Fra Safety-l til Safety-II:
Mot nye perspektiver
pa pasientsikkerhet
| selvmordsforebygging
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Sammendrag

Sentralt for resiliens i helsetjenesten er Safety-II-per-
spektivet. I et Safety-II-perspektiv anses tilpasninger
som sentralt for a skape trygge pasientforlop for den
enkelte pasient. Forfatteren argumenterer for at resi-
liens i helsetjenesten gir nyttige perspektiver til
suicidfeltet. I et Safety-I-perspektiv forebygges selv-
mord ved a sikre at alle ansatte folger prosedyrer og
korrigerer svikt. Mens Safety-I-tilnzermingen kan gi
gode resultater i en klinisk praksis hvor det er kunn-
skapsgrunnlag for at den enkelte prosedyren gir gode
utfall for pasienten, vil ikke denne tilneermingen veere
tilstrekkelig i en praksis kjennetegnet av usikkerhet
relatert til hva som virker, og hvor prosedyren ofte
tilpasses for 8 imotekomme varierende krav i pasient-
behandlingen. I et Safety-II-perspektiv forstas sikker-
het som systemets evne til & oppna suksess under
varierende omstendigheter. Forskning pa resiliens i
helsetjenesten og Safety-II-perspektivet innen selv-
mordsforebygging er i startfasen. Studiene gir innsikt
i at et Safety-II-perspektiv pa sikkerhet i selvmords-
forebygging innebeerer 4 innlemme det individtilpas-
sede og relasjonelle i pasientsikkerhetsarbeidet. Et
Safety-II-perspektiv innebeerer ogsa en endring pa
regulerings- og tilsynsniva fra a plassere skylden for
pasientselvmordet pa det enkelte helsepersonell og
manglende selvmordsrisikovurderinger, til a forsta og
anerkjenne kompleksiteten helsepersonell til daglig
star overfor.
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Abstract

Safety-Il is a core concept in resilient healthcare. The
Safety-II approach perceives adaptation as the central
tenet to create safe care for each patient. The author
argues that resilient healthcare provides useful per-
spectives to the suicide field. From a Safety-I perspe-
ctive, suicide is prevented by ensuring that all
healthcare professionals follow procedures and cor-
rect failures. While the Safety-I approach can give
successful results in clinical practices with predictable
outcomes of the implemented safety measures, this
approach has some limitations when applied to
practices in which the risk is not completely under-
stood. In such practices, deviations from standards
may be necessary to respond to varying conditions,
e.g., patient heterogeneity and changing needs. Safe-
ty-II is the presence of an ability that enables things
to go right across varying conditions. Research on
resilient healthcare and the Safety-II-perspective in
suicide prevention is in its early beginning. The studies
provides insight that a Safety-II perspective in clinical
suicide prevention involves integrating individualised
and relational components in the patient safety work.
At the level of regulatory authorities and health super-
visions, a Safety-II perspective involves moving away
from perceiving healthcare professionals and impro-
per suicide risk assessments as the main cause of the
patient suicides, to acknowledge the complexity clini-
cians face when making the decisions and adapting
treatment to individuals.
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Innledning
Hva vi vektlegger nar vi prater om pasientsikkerhet
vil veere avhengig av hvilket perspektiv vi inntar pa
sikkerhet (Haavik, 2014). Slik status pa kunnskaps-
feltet er per i dag vet vi ikke nok om hvordan vi skal
forsta pasientsikkerhet i psykisk helse (Brickell et al.,
2009). Det finnes sveert fa fagfellevurderte empiriske
studier som diskuterer perspektiver pa pasientsikker-
het og suicidal atferd, til tross for at selvmordsfore-
bygging i sengepost er en anerkjent og sentral del av
pasientsikkerhetsarbeidet (Thibaut et al., 2019).
Noen fa studier beskriver perspektiver pa pasient-
sikkerhet i mental helse som star i motsetningsforhold
til hverandre. I en kvalitativ studie av psykiatriske
sengeposter i England fant Curtis et al. (2013) en
konflikt mellom «teknisk sikkerhet» i form av fysisk
infrastruktur, og sikkerheten som ble skapt gijennom
terapeutiske tilneerminger. Curtis et al. (2013) fant at
det a fysisk skjerme eller lase dorene skapte en psy-
kologisk avstand til ansvaret helsepersonell hadde i a
handtere pasientens risiko. I en etnografisk studie av
australske psykiatriske sengeposter fant Plumb (2013)
at den «disiplinerende sikkerheten», det vi si tiltakene
som rettes mot kontroll og styring av risiko, sto i
konflikt med sikkerheten som ble skapt i de persontil-
passede aktivitetene. Helsepersonell sokte etter a
dempe folelsen av usikkerhet ved a lene seg til doku-
menteringen, skjemaene og reglene, fordi det beskyt-
tet dem for personlig risiko om noe skulle ga galt, selv

om det gikk pa bekostning av neerheten til pasienten.
Men en kan, ifolge Plumb (2013), ikke eliminere usik-
kerhet verken med bygninger eller skjemaer. Usikker-
het er et kjennetegn ved det a arbeide med mennesker
i psykisk helse.

