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Titel: Udvikling af metode og veerktgj til at male sikkerhedskultur pa
sygehusafdelinger Afrapportering af projekt om sikkerhedskultur og
patientsikkerhed i Kgbenhavns Amt

Afdeling: Afdeling for Systemanalyse

Resume

Denne rapport er resultatet af et samarbejds-projekt mellem Dansk
Institut for Medicinsk Simulation (DIMS), Amtssygehuset i Herlev,
BST-Danmark og Forskningscenter Risg.

Projektet har haft til formal at:

- fa kendskab til niveauet af sikkerhedskultur pa de enkelte
afdelinger.

- igangseztte en proces i afdelingerne med udvikling af en
leeringskultur  omkring utilsigtede heendelser og forbedre
sikkerhedskulturen og arbejdsmiljget.

- koble Lov om patientsikkerhed i sundhedsvasenet, der pakraever
rapportering af utilsigtede heendelser, til lokal lering.

- udvikle og validere et spergeskema, herunder at vurdere
sammenhang og overensstemmelse mellem resultater af udvalgte
male metoder i forbindelse med maling af sikkerhedskultur.

Hovedkonklusionerne af undersggelsen var at:
1) afdelinger er meget forskellige og teenker forskelligt, og derfor
skal mgdes pa forskelligt grundlag, nar udvikling af
sikkerhedskultur skal iveerksettes.
2) iser mgderne med ledelserne viste at det er vigtigt at
afdelingerne leerer at arbejde med sproget og traditionerne
omkring “fortellinger” om fejl, sédan at fejl kan opfattes som en
ressource.
4) spargeskemaet vurderes til at veere et konstruktivt redskab til
indkredsning og diskussion af hovedproblemerne, samt ideelt til
gentagelse til evaluering af konkrete indsatser.
3) viden fra sikkerhedskultur spgrgeskemaet kan bruges
konstruktivt, men det kraever ledelsesstatte og en prioritering af
ressourcer,
5) man ber forsgge at koble patientsikkerhed, akkreditering og
psykosocialt arbejdsmiljg i en 3-benet enhed, da der er stort
overlap sdvel teoretisk som praktisk og det dermed kan spare
ressourcer.

Rapporten munder ud | en raeekke anbefalinger og afsluttes med en
perspektivering som indeholder et eksempel pd en strategi for
udviklingen og fastholdelsen af sikkerhedskultur.

Bilagsmappen (61 sider) til denne rapport kan hentes pa falgende
adresse: www.risoe.dk/rispubl/SY S/syspdf/ris-r-1491 add.pdf
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Forord

I Danmark indfertes Lov om patientsikkerhed i sundhedsveesenet 1. januar 2004, der
skulle understotte et nationalt rapporteringssystem for utilsigtede handelser’ i
sygehusvasenet med det “formal at indsamle, analysere og formidle viden om arsager til
risikosituationer” (Sundhedsstyrelsen, 2004), med henblik pa at forebygge og dermed
forbedre patientsikkerheden i det danske sygehusvaesen. “Rapporteringssystemet skal
samtidig understette udviklingen af et miljg pa sygehuse, hvor det bliver muligt for
personalet at handtere utilsigtede handelser og drage leering heraf” (Sundhedsstyrelsen,
2004). Via loven er alle sundhedspersoner forpligtet til at rapportere utilsigtede
hendelser (herunder egne fejl). Baggrunden for lovens iveerksattelse var bl.a.
indikationerne af internationale undersggelser (Wilson et al., 1995 & Vincent et al.,
2001), samt en national (Schigler et al., 2001), at hver tiende patient blev udsat for en
skadevoldende handelse under indlaggelse, hvor 40% kunne vaere undgaet (Hermann et
al., 2002).

Med dette som udgangspunkt iveerksattes i oktober 2003 (dvs. inden lovens indfarelse) et
pilotprojekt “Sikkerhedskultur og Patientsikkerhed” i Kgbenhavns Amt pa udvalgte
afdelinger pd Amtssygehuset i Herlev. Formalet var at beskrive sikkerhedskulturen pa
afdelingerne, og fa igangsat en proces omkring forbedring af denne, samt arbejdsmiljget
gennem udvikling af leeringskulturer i forbindelse med utilsigtede haendelser. Endvidere
danner undersggelsen grundlag for ferdigudviklingen af et redskab til maling af
patientsikkerhedskultur. I november 2003 blev der udsendt et spgrgeskema omhandlende
sikkerhedskultur til personalet pa fire afdelinger Anastesiafdelingen, Kardiologisk
Afdeling, Ortopadkirurgisk Afdeling og Jjenafdelingen. Parallelt hermed blev der
foretaget interview med udvalgte medarbejdere og ledelsen pa de samme afdelinger.
Senere blev der afholdt mader med de respektive afdelingsledelser med udgangspunkt i
den fremkomne viden, og der blev diskuteret individuelle muligheder for forbedring af
patientsikkerhedskulturen pa afdelingerne.

Formalet med nerveerende rapport er at beskrive projektet Sikkerhedskultur og
Patientsikkerhed”, og gennem en kritisk analyse af resultaterne og erfaringerne, samt
litteratur pa omradet, at uddrage leering til generel brug. | denne sammenhzang foretages
en vurdering af potentialet for en fremtidig brug af spergeskema til maling af
sikkerhedskultur i amtet. Til sidst udferdiges nogle rekommandationer til det fortsatte
arbejde med udvikling og fastholdelse af sikkerhedskulturen til brug for amtets
hospitalsafdelinger.

Samarbejdsparterne i projektet er Dansk Institut for Medicinsk Simulation (DIMS),
Amtssygehuset i Herlev, Doris @stergaard og Anette Dyremose, BST-Danmark, Dorthe
Degnegaard og Forskningscenter Risg, Marlene Dyrlgv Madsen.

Projektgruppen har mgdt megen positiv interesse og velvilje i forbindelse med
gennemfarelsen af projektet, og gnsker hermed at benytte lejligheden til at rette en tak til
alle dem der bakkede op om projektet, herunder interviewdeltagere og de mange, der
besvarede spgrgeskemaet.

Herlev og Roskilde
november 2004

1 En utilsigtet haendelse er en ikke-tilstraebt begivenhed, der skader patienten eller indebeerer risiko for
skade som fglge af sundhedsvasenets handlinger eller mangel pd samme. Utilsigtede handelser er et
samlebegreb, der deekker béde skadevoldende og ikke-skadevoldende handelser. Utilsigtede haendelser
deekker ligeledes skader og risiko for skader, der er en fglge af forglemmelse eller undladelse.
Herudover kan man skelne mellem forebyggelige og ikke-forebyggelige haendelser. [DSKS:
Sundhedsvasenets kvalitetsbegreber og definitioner.]
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1 Indhold og leesevejledning

Rapporten bestar af en baggrund, der beskriver sikkerhedskultur, arbejdsmiljg og
patientsikkerhedskultur. Herefter faglger beskrivelse af selve undersggelsen samt et
resultatafsnit. Dernast en statistisk analyse af metode og veerktgj til maéling af
sikkerhedskultur, diskussion af resultaterne, en kritisk refleksion af projektet, en
konklusion, efterfulgt af rekommandationer. Rapporten afsluttes med en perspektivering
som indeholder et eksempel pa en strategi for udvikling og fastholdelse af
sikkerhedskultur.

Derudover indeholder rapporten en separat Bilagsmappe med falgende bilag:

Bilag 1: Faktorer som har indflydelse pa og er bestemmende for niveauet af
sikkerhedskultur pa sygehuse

Bilag 2: Psykosociale Arbejdsmiljg faktorer

Bilag 3: Frekvenstabeller for fire afdelinger (anonymiseret)

Bilag 4: Spgrgeskema

Bilag 5: Interviewguides — medarbejdere og ledelse
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2 Baggrund

Patientsikkerhed er en kritisk del af kvalitetsarbejdet pa sygehuse. | forsgget pa at
forbedre arbejdet med patientsikkerhed, er der en voksende erkendelse af vigtigheden af
at udvikle en patientsikkerhedskultur. Erfaringer fra internationale undersggelser, bade
fra det medicinske domane og luftfarten viser, at rapporteringssystemers succes i hgj
grad afhaenger af den eksisterende sikkerhedskultur pa den enkelte afdeling, herunder
iseer personalets rapporteringsvillighed (Jensen & Madsen, 2001 & Madsen, 2004).
Udvikling og opbygning af sikkerhedskulturen i sundhedsveesenet er derfor blevet en
central del af patientsikkerhedsarbejdet (internationalt og nationalt). Man antager
endvidere at en positiv eller velfungerende sikkerhedskultur, vil medvirke til at minimere
patientskader og de gkonomiske ressourcer afledt heraf.

Inden for en velfungerende sikkerhedskultur taler man abent om fejl og forsgger at lere
af dem for at forebygge. Systemet forudseetter derfor indirekte at hospitalspersonale
villigt taler om de fejl de begar og de utilsigtede hendelser de medvirker til. Noget der
ellers ikke er sterk tradition for inden for sundhedsveesenet. En national
spergeskemaundersggelse foretaget i 2002 viste at de steerkeste grunde til ikke at
rapportere om egne fejl var “risikoen for at pressen skulle skrive om det” og “en
manglende tradition for at omtale handelser/fejl” (Madsen et al., 2002). | lovens
udformning har man forsggt at imgdekomme visse barriere ved at ggre medarbejdernes
rapportering bade fortrolig og straffri, mens det forventes, at de barrierer der knytter sig
til kultur og tradition lgses i amtsligt regi. Det er ikke en nem opgave, og det er ikke en
opgave hverken amterne, hospitalerne eller hospitalsledelserne pa forhand er klzedt pa til
at lgse.

Men hvad skal kulturen mere precist indeholde for at den faktisk kan fremme abenhed
og leering fra utilsigtede haendelser? En ting er et udtalt gnske om at der skal skabes mere
abenhed om fejl og utilsigtede heandelser, det kan der kun veere bred enighed om,
uenigheden derimod kan ligge i spgrgsmalet om hvilke betingelser, iser organisatoriske,
der rent faktisk skal vere til stede for at opna abenhed og dermed systematisk laering fra
fejl og utilsigtede haendelser.

2.1 Sikkerhedskultur

Begrebet sikkerhedskultur er hentet inden for det man benavner de sikkerhedskritiske
domaner, herunder luftfart, procesindustri, militeeret og den nukleare sektor, hvor
forskere i flere artier har arbejdet med faenomenet i forbindelse med ulykkesforbyggende
arbejde (ASCNI, 1993; INSAG, 1991; Cooper, 2000). Forskningen inden for
sikkerhedskultur viser uenighed om definitionen pa sikkerhedskultur og hvad det mere
specifikt implicerer (Guldenmund, 2000, Scott et al., 2003; HSL, 2002; Flin et al., 2000).
Trods brydninger, er det vigtigt at fastsld at der er grundleggende enighed om, at
sikkerhedskultur har en, hvis ikke direkte, sa en indirekte indflydelse pa sikkerhed; inden
for sundhedsvasenet mere konkret patientsikkerhed (Scott et al., 2003; Nieva & Sorra,
2003; Barach & Small, 2000), selvom det kan vere svert at male (Madsen et al., 2005).
En anerkendt og precis definition af sikkerhedskultur er: The safety culture of an
organization is the product of individual and group values, attitudes, perceptions,
competencies, and patterns of behavior that determine the commitment to, and the style
and proficiency of, an organization’s health and safety management. Organizations with
a positive safety culture are characterized by communications founded on mutual trust,
by shared perceptions of the importance of safety, and by confidence in the efficacy of
preventive measures [forfatternes kursivering] (ASCNI, 1993).

En organisations sikkerhedskultur udtrykker sig altsa konkret igennem den made hvorpa

organisationen og dens medarbejdere teenker og handler — og ikke kun i relation til
sikkerhed. Det er en fejlslutning at tro at sikkerhedskultur kun drejer sig om handlinger
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der knytter sig direkte til sikkerhed, sikkerhedskultur er i hgj grad betinget af alle
aspekter af organisationen, herunder dens aktgrer og disses handlinger, opgaverne som
skal udferes, strukturen, som danner ramme for arbejdet og den forhandenvarende
teknologi, der satter graenser for hvordan opgaverne kan lgses. Eksterne forhold kan
ogsa pavirke interne handlinger. For eksempel kan man forestille sig hvordan
Patientklagenavnets praksis og virke gennem arene har pavirket sygehuspersonalets
opfattelse af fejl og utilsigtede handelser, og deres villighed til abent at fortzelle om fejl.
I nervaerende rapport og i arbejdet med sikkerhedskultur er fokus almindeligvis de
interne organisationsforhold, det som medarbejdere og ledelse har indflydelse pa og
dermed selv kan pavirke. At opna en positiv sikkerhedskultur kreever i sidste ende en
feelles forstaelse af hvilke veerdier, perspektiver og normer der er vigtige i afdelingen
eller i organisationen, og dermed hvilke holdninger og handlinger der er forventet af
personalet.

Ifelge Madsen (2004) bestar sikkerhedskultur af seks overordnede faktorer og nogle
underordnede aspekter som har indflydelse pa, og som dermed vil vaere bestemmende for
niveauet af sikkerhedskultur pa sygehusafdelinger og afsnit. Disse seks faktorer er:

= Lering og rapporteringskultur
= Ansvar
= Tillid og retfeerdighed
0 medarbejdernes motivation og engagement
=  Kommunikation og samarbejde
0 ledelses synlighed og engagement
= Risikoperception og adfaerd
0 sikkerheds- og produktionsprioritering
= Kompetence, stress og traethed (performance shaping factors): anerkendelse af
generelle og egne menneskelige begraeensninger
o arbejdsmiljg / psykosociale forhold

De seks faktorer danner grundlag for spgrgeskemaets udformning og indhold, og for
udviklingen af de to interviewguides, der blev anvendt i forbindelse med interview af
henholdsvis medarbejdere og afdelingsledelserne pa de fire afdelinger.

