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Kapitel 1. Indledning og problemformulering

Indledning 

Dette projekt startede med en undren over problemerne med patientsikkerhed. Emnet er til debat både i offentligheden og i faglige tidsskrifter. Problemet er stort, man anslår således, at ca. hver tiende patient herhjemme udsættes for en fejl eller utilsigtet hændelse, at denne i gennemsnit koster syv ekstra indlæggelsesdage, og at ca. 25% af hændelserne giver anledning til varigt men eller dødsfald (Schiøler, T. et al 2001).

Risikoen for at fejl og utilsigtede hændelser opstår i en organisation har længe været kendt.

Allerede i 70-erne analyserede den britiske ingeniør og sociolog B. Turner ulykker registreret af den britiske kommission for ulykkeshåndtering (Turner, B.1979).

Der er her nævnt adskillige eksempler på katastrofer, der er indtrådt som følge af at menneskelige fejl eller undladelser er blevet kulturelt accepteret, og et par af disse eksempler stammer fra sundhedsvæsnet.

Imidlertid viser det sig, at for at den pågældende menneskelige fejl eller undladelse kunne blive til en katastrofe var der forud gået en kortere eller længere latensperiode, hvori der var fremkommet efterretninger om, at noget ikke var som det skulle være. Disse efterretninger blev imidlertid overhørt - bl.a. pga. kulturel træghed og uvillighed til at sætte spørgsmålstegn ved sædvanlig praksis, og således blev det i flere tilfælde muligt, at en utilsigtet hændelse kunne udvikle sig til en katastrofe.

I sundhedsvæsnet herhjemme findes også eksempler på, at advarsler er blevet overhørt. Et kendt eksempel er skandalen om den manglende screening af blodprodukter, der blev givet til blødere i midten af 80-erne, selv om man besad den teknologi, der så godt som helt garanterer HIV-frie blodprodukter. Dette skete selv om man var blevet advaret om de konsekvenser, som dette kunne have for patienterne - man fortsatte simpelt hen den kulturelt forankrede praksis, man havde med ikke at screene blodprodukter med det resultat, at et større antal blødere blev smittet med HIV.

Det interessante er, at man i "latensperioden" så at sige har haft tegn og efterretninger, der kunne have givet anledning til fornyet diskussion og evt. ændring af hidtidig praksis. Hvad er det der gør, at sådanne kontroversielle meddelelser ikke bliver hørt eller i hvert fald ikke får den betydning for praksis, som man i bagklogskabens lys kan se ville være ønskværdigt?

Barry Turner er inde på, at kommunikationen spiller en vigtig rolle (Turner, B. 1979:85-107,117-33), men også organisationens åbenhed over for kritik også fra udefrakommende er væsentlig - en åbenhed / lukkethed, der er en væsentlig del af en organisations kultur. Turner har således eksempler på, at arrogance og selvtilstrækkelighed i en organisation har betydet, at man fuldstændig har overhørt relevante og væsentlige oplysninger fra den lokale kontekst, der siden skulle blive offer for katastrofen (Ibid.:43-44). Fejl / utilsigtede hændelser  og  patientsikkerhed. Problemets omfang

Fejl /utilsigtede hændelser og patientsikkerhed. Problemets omfang

I sundhedsvæsnet er der en udbredt erkendelse af, at det er et problem med fejl og utilsigtede hændelser, der kan kompromittere patientsikkerheden.

Allerede fra 1964 og 1974 skrives der artikler i relevante fagtidsskrifter om problemer med patientsikkerheden (Wilson, RM et al 1995, Thomas, EJ et al 2001). Inden for de sidste 20 år er der således lavet flere store epidemiologiske studier, der fastslår, at fejl og utilsigtede hændelser truer patientsikkerheden i sundhedsvæsnet (Brennan, TA et al 1991, Wilson, RM et al 1995,Thomas EJ et al 2001, Hayward RA et al 2001).

I USA blev problemet fra begyndelsen studeret i sammenhæng med retssager på det medicinske område.

Haward Medical Practice Study foretog således i en sådan sammenhæng i 1984 en gennemgang af mere end 30.000 tilfældigt udvalgte journaler fra tilfældigt udvalgte ikke-psykiatriske hospitaler (Brennan, TA et al 1991). Studiets formål var at undersøge omfanget af såkaldte adverse events i sundhedsvæsnet, dvs. skader forårsaget af medicinsk ledelse, manglende eller utilstrækkelig medicinsk behandling og / eller pleje. 3,6 % af patienterne i materialet havde været udsat for kritisable hændelser i form af utilstrækkelig eller manglende sundhedsfaglig behandling. 2,6% af de utilsigtede hændelser medførte varigt men for patienten og 13, 6 % medførte dødsfald.

10 år senere udførtes i Australien en tilsvarende undersøgelse (Wilson, RM et al 1995). Det drejede sig også her om et omfattende epidemiologisk studie af mere end 14000 tilfældigt udvalgte journaler fra tilfældigt udvalgte ikke - psykiatriske hospitaler. Formålet med dette studie nedtonede den kritiske vinkling på hospitalspersonalet, idet man her ønskede 1) kvalitetsforbedring og 2) et mål for hvor mange af disse hændelser, der kunne forebygges. 16,6 % af indlæggelserne var forbundet med en utilsigtet hændelse, som medførte men eller længere hospitalsindlæggelse for patienten. 13,7 % af de patienter, der havde været udsat for en utilsigtet hændelse fik varigt mén, og for 4,7 % af de patienter der havde været udsat for en utilsigtet hændelse resulterede denne i dødsfald.

Kvalitetsforbedring og kvalitetsudvikling kom også herhjemme på dagsordenen i 90-erne. Men først i 2001 fik vi her i Danmark et epidemiologisk studie, hvor man gennemgik mere end 1000 tilfældigt udvalgte ikke-psykiatriske journaler (Schiøler, T. et al 2001). Knapt hver tiende patient i dette materiale havde været udsat for en fejl / utilsigtet hændelse, og den medførte i gennnemsnit syv ekstra indlæggelsesdage. Ca.1/4 af patienterne, der havde været udsat for en utilsigtet hændelse fik mén af deres uheld eller døde som følge af hændelsen. Disse tal var sammenlignelige med resultaterne af ovennævnte undersøgelser, som det vil fremgå af kapitel 3.

De udførlige epidemiologiske studier, der er udført til undersøgelse af problemets omfang og betydning for kvaliteten i hospitalsbehandlingen refererer til undersøgelser vedrørende betydningen af psykologiske faktorer hos hospitalspersonalet, der kan spille ind på kvaliteten af performance som træthed, travlhed uddannelsesniveau m.m.. (Eks: Wilson, RM et al 1995, Hayward, RA et al 2001). Endvidere gøres der naturligvis, omhyggeligt rede for strukturen i den epidemiologiske metode, der baserer sig på såkaldt peer-review af journalmateriale. Imidlertid har det vist sig, at det er vanskeligt at opnå fuldstændig enighed mellem deltagerne i sådanne peerreviews. (Har man tilstrækkelig mange til at læse journalen vil i reglen i hvert fald en person mene, at der kan være tale om fejl eller undladelser i behandlingen, ligesom det er svært at opnå enighed mellem personer, der i udgangspunktet er uenige om, hvorvidt der er tale om fejl eller undladelser (Hayward, RA et al 2001, Reason, J 2001). Hermed kan det jo være vanskeligt at nå frem til en fagligt kompetent enighed om, hvordan fejlen / undladelsen i behandlingen kan forebygges i fremtiden!)

Der er således udbredt enighed i den sundhedsvidenskabelige litteratur om, at omfanget af dette problem er stort og omkostningsmæssigt tungt for de involverede personer og for sundhedsvæsnet og samfundet som sådan.

Diskussionen om hvad man i denne forbindelse bør gøre for at tage hånd om problemet er omfattende. Ind til nu er man først og fremmest gået i brechen for en registrering af de utilsigtede hændelser, herigennem håber man at kunne forebygge at tilsvarende hændelser opstår. 

I USA har man således forsøgt at tage hånd om problemstillingen v.hj.a. indrapportering af de utilsigtede hændelser, og efterfølgende analysere disse og derefter forsøgt at forebygge tilsvarende hændelser. Denne arbejdsmetode er H:S (Hovedstadsrådets Sygehusfællesskab) inspireret af. I H:S Patientsikkerhedsafdeling, der blev oprettet i 2001 forsøger man, at udføre et sådant arbejde (Lipczak, H et al 2001, Jacobsen ET et al 2003). Det er den samme tilgang til problemhåndtering, der ligger til grund for den nye lov om indrapportering af fejl og utilsigtede hændelser i sundhedsvæsnet (Folketinget: BEK nr.1018, 2003).

Sikkerhed i sundhedsvæsnet var langt op i 80-erne ensbetydende med veluddannet personale, der udviste omhu og ansvarlighed på jobbet. Men forskning fra luftfarts- og atomkraftindustrien har imidlertid godtgjort, at fejl og utilsigtede hændelser kan ske som følge af fejl i de bagvedliggende "systemer" såsom administration, normering, tidspres, utilstrækkelig uddannelse, teknik m.m. (Pedersen, BL et al 2003:65-70, Reason, J 1997,  Rasmussen, J 1997). Forskning herfra har ligeledes godtgjort, at med stigende grad af kompleksitet stiger muligheden for at en opstået fejl / utilsigtet hændelse kan blive til en ulykke. (Turner, B 1979, Reason, J 1997).

Den opfattelse, at en ulykke nødvendigvis skyldes en enkelt persons uansvarlige handlen er således under opblødning, og der er også i sundhedsvæsnet en stigende opmærksomhed på, at uheldet kan opstå pga. fejl i det system, der danner baggrund for den utilsigtede hændelse.

Denne opmærksomhed har bl.a. betydet, at man i stigende omfang interesserer sig for inddragelsen af medarbejderne som f.eks. i audits og kerneårsagsanlyser.

Eksempler på håndtering af fejl og utilsigtede hændelser i sundhedsvæsnet

Systematiske fortrolige undersøgelser af maternelle dødsfald inden for obstetrikken er eksempelvis blevet udført i mere end 50 år i England med det formål at identificere årsager og forebygge tilsvarende hændelser (Drife, J 2001:83). I England er også, dog noget senere, undersøgelser af dødfødsler og spædbørnedødsfald blevet institutionaliseret på nationalt og regionalt niveau.  De fleste fødeafdelinger holder regelmæssige møder, hvor læger og jordemødre gennemgår tilfælde af perinatale og neonatale dødsfald m.h.p. at forbedre praksis.

Som en del af klinisk ledelse holder hospitaler møder for at diskutere uheldige udfald af utilsigtede hændelser, og man har udviklet en metode til afholdelse af klinisk audits (ibid.)

I Sverige har det længe været praksis inden for obstetrik, at man i afdelingen afholder møder, hvor uheldige hændelser diskuteres med deltagelse af de involverede parter og erfarent personale, der kan supervisere diskussionen samt afdelingens øvrige personale.

I alle amter i Danmark afholdes der perinatale audits, der er møder, hvor man ud fra journalmateriale diskuterer, hvorfor et foster / barn er omkommet. Tidsperioden i en sådan perinatal audit strækker sig fra den 28. graviditetsuge til 1 uge efter, at barnet er født. Heri deltager af personale på ledelsesniveau fra de relevante specialer, og der tilgår den aktuelle afdeling referat herfra. Men de personer, der faktisk har været involveret i hændelsen er oftest ikke med til disse audits.

Herhjemme inddrager H:S patientsikkerhedsafdeling i sine kerneårsagsanalyser ved alvorlige fejl / utilsigtede hændelser medarbejderne i arbejdet med at udrede, hvordan den utilsigtede hændelse opstod, og hvordan den kan forebygges i fremtiden. I det udvalg, der nedsættes af ledelsen til at tage sig af sagen indgår der medarbejdere, der er på niveau med de implicerede, men ikke nødvendigvis de involverede selv (Jacobsen, ET et al 2003).

Vejle Amt har ligeledes i sin pjece om Audit påpeget det ønskelige i, at de implicerede medarbejdere deltager i udredningen af problemstillingen og udpegningen af eventuelle indsatsområder i fremtiden (Jensen, M et al 2003).

Man har altså i den konkrete kliniske praksis på forskellige måder inddraget sundhedspersonalet i at udrede omstændighederne omkring fejl og utilsigtede hændelser, men det er ikke givet, at de direkte involverede deltager i dette arbejde.

Efter således at have skitseret omfanget af problemerne med fejl og utilsigtede hændelser og deres betydning for patientsikkerheden samt sundhedsvæsnets egen forståelse og håndtering heraf vil jeg kort komme ind på reguleringen på området.

Reguleringsmæssige tiltag vedrørende patientsikkerhed

Reguleringsmæssigt har man, som nævnt, i erkendelse af problemets omfang pr 1-1-04 indført en lov, efter hvilken fejl og utilsigtede hændelser skal indrapporteres (Folketinget: BEK nr.1018, 2003) Indrapporteringen er sanktionsfri, men skal ske til en lokal "sikkerhedsperson", der jo på den måde kan komme i besiddelse af kompromitterende viden om afdelingens / hospitalets medarbejdere.

Årsagen til at indrapporteringen skal være sanktionsfri er, at man i udenlandske undersøgelser har fundet, at dette er forudsætningen for at indrapporteringerne overhovedet finder sted (Lipczak, H et al 2001 og 2003).

At indrapporteringen er sanktionsfri ifølge lovgivningen står imidlertid i modsætning til den øvrige regulering på området, der fastslår den enkelte sundhedspersons individuelle ansvar, der naturligvis er retsligt reguleret. Ifølge denne lovgivning, der har rødder helt tilbage til 1700-tallet (Folketinget: LBK 272, 19-4-01 § 31) kan sundhedspersonen (naturligvis) drages til ansvar for sine fejl, og man har et helt lovkompleks, der arbejder ud fra disse forestillinger om, at fejl skal være sanktionsgivende.

Reguleringen, der kan medføre sanktioner for sundhedspersonale, der ikke udviser "tilstrækkelig omhu og samvittighedsfuldhed", drejer sig om lovgivning, der regulerer

· De forskellige sundhedsprofessioners virke

· Patientklagenævn og patientforsikring

· Sundhedstyrelsens virke samt tilsynsførende virksomhed

· Ligsynsloven

I det daglige arbejde i sundhedsvæsnet kan disse krav til omhu og samvittighedsfuldhed kollidere med pludselig opstået travlhed. Ligeledes kan  de forskellige udgangspunkter for lovgivningen: sanktionsfri indrapportering kontra sanktionsgivende forfølgelse af en sag opleves som meget ambivalente krav til arbejdstageren.

Eftersom den holdning, der anser fejl for at kunne være sanktionsgivende handlinger og retsgrundlaget herfor er ældst, er det denne forståelse af fejl og utilsigtede hændelser og midlerne til at håndtere dem på, som de nuværende sundhedsarbejdere har stiftet bekendtskab med i deres grunduddannelse og som er kulturelt dybest forankret i den daglige praksis i sundhedsvæsnet. Der sker som følge heraf ofte en vis grad af tabuisering, man forsøger i et vist omfang at dække over egne eller andres fejl / utilsigtede hændelser og på denne måde undgå sanktioner.

Den måde man i hverdagen håndterer fejl og utilsigtede hændelser forekommer således at være afhængig af den organisationskultur man har og er en del af. Kulturbegrebet henviser her til at "sandheden" om, hvordan denne håndtering skal foregå er lokal og kontekstafhængig. Denne forståelse er naturligvis indlejret i den hverdagslig praksis.

Sundhedsvæsnet egen forståelse og den reguleringsmæssige forståelse - en kritik 

Såvel de mange dødsfald som det øgede antal indlæggelsesdag som følge af fejl og utilsigtede hændelser medfører store ekstra omkostninger for sundhedsvæsnet. Dette har da også som nævnt medført, at man bl.a. i H:S har etableret en patientsikkerhedsafdeling m.h.p. udvikling af en mere hensigtsmæssig fejlhåndtering.

Modsætningen mellem de to ovennævnte systemer, det sanktionerende traditionelle system og det nye sanktionsfrie system, som er komme til udtryk i den nye lov om indrapportering af fejl og utilsigetede hændelser i sundhedsvæsnet kom tydeligt frem ved et kvalitativt interview med to ledende personer i H:S´s Patientsikkerhedsafdeling (Jacobsen, ET et al: okt. 2003).

H:S forsøger  gennem bl. a. Patientsikkerhedsafdelingens arbejde at åbne kulturen omkring patientsikkerhed på hospitalerne. Indrapportering af fejl og utilsigtede hændelser ikke alene skal gøres, men er nødvendigt for at undgå tilsvarende fejl og utilsigtede hændelser i fremtiden. 

Af interviewet fremgår det endvidere, at man i H:S´s patientsikkerhedsafdeling anser det for en nødvendig forudsætning for at et indrapporteringssystem kan fungere, at de ansatte har tillid til at det er sanktionsfrit, og at en indrapportering medfører, at der tages hånd om problemstillingen.

Der er ikke tvivl om, at den praksis, man forsøger at sætte i værk kan komme til at betyde kulturel ændring af sundhedsvæsnet m.h.p. en større åbenhed omkring fejl og utilsigtede hændelser. Kulturelle forandringer af et sådant omfang kan imidlertid være vanskelige at sætte i gang i en organisation (Se  eksempelvis : Alvesson, M. 2002).

Sundhedsvæsnet har således en erkendelse af problemets omfang og er herhjemme på grundlag af regulering på området påbegyndt en registrering af fejl og utilsigtede hændelser. Disse indrapporteres til sundhedsministeriet og lagres i en database (Folketinget 10/12/03). Dermed ønsker man bl.a. at få mulighed for at tage hånd om sjældne fejl og utilsigtede hændelser, der kun vil opstå med års mellemrum på det enkelte sygehus.

Man har i første halvår af 2004 modtaget 1700 indberetninger om fejl og utilsigtede hændelser (Skovmand, K. 2004). Da man imidlertid, som nævnt har forskning, der peger på, at fejl og / eller utilsigtede hændelser rammer ca. hver 10. patient, er der stadig kun tale om en brøkdel af de utilsigtede hændelser, der bliver indrapporteret. 

Disse forståelser af problemstillingen griber ikke direkte fat om de ambivalenser, der eksisterer mellem traditionen for et sanktionsgivende fejlfindingssystem og holdningen til sanktionsfri indrapportering af utilsigtede hændelser, som den kommer til udtryk i den nyeste lovgivning på området. 

Der savnes en sammenfattende og sammenhængende forståelse, der både forholder sig til de konkrete problemstillinger, men også til de bagvedliggende dybere årsager til, at det er så svært at få fat om problemerne, ligesom der savnes en tilgang, der kan rumme de modsætninger, der kommer til udtryk eksempelvis i reguleringen.

Der åbnes ved denne forståelse afl problemstillingen heller ikke systematisk for en inddragelse af de ressourcer, som sundhedsmedarbejderne evt. selv har til at tage hånd om patientsikkerheden. Medarbejderinddragelsen sker efter den nye lov i forbindelse med en (evt.) indrapportering i dialogen med "patientsikkerhedsmedarbejderen", som hospitalet har udpeget. Men i praksis forsøger man ikke systematisk at åbne for inddragelse af medarbejdernes ressourcer i udviklingen af patientsikkerheden i det daglige arbejde.

Kultur  i organisationer - en mulig tilgang til en forståelse af problemstillingen


Opfattelsen af en organisation og dens medarbejdere som en kultur tilbyder en mere helhedsorienteret forståelse af, hvad der er på spil i organisationen (Schein, E. 1994, Schultz, M. 2003, Alvesson, M. 2002). Her ses også på mindre åbenlyse sider af, hvordan organisationen fungerer end den, der kommer til udtryk i tal og statistikker i epidemiologiske studier og registrering af hændelser. Denne opfattelse af organisationer som kulturelle institutioner er der redegjort for i kapitel 4.

Opfatter man sundhedsvæsnets organisation som en kultur åbnes der for en mere sammenhængende forståelse af problemstillinger vedrørende patientsikkerhed. De konkrete empiriske data omkring antallet af fejl og utilsigtede hændelser hænger sammen med den kontekst, hvori de har fundet sted. Hvordan denne sammenhæng kan anskues og opfattes giver opfattelsen af sundhedsvæsnet (og den enkelte afdeling) som en speciel kulturel sammenhæng et bud på, ligesom den tilbyder en mere helhedspræget forståelse af forholdene på det overordnede organisatoriske plan og på det mere individuelle niveau, hvor medarbejderen arbejder og har sine oplevelser i hverdagen.

Jeg har på baggrund heraf  valgt at lave en empirisk undersøgelse af organisationskulturen i en konkret dansk sygehusafdeling med fokus på de aspekter, der har betydning for udvikling af patientsikkerhed. Studiet af kultur kræver en konkret og kontekstnær tilgang til empirien (Kristensen et al 1999, Hastrup, K. 2003), og jeg har derfor valgt at undersøge kulturen i en enkelt dansk sygehusafdeling, vel vidende, at denne organisation kulturelt er indlejret i såvel det danske sundhedsvæsen, som i samfundet som sådan.

Antropologien har gennem hele 1900-tallet arbejdet med og udviklet metoder til undersøgelse af kultur. Jeg har derfor i forbindelse med projektet beskæftiget mig med  antropologisk metode og antropologiske case-studier (Kristiansen, S et al 1999, Hastrup, K.2003, Collinson, L. 1999,Richter; A 2001). 

Det antropologiske studies krav til kontekstnærhed fordrer, at studiet af kulturen i den organisation, en sygehusafdeling udgør, uddybes gennem kvalitative metoder såsom eksempelvis deltagerobservation og kvalitative interviews - metoder, der er tidskrævende. Jeg har derfor valgt at foretage et empirisk studie af organisationskulturen i en enkelt dansk sygehusafdeling for med baggrund i dette at kunne pege på eventuelle sammenhænge, problemstillinger, årsager og muligheder for forbedringer af sikkerhedskulturen i afdelingen m.h.p. at højne patientsikkerheden.

Da der inden for den givne tidsramme kun er muligt at undersøge en enkelt sygehusafdeling inspireret af antropologisk metode er det væsentligt, at denne afdeling vælges, så den så vidt muligt kan have eksemplarisk værdi. Er man f.eks. godt i gang med udviklingen af praksis i afdelingen  for at højne patientsikkerheden, er det sandsynligt, at afdelinger med mindre debat og aktivitet omkring patientsikkerhed ikke har færre problemer med at højne patientsikkerheden. En sådan afdeling vil sandsynligvis også i og med sin kultur kunne sætte fokus på evt. muligheder for at højne patientsikkerheden i det danske sygehusvæsen (Flyvbjerg, B. 1991). Valget af den konkrete afdeling er der redegjort for i kapitel  2 .

Således er

Problemformuleringen :

Hvilke muligheder og begrænsninger er der for udvikling af praksis og kultur i en dansk sygehusafdeling m.h.p. at højne patientsikkerheden og hvilke implikationer kan dette have for sundhedsvæsnet ?

Også antropologiske studier kan gribes forskelligt an. Inspireret af fænomenologien (Zahavi, D. 2003) ønsker jeg at inddrage medarbejdernes holdninger og oplevelser af situationen. De personer, der står i den konkrete situation må formodes at spille en afgørende rolle for, hvordan den udvikler sig, og derfor ønsker jeg at afdække medarbejdernes rolle ved også at spørge dem selv - i kvalitative interviews - om deres forståelse af problemstillingen.

At lave et antropologisk studie af sikkerhedskulturen i en dansk sygehusafdeling kan ikke gøres uden medarbejdernes deltagelse i projektet. Man kan ikke blot være en "usynlig flue" på væggen, der foretager neutrale observationer, men indgår tværtimod på den ene eller anden måde i afdelingens hverdagsliv, mens disse foretages. Samtidig er det åbenlyst for mig som jordemoder, at sundhedsmedarbejderne selv er interesseret i udviklingen af organisationskulturen i afdelingen m.h.p. at højne patientsikkerheden. 

Kun ved at opnå en vis grad af fortrolighed og tillid bliver jeg i stand til at udrede dybereliggende årsager og sammenhænge i kulturen med betydning for udviklingen af patientsikkerheden.

Jeg ønsker derfor med projektet at bidrage til at kvalificere debatten i afdelingen om organisationskultur m.h.p. højnelse af patientsikkerhed, således at den empiriske undersøgelse af organisationskulturen kan ske i et samspil mellem mig og afdelingens medarbejdere.

Formålet med projektet er således

1) dels at afdække muligheder og begrænsninger for udviklingen af kulturen i afdelingen m.h.p. at højne patientsikkerheden 

2) dels at bidrage til den udvikling, der er i gang i afdelingen ved at kvalificere debatten om de aspekter af kulturen, der har betydning for patientsikkerheden. 

Projektet har således en erkendelsesinteresse, der også er inspireret af aktionsforskning (Olsén, P et al 2003).

Målgruppen for projektet er derfor vejledere og studerende med interesse for forskningstraditionen på Tek Sam såvel som sundhedsvæsnets medarbejdere.

Jeg har valgt at  bibeholde den sproglige fremstillingsmetode, der knytter sig til disse to videnskabelige områder i de afsnit og kapitler, der er baseret på de respektive forskningstraditioner. Jeg har ligeledes valgt i de afsnit, der er inspireret af antropologisk metode at holde mig op ad denne forskningstraditions fremstillingsmetode. 

Det har ikke været muligt for mig at udvikle en ensartet fremstillingsmetode for projektet, der kunne være relevant. Alligevel håber jeg, at problemformuleringens tværfaglige tilgang til problemstillingerne vil kompensere for dette.

Læsevejledning

Projektet består på baggrund af disse overvejelser i følgende kapitler : 

Kapitel 2, hvori der redegøres mere præcist og konkret for den metode jeg anvender i projektet  til at belyse problemformuleringen og dermed den empiriske undersøgelse.

Kapitel 3 der er en indføring i sundhedsvæsnets egen forståelse af problemerne omkring patientsikkerhed, herunder de epidemiologiske studier, der giver indsigt i problemets omfang, en introduktion til udviklingen og en indføring i de tilgange, man har anvendt i sundhedsvæsnet for at tage hånd om problemerne. 

Kapitel 4 introducerer til en forståelse af teorien om kultur i organisationer, idet sundhedsvæsnet som sådan  og den enkelte sygehusafdeling kan betragtes som en organisation med egen kultur. Den teoretiske forståelse af kultur i organisationer og de metoder, der er udviklet til studiet heraf suppleres med en introduktion til kulturelle aspekter vedrørende sikkerhed i et par andre typer af organisation fra andre brancher. Herefter sammenfattes den teoretiske baggrund for den metode, jeg har anvendt ved den empiriske undersøgelse af kulturen i en sygehusafdeling med særligt fokus på de aspekter af kulturen, der vedrører patientsikkerhed.

Kapitel 5 er en introduktion til den valgte sygehusafdeling og den kultur, der eksisterer i afdelingen. De valgte fokuspunkter for undersøgelsen ridses op, og aspekter af kulturen, der vedrører varetagelsen af patientsikkerheden, belyses gennem nogle eksempler.

Kapitel 6 omfatter essensen af den empiriske undersøgelse af hvilke muligheder og begrænsninger, der er i kulturen i afdelingen for at højne patientsikkerheden.

Det drejer sig om resultater af den dialog, jeg har haft med afdelingens medarbejdere, resultater fra perioderne med deltagende observation, resultater fra de kvalitative interviews af medarbejdere samt resultater fra fremlæggelsen og evalueringen af  undersøgelsen i afdelingen.

Kapitel 7 er en fremlæggelse af de resultater som undersøgelsen betød for afdelingen i undersøgelsesperioden, ved fremlæggelsen af undersøgelsesresultaterne for medarbejderne og medarbejdernes evaluering af undersøgelsen.

Kapitel 8 fremtrækker perspektiver fra undersøgelsen, der kaster lys over mere generelle træk ved  sikkerhedskulturen i det danske sundhedsvæsen som sådan, og de muligheder og begrænsninger som disse kan sætte for en højnelse af patientsikkerheden. De muligheder, som en reel inddragelse af medarbejderne for at forbedre aspekter af kulturen, der har betydning for patientsikkerheden åbner, diskuteres.

Kapitel 2. Metode

Indledning

Som indledning til den kvalitative undersøgelse af organisationskulturen vedrørende aspekter med betydning for patientsikkerheden i sundhedsvæsnet foretog jeg

to kvalitative semistrukturerede interviews : 

· med Jette Søe, Leder af SAS´s  BST og tidligere leder at Dansk Sygeplejeråd (Søe, J. 2003).

· Elisabeth Brøgger Jensen og Eva Thune Jacobsen, begge ledende medarbejdere i H:S´s Patientsikkerhedsafdeling (Jacobsen ET el at 2003):.

Hermed ønskede jeg at få en uddybende forståelse af såvel kultur som praksis omkring  fejlhåndtering i de to sektorer: sundhedsvæsen og flyindustri. Interviewene gjorde det tydeligt, at en kvalitativ undersøgelse af kulturen i sundhedsvæsnet sandsynligvis ville kunne åbne for overraskende perspektiver vedrørende patientsikkerhed. 

Jeg fortsatte litteraturstudiet omkring patientsikkerhed og kultur i organisationer.