Litteraturen gir innsikt i at pasientsikkerhet i
konteksten av psykisk helse ikke bare kan forstas som
det & fysisk beskytte pasienten fra & skade seg. Det
handler ogsa om a handtere usikkerhet og ulike behov
i den personlige kontakten med pasientene. Suicida-
litetsfeltet har veert preget av en debatt som reflekterer
dualiteten mellom systematiske og tekniske perspek-
tiver pa sikkerhet, og relasjonelle og terapeutiske
perspektiver pa sikkerhet (Large et al., 2011; Undrill,
2007). I klinisk praksis beskrives tilpasninger av
arbeidet for a veere sensitiv til konteksten og den
enkelte pasient i det selvmordsforebyggende arbeidet
som star i kontrast til den okende standardiseringen
av praksis (Waern et al., 2016; Qstlie et al., 2018; Hagen
et al.,, 2017; Berg et al., 2020b). Disse komplekse dyna-
miske prosessene er i fokus i forskningsdisiplinen
resiliens i helsetjenesten.

Formalet med denne litteraturgjennomgangen er
a presentere et sikkerhetsteoretisk perspektiv for
pasienter i selvmordskrise hentet fra resiliens i helse-
tjenesten. Problemstillingen for artikkelen er: Hvordan
kan vi forsta selvmordsforebygging i perspektiver fra resi-
liens i helsetjenesten? Artikkelen gir en innforing i
resiliens i helsetjenesten og en giennomgang av litte-
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En kan ikke eliminere usikkerhet
verken med bygninger eller
skjemaer. Usikkerhet er et
kjennetegn ved det & arbeide
med mennesker i psykisk helse.

ratur som anvender perspektiver fra resiliens i helse-
tienesten i selvmordsforebygging. Litteraturstudien
inkluderer studier fra min doktorgradsavhandling Safe
clinical practice for patiens hospitalised in mental health-
care during a suicidal crisis (Berg, 2020).

Resiliens i helsetjenesten

Det finnes ulike forstaelser av begrepet resiliens, slik
som psykologisk resiliens, resiliens i okologien og
resiliens i kritisk infrastruktur, som fokuserer pa a
bygge opp igjen samfunn etter en naturkatastrofe eller
krise (Turenne et al., 2019). Resiliens i helsetjenesten
henter elementer fra disse tre forstaelsene av resiliens,
med hovedvekt pa et systemperspektiv (Wiig et al.,
2020). Det finnes per i dag ikke et norsk ord for resi-
liens. Resiliens i helsetjenesten er ifolge Wiig med
kollegaer (2020) kapasiteten til & tilpasse seg til
utfordringer og endringer pa ulike systemnivaer for a
opprettholde hoy kvalitet i tjenesten.

Fra 2012 har studier av resiliens i helsetjenesten
hatt stor vekst (Ellis et al., 2019). De teoretiske model-
lene og metodene er i utvikling, samtidig som meng-
den empiriske studier vokser. Resiliens i helsetjenesten
benytter derfor ulike begreper og teorier med ulik
grad av operasjonaliserbarhet og empirisk stotte (Berg
et al., 2018; Iflaifel et al., 2020). Pa klinisk niva er til-
pasninger rettet mot alt fra prosedyrer, dokumenta-
sjonskrav, pasienters ulike behov, og til & forsta og
respondere pa uforutsette og utydelige hendelser
(Berg & Aase, 2019). Pa systemniva er evnen til a

respondere pa det som skijer, forutse mulige proble-
mer, fleksibelt oppfatte problemer, og leere fra erfaring
ansett som sentrale resiliente trekk (Hollnagel, 2009).

Den grunnleggende antakelsen for resiliens i
helsetjenesten er at helsetjenesten er et komplekst
adaptivt system (Braithwaite et al., 2013). Psykiske
helsetjenester anses som komplekse adaptive systemer
fordi pasienter, ulike grupper av helsepersonell og
parorende er i interaksjon med hverandre og pavirker
praksis. Det er av og til usikkert hva som virker og
hvorfor, og behandlingen bestar ofte av en rekke tiltak
som er tilpasset den enkelte pasients behov og ulike
krav om endringer fra myndighetsniva (Ellis et al.,
2017).

