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Abstract

Quality improvement seminar as a method to improve nursing students’
competence in the field of quality improvement and as a method to promote
patient safety in medication management

Quality improvement projects between academia and clinical practice are in demand. The
aim of this project was to develop and test an improvement method which could be
implemented in a busy clinical hospital environment. An action research inspired approach
was used. The action consisted of a quality improvement seminar where nursing students,
teachers and nurses from clinical wards analyzed six case reports related to adverse events in
medication management. Questionnaires determining the competence of nursing students
related to improvement in medication management were used in a pretest - posttest study.
Findings showed a significant improvement both in knowledge about the quality improvement
process (p = 0.001) and about adverse events of medication (p = 0.005). On a scale from 0
(not suited) to 7 (particularly well suited), students scored 6.0 related to learning outcome of
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the quality improvement seminar. Quality improvement seminars seem to be effective for
stimulating reflection on adverse events related to medication management.
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Introduksjon

Sosial- og helsedirektoratet (2007) presiserer i oppfalging av Nasjonal strategi for
kvalitetsforbedring at det er behov for a styrke forbedringskunnskapens plass i utdanningen av
helsepersonell. Det anbefales forbedringsprosjekter hvor utdanningsinstitusjoner og
praksisfelt samarbeider. En rekke artikler i norske helsefaglige tidsskrift har den senere tid
hatt fokus pa feil som skjer innen legemiddelhandtering (Bruheim, 2008 ; Johansen, Braut &
Schou, 2007 ; Kirkevold, 2010 ; Wannebo, 2009 ; Fauskanger & Irgens, 2010 ; Bge &
Rossavik, 2010). Med dette som bakteppe ble det opprettet en prosjektgruppe sammensatt av
ansatte pa sykehuset og larere ved sykepleierhggskolene. Hensikten var a utvikle og prave ut
en arbeidsmetode for forbedringsarbeid som lar seg gjennomfare i en travel klinisk hverdag
pa sykehus. Formalet var a styrke sykepleiestudentenes kompetanse innen forbedringsarbeid.
Legemiddelhandteringsprosessen ble valgt fordi ugnskede hendelser her kan gi alvorlige
konsekvenser for pasienten. Artikkelen viser eksempel pa hvordan utdanning og klinikk kan
samarbeide for a styrke fokus pa pasientsikkerhet innen legemiddelhandtering.

Pasientsikkerhet som arbeidsfelt har sgkelys pa faktorer som kan fare til skade pa pasienten i
mgate med helsetjenesten. Tidligere snakket man om medisinske feil og avvik, na brukes
begrepene ugnskede hendelser og systemsvikt (Krogstad & Saunes, 2009). Det var med
rapporten To Err is Human (Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000) at det for alvor ble satt
sgkelys pa pasientsikkerhet innen helsevesenet. Rapporten hevdet at ugnskede hendelser ikke
skyldtes uansvarlige eller inkompetente mennesker, men darlige systemer. Dermed ble
utfordringer knyttet til avvik gjort til et lederansvar. Sparsmalet var ikke lenger Hvem gjorde
det? men Hvorfor skjedde det? Rapporten An organization with a memory (Donaldson, 2002)
har videre bidratt til at det ble satt mer fokus pa a forebygge ugnskede hendelser og Verdens
Helseorganisasjons World Alliance for Patient Safety har veert en hovedbidragsyter for
endring til bedre pasientsikkerhetspraksis (Leape, 2009). Fortsatt er det utfordringer med a
implementere trygg pasientsikkerhetspraksis. Den internasjonalt kjente pasientsikkerhets-
eksperten James Reason hevder at ugnskede hendelser som oppstar, bare er toppen av et
isfjell, og at det bak hver ugnskede hendelse finnes mange nestenhendelser som skyldes
defekter med system, organisasjoner, ledelse, opplaering og utstyr (Reason, 1990). Han hevder
videre at pasientsikkerhet handler om relasjoner; om a arbeide godt sammen i team (Reason,
2004).
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Ugnskede hendelser innen legemiddelhandtering utgjorde 15 % i 2011, ifelge
spesialisthelsetjenestens innrapportering til Meldesentralen i Statens helsetilsyn
(Helsetilsynet, 2012). Bade menneskelige faktorer og systemfaktorer har potensial til a
forarsake ugnskede hendelser i legemiddelhandteringsprosessen. Manglende kompetanse
innen farmakologi, manglende regneferdigheter, uoppmerksomhet og forglemmelser er
eksempler pa menneskelige faktorer. Systemfaktorer kan vare tidspress, ufullstendig
bemanning, manglende opplering, mangelfulle rutiner, uklare ansvarsforhold, manglende
kjennskap til lover og forskrifter, svikt i kommunikasjon og samarbeid, svikt i organisering av
virksomheten og darlig arbeidsmilje (Johansen, Braut & Schou, 2007 ; Olsen, 2007 ; Storli,
2008 ; Page & McKinney, 2007).