Fra oktober til januar var jeg i praktik i CVU -Øresund, Danmarks største sundheds Center for Videregående Uddannelse, der udbyder jordemoderuddannelsen, sygeplejerskeuddannelsen, uddannelserne i fysioterapi og i ergoterapi og laborantuddannelsen. Jeg fik her mulighed for at arrangere og gennemføre en temadag om patientsikkerhed og sikkerhedskultur i sundhedsvæsnet. Deltagernes evaluering ved afslutning af dagen bekræftede, at det var væsentligt, frugtbart og inspirerende at se på problemstillinger omkring patientsikkerhed i sammenhæng med organisationskulturen i sundhedsvæsnet som sådan men også i den enkelte afdeling. Deltagerne var alle medarbejdere i sundhedsvæsnet og godtgjorde således at projektets problemstilling spiller en vigtig rolle i hverdagen i sundhedsvæsnet.

I projektet ser jeg på patientsikkerhed i en overordnet teoretisk ramme.

Denne ramme falder i flg. dele :

      -    Et litteraturstudie omkring patientsikkerhed / sikkerhedskultur

· Kultur i organisationer med udblik til andre organisationskulturer

Litteraturstudiet omkring patientsikkerhed er ikke et direkte review af den eksisterende sundhedsvidenskabelige litteratur på området, men giver indtryk af væsentlige epidemiologiske studier af patientsikkerhed. Den anvendte metode er i overensstemmelse med en traditionel sundhedsvidenskabelig tilgang (Kapitel 3). Jeg skitserer endvidere de måder, som sundhedsvæsnet selv har taget i anvendelse for at håndtere de påpegede problemer med patientsikkerhed på baggrund af diskussioner i sundhedsfaglig litteratur.

Opfattelsen af kultur i organisationer beskrives i dette projekt med baggrund i en funktionalistisk forståelse af begrebet (Schein, E. 1994), en opfattelse af kultur i organisationer, der sammenstiller den funktionalistiske kulturforståelse med en mere symbolsk, hermeneutisk tilgang (Schultz, M. 2003), samt endelig en opfattelse af kultur i organisationer, der inspireret af postmodernisme og kritisk teori opfatter kulturen som lokal og kontekstnær, men også kan se hvilke frigørende aspekter en kultur og et lederskab i en kultur kan have (Alvesson, M. 2002).

Såvel E. Schein som M. Schultz udbygger deres teoretiske forståelse af kultur og lederskab i organisationer med en metodisk tilgang til, hvordan kultur i en aktuel organisation kan undersøges. M. Alvesson giver ikke et lignende bud på, hvordan han mener, at en empirisk undersøgelse konkret skal gribes an, men anfører dog, at en sådan undersøgelse bør være kontekstnær og rig på detaljer (Alvesson, M. 2002: 142-43, 189-90).

Den teoretiske forståelse af kultur i organisationer suppleres med et skitseagtigt indblik i kulturelle aspekter vedrørende sikkerhed fra et par andre brancher (Kapitel 4).

Projektet foretager derefter med udgangspunkt i diskussionen om kultur i organisationer en empirisk eksemplarisk undersøgelse af kulturen i en dansk sygehusafdeling, samtidig med at det forsøger at bidrage til en udvikling af sikkerhedskulturen i den pågældende afdeling. Metoden hertil er inspireret af antropologisk metode (Kristiansen, S et al 1999, Hastrup, K 2003, Collinson, L 1999, Thomsen, TT 1999 og 2003), og metode anvendt i aktionsforskning (Olsén, P 2003).

I indsamlingen og analysen af empirien lægges hovedvægten på muligheder og begrænsninger i organisationskulturen for udvikling af praksis og kultur m.h.p. at højne patientsikkerheden.

I dette kapitel vil jeg herefter beskrive, hvordan indsamlingen af empiri til projektet er forløbet, og de metodiske overvejelser herfor. Beskrivelsen omhandler flg. punkter:

1. Udvælgelse af feltet.

2. Om involvering af undersøgelsesdeltagerne i undersøgelsen og fokuspunkter for undersøgelsen.

3. Om den kvalitative undersøgelse af kulturen i afdelingen herunder  deltagerobservation, kvalitative interviews, ugebrevene som skriftligt bindeled med afdelingen.

4. Tilbagerapportering til afdelingen herunder analyse, fremlæggelse og evaluering.

5. Overvejelser vedrørende mine personlige kvalifikationer som observatør i forbindelse med den kvalitative undersøgelse.

Udvælgelse af felt

Som empirisk materiale har jeg undersøgt sikkerhedskulturen  i en sygehusafdeling i Danmark. 

Undersøgelsen er tilrettelagt som en kvalitativ undersøgelse bestående af tre adskilte perioder af deltagerobservation og kvalitative interviews med folk fra forskellige niveauer i organisationen. 

Efter analyse og bearbejdning af det indsamlede materiale er disse fremlagt og diskuteret i afdelingen, der således har deltaget i evalueringen af undersøgelsen.

Den valgte sygehusafdeling fungerer således i den empiriske del af projektet som det, man i en antropologisk tradition kalder for feltet (Kristiansen, S et al 1999, Hastrup, K 2003).

Allerede i 1995 slog British Medical Journal fast, at obstetrik bør være et indsatsområde omkring patientsikkerhed (Walshe, K.: 1995).

En artikel i British Medical Journal dokumenterede i en undersøgelse fra Wales1998, at risikoen for, at et normalt svangerskab, der afsluttes til tiden med en spontan fødsel, kan ende med at barnet går til, var størst om sommeren og om natten, hvor det var vanskeligst at få fat i rutineret personale med stor erfaring (Stewart et al :1998). Vanskeligheder med at få fat i rutineret personale har baggrund i den kulturelle kontekst, hvori begivenheden finder sted. Er der en åben kommunikationsform, hvor urutineret personale har fri adgang til at søge supervision, eller er denne adgang begrænset af skrevne og / eller uskrevne regler for hvorvidt man f.eks. kan kalde hjælp om natten.

En fødegang  kunne derfor være et relevant udgangspunkt for projektets empiriske undersøgelse.

Mange overvejelser omkring dette punkt gik på min afstand til feltet. Det er klart, at som "fremmed" får man en helt anden tilgang til et felt, end som beboer af dette. Omvendt er det lige så klart at adgangen til feltet bliver af en helt anden karakter, såfremt, man er i stand til at forstå "feltboernes" sprog.

Det er indlysende, at når projektet drejer sig om sikkerhedskompetence og -kultur i sundhedsvæsnet, så bør feltet på en eller anden måde være en del af sundhedsvæsnet. Det er nok næsten lige så indlysende, at jeg som jordemoder allerbedst begår mig på det "sprog" der tales på en fødegang i Danmark. Her vil jeg langt bedre og mere ubesværet kunne komme i en mere nuanceret kontakt med "feltboerne" end hvis jeg entrer en anden afdeling på et sygehus, hvis speciale, jeg kun har et sporadisk kendskab til. 

Jeg sagde mit job som jordemoder op på en afdeling, hvor jeg har været i mere end ti år i juni  2003. Jeg mener derfor selv, at jeg i projektperioden  er om ikke fremmed i forhold til sundhedsvæsnet, så dog ej heller aktivt "medlem af feltet" og derfor heller ikke i samme grad bundet op på hensyn til forskellige loyalitetskrav m.m.

Herefter var det åbenbart for mig, at det var en fødeafdeling, der skulle være mit "felt" til udforskning af empiri til projektet.

Hvilken fødegang skulle jeg undersøge? Her var det måske en god idé at tænke på Bent Flyvbjergs overvejelser angående udvælgelse af en case (Flyvbjerg 1991).

Jeg havde kun ressourcer til at undersøge en case. Flyvbjerg mener, at man i så fald bør udvælge en case, der er repræsentativ og dermed kan udsige noget generelt eller én, der er ekstrem og dermed peger på f.eks. helt ideeele eller helt tvivlsomme forhold (Ibid.). Samtidig er det naturligvis vigtigt at være sikker på, at jeg ikke har for personlige forbindelser til den pågældende afdeling. Dette sikrer, at jeg i hvert fald i nogen grad vil kunne opnå "den fremmedes distance". Men man kommer dog ikke uden om, at det er en idé at have " forbindelserne" i orden, for overhovedet at kunne skaffe sig en kontakt til feltet !
Valget faldt på fødegangen på Horsens Sygehus som case for undersøgelsen  af sikkerhedskultur ud fra følgende overvejelser :

1. For at begive sig ind i et felt og undersøge en kultur er sproget et vigtigt redskab. Som jordemoder har jeg umiddelbart et kendskab til sproget i fødeafdelingen.

2. Da jeg selv i mere end ti år har arbejdet på en mellemstor obstetrisk specialafdeling i provinsen er det lettere for mig umiddelbart at sætte  mig ind i organisations- og samarbejdsforhold på en afdeling af tilsvarende størrelse på et provinssygehus.

3. For at undersøge en kultur er det nødvendigt at kunne bevare en vis distance for hermed bedre at bevare overblikket. Det var derfor nødvendigt at fødeafdelingen lå uden for min "aktionsradius" som jordemoder. Jeg bor i Holbæk, og Horsens ligger uden for denne aktionsradius.

4. Der er tradition for at man respekterer medarbejderne i den pågældende afdeling og en etableret praksis omkring at tage aktuelle problemstillinger op og diskutere dem. Horsens Fødeafdeling indførte allerede i 1999 ( som det andet sted i landet) Elektronisk Patient Journal, og i dag anvendes det både indadtil og udadtil, også m.h.p. kvalitetsudvikling. Afdelingen er således eksemplarisk i den forstand, at den har tradition for en fagligt aktiv linie med en åben kommunikationsform, der inddrager medarbejderne (Flyvbjerg, B 1991). Afdelingen er ikke repræsentativ for fødeafdelinger i Danmark. Det er ikke normen, at man har en åben kommunikationsform der inddrager medarbejderne idet omfang, som man gør i Horsens. Snarere må Horsens Fødegang anses for en  ekstrem case i den forstand, at man her har en usædvanlig stærk tradition for inddragelse af medarbejdere og dermed en usædvanligt participatorisk ledelsesstil.

Om involvering af undersøgelsesdeltagerne i undersøgelsen 

Af etiske grund mener jeg, at det er problematisk at undersøge folks adfærd, kultur uden at informere dem om, hvad der foregår. Endvidere er det evident, at folk meget ofte selv har italesat en række problemstillinger, som de alligevel, fordi de er "insidere" har svært ved at få et overblik over og måske mangler viden til at sætte ord på . 

Som inledning til undersøgelsen holdt jeg derfor ca. fem uger førend min ankomst til fødeafdelingen, et indledende møde med to repræsentanter for afdelingsledelsen og afdelingens sikkerhedsrepræsentant. Dermed fik medarbejderne i afdelingen en mulighed for at komme til orde. Da budgetterne er pressede i den offentlige sektor og tiden er knap valgte jeg at "skyde genvej" og bruge denne mødeform i stedet for eksempelvis et fremtidsværksted med samtlige ansatte (Olsén, P et al 2003)

På mødet var der mulighed for at pege på problemstillinger, som de ansatte mener er væsentlige i en undersøgelse af kulturen på fødeafdelingen i Horsens m.h.p. at højne patientsikkerheden. Man ønskede flg. forhold belyst :

· Audit - Briefing (to forskellige formelle metoder til opsamling af, hvad der er foregået i en vanskelig situation) m.h.p. forebyggelse af alvorlige hændelser og udvikling af  personalepleje i denne forbindelse.

· Stan (en teknisk avanceret metode til overvågning af et foster, der anses for at være i risikogruppen) - Overflytning til Kolding af nyfødt m.h.p. forebyggelse af alvorlige hændelser.

· Integrationen mellem Vejle- og Horsensjordemødre og dennes betydning for organisationskulturen.

Herudover var jeg selv interesseret i at se på betydningen af hierarkiet i en hospitalsafdeling for sikkerhedskulturen. Asymmetriske magtrelationer kan betyde, at informationer ikke flyder frit, og jeg har derfor forsøgt at se på betydningen heraf. Repræsentanter for afdelingsledelsen og sikkerhedsrepræsentanten var straks med på idéen og flg. blev så også et fokuspunkt for undersøgelsen :

· Sygehjælpernes rolle og funktion - m.h.p. at belyse hierarkiets betydning for organisationskulturen i afdelingen.

Empirien i projektet er centreret om disse temaer, der er udarbejdet i samarbejde med afdelingsledelse og sikkerhedsrepræsentant.

Vi aftalte, at jeg skulle komme igen ca. en måned senere. Inden jeg ankom til afdelingen (ca. en uge før), blev der på chefjordemoderens foranledning udsendt et nummer af deres ugebrev - udfærdiget af undertegnede (Bilag5), der kort omtalt mit projekt om undersøgelse af sikkerhedskultur i afdelingen, og denne procedure blev standard før alle mine besøg, ligesom jeg gav tilbagemelding på disse i ugebrevene (ibid.)

Straks ved ankomsten til afdelingen fik jeg indtryk af, at folk var godt informeret om projektet og interesserede og nysgerrige omkring problemstillingen.

Jeg fik lige ledes fra starten indtryk af en åben og god atmosfære, hvor man forsøger at tage hånd om en række sikkerhedsmæssige problemstillinger som f.eks. EPJ (Elektronisk Patient Journal). Endvidere har forvagterne (de yngste læger ) fast om fredagen undervisning, der som udgangspunkt har en kvalificering m.h.p. at blive bedre til at håndtere vanskelige fødsler, og sidst men absolut ikke mindst forsøger man ved konferencer og vagtskifter at skabe en atmosfære af åben venlighed, hvor også de yngste og nyeste  kan forelægge forskellige problemstillinger.

Dette understreger, at afdelingen er et velvalgt  og måske endog et ekstremt eksempel på en velfungerende fødeafdeling i Danmark, hvor man forsøger på åben og engageret vis at udvikle organisationskulturen i afdelingen m.h.p. højnelse af patientsikkerheden i behandlingen.

Om selve den kvalitative undersøgelse af sikkerhedskulturen

Antropologisk metode har, som nævnt,  været et væsentligt udgangspunkt for den empiriske undersøgelse af kulturen i afdelingen (Kristiansen, S et al 1999, Hastrup, K 2003, Collinson, L 1999, Thomsen, TT 1999 og 2003.

Projektets forskningsmæssige metodik er ikke direkte aktionsforskning (Olsén, P et al 2003), men forsøger alligevel i sit udgangspunkt at åbne op for forskningsspørgsmål i samarbejde med afdelingen - sikkerhedsrepræsentant og ledelse.
Jeg har valgt  at lade undersøgelsen falder i to hoveddele: et observationsstudie, hvor jeg var deltagende observatør og en interviewundersøgelse, hvor jeg foretaget en række kvalitative interviews.

Ovennævnte punkter, udarbejdet i samarbejde med afdelingen, har fungeret som indgangstemaer dels for deltagende observation i afdelingen, men også som temaer, der har ligget til grund for de kvalitative interviews, jeg har foretaget.

Observationsstudiet valgte jeg at lade forløbe over tre perioder, en på fire dage, en på tre dage, og en på en enkelt dag.

I de to første observationsperioder indgik der to lørdage for at jeg på denne måde kunne få et indblik i, hvordan organisationen fungerer uden for normal arbejdstid.

Det er efter min opfattelse helt nødvendigt  i et studie af en organisations kultur, der ligge så tæt på ens egen arbejdslivserfaring at holde pauser i observationen for at bevare den nødvendige distance og et lige så nødvendige overblik.

Omvendt har det fungeret fint, at jeg i de to første perioder var der ca. en ½ uge i træk for således at få kulturen "ind under huden" og så med den sidste meget korte observationsperiode  at kunne få et overblik over en række forhold i organisationen.

Jeg var "klædt ud" som jordemoder og på den måde forholdsvis "usynlig" for patienterne, i hvert fald ind til vi kom i nærmere kontakt. 

Jeg hilste på alle "personaler", der kom ind i vagtstuen, som man altid vil gøre som nyansat og forklarede, hvem jeg er, og hvad mit ærinde var.

Inden ankomsten til afdelingen havde jeg hver gang skrevet et lille indlæg til afdelingens  interne ugebrev. Det viste sig , at folk faktisk havde læst disse ugebreve, og ofte var disse udgangspunkt for en uformel snak i vagtstuen om sikkerhedskultur og problemstillinger desangående.

Det var på forhånd udelukket at jeg kunne være en "usynlig flue" på væggen i vagtstuen, til konferencer og på fødestuen - dertil fylder jeg for meget ! Jeg kunne altså ikke foretage en observation uden eller anden form for deltagelse.

Jeg valgte derfor at være ligefrem og imødekommende for også på denne måde at inddrage afdelingens personale så vidt muligt i undersøgelsen. Hermed blev jeg selv i et vist omfang deltagende i min observation.

De kvalitative interviews er foretaget i forbindelse med det andet og det tredje besøg i afdelingen, og det lykkedes at få mulighed for at interviewe personer, der kunne repræsentere de forskellige "lag" i organisationen. 

Jeg ønskede fra starten at tematisere hierarkiets betydning for sikkerhedskulturen og fandt det derfor nødvendigt at interviewe en person fra hvert "lag" i hierarkiet.

Deltagerobservation og interviewundersøgelse kom således til at fungere i en vekselvirkning for mig, hvorved jeg fik uddybet og nuanceret mine observationer og iagttagelser.

Det blev på det allerførste møde med afdelingsledelsen og sikkerhedsrepræsentanten aftalt, at der skulle ske en tilbagerapportering til afdelingen på to eftermiddage ca. seks uger efter undersøgelsens afslutning. Her fremlagde jeg resultaterne fra undersøgelsen til diskussion med de ansatte, og medarbejderne fik mulighed for at femkomme med forslag til forbedringer - også af organisationskulturen i afdelingen - der kan bidrage til at højne patientsikkerheden.

Om deltagerobservationen

Min strategi: at gribe det hele forsigtigt an, synes jeg er lykkedes.

Min åbne tilgang til feltet hvor jeg forsøgte at være imødekommende og åben over for folks egen opfattelse og forståelse af tingene, betød, at jeg havde nemt ved at falde i snak med personalet.

Det indledende møde med tillidsrepræsentant og repræsentant for afdelingsledelsen gav fra starten en god kontakt.

Undersøgelsens dobbelte formål, dels at bidrage til at skabe debat i afdelingen om organisationskulturen og dels at give mig en emprisk funderet indsigt i organisationskulturen i en afdeling i udvikling viste sig at være frugtbart. De to delmål spillede sammen, jo mere interesse og diskussion mine undersøgelser medvirkede til at skabe, jo mere indsigt og forståelse opnåede jeg omkring, hvordan afdelingen fungerede, hvordan folk talte sammen, hvordan fejl og utilsigtede hændelser bliver håndteret i afdelingen.

At undersøgelsen forløb over tre perioder med ca. 14 dages mellemrum, betød dels, at jeg selv kunne bevare en vis distance og overblik, dels at de forskellige diskussioner og samtaler, jeg havde haft i afdelingen fik mulighed for at "sætte sig" og give klangbund for fornyet debat.

Det var tydeligt, at folk generelt blev mere og mere trygge ved mig, og det gjaldt på alle planer i organisationen. Der var bevidst forsøgt fra min side på at skabe så trygge og imødekommende rammer for samtale om som muligt, og dette udgangspunkt gav gode muligheder for, at undersøgelsen kunne udfolde sig. Såvel i de kvalitative interviews som i vagtstuen oplevede jeg, at folk viste mig tillid og betroede mig utilsigtede hændelser af mere alvorlig karakter, efterhånden som de lærte mig at kende.

Om de kvalitative interviews

Som baggrund for at udføre de kvaltative interviews har jeg dels beskæftiget mig med emnet teoretisk (Kvale, S. 1995, Fog, J. 1994, Pedersen, K.B. et al 2001) og dels i tidligere projekter udført kvalitative semistrukturerede interviews. 

Jeg har interviewet en medarbejder på hvert plan i organisationen.

Alle informanter har fået tilsendt interviewtemaerne på forhånd, ligesom der på forhånd har været aftalt interviewtidspunkt. 

Alle interviews er blevet transskriberet af mig og tilbagesendt til informanterne til godkendelse, og det samme gælde de komprimerede empiriske analyser, der bygger på interviewene. 

Om ugebrevene

Såvel mine indledende overvejelser om forskningsmetodik som mine indlæg i  ugebreve til afdelingen og mine oplevelser her har jeg løbende diskuteret med såvel min vejleder som min skrivegruppe (En gruppe specialestuderende fra TekSam, der mødes og "ser hinanden over skulderen"). 

På RUC mente man - såvel studerende som vejleder - at indlæggene i ugebrevene var for "flade", der stod ikke nok i dem.

Men på afdelingen i Horsens virkede brevene, som jeg havde håbet og forventet som udgangspunkt for diskussion og samtale. Det viste sig, at adskillige faktisk havde læst dem, hvad de gav udtryk for, når jeg præsenterede mig eller vi faldt i snak. Endvidere var min forsigtige tilgang i brevene til det prekært emne - sikkerhedskultur -  godt i den forstand at folk tydeligvis havde set, hvad jeg tematiserede, forholdt sig til det og i visse tilfælde engageret sig meget i det. Jeg tror derfor, at det havde været kontraproduktivt, hvis jeg havde beskrevet de forskellige temaer og "historier" mere detaljeret og holdningsmæssigt bearbejdet.

Netop de forsigtige formuleringer åbnede for, at folk spontant kom med deres egne kommentarer, og jeg kunne således være med til at skabe en stemning af, at alle holdninger og synspunkter er lige væsentlige og lige vigtige at få bragt frem. Hermed kunne jeg bedre bidrage til projektets erklærede delmål, nemlig at virke inspirerende i forhold til at skabe debat om organisationskulturen i afdelingen m.h.p. at højne patientsikkerheden. 

Tilbagerapportering til afdelingen

Efter at have foretaget deltagende observation og kvalitative interviews på alle lag i organisationen og transskriberet disse begyndte arbejdet med at analysere det indsamlede materiale.

I processen med at analysere observationsmaterialet har Heidi Jeppesen fra min skrivegruppe været mit faste holdepunkt. Samtlige kvalitative interviews har hun læst og diskuteret med mig. Derudover har jeg haft inspiration og glæde af diskutere materialet med min vejleder på dette projekt Klaus T. Nielsen, Tine Tjørnhøj Thomsen, Antropologi, KU og Birger Steen Nielsen, Institut for Uddannelsesforskning, RUC. 

På forhånd, inden undersøgelsen gik i gang havde jeg, som nævnt, aftalt med afdelingens ledelse, at resultaterne fra undersøgelsen skulle fremlægges på to eftermiddage i slutningen af maj. Formålet hermed var dels "at give sagen tilbage til egen hånd", således at undersøgelsesresultaterne kunne bidrage til at debatten i afdelingen om organisationskultur og patientsikkerhed, dels at medarbejderne fik mulighed for at evaluere mine undersøgelsesresultater, om de var "helt i skoven", genkendelige, overraskende eller "andet".

Hvad angår gyldigheden af undersøgelsesresultaterne var nogle af disse overraskende for enkelte af deltagerne, men som helhed var indtrykket, at undersøgelsesresultaterne pegede på væsentlige og relevante problemstillinger i afdelingens sikkerhedskultur.

Disse eftermiddagsmøder med afdelingens medarbejdere har således været væsentlige i arbejdet med at vurdere undersøgelsens gyldighed og validitet.

Om mine kvalifikationer som observatør

Mine forudsætninger for at foretage denne undersøgelse er dels min uddannelse og mit mangeårige virke som jordemoder, mit studie og mine erfaringer med voksenpædagogik, mine erfaringer som ufaglært arbejder og endelig min interesse for og engagement i forskning og udvikling inden for obstetrikken. I konsekvens af sidstnævnte har jeg siddet i Jordemoderforeningens Forsknings- og Uddannelsesudvalg i en periode og er medlem af jordemoderskolens censorkorps. Jeg har således især gode muligheder for at vide, hvad kan være på  spil, når der opstår utilsigtede hændelser i en fødeafdeling.

Såvel i den deltagende observation som i de kvalitative interviews er det min egen person, jeg bruger, min empati og min evne til at forstå såvel mellemmenneskeligt som fagligt. 

Umiddelbart var det lettest for mig, der selv er jordemoder at falde i snak med min egen personalegruppe, der jo på nogen planer opfatter mig som kollega.

Jeg kender fagtermer, problemstillinger og mange af de kulturelle spørgsmål, der rejste sig for mig i løbet af undersøgelsen havde jeg også tidligere stiftet bekendtskab med. Men det var nyt for mig at få mulighed for at se på organisationskulturen i en fødeafdeling uden selv at være medlem af denne kultur. Det gav både en stor åbenhed og en større frihed til at se, hvad der egentlig var på spil.

Jeg var også opmærksom på brudflader og skæringspunkter i organisationskulturen, som jeg på et tidligere tidspunkt i min karriere har stiftet bekendtskab med.

For derimod at bevare en vis distance til feltet har jeg kun optrådt som en delvist deltagende observatør i undesøgelsesperioden. Dvs. jeg har ikke på noget tidspunkt  påtaget mig et fagligt ansvar som jordemoder - ud over evt. at tilkalde assistance, da det i et par situationer blev nødvendigt.

Ligeledes har jeg forsøgt at lade være med at involvere mig  for dybt i de faglige diskussioner, jeg har overværet f.eks. i vagtstuen. Dette har været forholdsvist nemt, fordi jeg jo ikke er afhængig af de andre på samme måde, som jeg ville være, hvis jeg var ansat.

Denne balance mellem involvering, forståelse og engagement og på den anden side distance og "overblikssøgning" har jeg forsøgt bevidst at holde såvel i mine observationsstudier som i de kvalitative interviews.

Samtidigt var det ikke muligt for mig i løbet af undersøgelsesperioden at se bort fra visse fundamentale kulturelle forhold. Det gjaldt f.eks. hierarkiet i afdelingen, der hos mig udgør en så indgroet vaneforestilling, at jeg nærmest blev chokeret, da min medstuderende foreslog, at sygehjælperne kunne deltage i morgenkonferencen. Det kan de pr. kulturel definition i sundhedsvæsnet ikke, og det har ikke i undersøgelsen været muligt for mig at se bort fra denne kulturelle "blinde" plet i min forståelse af kulturen i afdelingen.

Ligeledes blev jeg under arbejdet med analysen af det indsamlede materiale gjort opmærksom på en episode, hvor en sygehjælper beklager de pressede arbejdsforhold over for chefjordemoderen. Her blev magtforholdet dem imellem demonstreret. I min egen tilgang til episoden havde jeg kun haft øje for det participatoriske islæt i episoden : såvel sygehjælper som chefjordemoder er klar over, at det er væsentligt at kritikken bliver fremført, taget alvorligt og at den bliver hørt. Blikket faldt i situationen såvel som i analysen på denne gensidighed i medarbejder - ledelsesforholdet, hvor såvel leder som medarbejder i praksis genskaber en participatorisk sikkerhedskultur- mens jeg ikke i første omgang så, hvordan også de eksisterende magtforhold genskabes i situationen.

Der kan sagtens være - og er formodentlig - andre fikspunkter i kulturen, som jeg ikke har haft øje for pga. min egen lange praksis i sundhedsvæsnet.

Afslutning

Den valgte kvalitative forskningsmetode sikrer ikke, at den fuldstændige og objektive sandhed om organisationskulturen i afdelingen afdækkes. En sådan fuldstændig objektiv beskrivelse af en kultur er ikke mulig.

Beskrivelsen af mit eget udgangspunkt fagligt, personligt og videnskabsteoretisk illustrerer den vinkel, der er anlagt i analysen, og giver læseren mulighed for at vurdere analysen og brugbarheden heraf til eget formål.

Den kontinuerlige udvikling af undersøgelsen i samarbejde med afdelingen og dens medarbejdere sikrer relevansen heraf i forhold til udviklingen af organisationskulturen i afdelingen m.h.p. højnelse af patientsikkerheden.

Endelig har fremlæggelsen og evalueringen af undersøgelsen for afdelingen og dens medarbejdere betydet en kvalificering af undersøgelsens gyldighed og validitet.

Kapitel 3. Sundhedsvæsnets egen forståelse 

Indledning 

Udgangspunktet for dette kapitel er en gennemgang af den eksisterende epidemiologiske litteratur vedrørende omfanget af problemer med patientsikkerhed i sundhedsvæsnet i den vestlige verden. Der vil nedenfor blive givet et relativt kort sammenfatning heraf, og redegørelsen vil blive holdt i en sproglige fremstillingsform, der ligger tæt op ad den, der traditionelt anvendes på området (indsamlingen af litteratur på området afsluttedes januar 2004).

Herefter følger en gennemgang af lægevidenskabeligt orienteret  litteratur om problemerne omkring patientsikkerhed. Hensigten hermed er at opnå en kvalificeret indsigt i feltets egen forståelse af problemstillingen og altså ikke at opnå et fuldstændigt review over den eksisterende litteratur på området. Kapitlet bygger her på følgende tre fremstillinger af problematikken vedrørende patientsikkerhed i sundhedsvæsnet :

Vincent, Ch.(ed.) : Clinical Risk Management. British Medical Journal. UK 2001.

Ugeskrift for Læger sept. 2001 : Temanummer om Patientsikkerhed.

Pedersen, B.L. et al (red.) . Patientsikkerhed - fra sanktion til læring. Kbh. 2003.

Disse kilder forsøger alle, at give en sammenhængende fremstilling af problematikken og bidrager hertil med indlæg, der anskuer problemstillingen fra forskellige synsvinkler.

Her med ønsker jeg, som sagt, at opnå en indsigt i feltets egne forståelser, tilgange og synsvinkler på problemstillingen. Gennem en sådan forståelse, vil jeg samtidig opnå en dybere indsigt i feltets "kultur" på området og dermed få et klarere indtryk af de muligheder og begrænsninger, som denne indebærer. Fødegangen I Horsens indgår jo som en del af den større kultur, der eksisterer i sundhedsvæsnet.

