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Ansattes oppfatninger

av sykehusets sikkerhetskultur

Sammendrag

Bakgrunn. | Norge er det forsket lite
pa sikkerhetskultur og arbeidspraksis
som angar pasientsikkerheten, og vi vet
lite om hvor god eller darlig sikker-
hetskulturen er i helsevesenet.

Materiale og metode. En spgrreunder-
spkelse ble gjennomfgrt ved Stavanger
universitetssjukehus. Malgruppen var
i hovedsak helsepersonell. For & male
sikkerhetskulturen ble Hospital Survey
On Patient Safety Culture (HSOPSC)
oversatt til norsk. 1 919 ansatte svarte
pa undersgkelsen (55 %).

Resultater. Rapporteringskulturen
varierte i stor grad mellom ulike fag-
grupper, mens den generelle vurderin-
gen av pasientsikkerheten varierte

i mindre grad mellom faggrupper. 50 %
av ansatte mente pasientsikkerheten
var meget god eller fremragende. Ver-
nepleiere, sykepleiere og spesialist-
sykepleiere mente pasientsikkerheten
var darligst. Generelt var ulike dimen-
sjoner ved sikkerhetskulturen signifi-
kant korrelert og ma dermed ses

i sammenheng. Tilbakemeldinger og
kommunikasjon om feil var for eksem-
pel den faktoren som var hgyest korre-
lert med rapportering av naerhendel-
ser. Sammenliknet med amerikanske
referansedata betraktet norske helse-
arbeidere sikkerhetskulturen som dar-
ligere enn amerikanske helsearbei-
dere, med unntak av tre dimensjoner.

Fortolkning. Resultatene indikerer et
behov for & forbedre sikkerhetskultur

og pasientsikkerhet i norsk helsevesen.
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Pasientsikkerhet og sikkerhetskultur har de
siste drene fatt stadig storre oppmerksombhet.
Mye startet med publiseringen av To err is
human hvor det ble gitt en rekke anbefalin-
ger om sikkerhetskultur og pasientsikkerhet
(1). Sikkerhetskultur er etter hvert beskrevet
utferlig i flere beker (2—4) og vitenskapelig
artikler (5). Menneskelige feil angis & vaere
den vanligste &rsaken til uenskede hendelser
i helsevesenet (1, 6, 7). Tilsynsrapporter fra
Helsetilsynet avdekker ofte at sikkerhetskul-
turen ikke er god nok pa norske sykehus. Ba-
sert pa tall fra Norsk Pasientskadeerstatning,
klagesaker og rapporter fra Helsetilsynet
kan man derfor sperre seg om hvordan sik-
kerhetskulturen er i det norske helsevesen?

Internasjonale studier indikerer at uens-
kede hendelser per sykehusinnleggelse er
2,9-16,6 % (8—11). Det er liten grunn til &
tro at ugnskede hendelser ikke utgjer et stort
og alvorlig problem ogsé i Norge, og det er
sannsynlig at noe av arsaken til dette skyldes
aspekter ved sikkerhetskulturen (12). Sik-
kerhetskultur omhandler i hvilken grad an-
satte 1 organisasjoner jobber og samhandler
for & bedre sikkerheten i det daglige arbei-
det. Sikkerhetskultur regnes som et produkt
av ansattes tankesett, karakteristika ved ar-
beidet og organisasjonen (13).

Systematiske kartlegginger av sikkerhets-
kultur har ikke veert foretatt i norsk helse-
vesen. Dette gjor at vi vet lite om hva som
karakteriserer sikkerhetskulturen pa syke-
hus og f.eks. hvor flinke ansatte er til & rap-
portere og lere av feil, evaluere effekt av til-
tak, til & ha en 4pen kommunikasjon om feil
eller hvor flinke ledere er til & vektlegge pa-
sientsikkerhet. Den gkte interessen omkring
sikkerhetskultur har generert et behov for &
utvikle metoder og sperreskjemaer som kan
male aspekter ved kulturen som har betyd-
ning for pasientsikkerheten (14). Sperre-
skjemaer som maler sikkerhetskultur tvinger
forskere til & operasjonalisere teori om sik-
kerhetskultur slik at fenomenet kan males,
og praktikere kan jobbe med tiltak basert pa
resultatene.

