
Introduksjon

Pasienter i akuttavdelinger er i
relativt stor grad utsatt for hen-
delser som kan redusere deres
sikkerhet. Kritisk syke pasienter
er gjenstand for mange risikofylte
intervensjoner i løpet av den tiden
de er innlagt på sykehus, samtidig
som de har redusert evne til å
informere personalet om alvorlige
symptomer (1). Begrepet pasient-
sikkerhet innebærer en systemati-
sering av pasienttilbudet, rappor-
tering av feilbehandling og iverk-
setting av tiltak som kan redusere
risikoen for medisinsk feilbe-
handling (1). Denne artikkelen vil
sette søkelys på hvordan syke-
pleierne selv vurderer de beting-
elser som bør være tilstede for at
de skal kunne ivareta sikkerheten
til akutt, kritisk syke pasienter.

Litteraturgjennomgang
En gjennomgang av litteratur om
pasientsikkerhet viser at begrepet
oftest blir benyttet om fysiske
faktorer, som forebygging av
infeksjoner og ulike typer skader
samt feilmedisinering (2, 3, 4, 5,
6). Tradisjonelt har både forsk-
ning og arbeid med sikkerhet
handlet om fysiske forhold. Sik-
kerhetsarbeid har i mindre grad
vært rettet mot psykososiale for-
hold omkring de personene som
skal gjennomføre tiltakene. Når
det gjelder slike betingelser for
sikkerhetsarbeidet, vil prinsipper
fra nyere studier som er utført
innen arbeidslivsforskning kunne
benyttes som forklaringsramme
også for sykepleieres arbeid med
pasientsikkerhet. Denne type
forskning bygger på forklarings-
modeller som er helhetlige i den
forstand at de vektlegger mange
ulike faktorer og har en forståelse
av sikkerhetsbegrepet som en
integrert del av bortimot all men-
neskelig aktivitet (2). Hovden (2)
skisserer en modell for sikkerhet
som har to nivåer. Det øverste av
disse utgjør makroforhold som
økonomiske, politiske og sosiale
aspekter. Det laveste nivået
beskrives som mikroforhold.

Disse utgjør det enkelte individs
opplevelse av personlig mestring
av arbeidsoppgavene og en
følelse av trygghet i arbeidssitua-
sjonen (2). Mange typer faktorer
ligger altså til grunn når målet for
arbeidet er øket sikkerhet, og
sykepleierne som har det faglige
ansvaret for pasientene, bør ha
både tilstrekkelige kunnskaper og
gode nok rammebetingelser som
sikrer at pasientene unngår helse-
messige skader og belastninger.
En slik helhetlig modell for sik-
kerhet har dannet grunnlaget for
denne studien.

En utredning om sikkerhets-
forskning fra 1998 (2) konklude-
rer med at sykehussektoren har
vært lite involvert i denne type
forskning samtidig som nettopp
denne sektoren står overfor
mange utfordringer og problem-
felt. Resultater fra nyere medi-
sinsk forskning viser at omfanget
av feilbehandling av pasienter er
relativt stort og omfatter forhold
som feilaktig utførte prosedyrer,
feil diagnose, og feilutført
behandling (7). For pasientene
kan dette få store konsekvenser.
Fra USA rapporteres det om flere
dødsfall hvert år av feilbehand-
ling enn antall dødsfall forårsaket
av motorsykkelulykker, cancer
mammae eller AIDS (7). De øko-
nomiske konsekvensene er også
store (7). Verdens Helseorganisa-
sjon har nylig satt temaet på
agendaen ved en resolusjon (5)
som setter søkelyset på forskning
og utviklingsarbeid for å fremme
pasientsikkerhet. Bakgrunnen er
studier som rapporterer et relativt
stort omfang av pasientskader sett
i forhold til antall sykehusinnleg-
gelser (5). En hel rekke tiltak blir
foreslått for å imøtekomme dette
problemet (6). Det dreier seg om
utvikling av internasjonale nor-
mer og standarder for sikkerhet,
bedring av kvaliteten i pasienttil-
budet ved å fremme helseperso-
nellets kompetanse, og en videre-
utvikling av evidensbasert praksis
(6). Videre har nyere helsefaglig
forskning om sikkerhet som
omfatter pasienter innlagt på

sykehusenheter for kritisk syke,
satt fokus på helsetjenestens
organisering og utvikling av en
sikkerhetskultur som et viktig til-
legg til de menneskelige, indivi-
duelle sikkerhetsfaktorene (3, 4,
8). Andre legger vekt på helseper-
sonells muligheter til teamarbeid
som en viktig faktor for å fremme
pasientenes sikkerhet (9). Et slikt
syn på arbeidet med pasientsik-
kerhet er i overensstemmelse med
den helhetlige modellen for sik-
kerhet som har vært utgangs-
punktet for denne studien.