En indsigt i feltets kultur på området kan imidlertid ikke ud fra antropologisk synsvinkel  udelukkende funderes i den videnskabelige litteratur på området, som eksisterer inden for feltet. Det er nødvendigt også at opnå en dialog med feltet og på denne måde få justeret sine egne forståelser af kulturen. 

Det første kvalitative interview, jeg foretog i denne forbindelse (omtalt i kapitel 2) var med Jette Søe, tidl. fmd. f.  Dansk Sygeplejeråd og på interviewtidspunktet leder af SAS´s BST (Søe, J.2003). Formålet med interviewet var med Jette Søe som "tolk" at få et indblik i en anden sikkerhedskultur, nemlig luftfartsindustriens, for med denne "rejseoplevelse" at opnå et andet og klarere syn på sikkerhedskulturen i sundhedsvæsnet . 

Det næste kvalitative interview, jeg foretog var med to ledende medarbejdere fra H:S patientsikkerhedsafdeling (Jacobsen, E.T. et Jensen, E. B. 2003)(ligeledes omtalt i kapitel 2). Formålet med dette interview var at få et indblik i, hvordan H.S patientsikkerhedsafdeling konkret arbejder med problemstillinger vedrørende patientsikkerhed, samt at få et indtryk af kulturen, specielt dele, der har relation til håndtering af patientsikkerhed.

Disse interviews gjorde det klart for mig, at det ville være frugtbart at arbejde videre med projektets problemformulering.

Efter således at have fået et mere empirisk funderet indtryk af sundhedsvæsnets opfattelse af patientsikkerhed og kultur fortsatte mine studier af den sundheds- og lægevidenskabelige litteratur på området. På dette tidspunkt skulle jeg også bruge denne viden  i forbindelse med planlægningen  af en temadag om patientsikkerhed i CVU - Øresund, hvor jeg var i praktik, som nævnt. 

Formålet med temadagen var med udgangspunkt i deltagernes egene erfaringer at medvirke til at kvalificere debatten om patientsikkerhed og sikkerhedskultur i sundhedsvæsnet. Som pædagogisk baggrund for planlægningen anvendte jeg min teoretiske og praktisk funderede forståelse af erfaringspædagogik, der med udgangspunkt i deltagernes erfaring forsøger at kvalificere denne og gennem aktiv deltagelse i undervisningen at udvikle nye synsvinkler og om muligt en ny praksis.

På dagen holdt Jette Søe et oplæg, der med "udblik" til luftfartsindustrien gav nye synsvinkler på patientsikkerheden i sundhedsvæsnet. Deltagerne fik mulighed for med udgangspunkt i egne erfaringer at diskutere oplægget. 

Herefter holdt Beth Lilja Pedersen, leder af H:S Patientsikkerhedsafdeling et oplæg om sin forståelse af patientsikkerhed, og hvordan H:S tager hånd om denne. Derefter gik deltagerne atter i grupper for her at diskutere mulige tiltag til forbedring af patientsikkerhed og - kulturen omkring håndteringen af denne i egen afdeling. Endelig var der diskussion og opsamling i plenum.

Deltagerne var glade for forløbet, og det blev endnu tydeligere for mig at medarbejderne selv kan have yderst relevante og konkrete ideer til forbedring af patientsikkerhed og kulturen omkring denne.

Hermed mener jeg, at relevansen af projektets problemformulering og metode var fastslået.

Tilbage stod behovet for en dybere teoretisk indsigt i sundhedsvæsnets egen forståelse af problemstillingerne, inden den empiriske undersøgelse kunne begynde.

Dette kapitel omhandler herefter flg. afsnit:  Patientsikkerhed - problemstillingens omfang, Patientsikkerhed -  fødselshjælp, Klinisk risikostyring og ledelse, Risikostyring og ledelse - eksempler fra praksis og Sammenfatning.

Patientsikkerhed og sikkerhedskultur - Problemstillingens omfang

Her skal omtales de få store befolkningsbaserede undersøgelser, der findes om patientsikkerhed, ligesom den danske tilsvarende undersøgelse skal omtales, nogle af disse blev omtalt i kapitel 1. Undersøgelserne har alle forsøgt at fastlægge problemets omfang gennem studiet af store antal journaler fra tilfældigt udvalgte hospitalsindlæggelser.

Allerede i 1974 kom den første større befolkningsbaserede undersøgelse, der beskrev patientsikkerhed som et problem i sundhedsvæsnet. (Thomas, E. et al 2001:32).

Dette studie fulgtes i begyndelsen af 80-erne op i et meget stort befolkningsbaseret amerikansk studie om patientsikkerhed (The Haward medical Practice Study, HMPS). Til dette studie havde man tilfældigt udvalgt journaler fra mere end 30.000 hospitalsindlæggelser fra et tilfældigt udvalg af ikke - psykiatriske sygehuse i staten NewYork  (Brennan, TA et al 1991).

Studiets formål var, som nævnt i indledningen at undersøge omfanget af såkaldte adverse events i sundhedsvæsnet, dvs. skader forårsaget af medicinsk ledelse, manglende eller utilstrækkelig medicinsk behandling og / eller pleje. Man lagde sig således op ad forestillingen om, at sundhedspersonens ansvarlighed og omhu må være tilstrækkelige til at sikre patientsikkerheden. 

3,6 % af patienterne var blevet udsat for kritisable hændelser i form af utilstrækkelig eller manglende sundhedsfaglig behandling, og godt en fjerdedel af disse tilfælde skønnedes det kunne være forebygget.

Der var tale om hændelser, der kunne være alvorlige for patienten, 2,6% fik således varigt mén og 13,6 % døde som følge af hændelsen (Ibid.).

Forskerne mente, at 69,6% af disse hændelser kunne være forhindret.

Skadestuer, fødeafdelinger, intensivafsnit og operationsafdelinger tegnede sig for de absolut højeste andele af uheldige begivenheder, der kunne være forhindret. For alle disse typer af afdelinger, der alle er akutafdelinger med et til tider højt tempo i arbejdet, gjaldt det, at mere end 70% af de fejl, der var blevet begået kunne være blevet forhindret, vurderede forfatterne (Ibid.).

Fra Australien kom i midten af 90-erne et lignende studie, der omhandlede journaler fra mere end 14.000 tilfældigt udvalgte ikke - psykiatriske hospitalsindlæggelser (Wilson, RM et al 1995).

Formålet med dette studie nedtonede den kritiske vinkling på hospitalspersonalet, idet man her ønskede 1) kvalitetsforbedring og 2) et mål for hvor mange af disse hændelser, der kunne forebygges hvilket sandsynligvis har medvirket til, at studiet blev udført i en positiv og konstruktiv atmosfære (Ibid.).

16,6% af de patienter, der indgik i journalmaterialet havde været udsat for fejl /utilsigtet hændelse, og ca.50 % af disse tilfælde skønnedes at kunne være blevet forebygget.

13,7 % fik varigt men og 4,9  % døde som følge af hændelsen. I gennemsnit betød den utilsigtede hændelse en ekstra indlæggelsestid på 7 dage.

Som i HMPS-studiet fandt man, at de fleste af de utilsigtede hændelser (50,3%) fandt sted i forbindelse med kirurgiske indgreb, mens medicineringsfejl medførte 10,8% utilsigtede hændelser. 

Det tredje udenlandske studie, der her skal omtales blev udført af nogle af de samme forskere, der havde foretaget det første studie i USA, samt nogle nytilkomne (Thomas, EJ et al 2000). Denne undersøgelse blev udført i staterne Utah og Colerado i 1992 og omhandlede journalmateriale fra mere end 14000 tilfældigt udvalgte ikke - psykiatriske hospitalsindlæggelser. Af disse var 2,9% udsat for "adverse event(s)", og af disse vurderede forskerne, at lige over halvdelen kunne have været forhindret / forbygget. 

8,4% af de uheldige hændelser resulterede i varigt men hos patienten, og 6,6% døde som følge af den "adverse event", de havde været udsat for. 

44,9 % af tilfældene stammede fra operationer, mens 19, 3% skyldtes medicineringsfejl.

Forskerne foretog et økonomisk skøn over omkostningerne og anslog, at disse for hele USA sandsynligvis var af samme størrelsesorden som omkostningerne til behandling af HIV /AIDS -patienter. 

Herhjemme er det med temanummeret af Ugeskrift for Læger (sept 2001), at der rigtigt kommer gang i diskussionen om patientsikkerhed. Heri offentliggøres en retrospektiv gennemgang af journaler fra mere end 1000 tilfældigt udvalgte ikke - psykiatriske hospitalsindlæggelser i tre amter og Hovedstadsrådets Sygehusfællesskab (Schiøler; T: et al 2001).

Man fandt, at andelen af utilsigtede hændelser androg 9% af indlæggelserne, disse medførte i gennemsnit 7 ekstra indlæggelsesdage, og hos ca. 1/4 af dem, der havde været udsat for en utilsigtet hændelse, gav dette anledning til varigt mén eller dødsfald.

Forskerne skønnede, at 40% af de utilsigtede hændelser med overvejende sandsynlighed kunne være undgået ved brug af eksisterende viden eller teknologi, men undersøgelsens størrelse vanskeliggør en sikker sammenligning med de udenlandske undersøgelser. En betydeligt større undersøgelse vil kunne identificere områder med særlig høj risiko (Ibid.:5377).

Forskellene på antallet af fejl og utilsigtede hændelser i disse undersøgelser skyldes sandsynligvis, at de anvender forskellige definitioner på fejl og utilsigtede hændelser, ligesom der er nogen forskel i undersøgelsernes formål. Men det fremgår samstemmende af undersøgelserne, at patientsikkerhed ikke er en selvfølge, og at problemerne hermed er omfattende og omkostningerne store for den enkelte patient, de pårørende og samfundet

Patientsikkerhed og obstetrik - organisationskulturens mulige betydning

Den omfattende undersøgelse af patientsikkerhedsproblemets omfang fra USA fra midten af 80-erne pegede, som nævnt, på, at problemerne især var store på skadestuer, fødeafdelinger, intensivafsnit og operationsafdelinger (Thomas, E. et al 2001:34). 

Disse hospitalsafdelinger er præget af et akut beredskab, der fra tid til anden kan være meget belastet.

Opgaverne er på disse afdelinger karakteriseret ved at være af akut karakter, man kan ofte ikke "lige" checke behandlingsforslag ud på internettet endsige afvente morgendagens konference, inden en behandling sættes i værk, fordi opgaven er af helt akut karakter. 


Det er eksempelvis sædvane herhjemme, at man på fødeafdelinger normerer personalet efter det gennemsnitlige antal fødsler, der finder sted i afdelingen. Men i virkeligheden er variationerne meget store, således at nogen dage på en fødeafdeling er stille, mens andre kan være meget travle. På meget travle dage kan personaleberedskabet derfor være i underkanten af det optimale.

Denne diskrepans mellem tilstedeværende personale og antallet af akutte opgaver kan sandsynligvis genfindes inden for de andre akutte områder af sygehusvæsnet og udgør sandsynligvis i sig selv en risiko for patientsikkerheden.

British Medical Journal har som konsekvensen af denne indsigt taget hver enkelt af disse akutområder af hospitalsbehandlingen op særskilt (Vincent, C. 2001(b)).  

Stigningen i befolkningens forventninger øgede fra begyndelsen af 90-erne antallet af juridiske søgsmål pga. fødselsskader, så disse efterhånden blev et økonomisk problem for det obstetriske speciale (Drife, J..2001:79). 

Den systematiske undersøgelse af utilsigtede hændelser er ret ny i England (Ibid.:85). Der peges imidlertid på betydningen af god normering, god kommunikation i afdelingen herunder løbende relevant efteruddannelse. Specifikt for fødeafdelinger rettes der herudover fokus på kvaliteten i tolkningen af fosterets cardiotocogram (kontinuerlig registrering af fosterets hjertelyd og vemønsteret) og muligheden for at foretage føtale blodprøver (til bestemmelse af en evt. grad af iltmangel hos fosteret) (Ibid.:82-91).

Der kan imidlertid også være andre forhold, der spiller ind på patientsikkerheden. 

Således fandt et studie fra 1998 (omtalt i kapitel 2), der omhandlede mere end 100.000 fødende i to årgange i Wales, at risikoen for fosterdød var signifikant forhøjet om natten og om sommeren - og dette studie omhandlede udelukkende fostre i hovedstilling, født til tiden, hvor moderen havde haft en normal graviditet (Stewart, J. et al. 1998). 

Forskerne undersøgte nærmere, hvad der kunne være årsagen til det overraskende resultat, og pegede på at om natten og om sommeren kunne det være vanskeligere at få fat i erfarent og kvalificeret personale, der kunne være til stede ved fødslen.

Dette er naturligvis et normeringsspørgsmål, det er dyrere at have folk til stede om natten. Men der kunne også være kulturelle forhold på spil, der medvirkede til at det var sædvane at erfarent personale var sværere at få fat i om natten og om sommeren.

Det er tankevækkende, at for at komme frem til den indsigt, at risikoen for fosterdød er størst om natten og om sommeren krævedes et epidemiologisk studie med mere end 100.000 involverede patienter. En væsentlig årsag hertil er naturligvis, at risikoen for fosterdød hos normale fødende (heldigvis) er meget lille, og der derfor kræves store epidemiologiske studier for at kunne påvise, når risikoen er forhøjet.

Dette kunne en opgørelse af normeringerne i afdelingerne måske også have antydet, men en undersøgelse af organisationskulturen på området ville sandsynligvis have kunnet peget på det faktum, at det var relativt vanskeligere at opnå tilstedeværelse af erfarent personale om natten, samt måske på evt. årsager forankret i kulturen hertil.

Klinisk risikostyring og ledelse

Risikostyring er først og fremmest udviklet i industrier, der kan forårsage store ulykker, såsom luftfartsindustrien og atomkraftindustrien.

Systemer til varetagelse af risikostyring i sundhedsvæsnet har været almindelige i USA i mere end et par årtier (Walshe, K .2001:46, Hellebek, A et al 2001), men først i slutningen af 80-erne kom The Bristish National Health Board i gang med udviklingsinitiativer på området en udvikling, der tog fart i løbet af 90-erne (Ibid.) 

I dette afsnit vil jeg tage udgangspunkt i britiske forhold (Walshe, K. 2001), som et eksempel på udviklingen af klinisk risikostyring i udlandet. I næste afsnit følger et eksempel på forholdene i det danske sundhedsvæsen.

Det koncept, man har bragt i anvendelse til at tage hånd om patientsikkerheden er den kliniske risikostyring, der kan beskrives gennem de involverede processer eller de resultater, som man ønsker at skabe (Walshe, K. 2001). 

Fra første færd var risikostyringens formål at formindske udgiften til de stigende omkostninger pga. sagsanlæg mod sundhedsvæsnet i USA og England. Det anses dog i dag for mere væsentligt at fokusere risikostyringen på kvalitetsudvikling og patientbeskyttelse (Ibid.: 46). 

Udgifterne til sagsomkostninger andrager til trods for den stadige stigning kun ca. 0,75 % af de samlede udgifter til National Health Service, NHS, i England i dag. Sagsanlæggene sker hovedsageligt inden for fødselshjælp, ulykke og skadebehandling, ortopædkirurgi og gynækologi (Ibid. :48). Dette aspekt kan således ikke alene forklare den stigende interesse for klinisk risikostyring, der bør ses i en sundhedsmæssig sammenhæng, og som drejer sig mere om kvalitetsforbedringer end om forsikring.

Omkring 1990 startede de første tiltag inden for NHS til en mere formel varetagelse af risikostyring. 

I begyndelsen drejede det sig om lokale projekter, der fik en initierende rolle som pilotprojekter. Man benyttede sig af kontakter til amerikanske sundhedsorganisationer (Walshe, K.2001: 49).

I 1994 opfordrede sundhedsministeriet til at, at de lokale sundhedsmyndigheder tog problemet mere alvorligt og f.eks. ansatte konsulenter til at bidrage til udviklingen. Men der var ingen konkrete direktiver desangående, og med begrænsede midler til rådighed var der stadig kun få steder, hvor man havde personale ansat til at tage sig decideret af risikostyring. 

I 1995 iværksattes et nationalt program til forbedring af patientsikkerhed, der indeholdt et nationalt sæt af standarder for risikostyring, som de lokale sundhedsmyndigheder opfordredes til at følge (Ibid.:50-51).

Forskning godtgjorde i 1998, at de fleste lokale myndigheder var kommet et stykke af vejen (Walshe, K.2001:52 -53). Majoriteten (96%) havde således igangværende initiativer på området. Risikostyring blev imidlertid oftest foretage af folk, der også havde andre opgaver, og de fleste havde mindre end to års erfaring med området. Mange havde en klinisk baggrund, flest fra sygeplejen, men næsten 90% havde ingen formelle kvalifikationer  relateret til risikostyring.

NHS brugte to hovedredskaber til risikostyring: indrapportering af fejl og utilsigtede hændelser  og risikovurdering. (Ibid. : 54-55).

Der var imidlertid ikke enighed om, hvad der skulle indrapporteres, hvorfor antallet af indrapporterede hændelser varierede meget. Men der var en stigende bevidsthed blandt klinikere om nødvendigheden af at indrapportere og en stigende villighed til at gøre det.

Den stedlige risikomanager på det enkelte sygehus eller en lokal sikkerhedsperson var ansvarlig for at gennemgå den enkelte rapport og på dette grundlag udarbejde kliniske rapporter og analyser af hændelserne. Det var imidlertid kun 16%, der angav, at de altid gav personligt feedback til den person, der havde indrapporteret episoden. Man kunne frygte, at der blev brugt flere ressourcer på at indsamle og analysere data end på at reducere risiko eller forbedre kvalitet (ibid.).

Risikovurdering kan bygge dels på sådanne indrapporteringsdata, men også på epidemiologiske undersøgelser, spørgeskema - undersøgelser, interviews og sammenlignelige data fra andre steder.

Det er imidlertid vanskeligt at vurdere betydningen af risikostyring, fordi forbedret kvalitetsforebyggelse af utilsigtede hændelser og undgåelse af sagsanlæg er vanskelige at måle (Ibid.:55-56).  Men omtrent 3/4 af de lokale sundhedsmyndigheder mente, at risikostyringssystemer havde betydet ændringer i klinisk praksis.

Klinisk risikostyring er imidlertid kun en af mange facetter af kvalitetsforbedring. I fremtiden bør sammenhængen mellem disse kvalitetsforbedrende tiltag gøres mere tydelig. Begrebet klinisk ledelse bringer disse tiltag sammen til et hele. 

I 1999 kom så i England The National Health Act, et direktiv der forpligtede den lokale sundhedsmyndighed og sygehusejer til at sikre og forbedre kvaliteten i sundhedsvæsnet (Secker-Walker, J. et al 2001). I praksis vil den forpligtigelse blive implementeret gennem klinisk ledelse.
Fra begyndelsen drejede sikkerhed i klinisk ledelse om at sørge for at personalet var veluddannet sundhedspersonale. (Folketinget 2001, Foucault, M. 2000, Reiter, E. 2003, Scocozza, L. 1994). Efter 2. verdenskrig kom betydningen af patientens informerede samtykke til at spille en stadig større rolle. Nürnbergprocesserne havde bl.a. gjort det klart, at læge og patient ikke altid havde sammenfaldende interesser ved medicinske forsøg. I de efterfølgende årtier udvikledes begrebet informeret samtykke mere og mere i retning af, at patienten har patienten har krav på fuld information om behandling, virkninger og bivirkninger, et krav der er reguleringsmæssigt fastlagt ( Folketinget 1998, Reiter, E.2003). Men godkendelsen af behandlingen kan ikke udelukkende hvile på patienten, reguleringsmæsssigt kom dette herhjemme til udtryk bl.a. med Lov om Det Videnskabsetiske Kommitesystem.

Fra  slutningen af 80-erne og begyndelsen af 90-erne kom der mere fokus på kvaliteten af hospitalsbehandlingen. Erkendelsen af, at forskningsresultater kun langsomt blev en del af den rutinemæssige praksis medvirkede til starten af bevægelsen for den evidensbaserede medicin  i Nordamerika, og denne blev snart international (Secker-Walker, J. et al 2001). Alligevel var der stadig ikke i midten af 90-erne et samlende begreb eller system, der kunne drive en progressiv udvikling frem.

Forebyggelse af fejl inden for sundhedssektoren blev samtidig genstand for stigende offentlig interesse.

Imidlertid har der kun været ringe systematisk forskning i hvorfor fejl og utilsigtede hændelser opstår i sundhedsvæsnet, bortset fra undersøgelser i forbindelse med specielle hændelser (eksempelvis anmeldt til Patientklagenævnet) sammenlignet med andre sektorer, hvor ulykker og kriser er etablerede forskningsområder, og metoderne til organisationsanalyse er bedre udviklede. 

J. Reason har udviklet den såkaldte Scweizerostemodel til illustration af, hvordan sikkerhedsproblemerne i sundhedsorganisation kan blive til en skade på patienten. De enkelte skiver af osten repræsenterer de barrierer, som organisationens enkelte dele udgør mod skaden. Disse repræsenterer f.eks. uddannelse /efteruddannelse, relevante vejledninger og regler, relevant normering, administration og endelig presset på "frontpersonalet", der er i kontakt med patienten. Patientskaden opstår som følge af "hul igennem" samtlige oste. En skade er altså ifølge denne model opstået som følge af en kombination af uheldige omstændigheder (Reason , J. 1997, 2001). 

Uanset hvor reguleret systemet er vil et økonomisk pres og et pres på den enkelte medarbejders arbejdsbyrde medføre, at grænsen for sikker adfærd udsættes for pres (Rasmussen, R.1997).

Flere undersøgelser har vist, at forhold, der stammer fra organisationen kan øge sandsynligheden for fejl betydeligt mere end forhold, der hidrører fra det enkelte individ (Turner, B. et al 1997, Reason, J. 2001). Udfordringen for den kliniske risikoledelse er der for at tage hånd også om disse risikofaktorer.

Til trods for at man i årtier i USA har kendt problemet med fejl og utilsigtede hændelser og arbejdet med problemstillingen er antallet af fejl og utilsigtede hændelser tilsyneladende ikke faldet (Friberg, S 2004). 

Diskussionen i sundhedsvidenskabelige oversigtsværker har først og fremmest drejet sig om, hvor stort problemet er, hvordan man får folk til at indrapportere og endelig om, hvordan den del af fejlene, der skyldes det bagvedliggende "system" kan forebygges (Vincent C 2001(b), Ugeskrift f. Læger sept. 2001 : Temanummer om patientsikkerhed).

Overraskende nok omtales imidlertid ikke her forskning, hvor man har inddraget de medarbejdere, der rent faktisk har forårsaget fejl og utilsigtede hændelser for at spørge dem om, hvordan de mener, at problemstillingen kan gribes an. Det er her denne opgave tager afsæt.

I Danmark er holdningen til fejl i sundhedsvæsnet analyseret af Evalueringscenteret for Sygehuse i 2001. Kun 1/3 af sygehusene havde klare mål for hvordan nedsættelsen af patientskader skulle opnås (Hellebek, A. et al 2001), en del havde dog planlagt at arbejde med risikostyring.

Risikostyring og ledelse - et eksempel fra praksis

Herhjemme har H:S (Hovedstadsrådets Sygehusfællesskab) taget initiativ til oprettelse af en patientsikkerhedsafdeling. Dette var én af forudsætningerne for at blive akkrediteret af Joined Commision. Kernen i denne akkreditering er en risikoreducerende aktivitet (Knudsen, J.L. et al 2001).

Akkrediteringen standarder kræver følgende punkter opfyldt

· Overvågning af den kliniske indsats i forbindelse med kirurgiske procedurer, anæstesi, medicinanvendelse, brug af blodprodukter m.v.

· Overvågning, kontrol og forebyggelse af hændelser, der bringer sikkerheden i fare for patienter, pårørende og personalet 

· Nøje analyse af hændelser, der har betydning for denne sikkerhed.

Det anføres, at forebyggelse af fejl og utilsigtede hændelse er et ledelsesansvar, men også den enkelte medarbejders ansvar betones (Ibid. : 5340). Opgaven med at skabe et arbejdsmiljø, hvor fejl og utilsigtede hændelser åbent kan drøftes anses for at være en fælles opgave for ledelse og medarbejdere.

1-9-01 blev H:S Enhed for Patientsikkerhed oprettet til varetagelse af koordinerende opgaver i denne forbindelse, dataanalyse, vidensformidling og gennemførelse af understøttende aktiviteter i samarbejde med de af hospitalerne udvalgte nøglepersoner. Data indrapporteres til en fælles database. Der afprøves endvidere tre forskellige analysemetoder: kerneårsagsanalyse, der primært anvendes ved alvorlige tilfælde, spørgeskemaundersøgelser ved relativt hyppigt forekommende tilfælde og journalaudit, der afprøves til analyse af selvmord under indlæggelsen (Ibid.:5341)

Patientsikkerhedsafdelingen har en styregruppe med repræsentationer fra alle hospitalsdirektioner og med H:S administrerende direktør som formand .

For selv at få et indtryk af, hvordan disse opgaver konkret varetoges og den kulturelle kontekst Enheden for Patientsikkerhed indgår i, tog jeg kontakt til H:S patientsikkerhedsafdeling og fik, som omtalt, mulighed for at gennemføre et kvalitativt interview med to af de ledende medarbejdere (Jacobsen, E.T. et al 2003). I løbet af interviewet fik jeg indtryk, af hvordan H:S Patientsikkerhedsafdeling griber de konkrete problemstillinger an. Man afholder undervisning og kurser for folk fra alle sygehuse i hovedstadsrådet og driver forskning i patientsikkerhed . Af analysemetoderne blev især kerneårsagsanalysen behandlet i interviewet (Jacobsen, E.T. et al 2003). I kerneårsagsanalysen deltager repræsentanter for de forskellige involverede faggrupper i sygehusafdelingen, men ikke nødvendigvis de direkte implicerede parter, repræsentanter for Patientsikkerhedsafdelingen samt det pågældende hospitals risikomanager.

Der forskes ikke direkte i betydnigen af kulturen i afdelingen for forekomsten af utilsigtede hændelser, men i kerneårsaganlysen undersøges kommunikationens betydning for den pågældende hændelse.

Principielt kan alle indrapportere, men det er især læger og plejepersonale som sygeplejersker og jordemødre, der inddrages i patientsikkerhedsarbejdet.

Som led i udviklingen af en større patientsikkerhed driver afdelingen uddannelses-, og kursusaktiviteter, men der foregår ikke sikkerhedscheck af personalets sundhed og færdigheder (som eksempelvis i luftfartsindustrien).

Sammenfatning

Som det er fremgået viser de epidemiologiske studier at problemerne med fejl og utilsigtede hændelse i sygehusvæsnet er af omfattende og alvorlig karakter med store omkostninger til følge for patienter pårørende og samfundet. Det er især områder af sygehusvæsnet, der tager sig af akut arbejde og kirurgisk arbejde, der er belastet patientsikkerhedsmæssigt (Thomas, E. et al 2001). Et enkelt epidemiologisk arbejde peger på, at der måske kan være andre forhold på spil end rent organisatoriske og menneskelig (Stewart, J. et al. 1998). 

Denne erkendelse har været til stede i mange år i sundhedsvæsnet. Men først inden for de sidste ti år er man for alvor begyndt at tage fat om problemstillingen her i Europa som eksemplerne fra England og Danmark viser.

Initialt har man i de angelsaksiske lande været tvunget til at beskæftige sig med problemstillingen pga. de stigende omkostninger i forbindelse med sagsanlæg fra tilskadekomne patienter.

Den måde man har forsøgt at gribe fat om problemerne på er hovedsagelig ved at gennemføre organisationsforandringer, der antages at kunne forbedre patientsikkerheden. Her har man især forsøgt sig med at indføre risikostyring - dvs. indrapportering af fejl og utilsigtede hændelser samt risikovurdering (Secker-Walker, J. et al 2001, Knudsen, J.L. et al 2001).

Det er imidlertid vanskeligt at vurdere betydningen af risikostyring, fordi forbedret kvalitetsforebyggelse af utilsigtede hændelser og undgåelse af sagsanlæg er vanskelige at måle. Der er mig bekendt ikke foretaget interventionsstudier, der har set på effekten af de organisationsændringer, man har indført for at tage hånd om patientsikkerheden.

Disse organisationsændringer er kendetegnet ved at være domineret af en top-down forståelse af organisationer. Såfremt man fra ledelsen indfører forskellige organisationsforandringer, antager man at patientsikkerheden stiger.

Man har dog erkendt, at fejl og utilsigtede hændelser lige så godt kan være forårsaget af omstændigheder i systemet, organisationen som hos den enkelte medarbejder. Men det er karakteristisk, at selv om man udtrykkeligt angiver at have være inspireret af luftfartsindustrien er det fortsat begrænset, hvad der skal indrapporteres, og man har ikke konsekvent inddraget sygehusvæsnets underste organisatoriske lag: sygehjælperne i patientsikkerhedsarbejdet (Folketinget : Lov nr 429 af 10/06/03). Endvidere skal det nævnes, at det fortsat kun er en brøkdel af de utilsigtede hændelser, der indrapporteres (Skovmand, K. 2004).

Selv i Danmark, hvor man har nogen tradition for participatorisk ledelse, kan man i en handlingsplan for risikostyring læse, at man mener, at det er en fælles opgave for ledelse og medarbejdere at skabe et arbejdsmiljø, hvor fejl og utilsigtede hændelser kan tages op og ændringer sættes i værk (Knudsen, J.L. et al 2001) uden at komme med den ringeste antydning af, hvordan man forestiller sig, at det skal ske.