2.2 Arbejdsmiljg

Som det fremgar af de ovenfor beskrevne sikkerhedskulturelle faktorer indgar
arbejdsmiljg og psykosociale forhold som en del af den fulde forstdelse af
sikkerhedskultur, ligesom flere af de sikkerhedskulturelle faktorer bergrer aspekter, som
handler om arbejdsmiljg, f.eks. tillid, samarbejde og arbejdspres. Nar man arbejder med
arbejdsmilje skelner man gerne mellem tre typer: det fysiske, det psykiske og det
psykosociale arbejdsmiljg, som hver iser veegter forskellige sider af arbejdsmiljget.
"Med det fysiske arbejdsmiljg mener man de forhold pa arbejdspladsen, der kan pavirke
de ansattes fysiske helbredstilstand” hvor det psykiske arbejdsmiljg, er de forhold, “der
pavirker de ansattes psykiske helbred" (Undervisningsministeriet, 2000). Det
psykosociale favner noget bredere og kan defineres som: "De konsekvenser, som
arbejdets betingelser, indhold og tilretteleeggelse samt samspillet mellem de ansatte pa
arbejdspladserne har for de arbejdendes psykiske og psykosomatiske helbredstilstand,
identitet og personlighed, sociale liv og livskvalitet" (BSR, 1998). Selvom man
principielt kan behandle de tre szrskilt, veelger vi i dette projekt at behandle dem under
én, da arbejdsmiljg trodssalt er et samspil mellem de tre.

| projektet antager vi hypotesen om, at patientsikkerhed og arbejdsmiljg er tet knyttet,
og at et godt arbejdsmiljg affgder en god sikkerhedskultur, og at man ved at forbedre
arbejdsmiljget forbedrer sikkerhedskulturen - og omvendt. Inden for nogle omrader
pastar man endog at “et godt arbejdsmiljg hanger sammen med et godt leringsmiljg”
(Undervisningsministeriet, 2000). Det betyder i praksis at man for at opnd en hgj
patientsikkerhed, ogsa er ngdt til at forbedre arbejdsmiljget. Med andre ord, s vil man
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indirekte styrke patientsikkerheden og laring fra utilsigtede haendelser via forbedring af
arbejdsmiljget og direkte ved at forbedre sikkerhedskulturen.

2.3 Patientsikkerhed

Udtrykket patientsikkerhed bruges i mange sammenhange og kan derfor synes diffus.
Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren definere det saledes: "Patientsikkerhed
betegner sikkerhedstilstanden for patienter, nar de er i kontakt med sundhedsvaesenet.
Ved hgj patientsikkerhed er risikoen for patientskade lav, og ved lav patientsikkerhed er
risikoen for patientskade hgj” (DSKS, 2003). Arbejdet med patientsikkerhed handler
derfor om at beskytte patienten mod skader eller risiko herfor i forbindelse med
undersggelse, behandling, rehabilitering og pleje i sundhedssektoren eller mangel pa
samme (Trygpatient, 2004). Udfordringen i arbejdet med patientsikkerhed bestar pa den
ene side i at udvikle processer og systemer, der tager hgjde for, at mennesker fejler, men
at disse ikke kommer til at udlgse skader pa patienten, og pa den anden side i at skabe en
sikkerheds- og leeringskultur, som bl.a. indebarer en gget bevidsthed om den daglige
praksis’ indbyggede risici. Med andre ord udvikling af en sikkerhedskultur.
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3 Formal

Projektets formal er flere:

1) at fa kendskab til niveauet af sikkerhedskultur pa de enkelte afdelinger

2) at udvikle og validere et spgrgeskema, herunder at vurdere sammenhang og
overensstemmelse mellem resultater af udvalgte male metoder i forbindelse med
maling af sikkerhedskultur

3) at igangsattte en proces i afdelingerne med udvikling af laringskulturen
omkring utilsigtede handelser og en forbedring af sikkerhedskulturen og
arbejdsmilje

Hensigten var endvidere at koble loven om patientsikkerhed, herunder rapportering af
utilsigtede haendelser til lokal lering, sddan at den enkelte afdeling ville opleve at
rapportering gav mening i dagligdagen gennem en forbedret patientsikkerhedskultur.

3.1 Metode

Med henblik pa at male og vurdere sikkerhedskulturen, arbejdsmiljget og
patientsikkerheden generelt anvendtes bade kvantitative sdvel som kvalitative metoder.
Undersggelsen er baseret pa spergeskemaer udsendt til personalet pa fire afdelinger (i
fire forskellige specialer) og interview med udvalgte medarbejdere og ledelsen pa de
samme afdelinger.’

Interviewene blev udfert som semi-strukturerede interview. Interviewguides blev
udviklet af projektgruppen og deekkede de samme temaer som spgrgeskemaet. Til hvert
interview indgik en sundhedsfagligperson, en laege eller sygeplejerske (notattager), en
erhvervs-psykolog med speciale i arbejdsmiljg (1. interviewer) og en ph.d.-studerende
med speciale i sikkerhedskultur (2. interviewer). Alle interview blev optaget pa band
samtidig med at de blev noteret pa computer undervejs.

Resultaterne fra de to metoder blev sammenlignet med henblik pa at undersgge ligheder
og evt. markante forskelle, samt styrker og svagheder ved de to metoder. Interview blev
brugt til at teste og validere om spgrgeskemabesvarelserne indfanger kulturen, som den
udspiller sig, og resultaterne dermed kan tages for palydende.

I forbindelse med tilbagemeldingen til afdelingsledelsen var udgangspunktet at
projektgruppen i samarbejde og dialog med ledelsen og evt. ngglepersoner i afdelingen
diskuterede sig frem til en fordelagtig made, dels at bruge data pa, og dels at arbejde
videre med evt. udvalgte sikkerhedskultur faktorer. Projektgruppen har bevidst undladt at
presse ferdigskarede lgsninger ned over hovedet pa de fire afdelinger, idet vi har gnsket
at afdelingerne - og dermed aktererne - selv skulle udvikle ejerskab overfor
lasningsmodellen. Det er velkendt inden for organisationsforskning at falelsen af
ejerskab er en forudsatning for at skabe og fastholde forandringer (Darwin et al., 2002).

Afdelingerne blev opfordret til at indga aktivt i evalueringen af resultaterne og reflektere
over hvordan den forhandenverende viden kunne anvendes i den videre planlegning og
udvikling af sikkerhedskulturen, og hvilke tiltag der skulle understatte planen. De blev
tilbudt hjeelp fra projektgruppen i forbindelse med konkrete behov eller hjelp til tiltag til
forandring. Det ligger ikke inden for rammerne af dette projekt at fglge processen
fuldsteendig til dars, snarere at igangsatte og fa fokus pa problemomradet - forhabentlig
pa sigt med konstruktivt udfald.

2 Det anvendte spargeskema er tidligere brugt i Frederiksborg Amt og herefter statistisk valideret til
brug i Kgbenhavns Amt. Det er udviklet af Marlene Dyrlgv Madsen, som led i et ph.d.-projekt, og
baggrund og udvikling af spargeskemaet star indledningsvist beskrevet i Bilag 5: Spargeskema.
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3.2 Datagrundlag

Datagrundlaget bestar dels af spgrgeskemadata fra personalet pa fire afdelinger se tabel
1, og dels af interviewdata med et repraesentativt udvalg af medarbejdere og ledelsen pa
de samme afdelinger se tabel 2.

Tabel 1. Datagrundlag - spgrgeskema
Spgrgeskema udsendt i 2003 november: Antal  og
procenter

Udsendt i alt 577

Antal besvarelser 322

Samlet svarprocent 56%

Svarprocentfordelingen for afdelingerne 53% - 60%

Besvarelse fordelt | Laeger 22,7%

pa personale: Sygeplejersker 54,5%
Social og sundhedsassistenter / sygehjeelpere | 7,5%
Andet 15,3%

Besvarelsesprocenten er normal for denne type undersggelse.

Tabel 2: Datagrundlag - Interview

Afdelinger: | Ledelsen Leger | Spl. | Andet | lalt
1 2 2(1) 3 8

2 2 1 5 1 9

3 2 3 4 9

4 2 2 5 9

| alt: 8 9 17 1 35

Reprasentativiteten er rimelig undtagen for afdeling 2, hvor legerne er
underrepreaesenterede.

Rapportnummer f.eks. Risg-R-1491(DA) 11



4 Resultater af og interview- og spgrgeskema
undersggelse

| dette afsnit praesenteres resultater af interview og spergeskema efterfulgt af en
beskrivelse af praesentationen til ledelsen i afdelingerne, deres respons og de
diskussioner dette affadte, samt hvad afdelingerne konkret har brugt undersggelsen til -
indtil videre.

4.1 Interview resultater

Interview resultaterne viser bade tematiske ligheder og veesentlige forskelle pa
sikkerhedskultur faktorerne mellem de fire afdelinger. | det fglgende beskrives farst
lighederne mellem afdelingerne, herunder enkelte variationer, og dernast forskellene. |
begge tilfeelde i opsummerende form.

4.1.1 Ligheder mellem afdelinger

Der eksisterer en stor usikkerhed overfor det kommende rapporteringssystem iblandt
sygehuspersonalet. Medarbejderne (og til dels lederne) er usikre pa hvad loven i praksis
kommer til at betyde, og hvad man som medarbejder vil opna ved at rapportere. Til
gengeld forventes, at der skal bruges tid pa at rapportere — tid, som man ikke oplever at
have. Alle er derfor enige om, at det skal gares tydeligt at det kan betale sig, og at det vil
gare en forskel, at rapportere. De fleste gnsker, at der gives feedback til den
rapporterende og andre relevante parter, samt konstruktive anvisninger til forbedringer af
systemet. Endvidere, mener personaler, at det er vigtigt at anleegge et systemperspektiv
pa behandlingen af utilsigtede heaendelser, dvs. at man skal ga efter bolden — de
bagvedliggende arsager — og ikke blot efter manden.

Der er generel skepsis overfor det kommende rapporteringssystem, flere har mistro til
“fortroligheden”, og vil derfor have syn for sagen, for de fgler sig trygge ved at
rapportere. En oplevelse af det eksisterende system som uretferdigt”, dels fordi man
oplever at det er tilfeldigt, hvem der indklages, og dels fordi, det primeert “gar efter
manden og ikke bolden”, ger at iseer medarbejderne treekker pa “de darlige historier”
f.eks. klagesager. Disse historier og traditioner er medarbejderne overbeviste om vil
skabe betydelige barriere for tilliden til “det nye system”. Pa trods af den megen skepsis
udtrykker personalet pa andre omrader imgdekommenhed overfor det nye system, iseer
hvis det bevirker en starre dbenhed i afdelingerne. Der er et udbredt gnske om at kunne
tale mere abent om fejl og i den forbindelse et hab om starre opbakning og stette.

Hvad angar prioriteringen mellem produktion og sikkerhed, opfatter medarbejderne altid
sikkerheden som verende primer, alligevel kan de fleste forteelle historier om, at de er
gaet pa "kompromis” med sikkerhed. Hvor ofte og hvorfor sikkerheden kompromitteres
variere i styrke fra afdeling til afdeling.

Arbejdsforholdene er generelt héarde, idet der er mange nye tiltag, sammenlegninger,
nedskeeringer mv., som medvirker til at skabe en stresset hverdag. Graden af stress og
mulighed for at kontrollerer denne varierer fra afdeling til afdeling. Enkelte har falt sig
tvunget til at sige op, idet de ikke laengere kunne sta inden for det faglige niveau, hvilket
iseer gjaldt plejepersonalet.

Til trods for det kraevende arbejde er der generelt en fglelse af meningsfuldhed i arbejdet
og en udpreaeget hgj faglig stolthed blandt bade leeger og sygeplejersker. En diskussion
heraf pegede pa at “kontrol” var helt centralt for tilfredshed i arbejdet, forstaet som
hvorvidt man selv kunne pavirke hverdagen og kontrollere arbejdsbelastningen.

12 Rapportnummer f.eks. Risg-R-1491(DA)



Hvad angér indsatsomrader og fejlkilder peger personalet pa, at det tveerfaglige
samarbejde, samt kommunikation pa tveers af afdelinger kan forbedres. Derudover blev
der gentagne gange fremhavet hvordan de unge laeger ikke altid fik den beherige
indfgring i specialet, samt at de ofte star alene i kritiske situationer uden den forngdne
kompetence og erfaring. | sadanne situationer et det ofte plejepersonalet, der "kommer
dem til undsetning”. Det synes at vaere et alment problem, om end problemet fremhaves
som mere udpraget i nogle afdelinger. Det er saledes ikke overraskende at en ung laege
bemarker: ” Hvis man virkelige vil patientsikkerhed, sd ber man opprioritere
supervision!”

4.1.2 Forskelle mellem afdelinger

Der er store forskelle pa niveauet af leering og rapportering i de respektive afdelinger; fra
aktiv rapportering til ingen rapportering overhovedet, og med starre til mindre forstaelse
af fejl og utilsigtede handelser som (leerings)ressource. Ledelsesstilen varierer
betragteligt fra en moderne til en mere traditionel form, ligesom ledelsens synlighed,
abenhed og forstaelse overfor medarbejderne veksler. 1 nogle afdelinger virker
samarbejdet og kommunikation mellem lederne utrolig steerkt og sundt, mens det i andre
afdelinger virker mindre velfungerende og i et enkelt tilfelde er der decideret uenighed
mellem ledelsen i deres tilgang og rolle, serligt i forbindelse med rapportering.
Tilsvarende gelder for medarbejderne, i en enkelt afdeling er der helt tydeligt uenighed
om plejen. Samarbejde og kommunikation er ogsa mere eller mindre velfungerende i
forskellige sammenhange, det veere sig internt og eksternt, monofagligt og tveerfagligt.

