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Sammendrag

| denne studien har vi analysert 20 tilsynsrapporter fra Statens helsetilsyn ved a anvende
Braut-modellen empirisk i tre trinn. Braut-modellens underliggende hypotese gar ut pa at hvis
ugnskede hendelser pa sykehus oppstar, si finnes en ‘Svikt i kontakt mellom legers
selvraderett og organisasjonens lering’. I trinn 1 gjorde vi en kvantitativ analyse ved hjelp
av et selvutviklet scoringsskjema. Her identifiserte vi at det var ‘Svikt i organisasjonens
lering’ som var den kvantitativt viktigste arsaken til at ‘Svikt i kontakt mellom legers
selvraderett og organisasjonens lering” forekommer. I multippel linezr regresjonsanalysen fant
vi en beta-verdi pa 1.69, som betyr at endringer i ‘Organisasjonens lering’ pa 1 enhet forer til
en endring med en faktor pa 1.69 i ‘Kontakten mellom legers selvriderett og organisasjonens

leering’.

For & sette ord til tallene i trinn 1, gjorde vi i trinn 2 en kvalitativ tematisk analyse av de
tre rapportene som scoret hoyest pa ‘Svikt i organisasjonens lering’ og ‘Svikt 1 kontakt mellom
legers selvraderett og organisasjonens lering’. Her identifiserte vi to meningsbarende
kategorier som oppnadde sikker metning. De to kategoriene var: ‘Manglende
oppmerksomhet pa informasjonsoverforing’ av pasientdata mellom helsepersonell og ‘Uklar
styring og manglende rutiner i virksomheten’. Disse ble ansett som to viktige underliggende
faktorer til at ‘Svikt i organisasjonens lering’ kan inntreffe, med sannsynlig overslagseffekt
til *Svikt i kontakten mellom legers selvriderett og organisasjonens lering” med en faktor pa
1.609.

Videre ble disse to meningsbzrende kategoriene definert som topphendelser i Bow-tie analysen i
trinn 3. Identifisering av barrierer mot disse to kategoriene vil ogsa fungere som barrierer
mot ‘Svikt i organisasjonens lering’ og dermed vil kunne redusere ‘Svikt i kontakt mellom
legers selvraderett og organisasjonens laring’ i denne studien. Eksempler pa slike barrierer er:
rapportere etter mal, innfgre dobbeltkontroll og closed loop kommunikasjon, rask tilkalling av
mer kompetent personell, etablere  kvalitetssikringskomite, lage  metodebok og
simuleringstrening. Disse barrierene har trolig en stagrre ekstern validitet enn faktorer for &
forhindre ugnskede hendelser og faktorer hentet fra en tilfeldig tilsynsrapport. Etter var mening
vil ledelsen ved helseforetakene i Norge kunne ha glede av & implementere noen av disse
barrierefaktorene for & bedre kontakten mellom ‘Det faglige beinet’ og ‘Systembeinet’ i Braut-

modellen, slik at en bedre kan forebygge at ugnskede hendelser oppstar.



Forkortelser

CTG: Cardio-Toko-Grafi (Registrering av barnets hjerteaktivitet og rieaktivitet hos mor)
EKG: Elektrokardiografi: Analyse av elektrisk hjerneaktivitet til fosteret eller voksne
i.e: id est (latin) = det er

ifom: i forbindelse med

iht: i henhold til

KI: Konfidens-intervall

NEWS: National Early Warning Score

STAN: ST-segment ANalyse av fosterets EKG

@NH: @re nese hals avdeling / spesialitet
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1.0 Innledning

Det finnes ikke et godt helhetlig bilde av det totale omfanget av pasientskader i Norge per i dag.
En av utfordringene er at informasjon om ugnskede hendelser og pasientskader er fragmentert og
ligger hos flere ulike aktarer. Pasientskader er nr. 14 pa listen av verdens globale sykdomsbyrde,
sa hgyt at det kan sammenlignes med sykdommer som malaria og tuberkulose (Helsedirektoratet,
2019-2023).

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten tradte i kraft 1. januar
2017. Virksomhetene palegges gjennom forskriften a planlegge, gjennomfare, evaluere og
korrigere aktiviteter for & sikre forsvarlig helse - og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og
pasient - og brukersikkerhet. Helsedirektoratet presenterer en nasjonal handlingsplan for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring (2019-2023) som en overordnet plan for & jobbe
systematisk med & redusere pasientskader og forbedre pasientsikkerheten (Helsedirektoratet,
2019-2023).

“Krav om forsvarlighet er sdledes ogsd et krav om forsvarlig organisering av

virksomheten”

Virksomhetene skal organiseres pa en slik mate at helsepersonell kan overholde sine lovpalagte
plikter om a gi faglig forsvarlig helsehjelp. Ansvaret for 4 tilrettelegge og serge for dette blir lagt
pa gverste leder. Det er ikke lenger bare profesjonsutgverne sitt ansvar (Braut & Holmboe, 2018,
side 53).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Denne studien startet med en interesse for forholdet mellom faglig forsvarlighet, organisasjonens
styring og leering, samt legers og andre helseprofesjoners selvraderett. Legers selvraderett har statt
sterkt gjennom historiens lgp, samtidig som pasientsikkerhet blir mer og mer forankret pa
ledelsesniva gjennom lovgivning og forskrifter som vi har sett innledningsvis (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2010-2011, side 95-109).
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Leger har bade i fortid og natid en betydelig makt nar det kommer til utforming av tjenestetilbudet.
Utviklingen av helsetilbudet tidlig pa 1900-tallet omtaler Ole Berg som “medikratisk”, som betyr
legestyrt. | lgpet av 1970- og 1980-arene skjedde det en utvikling i lovverket. Det kom lover som
viser nytenkning av forsvarligshetsspgrsmalet og det organisatoriske ansvaret innen ytelse av
helsetjenesten (Braut & Holmboe, 2018, side 49-53).

Sikkerhetstiltak ble tidligere betraktet som en utfordring for de profesjonelle uteverne. Na er
sikkerhetsarbeid en del av lederansvaret og det finnes regelverk for krav om faglig forsvarlighet
(Helsepersonelloven 1999, paragraf 4) (Braut & Holmboe, 2018, side 49-53).

| 2012 opprettet Statens helsetilsyn en varselordning og formalet med ordningen er som falger:

“Formalet med varselordningen for de alvorligste hendelsene er d identifisere uforsvarlige

forhold raskere slik at forholdene rettes opp og bidrar til bedre pasientsikkerhet.”

Fra 1. juli 2019 gjelder plikten til & varsle ogsa kommunale tjenester, tannhelsetjeneste og private
tjenester. Pasienter, brukere og pargrende har rett til & varsle. Det er tre kriterier som utlgser
varslingsplikten: 1. Dgdsfall, 2. Sveert alvorlig skade pa pasient eller bruker som falge av ytelse
av helse- og omsorgstjeneste eller 3. Ved at pasient eller bruker skader en annen og der utfallet er
uventet ut fra paregnet risiko (Helsetilsynet, 2019). Helsetilsynet skriver ogsa at ledelsen av
virksomhetene har en viktig oppgave med tilretteleggelse av kontakt med pargrende etter slike
hendelser. Styringssystemene og organisasjonskulturen skal vere tilrettelagt for apenhet og leering

av ugnskede hendelser (Helsetilsynet, 2019).

Interessen utviklet seg til & se pa forholdet mellom legers selvraderett og organiseringen i
helsevirksomheter. Hva er arsaken til alvorlige hendelser? Hvor ligger feilen? Ligger feilen pa
individniva, pa organisatorisk niva, eller pa samspillet mellom individ og organisasjon? Et annet

spgrsmal jeg stilte meg er hvordan de alvorlige hendelsene tolkes av Helsetilsynet?


https://www.helsetilsynet.no/tilsyn/varsel-om-alvorlige-hendelser/kommunale-helse-og-omsorgstjenester/
https://www.helsetilsynet.no/tilsyn/varsel-om-alvorlige-hendelser/tannhelsetjeneste-og-private-tjenester/
https://www.helsetilsynet.no/tilsyn/varsel-om-alvorlige-hendelser/tannhelsetjeneste-og-private-tjenester/
https://www.helsetilsynet.no/tilsyn/varsel-om-alvorlige-hendelser/pasient-bruker-og-paroerende/

11

Desto mer jeg leste, desto flere spgrsmal dukket opp. Denne undringen har resultert i min

problemstilling og tilneerming til denne oppgaven.

1.2 Formalet med studien

Formalet med denne masteroppgaven er a undersgke de faktorer som kan bidra til manglende
etterlevelse av helseforetakenes (organisasjonenes) styrende elementer og legers selvraderett i
henhold til Braut-modellen (Braut & Holmboe, 2018, side 55). | oppgaven blir 20 tilsynsrapporter,
skrevet av Statens helsetilsyn, analysert med bade kvantitative og kvalitative metoder. De faktorer
som blir funnet signifikante ved den kvantitative analysen vil bli dybdeanalysert med kvalitativ
metode for & identifisere kategorier som oppnar metning (= gjenfinner ord, begrep og illustrerende
utsagn som danner samme kategori i flere rapporter) i analysene. Ved forankring i aktuell teori vil
disse bli analysert gjennom Bow-tie analyse med tanke pa a identifisere potensielle barrierer mot
de identifiserte ugnskede hendelsene. Kunnskap fra disse 20 rapportene vil sdledes kondenseres
ned til en handfull leeringselementer, som er av en mer allmenngyldig art enn det kunnskap fra
bare en enkelt rapport vil gi leseren. Det er hensiktsmessig & fokusere pa disse kategoriene og
barrierene for & identifisere forebyggende tiltak mot ugnskede/alvorlige hendelser. Pa denne maten
kan denne studien potensielt ha en sterre overfgringsverdi for helseforetakene og

tilsynsmyndighetene enn enkelt-rapportene.

1.3 Problemstilling og forskningsspgrsmal

Hovedproblemstillingen til denne studien er:

Kan ‘Svikt i kontakt mellom legers rett og plikt til & praktisere (selvraderett) og organisasjonens
ledelse/styring ’ vaere en underliggende arsak til at ugnskede hendelser forekommer i

helseforetakene?

Videre problematiserer vi om denne svikten kan identifiseres i rapporter som analyserer alvorlige
hendelser pa sykehus. Her far vi innblikk i Helsetilsynets analyse av arsakene til de ugnskede
helser som skjer i helseforetakene. | var studie blir problemstillingen dekomponert til tre

forskningsspgrsmal. Hvert spgrsmal blir adressert i hvert sitt trinn i studiens design (side 28):
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1. Er det svikt i kontakten mellom legers profesjonelle selvraderett (individniva) og
organisasjonens laering (organisasjonsniva) (trinn 1)?

Dette spgrsmalet tar utgangspunkt i Braut-modellen der disse elementene inngar. Hensikten er a
sette fokus pa svikt i kontakten mellom ‘Den profesjonelle selvraderetten’ og ‘Organisasjonens
leering’. Var utfallsvariabel i studien er: ‘Svikt i kontakten mellom legers selvraderett og
organisasjonens laring’. | dette forskningsspgrsmal sgker vi a identifisere forklarende variabler
som samvarierer med var utfallsvariabel. Ut fra dette forskningsspgrsmalet utformet vi to

hypoteser i den kvantitative delen av studien (se side 44 ff.).

2. Hvilke kategorier kan ligge til grunn for forklaringsvariablen(e) for ‘Svikt i kontakten
mellom legers selvraderett og organisasjonens leering (trinn 2)?

| dette forskningsspgrsmalet gnsker vi med kvalitative metoder a identifisere meningsbarende
kategorier som underliggende forklaringer pa de(n) forklarende variabelen(e) vi finner i
forskningsspgrsmal 1. Disse kategoriene vil trolig ogsa ha overslagseffekt til var utfallsvariabel:

‘Svikt i kontakten mellom legers selvraderett og organisasjonens leering’.

3. Eksisterer det noen generaliserbare barrierer som kan forhindre ‘Svikt i kontakten mellom
legers selvraderett og organisasjonens leering (trinn 3)?

Her sgker vi med Bow-tie instrumentet a pavise barrierer mot at de meningshaerende kategorier
vi paviser i forskningsspgrsmal 2 inntreffer. Siden de meningsbeerende kategoriene vi finner i
forskningsspgrsmal 2 samvarierer med forklaringsvariablene i forskningsspgrsmal 1, vil disse
kategoriene trolig ogsa korrelere med utfallsvariablen ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett
og organisasjonens leering’. Det gjor at ‘Bow-tie barrierene’ mot de meningsberende kategoriene

ogsa kan fungere som barrierer overfor var utfallsvariabel.
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1.4 Avgrensning

Bade kvantitative og kvalitative analyser er begrenset til de samme 20 rapportene fra Statens
helsetilsyn, slik at det er hendelsene i disse rapportene som legges til grunn for generaliseringen i
denne oppgaven. Selv om leseren far et godt innblikk i hver enkelt rapport, ma man eventuelt ga
til kilden (helsetilsynet.no) og lese hele rapporten for a fa alle detaljer med (vedlegg 1). En annen
avgrensning er at rapportene kun blir analysert i lys av Braut-modellens manglende etterlevelse
mellom to parter (legers selvraderett og organisasjonens lering) i helseforetakene. Oppgaven
prgver & kondensere kunnskapen fra de ulike metodiske tilneerminger som er brukt, men mine
faglige begrensninger kan fare til at noen elementer ikke er tatt med i vurderingen. Imidlertid har
jeg fatt rad og innspill fra bade veileder og erfaren kliniker underveis, noe som er med pa a redusere

denne usikkerheten og begrensingen.

1.5 Oppgavens oppbygning

Denne oppgaven benytter et mixed-method design for & analysere Helsetilsynets tilsynsrapporter
i lys av Braut-modellen (kapittel 3.1). Et scoringsskjema ble utarbeidet for den kvantitative delen
(trinn 1), som presenteres i kapittel 5. Den tematiske hermeneutiske analysen kommer i kapittel 6
(trinn 2). De to kategoriene vi mener er viktigst overfares til en Bow-tie-analyse i kapittel 7 (trinn
3). Kortversjonen av oppbygningen kan oppsummeres pa fglgende mate: Den kvantitative
analysen (trinn 1) sgker & sette tall pd fenomener. | den kvalitative analysen (trinn 2) vil tall
omarbeides til ord og kategorier. I trinn 3 vil vi i Bow-tie analysen omforme disse kategoriene til

barrierefaktorer.

| samrad med veileder har en del tabeller blitt tatt inn i lzpende tekst. Dette har fart til at sidetallet
har overskredet normen pa 80 sider, men dette har til gjengjeld veert med pa a gke lesbarheten i
oppgaven. Av samme grunn har vi valgt a benytte den engelske maten a skrive desimaltall pa (eks.
2.5) isteden for den norske maten med komma (eks. 2,5). Oppgaven er blitt kvalitetsjekket bade
medisinsk faglig, spraklig og statistisk da dette er en omfattende oppgave over som strekker seg

over flere fagfelt. Denne grundige gjennomgangen mener vi er med & gke studiens etos.



14

2.0 Historisk kontekst

2.1 Fra profesjonsbasert selvstyring til en myndighetsregulert
styring

Det finnes ingen eksplisitte krav til sikkerhet i tjenesteytingen i den eldste lovgivningen for leger
(og annet helsepersonell). Helt fra de eldste tidene har dette blitt ansett som en del av
profesjonsetikken. Eden for leger er rundt 2500 ar gammel og stammer fra Hippokrates. | den

Hippokratiske lege-eden star utsagn som dette:

“Jeg vil etter evne og beste skjonn gi forskrifter om livsforsel til gagn for de syke, og jeg
vil verge dem mot slikt som forer til skade og urett ...
Jeg vil ikke skjeere, ikke engang dem som har stenlidelser, men jeg vil slippe til menn [dvs.

de som kan det] som utever den slags virksomhet.”

Nil nocere, kravet om ikke & skade, stammer ogsa fra Hippokrates. A gjegre nytte (benefience),
eller i det minste se til at skaden ikke er uforholdsmessig stor i forhold til nytten av behandlingen
(non-malfience), er to krav legen ma oppfylle. Disse to begreper har statt seg godt over 2000 ar,

og er fremdeles sentrale i dagens medisinske etiske tenkning (Beauchamp og Childress, 2001).

Det har veert en lang historisk tradisjon for & innfri kravet til en forsvarlig yrkesutevelse og unnga
a skade pasienten. Det er likevel ikke far i forarbeidene til legeloven i 1980 at vi finner drgfting
av lovkravene med relasjon til sikkerhet i helsetjenesten. I juni 1980 ble det vedtatt en

lovbestemmelse om faglig forsvarlig virksomhet. | legelovens 8§ 25 finner vi:

“En lege plikter & utgve sin virksomhet forsvarlig. Han skal gjare sitt beste for a gi sine
pasienter kyndige og omsorgsfull hjelp. Han skal gi hver pasient de opplysninger han bar
ha om sin helsetilstand og behandling. Sa vidt mulig skal legen la pasienten selv medvirke

ved behandling.”
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I dagens lovgivning blir forsvarlighet beskrevet i helsepersonelloven (1999) § 4.

“Helsepersonell skal utfgre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjon for gvrig. Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige
kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller henvise pasienter videre der dette er
ngdvendig og mulig. Dersom pasientenes behov tilsier det, skal yrkesutgvelsen skje ved
samarbeid og samhandling med annet kvalifisert personell” (Braut & Holmboe, 2018,
side 52).

2.2 Ansvarsendring og krav om forsvarlig tjenesteyting

Ansvaret og oppgavene, som fgr utelukkende 1a pa fagfolk, har blitt underlagt lovreguleringer. Det
har derved fart til en ansvarsendring. Eksempel pa en slik ansvarsendring er etableringen av ulike
registre knyttet til dokumentasjon av behandlingsresultater, komplikasjoner og bivirkninger.
Myndighetene har senere tatt over mange slike ordninger og de er underlagt regulering gjennom
lov om helseregistre og behandling av helseopplysninger (helseregisterloven) av 2014 (Braut &
Holmboe, 2018, s 52). P& denne maten vil organisasjonen matte ta laerdom av de feil som er begatt

for & hindre at lignende hendelser skjer pa ny.

Bestemmelsen i helsepersonelloven § 16 omhandler organisering av virksomhet som yter helse-
0g omsorgstjenester. Virksomhet som yter helse- og omsorgstjenester, skal organiseres slik at

helsepersonellet blir i stand til & overholde sine lovpalagte plikter.

Et av de mest sentrale kravene i lovgivningen rettet mot helsepersonell og tjenesteytende

virksomheter er nettopp kravet til faglig forsvarlighet.

| forbindelse med ikrafttredelsen av spesialisthelsetjenesteloven ble det gitt ut rundskriv 1-59/2000
(Sosial- og helsedepartementet. 2000) av det daveerende Sosial- og helsedepartementet. | dette
skrivet fremkommer det at forsvarlighetskravet omfatter krav til sikkerhet ved tjenesteyting,
juridisk sett (Braut & Holmboe, 2018, side 49-63).
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Kravet om forsvarlighet omfatter ogsa hvordan virksomheten sgrger for forsvarlig organisering.
Det legges altsa et ansvar pa virksomheten om a sgrge for at organiseringen og tilretteleggingen
er tilstede slik at helsepersonell skal kunne utfgre oppgavene sine forsvarlig. Med forsvarlig
organisering og tilrettelegging menes det blant annet at eier og leder skal sgrge for at personell har
rett og tilstrekkelig kompetanse, at ansvarsforhold er avklart, utstyr er i orden og at det er etablert

forsvarlige vaktordninger.

I nyere lovgivning, fra 1999 (spesialisthelsetjenesteloven) og 2011 (helse- og
omsorgstjenesteloven), har det allmenne forsvarlighetskravet pa virksomhetsniva blitt tydeligere.
I helsepersonelloven (816) blir virksomhetens ansvar ytterligere styrket. Bestemmelsen sier at alle

som organiserer helsetjenester er pliktig til a etablere systemer som bidrar til a sikre forsvarlighet:

“Virksomhet som yter helse- og omsorgstjenester, skal organiseres slik at helsepersonellet blir i

stand til & overholde sine lovpalagte plikter”

Sammen med forsvarlighetskravet og lovgivning som styrker det, finnes det ogsa andre krav i
helselovgivningen som har betydning for sikkerheten. Kravet om autorisasjon av helsepersonell
er med pa a sette felles krav til utdanningen, nasjonalt og internasjonalt (Braut & Holmboe, 2018,
side 49-63).

2.3 Organisasjonens leering

For a forsta hvordan vi har kommet dit vi er i dag, spesielt med tanke pa lovgivning og

utviklingen til internkontroll, vil veien dit bli kort presentert.

Det er viktig med god organisering og styring av helseorganisasjoner for at ledelsen skal kunne
holde sine forpliktelser. God styring inneberer ikke bare makt og bestemmelse av ulike praksiser.
Det er avgjerende for god styring at ledelsen ogsa har dyptgaende kjennskap til de tjenestene som
ytes. Ikke minst er det like viktig at de har kjennskap til hvilke problemer helsepersonell mater pa
i det kliniske arbeid. Da er det avgjerende at ledelsen har etablerte systemer for overvakning av

sikkerhet i arbeidet, slik at de klarer & korrigere avvik F@R ugnskede hendelser skijer.
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“Det er vanskelig & tenke seg et godt sikkerhetsstyringssystem uten at det samtidig
foreligger et sikkerhetsinformasjonssystem” (Aven, Boyesen, Nja, Olsen & Sandve, 2004;
Aven, 2007).

Krav om etterlevelse av lovverket gjennom egenkontroll har eksistert i lovgivningen siden 1984.
| 1992 ble det endret til et tilsvarende krav om internkontroll. Mer detaljerte
forskriftsbestemmelser kom likevel ikke far 10 ar etter. 1 2003 kom forskrift om internkontroll i
sosial- og helsetjenesten. Vesentlige deler av det lovpalagte sikkerhetsstyringssystemet beskrives

her.

Forskriftene krever at det er virksomhetene selv som har ansvar for &:

> Skaffe seg oversikt over omrader med fare for svikt (§ 4 f).
> Ta leerdom av alvorlige hendelser og etablere systemer som forebygger svikt.

> Sgrge for at ugnskede hendelser fanges opp og utbedres i tide med minst mulig skade.

| 2016 kom en mer detaljert utvidelse av forskriften om ledelse og kvalitet i helse- og
omsorgstjenesten. Det stilles na ogsa krav om risikovurderinger av ekstern samhandling (8 6 e),
samt at gjennomgang av ugnskede hendelser er noe virksomheten selv skal sta for (Rundskriv 1S-
2620, 2017 88 e) (Helsedirektoratet, 2017).

Det er bra at lovverket har hatt en positiv utvikling over tid. Man ser at fokuset pa internkontroll
kommer bedre frem ved mer detaljerte og tydeligere formuleringer i lovgivningen. Selv om
lovgivning har hatt denne utvikling, ser man likevel at det ikke samsvarer med hva som skjer i
praksis. Det er viktig a forsta at systematisk internkontroll ikke bare omfatter faglig forsvarlighet,
men ogsa sikkerhet og kvalitet. Man ser ogsa at den systematiske internkontrollen ikke er utviklet
i praksis pa en tilfredsstillende mate (Braut & Holmboe, 2018, side 49-63).
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2.4 Organisasjon- og sikkerhetskultur

Kultur er et vidt begrep med mange ulike definisjoner. Organisasjonskultur og sikkerhetskultur er

to relativt komplekse begreper.

En god organisasjon- og sikkerhetskultur er helt klart sentralt for & avdekke og fa meldt inn
ugnskede hendelser til ledelsen eller til tilsynsmyndighetene. Begrepet sikkerhet kan forklares med
evnen til & unnga ulykker og skader som fglge av ugnskede hendelser (Aven et al., 2004). Det er
utfordrende a skulle bruke kunnskapen/leringen om de ugnskede hendelsene til lokalt
forbedringsarbeid. Det er ledelsen sitt ansvar at informasjonen som kommer frem i rapportene blir
nyttiggjort (Braut & Holmboe, 2018, side 56). At denne informasjonen kommer frem til rett

beslutningsniva er viktig.

De starste oppgavene knyttet til sikkerhetsarbeid i helsetjenesten ligger hos ledelsen i disse
virksomhetene. Det gjelder ledere pa alle nivaer nedover i virksomheten (Braut & Holmboe, 2018,

side 61). | helsepersonelloven § 17 star det:

“Helsepersonell skal av eget tiltak gi tilsynsmyndighetene informasjon om forhold som kan
medfgre fare for pasienters sikkerhet. Det skal ikke gis informasjon om taushetsbelagte

opplysninger.”

| ordlyden av denne loven ser vi at de bruker ordet fare for pasienten, men har ikke med begrepet

faglig forsvarlighet.

“Det vesentlige sikkerhetsarbeidet mé& foregd pa avdelings- eller institusjonsniva.” (Braut &

Holmboe, 2018, side 56).

Det er ledelsen i de virksomheter som yter helsetjenester som har de starste oppgavene innenfor
sikkerhetsarbeid i helsetjenesten i dag. Reason (1990) hevder at sikkerhet skapes av evnen til a
handtere risikoene pa en slik mate at skade unngas i utfgrelsen av virksomhetens overordnede mal
(Reason, 1990). Det forventes at alle med lederoppgaver har en interesse for de sikkerhetsmessige
sidene av tjenesteytingen. | lys av dette er det tankevekkende at det ikke blir vektlagt forhold
knyttet til sikkerhet i serlig stor grad i de fleste ordinzre arsrapporter fra helseforetak og
kommunale tjenester. Avspeiler dette eierens og lederens interesse i sikkerhet? (Braut & Holmboe,
2018, side 61ff).
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3.0 Teoretisk fundament

3.1 Braut-modellen

Slik vi har sett i forrige kapittel (2.0) har en forsvarlighetskultur blant helsepersonell statt
historisk sterkt. Det er nok med pa a gjere at omfanget av ugnskede hendelser ikke er hgyere enn
det det er.

Likevel ser man at det er noe & hente pa et mer systematisk og ledelsesforankret sikkerhets- og
kvalitetsarbeid i den norske helsetjenesten. | Norge er det hovedsakelig tilsynsmyndighetene som
har statt for undersgkelse av ugnskede hendelser. Det finnes i svert liten grad systematiske

ordninger internt i virksomhetene for a undersgke slike hendelser selv.

Om ledelsens utviklingsarbeid og utviklingstiltak vil etterleves av helsepersonellet, er en
utfordring. Det er denne utfordringen som har resultert i Braut-modellen (figur 1). Essensen i
modellen er om det finnes en kontakt mellom ‘legers selvraderett’ og ‘organisasjonens lering’,
eller om det er en svikt i kontakten mellom disse to entiteter. Braut-modellens underliggende
hypotese er at dersom det er ‘Svikt i kontakten mellom legers selvraderett og organisasjonens

leering’, kan det fare til ugnskede alvorlige hendelser i helseforetakene.