H:S patientsikkerhedsafdeling arbejder imidlertid i praksis med tre analysemetoder, hvorved medarbejderne i et vist omfang inddrages (kerneårsagsanalyse, spørgeskemaundersøgelser og journalaudit). Alle tre metoder sættes dog principielt i værk på ledelsens foranledning (Jacobsen, ET et al 2003, Hovedstadsrådets Sygehusfællesskab 2002, 2003).

Kapitel 4. Kultur i organisationer

Indledning

I dette kapitel vil jeg se nærmere på kultur i organisationer.  Problemformuleringens intention er at se på muligheder og begrænsninger for udvikling af kulturen i en sygehusafdeling m.h.p. at højne patientsikkerheden. En sygehusafdeling må anses for at være en organisation om end i mindre målestok, men den indgår i en større organisation, sygehuset, som igen indgår i sundhedsvæsnet, en endnu større organisation.

I dette kapitel vil jeg beskæftige mig med kultur i organisationer udfra en teoretisk vinkel, fordi studiet af organisationskultur har bidraget til at  kvalificere projektets empiriske undersøgelse af kulturen i en dansk sygehusafdeling. Jeg vil derfor forsøge kort at redegøre for forskellige teoretiske og analytiske tilgange til begrebet virksomhedskultur. Jeg vil skrive de forskellige forfatteres synspunkter frem, men også se dem i forhold til hinanden.

Det har ikke været muligt for mig at finde forskere, der på det mere overordnede teoretiske niveau har beskæftiget sig med begrebet sikkerhedskultur i organisationer. 

Til en nærmere forståelse af dette begreb har jeg derfor kastet et blik på sikkerhedskulturen i andre organisationer og den konkrete analyse og forståelse heraf. Tre af disse vil kort blive introduceret her. 

Der tages udgangspunkt i E. Schein, der allerede i midten af firserne leverede et overbevisende bidrag til forståelsen af kultur i organisationer teoretisk og empirisk funderet (Schein, E.1994). Der er her sat fokus på ledelsens rolle i organisationskulturen, og Schein ser på, hvordan ledelsen kan igangsætte forandringer i organisationskulturen. Schein har direkte udviklet en analysemetode til undersøgelse af kulturen i en organisation, og denne har han stor erfaring i at anvende i praksis.

Herefter omtales Majken Schultz, der belyser potentialerne i to forskellige kulturopfattelser, den funktionalistiske og den symbolske (Schultz; M. 2003). Med udgangspunkt i det samme empiriske materiale, foretager hun en kvalitativ undersøgelse af et ministerielt departement ud fra de to kulturopfattelser. Den funktionalistiske tilgang kan meget kort siges at opfatte kultur, som noget man har, mens den symbolske tilgang snarere opfatter kultur som noget man er. 

I denne forbindelse kommer jeg meget kort ind på P. Bourdieus opfattelse af habitus, individets praktiske handleberedskab (Bourdieu, P 1995). Handleberedskab er forankret i kroppen hos det enkelte individ gennem praksis dels i opvæksten og dels som voksen, mener Bourdieu, en opfattelse der ligger sig op ad symbolismens forståelse, at kultur er noget, man er. 

Endelig vil jeg redegøre for den forståelse af kultur i organisationer, som M. Alvesson fremlægger (Alvesson, M. 2002). Her bliver der set  kritisk på Scheins kulturforståelse, og Alvesson fremhæver betydningen af at se på den kontekst, som kulturen i en organisation indgår i. Målet for en kultur analyse er ikke generaliseringer, men snarere en dybere kontekstuel og situationel forståelse af de kulturelle mekanismer, der er på færde. Han pointerer således også, at kulturen i en organisation skal ses i et samspil med ledelse og ledelsesstil; organisationskultur, ledelse og ledelsesstil eksisterer så at sige i en vekselvirkning med hinanden. Alvesson opfatter først og fremmest kulturel indsigt i en organisation som et vigtigt redskab også for ledelsen - til overhovedet at vide, hvad der er på spil i organisationen.

Efter således på et teoretisk plan at have beskæftiget mig med forskellige opfattelser af kultur i organisationer og de metoder til undersøgelse af den empiriske virkelighed, som de implicerer vil jeg vende blikket udad for at se på kulturen omkring håndtering af sikkerhed i andre organisationer. Af og til kan en "rejse" til en anden kultur give et indblik i ens egen. Formålet er således gennem et indblik i kulturen i andre organisationer at få mulighed for at se på kulturen i sygehusvæsnet med "andre briller".

Tre organisationskulturer omtales ganske kort m.h.p. eksempler fra deres sikkerhedskultur: luftfartsindustrien, off-shore-olieindustrien og endelig kulmineindustrien.

Til sidst redegøres der i sammenfatningen for implikationerne af denne oversigt over teoretiske og empiriske undersøgelser af kultur og sikkerhedskultur i organisationer for problemstillingen i dette projekt og dets empiriske undersøgelse.

Edgar H. Schein

er en af de første, der beskæftigede sig med dette forskningsområde. Hans bog "Organisationskultur og ledelse", der første gang udkom i 1986 har stadig interesse. 

I bogen redegøres for kulturbegrebet, og hvordan det kan implementeres i en organisationsforståelse. For Schein er kulturdannelse en stræben hen imod struktur og integration (Schein 1994:19-20), og han definerer kultur på følgende måde :

"Et mønster af fælles grundlæggende antagelser, som gruppen lærte, medens den løste sine problemer med ekstern tilpasning og intern integration, og som har fungeret godt nok til at blive betragtet som gyldige og derfor læres videre til nye gruppemedlemmer som den korrekte måde at se opfatte, tænke og føle på i relation til disse problemer."

Schein undersøger teoretisk og analytisk begrebet virksomhedskultur og udvikler en metode til at kortlægge kulturen, som han opfatter den.

Analysen, som Schein mener i princippet kan bruges på alle virksomheder, bevæger sig gennem mere overfladiske artefakter og værdier ned til organisationens mere grundlæggende antagelser. 

Kulturanalysen er således  et redskab til forståelse af mere grundlæggende antagelser i virksomheden, der i dagligdagen kan være "skjult" for både ledelse og medarbejdere.

I praksis har Schein arbejdet med dialog med virksomhedernes ledere og evt. mellemledere, som han på næsten erfaringspædagogisk vis har fået til at beskrive virksomheden, dens kultur og dens problemer og ressourcer. Herefter forsøges udviklingsarbejdet sat i gang - hele tiden i meget tæt kontakt til virksomhedsledelsen og lederne på "gulvplan".

Schein lægger hovedvægten af sin analyse på ledelses- og managementniveauet, hvor man på det personlige oplevelsesmæssige - fænomenologiske plan - kun finder sparsom empiri i baggrundsmaterialet for analyserne, ligesom den menige medarbejders synsvinkel ikke spiller en væsentlig rolle i analysen.

En meget væsentlig årsag til at udføre en sådan undersøgelse af kulturen i en virksomhed er for Schein, at dette kan give ledelsen et redskab til at iværksætte relevante organisationsforandringer, der kan være nødvendige f.eks. pga. nye krav til virksomhedens overlevelse fra omverdnen. 

Schein mener, at ledelsen har en afgørende rolle at spille i udviklingen af organisationskulturen, såvel i den nyopstartede virksomhed i vækst, som i den midaldrende, måske stagnerende virksomhed som i den aldrende, måske hensygnende virksomhed (Schein 1994:197-237). Schein giver en række levende eksempler på, hvordan ledelsens holdning til samarbejde og udvikling af produktionen spiller en afgørende rolle i alle tre faser af en virksomheds "kulturhistorie".

I opstartsfasen har grundlæggerne selv mulighed for at udvælge medarbejderne, og mange er derfor i "samme båd" familie og arbejdsmæssigt, og Schein fremhæver her betydningen af en stærk ensartet medarbejderkultur.

I den "midaldrende" organisation beskriver Schein, hvordan virksomheden ofte består af forskellige subkulturer, og han anførere, at ledelsen gennem systematisk forfremmelse af personer fra bestemte subkulturer kan /bør styre udviklingen i en bestemt retning. Han beskriver dog ambivalensen ved eksistensen af disse kulturer: man har ikke længere den stærke ensartede kultur fra opstartsfasen, men samtidig kan subkulturerne udgøre et relevant potentiale for ændringer i virksomhedskulturen, idet de kan have det relevante svar på krav til forandring, som omverdnen stiller, mener han.

Endelig beskriver Schein virksomhedskulturen i den aldrende hensygnende organisation - og i denne forbindelse, at radikale organisationsforandringer kan være strengt nødvendige. Det er tilsyneladende især i disse organisationer, at Schein har udført sit omhyggelige konsulentarbejde.

Schein vedkender sig sin  gæld til antropologien (Schein 1994: 140, 161), men mener rent metodemæssigt, at et af antropologiens hovedredskaber, den deltagende observation er for tidskrævende og næppe heller nødvendig for at afdække  kulturen i en organisation.

I stedet foreslår han at anvende møder med ledelse og afdelingsledelse, interviews med informanter, der har overblik over organisationen (gerne folk, der er ansat i virksomheden), samt en kortere observationsperiode i virksomheden på ½-1 dag (Schein 1994:161-71). Schein tilskriver denne personlige observationsperiode vægt.

Efter at have foretaget kulturanalysen af virksomheden, mener Schein at opgaven for konsulenten er at støtte virksomhedsledelsen i organisatinsforandringen.

Konkret bevæger organisationsforandringen i Scheins forståelse sig igennem tre trin (Schein 1994:278-282).

Først optøs organisationen, idet der sættes spørgsmålstegn ved hidtil faste forestillinger og vaner, som man ønsker at ændre. Dette sker først og fremmest ved at der skabes utryghed.

Dernæst må ledelsen meget gerne sætte temaer som skam og skyld på dagsordenen.

Organisationsforandringen kræver imidlertid også, at ledelsen har et realistisk bud på, hvordan forandringerne vil kunne byde på større tryghed for medarbejderne i fremtiden, anfører Schein.

Igennem en sådan proces mener Schein at kunne gennemføre afgørende ændringer i virksomhedens kultur.

Efter at organisationen har været igennem diverse forandringstiltag skal kulturen atter fastfryses i mere hensigtsmæssige rutiner og ritualer, mener Schein.

Scheins forståelse af kulturen i en organisation tager således i realiteten udgangspunkt i ledelsens opfattelse. Rent analytisk indleder han, som nævnt,  sædvanligvis sin undersøgelse med at holde møder med ledelse og evt. afdelingsledelse, ligesom samspillet med ledelsen indgår som en væsentligt led i samtlige af analysens faser.  Schein mener også, at ledelsen har en afgørende rolle at spille igennem alle de tre trin i forandringen af organisationskulturen.

Schein er imidlertid klar over at virksomheden indgår i en samfundsmæssig sammenhæng, og at nye medarbejdere kan have andre erfaringer og opfattelser, fordi de kommer fra en anden virksomhedskultur.

Majken Schultz

har i en phD-afhandling beskæftiget sig med kultur i organisationer og udgav i 1990 bogen "Kultur i Organisationer", der i 2003 udkom i 8. oplag. Heri slår hun til lyd for, at forskellige kulturopfattelser vil give forskellige analysemetoder, som så igen giver forskellige analyseresultater.

Majken Schultz har indsamlet observationsmateriale fra et ministerielt departement, og dette består dels af observationer af bl.a. mødekultur i departementet, dels interviews med adskillige forskellige personer i departementet, samt læsning af diverse papirer vedrørende organisationskultur m.m.(Schultz 2003:160-61).

M. Schultz redegør for Scheins kulturopfattelse, som hun mener repræsenterer en funktionalistisk kulturforståelse (Schultz 2003:26-40), og for et mere symbolsk perspektiv på kultur, der er inspireret af hermeneutik og tekstanalyse (Schultz 2003:82-84). De to tilgange til kulturforståelse beskrives detaljeret på såvel et teoretisk som et analytisk plan. Endvidere vises det gennem anvendelsen af de respektive metoder, der knytter sig til de to forskellige kulturopfattelser, på det samme empiriske materiale, der stammer fra det minesterielle departement, at der fremkommer to meget forskellige sæt analyseresultater afhængig af hvilken kulturopfattelse, der danner udgangspunkt for analysen.

Majken Schultz mener, at den funktionalistiske kulturanalyse er krævende at udføre, men samtidig giver et overblik over en organisation og dens funktionsmåde (Schultz 2003:120).

Hvad den symbolske tilgang til kulturforståelse, og den analysemetode, hun udvikler herudfra angår, mener hun at den på forbavsende kort tid gennem associationer og fortolkninger kan få indblik i dybereliggende forhold i organisationskulturen. Fortolkningen af de forskellige hændelser, episoder, myter m.m. sker gennem den såkaldte hermeneutiske spiral, der gennem en associativ fortolkningsproces afdækker overraskende mange lag af betydninger og forståelser.

Det er meget interessant at se, hvordan Majken Schultz ved at anvende to forskellige teoretiske forståelser og deraf afledte metoder kommer frem til meget forskellige analyseresultater, når de anvendes på det empiriske materiale. Hun mener, at de to kulturforståelser supplerer hinanden og tilsammen kan give væsentlige indsigter i organisationskulturen (Schultz 2003:122). Hun har imidlertid ikke (som Schein) forsøgt i praksis at ændre en organisation i en bestemt retning, men intentionen er snarere gennem analysen at give indsigt i organisationskulturen for derved at have et grundlag for senere at iværksætte evt. forandringer i organisationen.

Også Majken Schultz ønskede at imidlertid beskæftige sig med kultur i organisationer m.h.p. at kunne forandre denne (Schultz, M.2003:125ff) .

Den funktionalistiske tilgang indeholder en række konkret forslag til forandringer, der sigter mod problemløsning, hvorimod symbolismen peger på muligheden af at iværksætte udviklingsprocesser, der udnytter kendskabet til organisationens symbolske processer. Hvilke forandringer, der sættes i værk afhænger naturligvis af hvilke problemer, den retter sig imod, men også af hvem, der sætter den i gang, og hvem der skal bære den, anføre Majken Schultz.

Funktionalismen har den mest optimistiske tiltro til at ændringer i organisationskulturen er mulig, mens det symbolske perspektiv iflg. Majken Schultz er mere ufærdigt m.h.t. kulturforandringer, som endda afvises som en mulighed af nogle dets tilhængere (Schultz, M. 2003:126).

"Den funktionalistiske kulturforandring kan antageligvis bidrage til at effektivisere og tilpasse den eksisterende kultur" (Scultz, M.: 2003), den sigter mod at ændre kulturens funktion i organisationen, hvorimod symbolismen iflg. M. Scultz indeholder et potentiale for overskridelse og nyformulering af kulturen, idet den udvider antallet af handlemuligheder og kan rumme kimen til overskridelse af den eksisterende kulturs verdensbillede (Schultz, M. 2003:154-55).

Pierre Bourdieu

Som nævnt kan forskellen mellem den funktionalistiske kulturopfattelse og den symbolske meget kort beskrives som forskellen mellem at have og at være kultur .

Perspektivet med at kultur er noget, man er, altså indgroede vaner og forestillinger, der er en del af vores væremåde er meget udførligt italesat og beskrevet såvel teoretisk som empirisk hos den franske sociolog P. Bourdieu. 

Som  helt ung udførte han et etnografisk feltstudie af Kabylerne i Nordafrika (Bourdieu, P.1995). I dette studie redegør han for sammenhængen mellem skabelsen af individernes praksis og den samfundsmæssige praksis. Det enkelte individs praksis, dets praktiske handleberedskab skabes så at sige i praksis, i og med at den samfundsmæssige praksis genskabes. Gennem opvæksten og gennem daglig praksis indlejres det praktiske handleberedskab så at sige i individets krop, og derved udvikles individets habitus, dets beredskab af handlemuligheder og handleanvisninger.

Teorien er yderligere udviklet  (Bourdieu, P. 1990). Men her vil jeg først og fremmest forsøge at fastholde den pointe, som Bourdieu fremhæver, nemlig at kultur er indlejret i individet som en  kropsligt forankret praksis, og derigennem som et helt igennem dybt rodfæstet system af handlemuligheder og handleanvisninger. Bourdieu mere end antyder her, at kulturforandringer ikke sker over en nat. 

Bourdieu har imidlertid ikke beskæftiget sig direkte med organisationskultur og organisationsudvikling.

Mats Alvesson

har igennem en længere årrække beskæftiget sig med kultur i organisationer. I dette afsnit vil jeg tage udgangspunkt i bogen "Understanding Organizational Culture" fra 2002, heri slår han til lyd for en meget bredere og samtidig mere nuanceret opfattelse af kultur, end man ser hos E. Schein og M. Schultz. Alvesson synes inspireret af postmodernistiske ideer om, at sandheden er lokal og kontekstuel. Han ser således konsekvent kulturen i en organisation som del af et større hele, den kultur der eksisterer i det omliggende samfund i globaliseringens tidsalder.

Eksempelvis er kønsroller et væsentligt dybtliggende element i den samfundsmæssige kultur, som organisationsmedlemmerne bringer ind i organisationskulturen. Alvesson peger på, at der i en sådan erkendelse kan ligge uudnyttede potentialer for udvikling, idet en organisation, der aktivt arbejder for at fremme ligestilling mellem kønnene vil kunne få gavn af de kvindelige medarbejderes potentiale (Alvesson, M.2002:132-36). 

Ligeledes peger Alvesson på den konstante kulturudveksling, der finder sted mellem kultur i organisationer og det omliggende samfund: nye medarbejdere kan komme både fra en anden samfundskultur og fra en anden organisationskultur.

Imidlertid har Alvesson ikke nogen konkrete anvisninger på, hvordan en analyse af en organisations kultur rent metodisk skal foregå, men opfordrer til at de enkelte spørgsmål vedrørende organisationskultur, som f.eks. spørgsmålet om ledelse og ledelsesstil undersøges på kontekstuel vis. Målet er ikke så meget at udvikle brede generaliseringer som at kunne sige noget relevant om en bestemt del af organisationen eller en bestemt situation (Alvesson, M. 2002:115). Han betoner betydningen af detaljerede beskrivelser, det magtfulde eksempel kan medføre udvikling af indsigt.

Alvesson slipper ikke på noget tidspunkt i analysen den mere kontekstuelle opfattelse af organisationskulturen, idet han hele tiden fastholdet, at organisationen indgår i en samfundsmæssig sammenhæng og kultur. Kønsroller og forståelse og oplevelse af magt er således eksempelvis både en del af organisationskulturen og af kulturen i det omliggende samfund.

Mats Alvesson beskæftiger sig ligesom Schein og Scultz med forholdet mellem ledelse og organisationskultur (Alvesson, M.2002:93-118). Alvesson ser imidlertid denne relation som en vekselvirkning og som en gensidig afhængighed. Ledelse spiller efter hans opfattelse sammen med organisationskulturen, og i visse tilfælde også op imod denne. Mats Alvesson, der kommer af en skandinavisk tradition, beskriver også den mere participatoriske ledelsesform, og denne ledelsesforms samspil med den tilsvarende organisationskultur. For det meste er lederskab kulturdrevet i den betydning at fælles meninger og holdninger giver lederen handleanvisninger(Alvesson,M.:2002:116) - kultur refererer i denne forbindelse både til det organisatoriske niveau, men også den samfundsmæssige, industrielle og arbejdsmæssige kultur kan her have betydning.

M. Alvesson er inde på sammenhængen mellem organisationskultur og performance. Han slår her til lyd for en participatorisk tilgang, der forsøger at få medarbejderne på banen som aktive med- og modspillere i organisationskulturen - de kan have store innovative potentialer.

M. Alvesson uddyber og nuancerer således kulturbegrebet, ligesom han betoner et frigørende aspekt: forståelsen af organisationskultur vil kunne pege på konstruktive muligheder for udvikling af organisationen og dens medlemmer. Set fra denne synsvinkel burde mere øjenåbnende ambitioner og indsigter og mindre kulturel lukkethed præge forskningen, mener han (Alvesson, M.:2002:143).

Sikkerhedskultur(er) - tre eksempler

Efter at have set på disse forskeres bidrag til forståelsen af organisationskultur, forsøgte jeg at finde bidrag til en forståelse af det mere specifikke begreb sikkerhedskultur. De indlæg jeg fandt i denne debat var særdeles konkret funderede i specifikke kulturer. Imidlertid  kan  en "rejse" til en anden kultur ofte medvirke til at højne forståelsen af din egen, og jeg gav mig derfor i kast med at undersøge sikkerhedskulturen i nogle andre organisationer. Her skal omtales tre af disse kulturer, det drejer sig om luftfartsindustrien, offshore- olieindustrien og et eksempel fra kulmineindustrien. Der gives kun et lille indblik i hver af disse sikkerhedskulturer, fokus er på punkter, der belyser problemstillinger, man også kender i sundhedsvæsnet, på nye måder.

Luftfartsindustrien - rapportering af utilsigtede hændelser

Inden for større komplekse systemer som f.eks. i luftfarten og atomkraftindustrien  har man fra allerførste færd haft fokus på sikkerhed og fejlfinding.  Jo mere kompleks og udviklet teknologien er og jo flere personer, der er involveret i udførelsen af en given produktion, jo større er muligheden for at fejl og utilsigtede hændelser kan opstå.

Det er imidlertid svært umiddelbart at overføre resultater og undersøgelser herfra til sundhedsvæsnet.

Jeg tog derfor, som nævnt,  kontakt til Jette Søe, tidl. fmd. f. Dansk Sygeplejeråd og nu leder af SAS´s BST og fik mulighed for et at foretage et eksplorativt kvalitativt interview m.h.p. at udforske nogle af de kulturelle forskelle og ligheder mellem sundhedsvæsnet og luftfartsindustrien.

Den umiddelbart største lighed er det store ansvar, der hviler på en højt uddannet person, pilot eller læge, i situationer, der sædvanligvis forløber glat, men kan udvikle sig kritisk.

Pilotens opgave understøttes af flyveledernes arbejde i kontroltårnet og den øvrige besætning i cockpit og kabine.

Lægens arbejde understøttes af kolleger i form af f.eks. den daglige morgenkonference og sygeplejerskes og jordemødres virke samt af det øvrige personale på hospitalsafdelingen.

I luftfarten har der fra allerførste færd været indarbejdet rutiner vedrørende håndteringen af fejl og utilsigtede hændelser i organisationen. Alt indrapporteres (Søe 2003), der udfærdiges rapporter og ved tilstrækkelig dokumentation for uregelmæssigheder implementeres forbedringstiltag. Indrapportering er principielt sanktionsfri. Det anses for væsentligt, at indrapporteringen følges op af kvalitetsforbedrende tiltag.

I sundhedsvæsnet har fejl og fejlfinding i hovedsagen været overladt til patienten, der kan klage til Patientklagenævnet eller Patientskadeforsikringen. I en sådan forbindelse tages der stilling til evt. sanktioner over for personalet. Imidlertid er det kun en brøkdel af  fejl og utilsigtede hændelser, der indrapporteres på denne måde. (Lipzak et al 2001:5350-51). Fra og med jan. 2004 skal imidlertid alle fejl og utilsigtede hændelser i forbindelse med forvekslingkirurgi og medicinering indrapporteres til Sundhedsstyrelsen (Folketinget 2003). Disse hændelser bliver indrapporteret af læger og / eller sygeplejersker / jordemødre til en lokalt ansvarlig person, og der skal så herfra ske indrapportering til Sundhedsstyrelsens dertil oprettede database. Der blev i første halvdel af 2004 indrapporteret 1700 beretninger om fejl og utilsigtede hændelser (Skovmand, K 2004). Da en utilsigtet hændelse rammer ca. hver 10. patient (Schiøler, T. et al 2001), er det også i dette system kun en brøkdel af de utilsigtede hændelser, der (endnu) indrapporteres.

Det har imidlertid vist sig at indrapportering af fejl, der sker til et sådant obligatorisk registreringssystem  ofte udgør det mindretal af hændelser, der skyldes et større sammenbrud og få alvorligere konsekvenser for patienten (Lipzak et al 2003:5353-54) Endvidere har det vist sig, at trods løbende opfordringer til rapportering er der ved alle registreringssystemer tendens til underrapportering (ibid.). Der er rig erfaring for at fortrolige og anonyme registreringssystemer er fremmende for både rapporteringsgraden og detaljeringsgraden (Ibid.) Alligevel har Sundhedsstyrelsen altså valgt at indrapporteringen skal ske til en lokal ikke-anonym person. Men betingelserne for fortrolighed og  kvalitetsforbedrende feedback anses dog for gode ved indrapportering lokalt (Ibid.). Den med indrapporteringen forbundne oplysningspligt til en national database sikrer identificering af hændelser, der optræder meget sjældent på det enkelte hospital (Ibid.).

Gennem interviewet fik jeg altså en forståelse af, at luftfartsindustrien tilstræber, at alt indrapporteres. Først efter at indrapporteringen er sket afgøres det, om der skal tages hånd om en evt. utilsigtet hændelse, og hvordan dette skal gøres. Alle skal inrapportere også kabinepersonale, der er underst i hierarkiet.

Dette forhold peger for mig at se på nødvendigheden af at jeg i min empiriske undersøgelse forsøger at inddrage alle niveauer i organisationen, som ordsproget siger : en kæde er ikke stærkere end sit svageste led.

Et andet meget vigtigt forhold, som Jette Søe pegede på var at det er nødvendigt at der tages hånd om de indrapporterede fejl og utilsigtede hændelser og evt. ændringer sættes i værk, ellers opgiver folk ganske langsomt at indrapportere (jvf. Lipzak et al 2003:5353-54).

Offshore - olie industri. En kvalitativ undersøgelse af sikkerhedskultur

Et andet "udblik" til en fremmed sikkerhedskultur fik jeg ved at læse C. Collinson artikel om sikkerheden på oliplatforme (Collinson, C. : 1999). Denne artikel er skrevet på baggrund af et kvalitativt studie af kulturen på to olieplatforme, der angiveligt antages at have en god sikkerhedskultur, med få ulykker og lavt sygefravær pga. arbejdsulykker. Studiet baserer sig på deltagerobservation på de to platforme samt kvalitative interviews med folk i alle organisationens lag, og så administrationspersonale i land (72 i alt).

Selv om de to platforme har en relativt god sikkerhedskultur er der en række væsentlige problemer. Det vigtigste, der peges på er den kontraktansættelse, som hierarkiets laveste lag er ansat efter. På de to platforme har man en udviklet sikkerhedspolitik med krav om indrapportering af fejl og utilsigtede hændelser, hvis disse medfører ulykker eller er årsag til sygefravær. Alle nyansatte introduceres til denne politik, men for de kontraktansatte gælder, at fornyelsen af kontrakten er afhængig af, hvorvidt den kontraktansatte har været involveret i fejl og / eller utilsigtede hændelser, som har betyde fravær fra arbejdet for vedkommende. De kontraktansatte afholder sig derfor fra at opsøge platformens læge og / eller sygeplejerske ved (mindre) skader.

Studiet peger således på betydningen empirisk at forholde sig til organisationens underste lag, ligesom studiet indirekte peger på værdien af kvalitative undersøgelsesmetoder.

Britisk kulmineindustri - et kulturelt paradigme som sikkerhedsrisiko

Det sidste af flere eksempler på "fremmede" sikkerhedskulturer, jeg har beskæftiget mig med, der skal nævnes her, stammer fra den britiske ingeniør og sociolog Barry Turner, der i bogen "Man Made Disasters" peger på, hvordan alvorlige ulykker faktisk ofte skyldes forhold i en organisations sikkerhedskultur, der gør folk "blinde" over for ikke-optimale forhold, der i sidste ende kan betyde alvorlige ulykker (Turner, B.:1979).

Bogen er baseret på ti års undersøgelser fra den nationale britiske ulykkeskommission. Som et eklatant eksempel omtaler B. Turner slaggebjergsskredet i den lille Walisiske by Aberfan i 1966. Skredet kostede 146 personer livet heraf 109 skolebørn, da slaggebjerget skred ned i den lokale skolegård (Turner, B.:1979:43-44).

Allerede i 1939 havde en ingeniør i en rapport gjort tilsynsmyndigheden The National British Coleboard opmærksom på  problemet med, at de ophobede slaggebjerge kunne skride.

Imidlertid koncentrerede NBC sig om sikkerheden i miner og mineskakte. 

Der indløb også rapporter om problemer af lignende karakter fra lokalområdet, men disse blev heller ikke taget alvorligt.

Resultatet var, at slaggebjerget i Aberfan skred - med katastrofale følger - en hel generation i lokalområdet omkom.

Som Turner påpeger var en væsentlig årsag til, at dette kunne ske at organisationskulturen ikke forholdt sig til relevante oplysninger fra udefrakommende, men holdt fast i sit eget kulturelle paradigme : Sikkerhed omkring kulmineindustri drejer sig udelukkende om sikkerhed i miner og mineskakter.

Sammenfatning

Der er således enighed om betydningen af kultur, specielt kultur i organisationer. Men selve kultur- forståelsen varierer fra E. Scheins opfattelse af kultur, som noget organisastionen har, der kan forandres især ved relevante ledelsesinitiativer, over Majken Schultz forståelse, der også tager den symbolske opfattelse af kultur til efterretning, og på et teoretisk plan mener, at de to kulturforståelser kan supplere hinanden ved tilrettelæggelse af organisationsforandringer til M. Alvessons meget kontekstuelle og nuancerede opfattelse af kultur, der først og fremmest betoner de indsigter, som en forståelse af organisationskulturen kan give for de aktører, der måtte ønske at bevæge den.