4.2 Spgrgeskema resultater

Resultaterne fra spargeskemaundersggelsen viser betydelige forskelle pa afdelingsniveau
pa sikkerhedskultur faktorerne, og dermed pa niveauet af patientsikkerhedskultur. | det
folgende har vi valgt at gennemga resultaterne temamassigt og i den rekkefalge de
forekommer i spargeskemaet. Nar der i teksten navnes “problematisk svar”, sa daekker
det svarene - i procent af enighed eller uenighed samt neutral - som gar i negativ retning
af det man a priori forventer af en velfungerende sikkerhedskultur.

4.2.1 Rapportering

Indledningsvist skal det bemerkes at Lov om patientsikkerhed, og dermed obligatorisk
rapportering, pa dette tidspunkt endnu ikke var ivaerksat. En af afdelingerne har et
rapporteringssystem, hvilket ogsa afspejler sig i resultaterne. | de fleste andre tilfelde
finder der ikke systematisk lering sted, nok har ledelsen i flere tilfelde meldt ud til
afdelingen at de gnsker leering (i nogen har de ikke), men dette har ikke i serligt hgj grad
udmentet sig i praksis. Det er iser, nar det kommer til feedback fra handelser og
konkrete a@ndringer pa baggrund af disse, at afdelingerne ikke er gode nok til at fglge op.
I en af afdelingerne er der sdgar 62 % som er enige i at man ikke altid for konstruktiv
feedback ved at forteelle om fejl og utilsigtede haendelser, ligesom 53 % er uenige i at det
er normalt at evaluere arbejdsgange og diskutere mulige forbedringer. End ikke den
afdeling, som har et rapporteringssystem uddrager i tilstrekkelig grad lering efter
hendelser og er ikke god til at informere patienter efter heandelser/fejl (52 %
problematiske svar). Hvad angar at veere omhyggelig med at informere patienter efter
handelser/fejl, er der stor forskel pa afdelingernes svar, der variere mellem 35 % til 82
% problematiske svar.

4.2.2 Grunde til tilbageholdenhed

I spargeskemaet bliver der spurgt til forskellige grunde til at holde sig tilbage med at
fortelle om fejl og utilsigtede heaendelser. Den generelt sterkeste grund angives som
manglende tradition for at forteelle om fejl og utilsigtede haendelser. Som kontrast hertil
er den sterkeste grund for afdelingen med rapporteringssystemet, at det foreger
arbejdsmengden. De naste grunde varierer i styrke og reekkefglge fra at man ikke foler
sig tryg til at der ingen forbedringer kommer. | gennemsnit har knap 1/5 veret i en
situation, hvor de har afholdt sig fra at forteelle om fejl/handelser.
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4.2.3 Undersggelse

Inden for det sidste % ar har 32 % veeret involveret i en hendelse. | 28 % af tilfeldene
resulterede det i en undersggelse, i 64 % af disse tilfeelde blev arsagerne identificeret,
men kun 39 % af disse oplevede at der kom positive a@ndringer ud af undersggelsen. Pa
afdelingsniveau er det pafaldende at den afdeling hvor flest angiver at have vaeret
involveret i utilsigtede haendelser, mener kun 8 % at det resulterede i en undersggelse,
ligesom kun 27 % angiver at der kom positive @&ndringer ud af det. Samtidig viser
resultaterne at afdelingen med rapporteringssystemet, er den hvor feaerrest har veeret
involveret i en haendelse, og hvor de fleste har resulteret i en undersggelse, identificerede
arsager og opnaet positive andringer.

4.2.4 Kompetence, stress, traethed

Under denne sikkerhedskultur faktor er det positivt, at personalet generelt beder om
hjelp, hvis arbejdsbelastningen. Samtidig er der overvejende enighed om, at man ikke
fremstar som inkompetent, hvis man sperger om hjelp, mens 34 % gennemsnitligt
udtrykker enighed i at det er flovt at bega fejl foran kolleger.

Til gengeeld er det problematisk, at 30 % svarer, at mange har et mangelfuldt kendskab
til instrukser mv. (i en enkelt afdeling er 44 % enige heri), og 36 % udtrykker uenighed i
at nye far en grundig introduktion vedrgrende patientsikkerhed. | en afdeling er der 28 %
der er enige i at der sjeldent sker &ndringer far tingene er gaet galt. Alligevel, og dette
er uafhaengigt af afdeling, ser de fleste frem til at komme pa arbejde hver dag.

4.2.5 Ansvar — patienter

Afdelingerne varierer fra 30 % til 57 % i enighed i, at de ikke har tilstreekkelig tid til at
feerdigbehandle patienter forsvarligt. Derudover er der generel enighed om, at man selv
(59 %) og ledelse (51 %) kan ggre mere for at undga patientskader. Spgrgsmalet om
ledelsen prioriterer patientsikkerhed lavere end effektivitet svinger fra 8 % til 25 %
enighed. Endvidere mener 14 % at de selv, og 16 % at kolleger undertiden har
tilbageholdt information om hzandelser overfor patienter.

4.2.6 Tillid, motivation og engagement

Dette emne viser store forskelle mellem afdelingerne. Blandt andet i deres holdning til
deres nermeste leder. De fleste oplever stor tillid fra den naermeste leder (71 % - 93 %
enighed). Der er dog stor forskel pa om man oplever at den nermeste leder hellere vil
have at medarbejderne arbejder effektivt end i overensstemmelse med instrukser nar
presset er stort (11 % -36 % enighed). Fra 6 % til 24 % er enige i at den naermeste leder
er darlig til at stgtte personale efter handelser, ligesom 6 % til 22 % er uenige i at
ledelsen aktivt stgtter forslag fra personalet om forbedringer af patientsikkerhed, og at
den neaermeste leder handler beslutsom, nar der opstar problemer omkring
patientsikkerhed (5 % - 19 %). 13 % til 28 % er uenige i at nermeste leder indrammer
fejl.

Hvad angar spgrgsmal om retferdighed synes der at veere en rimelig god standard for
dette pa alle afdelingerne. Nar det gaelder spargsmalet om der fokuseres pa skyld, nar der
gar noget galt udtrykkes en forskel pa 2 % til 19 % enighed, ligesom 8 % til 30 %
udtrykker uenighed i at godt arbejde anerkendes.

4.2.7 Kommunikation og samarbejde

Der er stor forskel pa afdelingerne i relation til opfattelse af at samarbejdet med
afdelingsledelsen (7 % - 41 % uenighed) og afsnitsledelsen (7 % - 26 % uenighed)
fungerer godt. Det samme geelder i relation til oplevelser af om de daglige konflikter
Igses pa en god made (11 % - 31 % enighed), og hvorvidt man er klar over, hvem der gar
hvad i det daglige (7 % - 32 % uenighed). Derudover ses en stor forskel pa tilfredsheden
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af den méde de informeres pd om vigtige ting vedrgrende arbejdet (15 % - 38 %
uenighed).

4.2.8 Ledelsesstil

I forbindelse med ledelsesstil blev respondenterne spurgt hvilken ledertype, de helst ville
arbejde under og dernast angive hvilken type, de rent faktisk arbejder under. | et tilflde
er det helt tydeligt, at der er overensstemmelse mellem gnske og virkelighed, i et andet er
der temmelig stor diskrepans, mens der i to tilfelde er stor spredning, inden for den
enkelte afdeling, i angivelsen af den eksisterende ledelsesstil. | forleengelse heraf er der
stor spredning pa holdningen til om ledelsen viger tilbage for at lgse problemer med
besverlige medarbejdere (14 % - 44 % enighed), og det samme gelder hvorvidt ledelsen
har en klar holdning til patientsikkerhed (6 % -33 % uenighed). Endvidere udtrykker 6 %
til 24 % uenighed i at deres nermeste leder giver klare instruktioner.

4.2.9 Instrukser / procedurer / vejledninger / retningslinjer

For tre af afdelingerne er den steerkeste grund til ikke at falge instrukser mv. den faglige
begrundelse (56 % - 75 %), mens den sidste afdeling begrunder undladelsen i presset
pga. arbejdsbelastning (66 %), som for de andre afdelinger kommer pa andenpladsen.
For en enkelt afdeling udtrykkes arbejdsbelastningen som en lige sa stor grund som at
instrukserne ikke virker efter hensigten (40 %).

4.2.10 Arsager til haendelser/fejl

Medarbejderne er under dette tema blevet spurgt om, hvorfor de mener, at der sker
utilsigtede heendelser i deres afdeling. Disse besvarelser angiver ikke niveauet af
sikkerhedskultur, men er interessant i sig selv, idet de siger noget om, hvor man oplever
faldgrupperne og dermed kan sztte ind. Den ubetingede stgrste arsag for alle afdelinger
er de "mange afbrydelser/forstyrrelser i arbejdet” 61 %, dernast varierer arsagerne fra at
“uerfarne star uden tilstraekkelig opbakning” (20 % - 53 %), at “uddannelse og laering
ikke prioriteres tilstraekkeligt” (18 % - 42 %), "for fa ressourcer til patientsikkerhed” (16
% - 52 %), "ukvalificeret personale for lov at fortseette” (12 % - 39 %), "enkelte falger
ikke de foreskrevne regler mv.” (14 % - 32 %) og "mangelfulde instrukser vedrgrende
teknisk udstyr” (17 % - 38 %). Derudover er der en tendens til at de afdelinger, som har
en mindre positiv sikkerhedskultur er forholdsvist mere enige i at ovenstaende, er arsager
til utilsigtede haendelser.

4.3 Tilbagemelding, reaktion og brug af dataresultater

Projektgruppen opsummerede og afrapporterede resultater af bade interview og
spargeskemaundersggelsen til ledelserne i hver af de fire afdelinger pa mader af 1-2
timers varighed (se bilag 1-4). | denne forbindelse blev resultaterne diskuteret, isaer
hvorvidt man kunne genkende sig selv, hvilke styrker og svagheder resultaterne viser,
hvad man kan forbedre, samt hvilke konkrete @ndringer der er foretaget siden
undersggelsen fandt sted (ca. 1 ar tidligere). Ud over disse diskussioner var formalet med
mgderne isar at diskutere fremtiden:

1. Hvordan kan/skal resultaterne videreformidles til medarbejderne?

2. Hvordan kan undersggelsesresultaterne bruges i arbejdet med
patientsikkerhed?

3. Hvordan kan afdelingens styrker anvendes til at arbejde med svaghederne?

4. Hovilken strategi skal anvendes i den konkrete afdeling for at udvikle en
positiv sikkerhedskultur?

5. Huvilken rolle skal de forskellige aktarer spille, herunder ledelsen,
mellemledere og medarbejdere?

6. Skal der udpeges sa&rlige ngglepersoner, patientsikkerhedsansvarlige?
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Ikke alle afdelingerne fandt umiddelbare svar pa spergsmalene, dels fordi de
indledende diskussioner i visse tilfeelde tog lengere tid end beregnet, og dels fordi
ledelserne endnu ikke selv var afklarede.

4.3.1 Reaktion og brug af data

De fire ledelsers modtagelse af resultaterne og deres syn pa disses anvendelighed var
forskellige. Generelt var ledelserne imgdekommende, lyttende og interesserede, men i en
enkelt afdeling var der modstand mod forandring og skepsis overfor om projektet
overhovedet kunne bidrage med noget.

Imidlertid tilkendegav ledelserne i alle afdelingerne, at resultaterne af bade interview og
spargeskema var meget preecise i deres beskrivelser af afdelingens kultur og handtering
af utilsigtede hendelser. 1 mellemtiden havde flere afdelinger foretaget forbedrende
tiltag, hvilket der blev brugt en del tid pa at berette om og diskutere konsekvenserne af.
Ledelserne var af den opfattelse, at tiltagene, som netop havde veret malrettet nogen af
de problemomrader resultaterne pegede pa, ville tegne et andet billede af afdelingen i
dag. | den sammenhzang udtrykte flere interesse i at anvende spgrgeskemaet igen til at
male om tiltagene havde medfart ndringer i sikkerhedskulturen.

Pa trods af disse tiltag var der enighed om, at resultaterne var i stand til at pege pa
mangler og potentielle forbedringer af patientsikkerhed.

To af de fire afdelinger valgte at bruge projektgruppen aktivt. 1 det ene tilfelde i
forbindelse med planleegning og afholdelse af en temadag om patientsikkerhed, i det
andet som sparringspartner i patientsikkerhedsudvalgets afsluttende fase af deres oplaeg
til en ny patientsikkerhedsorganisation med medfglgende arbejdsopgaver og
ansvarsfordeling.

4.3.2 Afdeling 1

| denne afdeling havde der veeret en stor personaleudskiftning, pa grund af
samarbejdsvanskeligheder. Fgrhen havde afdelingen haft problemer med at rekruttere
unge, og nu et halvt ar efter fik de uopfordrede ansggninger. Man var ogsa begyndt at
arbejde med laring, men ikke systematisk fra fejl og utilsigtede handelser. Derudover
havde man darlige erfaringer fra et tidligere projekt med hensyn til at fa personalet til at
rapportere, pa trods af store anstrengelser. Ledelsen var af den opfattelse at
sikkerhedskultur, mere konkret rapportering indeholder de samme vanskeligheder som
det tidligere projekt, og man derfor skal bruge mange ressourcer pa at fa det til at
fungere. Afdelingen vil gerne prioritere patient sikkerhedskultur projektet, men oplever
at der er mange sideordnede projekter, der alle kraever tid og engagement.