Pa den ene siden har man den profesjonelle fagutviklingen og pa den andre siden har man det
ledelsesforankrede lerings- og kvalitetssikringsarbeidet. Disse har et felles mal, men utfordringen
er a finne en felles arena og metodikk for a at samarbeidet skal fungere (Braut & Holmboe, 2018,
side 55). Et internkontrollsystem, som fungerer og er funksjonelt, er gnskelig a fa til for a sikre
dette samspillet. Samtidig kan det vaere en utfordring & styrke ‘Systembeinet’ i modellen uten at
det gar pa bekostning av ‘Det faglige beinet’. A innfore rutiner og prosedyrer for alle potensielle
situasjoner er ikke mulig. Innfaring av rutiner kan ikke erstatte det faglige beinet, men malet er &

se til hvordan disse kan fungere i harmoni.

| en empirisk utprgvning av Braut-modellen kan den bade benyttes kvantitativ og kvalitativ. Den

er saledes velegnet til & bli anvendt i et mixed-method design.
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Faglig forsvarlig
virksomhet

Det faglige beinet

Tradisjonelt
sterk

Systembeinet
Fremdeles
ganske svak

Den profesjonelle __Eksisterer denne_ Organisasjonens
selvraderetten kontakten ? leering

Helsepersonell som . . Jfr. Krav om
Wiciid 6g sam. Svikt i kontakt? internkontroll

profesjonsgrupper | lovgivningen

Figur 1. Braut-modellen (Braut & Holmboe, 2018, side 55). Pd toppen er ‘Faglig forsvarlig
virksomhet '(grd). ‘Det faglige beinet’ til venstre omhandler ‘den profesjonelle selvraderetten’
(gul), som tradisjonelt star sterkt. Til hoyre er’ Systembeinet’ vist, som inneholder
‘Organisasjonens leering’ (bld). Mellom disse to bein gdr der en kontaktlinje. Spgrsmalet som
Braut-modellen belyser er om det eksisterer en kontakt mellom disse to entiteter (grgnn), eller om
det er svikt i denne kontakten. Fargekoden i modellen blir senere brukt i tabeller og figurer for &

lette lesbarheten i resultatdelen.

3.2 Definisjoner av elementene som inngar i Braut-modellen

Faglig forsvarlig virksomhet (gra): Virksomheten i et helseforetak blir bedemt som forsvarlig
nar pasienten har fatt rett undersgkelse og behandling, altsa nar selvraderetten er brukt
rett og organisasjonens ordninger for kvalitetssikring og leering er tilstede og har fungert som
tilsiktet. Typiske formuleringer som Helsetilsynet brukte i rapportene for & angi faglig
forsvarlighet var: ‘[...] i trad med god praksis’ eller ‘/...] ikke uforsvarlig’ eller ‘[...] forsvarlig’.

Da vi gikk gjennom rapportene, ble ogsa denne entiteten vurdert kvantitativt og scoret. Vi fikk pa
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denne maten et bilde av hvor ofte og hvorfor Helsetilsynet fant enkelthandlinger, hendelser

forarsaket av aktarenes beslutninger eller ledelsens forordninger for forsvarlige.

Legers selvraderett (Gul): Helt fra Hippokrates’ tid har legene, med sin utdanning og kunnskap,
hatt en suveren rett til & avgjere hva som er riktig diagnose og behandling for pasienten. Denne
selvraderetten gir legene anledning til & kunne handle raskt nar det trengs. Liv og helse trumfer
alle andre elementer pa sykehusene. Med selvraderetten falger ogsa juridisk ansvar. Ifglge dagens
lovgivning ma selvraderetten praktiseres innenfor de kravene som lovgivningen setter for
pasientens egen medvirkning, men det er likevel rettslig klart at en pasient ikke kan kreve en
undersgkelse eller behandling som legen anser som uforsvarlig. Pasientens egent valg er avgrenset
til det som er forsvarlig og tilgjengelig, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1. Dersom en lege
konferer muntlig med en kollega om pasienten, er det fremdeles den legen som har sett pasienten

som har ansvaret.

‘Fungert legers selvrdderett’: Helsetilsynet vurderer at selvraderetten har fungert ved a nytte

begrepet: ‘[...] er i trdd med god praksis’.

‘Svikt i legers selvraderett’: Da formulerer Helsetilsynet seg slik: ‘[...] er ikke i trad med god
praksis’ eller ‘[...] avviker fra god praksis’ eller ‘[...] papeker svikt 1 oppfelging [...]" eller ‘[...]
god faglig praksis ville heller veert [...] .

Legers selvraderett i Braut-modellen er blitt kodet gult, som gjenfinnes i det videre i tabeller og

andre figurer for a lette lesharheten.

Organisasjonens laering (Bld): Organisasjonen (= helseforetakene) har etter bestemmelser i en
rekke lover med tilhgrende forskrifter rett og plikt til & utarbeide retningslinjer for ulike hendelser
eller rutiner, og & drive med internkontroll, jf. sdledes spesialisthelsetjenesteloven § 2-2,
helsepersonelloven § 4 og § 16, helsetilsynsloven § 5 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring

I helse- og omsorgstjenesten 8 3.
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‘Fungert organisasjonens leering . Her vil organisasjonen utvikle retningslinjer for ulike scenarier
[situasjoner som ansatte er anmodet om a falge. Falgelig eksisterer det retningslinjer, prosedyrer
og regler. I mange tilfeller farer dette fram til en metodebok/arkiverte prosedyrer som alle legene

og sykepleierne kan sla opp i, eksempelvis pa vakt. Der er utviklet systemer for internkontroll.

‘Svikt i organisasjonens leering’: Her har ikke organisasjonen rutiner eller andre leerings arenaer.
Da svikter organisasjonen i & yte statte og hjelp til helsepersonellet. Der er ingen rutiner for

internkontroll.

Denne delen av Braut- modellen er blitt kodet blatt, som gjenfinnes i det videre i tabeller og andre

figurer for & lette lesbarheten.

Kontakt mellom legers selvraderett og organisasjonens lzering (Grenn):
Med ‘kontakt’ i Braut-modellen menes det at organisasjonen har utviklet rutiner i et medisinsk

felt. Det kan veere metodebok, regler og forordninger.

‘Fungert kontakt’: Kontakten mellom legers selvraderett og organisasjonens laering fungerer
dersom legene er med pa regelmessige mater med kursing og trening med a gke graden av dialog
og kontakt med legegruppen. Legene forstdr og drar nytte av internkontrollapparatet. Ved
fungerende kontakt etterleves disse rutiner og forordninger av den enkelte helsearbeider og blir

bakt inn i selvraderetten.

‘Svikt i kontakt’: Svikt i kontakten mellom legers selvraderett og organisasjonens leering sees ved
manglende etterlevelse av organisasjonens retningslinjer og prosedyrer hos helsepersonellet, eller
at organisasjonen ikke oppdaterer prosedyrer og rutiner. Videre kan svikt omfatte manglende

tilrettelegging for kurs og trening/simulering fra organisasjonens side.

Denne delen av Braut-modellen er blitt kodet grenn, som gjenfinnes i det videre i tabeller og andre

figurer for a lette lesbarheten.
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3.3 Bow-tie modellen som analyseinstrument

Bow-tie modellen (figur 2) brukes som et analyseverktay som tar utgangspunktet i en ugnsket
hendelse (topphendelsen, i midten). Mulige arsaker/trusler (threats; [T]) presenteres pa venstre
side i modellen og mulige konsekvenser (consequenses; [C]) presenteres pa hgyre side i modellen.

Formen pa denne modellen ser ut som en tversoverslgyfe og kalles derfor ofte ‘slgyfediagram’.

— :
R‘S‘ko ro,,p , ~ \z\ o —
hendels rsak °”$0kvens 7»_ —ci Sk-‘!leu:nde H — o
e | WO\kuv Re, aktiy | ‘ Fd"lOr |
barriere barriera { \J EF h"'n( ore I

)

r
Proaktiv Proaktiv
arriere barriere

Figur 2. Bow-tie modellen. Denne modellen er formet som en tversoverslgyfe, derav navnet Bow-
tie. Modellen setter en topphendelse i sentrum. Risiko/fare (hazard) gker sannsynligheten for at
topphendelsen inntreffer. Til venstre defineres arsaker/trusler mot at denne hendelsen kan
inntreffe. Barrierer er faktorer som kan forhindre at disse truslene materialiseres til
topphendelsen. Til hgyre settes konsekvensene av topphendelsen, med tilhgrende beskyttende

barrierer som kan redusere konsekvensene.

Modellen sgker a finne barrierer som tegnes inn far eller etter topphendelsen. Far hendelsen vises
arsakssammenhenger, som har fart til topphendelsen (venstre del av slgyfen). Konsekvensene av
topphendelsen og potensielle barrierer, som kan begrense konsekvensene er vist i hgyre del av
slayfen.

| bransjer som er opptatt av sikring av liv, helse, eiendom og miljg (safety) er det vanlig & bruke

Bow-tie analyse. Foretak som jobber med sikkerhet eller har ansvar for sikkerhet innad i foretaket
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bruker Bow-tie modellen for & fremstille ulike potensielle scenarier og hvilke barrierer som kan

settes opp (Karin Bernsmed, 2016).

| sikkerhetsteori brukes begrepet fare/risiko (hazard), som beskrivelse av noe som potensielt kan
forarsake skade pa mennesker, helse, eiendom eller miljg. Faren ma kontrolleres for  unnga at det
oppstar ugnskede hendelser (figur 2). SINTEF beskriver en ugnsket hendelse som det som skjer
nar man mister kontroll over faren. Slike arsaker eller trusler (Eng.: threats = T) omtales som T1,
T2 osv. i diagrammet (figur 2,12a og 13a). | tillegg definerer de begrepet barriere som en
mekanisme som skal forhindre et gitt scenario. Barrierene hindrer at identifiserte trusler resulterer
i ugnsket hendelse. De vil ogsa hindre at den ugnskede hendelsen leder til ugnskede konsekvenser
med tanke pa sikkerhet (safety) (Karin Bernsmed, 2016).

Mottiltak som retningslinjer, prosedyrer (administrative, tekniske, lovbestemte) eller
sikkerhetsmal er en mate a handtere risiko pa. Hensikten med mottiltak er @ unnga eller minske
risikoen i virksomheten. Det finnes flere mottiltak et foretak kan gjere. Forebyggende mottiltak,
detekterende mottiltak og korrigerende mottiltak. Forebyggende mottiltak brukes der hensikten er
a hindre ugnskede hendelser. Detekterende mottiltak brukes der hensikten er 4 oppdage og
klassifisere hendelser som skjer. Korrigerende mottiltak brukes der hensikten er & minske skaden
forarsaket av en hendelse (Karin Bernsmed, 2016). Helsetilsynets hensikt er a identifisere alle tre
typer mottiltak. Effekter, som folge av inntruffet topphendelse, kalles konsekvenser (Eng.:
consequences = C). Disse benevnes med C1, C2 osv. i hayre del av diagrammet. Ogsa her vil man

kunne identifisere barrierer som kan begrense skadeomfanget av topphendelsen.

Helsetilsynet bruker Bow-tie modellen i flere av sine rapporter (eks. rapport nr. 18)1 som et
analyseverktgy i etterkant av en hendelse. De gjare en analyse med Bow-tie diagram og beskriver
tiltak eller faktorer som kan redusere risikoen for utvikling mot et ugnsket resultat. De faktorer
som Helsetilsynet identifiserer som kan hindre utvikling mot topphendelsen, kalles for

risikoreduserende barrierer (venstre i modellen). De faktorene som kan vaere med pa a redusere
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risiko for ugnskede hendelser eller konsekvenser i etterkant av topphendelsen, kalles for

skadebegrensende barrierer (Helsetilsynet, 2019).

3.4 Turner: Risikotenkning - ‘A man-made disaster’

Det er fa teoretiske perspektiver som peiler seg direkte inn pa ugnskede hendelser i helsesektoren.
Det & kunne overfgre teorier til & forklare organisatoriske ulykker og & analysere ugnskede
hendelser i helsetjenesten, vil ha stor overfaringsverdi (Braut & Holmboe, 2018, side 28ff). | Bow-
tie modellen (figur 2) er ‘risiko’ en overordnet faktor som truer at topphendelsen kan inntreffe. |
sykehusene er der mye overfgring av informasjon om pasientene mellom helsepersonell. Derfor
presenterer vi her et teoretisk grunnlag for risikotenkning der svikt i informasjonsbehandling star
sentralt. Turners modell er en teori og ikke en analysemodell. Derfor presenterer vi teorien her og
tar den opp igjen i diskusjonen (kapittel 8) for & sammenstille teori med den empiri vi har funnet

vha. Braut- og Bow-tie modellene.

3.4.1 Turners teori om menneskeskapte katastrofer forarsaket av svikt i
informasjonsbehandling

Barry A. Turner (1934-) har veert redakter og fulltids skribent i en arrekke. Han har skrevet mange
bgker om samfunnsaktuell emner fra etterkrigstiden og frem til den dag i dag. Turner har en teori
om menneskeskapte katastrofer (Turner, 1978; Turner og Pidgeon, 1997) som fokuserer pa
informasjonsbehandling i en organisasjon. William Haddon (1926-1985) var en Kjent
sikkerhetsgeneralist som skrev viktige verk innenfor risiko og ulykkesperspektivet. Haddon (1970,
1980) sin beskrivelse av en ugnsket hendelse er noe mer brukt innen sikkerhetstenkning: “Ulykker
skjer nar et objekt er utsatt for skadelig energi uten at det er effektive barrierer mellom objektet og
energikilden”. Han mente at jo sterre mengde energi det var snakk om, desto tidligere matte
risikoreduserende tiltak/strategier inn i hendelsesforlgpet (Braut & Holmboe, 2018, side 31).
Turner (1997) derimot hevder at energi og informasjon er to viktige elementer som star sentralt i
alle endringer i verden. Det er kjent at informasjonens rolle er sentral i fremveksten av ulykker.
Ved feilplassering eller manglende informasjon og energi som gar i feil retning, kan det resultere

i ulykker. Turner mener at med mindre ulykken er en anomali (avvik), vil det alltid veere noen som
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sitter inne med relevant informasjon om den kommende ulykken. Han mener at informasjon, som
kan hindre ulykken, egentlig eksisterer i organisasjonen, men den er ofte ikke implementert eller
kjent. Derfor skjer ulykken likevel. Ulykker og svikt i systemet kan oppleves som overraskende.
Likevel hevder Turner at man i ettertid finner forstadier og advarsler som har blitt oversett. |
etterpaklokskapens navn fremstar de som apenbare (Grgtan og Albrechtsen 2008). Gjennom en

lang kjede av hendelser utvikler ulykker og katastrofer seg.

Fase 6

Dannelse av kulturelle
overbevisninger ifht

sikkerhet.
b Sma hendelser som er )
Fase 5 ‘ Full kulturell omstilling i konfliktmed Fase 1 ‘
L J overbevisningene
n | ™\
{ Fase 4 ‘ Redningsarbeid Merkbar hendelse Fase 2 ’

Konsekvenser av
hendelse I

Figur 3. Turners sin 6 fasers ulykkesmodell med prosessen som farer til ulykker, og hva som
skjer i etterkant (Turner 1997).

Disse hendelsene peker tilbake pa grunnleggende arsaker som mangel pa flyt i informasjon og
individuelle feiltolkninger av informasjon. Turners ulykkesmodell beskriver disse prosesser over
seks faser (figur 3).
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Disse seks fasene er:

Fase 1: Kulturelle overbevisninger om verden og farer vokser fram. Man kartlegger og planlegger
a kunne arbeide sikkert. Dette danner grunnlaget for organisasjonens leering og hva som er sikkert.

Bade formelle og uformelle prosedyrer blir til i denne fasen.

Fase 2: Inkubasjonsperioden. En ikke merkbar hendelse, som ikke stemmer overens med
sikkerhetsfolelsen i fase 1 akkumuleres. Problemene handteres i henhold det man leerte i fase 1 og
de mer underliggende problemer oversees eller blir ikke kommunisert. De sma hendelsene kan

ligge i inkubasjonsfasen i maneder og ar far det bryter ut til en ugnsket hendelse eller ulykke.

Fase 3: Utbrudd av hendelsen. Den ansees som uventet, men kan ha blitt varslet av noen grupper

men ikke blitt internalisert i organisasjonen.

Fase 4: Umiddelbar reaksjon og kollaps av kulturelle overbevisninger. Verden viser seg
annerledes enn antatt.
Fase 5: Organisasjonen jobber for & minimalisere konsekvensene av hendelsen (evakuering

/brannslokking).

Fase 6: De umiddelbare konsekvenser er handtert. Organisasjonen revurderer de eksisterende
antakelser om verden og dens farer. Man kartlegger hva som skjedde for & kunne forebygge i
fremtiden. Nye regler utarbeides. Nye prosedyrer basert pa det som organisasjonen har opparbeidet

seg gjennom de seks fasene etableres. En er sa tilbake til en ny fase 1.

Perioden fra feiltolkningen skjer til ugnsket hendelse oppstar, kaller Turner for inkubasjonstid
(Rossnes et al. 2002). Sma avvikende hendelser far utvikle seg og akkumuleres under
inkubasjonstiden uten at det oppdages. Dersom handlinger utfgrt i tidligere tidsrom ikke retter opp
feilen, viser det seg ofte at de har handlet ut ifra feiltolkede signaler. Tiltakene ender opp med &

lede oppmerksomheten enda lengre bort fra det virkelige problemet.
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Store ulykker i organisasjoner farer til en erkjennelse av at det ikke er tilstrekkelige kulturelle
betingelser og normer knyttet til risiko i organisasjonen (Grgtan og Albrechtsen, 2008). Det er
derfor viktig at en organisasjon tar viktigheten av informasjonsflyten pa alvor og utvikler et godt
risikokommunikasjonssystem. | tillegg er det viktig at organisasjonene utvikler et felles risikobilde
innad i organisasjonen (Rossnes et al. 2002). Dette er spesielt viktig i organisasjoner som er store
og komplekse, slik som helseforetakene. Nar de ulike avdelingene og ledelsen er separert i tid og
rom, vil informasjonen mellom dem ga via ulike kommunikasjonskanaler og dermed pavirke
situasjonsforstaelsen. Den er viktig for & kunne forstd sammenhengene i omgivelsene, og trengs
for & gjenkjenne og diagnostisere problemer (Rosenthal et al., 2001). | et helseforetak er det mye
forskjellig personell som er i kontakt med en pasient i lgpet av oppholdstiden. Situasjonsforstaelse
og god informasjonsflyt av pasientinformasjon er derfor ngkkelen til riktig behandling. Kvaliteten
og hvordan informasjonen utnyttes vil veare avgjerende for a unnga ulykker ved & kunne

gjenkjenne og forsta problemet.

| et stort helseforetak kan dette vaere vanskelig fordi man har ulike kulturelle og sosiale ulikheter
som pavirker risikopersepsjonene. Selv innad i helsepersonellet er risikopersepsjonen svert ulik,
noe som gjer det vanskelig a forsta farer og risiko likt. Ulike fortolkninger og ulik mengde erfaring
er med pa a skape ulikhetene innen risikopersepsjonen hos helsepersonellet. Denne
problemstillingen gjer seg ogsa gjeldene i preulykke-situasjoner, ifglge Turner (1997). Ulike
grupper har tilgang til ulik informasjon. Ofte vil gruppene vare uenige om en overordnet
beskrivelse i en informasjonsbehandlingssituasjon. Grupper vil danne egne teorier om hva som er
problemet og hva man bar gjgre. De kan derfor komme frem til ulike lgsninger pa problemet, som
kan resultere i ulike rutiner og praksis pa avdelingene/gruppene. Tid, penger og energi er ofte
begrenset. Det kan gjare det vanskelig a finne en overordnet teori, selv om Turner mener det skal
vaere mulig. Store og komplekse systemer med mange ansatte er en viktig arsak til ulykker, viser
Turner. Det er vanskelig a holde oversikt over hvem som gjer hva til hvilken tid. Dette er absolutt
gjeldende for helseforetakene, som har opplevd alvorlige hendelser og har kjent pa den sviktende

informasjonsflyten av pasientinformasjon innad i organisasjonen.

Turner mener det er prinsipielt to forskjellige hendelser; Type 1 er kvalitativt kjent, men ukjent i
tid og sted. Type 2 er kvalitativt helt nye hendelser / ulykker (anomali). Turner mener at det er

alltid noen som besitter den ngdvendige og relevante informasjonen om kommende ulykker og
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ugnskede hendelser (type 1) (Turner 1997). Det er viktig a ta alle farer og trusler pa alvor. De skal
absorberes og bearbeides bade psykologisk og sosialt, slik at disse varslene kan sees i
sammenheng. Ferst da vil man kunne veere i stand til & forebygge ugnskede hendelser som kan

fare til pasientskade eller dgd.

3.4.2 Den sorte svane - en teori som flyr sammen med Turner

For & gi litt mer dybde til Turnes type 2 hendelser, kan vi betrakte teorien rundt ‘de sorte svaner’.
| 1697 oppdaget nederlenderen Wilhelm de VIamingh noen meget fa sorte svaner pa den mektige
svanesjgen i Australia, der sa a si alle svaner var hvite (Aven, 2014, side 11). Metaforen ‘sorte
svaner’ ble brukt om noe farlig/ugnsket og ekstraordinaert sjelden. | risiko- og
sikkerhetslitteraturen mener Taleb (2007) at begrepet ‘sorte svaner’ skal brukes om uhyre sjeldent
forekommende og uenskede hendelser. I kontrast er ‘hvite svaner’ hendelser som har et gunstig
utfall. Felgelig er ‘sorte svaner’ en parallell til Turners type 2 hendelser. Spanskesyken i 1918 og
dagens Covid 19 pandemi (figur 4) er eksempler pa to sorte svaner, som opptradte med 100 ars

mellomrom.
Taleb beskriver tre egenskaper ved slike ‘sorte svaner’ (Taleb, 2007):

1. Hendelsen er en outlier/svert sjelden, den faller utenfor alles forventninger
2. Hendelsen har en enorm pavirkning / konsekvens (extreme impact)

3. Mennesket setter sammen forklaringer etterpa for a gjgre den mer forutsigbar

Saledes er det klart at Turners ‘type 2 hendelser’ og Talebs ‘sorte svaner’ krever spesielle tiltak i

forebyggende sikkerhet og i arbeidet med beredskap.



30

Figur 4. Covid-19 viruset (den sorte svane) legger en mgrk sky ogsa over USAs
president Donald Trump. Hans sedvanlige ‘kwittring’ hjelper lite mot det som folger i
kjglvannet av denne fryktinngytende sorte fuglen (Roar Hagen, 2020).
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4.0 Forskningsdesign og metode

Forskning kan utdypes i det vide og det brede. Enkelt forklart er forskning systematisk innsamling
av data, som blir behandlet og presentert systematisk. | dette kapittelet vil forskningsdesign og
metodiske tilnaerming bli presentert. Gjennom dette kapittelet far leseren kjennskap til
fremgangsmaten om er brukt, hvilke avgjgrelser som er tatt og hvilke refleksjoner som er gjort

gjennom prosessen.

4.1 Oversikt over de 3 trinn som utgjar designet i oppgaven

Oppgaven er designet over 3 trinn (figur 5). | trinn 1 sgker vi a utpreve Braut-modellen empirisk
ved a identifisere arsaker til at svikt mellom det faglige og det organisatoriske beinet forekommer
(= ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og organisasjonens leering’). Her gjar vi kvantitative
analyser av 20 tilsynsrapporter fra Statens helsetilsyn. Trinn 2 er en kvalitativ analyse av de 3
rapportene, som hadde hgyest score pa kvantitative arsaksfaktorer til ‘Svikt i kontakt mellom
legers selvraderett og organisasjonens laering’. | trinn 2 settes ord til tallene fra trinn 1 via en
hermeneutisk tematisk analyse, som identifiserer meningsbarende kategorier for svikten mellom
‘faget’ og ‘organisasjonen’ iht. Braut-modellen. | trinn 3 analyseres to meningsbarende
kategorier, med sikker metning fra trinn 2, i Bow-tie analyse instrumentet. Dette
analyseinstrumentet vil kunne identifisere barrierer, som potensielt kan forhindre ‘Svikt i kontakt

mellom legers selvraderett og organisasjonens lering’.
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S—— [Forskningssp¢rsmél 1 ]

-— [Forskningsqu}rsmél 2 ]

— [Forskningssp(z)rsmél 3 ]

Figur 5. Oversikt over de 3 trinn som utgjer designet i denne studien. Trinn 1 er en kvantitativ

analyse med utgangspunkt i Braut-modellen, trinn 2 er kvalitativ, mens trinn 3 analyserer

meningsbaerende kategorier fra trinn 2 i Bow-tie modellen og identifiserer barrierer. * ‘Svikt i

kontakt’ = ‘Svikt i kontakt mellom legers selvrdderett og organisasjonens leering’. Til hgyre vises

hvilket forskningsspgrsmal som blir adressert (Sleveland A © 2020).
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4.2 .Mixed Methods

| denne empiriske studien var det gnskelig a fa en malbar enhet til & signifikans-teste kvantitative
korrelasjoner. Det var ikke slike data & hente fra tidligere forskning, slik at vi matte generere egne
empiriske data. Samtidig vil ikke kvantitative metoder ngdvendigvis si noe arsaksforhold, dvs.
hvorfor de ugnskede hendelsene oppstar. Derfor supplerte vi de kvantitative data med en kvalitativ
metode for & hente ut meningsbarende enheter fra rapportene. Dette kan gjenspeile arsakene til de
ugnskede hendelsene. Det & kombinere disse metodene kalles for ‘mixed-method’ og vil bli

forklart i neste avsnitt.

Kvantitativ og kvalitativ metode har tradisjonelt sett blitt brukt hver for seg. Men i nyere tid har
det blitt argumentert at det a kombinere kvantitativ og kvalitativ metode kan veere det beste
alternativet for kunnskapsutvikling (Kaarbg, 2009). Denne studien er en mixed method studie med
en deduktiv (kvantitativ) del og en induktiv (kvalitativ) del. Begge er metoder brukt for a samle

inn data, som passer i ulike sammenhenger. Sigmund Grgnnmo (1996, side 75) beskriver det godt:

“(...) kvalitative og kvantitative tilneerminger, prinsipielt sett, star ikke i et konkurrerende,
men et komplementeert forhold til hverandre. Sjelden kan den ene av de to tilneermingene erstatte

den andre. Sveert ofte kan de gjensidig supplere hverandre.” (Jacobsen, 2005, side 41).

Grgnnmo beskriver nettopp hva vi gnsker a oppnd med a kombinere disse to metodene. De
kvantitative data samles inn for & fa ut en statistisk analyse og oversikt over fenomenet, samtidig
som kvalitative metoder brukes for a forklare og utdype funnene med hensikt & besvare

problemstilling og forskningssparsmal.

P4 engelsk blir dette omtalt som “mixed-method”, som ogsa brukes pa norsk. Sykepleien.no har

valgt & oversette dette til “kombinerte metoder”.

Siden det ikke er (utbredt) tidligere forskning pa dette, vil kombinerte metoder kunne rette opp
svakheter i tidligere studier (Andersen, 2019).

Det finnes ulike forskningsdesign innen kombinerte metoder. Vi skal bruke den som heter

“explanatory mixed method”, ogsa oversatt som forklarende kombinerte metoder (Kaarbg, 2009).
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4.2.1 Forklarende kombinerte metoder

| var studie anvender vi den forklarende kombinerte metoden. Den bestar av & farst samle inn
kvantitative data og deretter samle kvalitative data for a forklare eller utdype de kvantitative

resultatene. Figuren under (figur 6) illustrer dette.

Forklarende kombinerte metoder

- - Tolkning basert pa
Kvantitativ Kvalitativ S .
kvantitativ = kvalitativ

Figur 6. Viser rekkefglgen pa fremgangsmate ved bruk av forklarende kombinerte metoder
(figur fritt laget etter Kaarbg 2009).

Et mixed-method design har bade fordeler og ulemper.