P. Bourdieu har imidlertid gennem sit teoretiske og empiriske forskningsarbejde påvist, hvordan kulturelle vaner, praksisser m.m. indlejres i kroppen gennem opvækst og daglig praksis, og hvordan det enkelte individ så at sige gennem sin praksis medvirker til genskabelse af den samfundsmæssige praksis og kultur (Bourdieu, P.:95). Den metode, Bourdieu anvendte til dette empiriske forskningsarbejde var stærkt inspireret af antropologien. Den meget faste opfattelse af, hvordan individets handleberedskab så at sige indlejres i kroppen gennem praksis viser til gengæld ikke, hvordan kulturforandringer kan finde sted, men kaster nyt lys på det gamle udtryk "vanens magt".

For mig at se er det klart, at organisationskultur indgår i en samfundsmæssig helhed, som Alvesson påpeger. Samtidig har jeg den opfattelse, at Bourdieus pointering af hvor indgroede vaner og praksisser er i individet er central. Endvidere mener jeg, at den etnografiske metode med deltagerobservation og interviews peger på nogle interessante redskaber til begribelse af en konkret kultur.

Endelig er det væsentligt at holde fast i, at kultur rent faktisk forandrer sig - forandring er altså mulig. Alvesson peger her i sin forståelse af en emancipatorisk tilgang på nogle interessante muligheder, f.eks. kan en ligestillingspolitik sandsynligvis medføre en frigørelse af hidtil ukendte potentialer hos kvinder (og mænd!) i organisationen. Denne mulighed for ændring af organisationskulturen er naturligvis væsentlig i forhold til min problemformulering, da intentionen naturligvis er at højne patientsikkerheden.

For at optimere patientsikkerheden i sundhedsvæsnet burde det være muligt at pege på organisatoriske eller evt. kulturelle forhold, der kan bedre de resultater, man har i dag.

Metodemæssigt har de konkrete empiriske studier af sikkerhedskultur, der alle er inspireret af antropologisk metode været meget interessante. Den antropologiske tilgang åbner for en konkret og kontekstuel forståelse af kultur, som viser sig at have overraskende perspektiver.

Det stod derefter klart for mig, at det ville være relevant at foretage en kulturel vinkling af problemstillingen, og jeg foretog yderligere litteraturstudier af antropologisk metode.

Kapitel 5. Om Horsens Fødeafdeling

Indledning

I dette kapitel vil jeg give en introduktion til det felt, hvor projektets empiriske del er blevet til. Først skitseres "geografien" på Horsens Fødegang, de forskellige former for ansatte præsenteres og der gøres kort rede for normeringerne. Herefter gøres der rede for forskellige problemstillinger i forbindelse med komplicerede fødsler i Horsens. Ud fra denne konkrete kontekst gennemgås fokuspunkterne for den empiriske undersøgelse. Til sidst gives nogle indledende konkrete eksempler på, hvordan fødegangen fungerer

Geografi og personale

Horsens fødeafdeling er en mellemstor specialafdeling. Det vil sige, at man kan modtage alle fødende til fødsel. Man har den fornødne ekspertise til stede døgnet rundt - med mindre pædiatrisk assistance er påkrævet, denne findes i Vejle Amt kun i Kolding.  Man har i mange år haft ca. 1200 fødsler om året. Fødselstallet er steget markant efter at man i nov. 2003 lukkede fødeafdelingen på Vejle Sygehus. Herefter er det forventede fødselstal  på knapt 1800 fødsler årligt.

Der er fem fødestuer på afdelingen, køkken, skyllerum dagligstue til patienter og pårørende, samt vagtstue med spiseafdeling og "stillestue" til personalet.

I lige forlængelse af fødeafdelingen er et lille ambulant afsnit med en kontorskranke og to stuer. 

Efter fødslen overflyttes mor og barn såfremt alt er normalt til "Hotellet", hvor familien bor på enestue.

Især førstegangsfødende samt fleregangsfødende med behov for mere hjælp overflyttes til barselsgangen, der også kan tage svangre patienter.

Fødeafdelingen er normeret til en fast jordemoder og en fast hjælper (sygehjælper / social- og sundhedsassistent) i alle tre vagter (dag, aften og nat). Herudover er der to jordemødre, der har døgnvagt, og de kan tilkaldes ved behov.

På ambulantafsnittet er normeringen en jordemoder og en hjælper i alle dagvagter. Ambulantafsnittet tager sig af alle henvendelser til fødegangen også telefonisk. Derudover passer man her de fødende, der er i den latente fase (dvs. fødslen er endnu ikke rigtig  i gang), kvinder der bliver sat i gang og svangre, der er til observation. Først når kvinden er i sikker fødsel overflyttes hun til fødegangen og "overtages" af  personalet der. 

Endvidere er der en chefjordemoder, en vicechefjordemoder og en instruktionsjordemoder (på 20t) der tager sig af de studerende i afdelingen.

På lægesiden er der altid to i vagt: en forvagt og en bagvagt. De passer foruden føde- og barselsgang også gynækologisk afdeling.

Bagvagterne har en speciallægeuddannelse i gynækologi og obstetrik og megen erfaring. De er ansat i hvad der betragtes som slutstillinger inden for faget.

Forvagten kan være en helt frisk udsprungen kandidat fra universitetet, men kan også være en læge, der er lige ved at blive rykket op som bagvagt. Forvagternes kvalifikationer er derfor af meget vekslende karakter. Ofte er forvagten kun i afdelingen i tre til seks måneder, men nogle forvagter er under uddannelse til speciallæge inden for gynækologi og obstetrik og har derfor mindst et års tjeneste i afdelingen.

Det er netop (april 04) i amtets sundheds- og økonomiudvalg blevet besluttet, at bagvagterne skal have tilstedeværelsesvagter, dvs. få løn for at være til stede hele tiden i afdelingen. Tidligere havde de tilkaldevagter og kunne principielt tage hjem, hvis der ikke var noget i gang, men skulle kunne været til stede i løbet af ½ t. I praksis blev de dog i afdelingen.

Fødegangen har derudover rengøringspersonale, der tager sig af rengøringen indtil kl. 19 på hverdage og indtil kl. 13 på lørdage, søndage og helligdage. Uden for disse tidspunkter er det hjælperen, der varetager rengøringen af fødestuer ved behov.

Hjælperen går til hånde under fødslen og finder i akutte situationer det nødvendige materiale frem.  Endvidere står hun i vid udstrækning for oprydning og opfyldning.

Endelig er det ofte hjælperen, der overflytter mor og barn til barselsgang eller "hotel", og hun må i den tid det tager forlade fødegangen. I akutte situationer er det dog muligt at trække på barselsgangens personale i denne forbindelse.

Problemstillinger i forbindelse med komplikationer ved fødslen

Horsens fødeafdeling er en specialafdeling I Horsens er der imidlertid ikke et neonatalafsnit med tilhørende mulighed for pædiatrisk bistand. Det betyder, at man kan blive nødsaget til at overflytte alle syge, eller måske syge nyfødte til amtets neonatalafsnit, der ligger i Kolding. Selve transporten af nyfødte børn kan være problematisk, især hvis de er syge. Det er derfor optimalt at flytte barnet, mens det endnu er inden i moderen, og om muligt vil hun derfor i sådanne tilfælde blive overflyttet til Kolding inden fødslen.

Eksempelvis overflyttes alle kvinder der endnu ikke har været gravide i fulde 37 uger til fødsel i Kolding, da for tidligt fødte børn kan have brug for pædiatrisk assistance i forbindelse med fødslen. Sker det imidlertid at kvinden føder før tid i Horsens er såvel obstetrisk personale som anæstsipersonalet uddannet i at give den første hjælp til barnet, der så overflyttes om nødvendigt, så snart det er stabilt.

Et væsentligt udgangspunkt for fødegangens arbejde er, at visitationen er i orden. Det betyder, at man på forhånd finder ud af, hvor kvinden gerne vil føde, og om valget af fødested er forsvarligt.

Såfremt alt er normalt, kan kvinden udmærket føde hjemme med jordemoderbistand. Jordemoderen er uddannet til at forestå og varetage den normale fødsel, og forudsætningen for at det er forsvarligt at føde hjemme er, at der er en jordemoder til stede, der kan visitere og iværksætte overflyttelse til specialafdeling, såfremt der opstår problemer under fødslen.

I tilfælde af komplikationer tilrådes kvinden at føde på specialafdeling, og såfremt det skønnes nødvendigt med pædiatrisk assistance i forbindelse med fødslen, visiteres kvinden til fødsel på specialafdeling med tilhørende neonatalafsnit. I Vejle Amt foregår sådanne fødsler som nævnt på Kolding Sygehus.

Imidlertid kan der opstå uventede akutte situationer, og det kan blive nødvendigt at forløse kvinden i Horsens. Her findes også den nødvendige ekspertise til at give den nyfødte førstehjælp, idet såvel læger som jordemødre er uddannet heri. I sådanne tilfælde kaldes også anæstesiologisk bagvagt. Når den nyfødte skønnes stabiliseret kan der så ske overflytning til Kolding, hvortil moderen også hurtigst muligt vil blive overflyttet for at blive forenet med sit barn.

Som det turde fremgå hviler håndteringen af komplicerede fødsler på et veludbygget samarbejde mellem fødegangens eget personale, et godt samarbejde med anæstesi- og operationspersonale i  Horsens og sidst men absolut ikke mindst på et godt samarbejde på de modtagende afdelinger i Kolding.

Såfremt der indtræffer en decideret ulykke på fødegangen bruger man at debriefe det involverede personale. Det betyder at en person fra afdelingsledelsen tilkaldes og vedkommende samt alle involverede personer i hændelsen taler forløbet igennem. Denne ordning er ret ny, men det har haft stor positiv betydning for de personer, der har deltaget i en sådan.

Indtræffer der et perinatalt dødsfald (dvs. efter fosteret er fulde 28 uger gammelt og inden barnet er fyldt én uge) er det lovgivningsmæssigt fastlagt, at man skal afholde perinatal audit i amtet (jf. kapitel 3). Det betyder at ledende personer fra de relevante faggrupper, obstetrikere, pædiatere og jordemødre, mødes for at gennemgå journalmaterialet m.h.p. evt. at forbedre praksis. Referat af disse møder tilgår afdelingen, og en enkelt episode refereres typisk på ca. ½ side.

Fokuspunkter for undersøgelsen af sikkerhedskulturen

På det indledende møde med afdelingsledelsen og sikkerhedsrepræsentanten i afdelingen ønskede man, som nævnt i kapitel 2, at rette fokus på dels på forebyggelse af at barnet skulle blive dårligt - specifikt på STAN, en højteknologisk metode til overvågelse af fosteret tilstand, og dels på overflytning af barn til Kolding Neonatalafsnit.

Ligeledes ønskede man at se på forholdet mellem debriefing og audit. Hvad mener egentlig personalet om disse mødeformer og hvilken betydning har de for personalet  (se evt. kapitel 2).

Begge disse fokuspunkter drejer sig om "værst tænkelige uheld",  hvordan de evt. kan forebygges og betydningen heraf for personalet og sikkerhedskulturen i afdelingen.

Da fødeafdelingen blev nedlagt i Vejle blev de to afdelinger fusioneret i Horsens. Seks jordemødre fra Vejle startede i Horsens og også nogle læger (bagvagter). Men ingen hjælpere flyttede med.

For at lette overgangen for Vejlejordemødre blev de alle tilknyttet en "tvilling", en jordemoder i Horsens, som de kunne spørge til råds m.m..

Det er åbenlyst, at der hat været to forskellige arbejdspladskulturer, en i Horsens og en i Vejle, men hvilken betydning dette har for samarbejdet i almindelighed og i akutte situationer i særdeleshed er ikke klart.

Da samarbejde, som tidligere nævnt er afgørende i kritiske situationer på en fødegang, vil man gerne vide mere om hvordan fusioneringen er gået. Konkret vil man gerne vide mere om hvor godt tvillingeordningen har fungeret, og som eksempel på en meget forskellig arbejdstilrettelæggelse på de to afdelinger vil man gerne se på "dropbakkeproceduren". I Vejle brugte man at have dropbakken inde på fødestuen, hvorimod den i Horsens plejer at skulle hentes ude på gangen. Man er dog allerede kommet frem til en "mellemform", hvor dropbakken i dag findes på gangen, men der er også relevant materiale på fødestuen, hvis man ønsker umiddelbart at lægge drop her.

Endelig er det intentionen, at undersøgelsen skal forsøge at kaste lys over hjælpernes rolle især i forbindelse med akutte situationer.

Nogle indledende eksempler på hvordan afdelingen fungerer

I afdelingen har jeg tre gange deltaget som observatør ved en fødsel. Jeg gik kun med, når vi vurderede, at det ville blive en normal fødsel, og de to af kvinderne fødte da også fint og normalt, mens den sidste fik kejsersnit pga. manglende fremgang.

På denne måde fik jeg et indblik i afdelingens arbejdsgange, især set fra patienten og hendes families synspunkt, men også fra jordemoderens og til dels fra sygehjælperens synspunkt.

Elektronisk Patient Journal er på fødestuerne implementeret ved at der er sat en flad skærm med tastatur op på den ene væg, hvor jordemoderen / lægen står med ryggen til patienten - hvis hun ligger i sengen - og skriver.

Asymmetrien i relationen bliver således ekspressivt symboliseret ved den professionelles ryg, mens vedkommende står med ryggen til patienten og skriver.

Man ved, at kvinden lettere føder, hvis hun slapper af og giver sig hen, i det mindste mellem veerne. Denne tilstand kan være i nogen modsætning til de meget aktive signaler om at "have styr på det", som jordemoderen udsender, mens hun står og skriver og ikke er så nem at kontakte.

Hermed forstærkes det indtryk som cheflæge S. Friberg mener, vi som sygehuspersonale udsender om aldrig at lave fejl (Interview m. S. Friberg, marts 2004). Dette indtryk kan opstå gennem attituder, praksisser m.m., som arbejdet ligesom indebærer i sig selv (jordemoderen har jo ikke selv valgt, at hun er nødt til at stå op og skrive ved tastaturet).

Ligeledes fik jeg gennem opholdet på fødestuen nye indtryk af fødekarrets betydning for kulturen i afdelingen.

Afdelingen er netop blevet renoveret, og der er fem fødestuer, hvoraf kun de to har fødekar. Disse kar er indkøbt, fordi kompetente mennesker herunder jordemødre har været med til at bestemme karrets udformning (Oplysning iflg. chefjordemoder L. Drevs)

Selv en meget fyldig kvinde kan med lethed være i karret, men vil pga. sin størrelse ikke have så megen bevægelsesfrihed. Karret er designet, så det nærmest er et siddebadekar, der dog er så langt, at man kan lægge ryggen helt tilbage. Det står nogenlunde midt på førstuen, og måske kan kvinden føle sig udstillet i det.

I hvert fald er det lidt vanskeligt at indtage andre positioner i det end halvt liggende, halvt siddende, mens man er i karret. Bevægelse og tyngdekraft, som man ved kan have positiv effekt på fødselsmekanismen vil derfor være mindre end i et større kar uden "siddeanordning".

Det er muligt at indstille karrets højde v.hj.a. hydraulik, og det kan selvfølgelig være en stor ergonomisk fordel for jordemoderen, især, hvis kvinden ønsker at føde i vand. Men pga. hydraulikken er karret ikke indkapslet i et en flisekant f.eks., og det er meget besværligt at gøre det rent underneden.

Dette er til arbejdsmiljømæssig gene for sygehjælperne, der ikke har været med i indkøbskommiteen, der besluttede hvilket kar, man skulle have. Sygehjælperne er nødt til at ligge på knæ under karret for at gøre det rent. Sikkerhedsrepræsentanten har dog til formålet indkøbt en knæpude (!)

Da der kun er fødekar på to af stuerne, og mange kvinder ønsker et ophold i det varme vand (som smertelindring) har man nu anskaffet et større plastkar. Dette skal beklædes med en stor plastikpose indvendigt før kvinden kan bruge det. Der forgår så at sige en mindre arbejdskamp i afdelingen omkring rengøringen af disse fødekar. 

Det store nyanskafne kar blev indkøbt på trods af sygehjælpernes udtrykkelige modstand, og dette har ikke gjort deres modstand mod "projektet" mindre.

Endvidere er der i forbindelse med en epidemi af multiresistente stafylokokker (MSRA) blevet pålagt især sygehjælperne en del ekstra rengøring.

Efter sammenlægningen med Vejle fødeafdeling modtager Horsens nu ca. 1800 kvinder til fødsel mod tidligere 1200, men sygehjælperne har kun fået 56 timer mere om ugen til dette antal fødsler, og føler sig derfor meget arbejdsmæssigt belastet især på rengøringsområdet. De udtrykker eksplicit at "acceptabel performance" på rengøringsområdet har rykket sig, men der tales ikke meget i afdelingen om det ekstra arbejde, der med 600 flere fødsler er pålagt dem i forbindelse med at fylde op på fødestuerne og sørge for at alt grej til hver en tid er til stede også i nødsituationer.

Kan den arbejdsmæssige belastning betyde, at niveauet for acceptabel performance rykker sig så meget, at det får sikkerhedsmæssige konsekvenser ? 

Dette spørgsmål blev således indledningsvist centralt i den empiriske undersøgelse.

Kapitel 6. Om organisationskulturen på Horsens Fødegang

Indledning

Dette kapitel omfatter resultaterne fra den kvalitative undersøgelse af organisationskulturen på Horsens fødegang. Det bygger dels på de otte dages deltagerobservation, jeg har udført i afdelingen, dels på de fem kvalitative interviews, jeg har foretaget, et for hvert lag i organisationshierarkiet.

De temaer, der blev anslået allerede på det indledende møde med repræsentanter for afdelingen har været undersøgelsens gennemgående temaer. Jeg har altså såvel i den deltagende observation som i de kvalitative interviews forsøgt at forholde mig til disse temaer.

På alle planer i organisationen kan  medarbejdere fortælle om utryghed. Det er især foregået i de kvalitative interviews, hvor folk typisk har mere tid og ro til at reflektere over hverdagslivet end normalt. 

Det gælder lige fra cheflægen, der omtaler de mulige konsekvenser af strukturkommisionens arbejde og den faldende rekruttering til sundhedsuddannelserne til sygehjælperen, der påpeger, at arbejdspresset efter sammenlægningen med Vejle er blevet for stort. Men også den administrerende overlæge, der angiver omstruktureringer, nedskæringer og fusionering som årsag til at arbejdet med kvalitetsudvikling på det obstetriske område har ligget stille i længere tid, taler om utryghed. Nedskæringer og omstruktureringer angives ligeledes af den interviewede jordemoder som årsag til, at  det kan være svært at få hverdagen til at fungere og tid til at sætte større udviklingsarbejder i gang.

Den eneste af de interviewede, der ikke forholder sig til nedskæringer, besparelser og omstruktureringer er forvagten, der har været ansat i fire måneder og påtænker evt. at skifte job inden for et par måneder. Til gengæld giver hun udtryk for at have oplevet personligt pres i visse situationer i form af chikane. 

I observationsmaterialet ligger der også iagttagelser vedrørende tryghed - tillid f.eks. omkring episoden med travlhed, hvor chefjordemoderen selv møder op og med sin tilstedeværelse og ro får gydt olie på vandene, indkaldt ekstra folk og efter kort tid ånder alt igen fred og ingen fare.

Her finder man også episoden med sygehjælperen, der kommer fortvivlet ind i vagtstuen og fuldstændigt åbent starter en diskussion med chefjordemoderen om arbejdspres og medarbejderinddragelse.

Endelig skal omtales episoden med (den nyligt overflyttede) "Vejleoverlæge", der under ledelsen af en morgenkonference anlægger en temmelig hierarkiserende omgangstone i forhold til den, der sædvanligvis anvendes i afdelingen - måske for at dække over sin egen usikkerhed som nyankommen ?

Selve området : obstetrik rummer i sig selv akutte situationer, der sætter spørgsmål om liv og død og helbred på spil. Arbejdet rummer store kontraster : glæden over det nye liv, lidelse, smerte og også sygdom og dødsfald. Personalet kommer tit ud for at skulle håndtere stressede situationer og gennem samarbejde søge at få styr på det hele og sat relevant behandling og / eller handling i værk.

Allerede på det indledende møde, som jeg havde med repræsentanter for afdelingsledelsen og sikkerhedsrepræsentanten blev det da også slået fast, som nævnt i kapitel 2, at man gerne ville have, at "worst-case"- situationer blev et tema i undersøgelsen af afdelingens sikkerhedskultur. Dels i form af temaerne STAN (en mere udførlig elektronisk registrering af fosterets velbefindende end det mere traditionelle CTG, cardiotocogram. STAN registrerer fosterhjertets impulser mere nøjagtigt (bruges kun ved truet foster) og overflytning af barn til Kolding (der huser amtets neonatalafdeling, afdeling for syge nyfødte),  dels i form af temaet audit - debriefing. Disse temaer er derfor berørt i alle interviews, ligesom de har spillet en central rolle i den deltagende observation.

Endvidere ønskede man at fokusere på, hvordan "vejlefolkene" var blevet integreret i afdelingen.

Endelig besluttede vi i fællesskab, at sygehjælpernes rolle i hierarkiet skulle indgå som et tema i undersøgelsen.

Først i kapitlet vil jeg beskæftige mig med STAN og overflytning af barn til Kolding. Dette for indledningsvis at tematisere, hvad "worst-case" kan dreje sig om. 

Der følger derefter et par historier om utryghed fra det "virkelige" liv  i afdelingen, der stammer fra interviewet med forvagten, hvorefter temaet gennemgås mere systematisk i forhold til de andre lag i organisationshierarkiet.

Der er herefter kvalitativt materiale til at redegøre nærmere for, hvordan man i afdelingen griber audit, debriefing og almindelig opsamling på hverdagens hændelser an. Her vil jeg komme ind på sygehusets og afdelingens erklærede politik på området og forsøge at illustrere, hvad der rent faktisk kan foregå i afdelingen v.hj.a. det kvalitative materiale. 

Kapitlet vil således dels omhandle de fire temaer, der alle blev anslået på det indledende møde med repræsentanter for afdelingen, dels omtale væsentlige undersøgelsesresultater fra de fem kvalitative interviews, med folk, der arbejder på forskellige lag i organisationshierarkiet.

Kapitlet lægger ikke op til endelige konklusioner på området, men forsøger snarere at tematisere de holdninger og praksisser, der er på spil.

I Kapitel 7 redegøres der for de forbedringer af organisationskulturen m.h.p. højnelse af patientsikkerheden, der er sket i undersøgelsesperioden.

.

Overvågning af foster - og barn. Om STAN og overflytning til Kolding

På Horsens Sygehus har man, som nævnt, ikke en neonatalafdeling, dvs. afdeling for syge nyfødte. Såfremt man skønner, at fosteret er truet og det er forsvarligt at overflytte moderen, vil hun derfor blive overflyttet til Kolding Sygehus, der rummer amtets neonatalafdeling inden fødslen. I disse situationer er samarbejdet med anæstesiafdelingen vitalt, fordi det er anæstsipersonalet, der har kompetencen til at intubere barnet, hvis det er nødvendigt, og det er som hovedregel også dem, der foretager overflytning af nyfødt barn, hvis det er påkrævet. 

Under fødslen overvåger man i Horsens som andre steder fosteret med CTG ved mistanke om problemer. CTG står for CardioTocoGraf og er en elektronisk overvågning af fosterets hjerteaktion kombineret med en registrering af veerne. Skønnes der at være mistanke om, at fosteret er truet går man i Horsens over til en såkaldt STAN-overvågning. Her kombineres den traditionelle CTG-overvågning med en mere udførlig registrering af fosterets hjertediagram. 

Indførelsen af STAN i afdelingen har medført en uddannelsesplan for alle fastansatte læger og jordemødre, der skal på et såkaldt STAN-kursus for at blive certificeret til at anvende denne form for overvågning. Endnu ca. to år efter indførelsen af STAN-apparatet er det ikke alle, der er certificeret. Kurset omfatter bl.a. en meget udførlig undervisning i tolkning af CTG. Denne tolkning kan have mange faldgruber, og kan på nogle fødeafdelinger være kontroversiel. Det fremgik imidlertid klart af den deltagende observation, at der i afdelingen hersker udbredt konsensus om tolkningen af CTG, ligesom man har en veletableret praksis, om hvad man gør i tvivlstilfælde (Kierkeaard, O 2004:9). 

Det lader således til, at indførelsen af STAN, og især de fælles kurser i tolkning af CTG for læger og jordemødre har givet patientsikkerheden på dette område et løft, hvad der også er flere af afdelingens medarbejdere, der har givet udtryk for.

Desværre oplevede jeg imidlertid i min 2.observationsperiode, at STAN-apparatet ikke kunne bringes til at virke i praksis. Dette fik jeg at vide var ikke et enestående tilfælde. En del af personalet er derfor ret skeptiske over for, hvorvidt STAN - apparatet i sig selv har betydet en højnelse af patientsikkerheden. Man har (endnu) ikke videnskabelig evidens for, hvorvidt STAN bidrager til en nedsættelse af den perinatale mortalitet (dvs. antallet af dødfødsler fra fosterets 28. uge til 1 uge efter fødslen). Kun ved hjælp af et meget stor statistisk materiale bestående af mange tusinde fødende vil man kunne skaffe en sådan evidens, da antallet af børn med "suboptimalt fødselsudfald" heldigvis er meget lavt i Danmark og den øvrige vestlige verden.

Venter man, at barnet ved fødslen kan have brug for ekstra hjælp tilkaldes anæstesipersonalet, de har kompetencen til at yde barnet den ultimative hjælp i form af intubering m.h.p. kunstig ventilation.

Som altid i obstetrikken er det god praksis at kalde hjælp ved mistanke om, at der kan blive brug for det.

Det er også anæstesipersonalet, der ledsager barnet, hvis det påkræves, at det overflyttes til Kolding.

Det fremgår imidlertid af interviewene med både den administrerende overlæge (Kierkegaard, O. 2004:s8) og jordemoderen (Juhl, H. 2004:7-8), at der kan være visse samarbejdsproblemer med bestemte personer på anæstesiafdelingen. Samarbejdsproblemerne er så store i visse tilfælde at den administrerende overlæge ganske enkelt ikke mener, at anæstesipersonalet i disse tilfælde kan deltage i audit sammen med det obstetriske personale (Kierkegaard, O. 2004:12). Men det betyder jo desværre, at de ikke får mulighed for at svare for sig, som forvagten anfører (Zauper, L. 2004:5-7). Hermed kan afdelingerne ikke leve op til sygehusets erklærede intention om, at alle involverede skal deltage i audit (Friberg, S. 2004:12-13).

Jordemoderen peger på, at nogle af samarbejdsproblemerne kan skyldes, at anæstesipersonalet ganske enkelt har for travlt i forhold til deres normering (Juhl,H.2004:8). De fødende er mere eller mindre blevet stillet i udsigt, at de kan få en epiduralblokade, hvis de har behov derfor. Men frekvensen af epidural i Horsens er kun 5%, hvor den f.eks. på Rigshospitalet er mellem 20 og 25 % (Drevs, L. 2004: personlig efterretning). Der er derfor et stigende pres på anæstesiafdelingen, som anlægger disse epiduralblokader. Det kan give knas i det hverdagslige samarbejde mellem de to afdelinger, som ikke befordrer samarbejdet i akutte vanskelige situationer.

Ledelsen har derfor taget initiativ til et fælles møde for fødeafdelingen og anæstesiafdelingen i undersøgelsesperioden for at få en dialog i gang mellem de to afdelinger. Her var netop epiduralblokade på dagsordenen, og man gav bl.a. anæstesiafdelingen statistisk materiale, der måske kunne medvirke til en opnormering af afdelingen.

Forvagt i samarbejdsclinch med jordemoder

Forvagten er den yngste i lægehierarkiet. Af og til kommer vedkommende direkte fra universitetet, men ofte har vedkommende nogen erfaring fra andre afdelinger.

Interviewet med forvagten peger på nogle konkrete problemer, der kan være i kommunikationen mellem forvagt og jordemoder. Forvagten understreger dog, at dette langt fra er det almindelige. Sædvanligvis forgår samarbejdet stille og roligt. (Zauper, L. 2004:3)

Men enkelte jordemødre - og andet plejepersonale - forsøger at prøve forvagten ved at stå helt afventende, ind til denne har gjort det, hun mente at skulle gøre, hvorefter de kritiserer pågældende (Ibid.:2-3). Forvagten pointerer dog, at hun ikke har været ude for dette i akutte situationer.

Men herefter følger en længere redegørelse for hvor ubehageligt, det er bare at vente på at blive "afsløret" som en, der ikke har megen erfaring (Ibid). I pågældende samarbejde har episoden senere hen medført, at forvagten ikke oplever at kunne bidrage med meget, fordi episoden så at sige etablerede en fordom hos jordemoderen, så dette blokerede for at forvagten siden kunne bruge den viden, hun faktisk er i besiddelse af. Ligeledes vurderer hun heller ikke, at det ville være muligt for hende at spørge pågældende person til råds. Da sådanne episoder kun forekommer i samarbejdet med ganske få jordemødre eller andet plejepersonale, føler forvagten ikke, at hun generelt har samarbejdsproblemer.

Jordemoderen vil måske helst have det hele gjort færdigt, der kan gøres, og kan måske føle det hæmmende, at hun ikke bare kan afslutte patienten, når hun nu ved, hvad der skal gøres (Zauper, L.2004: 4). Denne synsvinkel kan forvagten sagtens forstå, men vil jo gerne selv lære noget af situationen. Forvagten peger her på, at forvagt og jordemoder ganske enkelt kan have forskellige interesser i den enkelte behandlingssituation.

