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1 Innledning

Denne rapporten formidler resultater fra en spgrreskjemaundersgkelse om ansattes oppfatninger av og
holdninger til pasientsikkerhet i kommunale helse- og omsorgstjenester. Undersgkelsen er gjennomfgrt ved
hjelp av den norske validerte versjonen av spgrreskjemaet Nursing Home Survey on Patient Safety (Nursing
Home Survey on Patient Safety Culture NHSOPSC, 2016). Universitetet i Stavanger (UiS) har modifisert
spgrreskjemaet noe slik at det er tilpasset hjemmebaserte tjenester. UiS tar hovedansvaret for en validering
av denne versjonen. | denne rapporten bruker vi den felles norske betegnelsen Undersgkelse om Pasient-
sikkerhetskultur - PSKU.

Spgrreundersgkelsen har vaert en del av prosjektet Digitale Igsninger for gkt kvalitet og bedre pasient-
sikkerhet samt effektiv ressursbruk i kommunehelsetjenesten - DigiPAS. Spgrreskjemaundersgkelsen ble
benyttet for & fa kunnskap om pasientsikkerhetskulturen i kommunenes korttidsinstitusjoner og hjemme-
baserte helse- og omsorgstjenester. Kommunene gjennomfgrte undersgkelsen som en del av prosjekt-
arbeidet i DigiPAS. Fem kommuner i Vestfold og Telemark fylke deltatt. Den minste kommunen har ca. 25000
innbyggere og den stgrste har ca. 55000 innbyggere. SINTEF og Universitetet i Sgrgst-Norge (USN) har veert
forskningspartnere. Teknologileverandgrene Imatis AS! og Sensio AS? har vaert prosjektpartnere. Imatis AS
og Sensio AS har utspring i regionen, og leverer digitale tavlelgsninger til kommunene.

DigiPAS ble finansiert av Regionale forskningsfond RFF Oslofjord-fondet. Spgrreundersgkelsen ble meldt til
NSD, og har referansenummer 561903.

2 DigiPAS-prosjektet

DigiPAS-prosjektet har hatt som mal a bidra til gkt kvalitet og bedre pasientsikkerhet i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene. Dette skal oppnas gjennom teknologi- og tjenesteinnovasjon ved at prosjekt-
deltagerne utviklet digitale verktgy og arbeidsprosesser for a sikre systematisk oppfglging av pasienter, og
for aivareta pasientsikkerheten. DigiPAS-prosjektet har rettet oppmerksomheten bade mot arbeidsprosesser
og rutiner innen den enkelte enhet og mot kontakt og kommunikasjon mellom enheter knyttet til
informasjonsformidling og oppfelging av pasienter. Det digitale verktgyet som er utviklet er elektroniske
tavler som skal tydeliggjgre og visualisere arbeidsoppgaver knyttet til pasienter slik at tavlene bidrar til sikker
oppfelging av pasientene og at pasientsikkerheten ivaretas innen de omradene som er prioritert
av kommunene. Til sammen har tre ulike kommunale helse- og omsorgstjenester veert involvert i prosjektet:
hjemmetjeneste, korttidsavdeling og tildelingskontor/tjenestekontor. | denne rapporten formidles resultater
fra hjemmetjeneste og korttidsavdeling.

1 http://www.imatis.com/imatis/index.html
2 https://www.konsens.no/sensio-as-leverer-ikos
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2.1 Teknologi- og tjenesteinnovasjon

DigiPAS-prosjektet er gjennomfgrt som et forskningsstgttet innovasjonsprosjekt. Forskningspartnerne har
deltatt som diskusjonspartnere sammen med kommunene og teknologileverandgrene (de som "eier"
problemet og situasjonen) for & bidra til praktiske endringer. Moser og Thygesen (2014) definerer innovasjon
som "langstrakte, multilinezere forhandlingsprosesser hvor brukere i ulike sjatteringer er aktive og kreative
medaktdrer heller enn passive forbrukere". Slike endringsprosesser bestar av mer eller mindre regelmessig
og systematisk prgving og feiling som skal fgre fram mot noe nytt som blir tatt i bruk, for eksempel et nytt
verktgy og/eller en ny praksis (Barac, 2010). Innovasjoner kan handle om a skape noe helt nytt, eller skape
nye kombinasjoner av kjente elementer, eller iverksette noe som er kjent fra fgr i en helt ny kontekst
(Ringholm, Aarsaether, Bogason og Ellingsen, 2011). Det er et tydelig normativt element i slike prosesser ved
at de drives fram fordi deltagerne mener at de skal skape noe som er bedre enn det de har, jf.
Digitaliseringsdirektoratet (2018) som sier at innovasjon er a fornye eller lage noe som skaper verdi.

DigiPAS-prosjektet har hatt elementer av bade teknologiinnovasjon og tjenesteinnovasjon. Begrepet
teknologi viser til redskaper, virkemidler og fremgangsmater mennesker bruker for a fremstille eller
bearbeide varer og tjenester. Teknologiinnovasjon viser til konkret utvikling av verktgy, hjelpemidler og
virkemidler som blir tatt i bruk og som endrer praksis. Tjenesteinnovasjon er sammensatte prosesser som
kjennetegnes av at de er ikke-materielle og ikke-varige ved at produksjon, leveranse og konsum av tjenesten
skjer samtidig (Parasuraman, Zeithaml og Berry, 1985). Det vil si at en tjeneste som ikke leveres eller som
ikke konsumeres strengt tatt ikke eksisterer. Ngkkelelementene for a forsta en tjenesteinnovasjon ligger i a
forsta samspillet mellom kontekst/omgivelsene, prosessene og resultatene (Carew og Wickson, 2010).

DigiPAS-prosjektet har hatt som langsiktig mal & oppna gevinster knyttet til innovasjonen, altsa iverksette
endringer som fgrer til en situasjon som er bedre enn fgr prosjektet startet. Gevinst kan defineres som "en
effekt som blir sett pG som positiv av minst én interessent" (Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring,
2019). Helsedirektoratet (2016 og 2017) definerer gevinster som «nyttevirkninger, fordeler eller positive
effekter som forventes oppnddd ved et prosjekt eller tiltak. Gevinster er gnskede og planlagte, og helst
forhdandsdefinerte, men kan ogsG oppstd som ikke-planlagte virkninger underveis og i etterkant av
prosjekter». Knyttet til pasientsikkerhet vil gevinsten vaere en tjeneste som ivaretar pasientenes sikkerhet og
trygghet pa en god mate. Utfordringen i slike sammensatte prosesser, som i DigiPAS-prosjektet, er a
identifisere variabler som lar seg male pa en eller annen mate slik at man kan vurdere om utviklingsarbeidet
har, eller har hatt, de effekter og f@rt til de gevinster man gnsker a oppna. Eksempler pa mulige gevinster kan
vaere mer oversikt og kontroll, spart tid knyttet til 8 utfgre visse arbeidsoppgaver, unngatte kostnader, gkt
kvalitet i tjenesten, bedre arbeidsmiljg.

Ambisjonen i DigiPAS-prosjektet har vaert a bidra til verdiskaping i kommunenes helse- og omsorgstjeneste i
form av gkt tjenestekvalitet og bedre pasientsikkerhet, samt a bidra til mer effektiv ressursbruk. For
pasientene vil dette kunne gi tjenester som kan forebygge forverret helsetilstand, legge til rette for bedre
helse og utsetter behovet for gkte helse- og omsorgstjenester. | prosjektet er PSKU brukte for a kartlegge
pasientsikkerhetskultur i kommunene for a kunne iverksette malrettede tiltak.
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3 Hva er pasientsikkerhetskultur?

For a ivareta pasienters sikkerhet er det avgjgrende at en tjeneste utvikler en organisasjonskultur der bade
ansatte og ledere er opptatt av pasientsikkerhet. Kultur handler om 3 utvikle og opprettholde felles verdier,
holdninger og normer. Hvis pasientsikkerhet skal prege en tjeneste, ma organisasjonen som helhet og den
enkelte ansatte aktivt stgtte opp om og fremme tiltak, holdninger og verdier som er rettet mot
pasientsikkerhet. Pasientsikkerhetskultur bestar derfor av flere elementer og angar alle i tjenesten. Pasient-
sikkerhetsprogrammet "I trygge hender" (Helsedirektoratet, 2019a) beskriver pasientsikkerhetskultur slik:

"de holdninger og rutiner ansatte og ledere har, som igjen pdavirker behandlingen pasientene og brukere
mottar. En god pasientsikkerhetskultur forutsetter et godt samspill mellom ansatte og ledere, og en felles
bevissthet om hva som md pd plass for d forhindre ungdvendig skade. Det handler om é fG péd plass et system,
det vil si rutiner, ressurser og infrastruktur for @ redusere risiko for skader og feil."

| den siste nasjonale handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023 er pasientsikker-
hetskultur definert som fglger:

«Pasientsikkerhetskultur defineres som hvordan ledelse og ansatte samarbeider for G redusere risiko for
ugnskede hendelser i helsetjenesten, og gjenspeiler de delene av organisasjonskulturen som har betydning
for risiko i pasientbehandling» (Helsedirektoratet, 2019b).

Dette viser at ansattes og lederes oppfatning om hva som pavirker pasientenes sikkerhet, og oppfatning om
hva som skal til for & ivareta og/eller forbedre den, er viktig. Ved & gjennomfgre PSKU har de kommunene
som har veert med i DigiPAS-prosjektet fatt et gyeblikksbilde av status i bade styrker og utfordringer.