Fordeler: De kvantitative og kvalitative dataene er likeverdige, og star hver for seg i dette
forskningsdesignet. Men samtidig vil de kvalitative data gi mer liv til tallene i den kvantitative
delen. Dette er en fordel for forskeren da det blir lettere & designe og gjennomfare studien nar ikke
to ulike datatyper skal integreres/settes sammen. Det blir ogsa lettere for den som skal lese studien

senere.

Ulemper: Det kan vaere utfordrende a bestemme hvilke aspekter av de kvantitative resultatet som
skal fglges opp via den kvalitative delen. | tillegg ma forskeren ha ekspertise og ressurser til a

samle inn kvantitative og kvalitative data.

4.3 Deduktivt design (kvantitativt)

Det finnes flere fremgangsmater for a utfere en studie. Et deduktivt forskningsdesign brukes nar
forskeren gir “fra teori til empiri”. Her danner forskeren seg tanker om virkeligheten far hun gar
ut og samler inn empiri for & se om forventningene stemmer overens med virkeligheten. Forskeren

bygger opp forventningene ved bruk av eksisterende teorier og empiriske funn. Ulempen med
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denne metoden er at ved & danne seg konkrete forventninger i forkant, vil informasjonstilgangen
bli begrenset og potensielt viktig informasjon kan bli oversett (Jacobsen, 2005, side 28-29). Et
fundamentalt element ved de deduktive metoder er hypotesetesting. Fremgangsmaten er man farst
formulerer et forskningsspersmal, eks. ‘Er der noen sammenheng mellom A og B?’. Utfra dette
sparsmalet formuleres en null-hypotese (Ho). Null-hypotesen har typisk en formulering som: ‘Det
er ingen korrelasjon mellom A og B’ Parallelt til Ho finnes der ogsa en alternativ hypotese (Ha)
som sier ‘Der er en korrelasjon mellom A og B’. Hypotesetestingen gér ut pa a forkaste eller
falsifisere Ho. Vi forkaster Ho dersom det er mindre enn 5 % sannsynlighet for at resultatet man
har fatt kunne ha oppstatt dersom Ho er sann. Til dette bruker vi et sannsynlighetsmal dvs. en
P (probability=sannsynlighet) verdi for teste om nullhypotesen er sann. En P-verdi sier noe om
hvor store sannsynligheter for at det vi observerer i en analyse er en tilfeldig egenskap ved det
utvalget vi studerer. En P-verdi <0.05 antyder at sannsynligheten for en tilfeldig sammenheng er
mindre en 5%. Det vil i praksis si at en slik P-verdi sier at sannsynligheten for at nullhypotesen
er sann er mindre enn 5% (Skog, 2013). I en slik situasjon vil vi forkaste nullhypotesen (Ho).
Dersom vi ma forkaste Ho, aksepterer vi automatisk den alternative hypotesen Ha om at det
faktisk eksisterer en korrelasjon mellom A og B. | medisinske studier defineres ofte
signifikansnivaet til 5% eller P<0.05. Der er to typer feil som vi kan gjgre i hypotesetestingen;

nemlig type 1 og type 2 feil.

4.3.1 Type 1 feil

Dersom vi feilaktig forkaster Ho og aksepterer Ha har vi gjort en type 1 feil. Hovedarsaken til en
slik feil er rett og slett tilfeldigheter. Det er rett og slett uflaks at var testing tilfeldigvis har fart til
en P-verdi < 0.05. Andre arsaker til at slike feil kan oppsta er f.eks. hvis materialet inneholder en
seleksjon. En seleksjon gjar at testingen gjgres pa et utvalg som ikke er representativt med den
populasjonen det kommer fra. En tredje grunn er sakalte konfundere (‘forvirrende faktorer’), som
er tredjeparts faktor. Eksempelvis kan en korrelasjon mellom A og B skyldes en tredje faktor C
som korrelerer bade med A og B samtidig. Slike faktorer kan ligge til grunn for type 1 feil. Dersom
man tester pa svaert mange faktorer samtidig (multippel testing) kan ogsa type 1 feil oppsta. Derfor

ma man iblant korrigere for slik testing med for eksempel en Bonferroni korreksjon.
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4.3.2 Type 2 fell

Dersom vi feilaktig beholder Ho, gjar vi en type 2 feil. En vanlig arsak til type 2 feil er at materialet
er for lite. 1 en slik situasjon har man for liten styrke til & kunne pavise de forskjeller som finnes
mellom A og B. Videre kan seleksjon og konfundere ogsa fare til type 11 feil. Derfor er slike feil
viktige a identifisere. En tredje arsak er at designet som er valgt ikke fanger opp forskjellen mellom
A og B. Videre kan dikotomisering av en kontinuerlig variabel tape 30 % styrke og type 2 feil kan

inntreffe.

Sannsynligheten for & bega en type | feil bestemmes av nivaet til testen, typisk settes denne til 5%.
For & kontrollere faren for a gjare type 2 feil kan vi gjare en styrkeberegning av hvor stort
materiale man trenger for & minimere denne feilen for et bestemt avvik fra nullhypotesen. Ofte

velger man en 80 % styrke. Da er sjansen til & gjere en type 2 feil 20 %.

4.4 Induktivt design (kvalitativt/hermeneutisk)

Hermeneutikk er fortolkningsvitenskap og handler om a na frem til gyldige fortolkninger ut fra
meningsinnholdet til en tekst (Kvale og Brinkmann, 2015). Kjennetegn i hermeneutikken er
hvordan forskerens intuisjon, innsikt og forforstaelse bidrar til hans eller hennes refleksjon og
tolkning av ny kunnskap. | falge Thagaard (2013) fremhever hermeneutikken betydningen av a
fortolke folks handlinger gjennom & fokusere pa et dypere meningsinnhold enn det som er
umiddelbart innlysende. En hermeneutisk tilneerming legger vekt pa at det ikke finnes en entydig
sannhet, men at fenomener kan tolkes pa flere nivaer. Forstaelsen av delene vil fremtre i lys av
helheten. Den hermeneutiske tenkningen bygger pa prinsippet om at mening bare kan forstas i lys

av den sammenheng det vi studerer er en del av (Thagaard, 2013).

| induktiv metode gar forskeren “fra empiri til teori”, det motsatte av den deduktive maten. Data
blir samlet inn med et dpent sinn og forskeren systematiserer dataene som er samlet inn. Dernest
dannes teoriene. Tanken med denne fremgangsmaten er at man ikke skal bli begrenset til hvilken
informasjon forskeren samler inn. Forskeren skal ikke kun lete etter den informasjonen som er
relevant og som statter opp under de forventningene forskeren a priori hadde til funnene (Jacobsen,

2005, side 24-29). En del av kritikken mot induktiv tilneerming er at forskeren aldri vil klare &
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vaere helt dpen og fri inn mot en gitt studie. Derfor har denne studien en analytisk tilnserming, der
forskeren i forkant av datainnsamling prgver a avklare sine forventninger og antakelser (Jacobsen,
2005, side 38).

4.5 Valg av materiale og metode

Statens helsetilsyn sine rapporter foreligger i anonymisert form pa hjemmesidene deres pa
www.helsetilsynet.no. Vi valgte & se pa alle de 20 konsekutive rapportene publisert i 2018.
Rapportene omhandler alvorlige hendelser fra spesialisthelsetjenesten meldt til Helsetilsynet
mellom 2015 og 2018. Selv om det ikke er flere enn 20 rapporter som er valgt, er det likevel et
fullpopulasjonsutvalg fra publikajonsaret 2018. Derfor mener vi at rapportene ma ansees a vere

et representativt utvalg for denne perioden og veere aktuelle for fagomradene de beskriver.

4.5.1 Oppsummering av rapportene / pasientgrunnlaget

En oppsummering og oversikt over disse rapportene og pasienthistoriene er vist i tabell 1. De
sakene som endte med en reaksjon fra Helsetilsynet mot enkeltpersoner er merket med @ i forste
kolonne. URL link finnes i Vedlegg 1.

Tabell 1. Oversikt over de 20 tilsynsrapportene fra Helsetilsynet fra 2018 som inngar i denne
studien. ‘@’ indikerer de sakene som forte til en administrativ reaksjon fra Helsetilsynet. Totalt
731 sider er studert. Rapportnummer (Nr.) i venstre kolonne.

nekrotisk tarm.
Pasienten dgde
dagen etter.

hensikten.

Ingen administrative
reaksjoner mot
enkeltpersoner.

Nr. | Fag Tittel pa Utfall | Essens i saken | Helsetilsynets Sider
sak vurdering
1 Kirurgi Mangelfull Dgd + | Forsinket Helsetilsynet ber om 43
oppfelgning utredning. Pasient | gjennomgang av
av pasient hadde blodpropp i | dagens organisering av
som ble sentral vaktlagene. Ansvarlige
innlagt med tarmblodare. Ble | ledere ma kontrollere at
sterke operert for sent til | rutiner etterleves og
magesmerter a redde en fungerer etter
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Nr. | Fag Tittel pa Utfall | Essens i saken | Helsetilsynets Sider
sak vurdering
2 Psykiatri | Selvmord Dgd + | En 14 drgammel | Virksomheten hadde 26
ved BUP jente tok sitt eget | ikke tilrettelagt driften
dggn- liv ved ved BUP for a kunne
avdeling, innleggelse pé avverge selvmord.
enhet for BUP Alvorlig svikt og brudd
akutt degnavdeling. pa
psykiatri. spesialisthelsetjenestelo
ven.
Ingen administrative
reaksjoner mot
enkeltpersoner.
3 dye Alvorlig Over- 11 pasienter fikk | Foretaket har gitt 22
gyeinfeksjon | levde. | betennelse i gyet | uforsvarlig helsehjelp.
er etter etter injeksjon av | Svikten skjedde pga.
injeksjons- Avastin som ble gkonomiske hensyn
behandling trukket opp fraen | med & bruke en stor
med felles flaske. flaske Avastin
legemid- istedenfor en-dose-
delet beholder.
Avastin.

Ingen administrative
reaksjoner mot
enkeltpersoner.
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Nr. | Fag Tittel pa Utfall | Essens i saken | Helsetilsynets Sider
sak vurdering
4 Pediatri Hjertesykt Dgd + | Barnet hadde Barnet fikk ikke 33
barn dade medfadt forsvarlig helsehjelp.
etter reinn- komplisert Intravengs vaeske og
leggelse pa hjertefeil, ble antibiotika startet for
nyfadt- hjerteoperert ved | sent.
intensiv 5 ukers alder. Bemanningsproblemer
avdeling. Etter 1 uke fikk 0g stor
pasienten arbeidsbelastning, samt
infeksjon som ble | kommunikasjonsproble
behandlet med mer var kjent over lengre
antibiotika. tid.
Barnet ble lagt
inn pa nytt, med Ingen administrative
dgde samme reaksjoner mot
kveld. enkeltpersoner.
5@ | Indre- Pasient fikk Over- Forveksling av Helseforetaket har 23
Medisin | overfort blod | levde type blod i pose manglende kontroll med
av feil type. 0g pasient som at rett blod av rett
mottok dette kvalitet blir transfundert
blodet. til riktig pasient.
Tilsynssak opprettet mot
2 sykepleiere (advarsel).
6 @NH ‘Daniel — Dod + | 3argammel gutt | Sykehuset brgt lovkrav 79
saken.’ fikk fjernet om oppfalgning,

Dadsfall etter
postoperativ
blgdning
etter fjerning
av
halsmandler.

halsmandlene. 3
dager etter ble
han innlagt med
blgdning som
blgdde i flere
omganger. Til
slutt fikk han
hjertestans og
dade.

informasjon og
handtering av
psykososialt
arbeidsmiljg.
Fryktkultur, darlig
kommunikasjon, dérlig
rolleavklaring.

Ingen administrative
reaksjoner mot
enkeltpersoner.




innlagt pa
sykehus til
observasjon uten
legetilsyn. For
sent ble det
oppdaget
hjernegdem pa
CT og pasienten
dgde kort tid etter.

uforsvarlig. Mangelfull
dokumentasjon i
journal og mangelfulle
rutiner i foretaket.

Ingen administrative
reaksjoner mot
enkeltpersoner.

Nr. | Fag Tittel pa Utfall | Essens i saken | Helsetilsynets Sider
sak vurdering
7 Kirurgi Svikt i Ded + | Enalvorlig Foretaket var ikke 56
behandling traumatisert sertifisert som regionalt
og pasient ble brakt | traumemottak, og
samhandling inn til hadde ikke lagt godt
ved mottak akuttmottaket og | nok til rette for
av traume- dgde etter kort forsvarlig virksomhet,
pasient. tids behandling pa | herunder opplaring og
operasjonsstua. sertifisering av
personell.
Ingen administrative
reaksjoner mot
enkeltpersoner.
8 Pediatri | ‘Sebastian Dgd + | 10 mnd. gammel | Pasienten fikk ikke 84
saken.’ gutt med medfadt | forsvarlig helsehjelp,
Manglende hjertefeil og da han ble sendt hjem
oppfalging luftveis- fra legevakten. Svikt i
av et barn problemer. For kommandolinjer for
med sent ble pasienten | transport og
omfattende fraktet til sted for | helseforetaket hadde
0g sammen- definitiv ikke sikret forsvarlig
satte behov. livreddende behandling av sykt barn
behandling og i helgene. Nye rutiner
dade pa var ikke forstatt og
sykehuset. etterlevd.
Ingen administrative
reaksjoner mot
enkeltpersoner.
9 Indre- Dgdsfall etter | Dgd + | Enung gutt med Utredning, oppfelging | 29
medisin | behandling smittsom og behandling i
av pasient hjernehinnebetenn | akuttmottaket og under
med sepsis. else/sepsis ble oppholdet var
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Nr. | Fag Tittel pa Utfall | Essens i saken | Helsetilsynets Sider
sak vurdering

10@ | 9NH Alvorlige En 5 ar gammel pike | Feil bruk av 34
blgdninger over- fikk akutt og diatermiapparat med
hos to barn levde. alvorlig blgdning | tilhgrende diatermisaks
etter niende farte til vevskade rundt
halsmandel- | En postoperative dag | blodarene ved
operasjoneri | Dgd + | etter fjerning av mandlene, som farte til
privat halsmandler. Hun | gket forekomst av
klinikk. klarte seg. Rett postoperative-

etter fikk ogsd en | blgdninger. Den 4 ar
gutt pa 4 ar gamle gutten fikk sa
alvorlige store blgdninger at livet
blgdninger etter sto ikke til & redde pa
samme operasjon, | sykehus.
4 dager etterpa.
Gutten dgde av Operatgr/dagligleder
utblgdning som (samme person) fikk
falge av den inndragning av full
alvorlige legelisens og fungerer
komplikasjonen. med redusert lisens
under oppsyn pa
offentlig sykehus.

11 Pediatri Feilmedisiner | Over- Barn med Foretaket gav ikke 27
ing med levde hjernesvulst fikk | forsvarlig helsehjelp til
cellegift- to doser av barnet som skulle bli
behandling cellegiften behandlet for kreft.
av et barn. Lomustine pé to Manglende oppleering

pafalgende dager | og travelhet preger
nar det skulle hendelsen bade for
veert 6 uker leger og sykepleiere.
mellom hver

dose. Ordinerende
lege var travel
med
samtidighetskonfl
ikter og
behandlende
sykepleier var
ukjent med
medikamentet.

Ingen administrative
reaksjoner mot
enkeltpersoner.
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Nr. | Fag Tittel pa | Utfall | Essens i saken | Helsetilsynets Sider
sak vurdering

12 Gynekologi | Alvorlige Dgd+ Kvinne i fgdsel Virksomheten hadde 36

& hendelse ankom foretaket. | ikke lagt til rette for
Obstetrikk med barn Risvekkelse forte | kompetanseutvikling hos
som dgde til sen forlgsning | nyutdannede jordmgdre.
etter av barnet. Ingen barriere mot at de
fadsel. Manglende ble stdende alene i en
oppmerksomhet krevende og risikofylt
0g situasjons- situasjon. Erfarne
forstaelse av to jordmadre var vanskelig
jordmgdre farte til | 4 fa tak pa denne
for sen forlgsning | kvelden.
med alvorlig
asfyksi. Barnet Ingen administrative
dade senere reaksjoner mot
samme dag. enkeltpersoner.

13 Pediatri Mangelfull | Dgd+ Barn fgdt 14 uker | For sen identifikasjon av | 34
oppfaelg- far termin (600g) | sepsisdiagnosen, for
ning ble overflyttet til introduksjon av
av 7 uker nyfadtavdeling i livreddende behandling.
gammelt god form etter 3 Uklare linjer i
barn etter uker. Etter 6 uker | oppfelgningen av barnet.
oppstart av ble hun urolig, Det forelé uklare rutiner
sepsis- grét, gkende for ansvarsforhold
behand- behov for mellom tilstedevaerende
ling. oksygen, med leger. Kom for sent i

tegn til darlig gang med
lungefunksjon. sepsisbehandling.
Mistanke om

sepsis. 8 timer Ingen administrative
etter dede hun reaksjoner mot

etter enkeltpersoner.
sirkulasjonstans,

til tross for

igangsatt

behandling.

14 Patologi Forurens- | Over- Forveksling avto | Utilstrekkelig og 32
ning av levde cytologipraver omforente rutiner for
celleprave (celleprgve) ved handtering av det
ga feil avd. For patologi, | cytologiske materialet.
prgvesvar. som farte til feil

diagnose av kreft
hos en frisk
pasient. Han ble
feilaktig operert
og fikk feilaktig
fjernet 14
lymfeknuter i
armhulen.

Ingen administrative
reaksjoner mot
enkeltpersoner.
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Nr. | Fag Tittel pa | Utfall | Essens i saken | Helsetilsynets Sider
sak vurdering
15 Onkologi | Alvorlig Over- Pasient Retningslinjene er ikke 20
hendelse levde tiltrengende fulgt opp. Ble ikke etterlevd
ifom. stamcelletranspla | i praksis.
benmargstra ntasjon ved
nsplantasjo Rikshospitalet Ingen administrative
n fra xx til fikk prgven sin reaksjoner mot
barn under forbyttet med enkeltpersoner.
18 ar. donor sin prove i
vevstype-
utredningen.
Re-typing skulle
gjeres, men ble
feilaktig utelatt.
Pasienten
overlevde.
16 Psykiatri | Dgdsfall Dgd + | Psykiatrisk Helsetilsynet vurderer 33
poa. pasient fikk oppfalgningen av
ngytropen Leponex forgketi | medisineringen som
sepsis etter dosen 4 ganger av | uforsvarlig. Manglende
Leponex 4 uavhengige rutiner for
behandling. legen uten at de informasjonsoverfgring.

viste om
hverandre. Pasient
utvikler
bivirkninger av
medikamentet
som er ngytropeni
(fa hvite
blodlegemer). Far
sepsis,
hjernegdem og
dar.

Ingen administrative
reaksjoner mot
enkeltpersoner.




44

Nr. | Fag Tittel pa Utfall | Essens i saken | Helsetilsynets Sider
sak vurdering
17 Kirurgi | Uforsvarlig Dgd + | Kvinnei60-arene | Virksomheten har ikke gitt | 23
/ helsehjelp i ble innlagt i pasienten forsvarlig
plast- foretak med medisinsk helsehjelp.
kirurgi | utfordrende avdeling med tegn
organisering. pé alvorlig Manglende rutiner som

blgtdelsinfeksjon
i laret. Rekvirert
CT ble avslatt av
rgntgenlege, og
vakthavende
kirurg avsto fra &
se til pasienten.
Pasienten dade
morgningen etter.
Obduksjon viste
sepsis 0g
gassgangren i
vevet.

sikrer samarbeid mellom
ulike fagomrader.

Virksomheten har ikke dratt
lzerdom av tidligere
hendelser.

Ingen administrative
reaksjoner mot
enkeltpersoner.
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Nr. | Fag Tittel pa | Utfall | Essens i saken | Helsetilsynets Sider
sak vurdering

18 Anestesi | Dadsfall Dgd + | Eldre kvinne med | Kompleks og omfattende 33
etter pavist kreft i sak. Mye gjort rett, men én
feilmedisin- tarmen. Operasjon | feil forte til dgdsfallet.
ering, var planlagt.
Kalium Innkom akutt med | Manglede closed-loop
istedenfor ileus (tarmslyng) | kommunikasjon nar bla.
kalsium. 0g operasjon ble medisiner skal gis.

bestemt pa vital
indikasjon.
Pasienten var
derangert med
elektrolyttforstyrr
elser, inklusive
hgye K-verdier
(Kalium) og lave
Ca-verdier
(Kalsium).
Muntlig
overlevert beskjed
mellom lege og
sykepleier farte til
forveksling
mellom disse to
preparatene, som
lag i samme skuff
pa
medisinrommet.
Pasienten fikk
feilaktig
Kaliumklorid
intravengst
isteden for
Kalsiumklorid.
Pasienten fikk
hjertestans og
dade.

Man mé utvise ekstra
arvakenhet i slike
situasjoner som denne.

Det skal utfares
dobbeltkontroll nr slike
potente medisiner skal gis.

Preparater med sa like navn
skal ligge pa forskjellige
plasser.

Ingen administrative
reaksjoner mot
enkeltpersoner.
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Nr. | Fag Tittel Utfall | Essens i saken | Helsetilsynets Sider
pa sak vurdering
19 Gynekologi | Svikti Dad T Kvinne i uke Virksomheten hadde ikke | 33
& oppfaelg- 39+6 med sikret / lagt til rette for
Obstetrikk ing av en svangerskaps- forsvarlig helsehjelp til
risiko- forgiftning. risikofgdende. Svikt i
fadsel. Spontan samhandling mellom lege
vannavgang. og jordmor. Svikt i
Protrahert fosterovervakningen.
fadselsforlap, Feiltolking av fosterlyd
misfarget bade pad CTG og STAN.
fostervann. CTG
hadde et Ingen administrative
‘merkelig reaksjoner mot
menster’. Etter enkeltpersoner.
noen timer sank
fosterlyden ned til
50 slag/min.
Kvinnen forlgst
med
hastekeisersnitt,
men barnet dade.
20 Barne- Feil Dgd+ | Barnpd6éarmed | Foretaket har ikke sikret | 31
@ onkologi medisin- kreft i hjernen forsvarlig helsehjelp til
ering ved skulle fa barn som mottar cellegift i
cellegift- cellegiftene cerebrospinalvasken.
behand- vinkristine Svikti
ling av et intravengst og legemiddelhandtering.
6 ar metotrexat gitt inn | Manglende
gammelt i ‘hjernens dobbeltkontroll.
barn. vannservoir
‘(cerebrospinalvee | Legen som injiserte
sken). Legen som | vinkristine i hjernen fikk
skulle gi skriftlig advarsel.
medikamentene
forbyttet de to
cellegifttyper og
gav vinkristine i
hjernen. Tross
forsgk pa &
begrense skaden,
dgde barnet.
Totalt antall sider i de 20 rapportene | 731
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4.5.2 Det kvantitative analysetrinnet av Braut-modellen med
forskningsspgrsmal og hypoteser

Ut fra Braut-modellen (side 19) utformet vi to forskningsspgrsmal.

1) Er det noen sammenheng mellom ‘Svikt i profesjonell selvraderett’ og ‘Svikt i kontakt
mellom legers selvraderett og organisasjonens laring’?
2) Er det noen sammenheng mellom ‘Svikt i organisasjonens lering’ og ‘Svikt i kontakt

mellom legers selvraderett og organisasjonens laring’?
Ut fra disse to forskningsspgrsmal dannet vi to nullhypoteser (Ho):

Ho-1: Det er ikke noen korrelasjon mellom ‘Svikt i profesjonell selvrdderett’ og ““Svikt i kontakt

mellom legers selvrdderett og organisasjonens leering’

Ho-2: Det er ikke noen korrelasjon mellom ‘Svikt i organisasjonens lcering’ og ‘Svikt i kontakt

mellom legers selvraderett og organisasjonens leering’

Disse to nullhypoteser har hver sin alternative hypotese (HA):
Ha-1: Det eksisterer en korrelasjon mellom ‘Svikt i profesjonell selvraderetten’ 0g ‘Svikt i kontakt

mellom legers selvrdderett og organisasjonens leering’.

Ha-2: Det eksisterer en korrelasjon mellom ‘Svikt i organisasjonens leering’ og ‘Svikt i kontakt

mellom legers selvraderett og organisasjonens leering’
Da det ikke eksisterer noen kvantitative data til denne delen, har vi generert egne empiriske data.
“Hensikten med kvantitativ metode er a4 fa inn og systematisere informasjon som kan

legges inn pa datamaskiner i standardisert form, slik at vi kan analysere mange enheter

samlet”
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Ved kvantitativ metode ma informasjonsinnsamlingen standardiseres. Enhetene ma tvinges inn i
forhandsdefinerte kategorier (Jacobsen, 2005, side 235). Med Braut-modellen som grunnlag
utviklet vi et kvantitativt scoringsskjema (Vedlegg 2). Hovedkategoriene fra den originale
modellen besto, men vi delte hver hovedkategori opp i ‘Fungerende’ og ‘Svikt’ i disse tre
kategorier, slik at vi fikk 6 scoringskategorier. | tillegg ble hver av disse farst delt opp i ‘Deskriptiv
del’ og ‘Analytisk del’ slik at vi fikk 12 kategorier a fordele scorene pa. Til slutt summerte vi opp
‘Deskriptiv’ og ‘Analytisk’ del til en ‘Total’ variabel, slik at vi endte opp med tilsammen 12 + 6
=18 scoringskategorier. Dette for & kunne skille pa flere niva og omrader senere i analysene. Figur
7 viser hvordan de ulike hoved- og tilleggs kategoriene ble utviklet. En detaljert forklaring pa alle

disse kategoriene er redegjort i tabell 2 (side 47).

Faglig forsvarlig virksomhet

1 [ [ [

SVIKT i den prof. Selvraderetten; SVIKT i org.

‘Situasjonen ble bare verre og verre’ lering/prosedyrer/styring
Den prof. selvrideretten har

FUNGERT og berget situasjonen Or. lzring/prosedyrer/styring
har FUNGERT

eller begrenset

D D Kontake Organisasjonens
Den profesjonelle (mellom gu g bl) Leering/Styring
Jir. Krav om inteminiroll
Selvraderetten wlw:";‘:;'t"o’;‘;";w; - Tidigere: Opplevd svikt ompmingen
{helsepersanellsom individ FUNGERT = endrete Prosedyrer’ ='Det organisasjonen styrer’
0g som profesionsgrupper = (prosedyrer, varsiingsrutiner etc)
Der lagen styrer )
+ Kontakt
(mellom gul og bla)
Tidiigere:
SVIKT i samspill mellom prof. Opplevd svikt gang pé gang,
Selvraderett og Org. leeni ipeninesn fergort
8 "8 noe med det.’

Figur 7. Utvikling av et empirisk scoringssystem med Braut-modellen. ‘Den profesjonelle
selvrdderetten’, ‘organisasjonens lcering/styring’ og ‘kontakt” mellom disse to entiteter ble scoret
som enten svikt (prikkete linje) eller funksjonell (hel linje). Innenfor hver av disse grupper ble det
scoret om svikten eller funksjon ble funnet i den deskriptive (gra rute) eller den analytiske (rosa
rute) delen av rapportene. I tillegg summeres deskriptiv og analytisk scoring til en ‘total’
subgruppe. Det formet til sammen 3 x 6 = 18 scorings-subgrupper. Fargekodingen av de studerte

elementer i Braut-modellen gar igjen i andre tabeller og figurer (Sleveland A © 2020).
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4.5.2.1 Utvikling av scoringsskjema derivert fra Braut-modellen.