Hensikten med denne studien er & underse-
ke sikkerhetskulturen ved et stort norsk syke-
hus. Resultatene vil bidra til & utvikle norm-
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data i en norsk kontekst som andre sykehus
kan sammenlikne seg med. Resultatene sam-
menliknes med amerikanske referansedata.

Materiale og metode

Studien ble gjennomfert ved Stavanger uni-
versitetssjukehus. Mélpopulasjonen var i ho-
vedsak personell med helsefaglig bakgrunn,
men merkantilt personell som enten hadde
direkte pasientkontakt eller som jobbet i ar-
beidsmilje med andre helsearbeidere, ble ogsa
inkludert i underseokelsen.

Instrument

Det er utviklet flere instrumenter som kan
male sikkerhetskultur i helsevesenet (15).
Det er to hovedgrunner til at Hospital Survey
On Patient Safety Culture (HSOPSC) ble
valgt 1 denne studien. For det forste dekker
instrumentet de mest sentrale dimensjonene
som det ofte blir referert til under paraplyen
sikkerhetskultur/klima (15). For det andre
har tidligere studier vist at HSOPSC tilfreds-
stiller konvensjonelle validitetskriterier (16,
17). En studie viser at instrumentet i storre
grad imetekommer psykometriske validi-
tetskriterier enn andre instrumenter som mé-
ler sikkerhetskultur/klima i helsevesenet
(15). HSOPSC er bl.a. validert med bruk av
konfirmerende faktoranalyse, og tradisjonell
reliabilitetstesting har vist at Cronbachs alfa
var 0,63-0,84 (16, 17).

HSOPSC bestar av 12 dimensjoner: 1)
Tilbakemeldinger og kommunikasjon om
feil 2) organisatorisk laering og kontinuerlig
forbedring, 3) teamarbeid i avdelinger, 4)
kommunikasjon og &penhet, 5) bemanning,
6) ikke straffe feil, 7) neermeste leders vekt-
legging av sikkerhet, 8) avleveringer og
overforinger ved sykehuset, 9) samarbeid
mellom avdelinger, 10) sykehusledelsens
stotte til pasientsikkerhet, 11) rapportering
av hendelser og 12) persepsjon av sikkerhe-
ten. Dimensjon 1-7 er utsagn som relateres
til avdeling, mens dimensjon 8—10 er mer
overordnede utsagn relatert til sykehuset

Hovedbudskap

m Sikkerhetskulturen varierer mellom
ulike faggrupper og klinikker

m Trolig er sikkerhetskulturen darligere
i Norge enn i USA

m Funnene indikerer et behov for & satse
pa pasientsikkerhet i norsk helsevesen
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som helhet. Dimensjon 11 og 12 er utfallsva-
riabler i tillegg til to enkeltutsagn som maéler
gradering av sikkerheten (Gi en generell
vurdering av pasientsikkerheten i din avde-
ling) og antall rapporter om uenskede hen-
delser (Hvor mange rapporter om ugnskede
hendelser (skademeldingsskjemaer) har du
utfylt og videresendt innenfor de seneste 12
manedene?).

Hver av dimensjonene i HSOPSC males
med tre til fire utsagn pa en Likert-skala
1-5. Videre er minst ett utsagn for hver di-
mensjon i HSOPSC, med unntak av dimen-
sjonen frekvens pd hendelsesrapportering,
reversert for & redusere sannsynligheten for
responsskjevhet. Utsagnet Ansatte foler at
feil blir brukt mot dem, som maéler dimen-
sjonen ikke straffe feil, er et eksempel pa
dette. Svarkategoriene pa utsagn som maéler
kommunikasjon og dpenhet og frekvens pa
hendelsesrapportering er aldri = 1, sjelden =
2, av og til = 3, ofte =4, og alltid = 5. For de
ovrige dimensjonene males utsagnene med
svarkategoriene helt uenig = 1, uenig = 2,
bade/og =3, enig =4, helt enig = 5. Utsagnet
som maler gradering av sikkerheten, males
med svarkategoriene fremragende = 1, me-
get god =2, akseptabel = 3, darlig = 4, meget
dérlig = 5. Rapportering av hendelser males
med kategoriene ingen rapporter = 1, 1-2
rapporter = 2, 3—5 rapporter = 3, 6—10 rap-
porter =4, 11-20 rapporter =5, 21 rapporter
eller flere = 6.