Et kjernebegrep for resiliens i helsetjenesten er
Safety-II-perspektivet; sikkerhet ma forstas ut ifra
systemets evne til a oppna suksess under varierende
omstendigheter (Hollnagel, 2014). Safety-II er ikke et
veldefinert begrep, og er & anse som en samling av
ideer snarere enn en modell (Berg et al., 2018). Ifolge
Hollnagel (2014) er den tradisjonelle forstdelsen av
pasientsikkerhet definert som fraveeret av uenskede
hendelser. Fokuset er pa det som gar galt og sikker-
hetsarbeidet rettes mot handtering av uonskede
hendelser. Hollnagel omtaler den tradisjonelle tilnzer-
mingen som «Safety-I»-tilneerming til sikkerhet.
I Safety-I-tilneermingen handler pasientsikkerhet ofte
om a sette inn en rekke enkelttiltak og barrierer for a
forhindre skader. Et eksempel pa Safety-I-tilneerming
er den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen, som
involverte forebygging av selvmord i psykiatriske
sengeposter. Suksess i Safety-I-tilneermingen forutset-
ter at man har kunnskap om at man vet at enkelttilta-
kene vil gi reduksjon av skade (Hollnagel, 2014).
I komplekse adaptive systemer er det derimot vanske-
lig a vite helt eksakt hva som virker og hvordan, fordi
suksessfulle utfall ofte er et resultat av tilpasninger i
klinisk praksis. Det kan gi uforutsigbare og variable
utfall av tiltak som iverksettes i praksis (Braithwaite
et al., 2013). Safety-II-perspektivet flytter fokus fra a
utelukkende leere av svikt i fortiden, til a leere av
systemets tilpasningsevne i mote med varierende krav
(Hollnagel, 2014). Ofte er det avvik mellom klinisk
praksis og retningslinjer og prosedyrer. I et resili-
ensperspektiv er denne innsikten i seg selv verdifull,
fordi det gir en mulighet til & forsta sikkerhet i klinisk
praksis og tilpasse retningslinjer deretter (Hollnagel,
2014).
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Metode

En litteraturgjennomgang ble utfort for a identifisere
fagfellevurdert eksisterende litteratur innenfor emne-
omradet resiliens i selvmordsforebygging og identifi-
sere huller i den eksisterende litteraturen, uavhengig
av metodisk design (Peters et al., 2015). Systematiske
sok ble utfort i MEDLINE og EMBASE ved bruk av
sokeordene: resilience engineering, vesilient health care,
work as done, Safety-I, Safety-II, performance variability,
adaptation, complex adaptive system, safe clinical practice,
safe work, safe practice, everyday clinical practice or
adaptive capacities OR everyday clinical work AND Suicide
OR Suicidal. Litteratursoket resulterte i 11 inkluderte
artikler. Artiklene presentes tematisk i kategoriene
Klinisk niva og regulerings- og tilsynsniva.

Resultat

Klinisk niva

Pa klinisk niva har selvmordsforebygging i perspekti-
ver fra resiliens blitt omtalt i en systematisk littera-
turstudie (Berg et al., 2017a), fire kvalitative studier
(Littlewood et al., 2019; Jun et al., 2019; Berg et al.,

20204; Berg et al., 2020b), en editorial (Quinlivan et
al., 2020), og en studieprotokoll (Berg et al., 2017b),
samt en doktorgradsavhandling (Berg, 2020). Littera-
turen antyder at pd klinisk niva innebeerer et Safety-II
-perspektiv a innlemme betydningen av ekspertise,
det individtilpassede, og systemer og kultur som
stotter helsepersonellet i det daglige arbeidet.

Sengepostsetting

En kvalitativ casestudie studerte resiliens i sikker
klinisk praksis for pasienter innlagt i psykisk helse-
vern i en selvmordskrise fra pasienter og helseperso-
nells perspektiv (Berg et al., 2017a; Berg et al., 2017b;
Berg, 2020; Berg et al., 2020a; Berg et al., 2020b).
Studien inkluderer flere metoder: en systematisk lit-
teraturstudie, individuelle intervjuer og fokusgruppe-
intervijuer. Settingen for de empiriske studiene var ni
apne og lukkede sengeposter i psykisk helsevern for
voksne, totalt 53 deltakere.