De fleste rapportene vi undersgkte er bygget opp pa samme mate. Farste del inneholder beskrivelse
av hendelsen (deskriptiv del), gjenfortalt av sykehuset/institusjonen hendelsen fant sted ved. Den
andre delen inneholder gjennomgangen fra Helsetilsynet og deres vurdering av hendelsen
(analytisk del). Under er der en tabell som viser detaljert beskrivelse av hver av de 18
scoringsgrupper derivert ut fra Braut-modellen. Scoring fra ‘deskriptiv del av hendelsen’ er angitt
i gra rute, mens scoring fra ‘analytisk del’ er angitt i rosa rute. Summen av de to scoringen utgjer

en total scoring (hvit farge).
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Tabell 2. Oversikt over de 18 scorings-gruppene i Braut-modellen med koding og definisjon av

hver subgruppe. Fargekoding iht. til figur 6. Gul, profesjonell selvraderett; BIa, organisasjonens

lering; grenn, kontakt mellom profesjonell selvraderett og organisasjonens styring; Gra,

deskriptiv del av rapporten; rosa, analytisk del av rapporten. Ingen farge, total score (deskriptiv

+ analytisk)

KVANTITAIVE SCORINGSKATEGORIER I BRAUTMODELLEN

analytisk del)

summen av rapportens

deskriptive og analytiske del.

Hovedkategori Fungert Deskriptiv, Kode Definisjon / Nr
eller Analytisk eller Forklaring
Svikt Total del av
rapporten
Fungert Deskriptiv del Gra gul Den profesjonelle 1
profesjonell strek selvraderetten er brukt riktig,
selvraderett bedgmt ut fra rapportens
deskriptive del.
(Strek)
Analytisk del RB8 gul | Den profesjonelle 2
strek selvraderetten er brukt riktig,
bedgmt ut fra rapportens
analytiske del
Total (sum Total gul | Den profesjonelle 3
deskriptiv og strek selvraderetten er brukt riktig,
Profesjonell analytisk del) bedgmt ut fra summen av
selvraderett rapportens deskriptive og
analytiske del.
Svikt i Deskriptiv del Gra gul Svikt i den profesjonelle 4
profesjonell prikk selvraderetten, bedemt ut fra
selvraderett | | ... rapportens deskriptive del.
(Prikk) Analytisk del ROB88 gul | Svikt i den profesjonelle 5
................... prikk selvraderetten, bedemt ut fra
........... rapportens analytiske del.
Total (sum Total gul | Svikt i den profesjonelle 6
deskriptiv og prikk selvraderetten, bedemt ut fra




Tabell 2, fortsettelse

o1

analytiske del.

Hovedkategori Fungert Deskriptiv, Kode Definisjon / Nr
eller Analytisk eller Forklaring
Svikt Total del av
rapporten
Fungert Deskriptiv del Gra bla Fungerende organisasjonens 7
organisasjonens strek leering, bedgmt ut fra
leering rapportens deskriptive del.
(Strek) _
Analytisk del RB83 bld | Fungerende organisasjonens | 8
_ strek leering, bedgmt ut fra
rapportens analytiske del.
Total (sum Total bld | Fungerende organisasjonens 9
Organisasjonens deskriptiv og strek leering, bedgmt ut fra summen
lzering analytisk del) av rapportens deskriptive og
_ analytiske del.
Svikt i Deskriptiv del Gra bla Svikt i organisasjonens 10
organisasjonens prikk leering, bedgmt ut fra
lering | | ... rapportens deskriptive del.
(Prikk) Deskriptiv del RB83 bld | Svikt i organisasjonens 11
................... prikk lering, bedgmt ut fra
....... rapportens analytiske del.
Total (sum Total bla | Svikt i organisasjonens 12
deskriptiv og prikk leering, bedgmt ut fra summen
analytisk del) | ........ av rapportens deskriptive og
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Hovedkategori

Fungert
eller
Svikt

Deskriptiv,
Analytisk
eller Total

del av
rapporten

Kode

Definisjon /
Forklaring

Nr

Deskriptiv del

Total (sum
deskriptiv og
analytisk del)

strek

Fungerende kontakt
mellom organisasjonens
leering og legers
selvraderett, bedemt ut fra
rapportens deskriptive del.

13

Fungerende kontakt
mellom organisasjonens
leering og legers
selvraderett, bedgmt ut fra
rapportens analytiske del.

14

Fungerende kontakt
mellom organisasjonens
lering og legers
selvraderett, bedgmt ut fra
summen av rapportens
deskriptive og analytiske
del.

15

Deskriptiv del

Total (sum
deskriptiv og
analytisk del)

Svikt i kontakt mellom
organisasjonens lering og
legers selvraderett,
bedgmt ut fra rapportens
deskriptive del.

16

Svikt i kontakt mellom
organisasjonens lering og
legers selvraderett,
bedgmt ut fra rapportens
analytiske del.

17

Svikt i kontakt mellom
organisasjonens lering og
legers selvraderett,
bedgmt ut fra summen av
rapportens deskriptive og
analytiske del.

18
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Denne oppdeling av scoringen er interessant fordi den kan avdekke forskjellen mellom
helseforetakets beskrivelse og Helsetilsynets analyse. Det er ikke ngdvendigvis slik at

Helsetilsynet konkluderer med samme arsak til hendelsen som det sykehuset gjar.

Videre i oppgaven og i presentasjon av resultater senere i kapittel 5, vil den ferste delen av
rapporten (beskrivelse av hendelsen) bli referert til som den deskriptive delen og den andre delen
av rapporten (vurdering av Statens helsetilsyn) blir referert til som den analytiske delen. Selv om
det vil veere elementer av deskriptive og analytiske komponenter i begge delene av alle rapporter,
vil det veere overvekt av deskriptive komponenter i fgrste del og analytiske betraktninger i andre
del.

4.5.2.2 Validering av scoringsskjemaet

Vi validerte scoringsskjemaet ved at tre ulike personer (kandidat, veileder og en erfaren kliniker)
scoret rapport nr. 18 hver for seg. Deretter hadde vi et mgte der vi gjennomgikk scoringene. Mye
var scoret likt, men der var noen avvik. Vi diskuterte disse avvikene og kom til en konsensus.
Deretter ventet vi noen dager og kandidat og erfaren kliniker scoret rapporten pa nytt. Da
oppnadde vi rundt 90% kongruens mellom disse to scoringene. Disse sma avvik mellom disse to

scoringene, kan sees pa som en naturlig utvikling av scoringsverktayet.

Grunnet mye helsefaglig innhold i rapportene, var det fornuftig at kandidaten hadde en Kkliniker i
ryggen som statte til spgrsmal som omfatter det helsefaglige i rapportene. Alle rapportene ble
derfor scoret av kandidaten og den erfarne klinikeren. Dette for a samkjgre tanker og vurderinger,
samt oppklare faglige spgrsmal som kandidaten ikke har fagkunnskapen til. Underveis ble

vanskelige omrader i rapportene diskutert og kom til konsensus sammen med veileder.

For & unnga a score dobbelt, ble det valgt a ikke score sammendrag, innledning og konklusjon. De
fleste rapportene er satt opp samme mate. Etterhvert som man ble kjent med rapportens

oppbygning ble det lettere & score.

Kumulativ lering er et begrep som Aase & Fossaskaret (2014) bruker nar de beskriver “det

kumulative intervjuet”. Det & bruke kumulativ leering ved gjennomlesning av rapportene vil bidra
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til & gke kunnskapen rundt temaet som studeres. | stedet for & nullstille meg far hver rapport, tok
vi med kunnskap fra hver rapport/gjennomlesning videre til neste. Kunnskapen vi tilegnet oss

underveis, var til hjelp for a tilpasse scoringsskjemaet pa best mulig mate.

4.5.3 Det kvalitative (tematiske) analysetrinnet av Braut-modellen med
forskningsspgrsmal

Tematisk analyse er en anerkjent kvalitativ metode innen blant annet sosiologi og
helsevitenskaper. Denne metoden presenterer kvalitative data pa en beskrivende mate og
formidling av det tematiske innholdet er formalet med metoden. Dette gjares ved a identifisere
felles tema i datamaterialet. Temaene identifiseres ved & gjenkjenne og identifisere felles mgnstre
i dataene som er samlet inn. Det er viktig & fange opp hva som blir sagt og pa hvilken mate det
sies. | denne metoden kan analysen forega bade underveis (eksplorerende tilnerming) og etter
datainnsamling. | denne oppgaven er analysene gjort i etterkant av datainnsamling. Temaene som
velges ut konstrueres i mgte mellom data og den kunnskapen forskeren sitter inne med. Forskerens
teoretiske antakelser, faglig kunnskap, erfaring og forskningsferdigheter blir brukt til & skape
temaene (NTNU, 2020).

Vi utformet saledes fglgende forskningsspgrsmal i dette trinnet av oppgaven:

Finnes det noen mer allmenngyldige kategorier som kan utgjgre underliggende faktorer til &

forklare de funn vi gjer i det kvantitative trinnet?

Et slikt forskningsspersmal fordret et forklarende mixed-method design (side 31) og en
eksplorerende fremgangsmate. Det kvalitative trinnet er meget viktig da slike identifiserte
kategorier vil vaere med a gke oppgavens eksterne gyldighet og relevans (kapittel 4.7 — 4.9) Det er
flere fordeler ved bruk av tematisk analyse. Braun & Clark (2006) beskriver tematisk analyse som
“en lett tilgjengelig, hadndfast og systematisk tilneerming til koding og utvikling av temaer”.
Tematisk analyse er en fleksibel metode som kan brukes ved bade induktiv og deduktiv

forskningsdesign, og fungerer som et fleksibelt forskningsverktay. Bruken av tematisk analyse
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som forskningsverktgy kan gi en detaljert og kompleks redegjerelse av datasettet som blir
analysert. Metoden er enkel a lere og gjennomfare for en lite erfaren forsker (Braun & Clarke,
2006). Resultatene av analysen er tilgjengelige og forstaelige for folk flest. Tematisk analyse kan
skape uventet innsikt ettersom den kan si noe om ulikheter og likheter pa tvers av datasett (NTNU,
2020).

Tematisk analyse har ogsa noen ulemper. Fraveret av klare og konsise retningslinjer er en av dem.
En annen er den vage beskrivelsen av hvordan metoden har blitt brukt pa dataene. Presentasjon av
hvordan analysene ble gjort i rapportering av resultatene er derfor viktig. Analysen ma brukes
innenfor et eksisterende rammeverk, hvis ikke har den begrenset tolkningsverdi. I tillegg tar den
ikke hensyn til spraket som blir brukt under intervjuer og det kan vere vanskelig for forskeren a

vite hva hun skal fokusere pa nettopp pa grunn av metodens fleksibilitet.

Gode data er viktig for & kunne gjennomfgre tematisk analyse. Det er viktig med planlegging og
forberedelse nar det gjelder innsamling av data. Nettopp fordi de data som samles inn skal gi

detaljerte og komplekse innsikter i fenomenet som undersgkes.
Utvalgsstarrelsen bestemmes av fire faktorer:

1) Forskningsspgrsmal

2) Teoretisk tilneerming

3) Praktiske forhold

4) Hvor innholdsrike og detaljerte dataene er

4.5.4 Gjennomfgring av en tematisk analyse

Braun & Clarke (2006) har definert 6 faser som kjennetegner en tematisk analyse.

1) Gjennomlesning og bli kjent med dataene - Transkribere data der det er ngdvendig, lese
flere ganger (minst 2) slik at man blir godt kjent med materialet. Vaere spgrrende og

interessert nar man leser. Notere underveis.
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2) Koding - Systematisk identifisering av felles trekk ved dataene og koding av disse. Samler
data som er relevant for hver kode. To nivaer: semantisk og latent. En kode er en kort frase
som fanger opp essensen. Kodene kan omfatte mye, men bar ikke veere for generelle.

3) Leting etter tematikk - Forskeren samler koder som ligner i grupper for a skape et manster
og temaer. Temaene skal si noe om hva som gar igjen i teksten og vise en sammenheng
som forteller noe som er relevant ift. forskningssparsmalet.

4) Gjennomga temaene - Datasettet blir gjennomgatt for a finne aspekter som kan stattet opp
under temaene som utvikles. Analysen kontrolleres mot hele datasettet slik at analysen gir
svar pa forskningsspgrsmalet og reflektere innholdet i dataene.

5) Definere og sette navn pa utvalgte temaer - En pagaende analyse for a forbedre og styrke
hvert tema og sikre en helhetlig gjenspeiling av det analysen forteller. Lage Klare
definisjoner og navn til hvert av temaene.

6) Rapportskriving - | denne fasen settes eksisterende analytisk tekst sammen og redigeres.
Den analytiske skrivning fortsetter. Det er ikke et klart skille mellom rapportskrivingen og
analysen. Metodedelen inneholder bakgrunn for valg av tematisk analyse og hvordan det
har blitt brukt. Inneholder ogsa antall temaer (maks 6) og rekkefelgen av temaer
organiseres. Utdrag fra datamaterialet som statter temaene trekkes ut, gjerne i felge av en
analytisk kommentar. Nar rapporten er ferdig vil den inneholde temaene som gir
meningsfulle svar pa forskningsspgrsmalet og det forklares hvordan temaene henger

sammen.

Med utgangspunkt i Braun & Clarke (2006) sin fremstilling av gjennomfgring av tematisk analyse,
har vi i oppgaven gjennomfart en tematisk analyse av tre utvalgte rapporter/saker fra Helsetilsynet
basert pa den kvantitative analysen av Braut-modellen. I den tematiske analysen vil det ikke skilles
mellom den analytiske delen og den deskriptive delen av rapportene. Dette fordi viktige
tema/kategorier kan vise seg pa tvers av disse inndelingene. Bade kandidaten og den erfarne
Klinikeren leste gjennom disse tre rapportene og kodet illustrerende utsagn til meningskategorier
(meningsbhzrende enheter). Denne meningsfortetningen kan ogsa kalles metning som betyr at flere
illustrerende utsagn i ulike rapporter kan kondenseres til samme meningsbarende kategori. Nar en
oppnar metning, vil trolig den aktuelle meningsberende enhet/kategori gke abstraksjonsnivaet og
gke graden av allmenngyldighet.
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Den kvalitative metode og tematisk analyse er saledes et hjelpemiddel til & samle inn data og gi en

empirisk beskrivelse av virkeligheten (figur 8).

Meningsfortetning Meningstolkning
RS (Deskriptiv koding) (Tolkende koding)
'8 - A\
I " llustrerende utsagn | [ Menings kategori ;
ustrerende utsagn enings egor I dnet k %
genclartearing (Naturlig enhet) ﬁMenlngsbmrende enhet) d Ov?;g;t?:i te:::,”” J
J

Abstraksjonsniva

Sleveland & @vstebg 2016

Figur 8. Trinn i den kvalitative tematiske analyseprosessen. Den bestar av to del-prosesser der
det farst gjeres meningsfortetning av utsagn og narrativer fra informantene (naturlig enhet) til
meningskategorier (mellomkategorier). Dette er forsgkt illustrert ved at de ovale ringene til
venstre inneholder en svak mettet farge og mange sma a-er, b-er og c-er som kondenseres til en
ring med stor A, B og C med en mer mettet farge. | neste fase gkes abstraksjonsnivaet der
mellomkategoriene tolkes og kondenseres videre til en mer overordnet kategori eller sentraltema
(INustrert til hgyre med en stor sirkel som omfavner bade A, B og C). Abstraksjonsnivaet gjennom
analyseprosessen er illustrert med gkende hgyde péa trekanten fra venstre mot hgyre nederst i
figuren. (Basert pa Aase & Fossaskaret, 2014; Kvale S., 2009 og Gripsrud B. el al, 2014)
(Sleveland & @vstebg, 2016).
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4.6 Metode refleksjoner og kritikk

Det er umulig for et menneske & samle inn all relevant informasjon. Det vil alltid bli gjort
avgrensninger, bevisst eller ubevisst. | tillegg har den induktive tilneermingen blitt kritisert for at

et menneske aldri kunne ha et helt apent sinn uten forutinntatthet (Jacobsen, 2005, side 35).

Selv om scoringssystemet er utviklet gjennom Braut-modellen er scoringene subjektive. Ved a
lese en rapport, ser man at fagfolk har et fortrinn ved & kunne se de medisinske “feil” begétt eller
gjort riktig. Selvsagt er gnsket om et mest mulig riktig resultat gnsket. Ved a gjennomga rapportene
med en erfaren kliniker i bakhand, har vi derfor sikret mest mulig korrekt lesning av rapportene
og samtidig sikret validiteten av funnene. Ikke bare fra et teoretisk perspektiv, men ogsa fra et

faglig perspektiv.

4.7 Validitet og reliabilitet

Det store norske leksikon definerer validitet slik:

Validitet= gyldighet; dvs. i hvilken grad man ut fra resultatene av et forsgk eller en

studie kan trekke gyldige slutninger om det man har satt seg som formal & undersake.

Vi har to niva av validitet: intern og ekstern. Den interne validitet omhandler i hvilken grad
resultatene er gyldige for det utvalget og det fenomenet som er undersgkt. Herunder sorterer de
valg som er gjort, avgrensninger osv. | kontrast peker den eksterne validitet pa i hvor stor grad
resultatene kan overfgres til andre utvalg og situasjoner (UiB, 2020). Stor ekstern validitet gjar at
vi lettere kan generalisere resultatene fra utvalg til populasjon (Jacobsen, 2005, side 276). Mange
ganger kan valg man gjar fore til at man lar god intern validitet ga pa bekostning av ekstern

validitet.

Med palitelighet og troverdighet (reliabilitet) mener vi at undersgkelsen ma veere til 4 stole pa, at
studien er gjennomfert pa en troverdig mate, slik at den vekker tillit (Jacobsen, 2005, side 20).
Reliabilitet handler om vi ville fatt samme resultater om vi hadde gjennomfgrt akkurat den samme
studien to ganger. Ogsa dette begrepet er todelt. Den indre reliabilitet omhandler i hvilken grad

andre forskere kan anvende det samme begrepsapparatet pa de samme data vi har. Den ytre


https://snl.no/eksperiment
https://snl.no/slutning/logikk
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reliabilitet ser pd om forskjellige forskere vil oppdage de samme fenomen, generere samme

begreper i den aktuelle og liknende situasjoner i andre materialer.

4.8 Autensitet (genuinitet) og kredibilitet

Her ma vi sparre oss om rapportene og opphavet til de er genuine. Vi ma kjenne til om de er
originale og om vi hele tiden holder oss nzr til denne kilden (Scott, 1990). Det er viktig & unnga

kilder som er kopi av kopier (tredjegrads fortolking).

Vi ma sikre oss at rapportene er uten feil og stgy. Videre ma vi vurdere om tidsfaktoren kan ha
endret relevans i innholdet (Scott, 1990). Vi har gjort et sannsynlighetsutvalg pa Helsetilsynets
rapporter publisert i 2018 med stoff fra 2015-2018, slik at vi ikke far problemer med relevansen i
innholdet. Videre er kredibilitet et sparsmal om rapportene er partiske, sensurerte eller om
forfatteren hadde skjulte hensikter med & produsere rapporten. Tilsynsrapportene er skrevet av
flere medforfattere. De er anonymiserte, men ikke sensurerte. Derfor kan vi ga ut fra at rapportene

innehar den ngdvendige kredibilitet.

4.9 Relevans

Relevanselementet i studier dreier seg om hvor stor praktisk nytte en gitt studie har for ulike
malgrupper (NOU 2005:1). En studie kan ha stor indre og ytre validitet, og ha god
reproduserbarhet og reliabilitet, men allikevel ha lav relevans for enkelte malgrupper. Grunnen er
at studiens design ikke er relevant for settingen av en gitt subgruppe. En studie fra Oslos storskoler
har liten relevans for mindre skoler i Utkant-Norge der man av og til ma sla sammen fire arstrinn
for & fa til et visst klasseromsmiljg. Et annet eksempel er forskning pa koppesykdommen, som er
utryddet for 20 ar siden. Den kan synes & ha lav relevans inn i dagens situasjon. Men kopper utgjer
en potensiell terrortrussel (‘sort svane’) og vil derfor allikevel ha en viss relevans for dagens
samfunnssituasjon. Falgelig vil for strenge krav til relevans virke hemmende pa forskningen (NOU
2005:1).
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4.10 Statistiske analyser

| de kvantitative analysene ble det anvendt histogrammer for a gi en deskriptiv oversikt over
scoringene til de ulike variablene. Normalfordeling ble testet med Saphiro-Wilks test.
Korrelasjonsanalyser mellom normalfordelte variabler ble gjort med Pearson korrelasjon og
Spearman korrelasjon ble benyttet nar variablene ikke var normalfordelte. Siden alle variablene er
linezere, ble det brukt en parametrisk t-test for sammenligning av middelverdier i normalfordelte
variabler og Wilcoxon test ved ikke normalfordelte variabler. | regresjonsanalysen brukte vi linezr

enkel og multippel regresjonsanalyse. | de multiple analysene brukte vi forlengs utvelgelse.

4.11 Etiske betraktninger

Det empiriske grunnlaget for denne oppgaven er offentlig publiserte tilsynsrapporter fra
Helsetilsynet. Da alle rapportene er anonymisert, faller denne studien utenfor lovkravet til
Regional Etisk Komite eller til Norsk Samfunnsfaglig Datatjeneste vedr. sgknad om
forhandsgodkjenning. Vi kunne derfor laste ned alle rapportene fra nettet. Imidlertid var det noen
av rapportene som vurderte hendelser som hadde veert belyst i media. Det gjorde at vi fikk et
naermere forhold til hendelsen, men media hadde ogsa anonymisert saken slik at vi ikke kunne
identifisere aktarer i tilfellet. Det eneste som ble identifisert noen ganger var helseforetaket som
rapporten var fra. Men med anonymiserte personopplysninger i alle rapportene, voldte dette ikke

noe problem.
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5.0 Resultater fra trinn 1: Den kvantitative analysen

5.1 Testing av korrelasjoner mellom de sentrale deler av Braut-
modellen.

Den sentrale delen av Braut-modellen er de to kontaktene mellom ‘Faglig forsvarlig virksomhet’
og ‘Den profesjonelle selvraderetten, og mellom ‘Faglig forsvarlig virksomhet’ og
‘Organisasjonens laering’. Figur 9 A-C viser fordelingen til disse tre variablene, som umiddelbart

viser en god kongruens mellom ‘Faglig forsvarlig virksomhet ‘og ‘Fungerende profesjonell

selvraderett’.

Antall Antall Antall
rapporter rapporter rapporter
10 A 10 B 10| C
8 Faglig forsvarlig virksomhet -total . ' Fung. Prof. Selvraderett -total g | Fung. Org. Leering - total
N=20 Mean =6.1 ' N=20 Mean =5.7 " N=20 Mean = 1.5
6 Median = 6.0 Median = 6.0 6l Median = 1.0
Std.Dev = 4.4 6 Std.Dev = 4.6 Std.Dev=1.6

Normalfordelt

Normalfordelt IKKE Normalfordely

0 > o L= , ol
0 4 8 12 16 20 24 28 0 4 8 12 16 20 24 28 0 4 8 12 16 20 24 28
Antall scoringer pr. Antall scoringer pr. Antall scoringer pr.
rapport rapport rapport

Figur 9. Kvantitativ deskriptiv analyse av de tre hovedelementene i Braut-modellen med total
scoringsresultater (deskriptiv + analytisk); A: Faglig forsvarlig virksomhet, B: Fungerende
profesjonell selvraderett og C: Fungerende organisasjonens lering. Totalt antall scoringer pa X-
aksen og antall rapporter med en gitt scoring pa Y-aksen.
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Ved korrelasjonsanalysen mellom figur 9A og 9B finnes r=0.979 (Pearson), som gir en R2 =0.958
eller 96 % forklaring av sammenhengen (figur 10). Dette stattes ogsa av enkel lineaer
regresjonsanalyse der ‘Faglig forsvarlig virksomhet-total’ er den avhengige variabelen. Nar
‘Fungerende selvraderett-total’ tas inn i modellen som uavhengig variabel, gir modellen en Rz =
0.955 eller et samsvar pa 96 % mellom disse to variabler. | tillegg er Beta-verdien B=0.943 (95 %
KI =0.845 til 1.041) og P<0.001. Korrelasjonen mellom ‘Faglig forsvarlig virksomhet-total” og
‘Fungerende organisasjonens leering-total” er ikke signifikant r= - 0.004; p=0.985 (Spearman), ei
heller den enkle linezre regresjonen (B= - 0.386; 95 % Kl=- 1.73 til 0.958; p=0.554).

Faglig forsvarlig
virksomhet

Fremdeles
ganske svak

Tradisjonelt
sterk

B=0.943 Ikke

P<0.001 signifikant

Den profesjonelle Eksisterer denne Organisasjonens
————— o ———
selvraderetten kontakten ? leering
Helsepersonell som Jfr. Krav om
individ og som internkontroll
profesjonsgrupper I lovgivningen

Figur 10. Korrelasjonsanalyse mellom ‘Faglig forsvarlig virksomhet’ (grd) og ‘Fungerende
profesjonell selvraderett’ (gul) med en signifikant 09 sterk positiv samvariasjon. Korrelasjonen
mellom ‘Faglig forsvarlig virksomhet’ (grd) og ‘Fungerende organisasjonens leering’(bld) var
ikke signifikant.

5.2 Fordeling av de andre 18 variablene i Braut-modellen

De andre 18 scoringsalternativer som Braut-modellen generer (tabell 2), er vist i figur 11. De
omfatter: *Den profesjonelle selvraderetten’ (gul) (6 stk.), ‘Organisasjonens lering’ (bld) (6 stk.)
og ‘Kontakten mellom selvraderetten og organisasjonens laring’ (grenn) (6 stk.).
Frekvensfordeling av de 18 ulike scorings modalitetene fra Braut-modellen i figur 11 viser at 7 av

variablene er normalfordelt (Saphiro-Wilks test > 0.05), mens 11 er ikke normalfordelt.
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Figur 11. Deskriptiv kvantitativ analyse av de 18 subgruppene i scoringssystemet for Braut-
modellen. De gule histogrammene (A-F) representerer ‘Det faglige beinet / selvrdderetten’, de bla
histogrammene (G-L) tilhorer ‘Systembeinet/organisasjonens leering’ og de gronne (M-R) har
med ‘Kontakt mellom legers selvrdiderett og organisasjonens lering’ & gjore. For hver
hovedgruppe er det scoret i deskriptiv (gra) og analytisk (rosa) del, samt en total score. Antall

scoringer pr. rapport pa X-aksene og antall rapporter med en gitt score pa Y-aksene.

Grunnen til at disse 11 ikke er normalfordelt, er at de tilhgrende rapporter har en kombinasjon av
stort sett veldig hay score pa 0, eller ‘lave verdier’. Det kan bety at det kan foreligge en bias i
materialet eller at det fins en underliggende drivende kausalitet i disse variablene. Derfor kan det
i disse variabler ligge spennende oppdagelser som vi kan ga videre med. I kontrast vil de
normalfordelte variablene representere de naturlig forekommende fenomener. Eksempelvis kan vi
betrakte ‘Svikt i legers selvraderett - total’ (total gul prikk) (figur 11 D) som er feiloedemminger
eller feil bruk av legens selvraderett i de ulike situasjoner funnet i rapportene. Her finner vi en
relativ flat normalfordeling med opptil 26 prikker i to av sakene (figur 11 D). Nar man
dekomponerer ‘Svikt i legers selvraderett - total’ til den deskriptive vurderingen av Helsetilsynet
(gra gule prikker) (figur 11 E) og den analytiske vurderingen av Helsetilsynet (rosa gule prikker)
(figur 11 F), sa blir normalfordelingen relativt lik med maks 16 prikker i to av sakene. Det betyr
at den normalfordelte scoringen av ‘Svikt i legers selvraderett’ i den deskriptive delen i rapportene
er ganske lik Helsetilsynets analytiske vurdering i de samme rapportene. Forskjellene mellom
disse to variabler er ikke signifikant (P=0.157).