Som løsning på problemet med
å sikre pasientene et faglig sett
forsvarlig helsetilbud, har det
vært foreslått etablert en rekke
standarder for sykepleiepraksis.
Dette arbeidet har bestått i å
utvikle et standardisert språk for
sykepleiediagnoser i tillegg til
standarder for sykepleieinterven-
sjon og resultatmål (10). Begrun-
nelsen for denne utviklingen har
ligget i den muligheten som dette
gir til å innføre skriftlige rappor-
teringssystemer i et fagområde
som historisk sett har vært basert
på muntlige tradisjoner. En utvik-
ling i retning av slike rapporte-
ringssystemer gjør det mulig å
vurdere om sykepleietilbudet kva-
litetsmessig sett holder mål. Et
neste skritt består i å videreutvi-
kle rapportsystemet til også å
omfatte normer og standarder for
sykepleiediagnoser og pasienttil-
tak. Utvikling av effektive rap-
porteringssystemer på det nivået
hvor den direkte pasientomsorgen
foregår, blir også sett på som vik-
tige tiltak for å bedre pasientsik-
kerheten i situasjoner hvor ulike
profesjonsgrupper skal samar-
beide om behandlingen (7). I
prinsippet vil en slik utvikling
være hensiktsmessig i arbeidet på
akuttavdelinger fordi arbeidet
med pasienter i akuttsituasjoner
ofte vil være av en slik art at det
krever en form for teknisk, hand-
lingsrettet tilnærming (11). I
Norge har det allikevel vært
tilbakeholdenhet med å ta i bruk
overordnete standarder for syke-
pleiepraksis (12). Denne hold-
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ENSURING PATIENT SAFETY

ABSTRACT
The main purpose of this article
is to study what nurses consider

most important when focusing on
patient safety. The study uses a

qualitative design based on focus
group interviews with nurses who

work with acute, critically ill
patients in hospitals. Two hospi-

tals were chosen. The data collec-
tion was conducted in October
and November 2002. The rese-
arch comprised 23 nurses with

specialist degrees, including one
man, divided into four groups.

The criterion for inclusion in the
study was being a nurse with

advanced training in anesthesio-
logy, intensive care, or operating-

room nursing. The nurses were
between 35 and 61 years old. The
job experience as nursing specia-

list varied from 3/4 to 32 years.
The findings show that the infor-
mants were concerned with pati-

ents’ safety, and they placed a
considerable emphasis on their

personal responsibility for safety.
The informants discussed safety

in relation to themselves and
their colleagues, and to a lesser
degree with respect to their level

in the organizational structure.
The nurses were concerned with
themselves, their own attitudes,

and efficient teamwork with other
groups of professionals. Coopera-

tion requires speaking the same
language. Different cultural and

linguistic backgrounds can be
problematic. They had written

procedures that were not based
on higher national or internatio-

nal standards. Both standards
and individual judgment were

evaluated as important for pati-
ent safety.

KEY WORDS: Nursing, safety,
standards, judgment, focus

groups.
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ningen er reflektert i praksis, hvor
arbeidet med standardisering av
prosedyrer kun er i begynnerfa-
sen. Til tross for denne tilbake-
holdenheten, har det i Norden
vært samarbeidet om standardise-
ring og kvalitetssikring av syke-
pleietilbudet i en årrekke (13).
For å sikre at pasientene skal bli
godt ivaretatt, er det også i inter-
nasjonal sammenheng arbeidet
med å utvikle en rekke standardi-
serte prosedyrer (14). Også Inter-
national Council of Nurses har
arbeidet med å gi sykepleieprak-
sis en språkform som kan være
hensiktsmessig når det gjelder
bruk av elektroniske informa-
sjonssystemer (15). Ønsket om en
slik standardisering har ofte vært
begrunnet i de mulighetene som
standarder kan gi for forsknings-
basert kunnskap (16). Videre blir
det lagt vekt på at standarder i
sykepleie vil kunne synliggjøre
en praksis som ellers kan være
både taus og usynlig (17). På den
annen side har det vært hevdet at
en slik standardisering kan ha
uheldige konsekvenser for syke-
pleien som fag fordi en vektleg-
ging av standarder kan stille
sykepleiernes arbeid med
skjønnsmessige vurderinger i
skyggen (18,19). Det blir også
hevdet at en drøfting av syke-
pleiekvalitet bør baseres på en
mer subjektiv vurdering hvor
også individuelle og situasjonsbe-
stemte forhold blir tatt med i vur-
deringen (20). I denne artikkelen
er begrepet standard benyttet for
å beskrive praktiske prosedyrer
og etablerte rutiner enten de fore-
ligger i skriftlig form eller kun er
etablert gjennom praksis.