I denne afdeling brugte iser patientsikkerhedsgruppen projektgruppen malrettet i
forbindelse med deres afsluttende arbejde om patientsikkerhedsstrukturen. Der blev
afholdt et par mgder med de nggleansvarlige for patientsikkerhed, hvorefter data i
yderligere aggregeret form blev preesenteret for hele ledelsesgruppen, samtidig med det
nye opleag til sikkerhedsorganisationen. I denne sammenhang blev de konkrete tiltag
diskuteret, hvorefter ledelsesgruppen besluttede selv at fortseette det videre arbejde, iser
fordi et sponsoreret arbejdsmiljgprojekt var sgsat. Afdelingen var veeldig optaget af
akkreditering og det psykosociale arbejdsmiljg og havde ikke ressourcer til flere
projekter. Denne afdeling var eksplicit interesseret i at fa foretaget endnu en
spergeskemarunde for at kunne evaluere effekten af deres konkrete tiltag.

4.3.3 Afdeling 2

Her havde man lidt sveert ved umiddelbart at tolke de mange tal data, men var glad for at
se at budskabet var naet ud til medarbejderne sa personalet faktisk rapporterede i deres
rapporteringssystem. Siden sidst havde man indfgrt teams og et bookingsystem, som
man oplevede havde haft positiv effekt.
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Selvom lederen anerkendte veesentligheden af patientsikkerhed gnskede han/hun ikke at
prioritere det, ikke mindst fordi det var uklart hvorfra ressourcerne skulle indhentes. Til
gengeld ville lederen gerne have et mere kondenseret opleg fra projektgruppen om,
hvor indsatsen skulle laegges samt grafer med data, som kunne prasenteres for
medarbejderne pa et kort mgde. Projektgruppen lagde dog veegt pa at indsatsomraderne
skulle bestemmes i samrad og dialog med ledelsen, for at afdelingen kunne udvikle
ejerskab til projektet. Ligesom en kort overlevering af resultaterne til medarbejderne
sandsynligvis ikke ville medfare nogen andringer pa sigt.

Ledelsen ville gerne kende sit niveau i forhold til de andre medvirkende afdelinger, og
det var en tendens til at tolke resultaterne mere positivt end projektgruppen. Desuden var
der uenighed i ledelsesgruppen om veerdien af datamaterialet. Mgdet endte derfor med at
ledelsen skulle vende tilbage, nar de havde fundet ud af hvad de ville bruge
projektgruppen til.

4.3.4 Afdeling 3

Denne afdeling havde arbejdet intenst med motivation og samarbejde i et af afsnittene,
pga. af et stort frafald af personale. | Igbet af denne proces var det blevet dem Klart, at
nok var der meget frihed i afdelingen men ingen felles mal, hvilket medvirkede til at
skabe usikkerhed blandt medarbejderne. Man havde nu klarlagt hvad der skulle til og
opsat nogle felles mal for afsnittet. | afdelingen arbejdede en gruppe malrettet med
medicinering bl.a. ved at udvikle nye medieringsskemaer for bade leger og
sygeplejersker. | forbindelse med akkreditering var der nedsat en gruppe, som
overvejede at arbejde med patientforlagb som hovedomrade. Endvidere overvejedes
muligheden af at udpege en risk-manager i afdelingen.

Denne afdeling tog abent imod resultaterne, idet de havde mange forbedringspunkter at
tage fat om. De oplevede at undersggelsen slog hovedet pa semmet, og var derfor opsat
pa at bruge denne viden konstruktivt ved bl.a. at videreformidle til medarbejderne. De
var overbevist om at sikkerhedskultur faktorerne, sa som kommunikation og samarbejde,
var hjgrnesten i patientsikkerhedsarbejdet. Da man havde planlagt en temadag om
patientsikkerhed inden for den meget neere fremtid, blev det besluttet at denne skulle
fokuseres omkring undersggelsesresultaterne.

I dialog med ledelsen og patientsikkerhedsudvalget og pa baggrund af datamaterialet
blev fire centrale indsatsomrader prioriteret. P4 temadagen blev resultaterne fra de
udvalgte indsatsomrader - understettet af teori - formidlet til alle medarbejderne i en
aggregeret og fokuseret form. Oplagget blev derefter fulgt op af gruppediskussioner af
de fire centrale temaer, der hver blev behandlet af to forskellige grupper, og derefter
fremlagt i plenum:

1. Tema: Hvordan far vi hendelserne frem i lyset og far leert af dem i forbindelse med
handtering af patientsikkerheden?

2. Tema: Hvilken betydning har dialog og kommunikation, og hvorledes forbedres
denne i forbindelse med patientsikkerhed?

3. Tema: Hvilken betydning har kompetence, overskridelse af egne granser og
manglende instrukser for patientsikkerheden?

4. Tema: Hvordan forholder vi os konkret, nar der optreeder utilsigtet haendelse eller
naruheld i afdelingen? Anonymitet/rapportering i ledelsessystemet. Skal der
udvealges en risk-manager for afdelingen eller en styregruppe for patientsikkerhed?

| gruppearbejdet skulle der tages stilling til felgende tre spgrgsmal: Genkender |

problemstillingen? Hvordan prioriterer | den i patientsikkerhedsdebatten? Hvordan kan
den forbedres?
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Der kom mange gode og konstruktive bud pa ovenstdende temaer og de blev ivrigt
diskuteret, om end der ikke var tid til at komme helt til bunds. Pa dagen besluttedes ikke
hvad praecis der videre skulle gagres, men der var enighed om, at arbejde videre med
forslagene. Desvarre har afdelingen ikke forméet at fa samlet op pa temadagen, til trods
for stor iver og engagement om at arbejde med disse temaer. Alligevel er der ingen tvivl
om at temadagen har medvirket til mere fokus pa patientsikkerhed, og skabt starre
abenhed om problemerne i afdelingen, serligt i forbindelse med utilsigtede haendelser.

4.3.5 Afdeling 4

Denne afdeling havde en meget veludviklet sikkerhedskultur pa de fleste faktorer, og det
var derfor lidt sveerere at indkredse potentielle indsatsomrader. Dog var der ingen tvivl
om, at der skulle arbejdes med en mere systematisk erfaringsopsamling, idet dette var
afdelingens store mangel og en betydelig svaghed, set i forhold til kravet om lering. |
tiden mellem undersggelsen og mgdet havde afdelingen arbejdet med en
kernedrsagsanalyse, en proces de havde lert meget af, men analysen og dens
konklusioner var endnu ikke videreformildet til medarbejderne. Som lederne selv fortalte
havde man talt mere om patientsikkerhed end handlet.

| forbindelse med brug af materialet ville man videregive det til hele ledergruppen og
samarbejdsudvalget. Herudover overvejede man at bruge dele af det som
introduktionsmateriale til de nye, og evt. lade uddannelsesansvarlige, omsorgspersoner
og andre centrale personer fa adgang til materialet, sa ogsa de ville kunne videreformidle
den gode historie”: Hvad er en god sikkerhedskultur og hvorfor er det, at denne afdeling
er god til det den gar?

4.3.6 Generelle reaktioner og relevante diskussioner

Pa tilbagemeldingsmgderne kom samtalerne meget hurtigt til at handle om hvorfor det
var sa sveert at udvikle en sikkerhedskultur. De fleste afdelinger oplevede bade interne
som eksterne barriere. | flere tilfelde handlede det om problemer afdelingerne oplevede
som udenfor deres kontrol, og til en vis grad uden for deres ansvarsomrade, om end det
havde direkte indflydelse pa deres hverdag.

Det starste og vasentligste problem, var det faktum at patientsikkerhed i den grad slas
med andre projekter om tid f.eks. elektronisk patientjournal, akkreditering og
arbejdsmilje. Akkreditering kraever et stort stykke arbejde af de enkelte afdelinger.

Et andet problem synes at veere samarbejdet med direktionen. Flere afdelinger stillede
spargsmals til direktionens indsats, idet ledelserne ikke oplever at direktionen i hgj nok
grad statter og klart udmelder hvad de gnsker, hvad malet er, og hvad man er villig til at
investere for at opnd det. Hvad skulle eksempelvis narvaerende projekt bruges til, hvad
er direktionens malseatning, hvor skal man sta om tre maneder og er det muligt at bruge
det til at understgtte akkreditering og kompetenceudvikling? | samme stil oplever flere af
lederne at deres hverdag og opgaver er meget atomiseret, hvorfor mange gode ideer ikke
kommer ud over kanten.

Et tredje problem er hele kulturen omkring abenhed om fejl og utilsigtede heaendelser.
Nogen mener at de studerende pa medicinstudiet ikke i tilstreekkelig grad opmuntres til
at tale om fejl. Hvem har ansvaret for at lzere de studerende om dette pa medicinstudiet?
En leder mente at det var Sundhedsstyrelsens ansvar at traene speciallegerne i
kommunikation og give dem et nyt sprog omkring fejl. Vi er dog af den opfattelse at det
ikke nytter kun at introducere om fejlrapportering og leering pa medicinstudiet eller pa
speciallegeuddannelserne, man skal ogsa veere gearet til at modtage de studerende nar de
kommer ud. Derfor skal ledelserne tage stilling til den manglende abenhed og prioritere
nogle lgsningsmodeller ogsa selvom det er en sveer opgave. | denne sammenhang blev
der naevnt at det at forteelle om fejl kunne veere en trussel for faget, idet det kan pavirke
og &ndre ved gamle traditioner og synet pa “overlegeautoriteten”.
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En fjerde barriere var hele juraen omkring fejl og paleggelse af juridisk skyld. Her
oplever de fleste ledere dels at patientklagenavnet skaber praktiske problemer og dels at
disse forstaerkes ved behandlingen af sager i huset. Helt generelt oplever lederne at det
juridiske veegtes meget hgjt til fordel for patienterne, men ikke til fordel for
medarbejderne ogsa kaldet "det andet offer” (Wu, 2000), og at dette kan st i vejen for at
skabe tryghed, dbenhed og tillid i huset. Selvom husets jurist er ansat til at hjalpe
medarbejderne oplever lederne det modsatte.

4.4 Opsummering

Resultaterne viser, at niveauet af sikkerhedskultur i afdelingerne variere meget — fra
hvad man i tilsvarende undersggelser kan betegne som meget moden til umoden.
Imidlertid peger resultaterne ogsa pa generelle problemer, iser hvad angar barrierer af
strukturel og kulturel karakter, som alle afdelingerne star over for. | praksis betyder det,
at der skal tages hgjde for, hvordan de forskellige faktorer og aspekter af
sikkerhedskultur bedst handteres i de respektive afdelinger, samtidig med at der vil veare
mulighed for at arbejde med nogle felles indsats omrader pa tveers af afdelingerne.

I forbindelse med tilbagemelding, reaktion og brug af resultaterne i afdelingerne viser
resultaterne igen en variation. De afdelinger med den mest positive sikkerhedskultur er
ogsa dem, der er mest imgdekommende overfor vasentligheden af at arbejde med
sikkerhedskultur. Det betyder, at der ligger en betydelig sterre udfordring i at fa de
afdelinger med, som ikke ngdvendigvis har sa hgijt et niveau af sikkerhedskultur.

Helt generelt har afdelingerne sveert ved at fastholde eller prioritere engagement i
undersggelsen (f.eks. ved at ggre mere aktivt brug af data og projektgruppen), sa leenge
de ikke holdes aktivt til ilden. Samtidig kan vi konstatere at alle afdelinger i starre eller
mindre grad, rent faktisk arbejder med patientsikkerhedskulturrelaterede projekter, uden
at dette ngdvendigvis er sat i begrebslige rammer.
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5 Analyse af metode og veerktgj til maling af
sikkerhedskultur

5.1 Styrker og svagheder ved interview og spgrgeskemadata
Resultaterne af interview- og spgrgeskemaundersggelsen viser, at disse metoder er i
stand til at beskrive den eksisterende sikkerhedskultur pa overensstemmende og
konsistent vis for de fire afdelinger. Fra et metodisk perspektiv er det vigtigt, at alle
afdelingerne oplevede at resultaterne af bade interview og spgrgeskema var precise i
deres beskrivelser af afdelingens kultur og handtering af utilsigtede heaendelser. Pa
baggrund af interview validering konstateres, at spgrgeskemaet er i stand til at gengive et
korrekt billede af afdelingernes sikkerhedskultur. Data fra interview og spgrgeskema
supplerer hinanden, og der er ingen markante uoverensstemmelser mellem data
materialet i de to metoder.

Spgrgeskemadata fungerede godt som diskussionsoplag, iser fordi de i hgjere grad end
interviewene var i stand til at afdeekke generelle trends i afdelingen, dvs. tendenser som
karakteriserer afdelingens handtering af opgaver som sadan, og som derfor vedbliver og
ikke forsvinder, fordi en konkret opgave er lgst. Interviewene gav mere detaljerigdom,
men samtidig ogsa en kontekstafhangig fokusering pa enkeltproblemer, med den effekt
at aktuelle problemer fyldte forholdsvis meget f.eks. fysisk flytning og de problemer det
medfarte. Med andre ord er spgrgeskemadata bedre i stand til at pege pa mangler ved
sikkerhedskulturen, som kan have bred effekt og som man kan diskutere omfanget af og
lgsninger til i afdelingen. Interviewene derimod er i hgjere grad i stand til at afdekke de
aktuelle problemer, men netop derfor kan man komme til at miste den sterre
arsagssammenhzng.