Nar det gjelder vurdering av ‘Fungerende legers selvraderett’ (hel gul strek) sa finner vi at 1 den
deskriptive delen av hendelsene har mange positive merknader om denne variabelen (opp til 14
scoringer). Men nar Helsetilsynet bedgmmer de samme rapportene i den analytiske delen, sa er
det mange rapporter som har 0 scoringer (n=10) og maks antall scoringer er 5. Det samme
mansteret finner vi i ‘Fungerende organisasjonens lering’ (figur 11 H+ 1) og ‘Fungerende kontakt’
mellom de to variablene (figur 11 Q + R). Det betyr at disse variablene har i utgangspunktet ganske

lik vekting og vil gjgre de multiple analysene mer holdbare.

For ‘Fungerende organisasjonens lering-total’ (total bla strek) har 50% av alle rapportene fatt O i

bade den deskriptive (gra bla strek, figur 11 H) og i den analytiske delen (rosa bla strek, figur 11
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1) av Helsetilsynets rapport. Vi far her en indikasjon pa at organisasjonens laring ikke har fungert.
Nar man ser pa ‘Svikt i organisasjonens laering’ (figur 11K (gra bla prikk) og figur. 11 L (rosa bla
prikk)) ser man at den analytiske bedemming av Helsetilsynet er strengere enn den deskriptive
delen vedr. ‘Svikt i organisasjonens laring’. | figur 11 L er det 2 rapporter som har henholdsvis
26 (rapport nr. 6) og 28 (rapport nr. 1) bla prikker, alts4 stort innslag av ‘Svikt i organisasjonens

leering’.

Nar det gjelder ‘Kontakt mellom legers selvraderett og organisasjonens leering’, som er kodet grgnt
i Braut-modellen (figur 2), finner vi ogsa her 50% av rapportene med 0 score (figur 11 N og figur
11 O). Derimot s har Helsetilsynet scoret 50 % av rapportene med mer enn 10 grenne prikker. To
av rapportene har faktisk fatt 40 og 45 grenne prikker (= ‘Svikt i kontakt). Det er tydelig at noen
rapporter skiller seg sterkt ut fra de andre, noe som trolig er den underliggende arsak til at slike
variabler ikke blir normalfordelte. Det vil vi diskutere mer senere. Igjen finner vi det samme
mgansteret at Helsetilsynet gir mange flere prikker i sin analysedel enn i den beskrivende delen i

rapporten.

5.3 Korrelasjon mellom enhetene i Braut-modellen inn mot
forskningssparsmalene

| korrelasjonsanalysene analyserte vi samvariasjonen mellom vare utfallsvariabler vedrgrende
‘Svikt i kontakt’ og de variabler som utfra vare hypoteser kan vaere mulige forklaringsvariabler
dvs. ‘Svikt i legers selvraderett’ og ‘Svikt i organisasjonens laring’. Siden flere variabler ikke er
normalfordelte (figur 11) brukte vi Spearmans korrelasjon (tabell 3). Det gjennomgaende bilde var
at vi fant fem signifikante korrelasjoner mellom ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og
organisasjonens lering’ og ‘Svikt i organisasjonens laring’. Det var bade pa ‘total’, ‘deskriptiv’

og ‘analytisk’ niva (tabell 3, rad 4, 6, 10,12 og 18) som vi tok med oss inn i regresjonsanalysene.



Tabell 3. Korrelasjonsanalyse mellom ulike subgrupper i Braut-modellen iht.

forskningsspersmaélene.
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BIVARIATE KORRELASJONER*

Nr. Variabel 1 Variabel 2 r* P

1 Svikt i kontakt —total Svikt i selvraderett — total } 0.006 | 0.981
2 Svikt i kontakt -total Svikt i selvraderett — deskriptiv 0.266 | 0.257
3 Svikt i kontakt -total Svikt i selvraderett — analytisk -0.286 | 0.222
4 Svikt i kontakt -total Svikt i organisasjonens leering-total i 0.472 | 0.035
5 Svikt i kontakt -total Svikt i organisasjonens laering-deskriptiv 0.109 | 0.646
6 Svikt i kontakt -total Svikt i organisasjonens laring-analytisk 0.534 | 0.015
7 Svikt i kontakt - deskriptiv Svikt i selvraderett — total -0.276 | 0.239
8 Svikt i kontakt - deskriptiv Svikt i selvraderett — deskriptiv 0.139 | 0.558
9 Svikt i kontakt - deskriptiv Svikt i selvraderett — analytisk -0.559 | 0.010
10 | Svikt i kontakt - deskriptiv Svikt i organisasjonens lering-total 0.698 | 0.001
11 | Svikt i kontakt - deskriptiv Svikt i organisasjonens leering-deskriptiv 0.231 | 0.326
12 | Svikt i kontakt - deskriptiv Svikt i organisasjonens lering-analytisk 0.602 | 0.005
13 | Svikt i kontakt -analytisk Svikt i selvraderett — total 0.144 | 0.546
14 | Svikt i kontakt -analytisk Svikt i selvraderett — deskriptiv 0.348 | 0.132
15 | Svikt i kontakt -analytisk Svikt i selvraderett — analytisk -0.149 | 0.546
16 | Svikt i kontakt -analytisk Svikt i organisasjonens laring-total 0.324 | 0.163
17 | Svikt i kontakt -analytisk Svikt i organisasjonens laering-deskriptiv -0.260 | 0.268
18 | Svikt i kontakt -analytisk Svikt i organisasjonens laering-analytisk 0.458 | 0.042
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*, Korrelasjonskoeffisienten er Spearmans rho siden flere av variablene ikke er normalfordelte.
1, total score = summen av deskriptiv og analytisk score. Radnummer til venstre, de to variablene
som sammenlignes er hhv. ‘Variabel 1’ og ‘Variabel 2’ kolonnene. P, sannsynlighets testing.
Signifikante P-verdier i fet skift. Variablene er fargekodet etter Braut-modellen. Gul,
‘Selvrdderetten’; Bld, ‘Organisasjonens lering’, Gronn, ‘Kontakt mellom legers selvraderett og

organisasjonens lcering’.

Vi gjorde ogsa noen andre korrelasjonsanalyser relevante for Braut-modellen. Det gjelder
vurderingene der selvraderetten, organisasjonens leering eller om kontakten mellom disse to har
sviktet, ser man at bade i den deskriptive og i den analytiske delen av rapportene finnes et betydelig
storre antall anmerkninger pa ‘Svikt i organisasjonens lering’ (se figur 11 J, 11 K og 11 L).
Spesielt gjelder dette i Helsetilsynets analytiske del, som korrelerer sterkt med totalt antall
anmerkninger pa ‘Svikt i organisasjonens lering’ (r=0.891 og P <0.001). To av rapportene har
opptil 26 (rapport nr. 6) og 28 (rapport nr. 1) anmerkninger i Helsetilsynets analytiske vurdering.

Naér det gjelder ‘Fungerende kontakt mellom legers selvrdderett og organisasjonens lering’ finner
vi at denne variabelen har rapporter med flest ‘0-scoringer’, badde i den deskriptive og analytiske
delen. Imidlertid er det et par rapporter som skiller seg ut, som har fatt hhv. 16 (rapport nr. 8) og
22 (rapport nr. 6) positive scoringer (figur 11 O). Nar det gjelder Helsetilsynets deskriptive (figur
11 Q) og analytiske del (figur 11 R) av ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og
organisasjonens laring’, sa skilte noen rapporter, rapport nr. 16 og rapport nr. 8, seg ut med mange
anmerkninger pé ‘Svikt 1 kontakt mellom legers selvraderett og organisasjonens lering” med hhv.
38 0g 45 irettesettelser. Videre finner vi en sterk korrelasjon mellom disse to variabler (r=0.715,
P=0.007). Enda sterkere korrelasjon fant vi mellom ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og
organisasjonens lering- total’ og ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og organisasjonens
lering — analytisk’ del med en r=0.947 (P<0.001). Det viser at der er sterk korrelasjon innbyrdes

mellom alle vare to utfallsvariabler.
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5.4 Enkel lineaer regresjon

| de enkle regresjonsanalyser tok vi kun inn de uavhengige variabler som er i trad med de
underliggende forskningssparsmal for uttestingen av vare to hypoteser (side 46). Disse spgrsmal

erer:

1) Er det noen sammenheng mellom ‘Svikt i profesjonell selvraderett’ og ‘Svikt i kontakt
mellom legers selvraderett og organisasjonens laering’?
2) Er det noen sammenheng mellom ‘Svikt i organisasjonens laering’ og ‘Svikt i kontakt

mellom legers selvraderett og organisasjonens lering’?

| begge disse spersmal er det ‘Svikt i selvraderett’ og ‘Svikt i organisasjonens laring’ som er de

uavhengige variablene, dvs. forklaringsvariabler som vi skal teste.

Vi gjorde den enkle linezre regresjonen i to faser. Den farste fasen satte vi ‘Svikt i kontakt mellom
legers selvraderett og organisasjonens laering - total’ som utfallsvariabelen (avhengig variabel)
(tabell 4).

Tabell 4. Enkel linezer regresjon med ‘Svikt i kontakt mellom legers selvriaderett og

organisasjonens laering - total score’ som avhengig variabel.

ENKEL LINEAZR REGRESJON

Avhengig variabel: ‘Svikt i kontakt mellom legers
selvriderett og organisasjonens lzering — total’ (Total grann prikk)

Nr. | Uavhengig variabel B 95% KI P Kode

1 Svikt selvraderett — total I -0.30 -1.68 til 1.09 0.66 Total gul prikk
2 Svikt selvraderett - deskriptiv 0.40 -2.05 til 2.84 0.74 Gra gul prikk
3 Svikt selvrderett - analytisk -1.02 -3.11 il 1.07 0.32 | [RB84 gul prikk
4 Svikt i organisasjons lering-total 1.44 0.19til 2.70 0.026 Total bla prikk
5 Svikt i organisasjons lzering-deskriptiv -0.67 -3.75 il 2.41 0.65 Gra bla prikk
6 Svikt i organisasjons leering-analytisk 1.69 0.45til 2.92 0.010 RO83 bla prikk
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Nr., linje nr. i tabellen; uavhengige variabler, de variabler man tester opp mot den avhengige
variabelen; B, beta verdi; 95 % KI, 95 % konfidensintervall (KI); P, p-verdi (signifikant med fet
skrift); Kode, scoringskode iht. figur 6; Variablene er fargekodet etter Braut-modellen; Gul,
‘Selvraderetten’; Bld, ‘Organisasjonens leering’, Gronn, ‘Kontakt mellom selvrdaderett og

organisasjonens leering’. 1, total score = summen av deskriptiv og analytisk score

Ved & sette ‘Svikt i kontakt mellom selvraderetten og organisasjonens lering - total score’ som
den avhengige variabelen, var ‘Svikt 1 organisasjonens laering- analytisk del’ den uavhengige
variabelen som hadde signifikant og sterkest ssmmenheng med utfallsvariabelen (B=1.69; 95 %
KI=0.451ti12.29; P=0.010) (tabell 4, linje 6). Det var ogsa signifikant sammenheng mellom ‘Svikt
i kontakt mellom legers selvraderett og organisasjonens lering - total score’ og ‘Svikt i
organisasjonens leering - total score‘ (B=1.44; 95 % KI = 0.19 til 2.70; P= 0.026) (tabell 4, linje
4). Det er verd & merke seg at ingen variabler vedr. ‘Svikt i legers selvraderett’ samvarierte med

‘Svikt 1 kontakt’ variabelen.

| den andre fasen av den enkle lineare analysen satte vi ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett

0g organisasjonens laering - analytisk del’ som utfallsvariabelen (tabell 5).

Tabell 5. Enkel linezr regresjon med ‘Svikt i kontakt mellom legers selvriderett og
organisasjonens lering - analytisk’ som avhengig variabel.

ENKEL LINEZR REGRESJON
Avhengig variabel: ‘Svikt i kontakt mellom legers
selvraderett og organisasjonens lzering — analytisk’ gragnn prikk)
Nr. Uavhengig variabel B 95% KI P Kode
1 Svikt selvraderett — total § 0.07 -0.85 til 1.00 0.87 Total gul prikk
2 Svikt selvraderett - deskriptiv 0.55 -1.05 til 2.15 0.48 Gra gul prikk
3 Svikt selvraderett -analytisk -0.25 -1.67 til 1.17 0.72 R883 gul prikk
4 Svikt i organisasjonens lering-total i 0.75 -0.13 til 1.63 0.09 Total bla prikk
5 Svikt i organisasjonens lering-deskriptiv -0.76 -2.78 til 1.26 0.43 Gra bla prikk
6 Svikt i organisasjonens leering-analytisk 0.97 0.11 til 1.83 0.030 RO8E bl prikk




71

Nr., linje nr. i tabellen; uavhengige variabler, de variabler man tester opp mot den avhengige
variabelen; B, beta verdi; 95 % KI, 95 % konfidensintervall (KI); P, P-verdi (signifikant P-verdi
i fet skrift); Kode, scoringskode iht. figur 6; Variablene er fargekodet etter Braut-modellen; Gul,
‘Selvraderetten’; Bld, ‘Organisasjonens leering’, Gronn, ‘Kontakt mellom selvrdderett og

organisasjonens leering’. 1, total score = summen av deskriptiv og analytisk score

| denne analysen kom kun ‘Svikt i organisasjonens l&ering-analytisk’ del ut signifikant i modellen
(B=0.97; 95 % K1 = 0.11 til 1.83; p=0.030) (tabell 5, linje 6). Ogsa her fant vi ingen samvariasjon

mellom “Svikt i legers selvraderett’ og ‘Svikt i kontakt’ variabelen.

5.5 Multippel lineaer regresjon

Den multiple linezre regresjonsanalysen ble gjort i to deler med felgende to utfallsvariabler

(avhengige variabler):
Utfall 1: ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og organisasjonens lering - total’ (Grgnn)

Utfall 2: ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og organisasjonens lering - analytisk’
(Grenn)

| begge disse analyser definerte vi fglgende variabler som wuavhengige variabler

(forklaringsvariabler) i den multiple lineare analysen:

1. Alle variabler vedrgrende ‘Sviktende selvraderett’
(gule variabler i tabell 4 og 5).
2. Alle variabler vedrerende ‘Sviktende organisasjonens laering’

(bla variabler i tabell 4 og 5).

Dette er i samsvar med vére to forskningsspersmal og nullhypoteser der ‘Svikt i legers
selvraderett’ (gul) og ‘Svikt i organisasjonens lering’ (bld) i Braut-modellen opererer som

uavhengige variabler (se side 46). Derfor ble kun disse uavhengige variabler tatt inn i de multiple
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linezere modellene. Hensikten var & teste samvariasjon med de avhengige variablene, det vil si
hvilke  uavhengige faktorer som kan forklare ‘Svikt i  kontakt’-variablene
(=utfallsvariabler/avhengige variabler) (Tabell 4 og 5). Selv om noen av de uavhengige variablene
ikke var signifikante i enkel lineaer analyse, kan de enten blir signifikant i den multiple analysen

eller de kan justere de andre signifikante variablene.

Tabell 6 viser resultatene fra den multiple linezere regresjonen. Modell 1 analyserte ‘Svikt i kontakt
mellom legers selvraderett og organisasjonens lering’ - total” som utfallsvariabel. I modell 2 var
utfallsvariabelen ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og organisasjonens laering’ -
analytisk’.

Vi fant at det var kun ‘Svikt i organisasjonens laring - analytisk® som var den eneste

forklaringsvariabelen som forklarte ‘Svikt 1 kontakten’ i begge modellene.

Tabell 6. Multippel linezer regresjonsanalyse - to modeller

MULTITIPPEL LINEZR REGRESJON

Modell Avhengig variabel Uavhengige variabler som er R B (95% KI) P
Nr. (Kode) signifikante i modellen
(Kode)
Modell ‘Svikt i kontakt mellom Svikt i organisasjonens lering - 0.313 1.69 0.010
1 legers selvraderett og analytisk (0.45 til 2.92)
organisasjonens leering - (RB83 BIa prikk)
Total’

(Total Grenn Prikk)

Modell ‘Svikt i kontakt mellom Svikt i organisasjonens lering - 0.236 0.97 0.030
2 legers selvraderett og analytisk (0.11 til 1.83)
organisasjonens leering (RB83 B4 prikk)
analytisk’

(R85 Grenn Prikk)
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Modell 1: ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og organisasjonens laering - total’ er den
avhengige variabel.
Modell 2: ‘Svikt i kontakt mellom legers selvrdderett og organisasjonens leering - analytisk’ er

den avhengige variabelen.

| modell 1 og 2 kom ‘Svikt i organisasjonen lering - analytisk del’ ut som eneste signifikant

forklaringsvariabel. Den hadde imidlertid stgrst effekt i Modell 1 med en B=1.69.

Rz, hvor stor andel (0-1) modellen forklarer variasjonen i den avhengige variabelen. Signifikante
P-verdier i fet skrift. Variablene er fargekodet etter Braut-modellen. Gronn, ‘Kontakt mellom

legers selvraderett og organisasjonens leering’; Bla, ‘Organisasjonens lcering’.

Siden det var Helsetilsynets ‘Svikt i organisasjonens laering — analytisk del” som var signifikant i
begge disse modellene, kan man kan spgrre seg om denne samvariasjonen fremkommer pga. sterke
innbyrdes korrelasjoner mellom nzrliggende variabler (type 1 feil). Men det er verd a merke seg
at det var ingen signifikant korrelasjon mellom ‘Svikt i organisasjonens leering-analytisk’ og Svikt
I organisasjonens laring -deskriptiv’ (r= - 0.178, P=0.453). Det var heller ingen signifikant
korrelasjon mellom ‘Svikt i organisasjonens leering-deskriptiv’ og ‘Svikt i organisasjonens leering-
total” (r=0.290, P=0.215). Videre var der ingen signifikant korrelasjon mellom ‘Svikt i
organisasjonens leering — deskriptiv’ og ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og
organisasjonens leering-total’ (r= - 0.107, P=0.652). Saledes kan man ikke forklare den sterke
samvariasjonen i modell 1 med innbyrdes korrelasjoner med naturlig beslektede variabler. Et annet
interessant funn var at ‘Svikt 1 legers selvrdderett’ hadde ingen innflytelse pa ‘Svikt i kontakt
mellom selvraderetten og organisasjonens lering’ i disse modellene. Dette vil vi se nermere pa i

diskusjonen.

Hvis man na betrakter vare null-hypoteser fra side 46, vil man ut fra de overstdende resultater
matte beholde Ho-1.

Ho-1: Det er ikke noen korrelasjon mellom ‘Svikt i profesjonell selvrdaderett’ og ‘Svikt i kontakt

mellom legers selvrdderett og organisasjonens leering’ (Side 46).
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Derimot ma vi forkaste Ho-2 og akseptere Ha -2, som sier at:

Ha-2: Det eksisterer en korrelasjon mellom ‘Svikt i organisasjonens leering’ og Svikt i kontakt

mellom legers selvraderett og organisasjonens leering’ (Side 46).

Det mest klare funnet var nér Svikt i kontakt mellom selvraderetten og organisasjonens lering -
total’ var den avhengige variabel. Modellen kunne da forklare 31% (R2= 0.313) av variasjonen i
den avhengige variabelen, noe som er ganske mye. Videre hadde ogsa denne modellen den
sterkeste effekten med B=1.69 (0.45 til 2.92; p=0.010). Det betyr at for hver enhet ‘Svikt i
organisasjonens leering’ variabelen gker/forverres, sa gker/forverres ‘Svikt i kontakt mellom legers
selvraderett og organisasjonens lzering’ med en faktor pa 1.69. Det er verd & merke seg at det var
den analytiske delen av Helsetilsynets vurdering av ‘Svikt i organisasjonens lering’. Det stemmer
ogsa godt med vare observasjoner etter & ha lest gjennom de 20 rapportene at det var i denne delen
at Helsetilsynets kom med sterkest kritikk av organisasjonen og systemet. | tillegg ble det nedfelt
vurderinger som gikk p& ‘Svikt i kontakt’ situasjonen. Derfor er funnet var plausibelt og er i god

overenstemmelse med vart inntrykk.

5.6 Kapitteloppsummering med overgang til diskusjonen

Fra dette kapittelet tar vi med oss falgende momenter til diskusjonen:

1. Variabler som ikke var normalfordelte; bias vs. kausalitet.

2. Vi fant signifikant samvariasjonen mellom ‘Svikt i organisasjonens laering’ og ‘Svikt i
kontakt mellom legers selvraderett og organisasjonens lering’ fra den multiple linezre
regresjons analysen, med en Betafaktor pa 1.69 og Rz pa 0.31.

3. ‘Svikt i legers selvraderett’” samvarierte ikke med ‘Svikt i kontakt mellom legers

selvraderett og organisasjonens lering’.
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6.0 Resultater fra trinn 2: Den kvalitative analysen

Som en del av de kombinerte metoder (mixed-method) sgker vi i dette kapitlet & bygge en bro
mellom den kvantitative analysen i trinn 1 (kapittel 5) og dreftingen i kapittel 8. Det er viktig a
kunne sette ord og narrativer til tallene fra kapittel 5. Da far vi bedre kunnskap om hva som faktisk
skjedde i de sakene som hadde mange scoringer pa ‘Svikt i organisasjonens laring’. Derfor ma
kapittel 6 leses i lys av kapittel 5, som saledes gi oss et bedre grunnlag for & sammenstille
dragftingen fra kapittel 5 og kapittel 6, med elementer fra dybdeanalysen i Bow-tie modellen i

kapittel 7, over til drgftingskapitlet i kapittel 8.

Vi gnsket a gjare en fokusert tematisk analyse med Braut-modellen som utgangspunkt. Derfor
valgte vi & ta utgangspunkt i funnene i den kvantitative delen av oppgaven (trinn 1). Den viser at
det kun er ‘Svikt i organisasjonens lering’ som forklarer ‘Svikt i kontakt mellom legers
selvraderett og organisasjonens laering’ (Tabell 5). Derfor valgte vi ut de rapportene som scoret
hayest pa ‘Svikt 1 organisasjonens laering’ samtidig med hoyest score péd ‘Svikt 1 kontakt mellom
legers selvraderett og organisasjonens lering’. Ved a gjore en kryss-sortering av rapportene i
SPSS, skilte det seg ut 3 rapporter:

Rapport 1: Mangelfull oppfelging av pasient som ble innlagt med sterke magesmerter.
Rapport 6: Dgdsfall etter postoperativ blgdning etter fjerning av halsmandler (Daniel-saken)
Rapport 19: Svikt i oppfelging av en risikofadsel

For detaljer, se tabell 1 side 35 og vedlegg 1.

Vi valgte & samle analysen av dybdelesningen av de tre rapportene pa en integrert mate, slik at det
blir lettere & folge tolke- og tankeprosessen. Hele tolkingen av de enkelte rapportene er
tilgjengelige i vedleggene (vedlegg 3). Vi beholdt ‘Svikt i organisasjonens laring- analytisk del’
som sentralt tema i analysen for a styrke denne tolkingen opp mot det mixed-method designet vi

har i oppgaven.



76

Ved 4 sette resultatet fra trinn 1, dvs. ‘Svikt i organisasjonens laring’, som sentraltema vil de
meningsharende kategoriene vi identifiserte sees pa som underliggende faktorer for ‘Svikt i
organisasjonens lering’. Dybdelesingen og tolkingen av tekstens analytiske del identifiserte i alt
11 meningsberende kategorier med tilhgrende naturlige enheter/illustrerende utsagn (vedlegg 3),
som formet de ulike meningsbarende enheter / kategorier. Fem av disse meningsberende enhetene
vi identifiserte i disse rapportene var overlappende og hadde derfor stor overfgringsverdi til andre

kontekster. | det fglgende presenterer vi disse fem kategoriene.

6.1 ‘Svikt i organisasjonens leering’

Ved gjennomlesningen av rapportene identifiserte vi flere meningsbarende kategorier som klart
representerte en svikt i organisasjonens laering og styring. Under presenterer vi 4 av de 13
kategoriene vi identifiserte (vedlegg 3), som representerer bade bredden og dybden i analysen.

Disse kategoriene gav ogsa metning i analysen og presenteres i detaljer i det videre.

6.1.1 Manglende oppmerksomhet pa informasjonsoverfaring
(nr. 3, vedlegg 3)

Dette punktet gjelder flyt av pasientinformasjon mellom helsepersonell i helseforetakene, noe
som aktualiserer Turner sin teori for oss (Turner 1978). | lgpet av et degn pa sykehusene skal
informasjon om en pasient overfares 3 ganger pa sykepleierniva og 2-3 ganger pa legeniva. |
tillegg tilkommer fysisk flytting av pasienten mellom avdelinger. Dette gker kompleksiteten og
gir mange muligheter for feil i informasjonsoverfgringen. Derfor er det av uhyre stor viktighet at

en vier informasjonsoverfaringen den ngdvendige oppmerksomhet.
[...] om at pasienten skulle ha kirurgisk tilsyn ved vedvarende magesmerter ble ikke fanget
opp og gitt ngdvendig oppmerksomhet (rapport 1, side 34).

| flere av de 20 rapportene var dette et gjennomgangstema. Dersom informasjonsoverferingen ikke
falger en mal (slik som pa intensivavdelinger) vil man fort unnlate & rapportere viktig

tilleggsinformasjon, som kanskje ikke er det viktigste i nuet, men blir avgjgrende om noe tid.
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Spesielt nar pasienten flyttes fysisk fra en avdeling til en annen, vil informasjonsoverfgringen

lettere svikte.

[...] informasjonsoverforingen mellom involvert helsepersonell [...] ved overflytting
fra akuttmottaket [ ...] ved vaktskiftet pd sengeposten [...] var tilfeldig, lite systematisk
uten tilstrekkelig [...] (rapport 1, side 34).

De som har hatt ansvar for en pasient i akuttmottaket over noen timer har veldig mye uformell
informasjon om pasienten. Det vil si at mange observasjoner over tid har gitt et bilde av pasienten
som ligger i underbevisstheten, og som vil komme til overflaten dersom noe hender med pasienten.
Denne informasjonen blir ikke overfert til den avdelingen pasienten kommer til. Her ma
personellet bygge opp ny kunnskap om pasienten, og det vil ta tid. Tid som man kanskje ikke har.
| tillegg vil man om natten sitte med en lavere bemanning med lavere niva av kompetanse og

kunnskap.

Bortfall av terticervakt etter ki. 21 [ ...] medforer at viktig kompetanse bortfaller om natten (rapport
1, side 38) og (rapport 4, side 31).

6.1.2 Uklar styring og manglende rutiner i virksomheten (nr.4, vedlegg 3)

Det som var et gjennomgaende trekk i flere rapporter var at pa et eller annet niva sviktet
styringen og rutinene. Ofte var det uklare styringsforhold mellom nivéaene i organisasjonen og

rutiner kunne mangle delvis eller helt.

Bakgrunnen for den enkeltes handling vurderes i stor grad som et resultat av manglende styring

eller systemsvikt pa omradet (rapport 1, side 30).

For en virksomhet er det helt sentralt & kunne ha planer for de ulike sidene ved driften. Planer gir
trygghet bade for lederne og helsefagarbeiderne. Helsetilsynets vurderinger involverte ofte
ledelsen pa et hgyere niva enn det vi hadde trodd i begynnelsen. De var klare pa at faringer matte

forankres pa et tilstrekkelig hgyt niva i organisasjonen.



