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Varsling av avvik — en vanskelig balansekunst

Hensikten med a varsle om avvik er ikke a peke ut syndebukker, men a oke pasientsikkerheten. Likevel
unnlater mange a melde fra om ugnskete hendelser, viser en undersgkelse.
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Bakgrunn: Helsemyndighetene forventer at avvik meldes. Likevel viser forskning
at avvik underrapporteres, og det diskuteres hvorfor. Det er behov for kunnskap

om faktorer som fremmer og hemmer avviksrapportering i helsetjenesten.

Hensikt: Studien tar sikte pa a beskrive faktorer som pavirker jordmgdres og

psykiatriske sykepleieres varsling av avvik.

Metode: Studien har et kvantitativt design. Vi samlet inn data ved & bruke et
egenutfylt spgrreskjema. Utvalget bestar av jordmgdre og psykiatriske

sykepleiere (n = 133).

Resultat: De fleste kjente til prosedyrer for avvikshandtering pa egen
arbeidsplass, men flere kjente til prosedyrer for varsling av kliniske feil enn for
uetisk praksis. Den viktigste grunnen til 3 varsle var a hindre at pasienter skades.
For de varslet, vurderte mange ogsa om varslingen kunne bli en belastning for

dem selv eller en kollega.
Konklusjon: Tendensen var at jordmgdre og psykiatriske sykepleiere prioriterte

pasientens rettigheter hgyt. Varsling av avvik utlgste kompliserte vurderinger som

ble pavirket av kulturelle og organisatoriske forhold.

Bade nasjonalt og internasjonalt arbeider helsemyndighetene for a senke avviksfrekvensen i

helsetjenesten (1-3). Et av tiltakene er etablering av meldeordninger for avvik. Meldingene
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skal brukes til a forebygge at ugnskete hendelser gjentar seg, og det legges vekt pa at
meldingene skal medvirke til laering. For at organisasjoner skal leere av avvik, er det en

forutsetning at de har kjennskap til avvikene som forekommer.

Forskning viser at avvik underrapporteres, og at helsetjenesten mangler kunnskap om
hvorfor helsepersonell unnlater a varsle dem. Sykepleiere er sentrale aktgrer i
helsetjenesten. Det er derfor viktig & ha kunnskap om deres holdninger til og erfaringer med
varsling av avvik nar helsetjenesten skal innfri regjeringens forventning om system og

kulturer for laering av feil (4).

OPPMERKSOMHET PA PASIENTSIKKERHET

Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3, § 3-3a og §4 (5) og internkontrollforskriften (6) palegger
spesialisthelsetjenesten a ha meldesystem og rutiner for oppfglging av avvik. De er ogsa
palagt a gi tilsynsmyndighetene (Kunnskapssenteret og Helsetilsynet) informasjon om
forhold som har eller kunne ha medfgrt fare for pasienters sikkerhet (5, 6). | trad med dette
blir sykepleiere motivert til 8 ha oppmerksomhet pa pasientsikkerhet gjennom utdanning og
yrkesetiske retningslinjer. | punkt 5.4 i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere star det
felgende: «Sykepleieren melder fra eller varsler nar pasienter utsettes for kritikkverdige eller

uforsvarlige forhold. Lojalitet til arbeidsstedet skal ikke hindre dette.» (7).

Selv om pasientsikkerhet har statt hgyt pa agendaen i flere tiar, er forskningsfeltet relativt
nytt. Gode begreper og definisjoner er under utvikling. En definisjon av pasientsikkerhet er
denne: «Pasienter skal ikke utsettes for ungdig skade eller risiko for skade som fglge av
helsetjenestens innsats og ytelser eller mangel pa det samme.» (8, s. 6).

«Det er vanskelig a varsle avvik gjort av en kollega.»

Begrepene «ugnsket hendelse», «avvik», «feil», «kritikkverdig forhold» og «mangelfull» eller
«uforsvarlig praksis» brukes om hendelser der pasienten er i fare for a bli skadet eller blir
skadet (8). Ord som «varsle», «rapportere» og «(avviks)melde» brukes om handlingen som
forer til at avvik avslgres. | denne artikkelen bruker vi begrepet «avvik» pa en slik mate at det
omfatter skade og fare for a skade pasienten. Begrepet «varsle» bruker vi om det & melde

hendelsen til noen som har myndighet til & gjgre noe med den.