Legemiddelhandteringsprosessen bestar av fasene forordning, klargjgring og administrasjon.
Handtering av legemidler involverer flere yrkesgrupper, og prosessen er slik utsatt for at det
kan oppsta misforstaelser (Page & McKinney, 2007). Det er i hovedsak sykepleiere som star
for klargjering og administrering av legemidler. Page & McKinney (2007) angir at
sykepleiere bruker inntil 40 % av arbeidstiden pa legemiddelrelaterte oppgaver.
Feilmedisinering skyldes i hovedsak at pasienten far feil dose, feil legemiddel, at legemiddelet
gis pa feil mate eller til feil pasient (Helsetilsynet, 2012; Teigen, 2009). | en amerikansk
studie (Taylor, 2007) har man estimert at det skjer minst en legemiddelfeil hver dag for hver
pasient som er innlagt i sykehus. Forfatterne konkluderer med at organisasjonene ma bedre
sine strategier for & handtere ugnskede hendelser nar de oppstar og samtidig ha fokus pa
leeringsklima.

Bruheim (2008) viser i en studie av avvik innen legemiddelhandtering fra norske
sykehusavdelinger at det er store marketall nar det gjelder registrering. Hun fant at kun 16 %
av avvikene som var registrert anonymt, ble meldt i sykehusets offisielle meldesystem. Ross,
Wallace & Paton (2000) fant en gkning i avviksregistreringer nar personalet ble forsikret om
at fokus var pa analyse av hendelsen og ikke pa straff. For at det skal skje lering i
organisasjonen ma ugnskede hendelser oppdages, erkjennes, meldes og analyseres. Likeens
ma systemer for handtering av meldinger til organisasjonen og tilbakefgring av informasjon
til helsepersonell utvikles. Bare pa denne maten kan pasientsikkerheten og kvaliteten pa
helsetjenesten bedres (Berland, 2005 ; Janbu, 2008 ; Mikkelsen & Hage, 2007 ; Staff, 2007 ;
Janbu, 2007 ; Reason, 2004).

Kvalitetsforbedringsmetodikk og perspektiv pa laering

Institute for Healthcare Improvement har utviklet gjennombruddsmetoden (Kilo, 1998) som et
rammeverk for a drive systematisk og kontinuerlig forbedringsarbeid. Metoden bidrar til &
skape kultur for og kompetanse innen kontinuerlig forbedring pa den enkelte arbeidsplass, noe
som skal komme pasientene til gode i form av bedre behandlingstilbud. Institusjoner og
fagmiljeer deltar i prosjektene med sakalte forbedringsgrupper. Fra denne metoden har
prosjektgruppen valgt & benytte forbedringsseminar som laeringsarena. Det ma her presiseres
at en kun har gjennomfart deler av planleggingsfasen i forbedringssirkelen (figur 1) pa grunn
av det begrensede tidsrommet studentene hadde praksisstudier.
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Kvalitetsforbedringsprosessen
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Figur 1. Kvalitetsforbedringsprosessen (Mikkelsen & Hage, 2007).