78

Skriftlige foringer md forankres pd rett nivd/hoyt nok i organisasjonen [ ...] og gjores kjent for alle

som prosedyren gjelder for (rapport 1, side 37).

| tilsynsrapportene kunne det vaere helt konkrete vurderinger pa hvor svikten i rutinene var. Dette
er til god hjelp for foretaket nar de skal utbedre svakhetene. Et tilbakevendende ankepunkt mot
ledelsen var at de ikke hadde pasett at det eksisterte fungerende retningslinjer. Her var det en
tydelig ‘Svikt i organisasjonens lering’. Nar man farst oppdaget at det var svikt i organisasjonens

evne til & etablere trygge rutiner, fant man ofte mangler pa flere steder samtidig.

1. Foretaket hadde ingen omforente rutiner for & implementere faglige retningslinjer for
behandling av bladning etter tonsillektomi (rapport 6, side 47).

2. @NH-enheten hadde ingen skriftlige retningslinjer for hvilke observasjoner sykepleierne
skulle gjore [...] nar barn ble innlagt med blodning etter tonsillektomi (rapport 6, side 48).

3. Det fremgar heller ikke hvem som skulle ha ansvar [...] for prover og bestilling av blod
[...] eller ndr dette skulle skje (rapport 6, side 48).

Videre vurderte Helsetilsynet ofte at arsaken til den ugnskede hendelsen var en virksomhet som
kjarte driften pa et for hgyt risikoniva. Ingen hadde erkjent denne risikoen og gjort noe med den.
Dette er typisk for sakalt Safety-1 tilnaerming, der man analyserer risiko og hvorfor ting gikk galt
(Leistikow & Bal, 2020).

Etter var [Helsetilsynet] vurdering innebeerer det at foretaket ble drevet med for hgy grad av risiko

(rapport 6, side 76).

Et meget viktig moment som fremkommer i Helsetilsynet sine tilsynsrapporter er om
avviksmeldinger er fulgt opp i virksomheten. Det var flere tilfeller av ignorering av
avviksmeldinger. Manglende oppmerksomhet og kommunikasjon rundt slike hendelser kan fort

eskalere til en ugnsket hendelse med fatalt utfall.

Verken kvalitetsutvalget eller andre formelle organer [i virksomheten] har fulgt opp

avviksmeldingen senere (rapport 6, side 29).
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| sine analyser la Helsetilsynet ofte mye av tyngden av forklaringen pa begatte feil eller at mangler

ble avdekket over organiseringen av helseforetaket.

[...] Helseforetakene ... var ikke organisert pd en mdte som sikret forsvarlig helsehjelp ...]

6.1.3 Press pa involvert personell far, under og etter hendelsen
(nr.6, vedlegg 3)

Sykehusene er store organisasjoner, ja nesten som et univers. Her er alle typer mennesker samiet.
Ekstroverte og introverte, troende og ikke troende, lyse og merke, menn og kvinner, ung og
gammel. Derfor vil man i slike miljger oppleve at maktmennesker finnes. Slike kan fort klatre
oppover i ledelsen og skape vanskeligheter for andre, bade oppover og nedover i rekkene. Dette
kan legge et utilberlig stor press pa aktgrene i utevelsen av det daglige arbeidet. Ord som

‘fryktkultur’ er brukt av noen.

Noen har beskrevet en fryktkultur kombinert med unnvikenhet hos de formelle lederne (rapport
6, side 76).

Under slike omstendigheter kan fort informasjon unnga a bli gitt, eller kun gitt til personer som en
faler en kan snakke med. Likedan kan mgter etter ugnskede hendelser bli sveert ubehagelige og
fare til en skjev fremstilling av saken. Dette er selvfalgelig en feilaktig og farlig mate & debriefe

en hendelse pa.

@NH-legen opplevde mgte [debrifing] som sveert ubehagelig [...] han fikk ikke anledning til d

komme til ordet for & presentere sin opplevelse av hendelsen (rapport 6, side 27).

Slikt press kan anta slike dimensjoner at man ser seg ngdt til & endre pa det som star skrevet i
journalen. Det er ikke i trad med god praksis og er direkte feil & gjere. Men maktmennesker kan

gve et sa stort press pa enkeltpersoner at dette gar gjennom.

[...] noen [@NH-legen og anestesilegen] av de involverte har veert utsatt for press for & endre

journalnotater i ettertid (rapport 6, side 26).

Han [@NH-legen] oppfattet [...] som truende fordi han etter sin egen oppfatning allerede hadde

veert utsatt for press til & endre journalnotatet (rapport 6, side 28).
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Endring av journalnotater i ettertid er kriminelt og vil fare til feiltolking av situasjonen, som igjen
kan fare til feil konklusjon i saken. Analyse av journaler med feil innfart med vilje vil i beste fall
fare til ingen sikker konklusjon, i verste fall til unnlatelse a sette ansvaret pa rett sted. Ved a holde
seg til sannheten, kunne det fare til at en person blir flyttet. Et slikt tiltak kan lgse mange andre

konflikter i organisasjonen og lette presset pa mange personer.

6.1.4 Kommunikasjonsproblemer mellom helsepersonell (nr.11, vedlegg 3)

Spesialiserte medisinske tjenester krever et tett samarbeid mellom helsepersonell med ulik
profesjonsbakgrunn og erfaring. Pa avdelinger hvor et hgyt kunnskapsniva trengs [operasjon og
intensivavdelinger] er god kommunikasjon helt avgjerende. Nar samarbeidet kollaberer pga.
kommunikasjonsproblemer hjelper det lite at det er nok bemanning. Informasjon ma komme

gjennom og frem til de som skal ta avgjarelser.

[....] ledelsen var kjent med at det var kommunikasjonsproblemer mellom helsepersonell ved

avdelingen [...] (rapport 4, side 6)

Prosesser som omhandler kommunikasjon er ofte tidkrevende og ma gjennom flere faser. Derfor
er det ikke sa overraskende at Helsetilsynet avdekker at ledelsen hadde brukt mye tid pa
problemstillingen uten @ komme til en lgsning. Dessuten er Helsetilsynet helt klare pa at

kommunikasjonsproblemer ma identifiseres tidlig far store konflikter oppstar.

Avdelingsledelsen hadde [...] arbeidet med da bedre samhandling og kommunikasjon mellom

legene og sykepleierne (rapport 4, side 30).

[....] Kommunikasjonsproblemer kan bidra til at uenigheter og mindre motsetninger eskalerer til
store konflikter. Ledelsen har derfor ansvar for a fglge med pa hvordan samarbeid og
samhandling faktisk foregar (rapport 6, side 72.)
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6.1.5 Stor arbeidsbelastning og bemanningsproblemer (nr.13, vedlegg 3)

| denne kategorien supplerer vi funn fra rapport nr. 4, som har mer tydelige illustrerende utsagn.
Virksomheten har ansvar for a skaffe oversikt over omrader der det er fare for svikt i
pasientbehandlingen, og a iverksette tiltak for a forebygge at svikt skjer. Pa mange avdelinger er
det sveert sarbare pasienter med sma marginer. Endringer i pasienten sykdomsbilde kan skifte
raskt og hyppig. Beredskapen ma derfor hele tiden veere pa topp, bade for a handtere kriser og
forebygge at kriser oppstar. Dette stiller store krav til bade ledere og ansatte.

[...] sykepleier gruppen var preget av slitasje og hadde en oppfatning ...... av at det var nyttelost
a si fra om arbeidsforholdene. [...] etter var [Helsetilsynets] sin vurdering er en slik oppgitthet en

risiko for pasientsikkerheten (rapport 4, side 30).

Det var tankevekkende a se at bemanningsproblemene rammet flere arbeidssjikt, slik som bade
LIS leger og overleger. Da er der ingen bufferkapasitet i arbeidsstokken til 4 ta et tak nar ngden er

stor.

Samtlige helsepersonell Helsetilsynets hadde snakket med [...] gav uttrykk for at
arbeidsbelastningen er stor [...] med samtidighetskonflikter for bdade overlegene og LIS-ene
(rapport 4, side 29).

En typisk situasjon er at man kommer i en tidsklemme, slik at man ikke klarer a utfgre de planlagte
(rette) tiltak raskt nok til & redde liv.

[...] tiltakene ble iverksatt i den rekkefolgen de skulle, men gjennomforingen tok for lang
tid (rapport 6, side 62).

Dette er en fortvilet situasjon, for det skal sa lite til for at alt kan bli riktig og korrekt og at liv kan
reddes. | en situasjon der en pasient holder pa & forblg seg, er tidsmarginene sma, spesielt for barn.
Man ma handle raskt og tiltakene ma gjares i riktig sekvens. Blodoverfgringen er ikke startet far

blodet i posen renner inn gjennom veneflonen og inn i blodaren pa pasienten.

Det er interessant at Helsetilsynets rapporter plasserer ansvaret for en forsvarlig bemanning pa

ledelsen og dens organisering. Det er en helt logisk konklusjon. For det er kun ledelsen som kan
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opprette nye stillinger eller & leie inn ekstra personell i perioder med hgyt trykk. Dette koster som

kjent penger, men ofte uforholdsmessig lite i forhold det man far igjen for det.

[...] etter Helsetilsynet sin vurdering er det sannsynlig at handtering av denne pasienten kan ha
sammenheng med virksomhetens organisering knyttet til bemanning, arbeidsbelastning og
kommunikasjon (rapport 4, side 30).

Helsetilsynet finner at helseforetaket ikke hadde iverksatt tilstrekkelige tiltak for a sikre en
forsvarlig bemanning- og arbeidssituasjon ... [...] (rapport 4, side 30).

Mange ganger blir ansvaret bare skjavet tilbake til legegruppen med beskjed om a organisere seg
bedre. Folgende beskjeder kan komme fra ledelsen: ‘Andre sykehus har ikke mer enn det vi har’.
‘Vi mi bare klare oss’. Slike beskjeder er det vanlig & bli mgtt med. Ledelsens
dobbeltkommunikasjon er klar: “Vi ma spare penger for klare holde budsjettet’. Da kommer man
i en fortvilet situasjon der bade utbrenthet og suicid kan veere fglgene pa personalet. Spesielt tungt
er det for leger som under umenneskelig arbeidspress har begatt en medisinsk feil (‘Svikt 1 legers
selvraderett’). Det kan ramme utrolig hardt. Man havner pé forstesidene i avisen. Ofte far man lite
stotte fra ledelsen som toer sine hender. Etter slike hendelser har man flere ganger sett selvmord
blant de rammede leger (Vandraas, 2019; Hem, 2015). Derfor er det sa viktig at Helsetilsynet i
enkeltsaker sa tydelig plasserer ansvaret der det hgrer hjemme; hos ledelsen.

6.2 Kapitteloppsummering med overgang til diskusjonen

Vi har na presentert fem meningsbarende kategorier som sorterer under sentraltemaet ‘Svikt i
organisasjonens lering’. Blant disse 5 var det 2 tema som skilte seg ut ved at de var a gjenfinne i
flesteparten av rapportene, og oppnadde saledes metning (= gjenfinner ord, begrep og illustrerende
utsagn som danner samme kategori i flere rapporter). Vi oppfattet derfor disse 2 kategorier a vare
mer valide og relevante enn de andre tre. De 2 kategoriene var: ‘Uklar styring og manglende
rutiner i virksomheten’ (nr. 3, tabell 3) og ‘Manglende oppmerksomhet péa
informasjonsoverfering’ (nr. 2, tabell 3) av pasientinformasjon mellom helsepersonell. Dette
funnet tyder pd at vi har indentifisert to viktige underliggende faktorer til at ‘Svikt i
organisasjonens laering’ finner sted. Saledes er den kvalitative analysen ogsa relevant for de ulike
helseforetakene i dag. Dybdeanalyse av disse 2 kategoriene i kapittel 7 er med & bygge bro over

til diskusjonen i kapittel 8.
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7.0 Resultater fra trinn 3: Dybdeanalyse med Bow-
tie instrumentet

Ved Braut-modellens kvantitative analyse (trinn 1, kapittel 5) identifiserte vi at ‘Svikt i
organisasjonens lering’ var den faktor som forklarte best ‘Svikt i kontakt mellom det
organisatoriske beinet og det faglige beinet’ i Braut-modellen. Et utvalg av de tre tilsynsrapportene
som hadde flest antall sviktende punkter pa disse to omrader, ble gjenstand for en kvalitativ
tematisk analyse for & sette ord til tallene fra den kvantitative analysen (trinn 2, kapittel 6). De
viktigste meningsbarende kategorier vedr. ‘Svikt i organisasjonens laering’ fra den kvalitative
analysen i kapittel 6, blir i dette kapittelet analysert i Bow-tie modellen for & identifisere potensielt
gode barrierer for & motvirke hendelsene under ‘Svikt i organisasjonens lering’. I en Bow-tie-

analyse fremkommer barrierefaktorer som kan hindre at ugnskede hendelser utvikler seg.

Av alle de 13 meningsbearende kategoriene, som ble identifisert i den kvalitative tematiske
analysen fra de 3 utvalgte rapportene, ble det valgt ut de to kategoriene som ogsa var
gjennomgangstema i flere enn disse 3 rapportene. Vi opplever derfor at disse to kategoriene har
sikker metning (= gjenfinner ord, begrep og illustrerende utsagn som danner samme kategori i
flere rapporter) og er derfor de mest representative og relevante for de 20 rapportene. Malet er
saledes a kunne identifisere mest mulig allmenngyldige barrierer ut fra de to mest representative

kategoriene fra trinn 2.
De to kategoriene var:

1. ‘Manglende oppmerksomhet pi informasjonsoverforing’
2. ‘UKlar styring og manglende rutiner i virksomheten’

| et Bow-tie diagram vil de to overstdende meningsbearende kategorier definere hver sin
topphendelse. Vi kan kjgre en analyse pa barrierer som kunne ha forhindret topphendelsen eller
begrense konsekvensene i etterkant av hendelsen. Siden vi har to kategorier, ma vi gjgre to Bow-
tie analyser. Pa venstre side identifiseres trusler (Eng: Threats = T) eller arsaker som kan fare til

topphendelsen. Konsekvenser (Eng: Consequences = C) av topphendelsen fgres inn pa hgyre side.
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P& begge sider av diagrammet identifiseres mulige barrierer mot at truslene oppstar og at

konsekvensene skal ramme.

7.1 Bow-Tie analyse av: ‘Manglende oppmerksomhet pa
informasjonsoverfaring’

En virksomhet som arbeider med liv og helse ma sikre at kompetansenivaet er riktig og at
informasjonsoverfaringen er god. Dette krever at ledelsen er oppmerksom pa disse elementene nar
risikobildet skal kartlegges. To relevante arsaker til denne topphendelsen er: T1: ‘manglende
vaktrutiner’ og T2: ‘ulik risikopersepsjon innad i organisasjonen (figur 12a). Den farste arsaken
er mer konkret og handfast enn den andre. Barrierer mot T1 kan veere & organisere vaktavlgsningen
pa et fast sted til fast tid, slik at alle vet nar og hvor en skal mgte. Videre er det viktig a referere
etter en mal, slik at man ikke glemmer eller utelater noe i referatet om pasienten. | en vaktavlgsning
kan det fort komme press pa den som referer a veere kort og knapp, siden det kan veere mange
pasienter & komme igjennom. | tillegg er det ofte slik at de som har hatt vakt vil skynde seg a
komme hjem. Viktig pasientinformasjon kan ga tapt. Derfor kan det veere et godt hjelpemiddel &

referere etter en mal.
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Figur 12a. Bow-tie analyse med ‘Manglende oppmerksomhet pa informasjonsoverforing’ som
topphendelse med identifikasjon av trusler (T)(arsaker) og barrierer. Kun venstre del av ‘slgyfen’

er vist. Hayre del i figur 12b.
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T2 ligger pa et systemniva der hele organisasjonen er involvert. Dersom det er stort sprik i
risikopersepsjonen vil det oppsta subkulturer og ulike rutiner mellom avdelingen eller ogsa innen
grupper innad i en avdeling (rapport nr. 1). De to barrierene som vi foreslar er a ta
informasjonsflyten pa alvor og at ledelsen utvikler et godt risikokommunikasjonssystem. En sakalt
eskalerende arsaks eller trusselfaktor (T3), kan forverre effekten av bade T1 og T2. Et eksempel
pa en slik arsaksfaktor er profesjonsstrid i avdelingen (figur 12a). Ved slike tilstander stopper folk
ofte & snakke med hverandre. Det vil derfor kunne gdelegge helt for den ene barrieren for T2,

nemlig informasjonsflyten.

Pa konsekvenssiden i denne analysen har vi satt opp dobbeltkontroll og closed loop
kommunikasjon for 4 dempe effektene av  manglende  oppmerksomhet pa
informasjonsoverfgringen (figur 12b). Dette kan fare til at en oppdager en avgjgrende feil i tide

(rapport nr. 1, rapport nr. 6 og rapport nr. 19).
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Figur 12b. Bow-tie analyse med ‘Manglende oppmerksomhet pa informasjonsoverforing’ som
topphendelse med identifikasjon av konsekvenser (C) og barrierer. Kun hgyre del av ‘slgyfen’ er

vist her. Venstre del i figur 12a.
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Nye og til dels hyppige vurderinger av pasienten er viktig. Videre papeker Helsetilsynet at det er
av sterste viktighet a tilkalle mer kompetent personell for & begrense skadeomfanget nar en
topphendelse er inntruffet (rapport nr. 6, rapport nr. 1 og rapport nr. 19) Man har da mulighet til &
avverge at C1 (feilbehandling) og C2 (pasient ded) inntreffer (figur 12b), hvis man innser at

ekstern hjelp behgves (bakvakt eller kollega fra annen avdeling).

7.2. Bow-tie analyse av: ‘Uklar styring og manglende rutiner i
virksomheten’

Nar en virksomhet mangler klare rutiner a styre etter, blir det vanskelig for medarbeiderne nedover
i rekkene & mgte de mange utfordringer arbeid pa sykehus gir. En opplagt arsak eller trussel mot
dette er T1:‘manglende systematisk gjennomgang av hendelser i virksomheten’ (figur 13a). Dette
nevnes i flere av Helsetilsynet sine tilsynsrapporter. En viktig barriere er opprettelse av
kvalitetssikringskomiteer, som kan utarbeide og ikke minst oppdatere en metodebok. I dagens
verden er slike ‘beker’ elektroniske slik at en har tilgang til de fra PC eller via en app pa telefonen.

Dette er ogsa en klar barriere for denne trusselen (figur 13a).
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Figur 13a. Bow-tie analyse med ‘Uklar styring og manglende rutiner i virksomheten’ som
topphendelse med identifikasjon av trusler (T) og barrierer. Kun venstre del av ‘slgyfen’ er vist.

Hayre del i figur 13b.
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Alle virksomheter trenger en kritisk masse av personell for at hjulene skal ga rundt og at en far
gjort de ulike oppgavene pa en trygg og forsvarlig mate. En trussel (T2) mot dette (figur 13a) er
kritisk underbemanning. Et tegn pa slik underbemanning er nar vakansvakter (ekstravakter)
oppstar hyppigere og hyppigere, slik at de som er til stede far sa hyppige vakter (sine egne vakter
+ vakansvakter) at de ikke far hvilt seg forsvarlig mellom vaktene. I slike situasjoner ma man gke
bemanningen opp til forsvarlig niva for a fa en barriere-effekt. Men bemanningsgkning utover det
forsvarlige nivaet vil ikke ngdvendigvis lgse andre grunnleggende problemer, som f.eks.
informasjonsoverfgring og sviktende rutiner. Vi vil komme mer tilbake til dette i diskusjonen. Et
annet viktig moment nar det gjelder barrierer mot underbemanning er a trene og drille det
personellet en har inn mot akutte og vanskelige situasjoner. Et godt eksempel pa dette er
simulatortrening gjennom BEST-prosjektet (Bedre og systematisk traumebehandling) i mottak av
traumepasienter (Hansen, 2010). Ogsa her vil konflikter i avdelingen (T3) (figur 13a) veere sveert
gdeleggende nar bemanningen er marginal. Derfor er relasjonsbygging en viktig barrierefaktor

mot denne trusselen/arsaken.

De konsekvenser som kan komme av uklar styring fra toppen og svikt i utarbeidelse av rutiner er
bade ‘Usystematisk handtering av pasienten’ (C1) og ‘Feilbehandling av pasienten’ (C2) (figur

13Db).
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Figur 13b. Bow-tie analyse med ‘Uklar styring og manglende rutiner i virksomheten’ som
topphendelse med identifikasjon av konsekvenser (C) og barrierer. Kun hgyre del av ‘slgyfen’ er

vist her. Venstre del i figur 13a.
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Viktige barrierer mot C1 er & utvikle et faglig forsvarlig helsepersonell og godt samarbeid, mens
mot C2 vil beslutningsdyktighet og god infoflyt veere sentrale barrierer (figur 13b). Ogsa her vil
simulatortrening veere et middel som bade utvikler og styrker disse barrierene. Det vil ikke bare
ha en positiv innvirkning pa beslutsomheten og infoflyten blant personalet pa en avdeling, men

0gsd kommunikasjon mellom avdelinger.

7.3 Kapitteloppsummering med overgang til diskusjonen

Funnene fra Bow-tie analysen er ikke en absolutt sannhet, men utelukkende ment som elementer
for en diskusjon. Studien sgker a peke pa noen allmenngyldige barrierer med mulig

overferingsverdi til andre sammenhenger.

| dette kapitlet har vi identifisert potensielle barrierefaktorer mot flere trusler/arsaker og

konsekvenser for:

1. ‘Manglende oppmerksomhet pa informasjonsoverfering’ fordrer diskusjon rundt barrierer

som vaktrutiner, rapportering etter mal og det a ta informasjonssparsmalet pa alvor.

2. ‘Uklar styring og manglende rutiner i virksomheten’ lgfter fram barrierene som

bemanningssparsmalet og effekten av simuleringstrening til diskusjon.
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8.0 Diskusjon

| denne oppgaven har vi analysert 20 tilsynsrapporter fra Statens helsetilsyn ved & adressere tre
forskningsspgrsmal for & kunne anvende Braut-modellen empirisk i tre trinn. Braut-modellens
underliggende hypotese er at ved ugnskede hendelser pa sykehus sa finnes en ‘Svikt i kontakten
mellom legers selvraderett og organisasjonslaring’. I ferste trinn (forskningsspgrsmal 1) gjorde vi
en kvantitativ analyse vha. et selvutviklet scoringsskjema. Her identifiserte vi at ‘Svikt i
organisasjonens laering’ var den kvantitativt viktigste arsaken til at ‘Svikt i kontakt mellom legers
selvraderett og organisasjonens leering’ oppstod. For & sette ord til tallene, gjorde vi i trinn 2
(forskningsspgrsmal 2) en kvalitativ tematisk analyse av de tre rapportene, som scoret hgyest pa
‘Svikt i organisasjonens lering’ og samtidig hadde hgyest score pa ‘Svikt i kontakt mellom legers
selvraderett og organisasjonens lering’. | trinn 2 identifiserte vi to meningsbearende kategorier
som oppnadde sikker metning, da vi fant ord, begrep og illustrerende utsagn til en kategori i flere
rapporter. Disse var: a) ‘Manglende oppmerksomhet pa informasjonsoverfering’ av
pasientinformasjon mellom helsepersonell og b) ‘Uklar styring og manglende rutiner i
virksomheten’. Vi definerte deretter disse to meningsbarende kategorier som topphendelser i
dybdeanalysen med Bow-tie instrumentet i trinn 3 (forskningsspgrsmal 3). Pa denne maten kunne
vi identifisere viktige barrierer mot disse to ugnskede hendelsene. Fglgelig vil disse faktorene
kunne hindre at ‘Svikt i organisasjonens lering’ utvikler seg. Videre har disse barrierer trolig ogsa
en overslagseffekt mot gking i var utfallsvariabel ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og

organisasjonens laering’ iht. analysetrinn 1 av Braut-modellen.

Sa langt vi vet er dette farste gangen at tilsynsrapportene fra Helsetilsynets stedlige tilsyn etter
ugnskede hendelser blir brukt som empirisk grunnlag i kvalitative og kvantitative analyser. Etter
var mening inneholder tilsynsrapportene tre viktige elementer som gjagr dem relevante for alle
helseforetak i Norge. For det farste har rapportene en grundig detaljert gjennomgang av saken sett
fra helsepersonellets side. Her kan man hente tips til eget bruk i prosesser for & bedre sikkerheten
i egen virksomhet. For det andre analyserer Helsetilsynet ledelsens og organisasjonens rolle i
dybden og blir en upartisk rgst i mgte med toppledelsen. Her fremkommer meget verdifulle
elementer til utvikling av egne strategier. Sist, men ikke minst, blir kommunikasjonen med

pargrende omtalt som grunnlag for viktig lering for alle parter. Alle disse tre momentene blir
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diskutert pa to niva: 1. Fremstilling av saken slik det framgar av journaler og samtale med de
involverte parter og 2. Helsetilsynets analyse og vurdering av saken. Et annet moment er at de
konsekutive 20 rapportene fordeler seg pa mange omrader i spesialisthelsetjenesten, eksempelvis
indremedisin, kirurgi, gre-nese-hals, gye, psykiatri, pediatri, fadselshjelp, patologi m.fl. Som
sadan mener vi at Helsetilsynets tilsynsrapporter fanger opp mange ulike medisinske
problemstillinger og derfor har stor relevans og leringsverdi for alle involverte, og andre

interesserte, i & gi forsvarlig helsehjelp til pasienter pa alle sykehus i Norge.

8.1 Validiteten til Braut-modellen

Et viktig sparsmal a diskutere er om det er relevant a benytte Braut-modellen empirisk i denne
konteksten. | tilsynsrapportene gir Helsetilsynet ofte en begrunnelse for sine vurderinger og
hvordan de har lagt opp sin bedemming. Det kan vere naturlig a sparre seg hvordan en
helsetjeneste kan bli vurdert som forsvarlig nar pasienter der etter en operasjon eller annen
behandling. | akutte situasjoner arbeider helsepersonell under sterkt press, med alvorlige og
kompliserte problemstillinger med behov for raske beslutninger og umiddelbare handlinger.
Statens helsetilsyn mener at under slike forhold ma det aksepteres at beslutninger og handlinger
fremsto som faglig rasjonelle situasjonen tatt i betraktning, selv om man i ettertidens lys kan peke
pa mere hensiktsmessige mater & lgse oppgaven pa. Nar Helsetilsynet vurderer om helsehjelpen er
forsvarlig, vurderes det om helsepersonell gjer adekvate vurderinger, og handlinger i riktig
rekkefolge 1 den konkrete situasjonen (= ‘Legers selvraderett’). Helsetilsynet vurderer ogsd om
virksomheten har tilrettelagt for at helsepersonell skal kunne gi forsvarlig helsehjelp (=
‘Organisasjonens lering’). Det betyr at helsehjelpen kan vurderes som forsvarlig selv om utfallet
blir tragisk med skade eller dgd som fglger. Dette viser at rapportene omhandler begge de to
entiteter som Braut-modellen adresserer. Derfor synes den egnet for analyse av de
problemstillinger som reises i tilsynsrapportene. Videre fant vi at det var sterk kontakt (R2=0.95)
mellom ‘Organisasjonens forsvarlighet’ og ‘Legers selvraderett’, mens det var ingen signifikant
relasjon mellom ‘Organisasjonens forsvarlighet’ og ‘Organisasjonens lering’. Dette er helt i
henhold til Braut-modellen. Dette er med pa a styrke den interne validiteten til Braut-modellen for

analyse av disse rapportene.
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8.2 Den kvantitative analysen (forskningsspgrsmal 1 / trinn 1)

| det kvantitative trinnet gjorde vi to interessante funn i den multiple linezre analysen. Det ene var
at ‘Svikt 1 legers selvrdderett’ ikke hadde noen innflytelse pd ‘Svikt i kontakten mellom
selvraderetten og organisasjonens lering’. Dette kan bety at selv om legens beste skjonn i
kompliserte situasjoner i ettertid viser seg a veere feil, legger ikke det noen hinder i veien for
kontakten inn mot organisasjonen og ledelsen. Tvert om er leger, som har opplevd at pasienten
dade for dem, mer enn lydhgre etter & lzere av situasjonen. De har ofte en stor skyldfalelse og er
mer enn villige til & sette seg bedre inn i justeringer i retningslinjer fra ledelsen (Vandraas, 2019).
Et annet aspekt er at hele driften av et sykehus baserer seg pa en fungerende selvraderett blant
leger og sykepleiere. Dette er historisk forankret i en kultur som gar helt tilbake til Hippokrates
sin tid. Alle sgker & gjore det rette, hele tiden. Nér det oppstér ‘Svikt i legers selvraderett’ er det
derfor en sterk vilje til & rette opp feil gjort av enkeltpersoner, og & holde pa kontakten med ledelsen
(Vandraas, 2019).