I den systematiske litteraturstudien fant Berg et
al. (2o17a) at suicidale pasienter opplevde sikkerhet
under innleggelse relatert til det a fole seg trygg gjen-
nom tilknytning, beskyttelse og kontroll. Fraveeret av
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trygghet ga ikke bare negative pasientopplevelser; det
pavirket og den suicidale atferden negativt. Den
fysiske beskyttelsen for selvmordsimpulser var opp-
levd som livreddende, men pasienter kunne oppleve
okende suicidalitet om de ble plassert under observa-
sjon uten a samtidig oppleve tilknytning til helse-
personellet. Litteraturstudien konkluderer at sikkerhet
for den selvmordstruede ma forstas bredere enn det a
kun fysisk forhindre pasienten fra a ta livet sitt. En
oppnar ikke sikkerhet ved & designe et system som
fysisk forhindrer pasienten i a ta livet sitt, men overser
behovet for tilknytning. I et Safety-II-perspektiv er
pasientens subjektive erfaringer, folelse av trygghet
og imotekommelse av grunnleggende psykologiske
behov sentralt for suicidale pasienters perspektiv pa
pasientsikkerhet (Berg et al., 2017a).

I en intervjustudie med 18 pasienter som var
innlagt med alvorlig suicidal atferd, fant Berg et al.
(2020a) at Safety-II kunne forstas som det & bli opp-
daget ved selvmordsfare, motta skreddersydd behand-
ling og tilpasset beskyttelse. Flere av pasientene hadde
vansker med & sette ord pa selvmordstankene til
helsepersonell. Sikker klinisk praksis var avhengig av
helsepersonell som knyttet tillitsfulle relasjoner med

pasientene, leste deres kroppssprak og behov nar
pasientene selv ikke var i stand til a utrykke seg ver-
balt. Pasientene erfarte sikker klinisk praksis nar de
fikk skreddersydd behandling rettet mot underlig-
gende problemer for den suicidale krisen. Individ-
tilpasning var viktig i samtaler om selvmord (og
selvmordsrisikovurderinger) ved & tematisere det som
var viktig for den enkelte (f.eks. okonomi, skam og
innestengte folelser eller psykotiske symptomer).
Strukturerte samtaler, det & mote helsepersonell som
ga «standardsporsmal og -svar» vekket pasientens
skamfolelse og svekket tilliten til at helsepersonell var
i stand til & ta imot deres smerte. Pasientene erfarte
ulike og konstante endrede behov for beskyttelse.
Enkelte hadde behov for & erfare indre kontroll over
selvmordsimpulsene ved a ha apne dorer (f.eks. a
erfare det a stole pa seg selv igjen ved a kjore bil),
mens andre trengte a kjenne fysisk ytre kontroll med
lukkede dorer. Mens enkelte trengte ekstra stotte
under observasjon, trengte andre 4 vite at helseperso-
nell var til stede for samtale ved behov. Sikker klinisk
praksis ble erfart nar beskyttelsen var inntonet til den
enkeltes tilstand (Berg et al., 2020a).

I Berg et al. (2020b) ble 35 helsepersonell som
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arbeidet med suicidale pasienter i sengepost intervijuet
individuelt og/eller i fokusgrupper. Safety-II kunne
forstas som bruk av ekspertise i oppfattelsen av suici-
dalitet, individtilpassing av behandlingen og bruk av
formelle og uformelle stottesystemer for & handtere
personlig usikkerhet i det selvmordsforebyggende
arbeidet. Et eksempel pa Safety-II-tilneerming til
selvmordsrisikovurdering er bruk av en rekke strate-
gier for a oke situasjonsforstaelsen av hva de sto
ovenfor, slik som & tolke bade verbal og nonverbal
atferd, bruke en rekke informasjonskilder og drofte
vurderingen med kollegaer og med pasienten. Flere
helsepersonell la ogsa sjekklister til side i samtaler
med pasienten for a skape tillitsfulle band. Helseper-
sonell erfarte at trygghet ble skapt i den individuali-
serte behandlingen rettet mot den enkelte pasients
underliggende problemer og den enkeltes beskyttel-
sesbehov. Men hva som var sikkert niva av beskyttelse
for den enkelte pasient var i konstant endring og besto
av en rekke kliniske overveielser mellom flere ulemper
i pasientbehandlingen, bade i frykt for a underbeskytte
og overbeskytte pasienten (Berg et al., 2020b). For at
observasjon av selvmordsfare skulle veere trygt for
den enkelte, ble derfor flere hensyn veiet opp mot
hverandre: ikke slippe pasienten av syne, ivaretakelse
av pasientens verdighet og ivaretakelse av pasientens
behov for tilknytning. Et eksempel pa Safety-II-tilneer-
ming til observasjon av selvmordsfare, er sykepleieren
som far pasienten pa intervallobservasjon ut av
pasientrommet og inn pa skjermingsstuen. Det & apne
doren og kun sjekke om pasienten var i live hvert
femte minutt, var ikke noe han vurderte signaliserte
verdighet, mens i stuen var han likemann uten at han
slapp pasienten av syne (Berg et al., 2020b).