Hovedfokus er hva sykeplei-
erne vurderer som viktig når de
skal ta vare på pasientenes sikker-
het.

Problemstillinger
Hva legger sykepleierne selv i
begrepet pasientsikkerhet?
Hvilke rammebetingelser mener
sykepleierne bør være tilstede
for at de skal kunne ivareta pasi-
entenes sikkerhet?

Hva forstår sykepleierne med
begrepet standardisering, og
hvilken betydning har dette for
ivaretakelse av pasientenes sik-
kerhet?
Hva forstår sykepleierne med
begrepet skjønnsmessig vurde-
ring, og hvilken betydning har
dette for ivaretakelse av pasien-
tenes sikkerhet?

Metode

Det ble benyttet et kvalitativt
design med fokusgruppeintervju
som tilnærmingsmåte. Fokus-
gruppe som metode ble valgt
fordi det er en kvalitativ metode
hvor komplekse temaer kan være
gjenstand for analyse og drøfting.
Fokusgruppemetode ble videre
valgt fordi vi også var interessert
i å fange opp samspillet mellom
aktørene. Den er tidligere blitt
vurdert som en hensiktmessig
metode til å evaluere holdninger,
kunnskaper og erfaringer hos hel-
sepersonell (21). En fokusgrup-
pestudie er en nøye planlagt serie
av diskusjoner der en ønsker å
oppnå kunnskap om en definert
problemstilling i en sammenheng
preget av aksept og støtte (22).
Formålet med fokusgruppe er å
lytte og samle informasjon. Det er
en måte å få bedre forståelse for
hvordan mennesker føler eller ten-
ker om en sak. Deltakerne deler
sine erfaringer og oppfatninger
med hverandre i gruppediskusjo-
nen (22). Det fokuserte gruppein-
tervju skiller seg fra andre kvalita-
tive forskningsmetoder ved å
trekke inn gruppeinteraksjonen
som en faktor for meningsdan-
nelse hos informantene. På den
måten kan de ulike tema få en
bredere presentasjon (23).

Utvalg
To sykehus ble valgt som
utgangspunkt for intervjuene.
Sykehusene hører til under
samme regionale helseforetak.
Begge sykehusene har tilbud
innen de fleste kliniske spesialite-
ter. Søknad om tilgang til to grup-
per med inntil 6 deltakere i hver

gruppe ved hvert sykehus ble
sendt til de administrative lederne
ved sykehusene. Gruppene skulle
være sammensatt av spesialsyke-
pleiere fra tre avdelinger innen
anestesi-, operasjon- og intensiv-
sykepleie. Etter at tillatelse var
gitt, ble skriftlig informasjon om
studien og forespørsel til aktuelle
sykepleiere gjort gjennom avde-
lingssykepleierne. De som ønsket
å delta, fylte ut svarslipp for
skriftlig samtykke. Undersø-
kelsen omfatter 23 spesialsyke-
pleiere som oppfylte inklusjons-
kriteriet om å være spesialsyke-
pleiere innen anestesi-, intensiv-
og operasjonssykepleie. Delta-
kerne er valgt ut fordi de har
visse karakteristika felles som
relaterer til tema for fokusgrup-
pen (22). I utgangspunktet ble 24
informanter forespurt om å være
med i undersøkelsen. En deltaker
meldte frafall umiddelbart før
intervjuet. Utvalget består derfor
av 23 informanter, hvorav en
mannlig sykepleier. Alderen var 35
til 61 år. Yrkeserfaring som spesi-
alsykepleier var fra 3/4 til 32 år.