3.1 Studier av pasientsikkerhetskultur og pasientsikkerhet

Braithwaite og kolleger (2017) viste i en systematisk oversiktsstudie at behandlingsresultater pavirkes av den
overordnede organisasjonskulturen som bade en tjeneste og den enkelte ansatte er en del av, og ogsa av
arbeidskulturen i de enkelte enheter og avdelinger og i de ulike yrkesgruppene. Organisasjons- og arbeids-
kultur vil altsa pavirke pasientsikkerhetsfaktorer bade positivt og negativt. Kulturen er med og bestemmer
hva som belgnnes, stgttes, forventes og er akseptert eller ikke i en organisasjon. For eksempel studerte
Thomas og kolleger (2012) pasientsikkerhetskultur i sykehjem, og fant sammenhenger mellom positiv og
aksepterende kultur og redusert bruk av tvang og feerre fall hos beboerne.
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Pasientsikkerhetskulturen kan ses som en undergruppe av organisasjonens sikkerhetskultur, som igjen
«speiler» organisasjonskulturen. Dette har vi illustrert giennom modell 1 nedenfor:

Scheins tre nivaer

Kulturuttrykk (uniformer)

Verdier og normer

Grunnleggende antakelser (sannheter)

Organisasjonskultur

Reasons komponenter

Sikkerhetskultur Rapporterende, rettferdig, fleksibel,
lzerende og informert

Definisjoner tilpasset

Pasientsikkerhetskultur helseorganisasjoner
Pasientsikkerhetskultur - undergruppe

av organisasjonskultur

Modell 1 uttrykker elementene som bgrinnga i et arbeid med a utvikle en tjeneste som er opptatt av pasient-
sikkerhetskultur (EUNetPa$S, 2010; Guldenmund, 2014; Reason, 1998; Schein, 2004).

Schein (2004) definerer organisasjonskultur som et mgnster av felles verdier og grunnleggende antakelser.
Organisasjonskulturen «trer frem» nar organisasjonen skal mestre utfordringer knyttet til ekstern tilpasning,
som nye krav eller rammebetingelser eller intern tilpasning som samhandling og fellesskap mellom
medarbeidere og ledere. | Scheins modell bestar organisasjonskultur av tre nivaer: Kulturuttrykk, som atferd,
verbale-, strukturelle- og materielle uttrykk; Verdier og normer, som handler om bade uttrykte verdier og
anvendte verdier; og Grunnleggende antakelser, som representerer den felles virkelighetsoppfatningen, og
som ofte er basert pa tidligere erfaringer.

Begrepet sikkerhetskultur kommer fra hgyrisikoindustrien, der det regnes som fundamentet for alle sikker-
hetsprogram for at disse skal ha maksimal effekt. En kultur som prioriterer sikkerhet vil kunne fasilitere
ledelsesbeslutninger og ansattes adferd, stgtte opp om lzering og gke organisasjonens evne til a respondere
pa risiko. Ifglge James Reason (1998) bgr det skilles mellom person og system i sikkerhetsarbeid. Reason
beskriver fem ulike komponenter i begrepet sikkerhetskultur: 1) Rapporterende kultur, der ansatte tgr a
melde fra; 2) rettferdig kultur, der det praktiseres ikke-straffende respons med fokus pa system, og der
ansatte gir uttrykk for sine bekymringer knyttet pasientsikkerhet; 3) fleksibel kultur, der organisasjonen har
evne til endinger; 4) lzerende kultur, der organisasjonen er opptatt av & lsere av ugnskede hendelser og
iverksetter tiltak; og 5) informert kultur, der organisasjonen har praksiser som samler og analyser data knyttet
risiko og ugnskede hendelser.

Ved at vi forstar pasientsikkerhetskulturen som en undergruppe av organisasjonens sikkerhetskultur, vil ogsa
pasientperspektivet vaere grunnleggende. Det er gjennom a forsta ansattes egen og felles oppfatninger av
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pasientenes sikkerhet man kan forhindre ugnskede hendelser. Pasientsikkerhetskultur og organisasjons-
kultur henger derfor tett sammen, noe som understreker betydningen av a iverksette tiltak pa systemniva.

3.2 Forbedringsarbeid

For a fa kunnskap om hvordan aktivitetene i DigiPAS-prosjektet kan bidra til a forbedre pasientsikkerheten i
tjenestene, har det veert ngdvendig a fa kunnskap om hvordan pasientsikkerheten var i kommunene ved
starten av prosjektet, naermere bestemt kunnskap om hvordan ansatte forholdt seg til temaet pasient-
sikkerhet, og hvordan arbeids- og organisasjonskulturen la til rette for a ivareta pasientenes sikkerhet. PSKU
ble brukt for a fa kunnskap om hva som har fungert godt og hva som bgr bli bedre. Maler med a bruke PSKU
var a gi kommunene som deltok i prosjektet et grunnlag for a identifisere omrader de skulle jobbe videre
med og identifisere hvilke tiltak som burde settes i verk for a forbedre arbeidet med pasientsikkerhet.

Kort oppsummert kan arbeidet med pasientsikkerhetskultur oppsummeres i tre punkter:
1. Forankre arbeidet pa alle nivaer i organisasjonen gjennom & utvikle en arbeidskultur som er opptatt
av 4 ivareta pasientenes sikkerhet.
2. Bruke PSKU til 3 identifisere styrker, det vil si hva som fungerer, og forbedringspunkter, det vil si hva
som ikke fungerer slik man gnsker.
3. Involvere alle nivaer i organisasjonen i diskusjoner om hvordan resultatene kan brukes for a bedre
pasientsikkerheten.

Faktisk tilstand @nsket tilstand
Problembeskrivelse -
Mal
inkL nullalternativet |
o~ Hvordan er det i dag?
£2A 50 Hva kan/bgr forbedres? 060
[ @@ 54N | dag /bo

\ L ) 7./. ? \ /
o Hva endres? 7

Hvilke gevinster gir det?

Modell 1

Modellen over er en illustrasjon for a vise en praksis der ledere og ansatte sammen kan utvikle tjenesten i
retning av de malene de har satt seg for sikkerhetskultur. De kan jobbe med pasientsikkerhet ved 3 stille seg
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spgrsmal om dagens situasjon, hva som bgr og kan endres, hvordan de kan gjennomfgre endringen og
evaluere situasjonen.

4 Metode og data

4.1 Spgrreskjema - pasientsikkerhetskultur

Som nevnt innledningsvis svarte ansatte i de fem kommunene pa et spgrreskjema basert pa den norske
versjonen av Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ (2016). Skjemaet ble opprinnelig utviklet i
USA til bruk i sykehjem, men er oversatt og testet for bruk i norske sykehjem (Cappelen, Harris og Aase,
2018). | DigiPAS-prosjektet ble det brukt en modifisert versjon som er utarbeidet av Universitetet i Stavanger.
Her ble ogsa spgrsmal knyttet til rapportering av ugnskede hendelser inkludert.

Spgrreskjemaet brukes for & gi ledere og medarbeidere tilbakemeldinger om ansattes oppfatninger om
pasientsikkerhet. Vi kan si at sikkerhetskultur er et utrykk for hvordan et arbeidsmiljg eller en arbeidsplass
forholder seg til spgrsmal og rutiner knyttet til sikkerhet; "slik gjgr vi det hos oss". Gjennom undersgkelsen
kan bade organisasjonen og ansatte fa innsikt i styrker og utfordringer av betydning for pasientsikkerheten.
Skjemaet har flere spgrsmal, og alle spgrsmal besvares ved a fylle ut en skala fra 1-5. Skjemaet har ogsa
spgrsmal som omhandler en overordnet vurdering av pasientsikkerhet. Skjemaet holder et enkelt sprak og
er raskt a besvare. Tjenesten vil kunne fa resultater og tilbakemeldinger i form av enkel grafikk, og dette kan
tjenesten bruke i forbedringsarbeidet for & bevisstgjgre ansatte og ledere, og gke oppmerksomheten mot
pasientsikkerhet. Ved at PSKU gir et gyeblikksbilde over hva som fungerer godt og hva som bgr forbedres, gir
det et utgangspunkt for a sette i verk tiltak. Ved a gjennomfgre PSKU flere ganger, kan tjenesten skaffe seg
innsikt i utviklingen over tid. Nar organisasjonen/ledelsen iverksettes tiltak, vil dette ogsa vaere et signal til
ansatte om at deres tilbakemeldinger er viktig. Dette vil kunne styrke ansattes motivasjon for a jobbe med
pasientsikkerhet.

Da spgrreskjemaet ble testet og tilpasset norske sykehjem, ble det konkluderte med at en 10-faktormodell
passer best i norsk kontekst. Den norske versjonen har fglgende ti faktorer (Cappelen, Aase, Storm, Hetland
og Harris, 2016):
1. Teamarbeid
Bemanning
Forhold til prosedyrer
Oppleaering og ferdigheter
Ikke straffende respons pa feil
Overfgringer/overganger
Tilbakemeldinger og kommunikasjon knyttet til ugnskede hendelser
Apenhet

W X N ok WwWwN

Forventninger til naermeste leder og tiltak rettet mot & fremme pasientsikkerhet
10. Ledelse og organisatorisk laering
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Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ utviklet sp@rreskjemaet for at de skal kunne brukes av
ledere og ansatte i tjenesten pa flere mater og for flere formal:
*  @ke bevisstheten om pasientsikkerhet
* Male status og bruke resultater for a forankre tiltak
* |dentifisere styrker og omrader med behov for forbedring
* Undersgke utvikling over tid og effekten av tiltak rettet mot a bedre pasientsikkerheten ved a gjenta
undersgkelsen

* Gjennomfgre sammenligninger med egen og andre organisasjoner og/eller tjenester

Arbeidet med a utvikle en spgrreundersgkelse om pasientsikkerhetskultur har gitt kunnskap bade om
faktorer som hemmer og som fremmer pasientsikkerhet.
Faktorer som hemmer pasientsikkerhet, er:

* Redsel for sanksjoner hvis man melder fra

*  Awvik som ikke fglges opp slik at ansatte kan oppleve at det er ingen vits i a melde i fra

* Mangelfulle systemer og mangelfull ledelsesforankring i linjen

Faktorer som fremmer pasientsikkerhet, er:
* Tydelig ledelse og gode st@gttesystemer
* lkke straffende holdning til feil
*  Lytte til ansatte
* Lokal forankring ved at organisasjonens egne tiltak er tilpasset lokal kontekst
* Leere av egne feil

4.2 Gjennomfgring av PSKU i DigiPAS-prosjektet

Sperreunderspkelsen PSKU ble fgrste gang presentert for prosjektgruppen i de deltakende kommunene i en
felles prosjektsamling i desember 2018. Det ble diskutert om det ville veere nyttig & gke bevisstheten rundt
pasientsikkerhet generelt, og se dette i sammenheng med innfgring og bruk av digitale tavler. En slik
undersgkelse ville kunne gi et gyeblikksbilde ved 3@ male nasituasjonen knyttet til ansattes oppfatninger av
pasientsikkerheten, og identifisere bade styrker og omrader for forbedringstiltak. Alle kommunene gnsket &
delta, men noen gnsket a gjennomfgre undersgkelsen i sykehjem, andre i hjemmebaserte tjenester. Det ble
ogsa diskutert og gitt innspill til inklusjonskriterier.