Forbedringsgrupper kan ses i sammenheng med leerende organisasjoner, der en gruppe
gjennom systematisk refleksjon vurderer og analyserer utfordringer i arbeidssituasjonen
(Gjerberg, 2009). Ferdigheter i kritisk refleksjon der en i samarbeid med andre helsearbeidere
kontinuerlig reflekterer over praksis, vil kunne bidra til et milje der forbedringsarbeid har en
sentral plass (Aron & Headrick, 2002 ; Batalden & Davidoff, 2007 ; Batalden, Stevens &
Kizer, 2002 ; Mikkelsen & Hage, 2007). Lering ved aktiv deltakelse i et praksisfellesskap er
ogsa sentralt i det sosiokulturelle perspektivet pa lering, der en vektlegger at kunnskapen
konstrueres gjennom samhandling og ikke gjennom individuelle prosesser (Lave & Wenger,
2003). Schon (2001) skiller mellom refleksjon i handling og refleksjon etter handling.
Profesjonsuteveren ma reflektere bade i situasjonen og etterpa, der bade tanker og handlinger
inngar i en sammenhengende helhet (Brekke, 2007). | dette prosjektet har en benyttet seks
kasuistikker (pasienthistorier) hentet fra avviksmeldinger og nettsteder for pasientsikkerhet
som ramme for refleksjon. Refleksjonen skjer da i etterkant av andre sine handlinger. En
tenker seg at nar studentene senere star i tilsvarende situasjoner, sa vil disse erfaringene utlgse
refleksjon i handling og gi deltakerne en starre beredskap for korrekte handlingsvalg. Rollen
som slike kasuistikker (narrativer) har innen pasientsikkerhet, har blitt vektlagt som
virkemiddel bade for tilegnelse av sikkerhetsrelevant kompetanse og for a bli mer
oppmerksom og pa vakt (Emanuel et al., 2008). Refleksjon over narrativer hevdes a vere en
god mate a tilegne seg sykepleiekunnskap pa, ved a oppgve evne til kritisk tenkning (Maehre
& Storli, 2011).
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Materiale og metode

Aksjonsforskning

Prosjektet ble gjennomfart etter prinsippene for aksjonsforskning. Aksjonsforskning innen
sykepleie omhandler forskning som sgker & forbedre, endre og utvikle praksis i nart
samarbeid med praksisfeltet (Anvik, 2004). Aksjonsforskning inneholder bade en aksjonsdel
og en forskningsdel, der disse to delene skal utfylle hverandre. Kritisk aksjonsforskning er i
falge Holter & Kim (1995) et gjensidig samarbeid mellom forsker og de som arbeider i
praksis for a oppna konsensus for prosjektgjennomfaring. Hummelvoll (2006) presenterer en
form for aksjonsforskning som han kaller praksisnart handlingsorientert forskningssamarbeid
som en fruktbar strategi for kunnskapsdannelse i helsefaglig praksis. I dette
samarbeidsprosjektet tilrettela en for denne type kunnskapsdannelse.

Aksjon

Forbedringsseminaret besto av 1) undervisning om kvalitetsforbedringsprosessen,
legemiddelhandteringsprosessen og handtering av avvik, og 2) forbedringsgrupper, der hver
gruppe analyserte én av til sammen seks kasuistikker (boks 1) som omhandlet nestenhendelser
og ugnskede hendelser knyttet til legemiddelhandtering. Det ble tatt utgangspunkt i
avviksmeldinger relatert til nestenhendelser og ugnskede hendelser innen
legemiddelhandtering. Ved a analysere disse etter en systematisk modell, kan studentene
opparbeide en kompetanse som ogsa kan overfgres til andre situasjoner som krever
forbedring. Forbedringsgruppene var satt sammen av sykepleierstudenter, praksisveiledere,
fagutviklingssykepleiere, sykepleielerere og farmasgyt. Det ble etablert 12
forbedringsgrupper med fem deltakere i hver gruppe. To grupper analyserte samme
kasuistikk. Analysen (boks 2) av hver av de seks kasuistikkene ble lagt frem og diskutert i
plenum. Tre timer ble avsatt til & gjennomfgre forbedringsseminaret (aksjonen).

Boks 1. Oversikt over de ulike kasuistikkene

Case 1: En pasient som ligger pa firemannsrom har fatt feil medikamenter.

Case 2: En pasient far transfundert feil blodtype pa grunn av manglende kontrollrutiner.
Case 3: Manglende merking av sprgyte med saltvann som ligger pa pasientens nattbord.
Case 4: En pasient far injisert for stor dose Heparin etter telefonordinasjon.

Case 5: Forveksling av insulinpenner med hurtigvirkende og langsomtvirkende insulin som
ligger i pasientens nattbord medfarer at pasienten far injisert for stor dose hurtigvirkende
insulin.

Case 6: Manglende dobbeltkontroll ved overfgring av medikamenter til kurve medfarer at en
pasient far tidobbel dose med en betablokker.

Boks 2. Eksempel pa analyse av en kasuistikk.

Som student kommer du inn pa pasientrommet sammen med din praksisveileder og skal
koble fra antibiotikainfusjonsposen. Pa nattbordet ligger det en umerket 10 ml sprayte
ferdig opptrukket. Som student ngler du med a gi denne, siden den ikke er merket, men
sykepleieren sier at dette er saltvann og at du kan skylle venekateteret med denne
sprayten.