TIDLIGERE FORSKNING

Forskning viser at sykepleiere kontinuerlig og aktivt involverer seg i pasientsikkerhetsarbeid.
De forventer, bade av seg selv og andre, at de er pasientens talsperson som skal varsle om
awvik (9-11). Samtidig kommer det fram at varsling av avvik kan utlgse formelle og/eller
uformelle sanksjoner som for eksempel gjengjeldelse, utestengelse fra kollegiet, fortielse,
tap av avansementsmuligheter eller endret ansettelsesforhold (12—18). Det rapporteres at
bade formelle og uformelle sanksjoner har fort til fysisk, psykisk og/eller sosialt stress, med

pafglgende redusert helse- og arbeidsevne (14-18).

Valget mellom a varsle eller & la vaere pavirkes av forhold bade pa individ- og systemniva.
Det kan for eksempel vaere manglende kjennskap til melderutiner, lav konsensus om hva
som skal meldes, erfaring med at varsling ikke fgrer til at noe blir gjort, og mangelfull stgtte i
arbeidsmiljget (14-17, 19). Det etterlyses forskning pa psykososiale fglger for dem som
forarsaker avvik og forhold som fremmer og hemmer varsling (16—19). Hensikten med dette
prosjektet var a beskrive faktorer som pavirker jordmgdres og psykiatriske sykepleieres

varsling av awvik.

METODE
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Denne studien er en del av et forskningsprosjekt som ble gjiennomfgrt i et samarbeid mellom
sykepleieforskere ved Hggskolen i Molde og James Cook University i Australia. Vi anvendte
bade kvantitativ og kvalitativ metode (20). Her presenterer vi resultatet fra den norske

kvantitative spgrreundersgkelsen.

UTVALG OG REKRUTTERING

Inklusjonskriteriet var gyldig autorisasjon eller godkjennelse som psykiatrisk sykepleier eller
jordmor. Disse to gruppene var spesialsykepleiere som forskerteamet hadde kunnskap om. |
tillegg vurderte vi det som at de hadde sammenliknbar yrkesfunksjon og selvstendighet i

egen yrkesutgvelse bade i Norge og Australia.

Vi rekrutterte informantene fra spesialisthelsetjenesten, fra fede-/barselenheter og
psykiatriske enheter ved ti sykehus spredt over hele Norge. Lederen av organisasjonene
informerte ansatte om studien og delte ut informasjonsskriv og sp@rreskjema. Det var
valgfritt 3 besvare spgrreskjemaet online, giennom en webadresse eller pa en papirversjon
med medfglgende adressert og frankert svarkonvolutt. For at det skulle vaere praktisk mulig
a gijennomfgre spgrreundersgkelsen, ble det ikke innhentet data om hvor mange som ble

invitert til 3 delta. Derfor har vi ikke regnet ut svarprosent.

DATAINNSAMLING

Forskerne fra Norge og Australia samarbeidet om a utvikle spgrreskjemaet. | tillegg
innhentet vi tillatelse til 3 bruke deler av et spgrreskjema vi hadde brukt tidligere, som er
utviklet av Firth-Cozens, Firth og Booth (20, 21). Forskere som hadde lang klinisk erfaring,
diskuterte seg fram til temaer det var viktig a utforske, og ble enige om sentrale begreper og
innhold i spgrsmalene. Spgrsmalene ble formulert parallelt pa australsk-engelsk og norsk. Vi
brukte begrepene «klinisk praksis» og «uetisk praksis» for a skille mellom avvik knyttet til
behandling i kliniske situasjoner, som for eksempel feilmedisinering, og avvik knyttet til

uetiske handlinger.

«Fgr de varslet, ville en fjerdedel vurdere faren for a
miste jobben.»

Vi prgvde fgrst ut spgrreskjemaet i en pilotstudie fgr det ble modifisert til bruk i
hovedundersgkelsen. Spgrreskjemaet hadde 31 spgrsmal med til sammen 62 variabler og
flere typer svaralternativer. Ti av spgrsmalene kunne besvares med «ja», «nei» eller «vet
ikke». Ett hadde Likert-skala med svaralternativene «svaert vanskelig», «vanskelig»,
«ngytraly, «lett» og «svaert lett». To spgrsmal hadde svaralternativene «svaert viktig»,
«viktig», «uviktig» eller «helt uviktig». Pa ett spgrsmal rangerte informantene
svaralternativene fra fgrste til femte prioritet. Manglende data (missing) overskred ikke 8

prosent pa noen av spgrsmalene.