Undersgkelsen startet med at Universitetet i Sgrgst-Norge gjennomfgrte separate mgter med alle fem
kommuner. | disse fgrste mgtene fikk hver kommune en gjennomgang av sentrale begreper, en gjennomgang
av selve undersgkelsen og skjemaet, og hva undersgkelsen kan brukes til som et ledelsesverktgy. Alle fikk en
egen elektronisk versjon av gjennomgangen med sikte pa internt bruk. Sintef hadde ansvaret for 3
gjiennomfgre spgrreundersgkelsen elektroniske. Dette omfattet ogsa databearbeidingen for a legge til rette
for analyse. Det elektroniske skjemaet ble sendt ut som en nettbasert lenke via epost til de respektive
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kommunenes ledelse, som sa la til rette for at ansatte kunne svar elektronisk og anonymt. Kommunene valgte
hvilke enheter som skulle gjennomfgre spgrreunderspkelsen og hvem som skulle delta. Etter at
undersgkelsen var gjennomfgrt hadde Universitetet i S@r@st-Norge ansvaret for a presentere resultatene i
hver kommune. Resultater ble i hovedsak presentert i form av enkel grafikk, og med vekt pa de tre hgyeste
og tre laveste skarene. | disse mgtene deltok ogsa forskerne fra Sintef. Det ble diskutert hvordan resultatene
kan benyttes i det videre arbeidet i prosjektet, blant annet for a utvikle handlingsplaner og tiltak. Planen var
a gjennomfgre en ny spgrreundersgkelse etter ca. ett ar for a for a se om det var mulig a spore effekter av
tiltak som ble satt i verk, men dette lot seg ikke gj@gre innenfor prosjektets tidsrammer pa grunn av korona-
situasjonen.

Resultatene ble presentert i mgter med hver kommune i hhv. hjemmebaserte tjenester og korttid sykehjem.
Ansvarlig leder fikk tilgang til resultatene per enhet. | gjennomfgring av slike undersgkelser er ledelses-
forankringen i linjen viktig, og likeledes god informasjon til alle ansatte. Det er viktig at ngkkelpersoner i
organisasjonen har et definert og tydelig ansvar for a fglge opp, for eksempel leder eller fagsykepleier
(sykepleier 1), slik at ansatte far raske tilbakemeldinger og kan delta i gjennomgang og oppfglging av
resultater. Dette kan sikre en bred forankring av lokalt tilpassede tiltak, og det signaliserer at ansattes
oppfatninger og erfaringer tas pa alvor, det vil si det gir et signal om reell medvirkning.

4.3 PSKU i DigiPAS-prosjektet — hvem som har svart

PSKU ble sent til i alt 1011 mottagere i de fem kommunene. Vi fikk inn 539 svar, det vil si ca. 53 prosent.
Skjemaet er besvart av ansatte i bade hjemmetjeneste, korttidsavdeling, og boliger/bofellesskap. | denne
rapporten publiseres resultater fra hjemmetjeneste og korttidsavdelinger. Bolig/bofellesskap er utelatt fordi
det var fa som mottok undersgkelsen der, og fglgelig sveert fa svar. | hjemmetjenesten var svarprosenten 54
prosent. | korttidsavdelinger pa institusjon var svarprosenten i underkant av 52 prosent. Nedenfor er
svarprosenten i de fem kommunene.

e Kommune A: 138 svar (60 prosent)
e Kommune B: 76 svar (54 prosent)
e Kommune C: 59 svar (33 prosent)
e Kommune D: 109 svar (66 prosent)
e Kommune E: 157 svar (53 prosent)
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HJEMMETIENESTE VS KORTTID

Korttid
27 %

Hjemmetjeneste
73 %

Figur 2

De aller fleste svarene er fra de hjemmebaserte tjenestene, med i alt 73 prosent.

ANDEL FRA KOMMUNENE

B

Figur 3

Figuren over viser hvordan svarene fordeler seg mellom de fem kommunen.
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Figuren nedenfor viser aldersfordeling hos de som har svart. Respondentene fordeler seg jevnt i
aldersgruppene.

e Andeligruppen 40-59 ar er 33 prosent pa korttidsinstitusjon og 44 prosent i hjemmetjenesten.

e Andel ansatte eldre enn 60 ar er 19 prosent pa korttidsinstitusjon og 9 prosent i hjemmetjenesten.

Alder - andel

30%
25%
20%
15%
10%

- 1

0%

20-29 ar 30-39 ar 40-49 ar 50-59 ar 60 ar -

Hjemmetjeneste M Korttid

Figur 4

Figuren nedenfor gir en oversikt over utdanning og stilling for respondentene:
e Helsepersonell med minimum trearig utdanning fra hggskole eller universitet: 50 prosent i korttids-
institusjon og 34 prosent i hjemmetjenesten.
e Helsepersonell med utdanning fra videregaende skole eller tilsvarende: 37 prosent i korttids-
institusjon og 46 prosent i hjemmetjenesten.
e Pleieassistent (ufaglaert): 7,4 prosent i korttidsinstitusjon og 14 prosent i hjemmetjenesten.

Stilling/utdanning

60%
50%
40%
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20%
10%
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& & NG Ol
< i o &
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‘2@ Q\Q V‘b

Hjemmetjeneste M Korttid
Figur 5

Figuren nedenfor viser hvor lenge respondentene har jobbet i tjenesten. Omtrent halvparten av
respondentene har jobbet kortere enn fem ar i tjenesten:
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Antall ar jobbet

21 ar eller lenger u
16-20 5r NS
11-15 3r N —
6-10 3r —
1.5 5 I —
]

Mindre enn 1 ar

0% 10% 20% 30% 40% 50%
B Korttid Hjemmetjeneste
Figur 6

Figuren nedenfor viser stillingsprosent. Den viser at blant respondenter som jobber i 100 prosent stilling er
det 22 prosent pa korttid og 40 prosent i hjemmetjenesten. Andelen som har stillingsprosent over 75
prosent er 60 prosent pa korttid og 69 prosent i hjemmetjenesten. Andelen som har stillingsprosent over
50 prosent er 88 prosent pa korttid og 86 prosent i hjemmetjenesten. Andelen som har stillingsprosent
under 30 prosent er 18 prosent pa korttid og 16 prosent i hjemmetjenesten.

Stillingsprosent

100 % | ———
75-99 o I ———
50-74 % | ——
30-49% ™
16-29 % N

1-15 9%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
B Korttid Hjemmetjeneste
Figur 7
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Figuren nedenfor viser antall arbeidstimer per uke for respondentene. De fleste som har svart jobber
mellom 25-35,5 timer per uke:

Timer per uke

Mer enn 35,5 t/uke

—

25.35,5 t/ukc

1624 t/uke G
—

Mindre enn 15 t/uke

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
B Korttid Hjemmetjeneste
Figur 8

Figuren nedenfor viser at de fleste som har svart gar i todelt turnus: 58 prosent pa korttid og 70 prosent i
hjemmetjenesten:

Arbeidstid/turnus

Annen ordning
Helgestilling
Fast nattskift
Fast kveldsskift
Tredelt turnus

Todelt turnus

Bare dag
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
B Korttid Hjemmetjeneste
Figur 9
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5 PSKU i DigiPAS-prosjektet. Resultater

| dette kapitlet presenterer vi de samlede svarene fra hhv. hjemmetjeneste og korttidsinstitusjon. Vi gar ikke
inn pa hvordan svarene fordeler seg for hver enkelt kommune. Vi har valgt a presentere tabell for hver av de
ti faktorene med spgrsmalene som ble besvart. | tillegg presenterer vi svarene oppsummert for alle for hver
faktor.

Nar vi tolker svarene, vektlegges andelen positive skarer, det vil si det vi kan identifisere som styrker. Andelen
prosent positive er det antall av totalen som har hgyest skare, dvs. 4 eller 5. For eksempel dersom 125 svar
har skare 4 eller 5 av 250 totalt vil dette si 50 prosent andel positive. For de enkeltspgrsmalene som er
«motsatt» kodet (negativt utrykt) vil felgelig 1 og 2 vaere hgyeste skare. Andelen positive skarer for hver
faktor over 60 prosent har tidligere veert ansett som god skare, og kan indikere en lavere risiko for ugnskede
hendelser (Haugen og Storm, 2018). De senere arene er det imidlertid blitt anbefalt hgyere skarer. | denne
undersgkelsen har vi derfor tatt utgangspunkt i at positive skarer over 70 prosent er uttrykk for en kultur der
pasientsikkerhet blir tatt vare pa i arbeidsmiljget.

Pa faktorniva presenteres resultatene i en tredelt skala (grenn — gul — rgd), der grgnn vil utgjgre andelen
positive skarer. Andelen prosent positive er det antall av totalen som har hgyest skare dvs. 4 eller 5,
alternativt 1 eller 2 ved snudd skala. | den tredelte skalaen er de to positive skarene (for eksempel helt enig
og enig) slatt sammen til en kategori, og tilsvarende for de to negative.

Nar vi presenterer de enkelte spgrsmalene, presenteres disse i en femdelt skala. Dersom disse er «motsatt»
kodet (negativt utrykt) vil 1 og 2 veere hgyeste skare. Det betyr at nar det gjelder enkeltspgrsmalene kan de
«rgde og oransje» veere beste svar i den femdelte skalaen. Disse er merket med stjerne *.