Dette er en situasjon som i tillegg omhandler sosialt press.
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1) Hvorfor oppstod denne hendelsen? Hvilke forutsetninger sviktet?

Sprayten var ikke merket med innhold og klokkeslett. Studenter er ogsa underlagt
Helsepersonellovens krav til faglig forsvarlighet (84) og dette kravet blir her utfordret.
Hvordan takle sosialt press?

2) Hvilke falger kan denne hendelsen fa?

Det er risikofylt & administrere innholdet i sprayten ettersom en ikke vet med sikkerhet hva
sprayten inneholder. Forgiftningsfare; hvis ukjent medikament. Infeksjonsfare; vet ikke om
innholdet er sterilt. Redusert tillit til sykepleier.

3) Hvordan kan en unnga dette i fremtiden? Hvilke tiltak ma iverksettes?

Kartlegge navarende praksis; er dette representativt? Merkes ikke sprayter pa posten? Hva er
arsaken? Finnes merkelapper pa medisinrommet? Malet er at alle sprayter er merket. Et
forslag til bedre rutine kan veere & legge steril sprayte og ubrutt beholder med 10 ml
fysiologisk saltvann pa nattbordet. Dette er muligens dyrere, men klart sikrere!

Utvalg og datasamling

Samarbeidsprosjektet ble gjennomfart i en kirurgisk klinikk pa et regionssykehus. Studentene
var i fjerde semester av utdanningen og i sin andre sykehuspraksis. De ble rekruttert fra fire
kirurgiske poster og de studerte ved to ulike sykepleieutdanninger (n=30). Alle studentene
som hadde praksisstudier i gjeldende periode takket ja til a delta i prosjektet. Sparreskjema
med likelydende sparsmal ble benyttet i en pretest og posttest studie, for a kartlegge
kunnskaper og generell kompetanse relatert til forbedringsarbeid, avvikshandtering og
ugnskede hendelser innen legemiddelhandtering. Pretest ble besvart ved praksisstart og
posttest etter gjennomfaring av aksjonen i den attende praksisuken. En syv punkts Likert
skala ble benyttet for a evaluere om forbedringsseminaret var egnet som metode for a styrke
fokus pa forbedringskunnskap og pasientsikkerhet innen legemiddelhandtering. Skalaen gikk
fra "ikke egnet™ til "szerdeles godt egnet”. Likert skalaer benyttes der en gnsker at
respondenten skal ta stilling til en pastand, og angi i hvilken grad de er enige eller uenige i
pastanden (Polit & Beck, 2012).

Analyse

Sparreskjemaet som ble benyttet inneholdt flest apne og noen lukkede spgrsmal. Svarene pa
de apne sparsmalene ble transkribert. Deretter ble det gjort innholdsanalyse utfart av farste,
andre og sisteforfatteren. Innholdsanalyse er en metode der resultatene framkommer ved a
telle omfang og fordeling av tekstlige elementer i kvalitative data (Malterud, 2011).
Innholdsanalysen farte til at det under hvert sparsmal ble identifisert kategorier. Videre ble
den enkelte respondent sine svar plassert i relevante kategorier. Til slutt ble frekvensen for
hver kategori summert. Polit og Beck (2012) beskriver dette som en metode der en
transformerer kvalitative data til numeriske verdier. Analyse av kvantitative data er gjort ved
hjelp av SPSS v18.0, og er presentert med prosentvis fordeling. Sammenhengen mellom pre-
0g posttest data er undersgkt ved hjelp av Kji-kvadrat test (Fishers eksakte test) for
nominalnivadata og Mann-Whitney U test for kontinuerlige data. Alle testene er tosidige og
p<0.05 regnes som signifikant forskjell.
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Etiske aspekter

Studentene ble informert om hensikten med prosjektet og samtykket til a delta i prosjektet pa
frivillig basis. De samtykket ogsé til & besvare spgrreskjemaundersgkelsen anonymt. A bli
spurt om kunnskaper og holdninger kan veere sensitive tema nar en er i studentrollen og under
vurdering, og for a sikre at studentene svarte oppriktig, ble anonym besvarelse valgt. De ble
informert om at de nar som helst kunne trekke seg fra spgrreskjemaundersgkelsen uten at
dette fikk konsekvenser for dem.

Resultat

Ved pretest var svarprosenten 100, og ved posttest 77 %. Resultatene presenteres tilsvarende
rekkefalgen av sparsmalene i sparreskjemaet.