ETISKE OVERVEIELSER

Forskerne erkjenner at dataene potensielt er av sensitiv karakter, og derfor ble
konfidensialitet og anonymitet to ledende prinsipper i studien. Vi brukte et anonymt
spgrreskjema uten kodemerking og purremuligheter. Radata inneholdt ikke navn pa deltaker
eller arbeidssted. Vi antok at ingen av deltakerne ville fa problemer som fglge av deltakelse i
studien, men skulle dette skje, fikk deltakerne navn pa medlemmer i forskningsgruppen som
stilte til disposisjon. Forskerne var ikke ansatt og hadde ikke arbeidskollegaer i
helseforetakene som deltakerne ble rekruttert fra. Informasjonsskrivet presiserte at
deltakelsen i undersgkelsen var frivillig. De som valgte a delta, samtykket da de returnerte
det utfylte spgrreskjemaet. Studien er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig

datatjeneste (NSD, na Norsk senter for forskningsdata).
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DATAANALYSE

Dataene ble statistisk behandlet og analysert ved hjelp av IBM SPSS Statistics versjon 22
(Boston, USA). Vi brukte deskriptiv statistikk med frekvensanalyser, krysstabeller og
sammenlikning av gjennomsnitt, sentraltendens og spredning for a fa oversikt og beskrive
sosiodemografiske data. Slutningsstatistikk med kjikvadrattest ble brukt for & undersgke
sammenhenger mellom jordmgdre og psykiatriske sykepleiere, og mellom de som hadde
varslet, og de som ikke hadde varslet. Uavhengige variabler ble gjort dikotome.
Signifikansnivaet ble satt til p < 0,05.

RESULTAT

53 prosent (70) psykiatriske sykepleiere og 47 prosent (63) jordmgdre svarte. Alle arbeidet i
spesialisthelsetjenesten og var 23 ar eller eldre (n = 133). Jordmgdrene hadde fra to til 34 ars
yrkeserfaring (median 12,8 ar), og de psykiatriske sykepleierne fra ett til 40 ar (median 10,6
ar). Det var ikke signifikant sammenheng mellom profesjon og antall ar med yrkeserfaring.
Siden det bare var 18 menn som deltok, skiller vi ikke mellom kjgnn i presentasjonen av
funn. Vi bruker fellesbetegnelsen «spesialsykepleier» pa jordmgdre og psykiatriske

sykepleiere.

ERFARING MED VARSLING

11,9 prosent (15) av informantene svarte at de hadde gitt feil medisin minst én gang de siste
tolv manedene, mens 4,0 prosent (5) svarte at de hadde gitt feil behandling til en pasient i
samme tidsrom (n = 126). Av dem som hadde gitt feil medisin, svarte 20,0 prosent (3) at de

hadde unnlatt a varsle. Alle som hadde gitt feil behandling, varslet.

Minst én gang hadde 65,4 prosent (87) av informantene veert vitne til en ugnsket hendelse
som andre hadde forarsaket. Det var ikke signifikant sammenheng mellom erfaring med
awvik og profesjon. 50,6 prosent (44) varslet hendelsen, og 44,8 prosent (39) varslet ikke. Av
dem som ikke varslet, svarte 76,9 prosent (30) at de burde ha gjort det, mens 11,4 prosent
(5) avdem som hadde varslet, ikke ville ha varslet igjen. Det var signifikant flere psykiatriske
sykepleiere, 37,3 prosent (31), enn jordmgdre, 15,7 prosent (13), som hadde varslet (p =
0,003) (n = 83).

KJENNSKAP TIL PROSEDYRER FOR VARSLING

Nar det gjaldt kjennskap til varslingsrutiner for kliniske feil, svarte 13,1 prosent (17) at
arbeidsplassen ikke hadde, eller at de ikke visste om arbeidsplassen hadde, en prosedyre for
dette. Det var ikke signifikant sammenheng mellom kjennskap til en slik prosedyre og
profesjon. Det var imidlertid en signifikant forskjell mellom profesjonene nar det gjaldt
kjennskap til prosedyre for varsling av uetisk praksis mot pasient. Av dem som svarte at de
ikke kjente til en slik prosedyre, var 37,0 prosent (48) jordmgdre og 25,4 prosent (33)
psykiatriske sykepleiere (p = 0,001) (n = 130).

