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Stettende ledere og brukervennlige systemer kan bidra til at
sykepleiere melder avvik

For at sykepleierne skal torre a rapportere om uheldige forhold, er det ogsa
viktig med god oppleering og engasjerte ildsjeler.
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Hovedbudskap

Vi har intervjuet elleve sykepleiere fra fem ulike kommunale bo- og omsorgssentre i fire kommuner i
Ser-Norge. Var studie viser at kunnskap, trygghet og ulike rammefaktorer har betydning for hvorvidt
sykepleierne melder eller unnlater & melde avvik. God oppleering, stettende ledere, engasjerte
ildsjeler og brukervennlige systemer bar vektlegges for at ansatte i sykehjem bade kan og ter melde
avvik.

Hensikten med & melde avvik er & oke pasientsikkerheten, som er et prioritert omrade for
helsemyndighetene (1). Meldingene skal bidra til & forebygge at ugnskede hendelser gjentar seg, og
meldingene skal medvirke til lsering. For at lsering skal skje, ma ansatte og ledere i tjenestene ha
kjennskap til avvikene som forekommer (2).
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P& arbeidsplasser hvor det er en god pasientsikkerhetskultur, er avvikene feerre (3). Samtidig viser
forskning at avvik underrapporteres, og at helsetjenesten trenger mer kunnskap om hvorfor ansatte
i helsetjenestene ikke melder inn avvikene de opplever (2).

Dette viser fire tidligere studier

En studie blant sykepleiere og jordmadre i 2014 (4) viste at de fleste kjente til prosedyrer for
avvikshandtering, men fer de varslet, vurderte mange om varslingen kunne bli en belastning for dem
selv eller en kollega.

En svensk studie blant sykepleiere pa sykehjem viste at 89 prosent av avvikene var knyttet til
medisineringsfeil, fall, forsinket eller upassende inngrep og manglende omsorg. De vanligste
faktorene som medvirket til avvik, var mangel pa kompetanse, ufullstendig eller fraveerende
dokumentasjon, svikt i teamarbeidet og utilstrekkelig kommunikasjon (5).

En norsk studie blant sykepleiere fra sju sykehjem (6) avdekket bade organisatoriske og individuelle
barrierer for & melde avvik. Hoveddriverne for & ikke melde avvik var uklare utfall, mangel pa statte
og kultur, frykt for bakvaskelse og konflikter, uklare rutiner, teknologisk kunnskap, tillit, tid og
alvorlighetsgrad.

79 prosent av sykepleierne meldte avvik i 2014.

| 2015 gjennomferte Tidsskriftet Sykepleien en avviksundersgkelse (7). Denne undersgkelsen viste
at 79 prosent av sykepleierne meldte avvik i 2014. Litt flere i kommunehelsetjenesten enn i
spesialisthelsetjenesten meldte avvik. De fleste meldte mellom ett og fem avvik i aret, og i
kommunehelsetjenesten hadde 34 prosent meldt over fem avvik.

Halvparten av de kommunalt ansatte hadde ikke eksempler pa at det nyttet 8 melde avvik, og 42
prosent fikk sjelden eller aldri tilbakemelding fra ledelsen pa avvikene. De fleste, det vil si 74
prosent, hadde fatt opplaering i avviksrapporteringssystemet pa sin arbeidsplass, og over
halvparten sa at de og kollegene har en felles forstaelse av hva et avvik er (7).

Viintervjuet elleve sykepleiere

Vi har ikke funnet forskning av nyere dato som tar for seg avviksmeldinger i Norge. Var erfaring er at
det fortsatt meldes fa avvik pa kommunale bo- og omsorgssentre. Hensikten med denne studien
har derfor veert a fa innsikt i sykepleieres erfaringer og oppfatninger knyttet til avviksmelding i
kommunale bo- og omsorgssentre.

Vi gjennomfarte individuelle, semistrukturerte intervjuer med elleve sykepleiere fra fem ulike
kommunale bo- og omsorgssentre i fire kommuner i Ser-Norge. Avdelingslederne bisto med a sende
ut informasjonsskriv til ansatte, og interesserte tok direkte kontakt med oss for & avtale tidspunkt
for intervju.

Lydopptakene fra intervjuene ble transkribert og analysert med inspirasjon fra Malteruds
systematiske tekstkondensering (8). Studien var godkjent av Sikt (ref. nr. 551326) og fakultetets
etiske komité ved Universitetet i Agder.

Resultatene viste at kunnskap, trygghet og ulike rammefaktorer hadde betydning for om
sykepleierne meldte eller unnlot 8 melde avvik (se figur 1).



Figur 1. Faktorer som bidro til at sykepleierne meldte eller unnlot 8 melde avvik
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Hva er egentlig et avvik?

