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Joy Buikema Fjeertoft
Psykologspesialist, arbeids- og organisasjonspsykologi
Prosjektleder, avdeling kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet
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12,6%

av somatiske
sykehusopphold
medfg@rer pasientskade

GTT Global Trigger Tool norske data 2022

12-15%

av helsebudsjettene kan
knyttes til folger av
pasientskader

OECD 2021 The Economics of Patient Safety

?

de menneskelige
kostnadene



Foto: Microsoft stock Foto: Mostphotos



Foto: Akyurt, Unsplash

Reaksjoner kan veere

Selvbildet rakner
Skam

Smerte

Trekker seg tilbake

Angst, depresjoner, utbrenthet
Defensiv medisin
Forlater yrket

Schrgder et al 2021, Van Gerven
et al 2016, @yri et al 2023 og flere



A snakke om det som gdr galt trenger
hoy grad av psykologisk trygghet.

Psykologisk Apenhet om

trygghet hendelser

\ lvaretakelse

Appelbaum et al 2016




Prosjekt: Ivaretakelse ved ugnskede hendelser

Kontekst

Forskningsbasert Erfaringsbasert
kunnskap kunnskap

Kunnskapsbasert
praksis

Brukermedvirkning og
brukerkunnskap




1. Forberedelse

— Bygge robusthet
— Unnga stigmatisering

Opplaering og diskusjon om

1 Ugnskede hendelser: forekomst, type
(d Normalreaksjoner

 Hvordan vil jeg gjerne bli mgtt?

J Hvordan gi god kollegastgtte?

1 Betydningen av kultur

] Lokale rutiner



2. System for oppfolging

Ansvar og roller

Fremgangsmate

Naermeste leder har primaeransvar.

De fleste tilfeller handteres her.

Avlastnings-  Kollega- Melde  Evt tilrette- Erfarings- Monitor;ing. Evt profesjonell
samtale stotte legging lering Hvordan gar det? bistand



3. Kollegastgtte

Omsorgsfull stgtte
Psykologisk farstehjelp

O Lytte

[ Vise varme og empati

O Praktisk hjelp

O Bidra til a styrke mestringsfglelse
L Ikke bagatellisere opplevelsen

Foto: du-Preez, Unsplash



NAR
NOE
GAR
GALT

FORTELLINGER
OM SKAM
SKYLD OG ANSVAR
| HELSETJENESTEN

Terje Mesel

CAPPELEN DAMM
AKADEMISK

Heller enn «emosjonell ventilering», etterlyser
de som har veert involvert «en grundig klinisk
giennomgang av situasjonen, med fokus pa
handlingsvalg og begrunnelser for disse.

En slik faglig giennomgang er ogsa et premiss
for 3 avklare og rydde opp i sentrale
begreper som ansvar, skyld og skyldfglelse.»




Formal: Laering

Forma!: Bearbeiding
av reaksjoner

Godt dokumentert effekt for

Flere systematiske oversiktsstudier
uten a finne effekt (Cochrane, m fl)

lzering og kvalitetsforbedring.

omonglsste + Latngog foresig

Psykologisk fgrstehjelp Gjennomgang av hendelsen




4. Erfaringslaering

. . . Tilsyn
— Gjenvinne mestringsopplevelse

Hendelsesanalyse
[ Involver medarbeidere i
[ Behold systemperspektiv
1 Start med mindre

Forenklet hendelsesanalyse

alvorlige hendelser Kliniske giennomganger
O Bygg erfaringslaering M & M, Lzererike hendelser

inn i kulturen Strukturerte, enkle metoder
 Ha et repertoar av metoder TALK, After Action Review

O Gjgr det enkelt a foresla Daglige evalueringer
forbedringer ved avviksmelding Grgnne korset, pluss-minus vaktskiftet




Struktur bidrar til trygghet,
men viktigst er kulturen.

J Regelmessige mgter om ogsa mindre alvorlige hendelser

J Sveert viktig at ogsa ledere og «nestorer» i faget presenterer
hendelser

1 Ledelsen ma veere aktivt til stede under mgtene og sgrge for

fokus pa det faglige og lede bort fra individfokus -




Gjgr ingen feil og veer § \ Ugnskede hendelser
forsiktig med a si noe : kan skje de beste.
hvis det skjer. Disse skal vi lzere av.

|

Ufeilbarlighet
Perfeksjonisme
Selvstendighet

Apenhet
Laering
Team og system

¢ \Verdier
N Aie4



ompassion

lvaretakelse

Maleri av Hakon Bgrs-Lind. Eier: NSF
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