PROSESSEN MED A VARSLE
Informantene svarte at det var vanskelig & varsle om avvik hos en kollega. Hele 67,7 prosent
(90) svarte at det var vanskelig a varsle nar den aktuelle kollegaen er sykepleier. 63,2 prosent

(84) svarte at det var vanskelig & varsle nar kollegaen ikke er sykepleier.

Pa spgrsmalet om hvorfor det er viktig a varsle, ble det ikke skilt mellom egne avvik eller
avvik andre hadde forarsaket. «Forbedring av praksis / minimalisering av skade» fikk hgyest
skar pa rangeringen av hva som ble lagt til grunn for & varsle, men det var flere psykiatriske
sykepleiere, 7,8 prosent (10), enn jordmgdre, 1,6 prosent (2), som prioriterte dette som

mindre viktig (tabell 1).
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Tabell 1: Spesialsykepleiernes vurdering av etiske verdiers betydning for hvorvidt de varsler

eller ikke
Viktig* n (%)
Jordmor Psykiatriske  x? n Missing
sykepleiere
n =60 n=69 p-verdi %
Forbedre praksis / minimal- 56 (43,4) 52 (40,3) 0,022 129 3,0
isere skade for pasient
Pasientens/brukerens 38 (29,5) 53(41,1) 0,145 129 3,0
autonomi
Rettferdighet for bruker/ 17 (13,2) 17 (13,2) 0,361 129 3,0
pasient
Moralsk integritet for 11 (8,5) 18(14,0) 0,313 129 3,0
pasient/bruker
Fremme gjensidig respekt 15 (11,6) 14 (10,9) 14 (10,9) x 129 3,0

*Kategoriene svaert viktig og viktig er slatt sammen til viktig.

Informantene prioriterte mellom fem oppgitte faktorer da de svarte pa hvilke hensyn som
ma ivaretas for at de skal varsle (tabell 2). Alle som svarte, 100 prosent (130), sa at det var
viktig a holde «fokus pa det som skjedde». 94,6 prosent (123) svarte at det var viktig at
«retningslinjene fgrst undersgkes». 93,8 prosent (122) svarte at «situasjonen fgrst
diskuteres med den det gjelder» og 93,1 prosent (121) at det var viktig «ikke a ha en
klandrende innstilling». Det som fikk lavest skar, var knyttet til ansvar for hendelsen: 81,4
prosent (105) mente det var viktig a plassere ansvaret, mens 18,0 prosent (23) svarte at det
var viktig at «de involverte straffes». Det var ingen signifikante sammenhenger mellom
profesjonene og de oppgitte faktorene (n = 130). Tabell 2 viser fordelingen mellom de som

varslet, og de som hadde vurdert a varsle, men som ikke gjorde det.

Tabell 2: Spesialsykepleiernes vurdering av oppgitte faktorers betydning for hvorvidt de
varsler eller ikke

Viktig* n (%)

Varslet Varslet ikke  x n Missing
n=44 n=69 p-verdi
%

At det er fokus pa det som 44 (53,0) 39(47,0) ** 83 0
skjedde
At prosedyrene/ 41 (49,4) 37 (44,6) 0,747 83 0
retningslinjene undersgkes
At situasjonen fgrst disku- 41 (49,4) 36 (43,4) 0,878 83 0
teres med den det gjelder
At man ikke har en klandren- 40 (48,2) 34 (41,0) 0,585 83 0
de innstilling
At ansvaret plasseres 35 (42,7) 27(32,9) 0,372 82 1,3
At de involverte straffes 7 (8,6) 4(4,9) 0,505 81 2,5

* Kategoriene svaert viktig og viktig er slatt sammen til viktig.
** Ingen statistikk beregnet fordi alle som svarte, svarte viktig.