5.2 Faktor analyse

Resultaterne fra spgrgeskemaet er analyseret ved hjalp af en faktor analyse hvilket har
resulteret i et forkortet sporgeskema, fra 68 items til 42 items.® Derudover viste
interview data, at der var nogle omrader, som er sarlige risikofyldte, og som ikke er
tilstreekkeligt deekket af spgrgsmalene i spargeskemaet. Dette har givet anledning til et
par nye spgrgsmalsbatterier. Vi har valgt at bruge en eksisterende og valideret faktor fra
et gennemtestet spgrgeskema af Sorra (2004), som Madsen m.fl. (2006) har reviewet og
fundet brugbart og relevant. Det drejer sig om "kommunikation og abenhed”. Derudover
har vi valgt at formulere nogle tillegsspargsmal omhandlende “patienten og sikkerhed”,
som vi finder veasentlige. Spgrgeskemaet bestar nu af falgende emner inden for
patientsikkerhedskultur:

A. Rapportering og leering (spm 1-5)

B. Grunde til ikke at rapportere (spm 6-9)

C. Prioritering, tillid og statte (spm 10-13 & 15-19)

D. Kommunikation og samarbejde (spm. 14 & 20-24)

E. Ressourcer (spm 25 & 26)

F. Kommunikation abenhed (spm 27-29)

G. Patienten og sikkerhed (spm 30-33)

H. Grunde til at undlade at falge instrukser mv. (spm 34a-e)
I. Hvorfor indtraeffer utilsigtede haendelser (spm 35a-g)

J. Involvering og rapportering af utilsigtede haendelser (spm 36-37)
K. Kendskab til ansvarlige (spm 38-39)

L. Faktuelle spargsmal (spm 40-42)

3 For en gennemgang af analyseresultaterne se Risg-1-rapport: Spgrgeskema om
PatientSikkerhedsKultur pa Sygehuse: Vejledning i Brug og Analyse - Opgave udfart for
Kgbenhavns og Frederiksborgs Amter, Marlene Dyrlgv Madsen.
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6 Diskussion

6.1 Interview og spgrgeskema resultater

Resultaterne fra bade interview og spargeskema vidner om en stor diskrepans mellem
afdelingerne pa niveauet af sikkerhedskultur. Dette svarer til tidligere undersggelser
(Madsen, 2004). Samtidig ses mange ligheder, iszr i relation til rapportering og alt hvad
det indeberer, fordi afdelingerne er praeget af den samme kultur og tradition omkring
handtering af fejl og utilsigtede heandelser, og fordi der endnu ikke eksistere en
systematisk erfaringsopsamling (kun i en afdeling). De fire afdelinger kan derfor
potentielt have gavn af et samarbejde, dels fordi de hver is&r har svagheder og styrker,
som kan supplere hinanden og dels fordi de star overfor den samme udfordring — at
opbygge en leringskultur.

Resultaterne viser, at der er generel interesse for arbejdet med patientsikkerhed, samt at
flere afdelinger allerede er rigtig godt i gang. Alligevel er der i arbejdets organisering,
beslutningsprocesser, kommunikation og samarbejde samt i arbejdsmangden i sig selv,
en del barrierer som ma overkommes for at sikre tilretteleeggelsen af en systematisk
erfaringsopsamling og leering af utilsigtede heendelser med henblik pa at skabe en positiv
sikkerhedskultur.

6.1.1 Rapportering

Interviewene peger entydigt pa at personalet gnsker at det strukturelle omkring
rapportering skal vare i orden, herunder hvad der skal rapporteres, hvordan det skal
rapporteres, til hvem, samt at der kommer feedback og konstruktive andringer ud af
rapporterne. Ligesom man skal behandles retferdigt. Disse krav stemmer overens med
viden fra andre domaner (Reason, 1997), og som man har evalueret og opstillet i
rekommandationerne til det nationale system (Hermann et al.,, 2002). Lov om
patientsikkerhed tager hgjde for flere af disse gnsker, men dikterer ikke hvorledes dette
skal forega lokalt. Dette bestemmes af amterne, hospitalerne og de enkelte afdelinger.

De involverede afdelingerne kan tydeligvis blive meget bedre til at systematisere og
bruge viden fra fejl og utilsigtede handelser, herunder gennemga forlgb og arsager,
diskutere mulige forbedringer, opdatere trening og instrukser, samt at give konstruktiv
feedback. En forudsetning herfor er, at ledelsen tydeligt giver udtryk for at den gnsker at
leere fra fejl og utilsigtede heendelser, herunder skabe og anvende systematisk lering fra
handelser.

Undersggelsen viste, at det kun var i knap 40% af de tilfeelde hvor der havde veeret en
undersggelse, at der rent faktisk kom positive &ndringer ud af det. Det er for lav en
procentdel, hvis medarbejdernes motivation til at rapportere skal opretholdes. Den
positive effekt af undersggelserne skal gares tydeligere og evt. mere konstruktivt, sa
personalet kan se, at deres bidrag ger en forskel. Et interessant fund er, at den eneste
afdeling, som rent faktisk har rapportering, samtidig er den afdeling, hvis sterkeste
grund til ikke at rapportere er, at det tager for meget tid. Dette er en utrolig vaesentlig
erfaring, idet man ikke skal underkende at tiden personalet bruger pa rapportering skal
indhentes et andet sted fra. Dette kan i yderste fald betyde at medarbejderne skal
prioritere mellem opgaver, hvilket stiller dem i et dilemma. Derudover var der en
afdeling, som havde arbejdet med en anden form for rapportering, og som oplevede at
det var utrolig sveert at engagere medarbejderne til at rapportere, og derfor var
forudindtaget angaende fejlrapportering.

Spergsmalet er hvordan man kan skabe tradition for at fortelle om fejl og utilsigtede
haendelser og samtidig opbygge tryghed for medarbejderne ved at st frem.
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6.1.2 Retfaerdighed

En retferdig kultur bygger pd en tankegang om at medarbejderne skal behandles
retfeerdigt, hvilket er en forudsetning for at personalet villigt rapportere. Med andre ord
sa forudsatter organisationens mulighed for leering fra fejl og utilsigtede heendelser, at
medarbejdere ikke straffes eller bebrejdes for uintenderede fejl (dvs. fejl som ikke
skyldes bevidste overtreedelser); og desuden at man undlader at straffe for fejl og
handelser, som skyldes latente betingelser i det tekniske eller organisatoriske system
(Reason, 1997; Maurino, 1995; Miller, 1997). En retfeerdig behandling, betyder pa den
ene side, at medarbejderne ikke bebrejdes af deres ledere for at bega mindre fejl, og pa
den anden side at de medarbejdere, der faktisk har opfart sig groft uagtsomt i en hvis
udstraekning bliver gjort ansvarlige. Sidstnavnte stiller store krav til organisationen, idet
det kan veere meget sveert at skelne simpel uagtsomhed (dvs. man har handlet letsindigt i
en eller anden mindre grad) fra grov uagtsomhed, iser fordi man i udgangspunktet typisk
vurderer "fejlen” pa baggrund af konsekvenser, dvs. skadens starrelse, og ikke pa
intentionen. Kort sagt, legges der ikke ngdvendigvis vaegt pa det retferdige
(intentionen), men pa skaden (konsekvensen). Den retferdige kulturs starste udfordring
er derfor at definere en klar graense mellem den acceptable og den uacceptable adfeerd.
Inden for den sikkerhedskritiske teori taler man oftere om den ’skyldfrie ("blame-free”)
kultur’ end den ’retfeerdige kultur’. Den *blame-free kultur’, der er karakteriseret ved at
undga at udpege skyldige, har et mere vanskeligt problem med at ’treekke greensen’
(Madsen, 2002). Vanskeligheden bestar i at begrebet "blame-free” kan fortolkes som om
der aldrig vil blive placeret skyld og felgelig heller aldrig anvendt straf. Denne
misfortolkning kan skabe falske forventninger blandt medarbejderne, men ogsa
provokere det omgivende samfund. Mens den retferdige kultur ma betegnes som
begrebsmaessigt klar, er den “blame-free kultur’ med andre ord konceptuelt diffus.

| interviewene og mgderne med ledelserne fyldte dette emne meget, idet erfaring med
utilsigtede heandelser og behandlingen heraf stammer fra patientklagensevnets
behandling, som de fleste oplever som uretfaerdigt og tilfeldigt, og omkostningstungt i
form af den effekt det har pd de involverede medarbejdere. Den nye Lov om
patientsikkerhed har et helt andet sigte — leering frem for skyld — dette kan dog veere
sveert at overbevise medarbejdere og ledelserne, der oplever at det juridiske system
veegtes meget hgjt. Spargsmalet er hvordan man kan skabe tryghed, dbenhed og tillid, sa
man undgar en praksis omgeardet af defensiv medicin, som man ser det i USA, og
begyndende i England.

Til gengaeld peger resultaterne ogsa pa at medarbejderne internt i afdelingen oplever et
retfeerdigt system, dog sadan at nogen afdelinger oplever mere fokus pa skyld end andre,
ligesom lederne heller ikke altid vil indramme fejl, og dermed vare foregangsmand for
abenhed om fejl. Det er vigtigt at opbygge gensidig tillid, hvis man vil skabe en
rapporteringskultur, f.eks. kan mindre fokus pa skyld medvirke hertil, stotte af
medarbejdere efter handelser og at ledelsen selv indremmer fejl, samt roser og
anerkender godt arbejde.

4 1 juraen (som i moralen) skelner man traditionelt mellem intentionelle og ikke-
intentionelle handlinger. Inden for det sikkerhedskritiske omrdde vil man yderst
sjeeldent se intentionelle handlinger med negative konsekvenser som mal (sabotage).
Til gengald vil man ofte se gode intentioner realiseret gennem ulovlige handlinger
(overtraedelser) ligesom man vil se ikke-intentionelle handlinger (fejl) som i nogle
tilfeelde falder ind under den juridiske kategori af uagtsom adfeerd. Inden for juraen
opdeler man uagtsomhed i ’simpel’ og ’grov’ uagtsomhed. Til *simpel uagtsomhed’
harer fejltyper som “slips and lapses”; uintenderede handlinger som skyldes
uopmarksomhed (Miller, 1997). Og interessant er det at 90 % af alle menneskelige
fejl kan betegnes som udtryk for simpel uagtsomhed. Til *grov uagtsomhed’ hgrer
handlinger - eller undladelse af handlinger - der rummer en alvorlig og forudseelig
risiko, pa trods af at risikoen ikke er intentionel. For mere herom se Jensen & Madsen
(2001).
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6.1.3 Arbejdsmiljg, kompetence og treethed

Hvis man har et godt arbejdsmiljg, vil potentialet for at udvikle en god sikkerhedskultur
veere stgrre. Medarbejdere som er utilfredse faler sig normalt mindre motiverede og
engagerede i f.eks. forslag fra ledelsen og vil ofte veere i opposition til @ndringer.
Selvom arbejdsmiljg handler om medarbejdernes velvare, sa vil medarbejdernes
tilfredshed alt andet lige have en afsmittende effekt pa patientsikkerheden, og netop
derfor bgr arbejdsmiljg og sikkerhedskultur ses som to forbundne starrelser. Det er
imidlertid pafaldende at wuanset hvor darligt medarbejderne udtaler sig om
arbejdsforholdene, sa er de stadig motiverede for deres arbejde, fordi de oplever at de har
et meningsfuldt job. Dette stemmer overens med nogen organisationsteoretikere der
papeger at det ikke er arbejdsforholdene men snarere fagligheden der diktere
medarbejdertilfredshed (Bakka & Fivelsdal, 1998), men dette synspunkt er
kontroversielt. Spgrgsmalet er preecis hvilken effekt arbejdsmiljg har pa
patientsikkerhedskulturen?

Uanfagtet organisationsteorien, viser kognitions og human factors forskning at treethed
og stress forgger chancerne for fejl og dermed utilsigtede handelser (Helmreich &
Foushe, 1993). I denne forstand har fysisk overbelastning af medarbejdere beviseligt en
direkte darlig effekt pa patientsikkerheden, og ma derfor tages alvorligt.

Resultaterne viser, at op til 25 % var enige i at ledelsen prioriterede patientsikkerhed lavt
i forhold til effektivitet. Dette er et problem, for det farste fordi det kan have
konsekvenser for patienterne og for det andet er det stressende og opslidende for
medarbejderne at skulle ga pa kompromis med sikkerheden og deres faglighed. Det er
velkendt at steerke professioner har en hgj faglig stolthed og standard, som de keare om
(Flermoen, 2001). Interviewene understgttede et billede af at medarbejder, der ikke
leengere kan opretholde deres egen faglige standard, siger op.

Lederne papegede dog ogsa at medarbejderne selv satter meget hgje og ambitigse mal.
Ledelsen oplever derfor at det er deres opgave at stoppe dem og sette realistiske mal, sa
medarbejderne ikke stresser sig selv. | sadanne tilfelde kan det vare en fordel at
fokusere pa succeserne, f.eks. ved at finde én god historie hver dag. Det er typisk at
medarbejderne har mange historier, men det er nasten altid de darlige fortellinger der
viderebringes. En leder fortalte f.eks. om et afsnit, hvor medarbejderne tror at kvaliteten
er for ringe, og i virkeligheden er deres standard rigtig hgj, ifelge ledelsen. Det er blandt
andet denne afdeling der er gaet i gang med at arbejde konkret med arbejdsmilja.