Sykepleierne syntes det var vanskelig a vite hva som var et avvik, hva som ikke var det, og hvordan
de eventuelt skulle formulere avvik i avvikssystemet. De hadde erfart at det kunne oppsta
uenigheter i personalet rundt temaet. Sykepleierne mente det ikke fantes klare retningslinjer for hva
som skulle defineres som avvik, eller at retningslinjene var vanskelige & finne.

Enkelte mente at avvik var subjektivt, og at det var vanskelig & skille mellom HMS-avvik og
kvalitetsavvik. Pa spersmal om hva sykepleierne opplevde som avvik, sa svarte de fall, uheldig
pasientatferd, tvangsbruk, nestenuhell, feil relatert til medisiner, manglende bemanning og for hgy
arbeidsbelastning, utilstrekkelig fagkompetanse, datafeil og darlig opplaering pa arbeidsplassen.

En sykepleier fortalte at de i perioder hadde sgkelys pa definerte temaer. Hun sa: «Og akkurat na
har vi jobbet en del med fall hos beboere.» Hun mente det satte sagkelys pa avvikene og farte til at
rapporteringen gkte.

Hvorfor skal man skrive avvik?

Sykepleierne hadde ulike oppfatninger om hvorfor en skulle melde avvik. Noen hevdet at det var for
a synliggjere feil og mangler, mens andre sa det som forbedringsarbeid: «Det er jo bare positivt. Det
handler ikke om & ta noen, og det handler ikke om at noe skal fa konsekvenser. Det handler jo bare
om at vi blir bedre i tjenesten var, og at vi ser de feilene vi gjar.»

Sykepleierne poengterte at dersom et arbeidssted ikke har avvik, sa er det noe som ikke stemmer.
De understreket at ved a melde avvik fikk de synliggjort behovet for a iverksette tiltak.

En av dem sa: «For det er jo veldig mye godt ogsd som kan komme av & skrive mye avvik. Og hvis
det er flere av samme ting som det blir skrevet avvik pa, sa er det litt lettere & synliggjere.»



Frykt kan bidra til at avvik underrapporteres

Sykepleierne mener frykt og redsel for reprimande kan vaere en arsak til at avvik blir
underrapportert. En sykepleier sa: «Og jeg tror at mange er redde. Og i alle fall hvis de er vikarer og
nye, og dem er det mange av. Og de er redde for at de skal fa en straff. Og at de skal fa negative
tilbakemeldinger.»

Det er jo ubehagelig hvis en blir eksponert for feilene sine.

Sykepleier

Det kunne ogsa veere ubehagelig a belyse egne feil. En annen sykepleier sa: «Det er jo ubehagelig
hvis en blir eksponert for feilene sine. Men jeg tenker at vi er et team, og vi skal gjere hverandre
gode.»

Sykepleierne fortalte at avvik som involverer kolleger, kan bli oppfattet som personangrep og derfor
veere vanskelig 8 melde. Fa av sykepleierne hadde rapportert avvik forérsaket av en kollega. Til
tross for at avvik skal vaere anonymt, mente sykepleierne at det i enkelte tilfeller kunne vaere mulig &
spore hvem som hadde meldt avviket.

Sykepleierne star i en lojalitetskonflikt

En av sykepleierne fortalte at hun ble sykmeldt etter & ha rapportert en hendelse som var forarsaket
av kollega. Sykepleierne mente lojaliteten til kolleger var stgrre enn lojaliteten til tjenesten, og at det
kunne bidra til underrapportering. En sa: «<Man faler en lojalitetskonflikt bade overfor personalet og
ledelsen, parerende og pasientene.»

Sykepleierne har ulike oppfatninger om hvorvidt kolleger eller lederne har den stgrste
pavirkningskraften nar det kommer til & skape en trygg og god avvikskultur. Flere @nsket at lederne
skulle ettersparre flere avvik, og de mente samtidig at & melde avvik matte fremsnakkes blant
kolleger.

Sykepleierne var tydelige pa at det trengs en primus motor som kan minne om og hjelpe til med &
skrive avvik. De som selv fglte seg som en ildsjel, ga uttrykk for at det kunne veere slitsomt & ha en
sann rolle, samtidig som de fremhevet at alle har et selvstendig ansvar for & melde avvik.

Rammefaktorer pavirker avviksmeldinger

Sykepleierne fremhever ulike rammefaktorer som pavirker avviksmeldinger. En faktor er den
lovpalagte plikten. En av sykepleierne sa det slik: «Vi har alle som jobber her, et ansvar for & gjere en
god og kvalitetssikker jobb. Og hvis ikke det blir fulgt og en ikke skriver avvik, da blir jo ikke jobben
gjort som den skal gjeres. Og det er jo egentlig brudd pa lover og regler, og uten at vi helt vet om
det.»