Skjemaet besto i tillegg av ulike bak-
grunnsvariabler: arbeidsomrade/fagomrade,
faggruppe, pasientkontakt, arbeidstimer per
uke, ansiennitet pa sykehuset, ansiennitet i
navarende avdeling, ansiennitet med navae-
rende spesialitet eller fag, og klinikktilherig-
het. I skjemaet hadde ansatte ogsa mulighet
til & skrive kvalitative kommentarer om pa-
sientsikkerheten i en &pen svarrubrikk.

Oversettelse

Av validitetshensyn ble HSOPSC oversatt til
norsk og tilbakeoversatt til engelsk av to uav-
hengige forskere. Den norske versjonen ble
oversatt slik at hvert utsagn fikk mest mulig
identisk meningsinnhold og «styrke» pa alle
utsagn, tilsvarende den originale versjonen av
HSOPSC. Skjemaet ble pilottestet pad en
gruppe helsearbeidere for a sjekke at ansatte
ikke hadde problemer med 4 forstd utsagnene.

Distribusjon og innsamling

I forkant av undersekelsen ble studien grun-
dig markedsfort i sykehusets internavis og
pa Intranett. Studien ble forankret hos topp-
ledelsen hvor klinikklederne fikk ansvaret
for & felge opp studien i sine respektive kli-
nikker. Forskerne i prosjektet distribuerte
selv sporreskjemaene til ansatte pa avdelin-
gene som skulle delta, og gikk siden et par
runder pa avdelingene for & minne om un-
dersekelsen. I tillegg mottok klinikklederne
elektroniske paminnelser om undersekelser
per e-post. Anonymitet ble ivaretatt ved at
skjemaene ble innsamlet via post- og doku-
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mentsenteret som mottok skjemaene i for-
seglede konvolutter.

Referansedata

Referansedata bestar av resultater fra en studie
hvor HSOPSC ble benyttet ved 21 amerikan-
ske sykehus. Den gjennomsnittlige svarpro-
senten ved de amerikanske sykehusene var 29
(N'=1437). De fleste respondentene jobbet
innen intensivmedisin (18 %), kirurgi (18 %),
annet (14 %) og medisin (12 %). Ni av syke-
husene hadde mindre enn 300 ansatte, fire
301-500 og sju mer enn 500 ansatte. Resulta-
tene fra den amerikanske studien er formidlet
pa Internett (18) og i rapporter (16, 17).

Statistiske analyser

Dataene ble analysert med SPSS 13.0. Re-
verserte utsagn ble rekodet slik at hoy skér
indikerte storre grad av uenighet pa negative
utsagn. Enveis variasjonsanalyse (ANOVA),
krysstabeller og khikvadrattest ble benyttet
som statistiske analyser i tillegg til korrela-
sjonskoeffisienten Pearsons r.

Resultater

Utvalg

1919 personer besvarte undersokelsen
(55%). 89 % hadde direkte pasientkontakt,
62 % jobbet 20—37 timer i uken. Sykepleier
og spesialsykepleier utgjorde den storste
faggruppen med 45 % av utvalget (tab 1).