Forvagten påpeger, at det almindelige dog er, at hun bliver spurgt, hvor hun har været, og hvad hun kan og således får mulighed for at reelt at bidrage til samarbejdet (Ibid.:3-5). Begge, både jordemoder og forvagt kommer med deres bidrag, og sammen finder man frem til en behandlingsplan for patienten. 

Fremgangsmåden med så at sige at "vente på at nogen dummer sig" opleves meget generende af forvagten og kan siges at grænse til mobning og chikane. Forvagten mener, at dette er personbundet, og at den slags personer træffer man alle vegne. Hun har dog ikke oplevet sådanne episoder med bagvagterne på Fødeafdelingen. 

Samtidig kunne en sådan form for chikane tænkes at blokere for udvikling af en bedre performance i afdelingen, hvad angår patientsikkerhed.

Imidlertid fremfører forvagten omvendt, kan man sige, at hun umiddelbart efter fødslen har set jordemødre så at sige "køre suget op og ned" i halsen på barnet med fare for at udløse bradycardi (lav hjerteaktion) hos barnet. (Zauper, L. 2004:8-9)

Som ny forvagt har hun sagt dette stille på stuen, men hvis beskeden ikke bliver hørt, har hun ikke gjort mere ved det udfra en vurdering af, at hun jo også senere skal kunne samarbejde med pågældende jordemoder.

Situationen viser kommunikationens betydning for patientsikkerheden. Hører jordemoderen ikke forvagtens bemærkning omkring suget, vil hun også næste gang, hun tager imod et barn, der skal suges kunne risikere at udløse bradycardi hos barnet pga. sin lidet skånsomme sugeteknik.

Forvagten understreger selv, at i en undervisningssituation sammen med jordemoderen - f.eks. på et genoplivningskursus for nyfødte - ville det være meget nemmere, at fortælle jordemoderen, at hendes sugeteknik er forkert, fordi det i så fald ikke er et konkret barn, det drejer sig om, og som man som professionel føler ansvar for.

Vagtstuesnak  - vagtstue"dom"

I interviewet kommer forvagten ind på et par episoder, hvor hun har oplevet at komme ind i et lokale, hvor snakken tydeligvis er gået omkring en episode med en dårlig patient. I lokalet er der på det pågældende tidspunkt allerede etableret en historie om, at behandlingen af patienten nok ikke / måske ikke har været helt adækvat. Nogle af de tilstedeværende har følt sig ret sikre i dette syn på sagen, til trods for at der ikke i lokalet har været folk til stede, med forhåndskendskab til de pågældende episoder (Zauper, L. 2004:7-8). 

Det drejer sig om to episoder, den ene handlede om et barn, der skulle overflyttes til Kolding, og den anden handlede om en barselskvinde der var indlagt på intensiv afdelingen. I begge tilfælde har den interviewede forvagt selv haft tillid til, at behandlingen har været OK, og hun stiller sig derfor uforstående over for, at man har kunnet være så "sikker" på, at behandlingen ikke var optimal, når man ikke selv har været direkte involveret.

Her peger forvagten på, at "dommen", der derved falder over den faglige behandling, patienten har modtaget ikke er godt og kvalificeret fagligt forankret.

Forvagten er ikke i tvivl om det positive i debriefing, og fremhæver selv audit som en god ide, forudsat at alle involverede er til stede "…for ellers kan de ikke svare for sig" (Zauper, L.2004: 7).

Men forvagten udtrykker ærgrelse, forbløffelse og skuffelse over, at " folk" så hurtigt afgør, hvad der skulle være gjort, uden selv at have været til stede, og uden at der har været afholdt audit. 

Hun mener at dette skaber utryghed i afdelingen.

Sygehjælperen og hendes rolle i systemet 

Utrygheden for sygehjælperen drejer sig helt konkret om, hvorvidt sygehjælperne som gruppe kan holde til det forøgede arbejdspres efter sammenlægningen med  Fødeafdelingen i Vejle.

Ved denne fusionering er sygehjælperne blevet opnormeret fra 5,57 stilling med 1,25 altså med mindre end 1/4; samtidig er fødselstallet steget fra knap 1200 til godt 1800 årligt, altså med mere end 50% (Drevs, L. 2004, bilag 2a). Endvidere er der iværksat særlige hygiejniske foranstaltninger som følge af tilfælde af MRSA (en bestemt type multiresistente stafylokokker) i efteråret 2003, disse er især pålagt sygehjælperne. Det fremgår af interviewet med sygehjælperen, at hun simpelt hen mener, at de som gruppe er for pressede arbejdsmæssigt efter sammenlægningen med Vejle (Kristoffersen, I. 2004). I en efterfølgende telefonsamtale pointerer hun imidlertid, at hun stadig mener, at afdelingen er værd at kæmpe for (Kristoffersen, I. 2004, a)

Et så stort arbejdspres, der særligt i spidsbelastede situationer kan betyde, at sygehjælperen ikke får mulighed for at deltage i debriefing eller den almindelige samtale om det passerede udfordrer den tradition, man har i afdelingen  for teamsamarbejde, hvor alle involverede sædvanligvis hører om det passerede og selv har mulighed for at blive hørt.

Netop sådanne pressede situationer kan måske betyde at sygehjælperen netop ikke ved opfyldningen af fødestuen husker det remedie der er afgørende ved næste komplicerede fødsel på stuen, " ….så går det egentlig ud over sikkerheden ved at man ikke kan - så føler man jo, at man ikke slår til" (Kristoffersen, I. 2004:11). Dermed kan den kulturændring, som fusioneringen i realiteten har fremtvunget være truende for patientsikkerheden i afdelingen.

Sygehjælperne er den gruppe, der (bortset fra forvagterne) har fået den mindste opnormering ved sammenlægningen med Vejle (Bilag 2a). De har ingen repræsentant i afdelingsledelsen. De står derfor ikke stærkt i den forhandlingsmæssige udgangsposition, når der skal forhandles nye normeringer. Endvidere har de qua deres uddannelsesmæssige baggrund ikke det samme udgangspunkt for forhandlinger som afdelingens øvrige personale.

Det skal anføres, at rengøringspersonalet også er blevet skåret ned i forbindelse med sammenlægningen med Vejle Fødeafdeling, og en rengøringsassistent er i dette forår blevet langtidssygemeldt pga. arbejdspresset.

(I: Kristoffersen : Telefonsamtale 6-5-04 ). Servicemedarbejdere er allerunderst i hospitalshierarkiet, deltager ikke i mange af afdelingens rutiner, såsom vagtskifte og møder, og er således isolerede i f.t. afdelingens øvrige personale. Samtidig har de også fået pålagt ekstraopgaver i forbindelse med MSRA-forebyggelsen.

I spidsbelastede situationer kan man altid kalde ekstra personale ind, det bakker ledelsen op om (Kristoffersen, I. 2004:11). Men da der numerisk kun er et lille antal sygehjælpere ansat, vil det ikke altid være muligt at få ekstra personale ind.

Det nævnes i interviewet, at det er af stor tryghedsskabende værdi, at man altid kan henvende sig til chefjordemoderen, "….vi kan komme til hende, der er hun altså god" (Kristoffersen, I. 2004:5).

Jordemoder - hvordan tackles faglig uenighed

Jordemoderen angiver først og fremmest spidsbelastede situationer med komplicerede fødsler og "vanskelige patienter" som utryghedsskabende. Problemer med arbejdspresset er ikke voldsomme. Normeringen er da også den samme, som før sammenlægningen med Vejle (Bilag 2a). Men jordemoderen nævner, at chefjordemoderen ikke altid kan være den chef, hun ønsker at være, fordi der skal spares.

Jordemoderen kommer ind på, at chefjordemoderen spiller en afgørende rolle for trygheden, idet hun næsten altid er til rådighed pr. telefon, og i spidsbelastede situationer vil sørge for at kalde ekstra mandskab ind og / eller selv komme ind og give en hånd med og  "….folk i bund og grund godt kan lide hende…man ved, at hvis man siger noget til hende, så kommer det ikke videre og altså, hun går ikke efter nogen personer pga. deres personer……Altså man bliver ikke uvenner med hende." (Juhl, H. 2004:1-2).

Den mest belastede situation for pågældende jordemoder, som refereres i interviewet, er en episode, hvor hun fagligt var uenig med den læge og jordemoder, der efterfølgende overtog en patient. Der blev afholdt en audit (planlagt møde om episode eller emne, hvori alle kan deltage og fagligt erfarent personale på ledelsesniveau er til stede) i afdelingen, og afdelingsledelsen gav vores interviewede jordemoder medhold i hendes faglige vurdering af situationen (Juhl, H.:2004:12). Værdien af audit træder her tydeligt frem som et forum, hvor man på baggrund af en kvalificeret faglig diskussion finder frem til den bedste faglige praksis. Den interviewede jordemoder blev opfordret til at tale med patienten efterfølgende og gjorde det.

Men det fremgår tydeligt af interviewet, at oplevelsen ikke kun var behagelig (Juhl, H. 2004.11-12) - det kan være meget svært at være fagligt uenig med den eller dem, der efterfølgende skal passe patienten.

En morgen, hvor jeg var til stede i afdelingen som deltagende observatør, overtog denne jordemoder; som jeg har interviewet en rimeligt utilfreds patient fra nattevagtsjordemoderen. Nattevagten havde ikke haft tid til at gå ind til patienten, der ikke formodedes at være i fødsel. Omvendt havde patienten heller ikke givet lyd fra sig, hvorfor jordemoderen i vagt troede, at hun var OK, og måske sov. Om morgnen var kvinden imidlertid meget træt og ked af det hele, havde haft ondt hele natten, uden at der var sket så meget (dvs. at hun havde åbnet sig yderligere til fødslen). Kvinden blev overtaget af vores interviewede jordemoder, da hun ankom til afdelingen som ekstra indkaldt personale, og hun brugte megen tid på at tale med kvinden og hendes mand. Kvinden fik tilbudt smertestillende medicin, m.h.p. at kunne sove, og takkede efter at have talt tingene grundigt igennem ja.

Det er ikke patientsikkerhed i betydningen liv eller død, der nødvendigvis er i spil her, men snarere er der tale om patienttilfredshed.

Det forholdsvis lave antal jordemødre, der var til rådighed om natten i forhold til hvad der var at lave, betød at denne kvinde og hendes mand  i mange timer var alene, og kvinden havde ondt.

Der er evidens for, at kvinder føder lettere, med færre komplikationer, i løbet af kortere tid og med mindre behov for smertestillende medicin, hvids de har en "doula" til rådighed kontinuerligt under fødslen - Doulaen kan være en kvinde, der har et vist kendskab til fødsler f.eks. en jordemoder. Doulaen må være til stede kontinuerligt under hele fødslen, men det var normeringen altså ikke til at jordemoderen kunne..

Kvinden sov ikke hele natten, og med mindre den smertestillende medicin og samtalen med vores friske "interviewjordemoder" gav hende ro, så hun kunne sove - ville hun risikere at være forholdsvis udmattet, når fødslen gik rigtigt i gang, med risiko for at få et kompliceret fødselsforløb.

Ifølge chefjordemoderen er normeringen på Horsens fødeafdeling, hvad angår jordemødre forholdsvis beskeden (Drevs, L, bilag 2a). Dette kan betyde at der er en forholdsvis større frekvens af indgreb og komplikationer i afdelingen, da færre kvinder kan have en jordemoder kontinuerligt hos sig.

Jordemoderen konkluderer imidlertid : "   det her er et godt sted at arbejde…" (Juhl, H. 2004:5)

Administrerende overlæge - arbejdspres og patientsikkerhed 

Den administrerende overlæge virker en kende stresset, da han ankommer til interviewet. Han fortæller indgående om de sidste års besparelser, omstruktureringer og nedskæringer. Ledelsen har fået til opgave at øge produktiviteten med 50% med kun 20 % mere personale (Kierkegård, O. 2004:2). Bl.a. lavede man en opgørelse i marts 2003, der viste, at overlægerne " ….bruger 1½ time ekstra på deres arbejde om dagen, og det får de ikke noget for…." (Ibid.:3)

Faktisk mener han, at hovedvægten i den faglige udvikling i afdelingen for gynækologi og obstetrik på Horsens Sygehus i de senere år har ligget på gynækologien, hvor kortere liggetider, flere patienter og en nytilkommet funktion som cancerafdeling i Vejle Amt har krævet store ressourcer (Ibid. :2-3). 

Det fremgår klart af interviewet, at overlægen mener, at dette har betydet at udviklingen af sikkerhedskulturen på det obstetriske område ikke har fået tilstrækkelig opmærksomhed (Ibid.:11-12).

Man var dog i gang med en udvikling på området, inden den seneste omstruktureringsbølge.

I øvrigt anfører han, at han mener, at disse problemer kan genfindes på landsplan, og det er baggrunden for at det er svært at få detaljerede oplysninger fra landets forskellige sygehuse om, hvordan det går med kvalitetsudviklingen inden for obstetrik (Ibid.:12).

Den administrerende overlæge angiver ligesom sygehjælperen, og jordemoderen, at man har en god samarbejdskultur, som bygger på, at man kender hinanden (Ibid.:5-6)

Endvidere angiver overlægen, at sammenlægningen med Vejle har betydet, at en række nye overlæger med hver deres arbejdsstil og holdning nu er tilknyttet afdelingen og skal arbejde sammen, hvilket kan bære vanskeligt. "Man føler ligesom hinanden på tænderne " (Ibid. :6) og  "….vi skal først til at snakke os ind på hinanden, og der er mange magtkampe mellem folk…." (Ibid.:2)

Af personlige grunde vil overlægen, der er konstitueret som administrerende trække sig fra afdelingsledelsen til maj 2004 (Ibid.:7).

Opsamling - debriefing - Audit ?

Som det er fremgået af denne korte redegørelse for problemstillinger vedrørende Worst - case situationer og af personlige indtryk fra de forskellige lag i organisationshierarkiet er utryghed og håndteringen heraf et tema af væsentlig betydning på fødeafdelingen.

I afdelingen er man klar over at nogle situationer, såkaldte worst-cases, kan være stressende for personalet selv - også i et omfang, der er uhensigtsmæssigt. Man har derfor indført debriefing, som er et møde, hvortil alle involverede i den pågældende situation indkaldes snarest muligt sammen med repræsentanter for afdelingsledelsen. Her får alle så mulighed for på skift at fortælle om deres oplevelse af situationen, man får talt tingene igennem og har mulighed for at nå frem til fagligt relevante konklusioner på forløbet.

Dette prioriteres højt, naturligvis især i specielt vanskelige situationer, som da det samme personale i én vagt tog imod to dødfødte børn. Selv om det var helligdag, kom der straks i forbindelse med vagten en repræsentant fra ledelsen til stede i afdelingen og talte forløbet igennem med de involverede.

Det er imidlertid noget uklart, hvor usædvanlig og / eller belastende en situation skal være før at der tages initiativ til en debriefing. ( Eks. Forvagt : to historier om dårlige patient (Zauper, L. 2004. :7-8), episode fra ugebrev II m. udenlandsk kvinde, der fødte alt for tidligt.)

Derimod er der ikke tvivl blandt medarbejderne om at ved de forløb, hvor man har gennemført debriefing, har dette haft en god og gavnlig virkning på samarbejdet i afdelingen (Kierkegaard, O.:2004:12, Juhl,H.:2004:12, Zauper, L.2004:7, Kristoffersen, I.2004:6) . 

Der eksisterede imidlertid allerede før denne mødeform blev indført en tradition i afdelingen for at tale tingene igennem (Kristoffersen, I. 2004:6-7), og selve det koncept, at de implicerede professionelle er nødt til ved alvorligere komplikationer i forbindelse med fødsler at tale forløbet igennem efterfølgende, er altså en del af afdelingens etablerede kultur. Det at man taler forløbet igennem efterfølgende er en forudsætning for at gentagelse  af evt. fejl, der blev begået undervejs kan forebygges. Konceptet indgår derfor i afdelingens organisationskultur, som den del, der sikrer faglig udvikling af patientsikkerheden i afdelingen.

På ledelsesplan er der altså også en erkendelse af behovet for at tage hånd om såvel personale som forhold vedrørende patientsikkerhed i den slags situationer (Kierkegaard, O.2004:12-13).

På Horsens Sygehus eksisterer der en folder om Audit, der er en mere formaliseret udgave af diskussion om vanskelige episoder eller aktuelle faglige emner. I denne folder beskrives det, hvordan ledelsen kan indgå i et sådant arbejde, og det nævnes også heri, at alle involverede personalegrupper bør deltage (Friberg,S.2004:13).

Cheflæge Steen Friberg angiver endvidere, at afdelingerne kan få hjælp fra de ansatte i amtets uddannelsesafdeling til at afholde disse møder, dels i form af uddannelse af personale, dels i form af dessiner og undervisningsmateriale desangående (Ibid.).

Fra det kvalitative materiale har jordemoderen i interviewet givet udtryk for nogen utryghed ved at erfare, at der kan blive talt bag ens ryg (Juhl, H.2004:12).

Først efter at snakken havde gået i nogen tid om en bestemt episode, blev hun klar over det og fik talt med chefjordemoderen om sagen. Dette var en positiv oplevelse, chefjordemoderen gav hende ret i hendes vurdering. Men jordemoderen er dog ærgerlig over at resultatet ikke blev ført ind i journalen.

Det sker altså at der i afdelingen tales "bag om ryggen" på de mennesker, der har været involveret på første hånd. Dette kan opleves som en belastning. 

Det kan klart være en fordel, at "sagen" bliver taget op i audit anfører jordemoderen (Juhl, H.2004:12), så den bliver fagligt afklaret, og diskussionerne kommer op i det åbne. I den omtalte sag blev der afholdt en audit, og efter denne blev det en mulighed for jordemoderen atter at tage kontakt til den pågældende patient og afslutte "sagen" med hende.

Også forvagten giver, som oven for nævnt, udtryk for at have oplevet situationer, hvor folk, der ikke har førstehåndskendskab til en bestemt situation snakker engageret, kritisk og endda næsten dømmende om, hvad der aktuelt skulle / burde bære gjort  i pågældende situation.

Den interviewede forvagt er også positiv over for debriefing, selv om hun ikke selv har deltaget i en sådan (Zauper, L.2004:7). Hun påpeger dog risikoen for, at "snakken går" i afdelingen, inden en sådan bliver afholdt, ligesom hun pointerer, at også anæstesipersonalet skal være til stede, så de har mulighed for at svare for sig, såfremt, de har været involveret i "sagen".

Forklaringen på dette gives af den administrerende overlæge, der giver udtryk for, at frustration og vrede mod narkosen kan være så stor i visse situationer at "….Vi må gøre det separat. Så har vi taget en overordnet snak hver for sig. Det må man jo acceptere" (Kierkegaard, O. :2004:12).

Forvagten har med "historierne fra det virkelige liv på fødegangen " sat spørgsmålstegn ved den almindelige kvalitet af opsamling på worst-case situationer i afdelingen.

På ledelsesplan er man heller ikke helt tilfreds med det niveau "…det kørere på i øjeblikket -nej, det er nok for lidt og for sjældent…" (Friberg,S.2004:13)

Integration med "Vejlefolk"

På det indledende møde med repræsentanter for afdelingsledelsen og sikkerhedsrepræsentanten ønskede man, at integrationen af "Vejlefolkene" i afdelingen skulle være et tema i undersøgelsen.

1/11 - 03 blev Vejle Fødeafdeling lukket, og patienterne bliver nu fordelt på de øvrige sygehuse i amtet: Horsens, Kolding og Fredericia. Fordelingen sker efter patienternes ønske, da der jo er frit sygehusvalg. Visiteringen sker dog i samarbejde med de professionelle i svangreomsorgen, således at der selvfølgelig tages hånd om evt. komplikationer, så snart disse opstår.

Det øgede antal fødsler og den opnormering, man besluttede at lægge sig fast på, danner baggrunden for de kulturændringer, der sker i Horsens som følge af fusioneringen med Vejle. Ved opnormeringen valgte man især at prioritere jordemødre og læger (bagvagter) (Bilag 2a).

Holdningen i ledelsen er, at man må se, hvordan opnormeringerne kommer til at fungere, og så justere efterfølgende. Men dette skal ske inden for de givne økonomiske rammer, hvilket vil sige at kun effektivisering og øget produktivitet kan skaffe midler til at ansætte flere medarbejdere.

For at få et overblik over patienternes præferencer foretog man en spørgeskemaundersøgelse blandt de gravide, og 37 %  ønskede at føde i Horsens af dem, der ellers skulle have født i Vejle (Bilag 1). 

Fødselstallet i Horsens er herefter steget fra knapt 1200 fødsler til godt 1800 fødsler (Ibid.), altså med mere end 50 %.

Herefter blev det besluttet, at Horsens skulle opgraderes svarende til dette, men samtidigt ønskede man (dvs. amtets politikere) at indføre yderligere besparelser (Bilag 2a).

Afdelingsledelsen besluttede, at opnormeringen på Horsens Fødeafdeling skulle tilrettelægges på flg. måde (Ibid.): 

Et helt vagtlag blev sparet væk, forvagterne i Horsens skulle fremtidigt varetage 50 % flere fødsler, svangre og gynækologiske patienter uden flere ansatte. 

Bagvagter (overlæger + 1. reservelæger ) blev opnormeret med 50 %, og det samme gjaldt næsten jordemødrene.

Sygehjælperne blev opnormeret med mindre end 1/4 af det tidligere antal ansatte.

Jordemødre og bagvagter valgte at få overflyttet tjenestested til Horsens, men ingen sygehjælpere ønskede overflytning. 

Der er ikke i det kvalitative materiale interviews med nogen af de personer, der tidligere har arbejdet i Vejle. Jeg har naturligvis talt med nogen af dem i forbindelse med mine perioder med deltagende observation, og også forsøgt at få indsigt i deres rolle i afdelingen. Følgelig kaster denne undersøgelse klarest lys på, hvordan integrationen af "Vejlefolkene" er forløbet set fra et "Horsens - synspunkt", mens "Vejle - synspunktet" ikke rigtigt er kommet til orde.

Det er imidlertid faldet mig i øjnene, at både jordemødre og læger, der tidligere har haft tjenestested i Vejle endnu fire - fem måneder efter fusioneringen - fremtræder noget mindre rutinerede, hvad angår håndtering af den Elektroniske Patient Journal (EPJ) end personalet, der hele tiden har været tilknyttet Horsens Fødeafdeling.

De "nye" folk har naturligvis alle modtaget introduktion til (EPJ) og har desuden kontinuerligt mulighed for at søge råd og vejledning hos afdelingens "it-sekretær". Alligevel ser det ud til at de "nye" fortsat har vanskeligheder, hvad dette angår.

Der følger nu en oversigt over, hvordan informanterne på de forskellige niveauer i organisationen ser på integrationen af "Vejlefolkene".

Der er ikke blevet overflyttet sygehjælpere, som tidligere nævnt, men i stedet ansat nye. Der er derimod seks jordemødre fra Vejle, der er startet i Horsens. Sygehjælperen mener, at man nu fire måneder efter sammenlægningen, har lært hinanden at kende, og egentlig er der ikke meget mere i det (Kristoffersen, I. 2004:11). Derimod kniber det mere med at få lært de nye bagvagter at kende (Ibid.).

Ligeledes angiver den interviewede jordemoder, at hun mener, at integrationen af "Vejlefolkene" er forløbet stille og roligt (Juhl, H.2004:4). Hun mener dog, at der kan være problemer for dem, der kommer fra Vejle. Selv om de måske har en praksis på et område, som egentlig er mere hensigtsmæssig, vil de, fordi de er et absolut mindretal, der er kommet til en afdeling, der har sin egen etablerede måde at gøre tingene på, være under pres for at gøre tingene ligesådan (Ibid). Et pres, der ofte vil resultere i, at de nyintegrerede i sidste ende overtager det nye steds rutiner (Ibid.).

· En beskrivelse, der svarer nøje til den folkelige visdom i ordsproget : "Skik følge eller land fly". 

Den administrerende overlæge angiver, at han mener, at integrationen, så vidt han kan se, er forløbet rimeligt for plejepersonalets vedkommende (Kierkegaard, O. 2004:11). Det ser således ud til, at ledelsen har en klar fornemmelse af, hvad der foregår i afdelingen på dette område.

Forvagten, der kun skal være i afdelingen i en kortere periode, og allerede har været der i nogle måneder fortæller, at sædvanligvis glider samarbejdet fint, selv om man er ny (Zauper, L. 2004:2). Der er dog nogle medlemmer af plejepersonalet, der ligesom forsøger at prøve den nytilkomne af - og det kan ind i mellem opleves rimeligt ubehageligt (Ibid).

Der har været informanter, der har talt om, at "Vejlefolkene" havde en anderledes kultur i deres afdeling, at de ikke var vant til en så synlig ledelse, som man har i Horsens, og at de måske ikke satte den fødende og hendes familie i centrum, som man gør i Horsens. Men dette er det ikke muligt at eftervise i mit undersøgelsesmateriale. Det ville da også som udgangspunkt have krævet en kvalitativ undersøgelse af kulturen på fødeafdelingen i Vejle, mener jeg.

Der ser således ikke umiddelbart i mit observations materiale ud til, at der er samarbejdsproblemer af større betydning i hverdagen på fødegangen pga. fusioneringen med Vejle.

Det fremgår imidlertid af det kvalitative interview med den administrerende overlæge, at der på et øverste plan i organisationshierarkiet - blandt bagvagterne - har været nogle vanskeligheder med integrationen af "Vejlefolkene" . Man føler hinanden på tænderne og der foregår interne magtkampe (Kierkegaard, O.2004:2-3).

Som den administrerende overlæge forklarer, så er det heller ikke nemt for folk omkring de tres at skifte arbejdssted, man har jo sin faglige stolthed (Kierkegaard, O. 2004:3,11).

Dette er næppe fremmende for afdelingens sikkerhedskultur, fordi det gør det svært at skabe den nødvendige tryghed indbyrdes, som kan skabe den åbning, der skal til for at man umiddelbart tager overvejelser vedrørende fejl og utilsigtede hændelser op til diskussion.

Kapitel 7. Resultater for afdelingen 

Indledning
Formålet med undersøgelsen var dels at afdække kulturen omkring håndtering af patientsikkerhed på en dansk sygehusafdeling, dels at medvirke til at skabe debat i afdelingen for på denne måde at bidrage til afdelingens diskussioner omkring patientsikkerhed m. h. p. udvikling af kulturen i afdelingen.

Afdelingens sikkerhedskultur er udforsket ved hjælp af kvalitative metoder med inspiration fra antropologisk metode og aktionsforskning, og forskningsresultaterne herfra er fremlagt i kapitel 6.

I dette kapitel vil resultaterne på patientsikkerhedsområdet, som afdelingen i den forløbne periode er nået frem til blive beskrevet. Det er klart nok, at de forbedringer i organisationskulturen, som er sket i undersøgelsesperioden  langt fra entydigt kan tillægges undersøgelsen. Alligevel vil disse forbedringer her blive fremlagt, som et tegn på at organisationskulturen i afdelingen er inde i en positiv udvikling, som man må formode, at undersøgelsen har bidraget til.

Disse forhold vil dels blive beskrevet for den periode, som undersøgelsen stod på, dels referere til de to eftermiddage, hvor man i afdelingen fik mulighed for at forholde sig til undersøgelsesresultaterne og endelig vil de forslag til forbedringer af sikkerhedskulturen, der her kom frem, blive refereret. Forslagene er overgået til den arbejdsgruppe, der vil arbejde videre med udvikling af sikkerhedskulturen i afdelingen. Denne arbejdsgruppe blev nedsat i forbindelse med ovennævnte eftermiddage.

Ændringer i organisationskulturen i undersøgelsesperioden

I dette afsnit vil jeg omtale forhold vedrørende selve kulturen i afdelingen, samt nogle konkrete forbedringer af patientsikkerheden, der fandt stede i denne periode.

Selvsagt medførte projektet, at der fra starten kom fokus på forholdet mellem patientsikkerhed og organisationskultur.

Afdelingsledelsen havde, som nævnt, introduceret mit projekt for afdelingen, og allerede inden jeg ankom første gang, havde jeg selv skrevet et indlæg til afdelingens ugebrev om mit projekt.

Jeg blev mødt med stor åbenhed og varme, og rigtig mange af afdelingens medarbejdere ønskede i de perioder, hvor jeg foretog min deltagende observation at tale med mig om patientsikkerhed og sikkerhedskultur. I begyndelsen var der selvfølgelig også nogen, der var skeptiske, men efterhånden som folk fandt ud af, at mit formål ikke var at kontrollere og evaluere afdelingens organisationskultur men snarere at skabe debat om denne, tøede de fleste op.

Bl. a. gennem mine indlæg til afdelingens ugebrev før og efter hvert "besøg" forsøgte jeg da også selv at være i dialog med afdelingens medarbejdere.

Jo flere gange jeg kom, jo større åbenhed og fortrolighed erfarede jeg, og der er flere kritiske episode, der har fundet sted i afdelingen over de sidste mange år, som ikke er refereret i denne undersøgelse af hensyn til den loyalitet, som jeg mener, at man af etiske grunde bør udvise over for sine kilder.

Perioden med deltagende observation synes jeg var af en passende længde, jeg var der længe nok til netop at modtage disse fortrolige oplysninger, men også kort nok til ikke at lade mig involvere personligt i enkelte forløb eller episoder.

Under alle omstændigheder må undersøgelsens primære formål på dette område, nemlig at medvirke til at skabe debat om kulturen omkring patientsikkerhed i afdelingen siges at være opfyldt, hvilket nedenstående eksempler vil belyse.