Hva forstar du med begrepet forbedringsarbeid?

Majoriteten av studentene svarte i bade pretest og posttest at dette handler om forbedring av
prosedyrer og eksisterende praksis for a hindre at feil oppstar. Kun 3 % svarte at dette er en
systematisk og kontinuerlig prosess i pretesten, dette gkte til 35 % i posttesten (p=0.007).

Hva forstar du med begrepet ugnsket hendelse?

Flertallet av studentene svarte i pretesten at de forstar det som hendelser som ikke burde
oppsta og som kan fa fglger for annen part. | posttesten er de mer presise i sin beskrivelse ved
at det dreier seg om en hendelse som ikke er planlagt eller del av sykdomsprosessen, og som
kan fa ugnskede falger for pasienten.

Kan du nevne de fire fasene som inngar i kvalitetsforbedringsprosessen?
| pretesten svarte 17 % korrekt pa dette spgrsmalet. | posttesten angir 83 % alle de fire fasene
(se figur 1), noen med god utdypning av punktene (p=0.0001).

Kan du foresla syv mulige ugnskede hendelser som kan oppsta i forbindelse med handtering
av legemidler?

Med utgangspunkt i de 7 R-er for riktig legemiddelhandtering, kan en tilsvarende kategorisere
7 F-er for feil/ugnskede hendelser som kan oppsta. Det var forventet at studentene kunne
identifisere ugnskede hendelser relatert til; 1) feil pasient, 2) feil legemiddel, 3) feil
legemiddelform, 4) feil styrke, 5) feil dose, 6) feil administrasjonsmate og 7) feil tid eller at
dosen uteblir (Bielecki & Bgrdahl, 2008). Noen studenter hadde ogsa andre forslag enn disse
syv, som at medikamentet var gatt ut pa dato, pasienten fikk en uventet eller anafylaktisk
reaksjon, manglende dobbeltkontroll eller at pasienten fikk mangelfull eller feil informasjon.
Flest studenter var oppmerksomme pa feil pasient, feil legemiddel og feil dose, som ble
oppgitt av 90 % i pretesten og 100 % i posttesten. Faerrest studenter var oppmerksomme pa
feil legemiddelform, der 20 % oppgav dette i pretesten og 52 % i posttesten (p=0.02). |
gjennomsnitt hadde studentene i pretesten 4,7 forslag, og i posttesten 5,7 forslag til ugnskede
hendelser som kan oppsta i forbindelse med legemiddelhandtering (p=0.005). Figur 2 viser
antall korrekte svar i prosent, der en ser en klar gkning i antall korrekte svar fra pretest til
posttest.
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Antall korrekte svari % av totalt antall

Figur 2. Antall korrekte svar pa spgrsmal om mulige ugnskede hendelser som kan oppsta i
forbindelse med handtering av legemidler i henholdsvis pretest (mark gra) og posttest (hvit).

Du oppdager at du sammen med din kontaktsykepleier har administrert feil dose av Paracet
(paracetamol) til en pasient. Kan du beskrive hvordan du vil ga frem for & melde dette?

I figur 3 ser en at den starste endringen fra pretest (svart stolpe) til posttest (hvit stolpe), er at
feerre studenter vil skrive avviksskjema (fra 66 % til 30 %, p=0.025) og heller melde i
sykehusets offisielle meldesystem Synergi (fra 7 % til 61 %, p<0.0001). 70 % vil i pretesten
melde til sykepleier/lege, og dette gker til 83 % i posttesten. 27 % vil observere og informere
pasient i pretesten, dette gker til 44 % i posttesten. Ingen av disse endringene var signifikante.
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Figur 3: Hvordan vil studenten melde avvik med sykepleier tilstede (svart og hvit stolpe) og
uten sykepleier tilstede i situasjonen (mark gra og lys gra stolpe).

| et forsgk pa a kartlegge holdninger til ugnskede hendelser som en selv har veert ansvarlig
for, ble studentene stilt falgende sparsmal: Du har gitt en pasient feil dose av et legemiddel og
oppdager dette. Ingen kollegaer kjenner til dette. Hva gjar du i etterkant av denne ugnskede
hendelsen?