Datasamling
Datasamlingen ble gjennomført i
oktober og november 2002. Det
ble foretatt fire gruppeintervju, to
på hvert sykehus. Samtalene fore-
gikk i arbeidstiden, og sykehu-
sene stilte lokaler til disposisjon.
Intervjuene var av rundt to timers
varighet. Informantene var svært
engasjerte, og mye spontan disku-
sjon mellom informantene fore-
kom i gruppene. Formuleringer
framkom noen ganger som halve
setninger ved at gruppemedlem-
mer uttrykte støtte i forhold til
hverandre. Utsagn fra en enkelt
deltaker ble ofte fulgt opp av
kommentarer fra andre i gruppen.
Atmosfæren var god, og det var
iblant humor og latter. Intervju-
ene ble gjennomført med første-
forfatter alene som moderator.
Hennes bakgrunn som anestesisy-
kepleier og høgskolelektor ble i
denne sammenheng vurdert til å
være et godt utgangspunkt for å
følge opp diskusjonene. Modera-

tor må ha adekvat bakgrunns-
kunnskap om tema som blir dis-
kutert for å kunne ha perspektiv
på kommentarene og følge opp
kritiske områder innen tema (22).
Moderator stilte tilleggs- og opp-
følgingsspørsmål, og hun sørget
for at alle informantene kom til
orde, samt diskusjon mellom
informantene og at gruppene
holdt seg til oppgitt tema. Inter-
vjuene ble avsluttet med en opp-
summering og invitasjon til å
komme med tilleggsutsagn. Noen
av informantene benyttet seg av
dette for å poengtere det de syn-
tes var viktig for dem å formidle.
Observasjoner av nonverbal kom-
munikasjon ble notert etter disku-
sjonene. Båndopptakeren var til
god hjelp til å fange opp selv små
nyanser i stemmeleie og tonefall
og registrere pauser og uttrykte
følelser.

Intervjuguide
Tema som en ønsket belyst i løpet
av samtalene, var betingelser for
å fremme sikkerhet i en akuttav-
deling. Intervjuguiden har tatt
utgangspunkt i ulike typer beting-
elser for praktisk handling, og
disse betingelser har vært av per-
sonlig og sosial karakter. Spørs-
målene i intervjuguiden var for-
mulert som åpne spørsmål (22),
og er bygget på en modell for sik-
kerhet (2).

Intervjuguidens temaområder:
• Innholdet i sikkerhetsbegrepet
• Kunnskaper og holdninger 

relatert til sikkerhet
• Opplevelse av mestring og 

personlig kontroll
• Samarbeidsforhold
• Sikkerhetskultur
• Rutiner for sikkerhet

Forskningsetiske betraktninger
Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste innvilget tillatelse til
innsamling og registrering av data
i undersøkelsen. Søknad ble også
sendt ledelsen ved sykehusene, og
tillatelse ble gitt herfra. Skriftlig
informasjon og forespørsel om
medvirkning til undersøkelsen,
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med svarslipp for skriftlig sam-
tykke, ble gjort gjennom de
administrative ledere. Før disku-
sjonen begynte, ble det informert
om forskers taushetsplikt og om
sikring av deltakernes anony-
mitet ved å ikke la noen opplys-
ninger gjenkjennes, og dessuten
om hvordan funn fra studien
ville bli anvendt videre og sei-
nere presentert.

Analysemetode
Analysen er basert på transkri-
berte intervju. Samtalene ble tatt
opp på lydbånd og ble senere
skrevet ut ord for ord. Dette anbe-
fales av Kreuger & Casey (22)
som skisserer ulike måter å bear-
beide data som er benyttet som
grunnlag for analyse, nemlig
transkripsjon, lydbåndbasert og
forkortet transkripsjon, notater og
hukommelse.

I denne studien fulgte vi Kva-
les (24) tre nivåer for tolking:
selvforståelse, kritisk forståelse
basert på sunn fornuft og teore-
tisk forståelse. Det første nivået,
selvforståelse, er informantenes
utsagn. Det andre nivået, kritisk
forståelse, er forskers kommenta-
rer til utsagnene. Tolkningen har
her en bredere forståelsesramme
enn intervjupersonens egen. Teo-
retisk forståelse er det tredje
nivået, der den teoretiske rammen
og forskningsresultater fra andre
studier trekkes inn for å utvide
perspektivet.

Førstegangsgjennomlesing
resulterte i forløpige temaer som
også hadde sitt utspring i inter-
vjuguiden og studiens hensikt
(22). Deretter ble manus lest for å
systematisere teksten og for å
avdekke hovedkategorier og
underkategorier. Videre ble det
gjort en teoretisk tolkning ved at
kategoriene ble satt sammen i
meningsfulle enheter.

I analysen leste begge forfat-
terne nøye gjennom utskriftene
og gjorde notater for å få et hel-
hetsinntrykk. Videre sammenlig-
net og diskuterte vi oss sammen
frem til tematiseringen av teksten.
I fellesskap kom vi frem til hvilke

utsagn som skulle velges for å
belyse tema som kom frem i ana-
lysen.

Tema som kom frem ved ana-
lyse av data blir vist i figur 1.