Kvalitative kommentarer

393 (20 %) av skjemaene inneholdt kvalitati-
ve kommentarer som respondentene kunne
skrive i et &pent kommentarfelt. Av disse om-

Tabell 1 Beskrivelse av utvalg

Faggruppe Antall (%)
Administrasjon (avdelings-/

klinikkledelse) 22 ()
Vernepleier 31 (2
Fysio-/ergoterapeut, logoped 31 (2)
Jordmor 65 (3]
Assistent og turnuslege 75 (4)
Avdelings- og oversykepleier 88 (5)
Merkantilt personell 104 (5)
Overlege (avdelingsoverlege,

overlege, seksjonsoverlege) 130 (7)
Hjelpepleier 138 (7)
Bioingenigr, radiograf 175 (9)
Annet 189 (10)

Sykepleier og spesialsykepleier 871  (45)

handlet 38 % tids-, effektivitets- og ressurs-
aspekter, 17 % ombhandlet rapporteringssys-
temet og 45% omhandlet andre forhold.
Kommentarer knyttet til rapporteringssyste-
met handlet i hovedsak om mangel
paressurser til opplering, lav tilbakemel-
dingsgrad etter rapporter, tekniske driftspro-
blemer og krevende brukergrensesnitt pa
elektronisk rapporteringssystem. Kommen-
tarer knyttet til tids-, effektivitets- og ressurs-
aspekter handlet om at overbelegg gikk ut-
over pasientsikkerhet, om ekning i antall kor-
ridorpasienter, tidsmangel og arbeidspress,
mangel pa personell, og at utstrakt bruk av
vikarpleiere kunne true pasientsikkerheten.

Sykehusledelsens stotte til pasientsikkerhet

Samarbeid mellom avdelinger

Avleveringer og erfaringsoverfering #

Tilbakemelding og kommunikasjon om feil #

Bemanning —

Kontinuerlig ering og forbedring _

Kommunikasion og apennet —J

Teamarbeid innen avdelingen —

Ikke straffe fei t

Neermeste leders vektlegging av sikkerhet —J

med amerikanske referansedata

0

@ Stavanger universitetssjukehus

T
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Figur 1 Gjennomsnittlig andel positive skarer i prosent pd kulturdimensjonene og sammenlikning
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Tabell 2 Gjennomsnitt, standardavvik, Cronbachs alfa (diagonal) og korrelasjoner mellom malebegrep

An-
tall  Gjen-
ut-  nom-
Malebegrep sagn snitt  SD
1. Generell vurdering av
pasientsikkerheten 1 3,44
2. Rapporter om ugnskede
hendelser siste 12 md. 1 1,84
3. Rapportering av naerhen-
delser 2,89
4. Persepsjon av sikkerhet 3,50
5. Neermeste leders vekt-
legging av sikkerhet 4 3,82
6. Kontinuerlig leering og
forbedring 3 337
7. Teamarbeid innen avde-
ling 4 3,84
8. Kommunikasjon og
dpenhet 3 3,71
9. Tilbakemeldinger og
kommunikasjon om feil 3,24
10. Ikke straffe feil 3,81
11. Bemanning 3,35
12. Sykehusledelsens stgtte
til pasientsikkerhet 3 2,90
13. Samarbeid mellom avde-
linger 4 3,11
14. Avleveringer og erfa-
ringsoverfgring 4 3,21
" Korrelasjon er signifikant pa 0,05-niva
2 Korrelasjon er signifikant pa 0,01-niva

Forskjell mellom klinikker og faggrupper

Det var forventet at pasientsikkerheten ville
variere mellom ulike klinikker og faggrup-
per pd sykehuset. For & underseke dette
ble enveis variasjonsanalyser (ANOVA)
gjennomfort for & teste variasjon mellom kli-
nikkene og faggruppene pa de 12 dimensjo-
nene og de to enkle utfallsvariablene. I trdd
med antakelsen viste resultatet signifikante
(p <0,001) forskjeller pa alle malebegreper.
Med andre ord var dermed sikkerhetskul-
turen forskjellig for ulike klinikker og fag-

grupper.

Korrelasjoner

Korrelasjonene mellom kulturdimensjonene
var signifikante (p < 0,01) og varierte i om-
radet 0,17-0,59 (tab 2). Styrken pa korrela-
sjonene indikerte, som forventet, at de fleste
maélebegrepene i HSOPSC er signifikant
korrelert. Samtidig viser styrken péd korre-
lasjonene at malebegrepene i HSOPSC
maéler familiere begreper relatert til feno-
menet sikkerhetskultur. Styrken pé korrela-
sjonene er imidlertid ikke sa sterk at det kan
pastas at malebegrepene maéler det samme
(tab 2).