Konkret blev det i undersøgelsesperioden bestemt, at bagvagterne i fremtiden skal have tilstedeværelsesvagter i afdelingen. En sådan ændring i arbejdsforholdene skal selvfølgelig varsles, og den iværksættes fra 1-8-04. Dermed har man i afdelingen sikret alle fødende samme adgang til erfaren faglig ekspertise. En stor lettelse for de ansatte, men også en klar forbedring af patientsikkerheden vil blive resultatet. Dermed har afdelingen klart sørget for, at de fødende i Horsens ikke risikerer samme suboptimale behandling, som man kender fra andre steder og andre tider (Stewart, J. et al 1998).

Det er tydelig og ikke på nogen måde tabuiseret viden, at enhver er bedst tjent med at mennesker med erfaring og ekspertise er til stede i belastede situationer.

Da jeg ankom til afdelingen havde man på en enkelt fødestue (ud af fem) anskaffet et såkaldt Neo-puff- apparat. Dette apparat er meget enkelt og sikkert at anvende ved genoplivning af nyfødte børn. Man havde derfor også et enkelt eksemplar på operationsafdelingen til brug i forbindelse med kejsersnit. Men apparatet fandtes ikke på alle fødestuerne. 

Der er hver fredag formiddag undervisning af forvagterne, og netop en fredag, hvor jeg var til stede var dagsordenen : genoplivning af nyfødte. Det var tydeligt for enhver, at det ikke var optimalt, at neo - puff - apparaterne ikke fandtes på alle stuer.

Men allerede den følgende gang, da jeg ankom til afdelingen var der bestilt sådanne apparater til samtlige fødestuer.

En klar teknologisk forbedring af patientsikkerheden og - en åbning af organisationskulturen. Det  førte klart til forbedring at tale om og indberette suboptimale forhold i afdelingen.

Allerede den allerførste gang, jeg opholdt mig i afdelingen fik jeg et indtryk af de problemer, der eksisterede  i kommunikationen mellem fødeafdelingen og anæstesiafdelingen. Desværre havde de største vanskeligheder med at kommunikere udspillet sig i nogle kritiske situationer, erfarede jeg. Men det viste sig også, at der i det daglige samarbejde med anæstesiafdelingen var problemer, idet der ofte var meget lang ventetid på at få anlagt epiduralblokade ( en rimelig effektiv form for smertelindring, som er populær blandt de fødende).  Nogle medarbejdere mente, at dette kunne skyldes, at anæstesipersonalet er overbelastet som følge af den stigende efterspørgsel efter epiduralblokade, som også anvendes som smertelindring for eksempelvis cancerpatienter.

I undersøgelsesperioden tog afdelingsledelsen initiativ til et fælles møde mellem fødegangens og anæstesiafdelingens personale, hvortil alle var velkomne. Her blev der i rolige omgivelser skabt en mulighed for dialog afdelingerne imellem.

Igen udtryk for en åbning af sikkerhedskulturen - problemerne kunne omtales åbent, og der blev taget initiativ til forbedring af forholdene.

Fremlæggelse og evaluering af undersøgelsesresultater 

Resultaterne blev fremlagt og evalueret i afdelingen nogle uger efter at den empiriske undersøgelse var afsluttet på to eftermiddage med samme program, for at så mange som muligt skulle have lejlighed til at deltage.

I min praktikperiode i CVU - Øresund havde jeg, som tidligere nævnt, stået for at arrangere og afholde en temadag om patientsikkerhed. Formålet med denne var med udgangspunkt i deltagernes egne erfaringer at skabe en debat om patientsikkerhed, at kvalificere denne debat og dermed give deltagerne mulighed for måske at kunne komme med forslag til forbedringer af sikkerhedskulturen i egen afdeling. 

Forløbet på de to eftermiddage var i princippet tilrettelagt som denne temadag. Først var der et oplæg, det var undertegnede, der præsenterede resultaterne for undersøgelsen. Derefter fik deltagerne mulighed for med udgangspunkt i egne erfaringer at forholde sig til det i oplægget fremlagte materiale, for - efter kaffepausen - at få lejlighed til at diskutere mulige forslag til forbedringer af sikkerhedskulturen i afdelingen. Endelig var er opsamling i plenum, og her meldte folk sig også til en arbejdsgruppe, der skal arbejde videre med problemstillingerne. 

50% af afdelingens medarbejdere deltog over de to eftermiddage, alle lag i hierarkiet var repræsenteret, men forvagterne var dog meget dårligt repræsenteret. Folk var meget ivrige og engagerede og nød tilsyneladende muligheden for i ro og mag at tale om disse i hverdagen så relevante problemstillinger.

Den empiriske undersøgelse pegede på to meget vigtige problemstillinger i afdelingens kultur omkring patientsikkerhed. Den ene  havde repræsentanter fra afdelingen allerede sat fokus på ved det indledende møde, som jeg havde med dem inden undersøgelsen startede.

Det drejede sig om audit og debriefing altså om behovet for opsamling især på kritiske situationer.

Undersøgelsen havde vist, at der i afdelingen var en tradition for at tale sammen efter sådanne vanskelige forløb, men den faktiske nednormering, der var sket i forbindelse med fusioneringen med Vejle havde især for sygehjælpere og forvagter forringet mulighederne for at deltage i disse samtaler i umiddelbar tilknytning til et vanskeligt forløb.

Undersøgelsen pegede endvidere på, at afdelingens medarbejdere var endda meget positive over for de mere kvalificerede former for opsamling, nemlig audit og debriefing. Desværre var der materiale fra undersøgelsen, der dokumenterede at manglende opsamling kunne føre til, at der ligefrem blev "fældet en dom" i vagtstuen over et kritisk forløb af personer, som ikke direkte havde været impliceret i den pågældende hændelse (se evt. kapitel 6).

Denne konstatering førte lige over i undersøgelsens andet meget væsentlige resultat, nemlig at utryghed er et tema i afdelingen af betydning for sikkerhedskulturen. En "vagtstuedom" af omtalte karakter medføre utryghed i afdelingen. Temaer som : "Hvad siger de om mig ?", "Hvordan vurderer de mig ?" synes at være på spil, uden nødvendigvis at kunne komme åbent frem. Sygehjælperes og forvagters forringede muligheder for at deltage i den umiddelbare samtale efter et vanskeligt forløb pga. faktisk nednormering i forbindelse med fusioneringen med Vejle, virker naturligvis ikke befordrende på trygheden i afdelingen, og det kvalificerer heller ikke lige just denne samtale, hvis de er forhindrede i at være til stede.

Undersøgelsen pegede også på, at det kunne være svært at starte som ny i afdelingen - igen er temaet utryghed på spil for de implicerede. Men overraskende nok viste undersøgelsen, at dette sandsynligvis især rammer afdelingens forvagter, der ikke længere, efter at de har så travlt, lader til at have en fast forankring i afdelingen under deres ofte korte ansættelsestid.

Medarbejderne diskuterede de fremlagte undersøgelsesresultater i grupper. Grupperne blev sammensat tværfagligt, så der indgik repræsentanter fra de tilstedeværende faggrupper i de enkelte grupper. Desværre var der ingen forvagter, der deltog i gruppearbejdet.

Der foregik en meget engageret og livlig diskussion i grupperne. Nedenstående er et sammendrag fra de to dage.

Medarbejdernes holdning og forslag til forbedringer

Der var nogen, der ikke kunne genkende problemstillingen med, at der ligefrem kunne forkomme en slags domfældelse i vagtstuen. Men andre deltagere nikkede genkendende til problemet.

Ligeledes blev det i en gruppe diskuteret om det virkelig kunne være i 50% af tilfældene, at der var problemer med kommunikationen med anæstesiafdelingen. Det svarer jo til at slå plat og krone. Men der var enighed om at der er et problem.

En gruppe var inde på, at tryghed både beror på ydre forhold som f.eks. kultur og kommunikation, men også på indre forhold, forstået som den faglige og personlige ballast, personen har selv.

Det er vigtigt at gøre det lovligt at kunne sige til og fra - f.eks. i situationer, hvor man er ved at blive syg, eller er meget træt.

Man diskuterede også livligt - i en gruppe med tre personer, der alle for ret nyligt var startet i Horsens - hvordan man tager imod nye i afdelingen.  Det er en god introduktion, man får, men alligevel er det noget af et arbejde at "falde til". "Måske var det nemmere at være ny, hvis I ikke var så sympatiske, så ville det jo ikke være så kedeligt ikke at falde ind !" blev der sagt.

Flere grupper var inde på, at forvagterne tidligere (for bare et år siden) havde været mere knyttet til afdelingen. Da havde de ikke så travlt og deltog mere i det sociale liv i afdelingen. I dag har bagvagterne selv dagvagterne. I introduktionsperioden skal forvagten imidlertid fremover være to-tre dage på fødegangen for at følges med en jordemoder.

I debatten kom man ind på, at det ville være godt at vedligeholde en kultur, hvor man "bruger hinanden", og hvor man kan "spørge dumt".

Opsamling, debriefing og audit blev også taget op. De involverede er ansvarlige for, at der bliver taget hånd om det. Det bør ikke være en tilfældighed om det sker 14 dage senere, for audit og debriefing er "bare så godt", som det blev udtrykt. Det bør derfor finde sted, hvis de involverede ønsker det.

De forslag til forbedringer af patientsikkerhed og sikkerhedskultur, som grupperne fremlagde i plenum omhandlede følgende fokuspunkter:

· Vanskelige situationer : Hvis bare en person har behov herfor, bør der tages initiativ til debriefing, der helst skal afvikles inden to døgn efter den pågældende episode. Enhver kan lægge besked til afdelingsledelsen om behov herfor, idet alle medarbejdere har ansvar for at det gøres. Systematisering af audits, så disse f.eks. gennemføres 1. onsdag i hver måned, og de implicerede parter bør adviseres forinden. Kolleger kan medvirke ved opsamling, men faguddannet supervision er også en mulighed, og dette kan også ske ved forhold, hvor der ikke ligefrem er tale om fejl og utilsigtede hændelser.

· Normering : Ekstra rengøringspersonale aften og nat (til aflastning af sygehjælpergruppen) - dette personale kunne måske deles med sygehuset andre akutafsnit : operationsgangen og intensivafsnittet. Plads og tid til afspadsering ville give mindre stress og mere luft til at afløse i forbindelse med sygdom til gavn for patientsikkerheden.

· Kommunikation : Kursus for alle medarbejdere, hvor man lærer, at formidle konstruktiv kritik. Mere struktureret rapport ved hver vagt begyndelse og også overlapningstid til sygehjælperne.

Man enedes om at disse forslag skulle danne udgangspunkt for den arbejdsgruppe, man nedsatte til at varetage udvikling af patientsikkerhed og organisationskultur. I alt fire grupper havde i løbet af de to eftermiddage diskuteret sammen, og repræsentanter fra disse grupper indgik i arbejdsgruppen. Intentionen var, at man her kunne få mulighed for at diskutere sagen mere grundigt med ledelse og tillidsrepræsentant, for at give ledelsen et godt udgangspunkt for det videre arbejde med patientsikkerhed og kultur i afdelingen omkring håndtering af denne.

Kapitel 8. Undersøgelsesresultater - perspektivering

Indledning

I dette kapitel vil undersøgelses resultater med perspektiver af mere generel interesse for udvikling af organisationskulturen i sundhedsvæsnet m.h.p. højnelse af patientsikkerheden blive beskrevet.
Som det fremgår af kapitel 7 er der en række forhold, dels af mere pragmatisk og praktisk karakter, som f.eks. anskaffelse af ensartet specialudstyr til genoplivning af nyfødte til alle fødestuer, og dels af mere kulturel karakter som eksempelvis mødet, hvor man startede en indledende dialog med anæstesipersonalet, der peger på, at der er sket en bevægelse af organisationskulturen i afdelingen i undersøgelsesperioden, således at patientsikkerheden er blevet højnet. Vigtigst i denne forbindelse er nok den fortsatte debat herom i afdelingen, der understøttes af den arbejdsgruppe, der blev nedsat i afdelingen ved fremlæggelsen af undersøgelsesresultaterne. 

Projektarbejdet har således medvirket til at udvikle og fastholde dialogen i afdelingen om, hvordan man udvikler organisationskulturen m.h.p. at højne patientsikkerheden.

Det er kendt, at en undersøgelse i sig selv kan være med til at skabe en positiv udvikling på et område i og med at der sættes fokus på et bestemt område. 

Den i projektet anvendte undersøgelsesmetode adskiller sig imidlertid fra de andre metoder til bevægelse af en organisations kultur, som er omtalt i kapitel 4. Den afgørende forskel består i den konsekvente insisteren på at inddrage medarbejderne på alle planer i organisationen, såvel i selve undersøgelsen som i udviklingen af organisationskulturen. 

Projektarbejdet har bidraget med en metode til at tage fat om de omfattende problemer, der er dokumenteret, at der er i sundhedsvæsnet med patientsikkerhed.

Projektets metode peger på inddragelse af medarbejderne som en uvurderlig ressource i arbejdet med den konkrete kortlægning, beskrivelse og løsning af problemerne omkring utilstrækkelig patientsikkerhed.

Medarbejderne har ofte en klar forståelse af problemerne og er i hvert fald i denne afdeling selv meget interesserede i at kunne bidrage til højnelse af patientsikkerheden.

Den empiriske undersøgelse viser imidlertid også, at denne hospitalsafdeling lægger sig tæt op af en participatorisk ledelsesstil, med en høj grad af udviklende arbejde (Kristensen, T S 2003, Hagedorn Rasmussen 2002).

Det er et markant træk ved organisationskulturen i afdelingen, at medarbejdere og ledelse er i dialog omkring forhold vedrørende patientsikkerhed, men også omkring forhold vedrørende personaletrivsel og medarbejdertilfredshed. Der er ikke i det indsamlede observationsmateriale og heller ikke i de kvalitative interviews forhold, der peger på, medarbejderne føler, at de har svært ved at komme til orde eller ikke bliver hørt. Hermed dokumenteres, at afdelingens organisationskultur såvel på det værdimæssige sprogligt formulere område, som i den konkrete praksis forsøger at holde en form for demokratisk tankegang og praksis i hævd.

Det er imidlertid (naturligvis) klart, hvem der har ledelsesretten og i sidste instans det afgørende ord. Men her spiller den kontekst, afdelingen indgår i, også en afgørende rolle. Det er amtets sundhedsudvalg, der har besluttet, at Vejle Fødeafdeling skal nedlægges og fusioneres med Horsens (og Kolding), og det er også herfra, at direktiver vedrørende besparelser stammer. Afdelingsledelsen har forsøgt via medarbejderinddragelse at få disse overordnede rammer implementeret således, at såvel patientsikkerhed som medarbejdertrivsel tilgodeses. 

Imidlertid peger den empiriske undersøgelse på, at forvagterne som den mest løst ansatte medarbejdergruppe, der ikke har fast tilknytning til afdelingen og dermed ikke en kulturel forankring i afdelingen, i et vist omfang er ladt ude af disse diskussioner. En årsag hertil kan også være, at netop denne medarbejdergruppe er blevet kraftigt beskåret ved fusioneringen med Vejle Fødeafdeling og dermed belastet arbejdsmæssigt.

Hvad dette betyder for afdelingens organisationskultur og participatoriske ledelsesform på sigt kan man kun gisne om.
Kapitlet vil  nedenfor behandle undersøgelsesresultater fra den empiriske undersøgelse, der perspektiverer følgende væsentlige problemstillinger i organisationskulturen i sundhedsvæsnet : forhold, der vedrører sammenhængen mellem ledelse og organisation, relationen mellem acceptabel performance, arbejdspres og økonomi samt relationen mellem organisationskultur og fusionering. 

Herefter vil der blive konkluderet på projektarbejdet. 

Samspil mellem lederskab og organisation

Undersøgelsen afdækkede, som det nedenfor vil fremgå flere interessante aspekter af dette tema. 

En del forskere beskæftiger sig med betydningen af lederskab for organisationer (Schein, E. 1985, Alvesson , M. 2003:kap.5).

Opfattelsen af lederskab spænder her fra en mere instrumentel forståelse af lederskab, hvor lederen opfattes som værende i stand til at sætte afgørende kulturændringer i gang (Schein, E.: 1985) til en mere kompleks forståelse af lederskab, hvor dette opfattes som bestående i en slags gensidigt afhængighedsforhold til den organisationskultur, som det indgår i både opadtil og nedadtil (Alvesson, M.2003: kap.5).

Som det står skrevet mellem linierne i materialet fra Horsens Fødegang, spiller chefjordemoderen en speciel rolle. Allerførst må nævnes den tryghed og tillid, det skaber i afdelingen, at medarbejderne til hver en tid kan ringe til hende, hvis det hele brænder på. Chefjordemoderen vil, som nævnt i så fald indkalde ekstra personale og / eller selv komme til stede i afdelingen. Her er hun ikke bleg for at varetage en almindelig jordemoderopgave (Juhl, H. jordemoder 2004:1).

Denne form for synligt og engageret lederskab i afdelingen kommer også til udtryk i den episode, hvor afdelingsjordemoderen kommer ind  på en helligdag for at stille op til debriefing af et vagthold, der i en og samme vagt har taget imod to dødfødte børn.

Denne holdning hos ledelsen til at påtage sig ekstra udfordringer i forhold til arbejdspladsen har betydning for, hvordan medarbejderne oplever det at møde op uden for normal arbejdstid.

At møde op uden for normal arbejdstid og stille op i ekstraordinært pressede situationer er således en del af afdelingens kultur, hvor medarbejdere og ledelse i samspil medvirker til at forbedre patientsikkerheden, fordi der så i det hele taget er folk til at tage sig af de fødende, og de der er på arbejde har mulighed for at udføre deres arbejde tilfredsstillende, da arbejdspresset på denne måde forsøges holdt på et rimeligt niveau for den enkelte i spidsbelastningssituationer.

I denne organisationskultur er det muligt i løbet af forbavsende kort tid at skaffe dobbelt så mange  medarbejdere til huse som det oprindeligt var planlagt iflg. vagtplanen - uden for normal arbejdstid, hvad der dokumenteres i observationsmaterialet .

Denne kultur er måske baggrunden for, at jeg ikke i det kvalitative materiale har fundet alvorlige klager over det generelle arbejdspres hos jordemødrene, til trods for at normeringen bestemt ikke er høj.  

Chefjordemoderen selv fremtræder som, og opfattes i vid udstrækning af sine medarbejdere som engageret, åben og absolut modtagelig for kritik (Eks. : Juhl, H. 2004, Kristoffersen, I.2004). Der er også i observationsmaterialet konkrete eksempler på, at chefjordemoderen indgår i en åben dialog med medarbejdere om kontroversielle emner.

Herved får medarbejderne mulighed for at komme til orde, også med kritiske anskuelser - men ledelsen får også mulighed for  at forholde sig til kritikken.

Ledelsesformen og organisationskulturen virker her gensidigt forstærkende på en tryg og behagelig omgangsform, der medvirker til at sikre, at medarbejderne får sat ord på deres synspunkter, og at disse bliver hørt. Det har utvivlsomt også betydning, at dette gælder for medarbejdere på flere planer i hierarkiet i organisationen.

Det samme ideal for en åben og rimeligt afslappet omgangstone genfindes på morgenkonferencen. Her prioriteres det som nævnt, at forvagten (der er nederst i hierarkiet blandt lægerne) får mulighed for i ro og fred at aflægge rapport, mens døgnets bagvagt eller den administrerende overlæge forholder sig åbent og undervisende til de omhandlede kliniske cases.

Samme stil genfindes i observationsmaterialet i vagtskifterne inde på selve fødegangen, hvor nattevagtsjordemoderen aflægger rapport til dagvagt. Dette kan dog ind i mellem forgå meget uformelt (Juhl, H.2004:1).

Symbolsk nok er det ikke usædvanligt, at morgenbordet lørdag morgen åbnes af bagvagten, der kommer med rundstykker, og i en åben og venlig atmosfære indtages maden, så vidt arbejdet tillader det, af alle medarbejdergrupper på fødegangen i samdrægtighed. Herefter indtræder vagtskiftets mere formelle procedure, men afviklingen heraf foregår også i god stemning, hvor forvagt og jordemoder tydeligvis roligt kan fremføre deres ærinde: patientbehandling.

Den forholdsvis åbne og imødekommende ledelsesform, som chefjordemoderen nok om nogen personificerer genfindes altså som en slags kulturelt ideal i afviklingen af hverdagens rutiner. Det ser derfor ud til, at kultur og lederskab indgår i et frugtbart dialektisk forhold til hinanden, hvorved der skabes grobund for udvikling af patientsikkerhed i afdelingen.

Chefjordemoderen gør ligeledes en unik indsats vedrørende Elektronisk Patient Journal, idet hun dagligt gennemgår kodningen af samtlige fødselsforløb i afdelingen. Herved opnår hun et detaljeret kendskab til den enkelte medarbejders måde at arbejde med obstetrik på, hvilket gør hende i stand til at give fagligt relevant og konstruktiv kritik til den enkelte. Dette opleves af medarbejderne som en synlig og engageret ledelse af afdelingen.

Igen indgår medarbejdernes forventninger og holdninger og den praktiserede ledelsesstil i et frugtbart samspil, der medvirker til at åbne for udvikling af patientsikkerhed i afdelingen.

Der er med chefjordemoderens praksis skabt baggrund for, at Horsens Fødeafdeling placerer sig som en af de fremmeste i landet hvad angår sikkerhed og troværdighed i registreringen af egen indsats (Kierkegaard, O. 2004:5), idet afdelingen takket være chefjordemoderens indsats altid er i stand til at redegøre for sine resultater statistisk.  Denne registrering er et godt og nødvendigt stykke værktøj i arbejdet med at foretage kvalitetsudvikling i en afdeling og på landsplan.

Som beskrevet er det nærliggende i denne case at se en analogi og også en sammenhæng mellem lederskabets åbne, ligefremme karakter og den åbne imødekommenhed, der som hovedtræk karakteriserer afdelingen. Men sammenhængen er naturligvis ikke entydig og er derfor vanskelig fuldstændigt at eftervise. En række forhold peger dog, som allerede skitseret i denne retning.

Kulturen rummer imidlertid også træk, der er knapt så åbnende for en rolig og omgængelig samarbejdsform.

Det gælder f.eks.mere personlige situationer, hvor bestemte personer har stillet sig afventende an for lige som at se, hvordan forvagten klarede skærene uden at indgå i et reelt samarbejde om den konkrete opgave. (Zauper, L 2004:3).

Mest graverende kommer en mere lukket omgangsform til udtryk i de gentagne episoder, der nævnes i det kvalitative materiale, hvor der har været samarbejdsproblemer med anæstesipersonalet. Det obstetriske personale oplever her i flere tilfælde, at dialog med anæstesipersonalet ikke er mulig (Kierkegaard, O. 2003:8-12, Juhl, H.:7).

Dette forsøger ledelsen imidlertid at tage hånd om ved at arrangere tværfaglige møder for begge afdelinger, et møde om epiduralblokade er som nævnt allerede afviklet.

Ligeledes forsøger man at lette forvagtens start i afdelingen ved at have et introduktionsforløb på en lille uges tid tilrettelagt for dem (Zauper, L. 2004:1).

Den åbne kommunikationsform i afdelingen synes derfor at eksistere på baggrund af et samspil mellem lederskab og medarbejdere, altså som en del af kulturen i afdelingen. 

En sådan kommunikationsform danner i denne afdeling baggrund for udvikling af faglighed og herunder specifikt : organisationskultur og patientsikkerhed.

Undersøgelsesresultaterne tyder her på, at en åben kommunikationsform med tradition for medarbejderinddragelse og en synlig og engageret ledelse virker fremmende på aspekter af organisationskulturen, der vedrører patientsikkerhed.

Acceptabel performance - arbejdsbyrde - økonomi

Jeg har allerede været inde på, hvordan det kvalitative materiale peger på den negative effekt, som nedskæringer og besparelser kan have for udviklingen af patientsikkerheden i afdelingen.

Men også det, man accepterer som acceptabel performance, kan som det bl.a. er fremgået af interviewet med sygehjælperen og den administrerende overlæge være truet af arbejdsbyrden, der jo igen er afhængig af normeringer, økonomi osv.

I atomkraftindustrien er man helt bevidst om, at niveauet for acceptabel performance mindskes med øget arbejdsbyrde og / eller reducerede økonomiske ressourcer (Rasmussen, J. 1997), men forståelsen herfor er knap så tydelig i sundhedsvæsnet.

Især to af de interviewede, sygehjælperen og den administrerende overlæge peger på arbejdspres, som en faktor, der kan true acceptabel performance. 

I særligt pressede situationer, hvor sygehjælperen f.eks. i løbet af en nattevagt skal gøre 5 stuer klar til næste fødende, kan risikoen stige for at hun glemmer netop det vigtige remedie, som der er brug for ved næste komplicerede fødsel, når hun skal "fylde op" på fødestuen (Kristoffersen, I. 2004:7-8).

Den administrerende overlæge føler sig også stærkt presset arbejdsmæssigt. Han giver i øvrigt udtryk for, at det gælder samtlige bagvagter på  (Kierkegaard, O.2004 : 3). 

Arbejdspres, nedskæringer og håndtering af disse samt sammenlægningen med Vejle, og det stykke arbejde, som det har medført, mener den administrerende overlæge eksplicit har betydet, at man ikke i de sidste par år har haft tid til og mulighed for at arbejde med udviklingen af patientsikkerheden på det obstetriske område (Kierkegaard, O. 2004: 4,11).

Som beskrevet er også antallet af forvagter skåret ned ved fusioneringen med Vejle (Drevs, L. 2004. Bilag 2a). Arbejdspresset betyder, at de ikke længere "bare kommer forbi fødegangen" og dermed er deres mulighed for at deltage i formelle diskussioner på fødegangen f.eks. om vanskelige forløb eller andre forhold af betydning for patientsikkerheden forringet. Uddannelsesmæssigt kan det også have betydning for performanceniveauet.

Fusionering m.h.p. besparelse og nednormering i sundhedsvæsnet har altså i denne afdeling betydet en forskydning af niveauet for acceptabel performance. 

Set i lyset af de bestræbelser, der i øjeblikket udfoldes bl.a. i forbindelse med strukturreformen for at mindske antallet af sygehuse i Danmark, er disse undersøgelsesresultater foruroligende. 

Organisationskultur og fusionering

I dette afsnit gennemgås betydningen af fusioneringen med  Fødegangen i Vejle for en for yderligere en række aspekter af organisationskulturen med betydning for patientsikkerheden, og afslutningsvis trækkes nogle perspektiver fra disse undersøgelsesresultater op for sundhedsvæsnet som sådan.

Der eksisterer i afdelingen såvel som i Vejle Amt som sådan en erklæret politik, der anser Audits for et godt redskab til opsamling af vanskelige forløb og / eller utilsigtede hændelser. Medarbejderne er meget positive over for denne form for opsamling. Men der er ikke i afdelingen faste procedurer for, hvornår dette finder sted, selv om der har været tilløb til, at det f.eks. skulle foregå fast hver første onsdag i måneden.

Man har i afdelingen en praksis, hvor afdelingsledelsen stiller op til debriefing af medarbejderne i umiddelbar forbindelse med vanskelige forløb. Medarbejderne er meget positive over for dette koncept. Men der eksisterer heller ikke faste procedurer for, hvad der kan "udløse" en debriefing. Imidlertid tog såvel ledelse som medarbejdere skridt til at lægge sådanne procedurer i mere faste rammer i løbet af de to eftermiddage, hvor der var tilbagemelding og diskussion af undersøgelsesresultater i afdelingen, ligesom man ønskede at arbejde videre med problemstillingen i den arbejdsgruppe til udvikling af sikkerhedskultur, som her blev nedsat.

Undersøgelsen peger på, at der i afdelingen eksisterer en uformel kultur og tradition for at tage vanskelige forløb op til umiddelbart efterfølgende drøftelse i vagtstuen.

Hvad angår selve undersøgelsen har denne kastet lys over de forskelle, der eksisterer i organisationen m.h.t. den reelle mulighed for at deltage i umiddelbar opsamling i forbindelse med vanskelige forløb.

Arbejdspresset er efter fusionen med Vejle især steget for sygehjælpere og forvagter, og disse personalegrupper har reelt fået forringet deres muligheder for at være til stede i vagtstuen, hvor en uformel opsamling typisk kan finde sted. Da der ikke eksisterer systematiserede audits i afdelingen og det også er lidt uklart for nuværende, hvornår der skal afholdes debriefing, betyder det at to af afdelingens fire personalegrupper faktisk i dag har ringere mulighed for at deltage i opsamling efter et vanskeligt forløb, end de havde for et år siden.

Undersøgelsen har ligeledes peget på den kendsgerning, at forvagterne ikke har en forankring i afdelingen af samme styrke som det fastansatte personale dvs. bagvagter, jordemødre og sygehjælpere. 

De empiriske resultater viser, at det kan være svært at starte som ny i afdelingen, noget flere af de personer, der tidligere havde været ansat i Vejle, men også andre nyankomne gav udtryk for. Forvagterne er her i Horsens som andre steder i sundhedsvæsnet ansat i tidsbegrænsede stillinger ofte af bare et halvt års varighed, og vil derfor ofte være i gruppen af "nye".

Imidlertid var situationen en helt anden for bare et år siden, hvor også forvagterne en gang imellem kom "forbi" og fik lidt at drikke i vagtstuen. Hermed var der bedre rammer for uformel samtale og mulighed for at lære hinanden lidt bedre at kender uden for en evt. presset samarbejdssituation. 

Denne manglende kulturelle forankring i afdelingen kompromitterer forvagternes mulighed for at tage utilsigtede hændelser og / eller vanskelige forløb op med det øvrige personale og deres mulighed for at få faglig feed-back på deres arbejde. Afdelingen mister information, der kan være af måske afgørende betydning for patientsikkerheden (Se f.eks. Kap.6: Forvagt i samarbejdclinch m. jordemoder).