5.1 Resultater fra hjemmetjenestene — oppsummert

Resultatene fra hjemmetjenestene samlet viste at den hgyeste andelen positive skare var knyttet til fglgende
tre faktorer:

*  Forventninger til neermeste leder — 81 prosent andel positive
* Tilbakemelding og kommunikasjon knyttet til ugnskede hendelser — 80 prosent andel positive

* Teamarbeid — 77 prosent andel positive

Flere stgrre oversiktsstudier viser til at ledelse er en sentral faktor i alt sikkerhetsarbeid. Ledelse er
grunnleggende i arbeidet med pasientsikkerhet og for 3 tilrettelegge for en positiv sikkerhetskultur (Halligan
og Zecevic, 2011; Sammer, Lykens, Singh, Mains og Lackan, 2010). Hgy skare knyttet til tilbakemelding om at
naermeste leder er opptatt av pasientsikkerhet, gir positive tilbakemeldinger og lytter til ansatte er derfor av
stor betydning i dette arbeidet. Arbeidet ma starte pa strategisk ledelsesniva og det ma gjennomsyre hele
organisasjonen. Det betyr at ledere pa alle nivder ma fa oppleering i ledelse av pasientsikkerhetsarbeid.
Lederstil kan ogsa pavirke arbeidet med sikkerhetskultur (Ree og Wiig, 2019b). Ree og Wiig poengterer at
oppmerksomheten nar det gjelder pasientsikkerhet i sykehjem bgr rettes mot dpenhet og kommunikasjon
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og det a lytte til og verdsette ansattes forslag og ideer. | sin studie fra hjemmebaserte tjenester konkluderte
Ree og Wiig (2019) med at transformerende ledelse hadde en signifikant positiv pavirkning pa arbeidsglede
og pasientsikkerhetskultur.

Tilbakemelding og kommunikasjon om ugnskede hendelser skarer ogsa hgyt i var undersgkelse.
Kommunikasjon er en sveert viktig faktor. Apen kommunikasjon som er basert pa tillit handler om ansattes
rett til og ansvar for a si fra om kritikkverdige eller bekymringsfulle forhold pa pasientens vegne (Halligan og
Zecevic, 2011; Sammer, Lykens, Singh, Mains og Lackan, 2010). Frontpersonell gnsker god kommunikasjon
med sine ledere, og dette inkluderer & bli lyttet til og anerkjent (Vogelsmeier, Scott-Cawiezell, Miller og
Griffith, 2010). Tilbakemelding og kommunikasjon om ugnskede hendelser basert pa gjensidig tillit er derfor
viktige egenskaper ved all sikkerhetskultur.

Teamarbeid, inkludert kollegialitet og samarbeid mellom helsepersonell, er en annen kritisk viktig faktor, og
forutsetter gjensidig respekt. | en nyere norsk studie fra hjemmebaserte tjenester ser teamarbeid ut til a
vaere en medvirkende faktor til oppfatningen av pasientsikkerhet, og arbeidet med a utvikle gode team er
derfor viktig (Ree og Wiig, 2019).

De laveste skarene finner vi knyttet til fglgende faktorer:
* Bemanning 47 prosent andel positive
*  Oppleering og ferdigheter — 52 prosent andel positive
* Overganger — 56 prosent andel positive

De laveste skaringene er knyttet til bemanning og opplaering, og synes a vaere utfordrende ogsa sett i lys av
Samhandlingsreformen. Samhandlingsreformen har som mal & tiloy helsetjenester pa lavest mulig
forvaltningsniva i betydningen av at oppgaver overfgres fra spesialisthelsetjenesten til kommunale helse- og
omsorgstjenester. Flere oppgaver skal Igses i kommunen, og det skal Ignne seg a satse pa forebygging og
helsefremmende tiltak. Denne oppgaveforskyvningen bekreftes i evalueringen av samhandlingsreformen,
EVASAM (Norges forskningsrad, 2016) og i Riksrevisjonens undersgkelse av ressursutnyttelse og kvalitet i
helsetjenesten etter innfgringen av samhandlingsreformen (Riksrevisjonen, 2016). Riksrevisjonen papeker
blant annet at selv om kommunene har overtatt pasienter som tidligere 13 i sykehus, finnes det lite kunnskap
om kvaliteten pa tjenestene til disse pasientene. Ansatte i kommunene har i liten grad gkt sin kompetanse
tilsvarende, og det anbefales at denne styrkes. Behovene dreier seg saerlig om kompetanse og opplaring
knyttet til pasienter med alvorlige og sammensatte sykdommer/tilstander og som har behov for
sammensatte og ofte spesialiserte tiltak, og pasienter med tilstander som forekommer sjelden (Rohde, Grut,
Lippestad og Anthun, 2020).

Overganger er en annen kritisk viktig faktor knyttet til upnskede hendelser og pasientsikkerhet. Her har vi
mange gode studier fra norsk kontekst knyttet til risikoomrader, samt en fersk kunnskapsoppsummering
utarbeidet pa oppdrag av Helsedirektotatet og Leve hele Livet nar det gjelder ssmmenheng og overganger i
helsetjenstene (Fredwall, Dale, Nilsen og Strgm, 2020); Scibevaag, Laugaland og Aase, 2018). Det er seerlig
viktig med god samhandling nar ansvaret for pasienten flyttes mellom sykehus og kommuner, men ogsa
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mellom avdelinger og enheter innen sykehus og kommuner. Dette har vaert et sentralt forbedringsomrade i
arbeidet med implementering av elektroniske tavler.

5.2 De ti faktorene — hjemmetjenesten

Under dette punktet presenterer vi skarer for de ti faktorene som star under punkt 4.2 og som er et
resultat av testing av sp@rreskjemaet i norsk sykehjemskontekst neermere analysert i artikkelen av
(Cappelen, Aase, Storm, Hetland og Harris, 2016). Under dette punktet presenterer vi skarene samlet for
hjemmetjenesten i alle kommunene, fordelt pa hver av faktorene.

Faktor 1 Teamarbeid samlet

Figuren nedenfor viser at samlet positiv skare for hjemmetjenesten i alle kommunene for teamarbeid er 77
prosent.

Teamarbeid

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %
M Enig Bade/og M Uenig

Figur 10
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Spegrsmal under teamarbeid:
Figuren nedenfor viser skare for hvert av de fire utsagnene under teamarbeid. Alle utsagnene har en andel
positive pa over 70 prosent, der utsagnet "l var enhet stgtter vi hverandre" har hgyeste skare.

Teamarbeid

9. Nar noen har det virkelig travelt hjelper andre _ I
ansatte til

5. Ansatte opplever at de er en del av et team [N |
2.1 var enhet stgtter vi hverandre [ |
1. 1 var enhet behandler vi hverandre med I 1

respekt
0% 10 %20 %30 %40 %50 %60 % 70 % 80 % 90 %100 %

M Helt enig Enig Bade/og Uenig M Helt uenig
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Faktor 2 Bemanning samlet

Figuren nedenfor viser at samlet skare for hjemmetjenesten i alle kommunene for faktoren bemanning er
47% prosent.

Bemanning

0% 20 % 40 % 60 % 80%  100%

M Enig Bade/og M Uenig

Spgrsmal under temaet bemanning:

Figuren nedenfor viser at for hjemmetjenesten i alle kommunene samlet er det hgy skare for utsagn 17
"Det er vanskelig a ivareta brukernes sikkerhet for sd mange slutter i jobben sin" og utsagn 16 "Brukernes
behov blir ogsa ivaretatt i forbindelse med vaktskifte". Utsagn 3 "Vi er tilstrekkelig personell til & handtere
arbeidsmengde" har ogsa hgy skare.

Bemanning
*17. Det er vanskelig a ivareta brukernes I _
sikkerhet fordi sa mange slutter i jobben sin
16. Brukerens behov blir ogsa ivaretatt i
forbindelse med vaktskifte _ I
*8. Ansatte ma skynde seg fordi de har for mye a - I
gigre
3. Vi er tilstrekkelig personell til 8 handtere . I
arbeidsmengden

0% 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100 %

M Helt enig Enig Bade/og Uenig M Helt uenig
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Faktor 3 Fglge prosedyrer samlet
Vi ser av figuren nedenfor at samlet skare for hjemmetjenesten i alle kommunene for fglge prosedyrer er

60 prosent enig. Det er ogsa en andel pa 10 prosent som svarer "uenige" (Helt uenig og uenig er her slatt
sammen).

Fglge prosedyrer

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

mEnig Bade/og M Uenig

Spgrsmal under temaet fglge prosedyrer:

Figuren nedenfor viser at samlet skare for utsagt 14 "Ansatte ignorerer ofte prosedyrene for a gjgre
arbeidet lettere" og utsagn 6 "Ansatte tar snarveier for 3 fa arbeidet raskere unna" er lav. Vi ser ogsa at
utsagn 4 "Ansatte fglger gjeldende prosedyrer nar de yter pleie og omsorg til brukerne har hgy skare, med
nesten 70 prosent.

Folge prosedyrer

*6. Ansatte tar snarveier for a fa arbeidet raskere .

*14. Ansatte ignorerer ofte prosedyrene for a
gj@re arbeidet lettere I _
gjort -

4. Ansatte fglger gjeldende prosedyrer nar de -
yter pleie og omsorg til brukerne

0% 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100 %

B Helt enig Enig Bade/og Uenig M Helt uenig

PROSJEKTNR RAPPORTNR VERSJON

102019160 2021:00069 0.2 21av4d



SINTEF

Faktor 4 Oppleering og ferdigheter samlet
Vi ser av figuren nedenfor at samlet skare for hjemmetjenesten for alle kommunene for opplaering og
ferdigheter er 52 prosent, og skare for "uenig" er 11 prosent.