Figur 1 illustrerer den pragmatiske virkelighed, som man ma navigere i, nar man
arbejder inden for en sikkerhedskritisk organisation (Reason, 1997). Pa den ene side har
man en produktion, som man skal opretholde for at fa bevillinger, pa den anden side skal
man hele tiden i sin produktion tage hgjde for at sikkerheden er i orden. Patienterne skal
helst overleve. Hvis man pa den ene side leegger for meget veegt pa sikkerhed bliver
omkostningerne for dyre, ligger man pa den anden side for meget veegt pa at fa sa mange
patienter igennem som muligt, vil det sandsynligvis medfare skader pa nogle patienter,
hvilket i sidste ende kan blive rigtig dyrt. Kunsten er altsa at balancere mellem disse, det
vi kalder at finde ligevaegtszonen.
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Figur 1: Model af relationen mellem produktion og sikkerhed

| forbindelse med kompetence, var det pafaldende at naermest alle afdelingerne var af
den opfattelse at der var brug for mere opbakning til de unge, f.eks. i form af
supervision. Det kan virke bade meningslgst og demotiverende for medarbejdere at
medvirke i alle mulige velmenende projekter, hvis de indsatsomrader, der for dem er
tydelig, gang pa gang negligeres.

Spergeskemaresultaterne viser endvidere, at personalet generelt oplevede at kunne
spgrge om hjelp, hvilket er udtryk for tryghed og tillid. Spgrgsmalet er om denne
oplevelse ikke ogsa vil kunne overfares til rapporteringssituationen? Derudover er det
essentielt at introduktion af nye samt supervision forbedres. Hvilken kultur, herunder
veerdier og normer gnsker man at videregive til nytilkomne? Derudover kan man spgrge
sig selv, hvorfor der er et mangelfuldt kendskab til instrukser, og hvad der kan geres ved
det. Ligesom der kan vare overvejelser om mere efteruddannelse? Det bliver naevnt at
der kan geres mere for patientsikkerhed, her er det op til de enkelte afdelinger at se
indad, og teenke over hvordan de kan arbejde mere proaktivt, sa tingene ikke nar at ga
galt.

6.1.4 Kommunikation og samarbejde

Hvis rapportering og leering fra fejl og utilsigtede handelser skal lykkedes er det vigtigt
at samarbejdet i afdelingen og med ledelsen fungerer. Resultaterne tyder pa, at dette kan
forbedres pa flere punkter, ligesom ledelsens rolle i forbindelse med patientsikkerhed og
det gode samarbejde og kommunikation bgr diskuteres. Resultaterne viser ogsa, at der
ikke er enstemmigt tilfredshed med maden man far vigtig information pa og derfor ber
man overveje hvad der kommunikeres og hvordan det skal kommunikeres. Endvidere
synes der er at vare stor forskel pa afdelingerne hvad angar at lgse de daglige konflikter
og at have klarhed over de enkeltes ansvarsomrader. | begge tilfeelde har det betydning
for patientsikkerhedskulturen, da der er iboende fejlrisici i et system, hvor ansvaret for
de enkle opgaver ikke er klart, og hvor daglige konflikter ikke lgses.

Den seneste forskning inden for patientsikkerhed viser at kommunikation er meget
afgerende i patientsikkerhedsarbejdet, bade kommunikationen blandt medarbejdere, men
ogsa i forhold til patienterne. Manglende eller utilstreekkelig kommunikation er en
medvirkende arsag til utilsigtede haendelser. Kommunikation er en af de kompetencer
man ikke tidligere har lagt vaegt pa under uddannelsen af laeger. Interviewresultaterne
tyder p4, at det tveerfaglige samarbejde kunne styrkes, ligegsom kommunikationen mellem
bade faggrupper og specialer kan forbedres.
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6.1.5 Ansvar - patienter

Hvad angar patienterne er flere af afdelingerne ikke gode nok til at informere patienter
efter heendelser. Undersggelser viser, at det er vigtigt for patienter at blive informeret,
nar der er opstaet utilsigtede handelser (Gallagher et al., 2003; Andersen et al., 2004)
Derudover er det foruroligende at op til 57 % ikke foler de har tilstreekkeligt tid til at
feerdigbehandle patienterne. Helt generelt mener mange, at der kan geres mere for
patientsikkerhed, hvilket resultaterne ogsa vidner om.

6.1.6 Hvilken rolle skal instrukser have

Resultaterne viser at den steerkeste grund til ikke at fglge instrukser er den faglige
begrundelse, og dernast arbejdspres. | denne sammenhang er det interessant at diskutere
hvilken rolle instrukser skal spille, hvor strikt skal de falges og hvis de kan overtraedes, i
hvilke tilfeelde? Nyere forskning peger pa at for mange regler blot resultere i flere
overtraedelser, derfor bgr man ifalge Amalberti (2004) hellere udvikle det der kaldes for
en "safety-envelope”, et raderum, hvor der er plads til overtreedelser, men som stadig er
sikkert. Nedenstaende model (Figur 2 oprindelig udviklet af Jens Rasmussen) kan bruges
i afdelingerne som udgangspunkt til at italesatte og fastsaette feelles normer og “etik” for
sikker praksis, (Jensen og Madsen, 2001).

Absolut greense for
acceptabel praksis

N\

Graense for gkonomisk
rentabel produktion

Raderumfor udferelse
af opgaver

Greense for sikker
praksis defineret
af feelles normer

Greense for sikker

praksis defineret ved

procedurer og regler Greense for acceptabelt
abejdspres

Figur 2: llustration af graenserne for sikkerhedskritisk raderum

6.1.7 Arsager til handelser/fejl

Resultaterne udtrykker personalets oplevelse af hvad der er arsager, og er derfor ikke
ngdvendigvis udtryk for at det rent faktisk er arsagerne. Alligevel giver de et billede af
hvor medarbejderne ”ser” problemerne, og hvor de derfor har deres fokus rettet. Hvis
arsagerne tages for palydende, hvordan kan man sa tilretteleegge arbejdet saledes at man
ikke forstyrres for meget? Flere ressourcer til patientsikkerhed? Kan uddannelse og
leering prioriteres i hgjere grad — og er der s&rlige indsatsomrader? Hvordan kan man
blive bedre til at bakke op om de uerfarne? Hvordan kan man forbedre instruktion i
teknisk udstyr? Et kendt problem i forbindelse med fejlbetjening af teknisk udstyr er, nar
der findes mange forskellige modeller som udfgrer samme funktion men betjenes
forskelligt. Er det muligt at standardisere udstyr, og kan man lave obligatorisk
introduktion til alt nyt udstyr?
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6.2 Respons og brug af data

Gennem hele processen har vi forsggt at forsikre afdelingerne om, at udviklingen af en
positiv sikkerhedskultur ikke som sadan er et ekstra projekt, men handler om at @ndre
tankegangen og vanerne i hverdagens praksis. Dette vil vi stadig fastholde. Alligevel er
man ngdt til at erkende at udviklingen af en velfungerende sikkerhedskultur kraever visse
“investeringer”. For det farste kraeever det en overbevisning - at man tror pa at det vil
gavne. For det andet kraever det engagement — isar fra ledelsen og de ngglepersoner, der
skal fa det til at fungere. For det tredje kraever det prioritering og dermed tid - i hvert
fald i begyndelsen. For det fjerde kraever det ekstra ressourcer, f.eks. i form af
patientsikkerhedsansvarlige og risikomanagers. Sidst og ikke mindst kraever det fra
ledelsen - indsigt i sikkerhedskultur faktorer, overblik i forhold til afdelingen og
processerne og talmodighed i forhold til tiltagenes effekt. A£ndringer af kultur kan have
lange udsigter og kreaever derfor en bevidst og malrettet indsats, for at det kan medfgre
konstruktive forbedringer.

Hvis man ser pad rekken af “investeringer”, der kraves for at udvikle en god
sikkerhedskultur, kan det virke uoverskueligt og muligvis endda urealistisk at fa
afdelingerne til at indga i arbejdet, om end det uden tvivl pa lang sigt vil opleves som en
lille investering. Hvis man sammenholder disse investeringer med afdelingernes
reaktioner er det tydeligt at én af afdelingernes ledelse ikke oplevede det som verd at
prioritere, maske iser fordi det var sveert at overskue hvorfra ressourcerne skulle
indhentes.

De fire ledelsers forskellige modtagelse af resultaterne og deres syn pa disses
anvendelighed, kan ikke alene forklares ud fra gradsforskellene i niveauet af
sikkerhedskultur eller ud fra hvor mange faktorer de respektive afdelinger potentielt vil
kunne forbedre. Det billede, der synes at tegne sig, var at ledelsernes faglighed, dvs.
deres specialetilhgr, direkte afspejledes i deres administrative og ledelsesmassige tilgang
til sikkerhedskultur og patientsikkerhed. En af de veesentligste forskelle 13 i hvorvidt
patientsikkerhed opfattedes som en ekstra og enkeltstaende opgave eller som en iboende
del af patientforlgb og pleje. Dette forklarer ogsa til dels den modstand, en afdeling
havde, mod forandring og udtalt skepsis overfor projektet.

Derudover, er kravet om &ndring af kulturen, det samme som at overbevise personalet
om at tingene skal geres pa en anden og "bedre” made, idet de skal andre vante
praksisser, traditioner og underliggende vardier. Det er fa mennesker som tager imod
forandringsprocesser med kyshand. Der vil alt andet lige altid vare en eller anden grad
af modstand, om end begrundet forskelligt. Uanset, sd bar resultaterne preeg af at
sundhedsvesenet sgsatter mange nye projekter, hvorfor man bgr teenke over hvad det
man igangsatter kraever, og muligvis i hgjere grad koordinere, hvad der skal prioriteres.
Ingen organisation kan holde til konstant forandring og @ndringer af strategier.

| forlengelse af ovenstdende kan man overveje, hvornar det er hensigtsmassigt at
forsgge at @ndre “direkte” pa kulturen, og hvornar det kan betale sig at gere det
“indirekte” ved at iveerksette det man pa engelsk betegner “forcing functions”. Forcing
functions er ideen om at man kan installere funktioner, som tvinger medarbejder til at
handle pa den rigtige made, f.eks. ved at skaerpe procedurer, eller at have udstyr som kun
kan betjenes pa én made. Vi mener dog ikke, at man altid kan lgse sig ud af problemerne
ved hjelp af forcing functions, netop fordi kulturen spiller ind som en uforudsigelig
faktor. Det kan f.eks. veere svert at tvinge personalet til at kommunikere ordentligt, hvis
ikke man samtidig underviser dem i, hvordan man ger det rigtigt, og hvorfor det er
vigtigt. Vi mener derfor, at begge typer af strategier bgr anvendes sdledes at deres
forskellige styrker udnyttes.

Brug af konkrete motivationsteorier for at initiere og fastholde interessen kan veere
hensigtsmaessigt. Endvidere kan sprogdannelsen omkring fejl og utilsigtede handelser
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&nders til noget konstruktivt, f.eks. ved at &ndre negative oplevelser af fejl og utilsigtede
heendelser til gode forteellinger om hvordan det medvirkede til &ndringer.

6.3 Veerktgj til maling af sikkerhedskultur

To ud af fire afdelinger gjorde aktivt brug af datamaterialet, den tredje afdeling brugte
det mere indirekte, idet de kunne konstatere at de havde en positiv sikkerhedskultur, om
end der var abenlyse mangler. Umiddelbart var alle afdelingerne dog interesseret i
spargeskemadata, bade for at kende sit niveau, sammenligne sig med de andre og for at
kunne gentage spgrgeskemaet som en vurdering af konkrete tiltags effekt.

Spargeskemaet viser sig at vere i stand til at male forskelle mellem afdelinger pa
niveauet af sikkerhedskultur. Samtidig kunne et forkortet skema sandsynligvis have
forbedret besvarelsesprocenten. Pa baggrund af undersggelsens resultater er et kort
statistisk valideret skema konstrueret.
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7 Konklusion

| arbejdet med udvikling og fastholdelse af sikkerhedskultur er det altafgerende at
afklare hvad formalet med sikkerhedskultur / rapportering / patientsikkerhed er. Det
handler i bund og grund om at gere hverdagen mere sikker bade for personale og patient.
Det er essentielt, at veere realistisk i relation til hvad man gnsker at opna. Arbejdet med
patientsikkerhed kan hurtigt fa dimensioner som et “monster”, hvilket i sig selv kan
“afskraekke” og dermed opbygge modstand hos medarbejderne med den negative effekt
at engagementet tabes pa gulvet. Patientsikkerhed er et arbejde, der aldrig afsluttes. Der
vil altid vaere noget, som kan gares bedre og mere sikkert, hvorfor det er vigtigt at kunne
fastholde interessen hos medarbejderne.

Som med mange andre af livets forhold skaber det tillid, nar der er overensstemmelse
mellem ord og handling. | arbejdet med patientsikkerheden er det utrolig vigtigt, at sende
et entydigt signal om at patientsikkerhed har hgj prioritering, og at vise det i form af
handling og forbedrende tiltag. Nar den unge lege i interviewet udtaler, at man bar
prioritere supervision hvis man vil patientsikkerhed, sa setter han netop spgrgsmalstegn
ved forholdet mellem vilje og handling. For ham og de fleste andre medarbejdere er der
abenlyse steder, hvor patientsikkerheden kan forbedres, og det kan virke utroveerdigt, nar
der ikke aktivt geres noget pa disse omrader.

Ledelsernes forskellige respons pa resultaterne og oplevelsen af manglende tid og
ressourcer er ikke overraskende, men bidrager med nogle vigtige erkendelser. For
det farste at afdelinger i deres travle hverdag, bombarderes med nye projekter og
opgaver, som skal lgses, og oftest inden for den almindelige normering, hvilket
minimere engagementet i de enkelte opgaver. I denne forbindelse er det derfor oplagt
at forsgge at koble patientsikkerhed, akkreditering og psykosocialt arbejdsmiljg i en 3-
benet enhed, da der er stort overlap savel teoretisk som praktisk.