Kulturdimensjonene i HSOPSC var hoy-
est korrelert med utfallsvariablene persep-
sjon av sikkerheten (0,29-0,61, p <0,01) og
generell vurdering av pasientsikkerheten
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0,362 -0,08> 0,102 0,382 0,272 0,24 0,322
0,262 -0,082 0,092 0,292 0,232 0,172 0,252

(0,26-0,51, p < 0,01). Korrelasjonene med
rapportering av narhendelser var lavere
(0,09-0,39), men signifikante (p < 0,01).
Korrelasjonene med utfallsvariabelen rappor-
tering om uenskede hendelser siste 12 mane-
der (—0,08—0,11) var lavest, og flere av kor-
relasjonene var ikke signifikante.

Antall rapporter om ugnskede hendelser
For & analysere variasjonen i antall rapporter
om uenskede hendelser ble en krysstabell
med denne variabelen og faggruppe gjen-
nomfert. Khikvadrattest viste en signifikant
forskjell mellom faggruppene (p < 0,001).
Fysioterapeut/ergoterapeut//logoped, mer-
kantilt personell og assistent/turnusleger had-
de i minst grad rapportert uenskede hendelser
de siste 12 manedene. Henholdsvis 93,1 %,
77,9 % og 75,7 % svarte at de ikke har skrevet
slike rapporter det siste dret (tab 3). Jord-
medre, avdelings- og oversykepleier, samt
bioingenierer og radiografer skrev flest rap-
porter det siste aret. Tilsvarende tall for disse
var henholdsvis 21,9 %, 24,1 %, og 30,0 %.

Generell oppfatning av pasientsikkerheten

Forskjellene mellom faggruppene var ikke
stor med hensyn til den generelle oppfatnin-
gen av pasientsikkerheten i egen avdeling
(tab 4), men khikvadrattesten viste at for-
skjellene mellom faggruppene var signifi-

0,68

0,592 0,70

0,412 0,292 0,64

0,292 0,26 0,342 0,65

0,222 0,282 0,222 0422 0,79

0,262 0,24 0,222 0,312 0,482 0,65
0,252 0,202 0,24> 0,26> 0,322 0,512 0,65

kant forskjellig (p < 0,01). Det norske utval-
get har en noe darligere oppfatning av pa-
sientsikkerheten enn respondentene omtalt i
de amerikanske referansedataene (18). I det
amerikanske utvalget mente 14,5 % pasient-
sikkerheten var fremragende, mot 1,4 % i det
norske utvalget.

Sammenlikning med referansedata

Figur 1 illustrerer andelen positive skérer i
prosent pd ulike dimensjoner og en sammen-
likning av resultatene fra de amerikanske re-
feransedataene. Prosentskarene i figuren er
konstruert med gjennomsnittlig prosentan-
del av skar 4 eller 5 for hver dimensjon etter
reverserte utsagn ble snudd. 100 % er dermed
maksskar og oppnas f.eks. dersom samtlige
respondenter er helt eller delvis enig i posi-
tive utsagn om bemanning og samtidig helt
eller delvis uenig i negative utsagn om be-
manning. En tommelfingerregel er at 75 %
er et godt resultat, 50 % middels godt, og la-
vere enn 50 % er et svakt resultat (18). Sam-
menliknet med referansedataene viser figur
1 at sykehuset skarer lavere pa sju av ti ma-
lebegreper, og bedre pa tre. Fem verdier var
lavere enn 50. Sykehuset skarer lavest pa syke-
husledelsens stotte til pasientsikkerhet (25
versus 60) og samarbeid mellom avdelinger
(31 versus 53). Pa disse variablene skiller
sykehuset seg mest negativt ut sammenlik-
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net med referansedataene. De hayeste skare-
ne er pa dimensjonen ikke straffe feil (72
versus 43) og narmeste leders vektlegging
av sikkerhet (72 versus 71). Variabelen ikke
straffe feil skiller seg mest positivt ut sam-
menliknet med referansedataene (fig 1).