Informantene tok stilling til 14 pastander og svarte pa hvor stor betydning de hadde for
hvorvidt de varslet eller ikke. Figur 1 viser hvordan det totale antallet informanter fordelte
seg. Det var ingen signifikante sammenhenger mellom profesjon og den enkelte pastand. Da
vi sammenliknet svarene fra dem som varslet sett i forhold til dem som ikke varslet, sa vi to
signifikante sammenhenger. 23,5 prosent (19) vurderte «ville ikke forarsake trgbbel» som
viktig og varslet ikke, og 13,6 prosent (11) vurderte pastanden som viktig og varslet (p =
0,023) (n = 81). Den andre signifikante sammenhengen var fglgende: Avdem som vurderte
«ikke & ha noen a diskutere saken med» som viktig, hadde 32,1 prosent (26) varslet og 39,5
prosent (32) ikke varslet (p = 0,018) (n = 81).
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Figur 1: Faktorer som pavirker spesialsykepleierne til ikke & varsle

Redd for & miste jobben (n=125)

Redd for gjenngjeldelses/straff (n=124)

Ville ikke forarsakevanskeligheter (n=124)
Ville tenkt “det kunne ha veert meg” (n=124)
Ingen ting ville blitt gjort likevel (n=124)
Kollegaer ville ikke radet meg til a varsle (n=124)
Ville ikke blitt hgrt (n=124)

Var alene om min mistanke (n=125)

Ingen ville stgtte meg (n=124)

Umulig a bevise (n=124)

Kunne skade en kollega (n=123)

Ville ikke overdramatisere hendelsen (n=124)
Veert usikker pa om jeg hadde rett (n=124)

Ikke veert noen & diskutere saken med (n=123)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

= Sveert viktig = Viktig Uviktig ™ Helt uviktig

DISKUSJON

Hensikten med studien var a belyse faktorer som pavirker jordmgdres og psykiatriske
sykepleieres varsling av avvik. Resultatet viser at mange av informantene hadde veert i
situasjoner der de hadde vurderte a varsle, men at de noen ganger hadde latt veere.
Informantene svarte at det fgrst og fremst var viktig @ unnga at pasienter skades, men ogsa

at de vurderte hensynet til seg selv, kollegaer og forhold i arbeidsmiljget fgr de varslet.

KLINISKE FEIL | PASIENTSIKKERHETSARBEIDET

«Forbedre praksis / minimalisere skade for pasient» var den viktigste etiske begrunnelsen
for & varsle — et forhold som oppfattes a veere i trad med nasjonalt pasientsikkerhetsarbeid,
lovverk og yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (4, 5, 7). Samtidig kan man spgrre om
hendelser som resulterer i paviselig skade, har hgyest prioritet i pasientsikkerhetsarbeidet.
Mer enn halvparten av informantene kjente ikke til retningslinjer for varsling av uetisk
praksis. Det antyder at varsling av kliniske feil vurderes som overordnet varsling av uetisk
praksis. Dette stgttes av den kvalitative delen av studien, der informantene etterlyste mer

oppmerksomhet pa etiske forhold og varsling av uetisk praksis (17).

Det var flere psykiatriske sykepleiere enn jordmgdre som varslet hendelser de hadde veert
vitne til, og som kjente til prosedyrer for varsling av uetisk praksis. Flere psykiatriske
sykepleiere enn jordmgdre rangerte «forbedre praksis / minimalisere skade for pasient»
lavest. En mulig forklaring er ulike holdninger i de to yrkesgruppene. Holdninger er en av
faktorene som pavirker handling (23). Pa den andre siden pavirkes beslutning om 3 varsle av
flere forhold enn holdning (15, 22-26).

UKLARE RETNINGSLINJER GIR MANGLENDE RAPPORTERING

En nederlandsk studie fant at holdningsskapende opplaering i pasientsikkerhetsarbeid fgrte
til skt oppmerksomhet pa avvik og stgrre kompetanse til 3 identifisere og varsle dem. Dette
var imidlertid ikke nok til a fylle gapet mellom intensjonen om a varsle, og det a faktisk gjgre
det (26). En annen forklaring kan vaere at de psykiatriske sykepleierne har klarere
retningslinjer og mer oppmerksomhet pa varsling av uetiske handlinger, som for eksempel i
tilknytning til tvang. Studier som viser at uklare retningslinjer kan fgre til manglende

rapportering, stgtter opp om denne antakelsen (22, 24, 25).
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«Opplevd risiko for sanksjoner kan pavirke
beslutningen om a varsle.»