Oppleaering og ferdigheter

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Enig  Bade/og M Uenig

Spersmal under temaet opplaering og ferdigheter:

Figuren nedenfor viser at ingen av de tre utsagnene under faktor 4 skarer over 70 prosent. Hgyeste samlet
skare har utsagn 13 "Ansatte skjgnner den opplaeringen de far". Utsagn 11 "Ansatte for ngdvendig
oppleering i hvordan de skal handtere utfordrende brukere" har lavest samlet skare, nesten 20 prosent, nar
vi slar sammen "uenig" og "helt uenig".

Opplaering og ferdigheter

13. Ansatte skjgnner den opplzeringen de far - |

11. Ansatte far ngdvendig opplaering i hvordan de . .
skal handtere utfordrende brukere
7.1 var enhet far ansatte den oppleering de har
behov for - I

0% 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100 %

M Helt enig Enig Bade/og Uenig M Helt uenig
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Faktor 5 Ikke straffende tilbakemeldinger pa feil samlet
Figuren nedenfor viser at samlet skare for hjemmetjenesten i alle kommunene for faktor fem er 70 prosent.

Ikke straffende tilbakmelding pa feil

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

B Enig Bade/og M Uenig

Spgrsmal under temaet ikke straffende tilbakemeldinger pa feil:

Figuren nedenfor viser at alle utsagnene under faktor fem har hgy skare. Utsagn 12 "Ansatte er redde for a
rapportere nar de har gjort en feil" skarer hgyest, men utsagn 15 "Ansatte blir rettferdig behandlet nar de
gjor feil og utsagn 18 "Ansatte fgler de trygt kan rapportere sine feil" skarer ogsa hgyt.

Ikke straffende tilbakmelding pa feil

18. Ansatte fgler de trygt kan rapportere sine feil [ NEGN

15. Ansatte blir rettferdig behandlet nar de gjgr
el I
*12. Ansatte er redde for a rapportere nar de har 1
gjort en feil

I
*10. Ansatte far skylden nar en bruker blir skadet | I

0% 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100 %

M Helt enig Enig Bade/og Uenig M Helt uenig
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Faktor 6 Overganger samlet

Figuren nedenfor viser at for hjemmetjenesten for alle kommunene samlet skarer overganger lavere enn 60
prosent. Skare for "Sjelden/aldri" er 10 prosent.

Overganger

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

m Alltid/ofte Av ogtil W Sjeldent/aldri

Spersmal under temaet overganger:

Temaet overganger har fire utsagn. Utsagn 10 "Ansatte far den informasjonen de trenger for a gi omsorg til
brukerne" skarer over 70 prosent, mens utsagn 1 "Ansatte far ngdvendig informasjon nar de skal ta seg av
brukerne for fgrste gang" skarer litt lavere. Utsagn 3 "Vi far all den informasjonen vi trenger nar brukerne
overfgres fra sykehus" skarer lavest av de fire utsagnene.

Overganger

10. Ansatte far den informasjon de trenger for & - |
gi omsorg til brukerne

3. Vi har all den informasjonen vi trenger nar . |
brukere overfgres fra sykehus

2. Ansatte blir tidlig informert nar det er endring i - I
en brukers tiltaksplan/pleieplan

1. Ansatte far ngdvendig informasjon nar de skal - |
ta seg av brukere for fgrste gang

0% 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100 %

m Alltid Ofte Av og til Sjeldent M Aldri
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Faktor 7 Tilbakemelding og kommunikasjon knyttet til upnskede hendelser samlet
Figuren nedenfor viser at for hjemmetjenesten i alle kommuner samlet har faktor syv hgy skare.

Tilbakemelding og kommunikasjon
knyttet til ugnskede hendelser

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

m Alltid/ofte Av ogtil ®Sjeldent/aldri

Spegrsmal under temaet tilbakemelding og kommunikasjon knyttet til ugnskede hendelser:
For de fire utsagnene under faktor syv har utsagn 6 "Ansatte sier fra dersom de ser noe som kan skade en
bruker (fysisk eller psykisk) hgyeste skare, med 90 prosent. Alle fire utsagn har hgy skare, over 70 prosent.

Tilbakemelding og kommunikasjon knyttet til upnskede hendelser

8. 1 var enhet diskuterer vi ulike mater a sikre at
brukerne ikke kommer til skade (fysisk eller - I
psykisk)

6. Ansatte sier fra dersom de ser noe som kan _ ‘
skade en bruker (fysisk eller psykisk)
5. 1 var enhet diskuterer vi hvordan vi kan
forhindre at ugnskede hendelser kan skje igjen - |
4. Nar ansatte rapporterer om noe som kan
skade en bruker blir dette fulgt opp - |
0% 10 % 20 %30 %40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 %100 %
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Faktor 8 Kommunikasjon og apenhet samlet

Figuren nedenfor viser at for hjemmetjenesten for alle kommuner samlet skarer temaet kommunikasjon og
apenhet 66 prosent.

Kommunikasjon og apenhet

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

m Alltid/ofte Av ogtil M Sjeldent/aldri

Sporsmal under temaet kommunikasjon og dpenhet:

Utsagn 9 "Ansattes meninger blir ignorert" skarer hgyest av de tre utsagnene som handler om
kommunikasjon og apenhet.

Kommunikasjon og apenhet

11. Det er lett for ansatte & ta opp problemer [[NNEGN |

*9, Ansattes meninger blir ignorert | ]

7. Ansattes ideer og forslag blir verdsatt [ NN B |
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Faktor 9 Forventninger til "nsermeste leder" samlet
Figuren nedenfor viser at for hjemmetjenesten for alle kommuner samlet skarer faktor ni, 81 prosent.

Ill

Forventninger til “naermeste leder”

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %
mEnig Bade/og M Uenig

Spgrsmal under temaet forventninger til "naermeste leder":
Alle de tre utsagnene under faktor ni forventning til naermeste leder skarer hgyt.

Ill

Forventninger til “naermeste leder”

3. Min naermeste leder er opptatt av brukernes _ I
sikkerhet

2. Min naermeste leder uttrykker seg positivt nar
han/hun ser at arbeidet blir utfgrt i
overensstemmelse med vare prosedyrer

1. Min naermeste leder lytter til ansattes ideer og
forslag vedrgrende brukernes sikkerhet

0% 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100 %
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Faktor 10 Ledelsesst@tte og organisatorisk laering samlet
Figuren nedenfor viser at for hjemmetjenesten i alle kommunene samlet skarer faktor ti, 67 prosent.

Ledelsesestptte og organisatorisk
leering

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

mEnig Bade/og M Uenig

Spgrsmal under temaet ledelsesstgtte og organisatorisk leering:

Det er ni utsagn under faktor 10 om ledelsesstgtte og organisatorisk lsering. Utsagn 9 "Endring med sikte pa
a forbedre brukernes sikkerhet skarer svaert hgyt. Det samme gjelder for utsagn 8 "Ansvarlig ledelse har
jevnlig kontakt med brukerne for @ vurdere omsorgen" og utsagn 7 "Hjemmetjenestene er trygge for

brukerne"".

Ledelsesestptte og organisatorisk laering

9. Endringer med sikte pa a forbedre brukernes
sikkerheten evalueres

8. Ansvarlig ledelse har jevnlig kontakt med
brukerne for a vurdere omsorgen

7. Hiemmetjenestene er trygge for brukerne

6. Ansvarlig ledelse lytter til personalets ideer og
forslag om hvordan sikkerheten kan forbedres

10. Ledelsesestgtte og organisatorisk leering

4. Det gjgres alltid noe for a forbedre brukernes
sikkerhet
3. Det er lett 3 iverksette endringer for a forbedre
brukernes sikkerhet
2. Ansvarlig ledelse spgr om personalets mening
om hvordan tjenestene kan forbedre sikkerheten

1. Brukerne blir godt ivaretatt
0% 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100 %
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5.3 Korttid oppsummert

Under dette punktet presenterer vi resultatene fra korttidsavdelingene samlet for alle kommunene.
Resultatene fra korttidsavdelingene samlet viste at den hgyeste andelen positives skarer var knyttet til
felgende tre faktorer:

*  Forventninger til naermeste leder — 96 prosent andel positive

* Tilbakemelding og kommunikasjon knyttet til ugnskede hendelser — 91 prosent andel positive

*  Kommunikasjon og apenhet — 81 prosent andel positive

Ikke straffende respons pa feil — 81 prosent andel positive

| korttidsavdelingene skarer tillit til neermeste leder enda hgyere enn i hjemmetjenestene. Fgrstelinjeledere
er derfor en svaert viktig ressurs i arbeidet med a forbedre pasientsikkerhet. Kommunikasjon og apenhet viser
seg a vaere en seerlig viktig faktor i sykehjem. Ree og Wiig (2019) beskriver i sin studie ansattes oppfatninger
og hvordan ulike sikkerhetsdimensjoner bidrar til & forklare den overordnede oppfatningen av pasient-
sikkerheten. De viser at oppmerksomhet bgr rettes mot «apenhet og kommunikasjon» og det a lytte til og
verdsette ansattes forslag og ideer.

Ikke straffende respons pa feil skarer tilsvarende hgyt. En ikke-straffende tilnaerming til rapportering av
ugnskede hendelser kan forstas som en rettferdig kultur som anerkjenner at feil handler om systemet i stedet
for den enkelte ansatte. En rettferdig kultur legger vekt pa delt ansvarlighet blant bade ledere og ansatte, og
verdien av laering er grunnleggende.

Tilsvarende som i hjemmebaserte tjenester er de laveste skarene i korttidsavdelingene knyttet til fglgende
faktorer:
*  Faktor 2 Bemanning — 42 prosent andel positive
*  Faktor 4 Opplaering — 54 prosent andel positive
Faktor 3: Fglge prosedyrer — 71 prosent andel positive
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5.2.1 Alle resultater samlet - korttid

Faktor 1 Teamarbeid samlet
Skare for korttidsavdeling for alle kommuner samlet for teamarbeid er hgy, 77 prosent.

Teamarbeid

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

WEnig Bide/og W Uenig

Spgrsmal under temaet teamarbeid:

Utsagn 1"l var enhet behandler vi hverandre med respekt" og utsagn 2 "l var enhet stgtter vi hverandre"

har ogsa hgy skare, godt over 80 prosent. Like bak fglger utsagn 5 "Ansatte opplever at de er en del av et
team.