Ved a analysere studiene pa tvers, fant Berg (2020)
en rekke kjennetegn ved sikker klinisk praksis for
pasienter innlagt i selvmordskrise, som kjennetegner
komplekse adaptive systemer. Suicidale pasienter er
ikke en homogen gruppe; det er individer med sveert
ulike arsaker til suicidal atferd, med ulike behand-
lingsbehov, beskyttelsesbehov, og ulik kapasitet til &
sette ord pa egne behov og selvmordstanker. Behand-
ling og beskyttelse tilpasses for a veere sensitiv til
individet og konteksten, noe som vanskeliggjor stan-
dardisering av praksis. Kompleksiteten kjennetegnes
ogsa i stor grad av at beslutninger om selvmordsrisiko
tas under hoy grad av usikkerhet. Beslutninger om

| et Safety-Il-perspektiv er
pasientens subjektive erfaringer,
folelse av trygghet og imate-
kommelse av grunnleggende
psykologiske behov sentralt for
suicidale pasienters perspektiv
pa pasientsikkerhet.

selvmordsrisiko er en «sensemaking»-prosess. Sense-
making er meningsdannelsen vi igangsetter nar vi
prover a forsta nye, uventede og utydelige hendelser,
og forsoker a skape mening i mote med usikkerhet og
kjennetegner beslutningstaking i komplekse systemer
(Berg & Aase, 2019; Klein et al., 2006). Praksis besto
ogsa av en rekke kliniske overveielser, «trade-offs»,
som kjennetegner beslutningstaking i komplekse
systemer, nettopp fordi ulike verdier star i mot-
setningsforhold til hverandre, og det ikke finnes et
fasitsvar (Wears et al., 2015). Kompleksitet relateres
ogsa til sikkerhet som skapes i relasjonelle prosesser
hvor tillitt og pasientens opplevelse av sikkerhet star
sentralt. Resiliente psykiske helsetjenester er avhengig
av a ha stottesystemer som ivaretar helsepersonellet
for a handtere usikkerhet i arbeidet, og klare a veere
neer pasientens sarbarhet (Berg, 2020). For a styrke
systemets evne til & oppna suksess under varierende
omstendigheter (Safety-II) ma det selvmordsforebyg-
gende arbeidet romme denne kompleksiteten.

Poliklinisk setting

I en «editorial» fra de to ledende forskningssentrene
innen pasientsikkerhet og selvmordsforskning ved
Universitetet i Manchester, ble Safety-II lansert som
et «nytt paradigme» i selvmordsforskningen (Quin-
livan et al., 2020). Manchester-miljoet inkluderer
forskningsteamet bak «National Confidential Inquiery
Into Suicide and Safety in Mental Health», som har
systematisk gransket selvmordshendelser i helse-
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tjenesten i Storbritannia i over 20 ar. Fremover skal
de benytte et integrativt rammeverk som bade tar for
seg kunnskap om arsaker til selvmord og feil i helse-
tjenesten, og de skal hente inn kunnskap om proses-
ser, dynamikk og kompleksitet i den virkelige kliniske
hverdagen. De lener seg pa implementeringsforskning
for & kunne fa denne kunnskapen omsatt til praksis.

Studien av Littlewood et al. (2019) er den forste
publiserte empiriske studien i et resiliensperspektiv
fra Manchester-miljoet. Studien har studert helse-
personells perspektiver pa hva som er god praksis i
psykiske helsetjenester for suicidale pasienter. Studien
analyserte kvalitative data fra fritekstfelt som var
samlet inn via sporreskjemaer, og inkluderte perspek-
tiver fra 62 helsepersonell med ulik profesjonell bak-
grunn. Studien finner forhold som helsepersonell
relaterer til god praksis (Safety-II): betydningen av a
skape tryggere omgivelser (bruk av trent personell pa
observasjon, kriseplaner, hdndtering av medikamenter,
vurdering av mental tilstand for permisjon), rask til-
gang til skreddersydde tjenester, somlose overforinger
i helsetjenesten, betydningen av samarbeidsrelasjon
med pasienten og parorende, og ha et team av helse-
personell som har tilstrekkelig med ekspertise, ressur-
ser og stotte (Littlewood et al., 2019).