Diskusjon

Studien viser at sikkerhetskulturen ved Sta-
vanger universitetssjukehus varierte mellom
ulike faggrupper, klinikker og andre sub-
grupper. Med unntak av tre dimensjoner vis-
te den deskriptive statistikken at sikkerhets-
kulturen for det norske sykehuset generelt var
dérligere enn resultatene for de amerikanske
referansedataene. Forskjellene er sdpass be-
tydelige at de ikke kan bortforklares som til-
feldig statistisk fluktuasjon — spesielt ikke
tatt i betraktning de store utvalgssterrelsene.
Fem av dimensjonene hadde ogs4 lavere verdi
en 50 %, hvilket vil si at mindre enn 50 % har
svart positivt pd utsagnene. Dimensjonene i
HSOPSC var positivt korrelert med persep-
sjon av sikkerheten (0,29-0,61) og generell
vurdering av pasientsikkerheten (0,26—0,51).
Svake resultater pa flere dimensjoner indi-
kerer derfor et behov for & satse pa sikker-
hetskultur i den norske helsetjenesten.

Det kan vere mange forklaringer pa at
skérene er generelt bedre for referansedata-
ene. I 1999 utga Institute of Medicine boken
To erris human (1), som igjen sannsynligvis
har bidratt til at pasientsikkerhet har fatt stor
oppmerksomhet i amerikansk helsevesen.
Andre forklaring kan vere at det i USA er
storre dpenhet i forhold til kvalitet pa helse-
tjenester og sterre konkurranse om pasien-
tene. Det kan ogsa vere at sykehusene i
USA har investert mer i utstyr, kompetanse
og systemer for & ivareta kvalitet pa pasient-
behandlingen.

Helsevesenet har et stort potensial til lere
av hendelser (1). Det er derfor uheldig at neer-
hendelser rapporteres i mindre grad i norsk
helsevesen sammenliknet med USA. Korrela-
sjonsmatrisen viste at tilbakemeldinger og
kommunikasjon om feil var den dimensjonen
som var hgyest korrelert med rapportering av
nerhendelser (0,39). I praksis betyr det at
tilbakemeldinger og kommunikasjon om feil
er noe det ma fokuseres pa for a fa ansatte til
a rapportere naerhendelser i storre grad. [ mot-
satt fall vil rapporteringen naturlig nok ikke
oppleves som meningsfull blant helsearbei-
derne. Tilbakemeldinger og kommunikasjon
om feil mé skje pa den enkelte avdeling. Men
nar det er hensiktsmessig, ma erfaringsover-
foring ogsa skje til andre avdelinger. Helseor-
ganisasjoner ma bli flinkere til & eksemplifi-
sere hendelser, illustrere barrierebrudd pa en
pedagogisk maéte, og laere av potensielle og
faktiske hendelser. I tillegg ma alvorlige hen-
delser analyseres for & finne de grunnleggen-
de og bakenforliggende arsakene, slik at man
tvinges til & se kritisk pa hele organisasjonen
(19). Undersgkelsen gir ikke svar pa hvorfor
det er sa store variasjoner mellom faggruppe-
ne ndr det gjelder rapportering av hendelser
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Tabell 3 Svar for ulike faggrupper pa spgrsmalet: Hvor mange rapporter om uheldige hendel-
ser har du utfylt og videresendt innenfor de seneste 12 manedene?