For det andet er det tydeligt at afdelinger er forskellige og tenker forskelligt, og
derfor skal mgdes pa forskelligt grundlag, nar udvikling af sikkerhedskultur skal
iverksettes. | denne forbindelse spiller projektgruppens “erkendelse” af
“specialetilknytning som bestemmende for ledelsesstil” en vesentlig rolle i
overvejelserne og tilretteleggelsen af handlingsplanner for udvikling af
sikkerhedskultur. Man bliver ngdt til at afsta fra at teenke i en generisk udformning af
sikkerhedskultur. Udviklingen af sikkerhedskultur skal tilpasses den enkelte
afdeling, s& man mgder dem hvor de er. | praksis vil der veere mulighed for at
arbejde med nogle falles indsats omrader pa tveers af afdelingerne, samtidig med at
der tages hgjde for, hvordan de forskellige faktorer og aspekter af sikkerhedskultur
bedst handteres i de respektive afdelinger. F.eks. vil nogle bedre kunne handtere
strukturelle andringer i form af "forcing funktions”, hvor man ved hjalp af
procedure tvinges til at gere det rigtige, mens andre bedre vil kunne handtere
forandring gennem kulturel adaptation og lering.

For det tredje viser undersggelsen, at viden fra sikkerhedskultur spgrgeskemaer kan
bruges konstruktivt, men det kraever ledelsesstatte og en prioritering af ressourcer.

Sidst men ikke mindst viste iseer mgderne med ledelserne, at det er vigtigt at arbejde med
sproget og traditionerne omkring historieforteelling”. Den "traditionelle” forestilling om
fejl og utilsigtede heendelser kan bevidst endres fra noget negativt til noget positivt og
konstruktivt ved at leegge veegt pa det praeventive element, der potentielt ligger i at
fortlle og diskutere disse abent. Ligesom det kan medvirke til at dele erfaringer og fa
kollegial stette, samt fa bevidstgjort at alle kan fejle og dermed far bugt med "myten” om
at det kun er "inkompetente” som fejler.
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Mange etiske dilemmaer er forbundet med arbejdet med patientsikkerhed. Hvordan skal
medarbejdere f.eks. forholde sig til valget mellem produktion og sikkerhed, eller til
overholdelsen af regler og procedurer, nar signalerne ikke er entydige. Til disse
diskussioner kan det veere nyttigt at inddrage de forskellige teoretiske modeller naevnt i
diskussionen (Rasmussen, 2001; Reason, 1997; Cook & Rasmussen, 2005) som led i en
felles afklaring og normsztning af hvordan sikkerhedspraksisen og dermed
sikkerhedskulturen skal veere i den konkrete afdeling.

Vurderingen af metoderne peger pa at spgrgeskemaet er et konstruktivt redskab til
indkredsning og diskussion af hovedproblemerne, samt ideelt til gentagelse til
evaluering af konkrete indsatser. Det anvendte spgrgeskema er blevet valideret
statistisk og andret pa veasentlige parametre, sadan at det nu indfanger alle de
aspekter af patientsikkerhedskulturen, som undersggelsen har peget pa som
vaesentlige.
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8 Rekommandationer

Pa baggrund af undersggelsesresultaterne opstiller vi fglgende rekommandationer for
Kgbenhavns Amts videre arbejde med patientsikkerhedskultur:

30

Anvendelse af spgrgeskema til maling af sikkerhedskultur og vurdering af effekt
af konkrete tiltag.

Stimulere opbygning af et tveerfagligt samarbejde — bade internt i afdelingen og
tvaergaende erfa-grupper mellem afdelinger med henblik pa videndeling og
kulturmassig tilnaermelse.

Koble patientsikkerhed, akkreditering og psykosocialt arbejdsmiljg i en 3-benet
enhed og kobling af patientsikkerhed til uddannelse.

Initiere projekter for at opna erfaring med forskellige forandringsprocesser
under hensyntagen til specialeforskelle i forbindelse med udformningen af
sikkerhedskultur i amtet.

Afklaring af mal i forbindelse med patientsikkerhed, samt hvad midlerne og
strategien til at na malet er. Skab en entydig vision og mission.

Inddrag viden og forskning om human factors, f.eks. arbejdspladsanalyser,
inddrag professionelle i udformning og valg af teknisk udstyr, medicinskemaer
mm..

Treening af medarbejdere i at handtere situationer der kan ga galt, f.eks. gennem
brug af simulering.

Uddannelse i kommunikation og samarbejde i relation til patient og
interpersonelt.

Udvikling og integration af team traening i organisationen, herunder at benytte
eksisterende viden i DIMS.

En amtslig strategiplan for patientsikkerhed og holdning til de juridiske aspekter
af fejl og utilsigtede haendelser, samt sammenhangen mellem dette og
rapporteringssystemet.

Rapportnummer f.eks. Risg-R-1491(DA)



9 Perspektivering — et eksempel paen

forandringsstrategi

I denne perspektivering har vi forsggt at give et bud pa en forandringsstrategi, der kan
medbvirke til en forbedret patientsikkerhedskultur.

Hvis man skal forstd kompleksiteten af den forandring som der fordres, dels med
indferelsen af obligatorisk rapportering og dels ved kravet om udviklingen af en
sikkerhedskultur som sadan, kan det veare formalstjenstligt at indplacere
problemstillingen i Leavitts organisationsmodel for forandring (Figur 3) (Mejlby, 2003;
Borum, 2003).

Omgivelserne

Organisationen

/ Struktur \

i Teknologi . _ Opgaver
' (Redskaber) * l > (Mal)

\ Aktarer /

Figur 3: Leavitt organisationsmodel for forandring

Leavitt's “diamant” er en helhedsmodel af organisationen, og modellen illustrerer
hvorledes opgaver, struktur, teknologi og aktgrer pavirker hinanden. Den forandring der
fordres i dette projekt omhandler og pavirker alle variablerne i modellen, uanset hvor
man velger at lade forandringen tage udgangspunkt. Selve kravet om rapportering af
utilsigtede heandelser, og deraf fglgende udvikling af sikkerhedskultur, kommer fra
omgivelserne (Sundhedsministeriet). Forandringen vil saledes i de fleste tilfeelde veere et
forseg pa en ekstern tilpasning, mens malet for selve a&ndringen i hgjere grad vil forega i
organisationens og kulturens interne integrationsfunktioner (Schultz, 2003) f.eks. ved
opbygningen af en leeringskultur. Beskrevet ud fra Leavitts model skal der ske mange
interne a&ndringer bl.a.:

Struktur: En ny patientsikkerhedsorganisation med hertil nye kommandoveje og
personalefunktioner, herunder nyudnavnte risikomanagers og patientsikkerheds-
ansvarlige.

Opgaver og mal: Nye opgaver (rapportering, analyse, feedback, udbrede og &ndre), og
nye ansvarsomrader.

Aktarer: Nye ansattelser eller udbyggede ansvarsomrader, krav om tilpasning og
abenhed om utilsigtede haendelser.

Teknologi: Indfgrelsen af et IT-baseret rapporteringssystem, viden om arsags-
kerneanalyse mv..

5 Denne perspektivering er inspireret af og baseret pa falgende artikel: Madsen, M. D. (2004).
Udvikling af sikkerhedskultur - et eksempel fra det danske sygehusvasen. | Hildebrandt, S. &
Andersen, T. (red.): Human Resource Management - Bgrsen Ledelseshandbgger, Kgbenhavn, samt
en eksamensopgave i Organisationsforandring og Forandringsledelse i forbindelse med HD 2Del.
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Essensen i Leavitts model er at man ikke kan andre pa en af de 4 komponenter uden at
det vil komme til at have indflydelse pa de andre, og at betydningen heraf ikke ma
underkendes. Som illustreret far Lov om patientsikkerhed stor effekt pa
sundhedsvesenets organisation, idet forandringerne vil involvere alle aspekter af
organisationen. Det der er spgrgsmalet er hvor udgangspunktet for forandringen skal
fokuseres, hvilket vil afhenge af hvorvidt der er klarhed om mal og midler.

Et af de meget centrale spgrgsmal der dukker op, nar man skal have medarbejdere og
ledere til at @ndre deres arbejdsmetoder, herunder blotleegge hvilke fejl de begar, er
hvilke kulturelle og strukturelle barriere, der star i vejen. Det lyder umiddelbart som en
forholdsvis enkelt gvelse at etablere en sikkerhedskultur, men erfaringer fra tidligere
undersggelser af organisationer viser, at veletablerede rutiner og praksiser kan veere
meget vanskelige at komme til livs. Dette har vist sig i forbindelse med de berarte
afdelinger, og har derfor ogsa relevans for de danske hospitaler i almindelighed. Givet at
nutidige hospitaler lever under forholdsvis skeerpede konkurrenceforhold, og givet at de
producerer mere og mere komplekse produkter, sa bliver en fortsat “dialog” med
medarbejderne omkring fejlfinding og lering heraf utroligt vigtigt for den kvalitet
produktet eller ydelsen skal have og for den fortsatte produktudvikling, som gerne skulle
finde sted. Spgrgsmalet er derfor, hvordan man udvikler og fastholder en positiv
sikkerhedskultur pa hospitalsafdelinger, herunder en velfungerende rapporteringskultur
med det mal at forbedre patientsikkerheden?

Der findes sandsynligvis ikke én rigtig eendringsstrategi eller metode til etablering af en
sikkerhedskultur i danske hospitalsafdelinger, idet denne altid vil variere i forhold til
problem og kontekst. Problemet ved at vaelge forandringsstrategi, er at man pa den ene
side bruger afklaring af mal og midler (eller @ndringshastighed overfor kompleksitet)
som indgangen til forandring, hvor disses klarhed i sig selv kan diskuteres, og pa den
anden side ngdvendigvis ma tage hgjde for det organisationsperspektiv / paradigme
organisationen benytter sig af. Anvender man Thomsen og Tudens model som vist i figur
4 (Borum, 2003) til at vurdere hvilken forandringsstrategi der skal til, ender man med en
“humanistisk a&ndrings strategi” ogsa kaldet en “organisationsudviklingsstrategi”, idet
malet er klart — at optimere patientsikkerhed — mens midlet dertil ikke er helt klart. Dog
er rapportering som middel til leering og forebyggelse besluttet pa forhand, hvilket
fastlegger en del af den strukturelle forandring.

Enighed/klarhed om mal

Ja Nej
Ja Kalkulation: Kompromis:
Enighed/Klarhed Tekn_lsk ratlonel_ Polltlsl_< &ndrings
om mal-Middel @ndrinas strateqi strateai
sammenhznge Nej | Vurdering: Inspiration:
Humanistisk Eksplorativ
@ndrinas strateqi @ndrinas strateqi

Figur 4: Fire beslutnings situationer

P4 den anden side, kan man pastd at badde mal og middel er klart: malet er
patientsikkerhed, og midlet er rapportering af utilsigtede handelser, og dermed arbejde
inden for et rationalistisk perspektiv, hvor struktur er i hgjseedet. Vi kan derfor principielt
veelge en teknisk/rationel tilgang til forandring, som ydermere passer til visse afdelingers
forestilling om, hvad det er, der skal til. En forestilling, som hviler pa den antagelse at
personalet vil rapportere utilsigtede handelser, hvis dette er lovpligtigt, uanset
sundhedsvesenets lange forhistorie. Men er det realistisk at forvente at personalet vil
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rapportere, hvis afdelingen f.eks. er praeget af mistillid og personalet frygter for deres
fremtidige karriere?

| dette tilfeelde kan man sige, at der skal ske en forandring i kulturen for at opfylde malet,
og derfor er udgangspunktet en humanistisk endringsstrategi (Borum, 2003), idet der
leegges veegt pa andringer af den faktiske adferd, holdninger og falelser. Den
principielle lgsningsmetode, som Borum skitserer i den humanistiske sndringsstrategi -
modifikation af interaktionsprocesser, selvrefleksion og lereprocesser — bergrer netop de
mekanismer, der er ngdvendige for at udvikle en positiv sikkerhedskultur. Samtidig er vi
opmarksomme pa, at denne tilgang kan opleves som varende i sterk vaerdimaeessig
kontrast til visse ledelsers mere teknisk rationelle opfattelse af hvordan man skal lede og
forandre. Dette vil vi dog forsgge at tage hgjde for i processen.

Spegrgsmalet er s& om den humanistiske tilgang alene kan indfange de ngdvendige
forandringer. Hertil mener vi at Mary Jo Hatchs forandringsmodel, der fremhaver
interaktionen og den gensidige pavirkning af verdier, artefakter, symboler og
forudsaetninger, vil veere et ideelt supplement til at beskrive og forsta, hvordan de
ovenstaende seks sikkerhedskulturelle faktorer skal bearbejdes for at opna den tilsigtede
kulturelle forandring (Hatch, 1997). Endvidere finder vi John P. Kotters (1995) 8-trins
proces til forandring anvendelig til at operationalisere forandringsprocessen. Til trods for
at forandringen, som navnt indledningsvist, er eksternt initieret og i udgangspunktet top-
down, er det ngdvendigt at organisere dele af processen bottom-up og evolutionert.