Jun et al. (2019) sammenliknet en Safety-I- versus
Safety-II-tilneerming til selvmordsforebygging for a
forsta hvordan kommunehelsetjenesten i England
oppdaget og behandlet selvmordsrisiko. For & forsta
praksis i et Safety-II-perspektiv ble 20 helsepersonell
intervjuet om hvordan de erfarte suksessfull oppda-
gelse av selvmordsrisiko og respons. Studien fant at
beslutninger om selvmordsrisiko var en kompleks
beslutningstakingsprosess. Beslutninger ble tatt under
hoy grad av usikkerhet og helsepersonell sto i kon-
stante «trade-offs» mellom juridiske krav om forsvar-
lighet, pasientens krav og personlige og okonomiske
ressurser. Sikkerhet for den suicidale pasienten var
noe som ble skapt i kliniske overveielser for hver
pasient. Jun et al. (2019) fant betydningen av sosial
stotte for at helsepersonell skulle kunne yte suksess-
fullt i arbeidet med suicidale pasienter.

Regulerings- og tilsynsniva

Pa regulerings- og tilsynsniva har litteratur om selv-
mordsforebygging i perspektiv blitt omtalt i to littera-
turstudier (Svendsson, 2021; Turner et al., 2020) og en

dokumentanalyse av granskingsrapporter (Froding et
al., 2020). Litteraturen beskriver hovedsakelig tilstede-
veerelsen av et Safety-I-perspektiv og hvilke negative
konsekvenser dette har for fagfeltet. Litteraturen
indikerer at et Safety-II-perspektiv innebeerer a
anerkjenne behovet for tilpasninger i det selvmords-
forebyggende arbeidet, og utvikle systemer for & leere
mer om hva som virker i hverdagspraksis og hvorfor.

Gransking av selvinordshendelser

I en giennomgang av tilsynsrapporter fra selvmords-
hendelser i Sverige gjennom 13 ar, fant Froding et al.
(2021) at det overdrevne fokuset pa Safety-I ga
begrensninger i hvorvidt de leerte av selvmords-
hendelsene. Tilsynet hadde utelukkende satt sokelys
pa rutinesvikt i helsepersonell-pasientkontakten, hvor
den vanligste identifiserte svikten var manglende
selvmordsrisikovurderinger. Tiltak hadde hovedsake-
lig blitt rettet mot a lage nye rutiner, eller a oppdatere
eksisterende rutiner. Tilsynet hadde ikke undersokt
forhold til at rutinene ikke ble fulgt, eller hvorvidt
rutinene var gijennomfoerbare i praksis. Leering pa tvers
av avdelinger var sveert begrenset. Froding et al. (2021)
argumenterer for a designe bedre leeringssystemer for
4 leere av suksessfulle behandlingsforlop.

I en litteraturstudie argumenterer Turner et al.
(2020) for at Safety-I-perspektivet har fort til en rekke
negative konsekvenser for fagfeltet. De papeker at det
er en overdreven tro pa at selvmordsrisikovurderinger
kan predikere selvmord, selv om vi har evidens pa at
vi ikke kan predikere selvmord i klinisk arbeid ved a
bruke risikofaktorer eller instrumenter som deler
pasientene inn i hoy- og lavrisikogrupper. I gransking
av selvmordshendelser i helsetjenesten verden over
med bruk av kjernearsaksanalyser (eksempelvis
feiltre- og hendelsesanalyser), har det ofte blitt kon-
kludert med at selvmordet skyldes fraveeret av
risikovurderinger. Det gjor helsepersonellet til et
sekundeert offer for selvmordet. Frykten for straff og
a gjore feil har skapt en fryktkultur som disiplinerer
helsepersonell til & prioritere dokumentasjonskrav
(Turner et al., 2020). Ifolge Turner et al. (2020) gar
dette pa bekostning av fokuset pa helsepersonells
ekspertise og den sikkerheten som skapes i de relasjo-
nelle og terapeutiske prosessene. Turner et al. (2020)
diskuterer svakhetene ved et Safety-I-perspektiv i
selvmordsforebygging; nar leering har et retrospektivt
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fokus, er det lett & finne feil i etterpaklokskapens lys
og miste blikket pa kompleksiteten en star ovenfor i
klinisk praksis (Turner et al., 2020). Turner et al.
(2020) argumenterer for at en ma innta et Safety-II-
perspektiv for & kunne oppna suksess med en nullvi-
sjon for selvmord og beskriver erfaringer med
nullvisjon mot selvmord fra Gold Coast Hospital i
Australia. Nullvisjon kan ikke iverksettes uten at det
samtidig anerkjennes at selvmordsforebygging krever
handlingsrom og tilpasninger til den enkelte pasient.
Suksess forutsetter ogsa at det skapes en rettferdig
kultur som deler ansvaret, ivaretar helsepersonellet
og ikke legger skylden for selvmordet pa det enkelte
helsepersonell (Turner et al., 2020).