Derimot var det ‘Svikt i organisasjonens leering’ som samvarierte signifikant med ‘Svikt i kontakt
mellom legers selvraderett og organisasjonens lering’ bade i korrelasjonsanalysen og i den
multiple regresjonsanalysen til slutt. Mer presist var det Helsetilsynets analytiske vurdering av
‘Svikt i organisasjonens leering’ som kom signifikant ut i begge multiple modellene. Det forteller

0ss tre ting:

Det ene er at ‘Systembeinet’ ser ut til 4 veere viktigere enn det ‘Faglige beinet’ (Braut-modellen,
side 19) nar det gjelder a sikre at helsearbeiderne etterlever rutiner og organisatoriske forordninger.
Videre kan det se ut som at Helsetilsynet sine vurderinger har sterst fokus pa svikt i ‘Systembeinet’
og funn av organisatoriske svakheter. Pa en mate er det ikke sa rart, da en svikt i disse viktige
ledelsesoppgavene fort vil fare til usikkerhet og darlig kommunikasjon nedover i rekkene. Det vil
saledes ramme mange helsearbeidere og deres relasjoner til pasientene (Turner, 1997). Videre fant
vi i den multiple linezre regresjonsanalysen en Beta-verdi (B) pa 1.69. Det betyr at en endring i
‘Svikt i organisasjonens leering’ med en faktor pa 1 vil fere til en endring i Svikt i kontakt mellom
legers selvraderett og organisasjonens lering’ med en faktor pa 1.69. Dette taler for at
‘Systembeinet’ har mest & si for kontakten mellom ‘Det faglig beinet’ og ‘Systembeinet’ i Braut-

modellen. Videre tolker vi det slik at tiltak inn mot ‘Systembeinet’, det vil si bedring i
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‘Organisasjonens lering’ med en faktor pa 1, vil bedre ‘Kontakten mellom legers selvraderett og
organisasjonens lering’ med en faktor pa 1.69. Vi tolker dette som at helseforetakene bar prioritere

a sette sine ressurser inn pa & bedre forholdene for ‘Systembeinet/organisasjonens laering’.

Det andre momentet er at det var Helsetilsynets analytiske del som kom signifikant ut. Dette taler
for at Helsetilsynet venter med kritikk av ledelsen til de kommer til den analytiske delen av
rapporten. Det er ogsa en logisk mate a fordele momentene i rapporten pa, ved a starte faglig og
avslutte organisatorisk. Videre har nok Helsetilsynet et spesielt fokus pa forhold ved ledelsen. Det
er fordi mangler ved ledelsen vil ha ringvirkninger for alle avdelingene pa et sykehus. Derfor er

det mye & vinne pa a rette opp ‘Sviktiorganisasjonens’ lering. Det vil pavirke hele organisasjonen.

Et tredje forhold er at Helsetilsynet i sin analyse kan veere noe skjevfordelt (bias) inn mot ledelsen.
Dette kan ha fort til at nettopp ‘Svikt i organisasjonens lering’ kom signifikant ut i analysene vére.
Vi fant at 11 av de 18 variablene vi analyserte ikke var normalfordelt, inklusive ‘Svikt i
organisasjonens lering - analytisk del’. En variabel som er normalfordelt beskriver en normal
variasjon symmetrisk rundt en middelverdi, som er typisk for et naturlig fenomen (eks hgyde blant
rekrutter). Derimot vil variabler som ikke er normalfordelte skyldes to forhold. Det ene er at det
foreligger en bias (=skjevfordeling) i materialet. Det kan skyldes at utvalget av rapportene er
skjevfordelt eller at scoringene er skjevfordelt. | var studie er det siste mindre sannsynlig i og med
at alle rapportene er scoret av 2 forskere (kandidat + erfaren kliniker) og konsensus gjort sammen
med veileder ved tvilstilfeller. Det andre forholdet som kan ligge bak skjevfordelingen, er en
underliggende kausalitet som driver fram dette mansteret. Eksempelvis i figur 11 L har 8 av de
20 rapportene 16 eller flere scoringer pa ‘Svikt i organisasjons laering - analytisk del’. Nar vi ser
pa disse rapportene pa ny, er dette tilfeller som klart hadde sveert mange mangler og svikt i det
‘Systemiske beinet’. Dette taler for at skjevhetene vi har observert sannsynligvis skyldes mer
kausale forhold enn bias. Bakgrunnen for denne kausale sammenheng skyldes trolig at
Helsetilsynet i sin analyse har pekt pa at en slik arsakssammenheng er i samsvar med

lovgivningens ansvarsfordeling og forskrift om ledelse og kontakt (helsepersonelloven § 17).

Den kvantitative analysen farte til at vi kunne spisse den kvalitative analysen pa to mater. | fase 1
identifiserte vi de 3 rapportene med mest scoringer pa ‘Svikt i organisasjonens laering’ og ‘Svikt i

kontakt mellom legers selvraderett og organisasjonens laring’. Videre viste den kvantitative
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analysen at det var ‘Svikt i organisasjonens laring’ som best forklarte ‘Svikt i kontakt mellom
legers selvraderett og organisasjonens laring’. Derfor ble den kvalitative analysen i trinn 2
fokusert inn mot disse 3 rapportene med deres tematikk. Dette farte til at vi trolig raskere oppnadde
metning i den tematiske analysen enn vi ville gjort ved en tilfeldig gjennomgang av rapportene.
De meningsbharende enhetene vi fant i disse 3 rapportene viste seg ogsa a gjenfinnes i andre
rapporter, slik at vi kunne veere trygg pa at vi hadde en oppnadd metning. Derfor kan vi se pa den
kvalitative analysen i trinn 2 som en brobygger mellom de kvantitative funnene i multiple linesere

analysen i trinn 1 og dybdeanalysen i Bow-tie instrumentet i trinn 3.

8.3 Den kvalitative analysen (forskningsspgrsmal 2 / trinn 2)

Vi fant to meningsbarende kategorier i den kvalitative analysen som underbygget ‘Svikt i
organisasjonens laering’, som hadde sikker metning (= gjenfinner ord, begrep og illustrerende
utsagn som danner samme kategori i flere rapporter). Den ene kategorien var ‘Manglende
oppmerksomhet pa informasjonsoverforing’, i.e. flyt av pasientinformasjon mellom
helsepersonell. Nar det gjelder informasjonsoverfgring, sa er det alltid noen som besitter den
ngdvendige og relevante informasjon om kommende ulykker og ugnskede hendelser (Turner,
1997). Det gjelder spesielt type 1 ulykker / ugnskede hendelser, som er kvalitativt kjent men ukjent
for tid og sted, mens type 2 er kvalitativt helt nye hendelser / ulykker (anomali) (Turner, 1997)
eller en sort svane (Taleb, 2007). Det er type 1 hendelser det er mest av. Saledes er det viktig a ta
alle farer og trusler pa alvor. De ma absorberes og bearbeides psykologisk og sosialt, slik at disse
varsler kan sees i sammenheng. Farst da vil man kunne vere i stand til a forebygge ugnskede
hendelser som kan fare til pasientskade eller ded (Turner, 1997). Flere tilsynsrapporter papeker
svikt i informasjonsflyt, enten elektronisk (journal) eller muntlig overfgring mellom
helsepersonell. Turner hevder at svikt i informasjonsflyten kan skape ugnskede hendelser, noe som
gjenkjennes i disse rapportene. Turner mener at kunnskapen og kompetansen faktisk finnes i
organisasjonen, men de kommer ikke frem i rett tid (Turner, 1997). Dette indikerer at
informasjonsoverfgringen i helseforetakene er en kompetanse som bgr vies stor oppmerksomhet.
Helsepersonellet ma derfor trenes til & identifisere disse truslene. Denne kompetansen er helt

sentral for & kunne forebygge ugnskede hendelser.
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Den andre meningsberende kategorien var ‘Uklar styring og manglende rutiner i
virksomheten’. For at ledelsen i helseforetakene skal kunne ivareta sine forpliktelser, er det
ngdvendig med god organisering og styring av virksomheten (Braut & Holmboe, 2018, s 54). Det
er viktig & papeke at god styring av et sykehus forutsetter at ledelsen har inngaende kjennskap til
hvilke problemer som opptrer i det kliniske arbeidet. Derfor ma ledelsen etablere systemer for a
overvake sikkerheten, slik at en kan korrigere avvik far ugnskede hendelser oppstar. Dette ble
opprinnelig hjemlet i lov om statlig tilsyn med helsetjenesten (1984) og krav om internkontroll i
et Stortingsvedtak i 1992. Nar styringselementet Igftes helt opp til Norges nasjonalforsamling viser
det at dette er av aller starste viktighet. Videre ble forskrift om internkontroll innfert i 2003, og
ble i 2016 erstattet av forskrift om ledelse og kvalitet i helse - og omsorgstjenesten. | 2017 kom en
ny lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten (Helsetilsynsloven, 2017). Her inngar
bade ny lov om statlig tilsyn samt krav om risikovurderinger av ekstern samhandling. Videre skal
virksomheten selv gjennomga ugnskede hendelser (Rundskriv 1S-2620, 2017, § 8 e) (Braut &
Holmboe, 2018, s 54).

Sviktende styring og manglende rutiner finnes ogsa utenfor sykehusene og
spesialisthelsetjenesten. | en gjennomgang av kommunenes helse- og omsorgstilbud til personer
med utviklingshemming fant man at mange kommuner hadde tjenester preget av svak styring og
hayt risikoniva (Helsetilsynet, 2017). Videre hadde tjenesteyterne svak kompetanse og det manglet
planmessig opplaering. Det var ogsa uklare ansvarsforhold, darlig kontroll og utilstrekkelig
kompetanse i legemiddelhandteringen  (Helsetilsynet, 2017). Dette taler for at
kommunehelsetjenesten har de samme utfordringene som spesialisthelsetjenesten har. Det kan

derfor tyde pa at funnene vare i denne oppgaven ogsa er relevante for kommunehelsetjenesten.

Disse to kategoriene, som underbygger ‘Svikt i organisasjonens lering’, har trolig ogsa
overslagseffekt til ‘Svikt i kontakten mellom legers selvraderett og organisasjonens leering’ siden
vi fant en samvariasjon med en faktor pd 1.69 mellom disse to variablene i den kvantitative
analysen i trinn 1. Saledes kan vi se at vare to kategorier fra trinn 2 ogsa er gyldige for a utbedre

svikten i kontakt mellom ‘Det faglige beinet’ og ‘Systembeinet’.
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8.4 Bow-tie analysen: identifisering av barrierer
(forskningsspgrsmal 3 / trinn 3)

En viktig barriere er & utvikle beslutningsdyktig personell, som kan ta de rette beslutninger til rett
tid. Et sentralt instrument for & fa dette til er simuleringstrening, som har fatt gkende
oppmerksomhet de siste 20 arene (Hansen, 2010). Det er gjort mange studier pa dette i bade inn
og utland, og det viser at simulatortrening/teamtrening har klar effekt pa resultatene i praksis
(Brattebg, 2019). Simulatortrening har ogsa vist at man kan senke risiko for menneskelige
feilhandlinger pa individniva (Wareng, 2017). Saledes er simuleringstrening en viktig barriere mot
at bade enkeltpersoner gjar feil, men ogsa mot at teamet kan svikte (Wisborg et al, 2008). Dette er
spesielt viktig nar det er mangel pa personell. Simuleringstrening er saledes ogsa med a styrke
barrierene mot bemanningstrusselen, da en slik trening er med & oppgve besluttsomheten til
personellet. Det er helt avgjerende i stressende akutte situasjoner & kunne beholde roen og treffe
de riktige beslutninger (Wisborg et al, 2008).

Det er interessant at styrende helsemyndigheter peker pa andre lgsninger pa sikkerhetsutfordringen
i helsetjenesten enn det & gke bemanningen, slik som vi har funnet i noen av vare tilsynsrapporter.
Der er selvsagt en kritisk grense for hvor lavt man kan ga i bemanningssituasjonen, men det a gke
bemanningen generelt sett vil ngdvendigvis ikke lgse alle problemer. Derimot krever
pasientsikkerhetsutfordringen innsats pa alle niva: Informasjonsflyt og kommunikasjon, trygge
overganger innad i tjenestene og mellom tjenesteniva og etterlevelse av prosedyrer, retningslinjer
og regelverk (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018-2019). Dersom disse elementene blir
implementert, tror vi at ‘Svikt i organisasjonens lering’ blir mindre. Det vil igjen ha en positiv
pavirkning i ‘Kontakten mellom legers selvraderett og organisasjonens lering’. Siden relasjonen
mellom disse to entiteter opererer etter ‘1.69-regelen’ (side 70 - 71), er det mye a vinne pa a
implementere de ovennevnte strategier. Nar kontakten mellom ’Det faglige beinet’ og
‘Systembeinet’ gker, vil man lettere kunne oke etterlevelse av rutiner og retningslinjer (Helse- 0g
omsorgsdepartementet, 2018-2019). Da vil man ha startet endringsledelsesprosessen pa en god

mate med overslagseffekt inn mot de ansatte helsefagarbeiderne.

| analysen for ‘Manglende oppmerksomhet pa informasjonsoverfering’ av pasientinformasjon

mellom helsepersonell, foreslar vi en konkret og en mer systemisk barriere. Den konkrete barrieren
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ser pa vaktrutiner, som er svert essensielle nar det gjelder a overlevere informasjon og oppfelging
av pasienter gjennom flere timer og mellom flere vaktavlgsninger pa bade lege og sykepleierniva.
Gode vaktrutiner med vaktmgter til fast tid og sted vil utvilsomt veere med & gke fokus pa
sikkerheten. Videre foreslar vi a kunne rapportere etter en mal, slik at man ikke glemmer noen
sider ved en pasienthistorie. Eksempelvis er dette viktig pa en fadeavdeling der en protrahert fadsel
(fedsel som drar ut tid) med lange CTG-registeringer av fosterlyden enten pa papir eller
elektronisk. Ved & avholde systematiske rapporteringer etter fastsatte tidspunkter kan man
fremskaffe de ngdvendige informasjonskapsler til a treffe de korrekte faglige avgjarelsene i tide
(rapport nr. 12 og rapport nr. 9). Spesielt gjelder dette fagomrader der marginene kan vare uhyre
sma. Da ma man veere pa alerten og ha stort fokus pa informasjonsoverfgringen (rapport nr. 19 og
Helse- og omsorgsdepartementet, 2018-2019). Et viktig moment er at det ofte er vikarer i
avdelingen, kanskje fra land der norsk ikke er morsmalet. Dette setter ekstra krav til at ledelsen
har sjekket ut om slike vikarer har ngdvendig spraklig kompetanse. Et eksempel pa sprakforvirring
fra sykehushverdagen: En vikar pa gynekologisk avdeling, som ikke hadde norsk som morsmal,
satt pA morgenmgtet far han skulle pa operasjonsstua. Pa morgenmgtet ble det nevnt at man matte
vente med a starte operasjonen pa den operasjonsstua vikaren skulle veere, fordi instrumentene
matte steriliseres farst. Da vikaren kom ned pa operasjonsstua sa han til operasjonssykepleierne
at pasienten skulle steriliseres forst, far det planlagte inngrepet. Misforstaelsen ble heldigvis
avklart av norsktalende kollega, som tilfeldigvis kom innom operasjonsstua (H. Sgiland (erfaren
Kliniker), personlig kommunikasjon, 23.03.2020).

8.5 Faglig forsvarlig virksomhet

Etter & ha gjort denne studien, kan vi kan sparre oss om hva som er en faglig forsvarlig virksomhet.
Begrepet faglig forsvarlig er en rettslig standard, som betyr at regelens innhold kan variere over
tid. Begrepet bestemmes av normer utenfor lovens tekst. Forsvarlighetsbegrepet er forankret i
anerkjent fagkunnskap der dette kommer til uttrykk i faglitteraturen, faglige retningslinjer og
allmenngyldige samfunnsetiske normer. Derfor vil innholdet i forsvarlighetskravet endre seg i takt
med utviklingen av fagkunnskap og endringer i verdioppfatninger (Helsedirektoratet, 2013).

Helse- og omsorgstjenesten ma omstilles for & mgte fremtidens utfordringer. Viktige

utviklingstrekk er blant annet vekst i folketallet, en aldrende befolkning, gkt omfang av personer
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som lever med kroniske og sammensatte lidelser og en rivende utvikling i ny teknologi,
behandlingsmetoder og legemidler. Det er bred enighet om at det verken er baerekraftig eller mulig
a lgse utfordringene gjennom gkte ressurser og flere ansatte. Derfor ma helse- og omsorgstjenesten
allerede na utvikle nye og bedre mater & arbeide og samhandle pa, ogsa for a sikre kvalitet og

pasientsikkerhet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017).

8.6 Begrensninger i studien

Denne studien har en del begrensinger. For det farste kan man hevde at utvalget av antall
tilsynsrapporter pa 20 er i minste laget for en kvantitativ analyse. Imidlertid utgjer disse 20
rapportene en fullstendig argang (2018) av konsekutivt publiserte rapporter fra stedlig tilsyn av
Helsetilsynet. | tillegg utlgste scoringsskjemaet opptil 392 scoringer (median 112) pa de ulike
variablene i de 20 rapportene. Dette er med a sikre de videre statistiske analysene. En annen
svakhet er at scoringsskjemaet ikke er validert etter retningslinjer for a validere et spgrreskjema
(Suri og Verna, 2010). Vi kan derfor ha fatt en lavere konstruktvaliditet enn hvis vi hadde gjort en
standard sparreskjemavalidering. Dette ble trolig kompensert ved at scoringsskjemaet var ganske
enkelt (bare tre hoved variabler) og at to forskere gikk gjennom alle rapportene og kom til

konsensus. Ved tvil kom veileder inn i bildet.

Helsetilsynet sin tendens til & kritisk vurdere ledelsens rolle i rapportene, kan ha introdusert en
bias og saledes en type 1 feil. Videre kan det lave antall scoringer pa enkelte variabler fort til en
type 2 feil, men flere variabler hadde tilstrekkelig med scoringer slik at type 2 feil nok er lite
forekommende i denne studien. Nar det gjelder ekstern validitet, sa synes den a vaere ganske god
siden vi brukte 20 konsekutive tidsaktuelle rapporter som fordelte seg pa mange ulike spesialiteter.
Vi kunne nok fatt enda bedre ekstern validitet dersom vi hadde utvidet utvalget med en eller to
rapportarganger. Da kunne vi ogsa fatt en enda bredere spesialitets dekning i sakene, og derved

starre relevans.

| den kvalitative analysen begrenset vi oss til tre rapporter. Vi kunne ha inkludert flere for a gke
metningsgraden for de meningsbaerende kategorier vi identifiserte. Imidlertid sjekket vi at en
meningskategori funnet i disse tre rapportene ogsa var a finne i noen av de andre rapportene. Det

er med pa a redusere usikkerheten rundt metningsspgrmalet.
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8.7 Fremtidig forskning

| fremtiden kan man matte betrakte samhandling og sikkerhetsperspektivet pa en ny mate slik som
i ‘Safety-II” tilnzermingen. Den klassiske sikkerhets tenkningen som gar ut pa a analysere det som
gikk galt kalles ‘Safety-1" tenkning, slik som Turner beskriver det i sin teori (Turner, 2007). | et
moderne sikkerhetsperspektiv blir dette snudd helt pa hodet, der man sper: Hva var det som gikk
godt? — og hvorfor det? En slik tenkning kalles for ‘Safety-II" tilnermingen. Dette nye paradigmet
har utviklet seg over de siste 5 arene (Braitwaithe, Wears & Hollnagel, 2015). De fem
kjernepunktene til Safety-II tilneermingen er: 1) Definisjon pa sikkerhet som er evnen til & gjare
slik at ting gar godt, 2) Handtering av sikkerhet, 3) Menneskets rolle fokuserer pa den humane
ressurs, 4) Ulykkes etterforskning og 5) Risikovurderinger fokuserer pa a analysere hvorfor ting
gar bra, slik at man kan forsta hva som skjer nar ugnskede hendelser og feil forekommer. En slik
tilneerming vil vaere komplementaer til det klassiske Safety-1 universet (Leistikow & Bal, 2020)
iht. til Turner (Turner, 2007).

Braut-modellen er sannsynligvis godt egnet til & mgte Safety- 1l tenkningen i fremtiden. Vi kan
trolig betrakte ‘Fungerende kontakt mellom det faglige beinet og systembeinet’ pa samme mate
som vi i denne oppgaven analyserte ‘Svikt i kontakt’ iht. til Safety-I tenkningen. Det vil veere
spennende & kunne gjgre denne analysen i lys av Safety-Il tilneermingen. Analysen i Bow-tie
modellen tar ogsa utgangspunkt i Safety-I paradigmet, nemlig a se pa det som gikk eller kunne ga
galt. Men vi tror at det samme instrumentet vil kunne benyttes i en Safety -11 tilneerming. Da ville
trusler mot topphendelsen heller blitt ‘Forsterkende / armerende faktorer’, som stetter opp om

topphendelsen. Barrierefaktorer vil heller bli “fasilitatorer’ iht. Safety-11 tenkningen.

Vi foreslar at denne kan testes i en intervensjonsstudie med en kontrollgruppe. Man ma utvikle og
validere et sparreskjema bygget pa Braut-modellen. Deretter inkluderes to sykehus i studien.
Sperreskjemaet besvares av medarbeidere og ledelse pa hvert av de to sykehuset far intervensjon.
| tillegg utvikles en app som ledere og legere fortlapende kan registrere ugnskede hendelser pa
begge sykehus. Pa det ene sykehuset innfares de ulike barrierer i Safety-1 tenkning og forsterkende
faktorer iht. Safety-11 paradigmet. Pa det andre sykehuset gjor man bare ‘business as usual’, altsd
ingen intervensjon (=kontrollgruppen). Etter 1 ar leveres sparreskjemaet ut pa nytt til begge

sykehus og man har kontinuerlige data fra appen fra begge sykehus gjennom aret som gikk. Vi
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kan sammenligne effektene av intervensjonen med status far intervensjon (baseline) sammenlignet
med kontrollgruppen. Dersom man finner gkt ‘Fungerende kontakt mellom legers selvraderett og
organisasjonens lering’ pa intervensjons- sykehuset, tyder det pa at identifiserte barrierer (Safety-

I) og forsterkende faktorer (Safety-I1) er virksomme i praksis.

| lys av bade Safety-1 og Safety-11 prinsippene, vil det vaere mange oppgaver for en endringsleder
a ta fatt pa. VVar oppgave apner saledes opp for & inkludere en endringsleder i sikkerhetsteamet pa
sykehuset. A bedre sikkerhet, enten med Safety-I eller Safety-11 perspektiv, gir mange delprosesser
som griper dypt inn i gamle mater a tenke pa. Innen endringsledelse brukes begrepet
transformasjonsledelse. Bass (1985) skiller mellom transformasjonsledelse og transaksjonsledelse
(Yukl, 2013). I transformasjonsledelse har lederen effekt pa de ansatte betydning for
organisasjonen og beslutningstakerne nedover i hierarkiet. A utvikle en visjon om & forbedre
organisatoriske mal som lgnnsomhet eller etiske forhold i et sykehus er en del av
transformasjonsledelse. At lederen da er en karismatisk rollemodell som kan motivere og inspirere
de ansatte spiller stor rolle for innfering en endring. Ved at hver enkelt ansatt er oppmerksom pa
hvor viktige resultatene av oppgaven er, jobber alle i organisasjonen sammen mot et felles mal
hele tiden. En karismatisk leder vil vise omtanke for enkeltindividene i organisasjonen og vil
motivere dem til & gjere mer enn hva som er forventet (Yukl, 2013). A appellere til individenes
indre motivasjon er en del av transformasjonsledelse. Det er god nevropsykologisk evidens for at
medarbeidere som drives av indre motivasjon gnsker a gjere et godt arbeid uavhengig av hvilken
belgnning (eller straff) som venter (Jacobsen, 2005). Det vil kunne fasilitere at den rette
informasjon kommer frem til rett tid for & hindre at ugnskede hendelser skjer (Turner, 2007). Til
og med vil ekstremt sjeldne hendelser (black svans) vere best tjent med at man har motiverte
medarbeidere (Taleb, 2007). Transaksjonsledelse gar ut pa a gjere ting riktig, slik som Safety-I1
tilneermingen er. Transaksjonsledelse sees som en motpol til transformasjonsledelse. ‘Gulrot og
pisk’- prinsippet og ytre motivasjon er kjennetegn for transaksjonsledelse. Selv om disse teoriene
er motpoler er de ikke gjensidig utelukkende prosesser og en effektiv leder kan benytte disse i en
kombinasjon (Yukl, 2013).

| fremtiden vil trolig, og forhapentligvis, Safety-1l paradigmet overta for det klassiske Safety-I

tenkningen. | sa tilfelle vil mye av det vi vet fra ledelsesteori tyde pa at de involverte parter vil
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kunne oppleve en positiv and og drivkraft. Kim og Mauborgne sier til ledere at ‘Folk bryr seg om
beslutninger du gjer, men de bryr seg enda mer om den prosessen du brukte underveis’ (Kim og
Mauborgne, 2003). De anbefaler & holde seg til tre prinsipper for en fair prosess;
forventningsavklaring (‘expectation clarity’), forklaring (‘explanation’) og engasjement
(‘engagement’). Dette inviterer til en passe nennsom strukturstyring med samtidig hensyntagen til
selvraderetten. Da vil man blase ny giv inn i pasientsikkerhetskulturen pa sykehusene med a jobbe
mot & fa en fungerende kontakt mellom faget og organisasjonen. Saledes vil prinsippene fra Braut-

modellen kunne bli viktige for ledere i helseforetakene fremover.
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9.0 Oppsummering og konklusjon

Formalet med denne masteroppgaven har vert a teste ut Braut-modellen empirisk gjennom et
mixed-method design. Vi hadde tre forskningssparsmal (side 11); et kvantitativt (trinn 1), et
kvalitativt (trinn 2) og et analytisk inn i Bow-tie modellen (trinn 3). Det farste kvantitative
forskningsspgrsmalet utlgste to mer presise forskningsspgrsmal med tilhgrende hypoteser (side
44).