9.1 Etablering af en oplevelse af ngdvendighed

Medarbejdere vil kun vaere motiverede og engagere sig, hvis de oplever at forandringen
— rapportering - er ngdvendig. Umiddelbart opfattes det nye rapporteringssystem ikke
som ngdvendigt, men som endnu en iblandt mange opgaver, som tager tiden fra det
faglige arbejde. P den anden side, forstar medarbejderne godt systemets potentiale, nar
det forklares. Alligevel er de skeptiske i forhold til den sakaldte fortrolighed. Den starste
udfordring bliver derfor at f& kommunikeret det nye rapporteringssystem formal pa en
sadan made, at medarbejderne oplever, at der er noget at hente i det, for dem, ud over at
forbedre patientsikkerheden. F.eks. gnsker de fleste starre abenhed om fejl og utilsigtede
haendelser. De gnsker at kunne snakke med nogen, nar de begar fejl, de gnsker at komme
af med deres skyld, og de gnsker bedre samarbejde mv. De anerkender, at de er blevet
blinde overfor fejlkilder, samt at de sandsynligvis kommer til at foretage “isoleret
fejlretning”. Nar man retter en fejl uden at medtenke andre influerende faktorer, er der
stor risiko for, at foretage det man i sikkerhedskritiske termer kalder “isoleret
fejlretning” (Reason, 1997). Isoleret fejlretning kan i veerste fald medfare en ny type fejl
eller ulykke. Almindelig leering hvor man opdager og retter fejlen er ikke tilstreekkeligt i
en sikkerhedskritisk organisation, og en ny leringsform er derfor ngdvendig, f.eks.
double-loop leering. En sikkerhedskritisk organisation skal veere i stand til at reflekterer
over mere grundleggende forhold som eksisterende normer, politikker (procedurer) og
formal (Hildebrandt & Brandi, 1998) i forbindelse med opdagelse og korrektion af fejl,
og vurdere hvordan dette skal tilpasses den ny viden.

Alt dette er del af en positiv sikkerhedskultur, og derfor muligt at fa igangsat i
forbindelse med implementeringen af selve rapporteringspraksisen. Det er vigtigt at
resultaterne fra interview og spgrgeskema nar ud til medarbejderne. Dette kan evt. forega
pa en temadag eller lignende. Mange undersggelser ender desvaerre kun pa ledelsens
bord, hvilket dels er demotiverende for medarbejderne, da de trods alt har brugt tid pa
det, og dels spild af et godt udgangspunkt for en forandringsproces. Det er oplagt at
bruge de forhandenveerende resultater som basis for dialog, refleksion og konstruktiv
diskussion (fx diskutere artefakter, verdier, og grundleggende antagelser). Er
medarbejderne enige i resultaterne, hvorfor eller hvorfor ikke? Hvad skal veare
konsekvenserne af resultaterne, og hvilke mulige forandringer skal igangsattes? | denne
forbindelse er det ogsa oplagt at gagre brug af teoretiske modeller (se diskussion), som
dels kan understatte og vise, hvorfor hverdagspraksiser kan vare farlige, og dels kan
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bruges proaktivt til at diskutere hvordan man kan forbedre og reflektere mere over den
daglige arbejdsgang.

9.2 Oprettelse af den styrende koalition

| Kgbenhavns Amt er der nu etableret en styrende koalition af risk-managers pa
sygehusene og patientsikkerhedsansvarlige i afdelingerne. Principielt kan disse i
samarbejde med ledelserne og ngglepersoner i afdelingerne, gerne nogle “opinion
leaders”, udarbejde en konkret handlingsplan for udviklingen af en positiv
sikkerhedskultur. Det er ngdvendigt med medarbejderinvolvering og bottom-up
processer. Da der er stor forskel pa faggrupperne i deres holdninger og aktiviteter, er det
essentielt at alle de involverede faggrupper er repraesenteret i “arbejdsgruppen”, hvis der
skal bakkes bredt op om forslagene og udvikles “ejerskab” til malet og processen.
Afdeling 1 er et godt eksempel pd at dette er lykkedes. Endvidere er en af
hovedfaktorerne i sikkerhedskultur et velfungerende samarbejde og kommunikation
mellem ”samarbejdende” medarbejdere, og ledelsen og medarbejderne. Arbejdsgruppen i
sig selv kan saledes opfattes som en gvelse i sig selv. Ledelsens synlighed, engagement
og tillid til medarbejderne er helt central for processen — de skal ikke ngdvendigvis indga
i “gruppen”, men de skal sta til radighed.

9.3 Udvikling af en vision og en strategi

Malet er en forbedring af patientsikkerhed, gennem learing og forebyggelse. Midlet er
delvist rapportering og strategien er udviklingen af en positiv sikkerhedskultur. Det er
patientsikkerhed der er visionen, som skal styre forandringen og villighed til at
rapportere, og det er strategien - udviklingen af sikkerhedskultur - som skal sikre dette.
Men da sikkerhedskultur favner bredt, kan det veere ngdvendigt at trekke nogle
specifikke faktorer frem, som man gnsker at arbejde med (interview og spgrgeskema vil
pege pa serlig problemomrader). | den forbindelse er det vigtigt ikke at initiere for
mange forandringsprocesser samtidig. Nogle gange kan det ogsa veere mere konstruktivt
at @ndre pa strukturen frem for pa normer og veerdier (se diskussion om forcing
funktions), samtidig med som Schein (2000) papeger “articulating new visions and new
values is a waste of time if these are not calibrated against existing assumptions and
norms”.

Opgaven bliver at formulere hvordan man konkret vil opna en positiv sikkerhedskultur.
Pa hvilket vardigrundlag og med hvilken tidshorisont. Hvis afdelingerne undergar andre
parallelle forandringsprocesser, skal der tages hensyn hertil. Hvis medarbejderne faler
sig overbebyrdet med arbejde mister de hurtigt motivationen.

9.4 Formidling af forandringsvisionen

Strategien og visionen, samt beslutninger og andet af relevans skal kommunikeres til
alle. I Scheins (1985) forstand skal der i den interne kommunikation skabes fokus pa
patientsikkerhed formelt og uformelt, og veerdigrundlaget skal synliggares, hvis det
er blevet drgftet og formuleret. Her kan kendte kanaler bruges f.eks. leegekonference.
Det er dog oplagt at tenke i nye kommunikationsformer, eksempelvis eksisterer der
sjeldent et fast mgdeforum for sygeplejersker og slet ikke tveerfaglige mgde-fora.
Det kan veere dialog-mgder, nyhedsbreve, opslagstavler etc. Det veasentligste er, at
medarbejderne forstar og anerkender malet, f.eks. ved at gere det klart at
patientsikkerhed vil veere i deres egen interesse, idet forbedringer af sikkerhedskultur
medferer forbedringer i arbejdsmiljg, da man samtidig er ngdt til at gere op med
abenlyse risici, herunder overbebyrdelse, stres og manglende kompetencer. Men det
kan ogsa blive ngdvendigt at teenke i flere budskaber malrettet mod de forskellige

faggrupper.
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9.5 Skabe grundlag for handling pa bred basis

Her skal barrierer mod forandring elimineres. Der skal muligvis fortages yderligere
endringer f.eks. i strukturer - darligt fungerende kommunikationsveje (forveksling) eller
i opgaver - uhensigtsmassige procedurer (fx fejlmedicinering) eller som Reason (1997)
en kendt sikkerhedsteoretiker anfgrer: “You can not change the human being but you can
change the conditions under which they work.”

Man ma derfor legge veegt pa at skabe forandring i traditioner, historier og
kommunikation f.eks. synliggerelse og afskaffelse af gamle traditioner ved at arbejde
med sproget. Det kan ogsa veere at belgnne medarbejdere for at fortelle om deres fejl,
frem for at bebrejde dem. Her bar der ogsa leegges vaegt pa at opbygge det tveerfaglige
samarbejde, patientsikkerhed er et tveerfagligt anliggende, men det er oplagt at bruge de
styrker de forskellige faggrupper har og inkorporere disse i samarbejdet. F.eks. at
leegerne mgdes hver morgen til konference og diskutere fagligt, bl.a. via cases, og at
sygeplejerskerne har en stgrre tradition for at tale om og stgtte hinanden efter fejl.
Utraditionelle ideer er velkomne, og man bgr ogsa i hgjere grad legge vagt pa de
eksisterende styrker i afdelingen og undersgge om de kan bruges til at overkomme
svaghederne.

9.6 Generering af kortsigtede succeser

Det er ngdvendigt at skabe kortsigtede succeser, for at fastholde medarbejdernes
motivation. Det bgr derfor integreres som en del af strategien. Nar der arbejdes med
kultureendring, kan der veere en fare for at man i for hgj grad accepterer, at det vil tage
lang tid fer man opnar den gnskede @ndring, med den konsekvens at medarbejderne
oplever at deres indsats ikke er presserende. Det er vigtigt, at fastholde aktualiteten og
negdvendigheden af en konstant indsats fx ved at fremvise "frugten” af medarbejdernes
arbejde. Visionen og det endelige mal er patientsikkerhed — gennem rapportering, mens
kultureendringen — skabelsen af en positiv sikkerhedskultur - er del af strategien. En hel
klar succesfaktor, relateret til visionen, er at vise at rapporteringen har nyttet, dvs. at man
ud over Igbende feedback og stette kan fremvise faktiske andringer fortaget pa baggrund
af leering fra utilsigtede haendelser. En anden succesfaktor, relateret til strategien, er at
fremvise "beviset” for at man ikke lngere gar efter manden. Det er vigtigt, at synliggere
succeserne, samt vise anerkendelse og belgnning til de medarbejdere, som aktivt
medvirker til forandring og succes.

9.7 Konsolidering af resultater og produktion af mere forandring
En af de starste “fejl” er for tidligt at tro at visionen er lykkedes. Resultaterne og
effekten af rapportering og den lgbende kultureendring skal cementeres, ellers vinder
gamle traditioner igen indpas og effekten af indsatsen vil langsomt forsvinde. Synlige
succeser vil ggre det troveerdigt at foretage yderligere a&ndringer i de funktioner, som
ikke harmonerer med forandringsvisionen. Det kan ogsa veere behgrigt at ansatte, eller
forfremme og udvikle medarbejdere til at implementere de gnskede forandringerne.
Endeligt bgr man gentagende evaluere og fokusere processen og for eksempel begynde
at arbejde med nogle andre sikkerhedskulturelle faktorer.

9.8 Forankring af nye arbejdsmader i kulturen

Farst nar alle de forandringer, der er gennemgaet ovenfor, er fasttemret i de sociale
normer og verdier, kan man snakke om at visionen er lykkedes. Dette tager tid og der er
hele tiden fare for at falde tilbage i gamle vaner og traditioner, som kan vare magtfulde
og utrolig sterke, iser inden for sygehusvaesenet. Hvis man virkelig vil forandringen, sa
skal man finde midler til at fastholde den f.eks. gennem lgbende udvikling, ressource
tildragelse og kontinuitet i lederskab. Det er vigtigt at lederne sgrger for at kommunikere
sammenhangen mellem de nye forandringstiltag, handlinger og holdninger, samt
effekten af en forbedret patientsikkerhed.
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9.9 Opsummering

Den beskrevne strategi burde medvirke til en gget rapportering, begyndende abenhed om
fejl og utilsigtede heaendelser, bedre samarbejde og kommunikation, med andre ord, en
generel forbedring af alle sikkerhedskultur faktorerne. Spgrgsmalet er, hvem der skal
ivaerkszette og lede forandringen? Der er nogle der vil argumenterer for, at
handlingsplan-sessioner udfgres mest succesfuldt af uddannede linjeledere frem for
topledere eller eksterne konsulenter (Nieva & Sorra, 2003). Et af argumenterne er, at
specialister ikke vil veere szrlig imgdekommende overfor "naive” facilitatorer. Det er
nok iser vigtigt, hvis man velger at arbejde med eksterne konsulenter, at det er nogen
som besidder domanekendskab, samtidig med at man fastholder et teet samarbejde med
fagfolk, dvs. i dette tilfeelde bade leeger og sygeplejersker. Uanset hvad man matte mene
herom, er det vigtigste for en forandringsproces’ succes, at den er ngje planlagt og
”ledet” af nogen.

Hvis det er malet at &ndre kulturen i de fire afdelinger og pa sigt at &endre kulturen mere
generelt i det danske sundhedsvasen i retning af at fokusere mere pa sikkerhed, er det
ngdvendigt at inddrage alle involverede partnere og skabe en oplevelse af ngdvendighed.
Det er farst og fremmest vigtigt at redegare for hvad sikkerhedskultur er, og hvorfor og
hvordan patientsikkerhed kan forbedres ved f.eks. at leere at reflekterer over ”normal
praksis”. | det funktionalistiske kulturperspektiv vil man primeert tage udgangspunkt i og
inddrage ledelsen, men det betyder ikke at man ud fra en humanistisk a&ndringsstrategi,
derefter i hgjere grad kan fokusere pa medarbejderinvolvering og bottom-up processer.
Hvis ikke medarbejderne i et vist omfang faler ejerskab for problemet, processen, og
lgsningen vil det aldrig Iykkedes at @ndre kulturen. Specielt ikke hvis det er ressource-
steerke, vidensmedarbejdere (som f.eks. leeger og sygeplejersker).

Et af de hovedproblemer organisationer star overfor i dag er overfgring og forpligtelse af
forandringsprocessen. Det kan i et vist omfang overkommes ved at benytte et
kultureendringsperspektiv, som den humanistiske, idet der legges veegt pa indbygge
mekanismer til @ndring og vedligeholdelse i organisationen. Men spgrgsmalet er
hvordan individer og grupper fortolker de nye signaler og ritualer? Hvordan er det muligt
at motivere personalet til at arbejde med sikkerhedskultur, nar de i praksis oplever at der
nedskares og tages uhensigtsmassige beslutninger, som gar pa kompromis med
sikkerhed, og nar deres forudsatninger for at bibeholde kvaliteten forringes? Det er som
jeg ser det en af de storste ledelsesmessige udfordringer i arbejdet med patientsikkerhed.
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