Teamarbeid

9. Mar noen har det virkelig travelt ved var enhet

hjelper andre ansatte til - I

5. Ansatte opplever at de er en del av et team | NN |

2.1 var enhet stgtter vi hverandre _ I
1.1 var enhet behandler vi hverandre med _ I
respekt
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Faktor 4 Bemanning samlet
Figuren under viser at for korttidsavdelinger i alle kommuner samlet skarer Bemanning 42 prosent.

Bemanning

0% 20 % 40 % &0 % 30 % 100 %

B Enig Badefog M Uenig

Spgrsmal under temaet bemanning:

For de fire utsagnene under temaet bemanning skarer utsagt 17 "Det er vanskelig a ivareta pasientenes
sikkerhet fordi s& mange slutter i jobben sin" hgyt, hvis vi slar sammen skare for "uenig" og "helt uenig".
Utsagn 16 "Pasientenes behov blir ogsa ivaretatt i forbindelse med vaktskifte" skarer lavt hvis vi slar
sammen "enig" og "helt enig", under 60 prosent. Utsagn 3 "Vi er tilstrekkelig personell til & handtere

arbeidsmengden" skarer sveaert lavt, 25 prosent hvis vi slar sammen "enig" og helt enig".

Bemanning

*17. Det er vanskelig a ivareta pasientenes I _

sikkerhet fordi sa mange slutter i jobben sin

16. Pasientenes behov blir ogsa ivaretatti - I
forbindelse med vaktskifte
*8 Ansatte ma skynde seg fordi de harfor mye & - I
gigre
3. Vi er tilstrekkelig personell til § hdndtere . .

arbeidsmengden
0% 10920 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 6100 %
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Faktor 3 Fglge prosedyrer samlet

Figuren under viser at for korttidsavdelinger i alle kommuner samlet skarer faktor 3 Fglge prosedyrer, 71
prosent.

Fglge prosedyrer

0% 20%% 40 % &0 % B0 % 100 %

mEnizg  Badefog mUenig

Spgrsmal under temaet fglge prosedyrer:

Av de tre utsagnene under fglge prosedyrer skarer utsagn 4 "Ansatte fglger gjeldende prosedyrer nar de
yter pleie og omsorg til pasienten” og utsagn 6 "Ansatte tar snarveier for a fa arbeidet raskere gjort" hgyt.

Folge prosedyrer

¥14. Ansatte ignorerer ofte prosedyrene for 3 I
gj@gre arbeidet lettere

*g. Ansatte tar snarveier for & £ arbeidet raskere I
gjort

4. Ansatte félger gieldende prosedyrer nar de _ |

yter pleie og omsorg til pasientene
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Faktor 4 Oppleering og ferdigheter samlet

Figuren under viser at korttidsavdelinger i alle kommuner samlet for faktor 4 oppleaering og ferdigheter er
skare for "enig" kun 54 prosent. Faktoren skarer hgyt hvis vi legger sammen "enig" og "bade/og".

Opplaering og ferdigheter

0% 20 % 40 % a0 % BO % 100 %

mEnig Badefog mUenig

Spgrsmal under temaet oppleaering og ferdigheter:

For de tre utsagnene under faktor 4 skarer utsagn 13 "Ansatte skjgnner den opplaeringen de far ved var

enhet", hgyt nar vi legger sammen "enig" og "helt enig". Utsagn 11 "Ansatte far ngdvendig opplaering i
hvordan de skal handtere utfordrende pasienter" skarer svaert lavt.

Opplaering og ferdigheter

13. Ansatte skjgnner den cppleringen de far ved - |
var enhet
11. Ansatte far ngdvendig opplering i hvordan de l .
ckal handtere utfordrende pasienter

7. Ved var enhet far ansatte den cppleering de - I
har behov for

0% 10 %20 330 %040 %50 %660 %70 %80 %90 %200 %
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Faktor 5 Ikke straffende tilbakemelding pa feil samlet
Figuren nedenfor viser at faktor fem for korttidsavdelinger for alle kommuner samlet har skare 81 prosent.

lkke straffende tilbakmelding pa feil

0% 20% 40 % &0 % BO % 100 %

mEnig Bidefog mUenig

Spgrsmal under temaet ikke straffende tilbakemelding pa feil:

For de fire utsagnene under spgrsmal om ikke straffende tilbakemelding pa feil, skarer utsagn 15 "Ansatte
blir rettferdig behandlet nar de gjgr feil", utsagn 18 "Ansatte fgler de trygt kan rapportere sine feil" og
utsagn 12 "Ansatte er redde for a rapportere nar de har gjort en feil" hgyt.

lkke straffende tilbakmelding pa feil

18. Ansatte fgler de trygt kan rapportere sine feil

15. Ansatte blir rettferdig behandlet nar de gjgr
feil
#12. Ansatte er redde for 3 rmpportere nar de har
gjort en feil
*30. Ansatte far skylden nar en pasient blir
skadet

I
I
0% 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100%
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Faktor 6 Overganger samlet

Figuren nedenfor viser at sp@rsmal om overganger har hgy skare, 77 prosent, for korttidsavdelingene i alle
kommuner samlet.

Overganger

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

m Alltid fofte Avogtil  m3jeldent/aldr

Spgrsmal under temaet overganger:

Under temaet overganger skarer utsagn 10 "Ansatte far den informasjonen de trenger for a gi omsorg til
pasientene", utsagn 3a "Vi far epikrise nar pasienter overfgres fra sykehus", 3b "Vi far sykepleierapport nar
pasienter overfgres fra sykehus" og utsagn 1 "Ansatte far ngdvendig informasjon nar de skal ta seg av
pasienten for fgrste gang" hgyt. Utsagn 3c "Vi har all den informasjonen vi trenger nar pasienter overfgres
fra sykehus" skarer lavest av disse utsagnene, og er under 60 prosent.

Owverganger

10. Ansatte far den informasjon de trenger for 2
gi omsorg til pasientene

3c. Vi harall den informasjonen vi trenger nar
pasienter overfg res fra sykehus

3b. Vi far sykepleierapport nar pasienter
overfgres fra sykehus
3a. Vi far epikrise ndr pasienter overfgres fra
sykehus

2. Ansatte blir tidlig informert nar det er endring i
en pasientens tiltaksplan/ pleieplan

1. Ansatte far n@dvendig informasjon nar de skal
ta seg av pasienter for ferste gang
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Faktor 7 Tilbakemelding og kommunikasjon knyttet til upnskede hendelser samlet
Figuren nedenfor viser at for korttidsavdelinger i alle kommuner samlet skarer faktor syv hgyt, 91 prosent.

Tilbakemelding og kommunikasjon
knyttet til usnskede hendelser

0% 20 % 40 % 60 % B0 % 100 %

m Allid fofte Avog til mSjeldent/aldri

Spegrsmal under temaet tilbakemelding og kommunikasjon knyttet til ugnskede hendelser:
De fire utsagnene under faktor syn har hgy skare. Utsagn 6 "Ansatte sier fra dersom de ser noe som kan
skade en pasient (fysisk eller psykisk)" skarer hgyest.

Tilbakemelding og kommunikasjon knyttet til ugnskede hendelser

8. Ved varenhet diskuterer vi ulike mater 2 sikre
at pasienter ikke kommer til skade (fysisk eller
peykisk)

6. Ansatte sier fra dersom de ser nos som kan
skade en pasient (fysisk eller psykisk)

5. Ved var enhet diskuterer vi hvordan vi kan
forhindre at ugnskede hendelser kan skje igien

4. Mar ansatte rapporterer om noe som kan
skade en pasient blir dette fulgt opp

0% 10%20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 2100 %

m Alltid Ofte Av og til Sjeldent m Aldri
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Faktor 8 Kommunikasjon og apenhet samlet

Figuren nedenfor viser at faktor 8 for korttidsavdelinger i alle kommuner samlet skarer hgyt, 81 prosent.

Kommunikasjon og apenhet

0% 20 % 40 % 60 % B0 % 100 %

m Alltidfofte Avogtil W SkEldent/aldri

Spgrsmal under temaet kommunikasjon og apenhet:

For de tre utsagnene under faktor atte ser vi at utsagn 11 "Det er lett for ansatte a ta opp problemer ved

var enhet" og utsagn 7 "Ansattes ideer og forslag blir verdsatt" skarer hgyest av de tre.

Kommunikasjon og apenhet

11. Det er lett for ansatte 2 ta opp problemer ved _
var enhet

*4. Ansattes meninger blir ignorert _

7. Ansattes ideer og forslag blir verdsatt -

0% 10320 %30 %40 %550 %60 270 %E0 %90 %100 %

m Alltid Ofte A oog til Sjeldent mAldr
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Faktor 9 forventning til "narmeste leder" samlet

Figuren under viser at for korttidsavdelinger i alle kommuner samlet skarer faktor ni forventing til
naermeste leder sveert hgyt, 96 prosent.

Forventninger til “naarmeste leder”

0% 20 %% 40 % 60 %o BO %5 100 %5

m Enig Badefog m Uenig

Spgrsmal under temaet forventning til "naermeste leder":

De tre utsagnene under forventning til naeermeste leder skarer alle svaert hgyt nar vi slar sammen svar under
"enig" og "bade/og". Blant svarene under "enig" skarer utsagn 3 "Min naermeste leder er opptatt av
pasientsikkerhet ved sykehjemmene" hgyest, men lavere enn 70 prosent.

Forventninger til “nazrmeste leder”

3. Min nsermeste leder er opptatt av
pasientsikkerhet ved sykehjemmet

2. Min nzermeste leder uttrykker seg positivt nar

han/hun ser at arbeidet blir utfgrti _

overensstemmelse med vire prosedyrer

1. Min neermeste leder lytter til ansattes ideer og
forslag vedrgrende pasientenes sikkerhet

0% 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %E0 %50 %100 %

m Helt enig Enig Bade/og Uenig m Helt uenig
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Faktor 10 Ledelsesst@tte og organisatorisk laering samlet
Figuren nedenfor viser at faktor ti ledelsesstgtte og organisatorisk leering har hgy skare i
korttidsavdelingene i alle kommuner samlet, med 77 prosent.