Pasientens autonomi — selvbestemmelse — fikk hgy prioritet. Man kan spgrre hvorfor
autonomi lgftes fram og far egenverdi, mens ivaretakelse av pasientens integritet og
gjensidig respekt, som kan vaere en fglge av autonomi, prioriteres lavere. Grunnen kan delvis
vaere at sykepleierne prioriterte mellom flere svaralternativer, men det er likevel interessant
at dette prioriteres sa lavt. Det a bli mgtt med respekt, er viktig nar man eri et
behandlingslgp. Offentlige meldinger papeker at brukere i stgrre grad skal involveres og ha
innflytelse nar de mottar helsehjelp. Mangel pa respekt og medbestemmelse kan true retten

til medvirkning (27).

VURDERER KONSEKVENSER F@R VARSLING

Til tross for hgy prioritering av «forbedre praksis / minimalisere skade pa pasient» vurderer
spesialsykepleierne forhold i arbeidsmiljget fgr de varsler. Nesten alle svarte at det er
vanskelig a varsle avvik gjort av en kollega, og at de fgr varsling vil vurdere forhold som
bergrer relasjonen til arbeidskollegaer (tabell 2). De prioriterte a fglge anerkjente prosedyrer
som «a snakke med de det gjelder» og a forsikre seg om at det «ikke ble inntatt en
klandrende innstilling» til de involverte. Her er informantene pa linje med
helsemyndighetene. Hensikten med varsling er ikke a peke ut syndebukker og tildele skyld,

men a gke pasientsikkerheten (4, 17, 28).

Samtidig ser vi en tendens til at spesialsykepleierne ikke har tillit til at oppmerksomheten pa
pasientsikkerhet og lzering av feil opprettholdes i praksis. Fgr de varslet, ville nesten alle
informatene vurdere forhold som bergrer ivaretakelse av involverte kollegaer, mens en
fierdedel ville vurdere «faren for gjengjeldelse» og «faren for a miste jobben» (figur 1). At

denne trusselen er reell, stgttes av annen forskning (12, 13, 18).

ANSVARET PLASSERES HOS ENKELTINDIVIDET

En undersgkelse giennomfgrt av Norsk Sykepleierforbund, fant at 19 prosent av sykepleierne
kjente til negative konsekvenser av avviksfgring fra egen arbeidsplass, og at 13 prosent
hadde opplevd negative reaksjoner fra ledelse eller kollegaer etter avviksmelding (30). Dette
samsvarer med tendensen i denne studien. Opplevd risiko for sanksjoner kan pavirke
beslutningen om a varsle. Basert pa dette funnet kan man spgrre om hvorvidt ansvaret for
avvik og varsling i for stor grad plasseres hos enkeltindivider, mens det er mindre
oppmerksomhet pa kompliserte arsakssammenhenger og forhold som skyldes systemsvikt.
Dersom dette er tilfelle, kan det bidra til a forklare hvorfor spesialsykepleierne sa sterkt
poengterte ivaretakelse av de involverte, og at de uttrykte empati med sine arbeidskollegaer
og pekte pa at «det kunne ha vaert meg». Det kan ogsa veere med pa a forklare hvorfor tre
fierdedeler av dem som ikke varslet, svarte at de burde ha gjort det, og at hver tiende av

dem som hadde varslet, ikke ville varslet igjen.

VIL IKKE OVERDRAMATISERE

Tendensen stgttes av studier som viser at sykepleiere som har vaert involvert i avvik, har
opplevd manglende stgtte fra arbeidsmiljget. Studiene fant ogsa at sykepleierne var alene
om a ta avgjdrelsen om hvorvidt de skulle varsle eller ikke. Sykepleiere rapporterer ogsa at
de har veert utsatt for formelle eller uformelle sanksjoner fra ledelsen eller arbeidsmiljget
(24, 26, 28). Det kan synes som om informantene kom i en lojalitetskonflikt dersom hensynet
til pasienten, kollegaer og dem selv kom i konflikt.

Det virket ogsa som at det var en vanskelig balansekunst & prioritere mellom de ulike

hensynene. Denne antakelsen styrkes av at flere av dem som ikke hadde varslet, enn dem
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som hadde varslet, svarte «ville ikke forarsake trgbbel». Antakelsen styrkes ogsa av at tre
fierdedeler av informantene svarte at det er viktig «ikke & overdramatisere hendelsen».
Pastanden som fikk hgyest skar som faktor som kan hindre varsling, var «ikke a ha noen a
diskutere saken med» (figur 1). Dette antyder at avgjgrelsen om a varsle baseres pa
komplekse vurderinger, og at valget er vanskelig. Man kan stille seg spgrrende til hvorvidt
det snakkes for lite om opplevelser i tilknytning til avvik, og hvorvidt det mangler apenhet og
aksept for at avvik forekommer.