Presentasjon av og 
kommentarer til funn

I dette kapitlet blir funn fra stu-
dien presentert sammen med
kommentarer. Sitat fra informan-
tene belyser hvordan temaene ble
diskutert i gruppene.

Pasientsikkerhet
Spesialsykepleierne uttaler at det
i de seinere år har vært sterkere
fokusering på sikkerhet og det å
være bevisst på deres eget ansvar.
De framhever at de har og føler
ansvar for hele mennesket:
De siste ti årene er det blitt mer
snakking om sikkerhet, det er
det, bevisstgjøring av ansvar.
Det er veldig viktig og, hva du
har ansvar for. Vi har ansvar for
det mennesket som er der. Hvis
de ligger i narkose, så har du
ansvar for hele mennesket.

Sykepleierne sidestiller begre-
pet pasientsikkerhet med begre-

pet trygghet. De uttaler at ivare-
takelse av trygghet gjennom
orden i forhold til utstyr og
apparatur og nitide rutiner gir
større trygghet også for syke-
pleierne under behandling av
den enkelte pasient:
Jeg føler at det gir meg trygg-
het som sykepleier hvis jeg 
har alt i orden, har sjekket alt
og liksom regner med at alt er
på plass som skal være på
plass, så gir det og… altså 
det gir trygghet i forhold til
min omgang med pasienten 
og at han får trygg behand-
ling…

Rammebetingelser
Ansvarsforhold
Informantene snakker om at hver
enkelt spesialsykepleier er
ansvarlig for egen oppdatering. I
tillegg vektlegger de ledelsens
ansvar:
Jeg mener at vi har ansvar hver
enkelt. Den som er avdelingsle-
der, kan ikke liksom passe på det
der, at du holder deg oppdatert.
Avdelingsleder har jo et over-
ordnet ansvar, men du har jo
ansvar for å holde deg oppda-
tert.

Samarbeidsforhold
Sykepleierne vektlegger at sam-
spillet må fungere optimalt i alle
ledd der flere yrkesgrupper arbei-
der sammen i team:
Og de vi jobber med er flere
yrkesgrupper, samspillet vårt må
fungere i alle ledd.

God språkkunnskap hos alle med-
arbeidere vil være en forutsetning
for ivaretakelse av sikkerhet:
Utlendinger, det og kan gå på
sikkerhet, språk slike som ikke
forstår helt. Og de forstår ikke
pasientene helt, svarer, nikker
og smiler og gode greier. Fatter
ikke helt beskjeder av og til.
Spør du om slike ting… vet ikke
helt om de fatter, forstår meg
rett og slik. Smiler og nikker og
er… Det tror jeg og er farlig av
og til.

Bemanningssituasjonen
Stabil bemanning kan være en
forutsetning for de ansattes trygg-
het i rollene. Størst mulig stabi-
litet over tid innebærer en kvali-
tetssikring i seg selv:

Vi er så heldige som har så
stabil bemanning at de fleste
er nokså trygge i rollene sine.
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Figur 1: Skisse over studiens temaer
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Det hjelper godt. Det er kvali-
tetssikring at det er stabile
folk.

Rutiner
Etablering av rutiner
Det foreligger ikke bare skriftlige
prosedyrer som grunnlag for
praksis. Rutiner blir også etablert
kun ved at praksis blir gjentatt
over tid, eller at rutiner blir endret
som følge av påvirkning fra
andre:
Det har litt med holdninger å
gjøre dette at en kommer inn i
avdelingen og sier at nå har vi
lest i et svensk tidsskrift at du
trenger ikke ha munnbind på
deg hvis du står en meter unna.
Og så plutselig henger alle seg
opp…, for det er behagelig å
slippe å gå med munnbind. Og
så tenker de ikke over at i neste
øyeblikk henger det over hele
standen. Det er greit nok det, jeg
vet ikke. Det har lett for å bli at
det som er behagelig, henger vi
oss opp i, og så gjør vi det sånn
uten noe eksakt viten.

… av og til sklir det ut hos oss…
Og det er veldig mange som går
inne i avdelingen uten hette og
munnbind… Det er heller ikke
rett. En begynner, og så ser jeg
andre.

Evaluering av rutiner
I gruppediskusjonene blir det gitt
uttrykk for at de har en rekke
kontrollprosedyrer og oppfølging
i henhold til etablerte rutiner, med
dokumentasjon hver gang:
Ja, vi har masse kontroll- prose-
dyrer for eksempel. Det er jo en
del av sikkerheten som gjennom-
føres med mellomrom, noen før
anestesi, noen en gang i uken,
andre ting en gang i måneden
eller slik. Det er slike ting som
blir fulgt og dokumentert hver
gang en gjør det.