Sikkerhetsstrategier

I en litteraturstudie undersokte Svensson (2021)
hvordan pasientsikkerhetsstrategier avgjor perspek-
tiver pa forebygging av uoenskede hendelser i psykisk
helse. Svensson (2021) fant at ndveerende pasientsik-
kerhetsstrategier internasjonalt i psykisk helse
hovedsakelig har som formal a redusere selvmord,

selvskade og voldshendelser giennom standardisering
og en rekke tiltak som sorger for at helsepersonell
utforer prosedyren. Strategiene lener seg pa et Safety-
-I-perspektiv pa sikkerhet og ideen om at det er forut-
sigbare utfall av tiltakene som iverksettes i praksis.
Svensson (2021) argumenterer for at bevegelsen fra
Safety-I til Safety-II innebeerer at psykiske helse-
tienester ma leere mer om hvordan de virker som
helhet, pa tvers av enheter, og forbedre feedback-
systemer og leere mer av suksessfulle behandlings-
forlop fremfor a ha et overdrevent fokus pa feil og
enkelttiltak.

Diskusjon

Litteraturen gir innsikt i hvordan vi kan forsta selv-
mordsforebygging i perspektiver fra resiliens i helse-
tienesten pa klinisk niva og pa regulerings- og
tilsynsniva.

De empiriske studiene gir innsikt i komplekse og
dynamiske prosesser i klinisk praksis, og betydningen
av relasjonelle prosesser og det individtilpassede i
sikkerhetsarbeidet for selvmordstruede pasienter.
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Studiene antyder at selvmords-
risikovurderinger, slik de utfgres

| praksis, involverer mer enn hva
som kan rommes av en sjekkliste;
det involverer ekspertise,
erfaringsbaserte mentale modeller,
intuisjon og relasjon, og samar-
beid i team og med pasienten.

Studiene antyder at selvmordsrisikovurderinger, slik
de utfores i praksis, involverer mer enn hva som kan
rommes av en sjekkliste; det involverer ekspertise,
erfaringsbaserte mentale modeller, intuisjon og rela-
sjon, og samarbeid i team og med pasienten (Berg et

al., 2020b; June et al., 2019). Sett i et Safety-II-perspek-
tiv involverer selvmordsrisikovurderinger bade opp-
fattelsen av kompleks informasjon og motet med
mennesker med psykisk smerte. Safety-II-perspektivet
resonnerer med studier som finner at helsepersonell
bruker erfaringsbasert og emosjonell kompetanse i
vurderinger av selvmordsrisiko (Waern et al., 2016;
Hagen et al., 2017; Ostlie et al., 2017) og helhetlige
evidensbaserte tilneerminger til behandling av selv-
mordsrisiko (f.eks. CAMS og DBT), som innlemmer
vurdering med terapien (Jobes, 2012; Linehan et al.,
2006). En viktig begrensning er at disse studiene kun
beskriver prosesser i klinisk praksis. Ingen av studiene
knytter disse prosessene til utfallsmal og til effektiv
oppdagelse av selvmordsrisiko. Det er behov for stu-
dier av hvordan klinisk beslutningstaking vedrorende
selvmordsrisiko utfeores i praksis, som ogsa knytter
ulike prosessmal til utfallsmal (pasienterfaringer,
selvmordshendelser).