Nar en i posttesten sammenligner hva studenten vil gjare nar den ugnskede hendelsen skjer
sammen med kontaktsykepleier (hvit stolpe) opp mot situasjonen hvor ingen kollegaer
kjenner til hendelsen (lys gra stolpe), vil flere skrive avviksskjema (fra 30 % til 39 %,
p=0.038) og feerre vil melde i Synergi (fra 61 % til 22 %, p=0.016). Ved pretesten (svart og
merk gra stolpe) vil betydelig flere observere og informere pasienten nar feilen gjares alene
(57 %) enn nar den gjgres sammen med sykepleier (27 %, p=0.035). Den samme tendensen
ser en nar det gjelder & melde fra til lege/sykepleier, men her var ikke forskjellen signifikant.
A dokumentere i EPJ (elektronisk pasientjournal) holdt seg stabilt rundt 20 % i begge
situasjonene i bade pretest og posttest (figur 3).

Studentene ble i tillegg spurt om de trodde det hadde noe a si for meldekulturen hvorvidt
awviksregistreringen foregikk anonymt eller identifiserbart.

Her skjedde det en prosentvis endring fra pretesten, der 57 % gnsket anonym
avviksregistrering, til at 70 % gnsket dette i posttesten, men endringen var ikke signifikant
(figur 4). Studentene oppgav at begrunnelsene for & velge anonym avviksregistrering la i at
flere da ville vage a melde fra uten a vere redd for & miste jobb og autorisasjon. Studentene
som gnsket identifiserbar avviksmelding begrunnet dette med at det er lettere & etterspore
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avviket dersom en trenger mer informasjon rundt hendelsen og at apenhet skaper god
sikkerhetskultur og mulighet for tilbakemelding.

80%
60%
B Anonym
40% avviksregistrering
43
Identifiserbar

20% 30 avviksregistrering

0%

Pretest Posttest

Figur 4. Studentenes holdning til henholdsvis anonym og identifiserbar avviksregistrering far
0g etter gjennomfart praksisperiode.

| posttesten ble studentene bedt om a evaluere leringsutbyttet av forbedringsseminar som
metode for a styrke fokus pa kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. P& en Likert skala fra 0
— 7, der O representerer ikke egnet og 7 representerer serdeles godt egnet, er bade
gjennomsnittskar og medianskar 6,0.

Diskusjon
Kunnskaper om forbedringsarbeid

Fa av deltagerne i studien hadde kunnskap om kvalitetsforbedringsprosessens fire faser nar de
ble spurt om dette i pretesten, men i posttesten svarte de fleste mer utdypende pa dette. Det er
narliggende a forklare denne forskjellen med nylig mottatt undervisning i temaet.
Kvalitetsforbedringsprosessen er en problemlgsningsmetode studentene vil kunne kjenne
igjen fra sykepleieprosessen. Det kan derfor synes som om utdanningsinstitusjonene har en
utfordring med overfaring av prosesskunnskap fra en kontekst til en annen. Studentene hadde
generelt gode kunnskaper nar det gjaldt & nevne ugnskede hendelser som kan oppsta innen
legemiddelhandtering, men oppnadde likevel en signifikant forbedring i antall korrekte svar i
posttesten. Denne gkningen kan sannsynligvis tilskrives bade praksiserfaring og arbeidet med
kasuistikkene.

Holdninger til registrering av ugnskede hendelser

Nar administrasjon av feil dose ble utfgrt sammen med kontaktsykepleier rapporterte flere av
studentene i pretesten at de ville skrive avviksmelding, men i posttesten ville imidlertid flere
melde i Synergi (figur 3). Dette kan sannsynligvis tilskrives at studentene i
forbedringsseminaret lzerte at avvik na registreres i det elektroniske avviksregistrerings-
systemet Synergi. Feerre studenter ville melde i Synergi nar feilen ble gjort av dem selv uten
tilsyn. Da ville flere skrive avviksskjema, som er anonyme skjema i papirformat. En kan reise
spgrsmal om dette reflekterer en frykt for sanksjoner ved identifiserbar melding i Synergi,
siden flere gnsket anonymisert avviksregistrering etter gjennomfart praksisperiode. Et annet
spgrsmal som kan reises er om studentene anser Synergi for a veere et meldesystem kun for de
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ansatte. Helsepersonelloven § 3 (Helsepersonelloven, 1999) definerer studenter som
helsepersonell, men samtidig presiseres det i 8 38 at det er helsepersonell med autorisasjon
som skal melde fra om hendelser som har fart til eller kunne fart til personskader. Forskrift
om internkontroll i sosial- og helsetjenesten (Internkontrollforskrift i sosial/helsetjenesten,
2002) har som formal & stimulere til at det drives kontinuerlig forbedringsarbeid (81).
Studenters rapportering av avvik vil i sd mate veere et viktig virkemiddel for kontinuerlig
forbedringsarbeid og det virker rimelig at studenter kan omfattes av internkontrollforskriften.