Det har skjedd forandring med
hensyn til tidligere aksepterte
normer. Informantene ønsker inn-
skjerping av standarder for bruk
av smykker, parfyme med videre:

Jeg synes jo det er en voldsom
god regel sånn som vi lærte da
vi gikk, at alt skulle bort og ikke
skulle vi lukte noe og ikke skulle
vi ha noe pynt på oss, ingen ver-
dens ting. Når jeg ser disse nye
av i dag, er jeg helt sjokkert. De
kommer med smykker, ringer og
armbånd, jeg vet ikke hva. Vi må
ta det opp, helt eksakt altså.

Flere spesialsykepleiere mener at
de får for lite tilbakemelding på
ting som har gått galt:
En annen ting når det gjelder
sikkerhet det er: Vi får så lite
tilbakemelding om ting som har
vært gjort feil. Så går gjerne
pasienten til avdelingen og så
har han gjerne et kjempestort
sår en eller annen plass etter
dårlig leie eller noe og så får vi
ikke beskjed… Hører det på…
etterpå, ja. Vi har dårlige ruti-
ner på tilbakemelding.

Skjønnsmessig vurdering
Mange utsagn viser at informan-
tene vektlegger holdninger, erfa-
ringer, oppmerksomhet og sub-
jektive vurderinger som viktige
betingelser for at sykepleierne
skal ha fokus rettet på pasientsik-
kerhet. En av informantene gir en
beskrivelse av at enkle rutiner
ikke alltid kan hindre at feil opp-
står. Årvåkenhet og oppmerksom-
het må ligge til grunn:
Enkle rutiner fikk jeg meg en
vekker på en dag. For vi hadde
innringing av pasienter, og så
kom de opp med feil pasient. Og
så pleier vi alltid å sjekke navn
og nummer når vi har dem over
på operasjonsbordet. Men vi fikk
faktisk vedkommende helt inn
før det ble gjort, og da var det
feil pasient. Så at du alltid tar
de faste rutinene… Hvis du har
en person da som skal i narkose
og som ikke er tilregnelig, så
kan du jo gjøre mye galt. Vi har
gode rutiner, men glemmer du
så glemmer du.

I diskusjonen hos spesialsykeplei-
erne kom betydningen av prak-
tiske kunnskaper og erfaringer

fram. Videre vektlegger infor-
mantene sykepleiernes ulike per-
sonlige forutsetninger under
anvendelse av kunnskapen:
Og erfaring gjør jo og at en let-
tere, gjerne, er litt i forkant. Det
kommer ikke som noen overras-
kelse om det kommer noe ekstra.
Så både teori og det praktiske er
viktig. Begge deler er viktig. Når
det gjelder holdninger, så tror
jeg det er noe … du har lært en
masse, og du bruker det du har
lært der og. Du bruker teorien
din som du har på en måte fått
litt innebygd i deg. Den har du
med deg på en måte pluss din
egen personlighet selvfølgelig.

Sammenheng mellom 
etablerte rutiner og skjønns-
messig vurdering
I noen utsagn blir det påpekt at
det er nødvendig med en kombi-
nasjon av etablerte rutiner og
skjønnsmessig vurdering:
Dette her med sikkerhet det går
jo egentlig og på om de kan se,
litt av dette med å ligge i forkant
og hva komplikasjoner som kan
oppstå i forbindelse med denne
pasienten, være forberedt på
det. Det og hører egentlig til sik-
kerheten og forberedelsene i for-
hold til pasienten. Derfor kan
det kanskje bli litt ulikt og, den
evnen en da har til å vurdere
hva som kan oppstå her, for
eksempel vanskelig intubasjon,
hvis du ser det så vet du hvor du
går og henter utstyr og hva du
trenger å få med deg, så du er et
«hestehode» før. Så det er klart
en kan ha skriftlige rutiner, men
det har veldig mye å si hvilken
erfaring og observasjon og hva
en ser, forbereder seg på.

Vil jo si at det er trygt og godt
rundt pasienten til vanlig, men
må jo tenke gjennom akutte situ-
asjoner, men det gjør vi jo og. Vi
har jo øvelser på det, men av og
til kommer det noe utenom alt
kan du si.