1. Kan ‘Svikt i legers selvraderett’ forklare ‘Svikt i kontakten mellom legers selvraderett og

organisasjonens laring’?

2. Kan ‘Svikt i organisasjonens laering’ forklare ‘Svikt i kontakten mellom legers selvraderett og

organisasjonens laring’?

Vi analyserte 20 konsekutive tilsynsrapporter fra Statens helsetilsyn i en tre-trinns tilnserming.
Farst utviklet vi et scoringsskjema for kvantitativ analyse av disse rapportene i lys av Braut-
modellen. Deretter analyserte vi tre rapporter kvalitativt med tematisk analyse. Til sist ble de to
viktigste meningsbarende kategorier fra den kvantitative analysen analysert i Bow-tie
instrumentet for & identifisere trusler, konsekvenser og barrierefaktorer til disse sentrale

meningsbarende kategoriene.

Vi kan oppsummere studien var slik: Den kvantitative analysen (trinn 1) satte tall pa fenomener,
den kvalitative analysen (trinn 2) omgjorde tall til kategorier, mens Bow-tie (trinn 3) omgjorde
kategorier til barrierefaktorer (figur 4). Pa den maten endte vi opp med konkrete forslag, som kan

bedre ‘Kontakten mellom legers selvraderett og organisasjonens laring’ i fremtiden.

9.1 Identifiserte problemomrader

Svaret pa det kvantitative forskningsspgrsmal 1 i trinn 1 var at ‘Svikt i organisasjonens laring’ var
den eneste variabelen som forklarte forekomsten av ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og
organisasjonens laring’ i disse tilsynsrapportene. | regresjonsanalysen fant vi en R2 = 0.31 (dvs.
modellen forklarer 31% av variasjonen til ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og

organisasjonens laring’), og en beta-faktor pa 1.69 mellom disse to variablene (dvs. at en endring
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1 ‘Svikt i organisasjonens lering’ pa 1, sd vil ‘Svikt 1 kontakt mellom legers selvraderett og

organisasjonens lering’ endre seg med en faktor pa 1.69).

‘Svikt i legers selvraderett’ hadde ingen pavirkning pa ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett
og organisasjonens lering’. Det var overraskende at ikke svikt i det faglige beinet hadde noen
innflytelse pa svikt i denne kontakten, men trolig vil leger som mister en pasient pa en dramatisk
mate veere lydhar for ledelsens vurderinger og rad og omlegging av rutiner slikt som Turner viser
i sin modell (side 22-23). Problemomradet viste seg altsa & vaere ‘Svikt i organisasjonens lering’

iht. Braut-modellen.

| arbeidet med forskningsspgrsmal 2, i den kvalitative analysen (trinn 2), klarla vi 13
meningsbarende kategorier (vedlegg 3) som definerte hver sin underliggende arsak til at ‘Svikt i
organisasjonens lering’ kan forekomme. Men to av disse hadde sterst metning (= gjenfinner ord,
begrep og illustrerende utsagn som danner samme kategori i flere rapporter) og forekom i flere
rapporter enn de tre som var selektert ut i trinn 1. Den ene kategorien var Manglende
oppmerksomhet pa informasjonsoverfering av pasientinformasjon mellom helsepersonell.
(vedlegg 3, nr. 3). Den andre var UKklar styring og manglende rutiner i virksomheten (vedlegg
3, nr. 4). Dette funnet tyder pé at vi har indentifisert to robuste underliggende faktorer til at ‘Svikt

i organisasjonens laering’ kan finne sted.
9.2 Utfordringer som er identifisert

Forskningssparsmal 3 utlgste derfor analyse av de to meningsharende kategoriene inn i Bow-tie
modellen. Her identifiserte vi bade trusler/arsaker og konsekvenser som er viktige sette en
stopper for. For ‘Manglende oppmerksomhet pa informasjonsoverfering’ fant vi tre sentrale

trusler/arsaker:

a) Manglende vaktrutiner vil fare til at informasjonsoverfgringen kan svikte og avgjerende
informasjon om pasientene vil ga tapt. Dette vil kunne fa fatale fglger for pasienten.
b) Ulik risikopersepsjon innad i organisasjonen kan vaere arsaken til at det oppstar svart ulike

holdninger og utvikling av praksis pa et sykehus. Eksempelvis er det ofte stor forskjell pa
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rutiner og oppmerksomhet pa risiko pa avdelinger som jobber med sma marginer til daglig
(dvs. intensivavdeling) og en som har stgrre marginer (dvs. psykiatrisk avdeling).
c) Profesjonsstrid er alltid en sveert forstyrrende faktor og kan fort vaere en trussel som kan

eskalere effekten av de andre truslene.

For ‘UKlar styring og manglende rutiner’ var truslene/arsakene:

a) Manglende systematisk gjennomgang av hendelser er viktig for & kunne lere av disse. Det
sorterer under sdkalt ‘Safety-I’ paradigmet, som tar utgangspunkt i ting som gikk galt. Men
det er ogsa viktig & kunne ga gjennom hendelser som gikk godt og der rutinene fungerte
(Safety-I1 tenkning).

b) Underbemanning er ofte et tilbakevendende tema. Det ma vere en kritisk masse av
medarbeidere for & at hjulene skal ga rundt uten at en sliter ut de som er tilstede.

c) Konflikter i avdelingen vil alltid veere en stor trussel som kan fare til at andre trusler

forsterkes.

9.3 Implikasjoner for praksis

Forholdet mellom ‘Svikt i organisasjonens laring’ og ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett
og organisasjonens lering’ hadde en beta-faktor pa 1.69. Det betyr at for hver enhet ‘Svikt i
organisasjons lering’ gker eller minker, endrer ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og
organisasjonens leering’ seg med faktor pa 1.69 Derfor vil det vaere mye 4 hente i 4 utbedre ‘Svikt
i organisasjonens lering’ for derigjennom & utbedre ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og
organisasjonens laering’. | trinn 3 identifiserte vi flere barrierer mot de to meningsbarende
kategoriene fra kapittel 9.2. Disse barrierene hindrer kategoriene a inntreffe, samt a redusere

konsekvensen av dem.
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For ‘Manglende oppmerksomhet pa informasjonsoverfering’ av pasientinformasjon var

barrierene:

e Fast sted for vaktmatet

e Rapportere etter mal

e Ta informasjonsflyt pa alvor

e Utvikle et godt risikokommunikasjonssystem

e Bygge ned barrierer ved profesjonsstrid

e Innfgre dobbeltkontroll og closed loop kommunikasjon
e Stadig nye vurderinger av pasienten

e Rask tilkalling av mer kompetent personell
For ‘Uklar styring og manglende rutiner i virksomheten’ identifiserte vi falgende barrierer:

e Kuvalitetssikring komite

e Utarbeide en metodebok

e @ke bemanning dersom man er under Kritisk niva
e Bygge gode relasjoner

e Sikre faglig forsvarlig personell

e Stimulere til godt samarbeid

e Fremme beslutningsdyktig personell

e Sikre god informasjonsflyt.

e Simulatortrening
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9.4 Leering i egen virksomhet

Hva kan man sa laere av Helsetilsynets tilsynsrapporter? Alle rapportene fra Helsetilsynet ligger
apent tilgjengelig for alle pa nettet. Imidlertid har fa sykehus opplevd det samme scenario som
utredes i en rapport, men de kan ha opplevd lignende tilfeller. Dersom Braut-modellen blir validert,
kan det tenkes at var modell vil kunne fungere som en generell tilnerming til & analysere
Helsetilsynets rapporter pa. Den kan fungere som en strategisk mate til a hente ut mest mulig
relevant kunnskap for alle andre sykehus som leser en gitt rapport. Modellen var vil saledes gi en

strukturert tilneerming for leering i egen virksomhet/kontekst basert pa andres erfaring (Figur 14).

1 o 2 mm 3

Helsetilsynet
Rapport Identifisere 4=1n Sortere = Analysere \
! I . 1
Faktorer > Kategorier _ Barrierer
= organisasjonens laring
og styring analyse == }‘ ’

Figur 14. Strukturert tilneerming til analyse og lering egen virksomhet av rapportene
fra Helsetilsynet. 1. Indentifisere faktorer for ‘svikt i organisasjonens lering og
styring’ (andres erfaring). 2. Sortere og definere meningsbearende kategorier (egen virksomhet/
kontekst). 3. Definere barrierer for kategoriene i Bow-tie modellen (egen virksomhet/kontekst).
Bow-tie analysen i siste trinn er ikke bare nyttig i tilfeller med kort tidshorisont, slik mange av
vare rapporter hadde, men ogsa i situasjoner der pasienten har komplekse og langvarige behov
(Braut, Abotsvik, Dalbakk, Spansvoll & Berntsen, 2020). (Sleveland A © 2020).

Derfor kan var generiske modell veere med & gke den direkte kollektive kunnskapen i en
sykehusavdeling, som enten kommer til uttrykk gjennom standarder, rutiner og definerte
organisasjonsformer (direkte) eller den kollektive kunnskap ‘som sitter i veggen’ (skjult) (Braut
og Fintland, 2015). Men leringsprosessen vil ogsa kunne gke ‘direkte og skjult’ individuell
kunnskap. Nar leering omfatter bade individuelle og kollektive elementer, bygges det en mer varig

kunnskap i helseforetakene.
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9.5 Konklusjon og avsluttende bemerkninger

Organiseringen av de ulike helseforetakene i Norge er kompleks. Det er mange medarbeidere med
mange relasjoner som skal ivaretas og tas hensyn til. Alvorlige hendelser forekommer. Empirisk
bruk av Braut-modellen ser ut til 4 identifisere ‘Svikt i kontakt mellom legers selvraderett og
organisasjonens lering’ 1 helseforetakene, med ‘Svikt 1 organisasjonens laering’ som
forklaringsvariabel. Barrierer vi identifiserte i analysen av de 20 tilsynsrapporter rapporter fra
Statens helsetilsyn har trolig en starre ekstern validitet enn barrierer fra en tilfeldig rapport. Dette
taler for at vare identifiserte barrierer kan veere nyttige a etterleve for sykehusledelsen ved de ulike

helseforetakene i Norge.

Auvslutningsvis vil vi lgfte fram at man ikke ma ta fra legene og sykepleierne deres profesjonelle
selvraderett, men heller gi de en forsvarlig ramme slik at de kan arbeide sikkert. Videre griper
organisasjonens leering og styring fatt i den faglige forstaelsen. Det er derfor av stor betydningen
a vedlikeholde faglig forsvarlighet, som et profesjonsbasert og kulturelt fenomen, samtidig med at

en bygger opp og styrker det organisatoriske opphenget.
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12 Gyn & Obs: Asfyksi hos foster. Dgdt https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/
barn. tilsyn/varsel_enhet/barn_doede_etter_foedsel_unn_20
17.pdf
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https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/selvmord_ved_bup_doegnavdeling_2018.pdf
https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/selvmord_ved_bup_doegnavdeling_2018.pdf
https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/selvmord_ved_bup_doegnavdeling_2018.pdf
https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/st_olav_hf_avastin_2017.pdf
https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/st_olav_hf_avastin_2017.pdf
https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/doedsfall_ved_nyfodtintensiv_avdeling2018.pdf
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https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/transfusjon_uforlikelig_blod_2017.pdf
https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/transfusjon_uforlikelig_blod_2017.pdf
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https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/danielsaken-endelig-rapport-nov-2015.pdf
https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/danielsaken-endelig-rapport-nov-2015.pdf
https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/traume_unn_2017.pdf
https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/traume_unn_2017.pdf
https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/sebastiansaken_endelig_rapport_2016.pdf
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13 Pediatri: Sepsis hos nyfadt. Dad. https://iwww.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/
14 | Patologi: Forurensing mellom https:/www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/
kreftpraver pa lab. tilsyn/varsel_enhet/celleproeve_forurenset_2019.pdf
15 Onkologi: Forbytting av beinmarg https://iwww.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/
ospitalet 2017.pdf
16 Psykiatri: Overdose av Leponex. Dgd. | hitps://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/
tilsyn/varsel_enhet/doedsdall_sepsis_leponex_2016.p
df
17 Kirurgi: Oversett nekrotiserende fasciitt.
Dgd. tilsyn/varsel_enhet/doedsfall_helseforetak utfordrende
_organisering_2019.pdf
18 | Anestesi: Forveksling av CaCl2 med https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/
KCI. Dgd. wmmmmmmﬂmm
19 Gyn &Obs: Svikt i oppfalging av https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/
risikofgdsel. Dgdt barn. tilsyn/varsel_enhet/foedsel_hf_sviki_samhandling2019
Jpdf
20 Onkologi: Forbyttet cellegifter. Gav feil | https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/

cellegift inn i hjernen istedenfor inn i
blodaren. Ded.
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https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/doedsfall_feilmedisinering_2019.pdf
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https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/foedsel_hf_svikt_samhandling2019.pdf
https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/foedsel_hf_svikt_samhandling2019.pdf
https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/tilsyn/varsel_enhet/haukeland_cellegiftbehandling_2017.pdf
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Vedlegg 2. Scoringskjema for giennomlesning av de 20
rapportene.

Hvem:

Resultat av dybdelesning for: Dato:

Navn/Nr. pa case:

Faglig forsvarlig virksomhet

nyn

SVIKT i den prof. Seivrideretten;
‘Stuasjonen ble bare verre og verre’

Den profesjonelle

(reisepersored som ndvid
2930 preescsgnope

A

Kommentarer: I:I ‘Beskrivelsen’ av hendelsen /situasjonen

I:I ‘Vurderingen’ av hendelsen / situasjonen




Vedlegg 3. Tematisk analyse av 3 rapporter
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Rapport 1: Mangelfull oppfelging av pasient som ble innlagt med sterke magesmerter

Illustrerende utsagn
(Naturlig enhet)

Meningskategori
(Meningsbzrende enhet)

Overordnet kategori
(Sentral tema)

[...] den enkeltes handling vurderes 1 stor
grad av manglende styring eller systemsvikt
pa omradet (side 30).

For 4 unnga forsinkelser 1 diagnostikk [...] av
livstruende tilstander [...] skal akutte
magesmerter avklares for pasienten flyttes fra
akuttmottak til et sengeomrade (side 31).

Dersom tilstanden ikke lar seg avklare, skal
det lages en plan for videre observasjon [...]
slik at det er klart for den som overtar
ansvaret for pasienten, hva som skal
observeres og nar lege igjen skal kontaktes
(side 31).

Fordi morfin er sé potent [...] stilles serlig
strenge krav til hvordan dette skal ordineres
[...] og nér lege skal kontaktes (side 31).

[...] det skulle vaere sgrget for et Kirurgisk
tilsyn av pasienten (side 33).

[...] NEWS [scoringssystem] er et lite egnet
for pasienter med akutte magesmerter [...] tar
for lang tid far NEWS slar ut pa denne
pasientgruppen (side 39).

1.Manglende plan for
observasjon og oppfelging

Svikt i
organisasjonens
leering/styring
Bla prikk
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Rapport 1: Mangelfull oppfelging av pasient som ble innlagt med sterke magesmerter

Illustrerende utsagn
(Naturlig enhet)

Meningskategori
(Meningsbzrende enhet)

Overordnet kategori
(Sentral tema)

Det vanlige ved kraftige magesmerter er a
legge pasienten inn pa kirurgisk avdeling
(side 31).

Dersom pasienter har andre mulige
problemstillinger til [...] akutte magesmerter
[...] ber problemstillingen [...] vurderes av
lege med spesiell kompetanse pa akutt
abdomen [...] dersom det er aktuelt 4 legge
pasienten pa en annen sengepost enn
kirurgisk avdeling (side 31).

Pasientens [...] sterke magesmerter [...]
skulle vurderes med hovedproblemstilling
“akutt abdomen” [...] men pasienten ble
triagert etter “Triageskjema 10 — Diabetes”
(side 34).

2.Feilplassering av
pasienten

Svikt i
organisasjonens
leering/styring
Bla prikk
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Rapport 1: Mangelfull oppfelging av pasient som ble innlagt med sterke magesmerter

Illustrerende utsagn
(Naturlig enhet)

Meningskategori
(Meningsbaerende enhet)

Overordnet kategori
(Sentral tema)

Ansvarlig sykepleier pa sengepost leste ikke
journalen (side 34).

[...] om at pasienten skulle ha kirurgisk tilsyn
ved vedvarende magesmerter ble ikke fanget
opp og gitt ngdvendig oppmerksomhet

(side 34).

[...] informasjonsoverferingen mellom
involvert helsepersonell [...] ved overflytting
fra akuttmottaket [...] ved vaktskiftet pa
sengeposten [...] var tilfeldig, lite systematisk
uten tilstrekkelig problematisering av
pasientens magesmerter ble fanget opp

(side 34).

Bortfall av tertieervakt etter kl. 21 [...]
medfarer at viktig kompetanse bortfaller om
natten (side 38).

3.Manglende
oppmerksomhet pa
informasjonsoverforing

Svikt i
organisasjonens
leering/styring
BIla prikk
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Rapport 1: Mangelfull oppfelging av pasient som ble innlagt med sterke magesmerter

INlustrerende utsagn
(Naturlig enhet

Meningskategori
(Meningsbaerende enhet)

Overordnet kategori
(Sentral tema)

Bakgrunnen for den enkeltes handling
vurderes i stor grad som et resultat av
manglende styring eller systemsvikt pa
omradet (side 30).

[...] ved uavklart tilstand [...] skal
smertelindringen skje innenfor definerte
rammer.

[...] sykepleieren pekte pa at det var ordinert
2.5 mg morfin “x-flere” uten at det var angitt
hvor mange ganger det kunne gis [...] for
lege skulle kontaktes (side 35).

Det at rgntgenlege omprioriterte CT abdomen
fra QH til prioritert 1 [...] uten & konferere
ved rekvirerende lege [...] forsinket
diagnostikken med 2 timer (side 36).

Skriftlige feringer ma forankres pa rett
niva/hgyt nok i organisasjonen [...] og gjeres
kjent for alle som prosedyren gjelder for
(side 37).

Virksomheten ma sikre at pasienter med
akutte tilstander [...] blir sikret rett
kompetanse til rett tid (side 37).

[...] en m4 ha feringer med “SKAL
SITUASJONER” slik at LIS alltid skal
konferere med overlege eller lege fra et annet
fag (side 38).

Oppfoelgingen av pasienten [...] pa sengepost
ble heller ikke forsvarlig fulgt opp ved tilsyn
av lege den aktuelle natten (side 38).

[...] helseforetaket har ikke i tilstrekkelig
grad serget for kontinuerlig og systematisk

kvalitetsforbedring og pasient sikkerhet...[...]
(side 41).

4.Uklar styring og
manglende rutiner i
virksomheten

Svikt i
organisasjonens
leering/styring
Bla prikk
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Rapport 6: Dedsfall etter postoperativ bledning etter fjerning av halsmandler

Illustrerende utsagn Meningskategori Overordnet kategori

(Naturlig enhet) (Meningsbzrende enhet) (sentraltema)
Pasient ble lagt alene pa et firemannsrom som
delvis ble brukt som lager [...] (side 18).
Det var fullt belegg pa sengepostens
barnestue (side 18). 5.Redusert Svikt i

overvakingsmuligheter av organisasjonens

Mor sier: [....] sykepleierne som kom inn pa pasienten leering/styring
rommet sa: «Neimen er det noen her da» Bla prikk

(side 18).

Pa sengepost kan man ikke stille det samme
tette overvakningskravet som pa
intensivovervakning (side 46).
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Rapport 6: Dedsfall etter postoperativ bledning etter fjerning av halsmandler

Illustrerende utsagn

Meningskategori

Overordnet kategori

(Naturlig enhet) (Meningsbzrende enhet) (sentraltema)
[...] noen av de involverte har vaert utsatt for
press for & endre journalnotater i ettertid
(side 26).
@NH-legen opplevde mgte [debrifing] som
sveert ubehagelig [...] han fikk ikke anledning
til & komme til ordet for & presentere sin
opplevelse av hendelsen (side 27).

6.Press pa involvert Svikt i

Han [@NH-legen] oppfattet utsagnet som personell for, under og organisasjonens
truende fordi han etter sin egen oppfatning etter hendelsen leering/styring
allerede hadde veert utsatt for press til a endre Bla prikk

journalnotatet (side 28).

[...] tiltakene ble iverksatt i den rekkefglgen
de skulle, men gjennomfaringen tok for lang
tid (side 62).

Noen har beskrevet en fryktkultur kombinert
med unnvikenhet hos de formelle lederne
(side 76).
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Rapport 6: Dedsfall etter postoperativ bledning etter fjerning av halsmandler

Illustrerende utsagn
(Naturlig enhet)

Meningskategori
(Meningsbarende enhet)

Overordnet kategori
(sentraltema)

Adm.dir deltok ogsa pa matet [debrifing] men
valgte ikke a delta aktivt i diskusjonen,
Adm.dir deltok ogsa pa matet [debrifinga]
men valgte ikke a delta aktivt i diskusjonen,
eller & oppsummere mgtet (side 28).

Det ble ikke skrevet referat fra matet
(side 28).

*Verken kvalitetsutvalget eller andre formelle
organer [i virksomheten] har fulgt opp
avviksmeldingen senere (side 29).

[...]1tillegg skal det vurderes om det er
behov for et felles mgte nar flere er involvert i
en traumatisk hendelse. [...] mate bgr ledes av
en person som ikke har veert involvert i
hendelsen (side 37).

Foretaket hadde ingen omforente &
implementere faglige retningslinjer for
behandling av blgdning etter tonsillektomi
(side 47).

Det fremgar heller ikke hvem som skulle ha

ansvar [...] for prever og bestilling av blod
[...] eller nar dette skulle skje. (side 47).

@NH-enheten hadde ingen skriftlige
retningslinjer for hvilke observasjoner
sykepleierne skulle gjore [...] nar barn ble
innlagt med blgdning etter tonsillektomi
(side 48).

Spenningen mellom fagmiljgene [@NH og
anestesi] burde veert oppfattet av fungerende
avdelingsleder pa @NH-enheten, som ogsa
var vise Adm.dir. (side 75).

Etter var [Helsetilsynet] vurdering innebarer
det at foretaket ble drevet med for hgy grad
av risiko (side 76).

7.Manglende
styring/ansvar fra
toppledelse

Svikt i
organisasjonens
leering/styring
BIla prikk
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Rapport 6: Dedsfall etter postoperativ bledning etter fjerning av halsmandler

Illustrerende utsagn Meningskategori Overordnet kategori
(Naturlig enhet) (Meningsbarende enhet) (sentraltema)

Statens Helsetilsyn vurderer at det burde veert
brukt en tube med cuff[...] og et sug med Svikt i
starre kapasitet for a fa oversikt over 8.Manglende/ organisasjonens
intubasjonsforholdene (side 59). utilstrekkelige rutiner lzering/styring
Tuben ble ikke fiksert med tape pa vanlig
mate (side 60).




Rapport 19: Svikt i oppfelging av en risikofedsel
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Illustrerende utsagn
(Naturlig enhet)

Meningskategori
(Meningsbzrende enhet)

Overordnet kategori
(Sentral tema)

[...] virksomheten hadde ikke tilrettelagt
driften ved xxx slik at personalet var i stand
til & utfare sine arbeidsoppgaver i samsvar
med regelverk, prosedyrer og gjeldende
retningslinjer (side 27).

xxx har ikke lagt til rette for at helsepersonell
kan oppfylle plikten til forsvarlig
yrkesutgvelse (side 28).

Det ma sikres at vurdering av
fosterlydregistreringer gjgres grundig av
personell med tilstrekkelig kompetanse
(side 28).

9.Manglende forsvarlig
helsehjelp til
risikofedende

CTG-registreringen ble ikke vurdert i hht
nasjonale retningslinjer (side 24).

Lege og jordmor burde ha sett pa
forandringene i CTG-mgnstrene sammen, og
vurdert videre behandling (side 26).

Fosterovervakingen sviktet bade i bruken av
STAN og tolking av CTG (side 27).

Samlet sett er avviket fra god praksis av en
slik alvorlighetsgrad at behandlingen var
uforsvarlig (side 27).

10.Ikke bruk av nasjonale
retningslinjer i tolkning av
CTG

Svikt i
organisasjonens
leering/styring
Bla prikk




Rapport 19: Svikt i oppfelging av en risikofedsel
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INlustrerende utsagn
(Naturlig enhet)

Meningskategori
(Meningsbarende enhet)

Overordnet kategori
(Sentral tema)

[...] det er utenfor god praksis at jordmor 2
ikke tilkalte lege (side 27).

[...] og at legene pa eget initiativ [...] tilsd
kvinnen for en vurdering (side 27).

Fadselshjelpen avviker fra god praksis fra alle
de involverte pa dette [nar CTG forandringer
har vedvart] (side 27).

Dette [manglende initiativ til oppfelging fra
lege] settes i sammenheng med praksis i
avdelingen [...] at kvinner 1 fodsel ikke skulle
forstyrres (side 27)

[...] hendelsen avdekket at gjeldende praksis i
avdelingen ikke innebar en fordeling av
ansvar, oppgaver og myndighet i samsvar
med faglige faringer i hht. til de to
yrkesgruppene [lege og jordmor] sine
ansvarsomrader [...] selv om de styrende
dokumenter var kjent [for avdelingen]

(side 30).

11.Kommunikasjons-
problemer mellom
helsepersonell

Virksomheten skal legge til rette for
undervisning, praktisk trening og formelle
mgteplasser med ukentlige internundervisning
for leger og jordmgdre  (side 29).

Ved vanskelige tolkbare CTG mgnstre kan
[...] personell med mye erfaring benyttes

(side 29)

Det var ikke lagt til rette for regelmessige
formelle mgteplasser for leger og jordmadre
med tverrfaglig gjennomgang av CTG-kurver
og kasuistikker (side 30).

Fosterovervakning er et serlig risikofylt
omrade som skal gis sarlig oppmerksomhet
og fare til overordnede faringer i opplaeringen
(side 28).

12.Behov for bedre
systematisk undervisning
og leering

Svikt i
organisasjonens
leering/styring
Bla prikk
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Rapport 4: Hjertesykt barn dede og Rapport 6: Svikt i oppfelging av en risikofedsel

Ilustrerende utsagn
(Naturlig enhet)

Meningskategori
(Meningsbzrende enhet)

Overordnet kategori
(Sentral tema)

[...] sykepleier gruppen var preget av slitasje
og hadde en oppfatning ...... av at det var
nyttelgst a si fra om arbeidsforholdene. [...]
etter var [Helsetilsynets] sin vurdering er en
slik oppgitthet en risiko for
pasientsikkerheten
(rapport 4, side 30).

[...] Samtlige helsepersonell Helsetilsynets
hadde snakket med [...] gav uttrykk for at
arbeidsbelastningen er stor [...] med
samtidighetskonflikter for bade overlegene og
LIS-ene (rapport 4, side 29).

[...] tiltakene ble iverksatt i den rekkefolgen
de skulle, men gjennomfgringen tok for lang
tid (rapport 6, side 62).

[...] etter Helsetilsynet sin vurdering er det
sannsynlig at handtering av denne pasienten
kan ha sammenheng med virksomhetens
organisering knyttet til bemanning,
arbeidsbelastning og kommunikasjon
(rapport 4, side 30).

[...] Helsetilsynet finner at helseforetaket
ikke hadde iverksatt tilstrekkelige tiltak for &
sikre en forsvarlig bemanning- og
arbeidssituasjon ... [...]

(rapport 4, side 30).

13.Stor arbeidsbelastning
og bemanningsproblemer

Svikt i
organisasjonens
leering/styring
Bla prikk
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