Det er betryggende at flertallet av studentene vil melde fra til sykepleier/lege ved ugnskede
hendelser. Dette viser at studentene tar ansvar for a rapportere avvik, men foretrekker a gjgre
dette muntlig. Signifikant flere studenter vil ogsa observere og gi informasjon til pasienten
ved administrasjon av feil legemiddeldose nar dette er utfart av studenten alene. Dette kan
tyde pa at studentene i starre grad vil ta ansvar nar de gar alene til pasient, men at de ikke
foler det samme ansvaret nar de gar sasmmen med sykepleier.

Andelen som gnsket identifiserbar avviksmelding var redusert i posttesten, selv om
studentene i pretesten papekte viktigheten av en kultur der melderen av ugnskede hendelser
kan identifiseres (figur 4). Det kan tenkes at dette kan veere et uttrykk for at studentene
gjennom praksisstudiene har fatt naermere inn pa livet risikoen for selv a gjare feil. De ma
veere trygge pa at nar de melder ugnskede hendelser identifiserbart, sa er fokuset pa analyse
av hendelsen og ikke pa sanksjoner. Selv i den mest veldrevne organisasjon med de beste
profesjonsutgverne er feil uunngaelige, men det viktige er at en kan lzre av feilene (Krogstad
& Saunes, 2009 ; Teigen, 2009).

Ansvarsforhold i legemiddelhandteringsprosessen

I plenumsdiskusjonen under forbedringsseminaret ble det flere ganger uttrykt usikkerhet om
de juridiske sidene knyttet til sykepleierstudenters handtering av legemidler. |
Helsepersonelloven § 5 (Helsepersonelloven, 1999) heter det at studenter som regel bare skal
gis oppgaver ut fra hensynet til oppleering. Helsedirektoratet har i eget rundskriv (2008) gitt
rad og praktiske eksempler i forhold til a forsta legemiddelhandteringsforskriften (2008). Der
heter det at «praktisk opplaring i legemiddelhandtering skal forega ved at autorisert
helsepersonell er til stede og kontrollerer». Det heter videre at «avhengig av den enkelte
students kvalifikasjoner kan det vaere tilstrekkelig at praksisveileder er lett tilgjengelig, altsa
at veileder ikke behgver & vare til stede nar studenten utfarer legemiddelhandterings-
oppgaver» (s.7). Forskriften apner slik opp for en skjennsmessig vurdering fra praksisveileder
i forhold til den enkelte student sin kompetanse innen legemiddelhandtering.
Sykepleierstudenter som handterer legemidler som ledd i praksisopplearingen forventes a
arbeide i samsvar med krav til faglig forsvarlighet. De kan ut fra forskriften tilskrives et
juridisk ansvar for avvik, der det er rimelig & anta at studenten ut fra sin progresjon i studiet
burde ha kunnskap. | eksempelet som er oppsummert i boks 2 ma det etter var mening kunne
forventes at studenten ikke skyller venekateteret med veeske fra en umerket sprayte selv om
praksisveilederen mener studenten skal gjagre dette.
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Forbedringsseminar som ledd i pasientsikkerhetsarbeid

Studentene mente at forbedringsseminar egnet seg sveert godt til systematisk refleksjon. Bjark
(2001) avdekket en manglende strategisk tenkning i sin studie av sykehusmiljget, ved at
arenaer for laering gjennom refleksjon og dialog med kollegaer var lite vektlagt.
Leeringsprosessen som skjer gjennom analyse av ugnskede hendelser kombinerer fagspesifikk
kunnskap og forbedringskunnskap. Begge disse kunnskapsomradene er essensielle for a
styrke pasientsikkerhet (Janbu, 2008 ; Hjort, 2007 ; Von Quillfeldt, 2008). A skape felles
mgteplasser mellom utdanningsinstitusjoner og praksisfelt for & ha konstruktive
kunnskapsdiskusjoner, fremheves av Karseth (2004) som avgjagrende for at den teoretiske
kunnskapen kan brukes for a analysere praktiske situasjoner. Dette prosjektet har forsgkt a
implementere denne tenkningen i praksis. Bade sykepleiere i praksis og lerere er viktige
stattespillere for studentenes leering (Manning et al., 2009 ; Flateland, Kristiansen &
Sgderhamn, 2011). Ved & etablere forbedringsgrupper sammensatt av ansatte, leerere og
studenter blir kunnskapen distribuert mellom personene innen dette fellesskap, i trad med
bade et sosiokulturelt syn og leerende organisasjoner sitt syn pa lering.