Samtidig ferte mangel p3 tid til at sykepleierne ikke meldte flere avvik. A skrive avvik ble opplevd
som tidkrevende, og sykepleierne utsatte eller lot vaere & skrive avvik pa hendelser som de egentlig
forsto at skulle meldes. Flere gnsket et enklere meldesystem med mer avhuking i rubrikker enn
skriving av tekst. Samtidig erkjente de at det kunne handle om prioritering. En sykepleier sa:

«Egentlig s& har man tid til 8 skrive avvik. Og jeg tror at det er en darlig unnskyldning som man bare
sier [...]. Og at man liksom bare utsetter ting, og sa til slutt sa skal man ga hjem. Men man hadde jo
tid kanskje, egentlig. Og man ma bare sette seg ned og a gjere det. Og det tar to minutter.»



Flere savner tilbakemeldinger pa avvik

Sykepleierne opplevde liten apenhet om hva avvikene handlet om, og at de «forsvant». Leder,
verneombud og tillitsvalgt var de eneste som hadde oversikt over innmeldte avvik. Sykepleiere
gnsket at personalet ble mer involvert, sé de kunne leere av sine feil, blant annet ved & gjennomga
anonymiserte avvik pa HMS-mater.

Vi har meldt avvik i mange ar, og det skjer ikke noen endring.

Sykepleier

Flere satt med folelsen av at det ikke nytter & melde avvik nar de ikke far tilbakemeldinger. En
sykepleier sa det slik: «Ja, men hva er vitsen? Det nytter jo ikke allikevel. Vi har meldt avvik i mange
ar, og det skjer ikke noen endring.» Avvik knyttet til bemanningssituasjonen ble opplevd som
spesielt nyttelgst &8 melde.

En av sykepleierne som ble intervjuet, hadde likevel erfaring med & hindre nedbemanning: «Pa
grunn av de avvikene vi har skrevet, sa har vi klart & opprettholde den bemanningen som vi har
hatt.»

Mye er ved det samme gamle innen avviksmelding

Resultatene fra intervjuene avdekker at sykepleierne var usikre og hadde sperrer nar det gjelder &
melde avvik. Usikkerheten gikk blant annet pa hva som egentlig var avvik, men ogsa pa hvordan
man meldte dem. Mangel pa kunnskap, redsel for reprimander og lite tid ble fremhevet som sperrer
for @ melde avvik.

Disse resultatene gjenkjennes fra tidligere studier (2, 6) og indikerer at lite har skjedd siden
avviksundersgkelsen i 2015 (7, 9). Bade den gang og na formidlet deltakerne at det sjelden farte til
endringer & melde avvik, og at det kunne vaere ubehagelig a varsle.

A oke kunnskapen om avvik og pasientsikkerhet er et ansvar for utdanningene.

A oke kunnskapen om avvik og pasientsikkerhet er et ansvar for utdanningene, men det m& ogsé
felges opp i praksis, saerlig av ledere. Betydningen av stgttende ledelse er kjent fra tidligere studier
(6). I intervjuene fremhevet sykepleierne ogsa betydningen av ildsjeler som har fatt eller tatt et
spesielt ansvar for oppfelging av avviksmeldinger.

Anderson og medarbeidere (5) konkluderer i sin studie med at det ber utvikles et barrierefritt
rapporteringssystem for ugnskede hendelser for 8 skape en ikke-straffende pasientsikkerhetskultur
pa sykehjem.

Manglende sprakkompetanse kan hindre rapportering

Samtidig ma vi erkjenne at det er menneskelig a gjere feil, og sparsmalet er hvorvidt den som begar
en feil, er klanderverdig eller ikke. Det ma ses i sammenheng med rimelighetsvurderinger og
kontekst, hevder Mesel (10).

Manglende sprakkunnskaper hos ansatte ble trukket frem som en mulig arsak til at noen ikke meldte
avvik, men ingen nevnte at manglende sprakkompetanse i mgte med pasienter kunne fare til
uheldige hendelser som kunne bli definert som avvik.

Da vi vet at en gkende andel ansatte i sykehjem ikke har norsk som ferstesprak eller morsmal, kan
det vaere aktuelt & undersgke uheldige hendelser som har oppstatt pa grunn av manglende
sprakkompetanse.



Denne studien viser at kunnskap, trygghet og ulike rammefaktorer har betydning for hvorvidt
sykepleierne meldte eller unnlot & melde avvik. God oppleering, stettende ledere, engasjerte ildsjeler
og brukervennlige systemer begr vektlegges for at ansatte i sykehjem skal kunne melde avvik og
tarre & melde avvik.

Malin Kallhovd og Catrine Tjem Seljas har delt farsteforfatterskap. Forfatterne oppgir ingen
interessekonflikter.
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