Ledelsesestgtte og organisatorisk
leering

0% 20% 40 % a0 % 80 % 100 %

mEniz  Badefog mUenig

Spersmal under temaet ledelsesstgtte og organisatorisk laering:

Faktor 10 har ti underspgrsmal. Bortsett fra utsagn 4 "Det er lett a iverksette endringer for a forbedre
pasientsikkerheten i var enhet" og utsagn 9 "Ansvarlig ledelse gar ofte rundt i var enhet for a vurdere
omsorgen for pasientene", skarer alle utsagnene hgyt dersom vi slar sammen "enig" og "bade/og".

Ledelsesestgtte og organisatorisk laering

10. Endringer med sikte pd & forbedre
pasientsikkerheten evalueres

9. Ansvarlig ledelse gar ofte rundt i var enhet for &
vurdere omsorgen for pasientene

8. Var enhet er et trygt sted for pasientens

7. Ansvarlig ledelse ved var enhet lytter til personalets
ideer og farslag om hvordan pasientsikkerheten kan..

6. Ved var enhet gjgres en god jobb i forhold til &
vedlikeholde pasientenes sikkerhet

5. Ved virenhet gjgres alltid noe for & forbedre
pasientenes sikkerhet

4. Det er lett & iverksette endringer for & forbedre
pasientenes sikkerhetivérenhet

* 3. 1 dette sykehjemmet skjer de samme feilene om
Of om igjen

2_ Ansvarlig ledelse spgr om personalets mening om
hvordan sykehjemmet kan forbedre...

1. Pasientene blir godt ivaretatt ved var enhet

0% 10% 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % B0 % 50 %100 %

W Helt enig Enig Bade/og Uenig m Heltuenig

PROSJEKTNR RAPPORTNR VERSJON

102019160 2021:00069 0.2 39av4d



SINTEF

5.3 Kommentarer fra ansatte som svarte pa PSKU

Under dette punktet gjengir vi noen av tekstkommentarene som ansatte har gitt i fritekstfeltet til spgrre-
skjemaet. Kommentarene gir et innblikk i hverdagserfaringer som ansatte opplever pavirker
pasientsikkerheten i egen tjeneste. Flere kommentarer dreier seg om at pasienter/brukere alt i alt blir godt
ivaretatt, illustrert ved dette sitatet: Totalt sett er brukerne godt ivaretatt. Opplever at de fleste er forngyd
og da tenker jeg at sikkerheten er bra. Synes det er gjort flere gode pasientsikkerhetstiltak den tiden jeg har
veert ansatt.

Ut over dette er det i hovedsak tre forhold ansatte kommenterer i tekstfeltet til spgrreskjemaet:
organisatoriske forhold, naermere bestemt forhold som har med hvordan arbeidsdagen og arbeidsoppgaver
er strukturert; individuelle forhold, naermere bestemt forhold som har med hvordan den enkelte utfgrer
jobben sin; forhold som dreier seg om kommunikasjon, naermere bestemt faktorer som pavirker hvordan
tjenesteyter og pasient/bruker samhandler og forstar hverandre.

For at pasientsikkerhet skal ivaretas og vaere en del av kulturen, ma den forankret hos hver enkelt ansatt pa
en slik mate at den far konsekvenser for bade hvordan den ansatte forstar og utfgrer arbeidsoppgavene sine.
Vi har fatt kommentarer som viser at ansatte er opptatt av at maten den enkelte tjenesteyter utfgrer jobben
sin pa, er viktig. Dette er illustrert med dette sitatet:

Det avhenger av hvilke personer som er pa jobb om brukersikkerheten er godt ivaretatt eller ikke.

Det neste sitatet peker mot at ansatte er opptatt av hvordan organisatoriske forhold pavirker hvordan den
enkelte ansatte utfgrer jobben sin:

HS har ikke ressurser mere enn til G drive "brannslukking". Sikkerheten er derfor tilfeldig og avhengig av
pararendes "tilstedevaerelse" Joppfalging. Det er alt for mange hjelpere pG en person, til G ha en god

oppfelging.
Et viktig moment i dette sitatet er at den ansatte opplever at de har en travel arbeidsdag, noe som gir lite
rom for refleksjon og informasjonsformidling. Dette pavirker hvordan den ansatte utfgrer arbeidsoppgavene

sine, og hvor godt den enkelte klarer a ivareta pasientens sikkerhet, illustrert ved fglgende sitater:

Til tider er arbeidsbelastningen sG hgy at det tas snarveier for G jobbe raskere, det er ogsa press pa G holde
pasienttiden nede pd arbeidslistene som er uheldig for utfgrelse av pleien.

Sykepleiere har ogsa ofte ingen tid til overlapp i turnusen, noe som farer til at informasjon glipper.

Det er til tider veldig hektisk slik at man fdr for mange oppgaver. | slike situasjoner sG er man redd for G gjgre
feil grunnet mye stress.
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En viktig forutsetning for a yte kvalitativ god tjeneste er at fagperson og pasient/bruker forstar hverandre.
Enkelte ansatte skriver at sprakforstaelse kan vaere et hinder for a ivareta pasientsikkerhet, illustrert giennom
dette sitatet:

Opplever at brukernes sikkerhet trues av bl.a. ddrlig sprakforstdelse hos ansatte. Det kan av og til vaere en
utfordring med kommunikasjon/forstaelse/rapport ndr det gjelder sprakvansker.

Verbal kommunikasjon kan dreie seg om at fagperson og pasient/bruker ikke har et felles sprak, for eksempel
kan begge eller en av dem ikke behersker norsk godt nok. Noen ansatte gir kommentarer som viser at
pasientsikkerheten avhenger av hvordan alle disse faktorene samspiller, for eksempel:

En hektisk arbeidshverdag, fa faglerte pa jobb, sviktende nettbrett og telefoner og stor utskiftning av
personell hos den enkelte bruker.

Det er altsa samspillet mellom mange, kanskje tilsynelatende sma, hendelser og momenter i hverdagen som
avgjgr om tjenesten og den enkelte tjenesteyter/fagperson gir en kvalitativ god tjeneste som ivaretar
pasientenes trygghet og sikkerhet. Bade Evalueringen av Samhandlingsreformen (Norges forskningsrad,
2016) og Riksrevisjonens rapport om tilgjengelighet og kvalitet i eldreomsorgen (Riksrevisjonen, 2018) legger
vekt pa kommunikasjon og gode rutiner som et grunnleggende element i pasientsikkerhetsarbeidet, og
fremhever IKT som et viktig verktgy for @ skape god kommunikasjon og informasjonsformidling. DigiPAS-
prosjektet, som denne PSKU er en del av, er et ledd i et sant arbeid. Erfaringene fra DigiPAS-prosjektet vil bli
formidlet i en egen rapport.

6 Oppsummering og anbefalinger

En tydelig ledelse og en kultur for dpenhet og laering er grunnleggende forutsetninger for arbeidet med
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Pasientsikkerhetskultur handler om hvordan ledelse og ansatte
samarbeider for a redusere risiko for ugnskede hendelser. Nar man skal starte opp med forbedringsarbeid
rettet mot a bedre pasientsikkerheten, er det viktig @ ha blitt enig om et utgangspunkt; hvor er vi, hvor vil vi,
hvordan skal vi komme videre. Ved a gjennomfgre en spgrreundersgkelse kan ledere fa mer kunnskap om
ansattes oppfatninger og holdninger til pasientsikkerhet, og de kan fa et utgangspunkt for a planlegge tiltak
rettet mot forbedringsomrader. Resultatene vil gi ledelsen et gyeblikksbilde av ansattes oppfatninger knyttet
til pasientsikkerhet og et grunnlag for interne diskusjoner. Dette vil igjen bidra en gkt bevissthet hos bade
ledelse og ansatte. Undersgkelsen kan hjelpe til a identifisere bade sterke sider og utfordringer knyttet til
pasientsikkerhet.

Resultatene fra bade hjemmetjenesten og korttidsavdelingene i denne undersgkelsen viste en hgy andel
positive skarer knyttet til «forventninger til neermeste leder» og «kommunikasjon knyttet til ugnskede
hendelser». Dette kan tyde pa at ansatte har hgy grad av tillit til sin neermeste leder, og at ugnskede
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hendelser tas opp og diskuteres. | hjemmetjenesten skarer ogsa teamarbeid hgyt, noe som synes a vaere en
viktig faktor for den overordnede oppfatningen av pasientsikkerheten. | korttidsavdelingene er
«kommunikasjon og apenhet» og «ikke straffende respons pa feil» ogsa blant de hgyeste skarene. Dette kan
tyde pa at ansattes ideer og forslag verdsettes.

Ikke uventet er de laveste skarene er knyttet til kbemanning» og «opplaering og ferdigheter». Nar det gjelder
«bemanning» og «opplaering og ferdigheter» samsvarer dette blant annet med funnene i Riksrevisjonens
undersgkelse (2016) av ressursutnyttelse og kvalitet i helsetjenesten etter innfgringen av
samhandlingsreformen, der det vises til at kommunene i liten grad har gkt kapasiteten og styrket
kompetansen. Hjemmetjenestene har ogsa lav skare knyttet til «overganger». Overganger innad i
virksomheten og mellom tjenestene er et sarbart punkt i pasientforlgpet og utgjgr en risiko for
pasientsikkerheten. Bade Fredwall og kolleger (2020) og Schibevaag og kolleger (2018) har vist at manglende
kommunikasjon, svikt i informasjonen og uklart ansvar i forhold til oppfglging er kjente risikofaktorer.

Denne undersgkelsen leder fram til fem anbefalte punkter:
1. Ledelsesforankring pa alle nivaer er viktig for 3 utvikle en god pasientsikkerhetskultur. Det er viktig &
Ipfte fram f@rstelinjeledere som en sveert viktig ressurs i dette arbeidet fordi disse nyter stor grad av
tillit hos ansatte.