Forsvarlig legemiddelhandtering stiller store krav til sykepleiernes kompetanse i forhold til
legemidlenes virkning og virkemate, mulige interaksjoner, holdbarhet og oppbevaring, ulike
legemiddelformer, byttbare legemidler, bivirkninger, medikamentregning, kunnskap om
dosering, aseptisk arbeidsteknikk ved tilsetninger og forsvarlig dokumentasjon (Forskrift om
legemiddelhandtering, 2008). Page & McKinney (2007) beskriver hvordan de har satt fokus
pa forsvarlig legemiddelhandtering i England, ved & organisere "Medication Safety Day”. De
har her fokus pa ulike typer arsaker som kan fare til ugnskede hendelser innen
legemiddelhandtering og hvordan disse kan forebygges. Forbedringsseminar kan slik veere en
egnet metode for a fokusere pa forsvarlig legemiddelhandtering innen ulike praksisfelt, fordi
en kan tilpasse innholdet til praksisfeltets behov. Siden legemiddelhandteringsprosessen
omfatter flere yrkesgrupper, vil ogsa en tverrfaglig tilneerming der leger, sykepleiere og
farmasgyter kan diskutere kritiske faktorer som kan svekke pasientsikkerheten, veere gnskelig.

Metodiske betraktninger

Resultatene fra denne spgrreundersgkelsen ma sees i lys av at vi har et lite utvalg. | og med at
studentene samtykket til a besvare spgrreskjemaene anonymt, var det ikke mulig a ga tilbake
for & fa presisert eventuelt uklare svar. Det var heller ikke mulig @ sammenligne hver enkelt
students pre- og posttest slik at en kunne brukt parede tester. Tre personer utfgrte
innholdsanalysen, noe som styrker den intersubjektive reliabiliteten (Kvale, 2009).
Sparreskjemaet som er benyttet ble ikke testet for validitet og reliabilitet i forkant av
prosjektet. Imidlertid er det valgt a presentere alle spgrsmalene i resultatdelen, slik at leseren
kan vurdere sparsmalenes gyldighet og tydelighet. En kontrollgruppe ville ogsa styrket
studien ved a fa data pa hvor stor betydning eventuelt modning eller retest-effekt har pa
endringer fra pretest til posttest. Det kan heller ikke utelates at resultatet pa sparsmalet om
leringsutbytte av forbedringsseminar kan tilskrives at flere av forskerne ogsa er studentenes
leerere, og at studentene derfor gnsker & fremsta positive til prosjektet. Dette prosjektet har
kun benyttet deler av kvalitetsforbedringsprosessen. For a oppna kompetanse innen
forbedringsarbeid er det viktig at helsepersonell arbeider med hele forbedringssirkelen og kan
anvende ulike verktgy som benyttes i kvalitetsarbeidet (Kyrkjebg & Hanestad, 2003 ; Murray
etal., 2010).
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Konklusjon

Studien viser at forbedringsseminar synes a veere en egnet metode for a stimulere til
refleksjon rundt ugnskede hendelser og nestenhendelser i forbindelse med
legemiddelhandtering. Utdanningsinstitusjonene kan styrke fokus pa kvalitetsutvikling og
systematisk forbedringsarbeid i sitt utdanningsprogram. Det synes a vere et
forbedringspotensial med hensyn til & utvikle en apen sikkerhetskultur der sykepleiestudenter
vil oppleve det trygt & melde ugnskede hendelser identifiserbart. Erfaring fra prosjektet er at
forbedringsseminar kan anvendes i en travel klinisk hverdag pa sykehus. Studier som viser
hvorvidt forbedringsseminar farer til gkt pasientsikkerhet i praksis etterlyses.

Vi gnsker a takke sykepleiestudenter, ansatte og leerere som har deltatt i prosjektet og bidratt
til gode samrefleksjoner. Vi vil ogsa takke farsteamanuensis Anne Kari Hersvik Aarstad for
gode rad under ferdigstillelsen av manuskriptet. Prosjektet har veert finansiert med
samarbeidsmidler mellom helseforetak og utdanningsinstitusjonene.
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