Prosentvis svarfordeling innen faggrupper

Faggrupper Ingen
Jordmor 21,9
Avdelings- og oversykepleier 24,1
Bioingenigr, radiograf 30,0
Vernepleier 38,7
Sykepleier og spesialsykepleier 40,3
Overlege (avdelingsoverlege,

overlege, seksjonsoverlege) 45,7
Administrasjon (avdelings-/klinikk-

ledelse) 47,6
Annet 62,8
Hjelpepleier 64,9
Assistent og turnuslege 75,7
Merkantilt personell 77,9
Fysio-/ergoterapeut, logoped 93,1
Totalt 46,3

de siste 12 manedene. En opplagt forklaring
kan vaere at enkelte faggrupper opplever feerre
hendelser enn andre. En annen forklaring er at
ulike faggrupper har ulike roller i pasientbe-
handlingen og ulike tradisjoner nar det gjelder
a rapportere ugnskede hendelser, eller at hen-
delsene i storre grad handteres pa en uformell
méte mellom kolleger. Uansett forklaring ber
den store variasjonen i rapporteringskultur
mellom faggruppene utjevnes, slik at alle fag-
gruppene fér like store muligheter til & laere av
hendelsene og iverksette tiltak.
Sykehusledelsens stotte til pasientsikker-

Rapporter
21 eller

1-2 3-5 6-10 11-20 flere
67,2 9,4 1,6 - -
27,6 253 9,2 4,6 9,2
30,0 28,2 o83 4,7 1.8
22,6 PR3 3,2 3,2 =
39,3 16,2 BhY 0,7 =
29,5 [[555) 7,0 08 1,6
23,8 9,5 14,3 4,8 -
19.8 13,4 2,9 1,2 =
21,4 9,2 1,5 3.1 =
21,6 1.4 - 1.4 -
9,5 8,4 2,1 1.1 1.1
6,9 - - - -
32,0 15,7 3,7 1,5 0.7

het har vist seg & vare assosiert med hvor
vellykkede initiativene innen pasientsikker-
het blir (20). En del utfordringer relatert til
pasientsikkerhet kan ikke loses av den en-
kelte medarbeider og ma derfor loses pa et
hoyere niva med ledelsens stotte. I motsatt
fall adresseres problemene til den enkelte
medarbeider, noe som igjen kan resultere i
stor frustrasjon (21). Resultatet i denne un-
dersokelsen viser at sykehusledelsens stotte
til pasientsikkerhet er den dimensjonen an-
satte i minst grad var positive til. Dette resul-
tatet md ses i sammenheng med gjennom-

Tabell 4 Svar for ulike faggrupper pa pastanden: Gi en generell vurdering av pasientsikkerheten

pa din avdeling

Prosentvis svarfordeling innen faggrupper

Meget
Faggrupper darlig
Jordmor =
Avdelings- og oversykepleier 0,6
Bioingenigr, radiograf -
Vernepleier 3,2
Sykepleier og spesialsykepleier 0,8
Overlege (avdelingsoverlege,
overlege, seksjonsoverlege) 1.3
Administrasjon (avdelings-/
klinikkledelse) 2,0
Annet =
Hjelpepleier 1,7
Assistent og turnuslege -
Merkantilt personell 0,7
Fysio-/ergoterapeut, logoped 0,6
Totalt 0,8

Meget

Darlig  Akseptabel god Fremragende
5,7 36,8 52,9 4,6
8,2 43,7 46,9 0,6
1,5 46,2 50,8 1,5
9.7 29,0 58,1 =
10,0 47,7 38,5 3.1
6,7 40,0 52,0 =
- 44.9 50,0 3,1
- 888 63,3 &3
52 38,4 54,1 0,6
= 83 61,9 4,8
7.3 43,1 46,7 2,2
2,2 38,0 30,8 1.7
6.4 42,1 49,4 1.4
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foringen av helsereformen kombinert med
andre sparetiltak som stadig blir repetert til
ansatte via ulike informasjonskanaler. Gjen-
nomgangen av de kvalitative kommentarene
fra undersokelsen, stotter ogsd opp om dette.
Det er en utfordring for sykehusledelsen i
dagens helsevesen 4 kommunisere visjoner
og malsettinger om pasientsikkerhet, slik at
helsearbeidere internaliserer holdninger om
at pasientsikkerhet skal prioriteres i det dag-
lige arbeid.

