter de uheldige dedgene. Nar det gjelder forankring og
oppfelging av forbedringstiltak gav sykepleiernesakpel pa forankring av tiltak
giennom prosedyreendringer, noe som kan vaere medlpfie laeringen fra individuell
leering til organisatorisk leering. Noe erfaringsdweng og tilbakemelding ble beskrevet,
men flere opplevde ikke tilbakemeldingene som goale Manglende kommunikasjon og

tilbakemelding beskrives ogsa i andre studier élazévesenet.

Jeg synes resultatene viser et fokus pa leeringaidiviteter mer enn en prosess. Ulike
enkelttiltak og elementer i leeringsprosessen bes&rimen det gis ikke uttrykk for en

helhetlig tenkning der de ulike element er avhergidnverandre.

5.2 Praktiske og teoretiske implikasjoner

Resultatene bygger pa et lite antall informantehagderfor begrenset generaliserbarhet.
En kan likevel peke pa viktige moment som kan héliggiet ogsa utover studien.

67



Respondentene kom selv med tanker om mulige foilgsbrmrader i laeringsprosessen
etter uheldige hendelser, noe som viser at refdelesj i intervjusituasjonen skapte nye
ideer. Analysen av dataene, sett sammen med anrgkning og teori, gir grunn til & tro
at det er forbedringspotensiale i arbeidet medigeaiv feil. Med relativt enkle midler kan

en oppna mye.

Sykepleierne uttrykte manglende inkludering i lagsiorosessen etter uheldige hendelser.
Ainvolvere alle i refleksjon og analyse gir gktlighet for erfaringsutveksling, leering og
endring. En leerende organisasjon kjennetegnes tagod@le samspillet hvor en lserer
sammen. Et tiltak kan veere & skape mgtepunkt ftaksgon i avdelingen. Det fremmer
ogsa organisatorisk laering. Resultatene mine dsgraden av involvering ogsa kan ha
betydning for om avvikshandteringssystemet opples@® et godt verktagy eller ikke.
Forskning peker pa betydningen av systemfokus ditesimgen av uheldige hendelser. Ut
fra de data som er samlet kan det synes som onteggkigen av systemfokus kunne
veert styrket for a gi gkt organisatorisk leering.f&rbedring kunne vaere a sette av tid til
& lete etter systemarsaker og at tiltak rettessystemet. A gjgre starre bruk av konkrete
malinger av effekten av iverksatte tiltak kan ogs@re en praktisk implikasjon av
funnene i studien. Resultatene viser at enkeltadenei lseringsprosessen blir
giennomfgrt, men en mer systematisk og struktitegerming til lsering som prosess for

alle involverte kunne ha forbedret laeringsprosessen

Leering etter uheldige hendelser kan studeres fragmavinkler. P4 enkelte omrader
finnes mye forskning, mens det mangler andre stdemra skape tryggere tjenester for
pasientene ma vi stadig lete etter ny kunnskajudre studier hadde det vaert interessant
a se pa forskjeller i leeringsprosessen fgr og @itdering av elektronisk meldeordning
ved foretaket, eller & gjagre sammenligninger melloiike avdelinger i bruk av
leeringssirkelen. | en mer omfattende studie kunmbaekartlagt effekten av bruken av en
laeringssirkel. Det hadde ogsa veert interessanuderst hvordan erfaringsoverfaringen
etter uheldige hendelser er mellom ulike organdsees]. | tillegg til fortsatt forskning
knyttet til leering av uheldige hendelser er detveadliig & nyttiggjgre seg kunnskapen
forskningen gir. Slik kan pasientene oppleve tryggesikre helsetjenester.
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Intervjuguide

Presentasjon av studien og bakgrunnsopplysningenfamnmantene.

Leering av uheldige hendelser
-Hvordan definerer du begrepet uheldig hendelsé{avvmedikamenthandteringen,
eksemplifiser.

Intervjuer beskriver to uheldige hendelser medrgigdelhandtering

1. "Pasient skulle fA medikament per oralt. Derswn ikke ville ha dette kunne han fa
det som injeksjon. Han fikk begge deler.”

2. "Pasient fikk annen pasients morgenmedisiner.”

-Hva skjedde etter at den uheldige hendelsen fadt $Dinerfaring og opplevelseav
tiltak i avdeling og organisasjon)

-Pa hvilken mate leerte avdelingen av den uheldeyelblsen?

-Hva legger du i begrepet leeringsprosess?

Konkretisering av leeringsprosessen i avdelingen et uheldige hendelser

Plan:

-Hvordan blir den uheldige hendelsen benyttet somunmgjag for a finne
kvalitetsforbedringsomrader i organisasjonen?

-Ble det gjort arsaksanalysering etter hendelseri?dén og av hvem?

-Hvordan opplever du at det fokuseres pa personsgksystemsvikt ved den uheldige
hendelsen?

-Hvordan ble det satt mal i arbeidet med den ubeltiendelsen?

-Pa hvilken mate benyttes kunnskapsbasert erfariraybeidet med den uheldige
hendelsen?

-Ble det lagt planer for eventuelle tiltak for éntiie gjentagelse av hendelsen? Hva,
hvordan og av hvem? Fokus system eller person?

Do:

-Ble planlagte tiltak iverksatt etter at den uhgédhendelsen hadde skjedd?

Study:

-Pa hvilken mate ble iverksatte tiltak evaluert?

-Ble det gjort malinger for a vurdere oppnadd effek tiltak?

Act:

-Justeres eventuelle iverksatte tiltak etter evaig®

-Hvordan implementeres og forankres endringenelékvg og organisasjon?

-Hvordan er den videre oppfelging for & sikre dppriddde kvaliteten og fa kontinuerlig
forbedring?

-Hvordan standardiseres endringer i avdelingenesy3

-Hvordan er informasjonsflyt mellom avdelinger/fsgdehus i forhold til laering av den
uheldige hendelsen?

-Hvordan ble det gitt tilbakemeldinger i arbeidgeemeldt uheldig hendelse?

Avslutning:

-Hvor var din rolle i prosessen i handtering av dbaldige hendelsen?

-Har du tanker om hvordan organisasjonen best leggel tilrette for en god
leeringsprosess etter en uheldig hendelse.

-Er avvikshandteringen et godt verktay/ redskayailliketsforbedringsarbeidet?