2. Lokal forankring av tiltak og involvering av ansatte med direkte pasient-brukerkontakt er ogsa viktig.
Lokal forankring bidrar til at innsats knyttet til pasientsikkerhet oppleves som nyttig, og fgrer til
konkrete resultater i bade organisasjonen og fagutgvelsen.

3. For a styrke resultatoppnaelsen mest mulig, ma ledelse og ansatte utarbeide konkrete og kortsiktige
resultatmal. Dette bidrar til at bade ledelse og ansatte vil kunne erfare at arbeidet med
pasientsikkerhet har resultater.

4. For & motivere ansatte og utvikle en kultur som er opptatt av pasientsikkerhet er det ngdvendig a
anerkjenne at feil handler om systemet, og ikke om den enkelte ansatte. En rettferdig kultur legger
vekt pa delt ansvarlighet mellom ledelse og ansatte. For a fa til dette, er det grunnleggende 3
anerkjenne verdien bade pa individuelt og organisatorisk plan.

5. PSKU og innfgring av digitale tavler er virkemidler som stgtter opp om hverandre. Begge virkemidlene
ma sees i ssmmenheng med mal om bedre kvalitet og pasientsikkerhet.
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Vedlegg: NHSOPSC. NORSK VERSJON MED 10 FAKTORER OG SP@RSMAL

NHSOPSC - NORSK VERSJON FOR SYKEHJEM MED 10 FAKTORER OG SP@RSMAL

1. Teamarbeid
All vart sykehjem behandler vi hverandre med respekt
A2l vart sykehjem stgtter vi hverandre
A5Ansatte opplever at de er del av et team
A9Nar noen har det virkelig travelt ved dette sykehjemmet hjelper andre ansatte til

2. Bemanning
A3Vi er tilstrekkelig personell til 8 handtere arbeidsmengden
A8 (R)Ansatte ma skynde seg fordi de har for mye a gjgre
Al6Pasientens behov blir ogsa ivaretatt i forbindelse med vaktskifte
A17 (R)Det er vanskelig a ivareta pasientenes sikkerhet fordi sa mange slutter i jobben

3. Fglge prosedyrer
AdAnsatte fglger gjeldende prosedyrer nar de yter pleie og omsorg til pasientene
A6 (R)Ansatte tar snarveier for & fa arbeidet raskere gjort
Al4 (R)Ansatte ignorerer ofte prosedyrene for a gjgre arbeidet lettere

4. Opplaering og ferdigheter
A7Ved dette sykehjemmet far ansatte den opplaeringen de har behov for
AllAnsatte far ngdvendig opplaering i hvordan de skal handtere utfordrende pasienter
Al3Ansatte skjgnner den opplaringen de far ved dette sykehjemmet

5. lkke straffende tilbakemelding pa feil
A10 (R)Ansatte far skylden nar en pasient blir skadet
A12 (R)Ansatte er redde for a rapportere nar de har gjort en feil
Al15Ansatte blir rettferdig behandlet nar de gjor feil
Al18Ansatte fpler de trygt kan rapportere sine feil

6. Overganger
B1Ansatte far ngdvendig informasjon nar de skal ta seg av pasienter for fgrste gang
B2Ansatte blir tidlig informert nar det er endring i en pasients tiltaksplan/pleieplan
B3 cVi har all den informasjonen vi trenger nar pasienter overfgres fra sykehus
B10Ansatte far den informasjonen de trenger for a gi omsorg til pasientene

Tilleggsspgrsmal, kan eventuelt inngad i Overganger
B 3 aVi far epikrise nar pasienter overfgres fra sykehus
B3 bVi far sykepleierapport nar pasienter overfgres fra sykehus

7. Tilbakemelding og kommunikasjon knyttet til ugnskede hendelser
B4Nar ansatte rapporterer om noe som kan skade en pasient blir dette fulgt opp
B5Ved dette sykehjemmet diskuterer vi hvordan vi kan forhindre at ugnskede hendelser kan skje igjen
B6Ansatte sier fra dersom de oppdager noe som kan skade en pasient (fysisk eller psykisk)
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B8Ved dette sykehjemmet diskuterer vi ulike mater a sikre at pasienter ikke kommer til skade (fysisk eller
psykisk)

8. Kommunikasjon og apenhet
B7Ansattes ideer og forslag blir verdsatt
B9 (R)Ansattes meninger blir ignorert ved dette sykehjemmet
B11Det er lett for ansatte & ta opp problemer ved dette sykehjemmet

9. Forventninger til “na@rmeste leder”
C1Min naermeste leder lytter til ansattes ideer og forslag vedrgrende pasienters sikkerhet
C2Min naermeste leder uttrykker seg positivt nar han/hun ser at arbeidet blir utfgrt i overensstemmelse
med vare prosedyrer
C3Min narmeste leder er opptatt av pasientsikkerhet ved sykehjemmet

10. Ledelsesstgtte og organisatorisk laering
D1Pasientene blir godt ivaretatt ved dette sykehjemmet
D2Ansvarlig ledelse spgr om personalets mening om hvordan sykehjemmet kan forbedre
pasientsikkerheten
D3 (R)I dette sykehjemmet skjer de samme feilene om og om igjen
D4Det er lett d iverksette endringer for & forbedre pasientenes sikkerhet i dette sykehjemmet
D5Ved dette sykehjemmet gjgres det alltid noe for a forbedre pasientenes sikkerhet
D6Ved dette sykehjemmet gjgres en god jobb i forhold til & vedlikeholde pasientenes sikkerhet
D7Ansvarlig ledelse ved sykehjemmet lytter til personalets ideer og forslag om hvordan pasientenes
sikkerhet kan forbedres
D8Dette sykehjemmet er et trygt sted for pasientene
D9Ansvarlig ledelse gar ofte rundt i sykehjemmet for @ vurdere omsorgen for pasientene
D10Endringer med sikte pa a forbedre pasientsikkerheten evalueres

Merknader:
(R) star for reversed coded, dvs. «motsatt skala» fra 1 —5 der 1 er best
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NHSOPSC - NORSK VERSJON FOR HIEMMETJENESTENE MED 10 FAKTORER OG SP@RSMAL

1. Teamarbeid
All var enhet behandler vi hverandre med respekt
A2l var enhet stgtter vi hverandre
AS5Ansatte opplever at de er del av et team
A9Nar noen har det virkelig travelt hjelper andre ansatte til

2. Bemanning
A3Vi er tilstrekkelig personell til @ handtere arbeidsmengden
A8 (R)Ansatte ma skynde seg fordi de har for mye a gjgre
Al16Brukernes behov blir ogsa ivaretatt i forbindelse med vaktskifte
A17 (R)Det er vanskelig a ivareta brukernes sikkerhet fordi sa mange slutter i jobben

3. Folge prosedyrer
AdAnsatte fglger gjeldende prosedyrer nar de yter pleie og omsorg til brukerne
A6 (R)Ansatte tar snarveier for a fa arbeidet raskere gjort
Al4 (R)Ansatte ignorerer ofte prosedyrene for a gjgre arbeidet lettere

4. Oppleering og ferdigheter
A7i var enhet far ansatte den opplaeringen de har behov for
AllAnsatte far ngdvendig opplaring i hvordan de skal handtere utfordrende brukere
Al3Ansatte skjgnner den opplaringen de far

5. Ikke straffende tilbakemelding pa feil
A10 (R)Ansatte far skylden nar en bruker blir skadet
A12 (R)Ansatte er redde for a rapportere nar de har gjort en feil
Al15Ansatte blir rettferdig behandlet nar de gjgr feil
Al18Ansatte fgler de trygt kan rapportere sine feil

6. Overganger
B1Ansatte far ngdvendig informasjon nar de skal ta seg av brukere for f@grste gang
B2Ansatte blir tidlig informert nar det er endring i en brukers tiltaksplan/pleieplan
B3 Vi har all den informasjonen vi trenger nar brukere overfgres fra sykehus
B10Ansatte far den informasjonen de trenger for a gi omsorg til brukere

7. Tilbakemelding og kommunikasjon knyttet til upnskede hendelser
BANar ansatte rapporterer om noe som kan skade en bruker blir dette fulgt opp
B5I var enhet diskuterer vi hvordan vi kan forhindre at ugnskede hendelser kan skje igjen
B6Ansatte sier fra dersom de oppdager noe som kan skade en bruker (fysisk eller psykisk)
B8I var enhet diskuterer vi ulike mater a sikre at brukerne ikke kommer til skade (fysisk eller psykisk)

8. Kommunikasjon og apenhet
B7Ansattes ideer og forslag blir verdsatt
B9 (R)Ansattes meninger blir ignorert
B11Det er lett for ansatte a ta opp problemer
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9. Forventninger til “na@rmeste leder”
C1Min naermeste leder lytter til ansattes ideer og forslag vedrgrende brukernes sikkerhet
C2Min naermeste leder uttrykker seg positivt nar han/hun ser at arbeidet blir utfgrt i overensstemmelse
med vare prosedyrer
C3Min naermeste leder er opptatt av brukernes sikkerhet

10. Ledelsesstgtte og organisatorisk lzering
D1Brukene blir godt ivaretatt
D2Ansvarlig ledelse spgr om personalets mening om hvordan tjenestene kan forbedre sikkerheten
D3 Det er lett a iverksette endringer for & bedre brukernes sikkerhet
D4Det gjgres alltid noe for a forbedre brukernes sikkerhet
D5Det gjgres en god jobb i forhold til & vedlikeholde brukernes sikkerhet
D6Ansvarlig ledelse lytter til personalets ideer og forslag om hvordan sikkerheten kan forbedres
D7Hjemmetjenestene er trygge for brukerne
D8Ansvarlig har jevnlig kontakt med brukerne for @ vurdere omsorgen
D9Endringer med sikte pa a forbedre brukernes sikkerhet evalueres

Merknader:
(R) star for reversed coded, dvs. «motsatt skala» fra 1 —5 der 1 er best
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