En kan jo sikkert lære mye mer
om holdninger, kanskje er en

ikke flink nok. Vi har en voldsom
tendens, kanskje, til å lære mer
og mer om det rent tekniske og
det medisinske, kanskje, og
sånne ting. Men akkurat når det
gjelder holdninger og sånne
ting, så er vi kanskje ikke så
oppdaterte som vi tror. Det du
ikke vet, kan du jo ikke bruke
på en måte.
Det er veldig mange ting som
det er godt å høre om og som
på en måte vekker deg lite
grann, at en med jevne mellom-
rom får slike vitamininnsprøyt-
ninger.

Diskusjon

Datamaterialet fra de fire gruppe-
diskusjonene var omfangsrikt og
utgjorde et godt grunnlag for tek-
stanalysen. I fokusgruppeintervju
utnyttes gruppeinteraksjonen til å
belyse emnet mer bredt enn tilfel-
let ofte er hvis datagrunnlaget
kun er bygget på individuelle
intervjuer (23). De tema som blir
fremstilt i resultatdelen i studien,
er i hovedsak de samme som
fremkom i alle intervjuene. Dette
kan være et tegn på at temaene
ble tilstrekkelig gjennomdiskutert
i gruppene og at de gir et uttøm-
mende bilde av informantenes
vurdering av pasientsikkerhet.
Utvalget hadde informanter fra to
forskjellige sykehus. De hørte
begge til det samme regionale hel-
seforetaket og kan beskrives som
representanter for sykehus i nor-
ske småbyer. Når det gjelder grad
av aktivitet og innspill i diskusjo-
nene, avvek ikke disse to institu-
sjonene i særlig grad fra hveran-
dre. Dette gjaldt også for den
gruppen som hadde en mannlig
deltaker. Videre ble gruppeproses-
sen beskrevet som positiv av del-
takerne. Ved avslutningen av sam-
talene gav flere av informantene
uttrykk for at gruppeintervjuene
hadde vært en god opplevelse. I
en slik situasjon vil det også være
mulig for deltakerne å komme
med motstridende synspunkter. På
bakgrunn av disse forhold er stu-
diens validitet forsøkt ivaretatt.
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Studien viser at informantene
er opptatt av sikkerhet. I samsvar
med Hovdens (2) modell for sik-
kerhet, blir sikkerhet og trygghet
brukt synonymt. Da dreier det seg
om trygghet både for sykeplei-
erne selv som fagpersoner i til-
legg til det ansvaret som syke-
pleierne har for pasientenes
trygghet. Ut fra samtalene med
sykepleierne kommer det frem at
de legger stor vekt på at de har et
personlig ansvar for pasientsik-
kerheten. Det videre arbeidet med
kvalitetssikring i denne type
praksis bør derfor ikke bare
foregå ved at det utarbeides et
skriftlig materiale som beskriver
trygge prosedyrer. Det er også
viktig med et holdningsskapende
arbeid overfor personalet. Denne
studien viser at det i siste instans
er sykepleierne selv som avgjør
om rutiner er nødvendige og hen-
siktsmessige. Hvis ikke rutiner
oppfattes slik, vil ikke selv ved-
tatte prosedyrer bli fulgt opp i
praksis. Dette er særlig viktig på
avdelinger for kritisk syke pasien-
ter. Disse pasientene er avhengige
av at sykepleierne kan handle
raskt og riktig på vegne av dem
fordi de som oftest er i en situa-
sjon hvor de ikke kan ta vare på
seg selv (1).

Våre informanter diskuterer
sikkerhet i forhold til seg selv,
men også i forhold til medarbei-
dere. En viktig forutsetning for å
kunne samarbeide er at aktørene
har samme språk og er kjent med
hverandres ulike kulturer. I akutte
situasjoner er det nødvendig å
kunne forstå hverandre umiddel-
bart. Utsagn fra informantene
viser at dette ikke alltid er tilfelle
og at slike situasjoner kan utgjøre
en risiko for pasientene. Nyere
forskning (1) konkluderer med at
helsepersonell på avdelinger for
kritisk syke pasienter har et spesi-
elt behov for opplæring i kommu-
nikasjonsferdigheter og samarbeid-
sevne for bedre å kunne ivareta
pasientenes sikkerhet. Videre vil
problemer som tidspress og en
ustabil bemanningssituasjon kunne
utgjøre en risiko for pasientene.