Undersokelsen stotter opp om at det kan
vaere vanskelig & samarbeide mellom avde-
linger og at avleveringer og erfaringsover-
foring er en utfordring. Sett i lys av hvor
komplisert helsevesenet er, sé er heller ikke
dette overraskende. Ansatte har ulik utdan-
ning og kompetanse, pasienter har ulikt syk-
domsbilde, bruken av teknologi er stor, og
sykehus har sveert mange rutiner og syste-
mer som ogsé varierer internt. I dette kom-
plekse bildet er det lett & tenke seg til at det
kan skje uenskede hendelser.

Bemanning var den enkeltvariabelen som
er hoyest korrelert med helsearbeidernes
generelle vurdering av pasientsikkerheten
(0,51). I tillegg var tilfredshet med beman-
ning signifikant og positivt korrelert med de
andre kulturdimensjonene. Resultatet indi-
kerer dermed at bemanning er en viktig for-
utsetning for det helhetlige arbeidet med &
opparbeide en god sikkerhetskultur i helse-
vesenet. Bemanning skiller seg noe ut fra de
andre dimensjonene (15) i HSOPSC, og kan
betraktes som en strukturvariabel som dan-
ner utgangspunktet for arbeidsprosessene i
de enkelte avdelinger. At 38 % av de kvalita-
tive kommentarene omhandlet tids-, effekti-
vitets- og ressursaspekter inkludert beman-
ning, illustrerer at ansatte betrakter beman-
ning som et viktig aspekt i arbeidet med &
ivareta pasientsikkerheten.

Resultatene viste ogsé at sikkerhetskultu-
ren har positive trekk. De mest positive ska-
rene omhandlet teamarbeid innen avdelin-
ger, nermeste leders vektlegging av sikker-
heten og det ikke a straffe feil. Positive
resultater kan benyttes som utgangspunkt
for & bedre andre aspekter ved sikkerhetskul-
turen.

Styrker og begrensninger

Svarprosenten ved sykehuset er 55. Tatt i be-
traktning sterrelsen for sykehuset i underso-
kelsen er resultatet i hovedsak representativt
for sterre sykehus og i mindre grad for smi.
Man ber ogséa vare oppmerksom pa at kun
sju av de amerikanske referansesykehusene
hadde mer enn 500 ansatte. Utvalget som
ligger til grunn for denne studien har en
spredning med hensyn til faggrupper, klinik-
ker og andre bakgrunnsvariabler som gjor at
det ber veere mulig & generalisere resultatene
som helhet for sykehuset.

I tolking av resultatene ber man vere opp-
merksom pa at skarene for hvert av mélebe-
grepene i studien ikke er validert mot faktisk
rapportering av uenskede hendelser ved
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Stavanger universitetssjukehus. Resultatene
er ikke validert mot hendelsesstatistikk fordi
det sannsynligvis er underrapportering av
uonskede hendelser i helsevesenet (22),
hvilket gir fare for skjevhet i hendelsesstati-
stikken.

Avslutning
En satsing pa sikkerhetskultur og pasientsik-
kerhet ma samsvare med organisatoriske,
tekniske og medisinske lgsninger. Skal an-
satte leere av ugnskede hendelser, er det helt
sentralt at rapporteringssystemer er bruker-
vennlige samt at tilbakemeldinger og kom-
munikasjon felger i etterkant av rapporter.
Manglende forstéelse for hensikten med
rapportering, upassende tilbakemeldinger,
antakelser om risiko, misngye med proses-
ser, tidspress og kulturelle normer kan redu-
sere rapportering av uenskede hendelser
(23). Etableringen av en god rapporterings-
kultur kan derfor sannsynligvis ta flere ar.
Forbedring av pasientsikkerheten krever at
omrédet far hey prioritet i kampen om res-
surser, hoyt ledelsesengasjement og adekvat
bemanning. Holdninger som reflekterer at
pasientsikkerheten allerede er god nok, vil
skape motstand mot endring og vanskelig-
gjor forbedringsarbeid (24).
Helseforetakene vil etter hvert f4 behov
for flere maleindikatorer som kan benyttes
til & evaluere effekten av ulike tiltak. Med
for- og ettermdlinger kan HSOPS benyttes
til & evaluere effekten av tiltak som iverkset-
tes for & styrke sikkerhetskulturen i helse-
tjenesten.
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