I et Safety-II-perspektiv anses beskyttelse av
individer i selvmordsfare som en dynamisk og rela-
sjonell praksis med kontante individtilpasninger og
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kliniske overveielser (trade-offs) mellom ulike verdier
og krav, som ofte star i motsetning til hverandre (Jun
et al., 2019; Berg et al., 2020b). Dette star i kontrast til
den naveerende forstdelsen av observasjon av selv-
mordsfare som et statisk sikkerhetstiltak hvor det skal
folges ulike tidsintervaller for sjekkpunkter av pasi-
enten, enten ved intervallobservasjon eller kontinuer-
lig observasjon. Safety-II-perspektivet resonnerer med
studier som finner at observasjon er en terapeutisk
intervensjon, som bade kan bidra til & fremme hap,
men i fraveeret av relasjonen til helsepersonell kan
fore til negative konsekvenser for pasienten (Cardell
& Pitula, 1999; Cutcliffe et al., 2007). Safety-II-perspek-
tivet resonnerer ogsa med Vrale og Steens (2005)
studie som finner at observasjon er i stadig bevegelse
mellom a kontrollere at pasienten ikke skader seg
og a skape relasjon. Det finnes ingen randomiserte
kontrollerte studier av observasjon av pasienter i
selvmordsfare, og vi har ikke evidens pa effekten av
observasjon (Chu, 2016). Kvalitative studier fra klinisk
praksis om hvordan observasjon virker har derfor stor
verdi. Samtidig poengterer Hollnagel (2014) at tilpas-
ninger ogsa kan ha negative utfall i praksis, og det er
behov for studier som knytter prosess til utfallsmal
(pasienterfaringer, selvmordshendelser).
Dokumentgjennomgang og litteraturstudier av
regulerings- og tilsynsniva gir innsikt i en begrenset
nytteverdi av kjernearsaksanalyser relatert til selv-
mordshendelser fordi fokus rettes utelukkende mot
helsepersonell som arsak til svikt (Turner et al., 2020;
Froding et al., 2019; Svensson, 2021). Hvert ar dor om
lag 25 personer av selvmord mens de er innlagt i
psykisk helsevern i Norge (Walby et al., 2018). Vi har
ingen metoder for a predikere hvilke pasienter som
kommer til a ta livet sitt i sengepost og vi vet ikke
eksakt hva som skal til for & forhindre at den enkelte
pasienten tar livet sitt (Belsher et al., 2019; Large et al.,
2011; Turecki & Brent, 2016). Samtidig viser studiene
at regulering og tilsyn av helsepersonellet fortsatt
anses som kjernearsaken til svikt ved pasientselvmord
(Turner et al., 2020; Froding et al., 2019; Svensson,
2021). Det er et sterkt behov for a flytte fokus fra
a skylde pa helsepersonellet i den spisse enden
i systemet. En bevegelse fra Safety-I- til Safety-II-
perspektiv fordrer nye granskingsmodeller og
systemer for leering i det selvmordsforebyggende
arbeidet. Det er behov for modeller og tilneerminger

som vurderer bakenforliggende arsaker til svikt i hele
helsetjenesten og som soker etter a forsta gode utfall i
hverdagspraksis.

Konklusjon
Denne litteraturgjennomgangen har gitt en gjennom-
gang av forskningsspersmalet: Hvordan kan vi forstd
selvmordsforebygging i perspektiver fra vesiliens i helse-
tienesten? Litteraturgijennomgangen illustrerer at
forskning pa selvmordsforebygging i perspektiver fra
resiliens i helsetjenesten star ved startstreken, med
noen fa bidrag fra Norge, Storbritannia og Australia.
Kunnskapsgrunnlaget er for svakt for a gi implikasjo-
ner for klinisk praksis. Det er behov for flere empiriske
studier, i flere kliniske settinger, ledelsesnivaet,
regulerings- og tilsynsnivaet, og parorendes perspek-
tiver. Det er ogsa behov for & undersoke resiliens i
psykiske helsetjenester i kommunen, og i settinger
som omfatter aldersgruppene barn, ungdom og eldre.
Hvordan vi tilneermer oss sikkerhet er avhengig
av ulike perspektiver pa sikkerhet. Ved a se selvmords-
forebygging i perspektiver fra resiliens i helsetjenesten
rettes blikket mot kompleksitet og de tilpasninger som
gjores til den enkelte pasient og til den kliniske hver-
dagen. Perspektiver fra resiliens i helsetjenesten gir
ogsa et rasjonale for at pasientsikkerhet ma bevege
seg videre fra et Safety-I-perspektiv med et uteluk-
kende fokus pé svikt i helsepersonell-pasientkontak-
ten, mot et Safety-II-perspektiv som anerkjenner
kompleksitet og leerer av prosesser som bidrar til at
helsetjenesten er i stand til 8 handtere utfordringer og
endringer i klinisk praksis. Et Safety-II-perspektiv vil
ha implikasjoner for hvordan vi tilnesermer oss nasjo-
nale pasientsikkerhetsstrategier, nullvisjon for selv-
mord, og implementering av nye nasjonale faglige
retningslinjer.
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