I diskusjonene kommer det
frem at det i de seinere år har
vært en sterkere fokusering på
sikkerhet og bevisstgjøring av
ansvar. Dette er i samsvar med
gjeldende lovverk (25) som setter
fokus på helsepersonells indivi-
duelle ansvar. Denne studien
viser at sykepleierne legger vekt
på sitt eget ansvar i større grad
enn ledelsens. Imidlertid har lov-
verket også tillagt ledelsen et
ansvar og en plikt til å etablere
trygge og hensiktsmessige rutiner
for sikkerhet. Det har blant annet
vært arbeidet med å utvikle syste-
mer for kvalitetssikring og intern-
kontroll (26). Flere utsagn fra
denne studien viser likevel at
sykepleierne savner tilbakemel-
ding på feil som oppstår. Det ser
ut for at feil som gjøres, ikke all-
tid blir fanget opp av det interne
kvalitetssikringssystemet. Et slikt
system er viktig og kan med for-
del være basert på et standardisert
språk og tilrettelagt for informa-
sjonsteknologi.

Sykepleierne i denne studien
hadde skriftlige prosedyrer som
grunnlag for praksis, men prose-
dyrene var ikke etablert etter
overordnede nasjonale eller inter-
nasjonale standarder. Det er imid-
lertid en utvikling i retning av å
etablere slike standarder i Norge.
Blant annet er det internasjonale
klassifikasjonssystemet oversatt
til norsk (27). Informantene
uttrykte behov for at det ble eta-
blert flere rutiner. Det var ulike
grunner til et slikt ønske. Godt
innøvde rutiner kan være avgjø-
rende i en akuttsituasjon. Det kan
gi sykepleierne et nødvendig
grunnlag til å takle uforutsette
ting. I tillegg kan skriftlige ruti-
ner utgjøre et viktig undervis-
ningsmateriale. Dette kan også
vise seg å være en nødvendig
utvikling, for lovverket krever en
øket standardisering av sykepleie-
tilbudet. I den nye helseloven
(28) er helsepersonell pliktig til å
dokumentere sine sykepleiehand-
linger i en pasientjournal.

Som en tilleggsfaktor til de
standardiserte rutinene, vektleg-

ger informantene en skjønnsom
vurdering fra sykepleiernes side.
Dette vil også være av betydning
for at sykepleierne skal kunne
ivareta pasientsikkerhet. Ikke all
sykepleiepraksis kan være gjen-
stand for standardisering. En
skjønnsom vurdering er nødven-
dig for å kunne tilpasse arbeidet
til den enkelte pasient og i den
enkelte situasjon. Fordi arbeidet
med pasientsikkerhet er et stadig
pågående arbeid for å gjøre nye
situasjoner sikre, er ferdigheter i
kritisk tenkning viktig for syke-
pleiere i avdelinger for akutt
syke, (29). Utvikling av en slik
sikkerhetsbevissthet skjer
gjennom erfaringslæring og ved
stadig refleksjon over praksis
(29). Den kunnskapsformen som
er spesifikk for praksis, eller slik
Alvsvåg (30) uttrykker det, som
blir til i livets skole, er en type
kunnskap som i liten grad kom-
mer til uttrykk i mer standardi-
serte former. Andre forfattere
beskriver et lignende forhold ved
begreper som erfaringsrettet
kunnskap eller kunnskap i hand-
ling (31). Ut fra dette kan vi se
eksempler på ulike typer kunn-
skap. Den standardiserte formen
blir gjerne beskrevet som fakta-
kunnskap og tilhører den naturvi-
tenskapelige forskningstradisjonen
(32). I tillegg kommer den type
kunnskap som utgjør grunnlaget
for skjønnsmessige vurderinger.
Denne kunnskapsformen er mer
individuell, subjektiv og situa-
sjonsbestemt og tilhører humanis-
tiske forskningstradisjoner (32).
Martinsen (33) er kritisk til en
utvikling i retning av en teknifise-
ring og regelstyring av praksis og
argumenterer for bruk av skjønns-
messige vurderinger som grunnlag
for sykepleiernes arbeid med pasi-
entene. Som det framgår av denne
studien, blir både standarder og
skjønn vurdert som viktige når det
gjelder sykepleiernes ivaretakelse
av pasientsikkerheten. Sykeplei-
erne uttrykker et klart ønske om å
kunne kombinere begge disse for-
mer for kunnskap i det praktiske
arbeidet med pasientene.

Konklusjon

Fokus for de diskusjonene som har
dannet grunnlaget for denne stu-
dien, har vært sykepleiernes vekt-
legging av personlig ansvar for
pasientenes sikkerhet. I tillegg har
informantene diskutert forholdet
til medarbeiderne. Informantene
gir en beskrivelse av sikkerhet
som en form for trygghet både for
sykepleierne selv som fagpersoner
og for pasientene. Videre viser stu-
dien at sykepleierne legger aspek-
ter av både standardisering og
skjønn i begrepet pasientsikkerhet.
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