«Avgjgrelsen om a varsle baseres pa komplekse
vurderinger.»

Til tross for gkt oppmerksomhet pa utvikling av pasientsikkerhetskulturer (1, 4) er
resultatene fra denne studien fortsatt aktuelle. Det er begrenset med studier fra en norsk
kontekst der forskerne prgver a forsta hvorfor helsepersonell unnlater a varsle. Det er viktig
a belyse hva slags pavirkning psykososiale aspekter har pa varsling, hvilken innflytelse et
meldesystem og retningslinjer har for meldefrekvensen, og hvilke typer hendelser som
varsles. Dette kan samlet bidra til gkt forstaelse for hvordan varsling er relatert til

individuelle forutsetninger, arbeidsmiljgkontekst, avviksmeldesystem og ledelse.

METODEKRITIKK

Sperreskjemaet var delvis egenutviklet og ikke forhandsvalidert, og spgrsmal kan ha blitt
misforstatt eller svar feiltolket. Det er en styrke at flere av spgrsmalene var prgvd ut i en
pilotstudie, og at spgrreskjemaet ble modifisert basert pa denne studien. Vi forsgkte 3 unnga
uklarheter rundt begreper ved hjelp av informasjonsskrivet som fulgte skjemaet, og en
forklarende ingress fgr spgrsmalene. Liten spredning i materialet og lav missing i data kan

tyde pa at informantene har oppfattet spgrsmalene, og at problemstillingene var kjente.

Egenrapportering av et fenomen behgver ikke fa fram hele bildet. Informanten kan ha
«glemt» situasjoner eller gnske at noe ikke skal komme fram. For eksempel kan gnsket om
en positiv framstilling av egen yrkesgruppe pavirke informanter til a svare etter anerkjente
oppfatninger. Avvik og varsling er sensitive temaer, og selv om kravet til anonymitet ble
ivaretatt, kan det likevel veere at noen unnlot a svare pa enkelte spgrsmal. For at det skulle
vaere praktisk mulig 3 giennomfgre spgrreundersgkelsen, utfgrte vi studien pa et selektert

utvalg. Vi innhentet heller ikke opplysninger om hvor mange som ble invitert til 3 delta.

Utvalget bestar av informanter fra ti ulike helseforetak, og det er likhetstrekk mellom

utvalget og yrkesgruppene slik de er sammensatt i yrkeslivet. Det er flere kvinner enn menn,
flere psykiatriske sykepleiere enn jordmgdre, og flere mannlige psykiatriske sykepleiere enn
mannlige jordmgdre. Det er mulig at de spesialsykepleierne som har svart, er de med stgrst

interesse for eller mest erfaring fra varsling.

Resultatet ma tolkes i lys av at studien sier noe om disse spesialsykepleiernes prioriteringer
og vurderinger uten at funnene kan generaliseres til & gjelde sykepleiere som gruppe, eller til

a gjelde de valgte gruppene av spesialsykepleiere.

KONKLUSJON

Studien viser at deltakerne prioriterte pasientens rett til ikke a bli skadet hgyt nar de
vurderte om de skulle varsle et avvik. De baserte beslutningen om & varsle eller ikke varsle
pa sammensatte vurderinger og var i stor grad pavirket av kulturelle og organisatoriske
forhold. Det er viktig med en kultur for apenhet om avvik og varsling samt stgtte til de
involverte uten tildeling av skyld eller fare for sanksjoner. | arbeidet med & gke

varslingsfrekvensen er det lederens oppgave a fremme en arbeidskultur som aksepterer at
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det gjgres feil, som gnsker varsling velkommen, og som fokuserer pa sammensatte
arsaksfaktorer. Det er behov for mer kunnskap om hva som fremmer, og hva som hemmer,
varsling. Samtidig er det viktig a drgfte retningen pa pasientsikkerhetsarbeidet og etablere
konsensus for hvilke hendelser som skal varsles, og hvilke som kan Igses pa andre mater. De
som varsler, bgr oppleve at varslingen har nytteverdi og fgrer til endring og forbedring for
pasientene.

Takk til professor @yvind Kirkevold for gode innspill og hjelp med de statistiske analysene.
Les relatert innspill: Apenhet rundt varsling
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