Denne konsekvens af en kombination af fusionering, nedskæringer og personalepolitik har jeg ikke tidligere set afdækket.

Undersøgelsen fandt sted ca. fem måneder efter sammenlægningen med Vejle gynækologisk- 

obstetriske afdeling. Det var en større gruppe af jordemødre og en gruppe af bagvagter, der skulle begynde deres arbejdsliv i Horsens ved fusioneringen med Vejle.

Afdelingsledelsen har på mange måder forsøgt at lette sammenlægningen for de ansatte. Der var således kurser i Elektronisk Patient Journal, STAN (en speciel teknisk metode til overvågning af fosteret) og kurser i amning for jordemødrene, idet Horsens er spædbarnevenligt sygehus (dvs. følger fastlagte kriterier til støtte af forældre / barn - kontakt og amning).

Den administrerende overlæge, mente på interviewtidspunktet, at integrationen af plejepersonalet var forløbet OK. Undersøgelsen giver ham for så vidt ret, idet såvel jordemødre fra Vejle som fra Horsens giver udtryk for, at selv om der har været vanskeligheder og det har været en lang proces, så er det stort set gået godt. 

Men det har været svært at integrere en gruppe af bagvagter, der havde en lang karriere bag sig i Vejle, og hvoraf en del ikke længere er helt unge. Det har betydet at den fortrolighed med hinanden, som man tidligere havde i afdelingen og de tilløb til udvikling af sikkerhedskultur, der har været - f.eks. i form af månedlige audits - er blevet stillet på stand-by. Begge de ledende læger i undersøgelsen fremhæver betydningen af et godt samarbejde herunder tryghed i forhold til kollegerne, når fejl og utilsigtede hændelser skal tages op m.h.p. forebyggelse af tilsvarende hændelser.

Fusioneringen har altså medført en ringere grad af tryghed blandt bagvagterne, og som følge heraf en mindre åben og udviklingsorienteret kultur dem imellem, herved kom der mindre fokus på patientsikkerheden (Kierkegaard, O. 2004:6-7). Afdelingens administrerende overlæge peger endvidere på, at de mange krav om besparelser har medført, at gynækologi er blevet opprioriteret - det er der penge i - men det har betydet at udviklingen af patientsikkerheden inden for obstetrik ikke har fået samme opmærksomhed, der er ikke penge i det på samme måde (Ibid.:10-11).

Til trods for den konsensus, der er i sundhedsvæsnet som sådan om betydningen af opsamling på vanskelige forløb og de mere formelle udgaver, der eksisterer heraf, nemlig audit og debriefing, har man ikke i afdelingen (endnu) kunnet opbygge en fast praksis / tradition for, hvornår disse skal finde sted. Dermed har man (endnu) ikke kunnet sætte en procedure op til erstatning for den spontane opsamling efter belastede forløb, som man tidligere havde en fast traditionsmæssig praksis for.

De økonomiske og patientsikkerhedsmæssige samt de uddannelsesmæssige konsekvenser heraf kan man kun gisne om, men de er uden tvivl omfattende.

Såvel forskning, der initialt pegede på betydningen af kulturelle forhold i forbindelse med opmærksomhed over for latente farer (Turner, B 1979) som nyere forskning inden for luftfart og atomkraftindustri  (Reason, J 1997, 2001, Rasmussen, J 1997) tilskriver god kommunikation i forbindelse med opsporing af risikofaktorer for sikkerheden stor betydning. En sådan form for kommunikation eksisterer i afdelingen f.eks. i traditionen for umiddelbar opsamling efter belastede forløb og i konceptet om audit og debriefing.

En relevant og god kommunikation kan have afgørende betydning for at værst tænkelige uheld kan forebygges.

Det kan derfor forekomme ejendommeligt, at man sætter ovennævnte organisationsforandringer i værk uden på forhånd at undersøge hvilke konsekvenser, disse kan have for patientsikkerheden.

Ledelsens (og politikernes) fokuspunkt har været på de personalegrupper, der umiddelbart har størst betydning for patientsikkerheden nemlig jordemødre og bagvagter. Disse grupper har stort set bevaret deres normering efter fusioneringen. Dermed har man tilsyneladende været blind for betydningen af inddragelsen af  de to andre personalegrupper i forbindelse med belastede forløb.

Fusioneringen med Vejle og den samtidige besparelse og nednormering har således haft betydning for en række af de aspekter af organisationskulturen, der vedrører patientsikkerhed i afdelingen.

Det er her vist empirisk, at fusionering, besparelse og nedskæring tilsammen kan betyde, at den sikkerhedskultur der eksisterer i en sygehusafdeling sættes under pres / nedbrydes, uden at der samtidig nødvendigvis sættes noget andet i stedet. 

Dette er sket selv om integrationen af det nye plejepersonale tilsyneladende er forløbet OK i den forstand, at folk er ved at falde til og synes, at det går rimeligt godt.

Konklusion

Projektet har således gennem en empirisk, antropologisk inspireret analyse af organisationskulturen i en dansk sygehusafdeling med nogen tradition for participatorisk ledelse vist, hvordan inddragelse af medarbejderne såvel i analysen som i udviklingen af organisationskulturen kan bidrage til at skabe resultater.

Analysemæssigt har medarbejderinddragelsen betydet en bred og åben tilgang til den organisationskultur, der er på spil. Det må her pointeres, at inddragelsen af medarbejdere på alle planer i organisationen har medvirket til at skabe overblik over organisationen, uden at analysen derved har mistet kulturel og individorienteret forankring. Den metode, der her er anvendt inspireret af antropologisk metode og aktionsforskning har åbnet for overraskende erkendelser af dynamikken i organisationskulturen, ligesom metoden har bidraget til at bevæge afdelingens egen organisationskultur i retning af en højere grad af patientsikkerhed og omsorg herfor.

At metoden med så overbevisende resultater kunne anvendes i netop denne afdeling skyldes måske den tradition man har for participatorisk ledelse. En tradition der, som vist, bl.a. består i et gensidigt samspil mellem organisationskulturen som sådan og ledelsen. 

Achillessenen i en akut afdeling er de spidsbelastede situationer. Man normerer traditionelt til en belastning af gennemsnitsstørrelse. Men det er indlysende, at situationer med stor belastning rummer åbenbare farer for at patientsikkerheden kan kompromitteres. Det er derfor af væsentlig betydning for patientsikkerheden, at organisationskulturen og ledelsen i det omfang, som det er tilfældet i denne afdeling, er parat til at tage hånd om spidsbelastningssituationer. For sundhedsvæsnet som sådan kunne det derfor være af betydning at udforske, hvordan en sådan organisationskultur bliver og vedbliver at være til. 

I overensstemmelse med den participatoriske ledelsesstil er der i afdelingen tradition for at samle op på belastede forløb umiddelbart efter i vagtstuen. Traditionelt har alle de involverede personalegrupper deltaget heri.

Efter fusioneringen med Vejle må man imidlertid konstatere, at denne mulighed for umiddelbar opsamling er blevet kompromitteret først og fremmest pga. personalemæssig nedskæring af de to medarbejdergrupper: sygehjælpere og forvagter.

Til trods for traditionen i denne afdeling har man alligevel (endnu) ikke kunnet opstille et reelt alternativ til de "spontane opsamlinger", man tidligere havde. Resultatet er at der foregår "uautoriserede opsamlinger", hvor måske ingen af de involverede er til stede endsige fagligt erfarent personale til at supervisere processen. Hermed forringes den faglige værdi af "opsamlingen" i betragteligt omfang. Konsekvenserne heraf for patientsikkerheden kan der kun gisnes om, men de er næppe positive.

Hermed peger projektet på  problemstillinger, der er væsentlig også ud fra en  sundhedsøkonomisk betragtning, idet forringelser af patientsikkerheden betyder øgede omkostninger for patienter såvel som sundhedsvæsnet som sådan.

Ligeledes viser projektet, at der er en sammenhæng mellem performance, arbejdpres og økonomi, som er aktuel og væsentlig at få belyst i sundhedsvæsnet, helst inden man tager fat på omfattende ændringer i sygehusvæsnet normeringsmæssigt og strukturelt.

Perspektiverne for sundhedsvæsnet er foruroligende, når man betænker hvor lidt spørgsmålet om patientsikkerhed og sikkerhedskultur er til diskussion f.eks. i forbindelse med de fusioneringer, der sandsynligvis må komme som følge af strukturreformen.

Projektet viser, at en participatorisk ledelsesform, der inddrager medarbejderne i det hverdagslige arbejde med at udvikle organisationskulturen m.h.p. at højne patientsikkerheden i samspil med den anvendte analysemetode faktisk kan opvise positive resultater i løbet af kort tid.

Inddragelsen af medarbejderne synes således at kunne betyde, at "latensperioden" (se kapitel 1), inden en utilsigtet hændelse bliver til en ulykke kan anvendes konstruktivt, så det tages alvorligt, at nogen får øje på en evt. problemstilling, og der bliver gjort noget ved den.

Denne påpegning af de ressourcer i forbindelse med udvikling af patientsikkerhed, som medarbejderne i sundhedsvæsnet er i besiddelse af, sætte sundhedsvæsnets egen forståelse af, hvordan problemerne omkring patientsikkerhed skal håndteres i perspektiv. Her er det, som det fremgår af kapitel 3, langt fra etableret hverdagslig praksis at inddrage de involverede medarbejder i udviklingen af organisationskulturen m.h.p. højnelse af patientsikkerheden.

Den metode, som jeg har anvendt i undersøgelsen af sikkerhedskulturen på Horsens Fødegang har givet resultater, der kan anvendes i udviklingen af organisationskulturen i afdelingen, men resultaterne har som dette kapitel viser også generelle implikationer for sundhedsvæsnet i Danmark.

De problemer som en afdeling med en forholdsvis åben organisationskultur med tradition for medarbejderinddragelse har omkring patientsikkerhed er næppe mindre i afdelinger med en mindre åben organisationskultur og en mindre participatorisk og engageret ledelsesstil.

Det kunne således også være af betydning for sundhedsvæsnet at udforske, hvordan en sådan organisationskultur bliver til og vedbliver at være til.
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Bilag 1a. Henvendelse til Cheflæge Steen Friberg

Roskilde den 18. mart 2004

Att.: Cheflæge Steen Friberg

Vedrørende specialeprojekt om sikkerhedskultur i sundhedsvæsnet

Jeg vil gerne hermed takke for at du vil medvirke til  min undersøgelsen af sikkerhedskulturen på Horsens Fødeafdeling i form af et interview d.22. marts kl 13-14.

Som led i mit specialeprojekt ved Institut for Miljø, Teknologi og Samfund på Roskilde Universitetscenter om sikkerhedskultur i det danske sundhedsvæsen er jeg nu i gang med at undersøge sikkerhedskulturen på Horsens Fødeafdeling. Utvivlsomt har man her en kultur, der er åben og engageret omkring faglig udvikling, herunder udvikling af patientsikkerhed. Bl.a. spiller EPJ en vigtig rolle som kommunikationsredskab i det daglige arbejde og i kvalitetsudviklingen på afdelingen.

Horsens Fødeafdeling har da også som én af de første offentliggjort resultater fra 2003 i form af fødselstal og indgrebsfrekvenser på Internettet.

En sådan afdeling er eksemplarisk i den forstand, at afdelinger, der er mindre engagerede i udvikling og kvalitetsarbejde næppe har færre problemer eller dilemmaer i deres hverdagslige sikkerhedskultur end man finder på Horsens Fødeafdeling, ligesom det må formodes at evt. problemstillinger, som der her arbejdes med kan være mere generelle. Hertil kommer, at jeg på en obstetrisk afdeling som jordemoder bedre kan vurdere, hvad der foregår.

Allerede i 1995 slog British Medical Journal fast, at obstetrik bør være et indsatsområde omkring patientsikkerhed (Walshe, K.1995, BMJ).

Der har længe været diskussion eksempelvis om betydningen af tilstrækkelig ekspertise på de obstetriske afdelinger. En artikel i British Medical Journal dokumenterede således i en undersøgelse fra Wales 1998, at risikoen for at et normalt svangerskab, der afsluttedes til tiden med en spontan fødsel, kunne ende med at barnet gik til var størst om sommeren og om natten, hvor det var vanskeligst at få fat i rutineret personale med stor erfaring (Stewart et al :1998, BMJ).

Formålet med mit specialeprojekt er dels at belyse sikkerhedskulturen i det danske sundhedsvæsen for at kvalificere debatten om udvikling på patientsikkerhedsområdet, dels at medvirke til at skabe diskussion om emnet i den afdeling, der deltager i projektet, nemlig Horsens Fødeafdeling.

Hvad kan en RUC-studerende tilbyde ?

Jeg kan tilbyde at sætte fokus på et konkret undersøgelsesfelt, som bl.a. vil komme nærmere til syne via et interview. Jeg forventer, at der kan fremkomme elementer og problemstillinger, som kan være til gensidig inspiration. Temaer som jeg forventer at berøre er

· Sikkerhedskultur generelt på Horsens Sygehus?

· Findes der en patientsikkerhedafdeling på sygehuset ?

· Hvilken rolle mener du, at sygehusledelsen bør spille i udviklingen af en sikkerhedskultur på sygehuset ?

· EPJs rolle i sikkerhedskulturen ?

· Hvordan fungerer teamsamarbejdet i pressede situationer mellem de mange forskellige involverede personalegrupper?

· Hvordan er integrationen af "Vejlefolkene" forløbet ?

· Hvordan fungerer audit og debriefing i afdelingen ?

Det udskrevne materiale vil blive tilsendt dig til godkendelse.

Jeg ser frem til et spændende interview.

Venlig hilsen

Eva Reiter

Bilag 1b. Henvendelse til adm overlæge Ole Kierkegaard

Holbæk den 18. marts 2004

Att. : Administrerende overlæge

         Ole Kierkegaard

Vedrørende specialeprojekt om sikkerhedskultur i sundhedsvæsnet

Jeg vil gerne hermed takke for at du vil medvirke til undersøgelsen af sikkerhedskulturen i jeres afdeling i form af et interview.

Jeg mener, at jeg i min undersøgelse af sikkerhedskulturen i en det danske sundhedsvæsen har valgt at fokusere på en obstetrisk specialafdeling, der igennem en årrække har været i gang med udviklingsinitiativer omkring patientsikkerhed og kvalitetssikring. En sådan case er eksemplarisk i den forstand, at afdelinger, der er mindre engagerede i udvikling og kvalitetsarbejde næppe har færre problemer eller dilemmaer i deres hverdagslige sikkerhedskultur end man finder i jeres afdeling, ligesom det må formodes at evt. problemstillinger, som i arbejder med kan være mere generelle. Hertil kommer, at jeg på en obstetrisk afdeling som jordemoder bedre kan vurdere, hvad der foregår.

Formålet med projektet er dels at belyse sikkerhedskulturen i det danske sundhedsvæsen for at kvalificere debatten om udvikling på patientsikkerhedsområdet, dels at medvirke til at skabe diskussion om emnet i den afdeling, der deltager i projektet, nemlig Horsens Fødeafdeling.

Hvad kan en RUC-studerende tilbyde jeres afdeling ?

Jeg kan tilbyde at sætte fokus på et konkret undersøgelsesfelt, som bl.a. vil komme nærmere til syne via et interview. jeg forventer, at de kan fremkomme elementer og problemstillinger, som kan være til gensidig inspiration. Temaer som jeg forventer at berøre er

· Hvordan ser og oplever du sikkerhedskulturen på Horsens Fødeafdeling ?

· Hvilken rolle spiller EPJ i sikkerhedskulturen ?

· Er der bestemte indsatspunkter, hvor du især lægger din energi ?

· Hvordan fungerer teamsamarbejdet i pressede situationer ?

· Hvordan er integrationen af "Vejlefolkene" forløbet ?

· Hvordan fungerer audit og debriefing i afdelingen ?

Det udskrevne materiale vil blive tilsendt dig til godkendelse.

Jeg ser frem til et spændende interview.

Venlig hilsen

Eva Reiter
Bilag 1c. Henvendelse til medarbejder

Holbæk d. 5/4-04

Til medarbejder ved Fødegangen på Horsens Sygehus

Vedrørende specialeprojekt om sikkerhedskultur

Jeg vil gerne hermed takke for, at du vil medvirke til undersøgelsen af sikkerhedskulturen i jeres afdeling også i form af et interview.

Jeg har i min undersøgelse af sikkerhedskulturen i det danske sundhedsvæsen valgt at fokusere på en specialafdeling, der i en årrække har været i gang med udviklingsinitiativer omkring patientsikkerhed og kvalitetssikring. En sådan case er eksemplarisk i den forstand, at afdelinger, der er mindre engagerede i udvikling og kvalitetsarbejde næppe har færre problemer i hverdagen med fejl og utilsigtede hændelser, end i har i jeres afdeling. Hertil kommer, at jeg som jordemoder bedre kan vurdere, hvad der egentlig foregår på en obstetrisk afdeling.

Formålet med projektet er dels at belyse sikkerhedskulturen i det danske sundhedsvæsen, dels at medvirke til at skabe diskussion om emnet i jeres afdeling.

Hvad kan jeg som RUC-studerende tilbyde jeres afdeling ?

Jeg kan tilbyde at sætte fokus på et konkret undersøgelsesfelt, som bl.a. vil komme nærmere til syne gennem interviews. Jeg forventer at der kan fremkomme emner og problemstillinger i samtalen, som kan været til gensidig inspiration.

Hermed følger nogle temaer, som jeg gerne vil komme ind på i samtalen :

· Hvordan ser og oplever du sikkerhedskulturen på Horsens Fødeafdeling ?

· Hvilken rolle spiller EPJ i sikkerhedskulturen ?

· Er der bestemte indsatspunkter, hvor du især lægger din energi ?

· Hvordan fungerer teamsamarbejdet i pressede situationer ?

· Hvordan er integrationen af "Vejlefolkene" forløbet ?

· Hvordan fungerer audit og debriefing i afdelingen ?

Det udskrevne materiale vil blive tilsendt dig til godkendelse.

Jeg ser frem til et spændende interview.

Venlig hilsen

Eva Reiter

Bilag 2a. Brev fra Chefjordemoder L. Drevs

PRIVATE
Hej Eva

Da Vejle skulle flyttes blev der alt det almindelige fordelt efter en

forventning om at  37% ville gå til  Horsens ?

dette pga en vejledende tilkendegivelse fra gravide der kom til jordemoderi

4 uger ? hvor ville de vælge at føde hvis?.

Det var umuligt at finde en bedre fordelingsfaktor

det  var ikke således at alle vejles ressourcer blev fordelt- der var et

stor sparepotentiale i at  gøre de resterende afdelinger større.

retfærdigt eller ej ?sådan er betingelserne.

et vagtlag af yngre læger , afdelingsledelsen og ca 12 andre stillinger

blev sparet væk. Bemærk ingen jordemødre blev sparet væk.

Fordeling evalueres efter 6 mdr af 2004.  ? korrigeres derefter- med hav

dette måtte give af problemer?!

Pga cancerdelen fik vi i Horsens en tildeling udenfor alt det andet til

dette.(500.000 kr) til løn, kompetence udvikling mm

Ellers 24,3 st ( stillinger som måtte anvendes til det afdsledelsen mente

skulle prioriteres) til hele afd.

3,3 overlæge

7,0 sygepl

6,0 ssa

2,sekr

6 jdm

i alt til andre afd ( anæstesi,op,serviceafd,centrallab,fys,rgt,

stericentral )  ca 7 st.

og diverse driftudgifter alle vegne

Vi var normeret på                    vi valgte at prioritere

fødeafsnit  16,48 jdm  ( incl ledere)           + 6

            5,57 hjælper              +1,25

       sekretariat    5,27 sekr       + 0,75

                                 + 0,12

       læger     8 overlæger incl ledende  +4

            1 afdslæge                +0

            1 1. reservelæge          +1

            7 reservelæger            +0

       gyn/obst/amb resten

vi havde 1100 ? 1150 fødsler ? regner med at få 650 fra  Vejle

derudover har vi 100 fra Århus amt.         dvs fremover  1800-1900 fødsler

jordemødre

til 31/12 2002   ( 11-1200 fødsler)   1  D,A,N   + 1T

fra 1/1 2003       ( 11-1200 fødsler)      2D,1A,1N + 1T  ( pga af

jordemoderraport )

fra 1/7 2003           ( 1400 fødsler)          1D,A,N+2T         ( pga

        stigning i fødsler både inden og

                                           udenamts fraa)

fra 1/11 2003         ( 1800 fødsler)      2D,1A,1N + 2 T   ( pga Vejle )

reelt fik vi pga Vejle  1T vagt mere ? men den blev allerede taget delvist

i brug fra 1/7

Hjælpere

til 31/10 2003                   1  D,A,N

fra 1/11 2003               ma-fr     2D,1A;1N

                      lø-sø      1D,1A,1N

Dette er meget skematisk og ikke 100% præcist

vi har prioriteret jordemødre og læger  mere end feks sekretærer og

hjælpepersonale  ud fra det vi fik at "arbejde" med .

Den allerstørste besparelsesgevinst  ved stordriften ligger på

sengeafdelingen gyn/obst .

Vores holdning er at vi må se hvordan dette kommer til at passe og så

justere efterfølgende  -

men det kan kun ske ved omrokeringer indenfor rammen.

Kun øget produktivitet  eller effektivisering kan give flere ressourcer.

med venlig hilsen Lisbet Drevs

Bilag 3a. Første henvendelse til Horsens

Holbæk d. 9/2-04.

Til: Chefjordemoder Lisbeth Drevs,

Fødeafdelingen Horsens Sygehus

Fra: Eva Reiter, jordemoder, specialestuderende

Ang.: Observation af sikkerhedskulturen i afdelingen m.h.p. evt. udvikling af denne.

I mit specialeprojekt ønsker jeg at undersøge sikkerhedskultur og sikkerhedskompetence i det danske sundhedsvæsen.

Baggrunden er at forskning viser, at der er alvorlige forhold på spil omkring sikkerhedskultur og sikkerhedskompetence i sundhedsvæsnet i Danmark ligesom i andre vestlige lande (Temanr. Ugeskr. f. Læger sept. 2001), Man anslår således, at hver 10. indlagte patient udsættes for en fejl eller utilsigtet hændelse, og denne medfører i gennemsnit syv ekstra indlæggelsesdage. Op til 1/3 af disse patienter får varige men eller dør. Traditionelt er der taget hånd om disse problemer gennem et sanktionerende system, hvor patientens anmeldelse spiller en betydelig rolle. Denne registreringsform ved man imidlertid kun fører til, at en lille brøkdel af de utilsigtede fejl og hændelser kommer frem i lyset. Derved kompromitteres muligheden for at forebygge tilsvarende hændelser. Virkelige ændringer på området formodes først at kunne ske såfremt den traditionelle "syndebukkekultur" ændres i retning af en mere åben kultur, hvor det er anerkendt, at der sker fejl og disse kan indrapporteres sanktionsfrit.

Med projektet ønsker jeg i samarbejde med jer  at bringe traditioner og kulturer omkring fejlfinding i jeres afdeling frem i det åbne m.h.p. at skabe debat og diskussion og dermed give inspiration til udvikling af jeres sikkerhedskultur.

Jeg har valgt jeres afdeling af følgende grunde:

1. Jeg er jordemoder og kan derfor sætte mig ind i sikkerhedskulturen på en fødegang.

2. Obstetrik er allerede i 1995 udpeget af BMJ som et særligt indsatsområde for udvikling af sikkerhedskultur (Clinical Risk Management. BMJ, London 2001).

3. Jeres afdeling er eksemplarisk i og med, at I har en organisation, der er åben for forandring og udvikling, og I har en høj faglig standard på disse områder.

Dermed vil det være muligt at bruge jeres afdeling som en eksemplarisk case.

Hvis I har forskellige problemstillinger omkring sikkerhedskultur i jeres afdeling, er det sandsynligt at denne også kunne eksistere i mindre progressive afdelinger, og casen kan dermed kaste lys over mere generelle problemer i sundhedsvæsnet.

For at undersøgelsen kan forankres i netop jeres afdeling m.h.p. at inspirere til udvikling af jeres sikkerhedskultur er det nødvendigt at , at I udpeger nogle temaer, som I mener at det er væsentligt at få undersøgt.

Efter et eller to indledende møder med jer forestiller jeg mig at undersøgelsen kan gå i gang, og at den kan omfatte flg. forløb :

1. Deltagerobservation i 2 x 3 dage på afdelingen, hvor jeg får mulighed for at deltage i relevante møder og konferencer, at gå i vagt med en jordemoder og evt. deltage i en del af introduktionen til afdelingen.

2. Kvalitative interviews med en medarbejder fra hver personalegruppe: læge, jordemoder og sygehjælper samt en repræsentant fra afdelingsledelsen og en fra sygehusledelsen.

De kvalitative interviews vil dreje sig om de temaer, I selv har stillet op og om de temaer, som jeg igennem min deltagerobservation har kunnet pege på. Interviewene vil være semistrukturerede, dvs. at der også vil være tid og rum for synsvinkler, som de pågældende selv finder relevante.

Så følger en periode, hvor materialet skal skrives ud og analyseres.

Herefter er tiden kommet til at "give sagen tilbage til egen hånd". Jeg ønsker derfor tilbyde jer at medvirke til at resultaterne kan komme frem og blive brugt i jeres afdeling på en temadag af lignende karakter, som den vi afholdte i CVU - Øresund  d. 12/1-04. Her kunne resultaterne af undersøgelsen blive fremlagt m.h.p. at skabe debat og inspirere til nyudvikling på området i jeres afdeling, og jeg kunne modtage en kvalificeret tilbagemelding på min analyse af resultaterne.

Undersøgelsens formål i relation til specialeprojektet er således at forsøge v.hj.a. en konkret eksemplarisk undersøgelse af sikkerhedskulturen på en dansk fødegang at kaste lys over væsentlige sikkerhedskulturelle problemstillinger fra hverdagen i sundhedsvæsnet.

På forhånd tak for jeres velvillige og interesserede medvirken til undersøgelsen

                                                                                                      Eva Reiter

Bilag 3b. Indlæg til Ugebrev, Horsens Fødegang (1)

Sikkerhedskultur - sikkerhedskompetence

Oplæg til undersøgelse og debat i jeres afdeling

Hvad er jeres sikkerhedskultur på fødeafdelingen på Horsens Sygehus ?

Er det nemt at fortælle om fejl og mangler og utilsigtede hændelser ?

Bliver fortællingerne taget alvorligt ? 

I et sundhedsvæsen, hvor alle fra første dag indprentes betydningen af omhu og samvittighedsfuldhed, den enkeltes ansvar betones, og opgaverne ofte er mange og til tider belastende kan der naturligvis ske fejl. 

Det er menneskeligt at fejle, siger vi, men er vi åbne over for den mulighed når det kommer til stykket ?

Forskning viser, at for at en fejl / utilsigtet hændelse skal blive til en ulykke eller næsten til en ulykke, må først en række "huller" åbner sig i arbejdets organisering, tilrettelæggelse og administration. Hvordan kan man blive bedre til at få øje på og diskutere disse "huller" i systemet, der gør det muligt, at udgangen på den utilsigtede hændelse bliver en ulykkelig afslutning ? 

Vores kultur, måde at omgås hinanden på spiller her en afgørende rolle. Hvordan forholder vi os til kritik af procedurer, sædvaner og det, vi plejer at gøre ?

Er vi fortravlede i hverdagen, så vi ikke giver os tid til at tænke over, om det vi altid har gjort fortsat er det bedste at gøre, er vi åbne over for spørgsmål og refleksioner over vores egen hverdagsagtige praksis / måde at gøre tingene på ?

Hvad sker der når uheldet er ude ? Står man last og brast for at hjælpe hinanden med at undgå, at den ulykkelige hændelse gentager sig, eller tænker man - godt det ikke var mig / det ville aldrig ske for mig eller tier blot stille ?

Èt er sikkert, alle kan fejle, og hvis uheldet er ude og mulighederne er til stede, risikerer man, at en fejl kan blive til en ulykke.

Mit specialeprojekt på Roskilde Universitetscenter handler om sikkerhedskultur / sikkerhedskompetence i det danske sundhedsvæsen. Det anslås på baggrund af forskning, at hver tiende patient herhjemme udsættes for en fejl eller utilsigtet hændelse (Temanr. Ugeskr. f. Læger sept. 2001). Disse hændelse fører i gennemsnit til syv ekstra indlæggelsesdage, og op til 1/3 af disse fører til varigt mén eller dødsfald for patienten. Tallene er i øvrigt de samme som i andre vestlige lande.

Der er således megen menneskelig lidelse og smerte at undgå både for patienter og pårørende, men også for det involverede sundhedspersonale - og der er mange penge at spare, hvis man bare kan undgå nogle af disse tilfælde.

På jeres fødeafdeling er det mit indtryk, at I har en åben kultur, der er  kendetegnet af faglig åbenhed, udviklingsorientering og høj faglig standard.

Ved at henvende mig til jeres afdelingsledelse  og sikkerhedsrepræsentant har jeg fået mulighed for at medvirke til en undersøgelse af, hvordan en mønsterafdeling griber fejl og utilsigtede hændelser an.

Jeg håber derfor gennem deltagerobservation og interviews at få indtryk af, hvordan I håndterer fejl og utilsigtede hændelser for på denne måde at at opnå en forståelse af, hvordan en afdeling som jeres arbejder med dette område.

Efter aftale med chefjordemoder Lisbeth Drevs, oversygeplejerske Susanne Grønne og sikkerhedsrepræsentant Hanne Byth vil undersøgelsen kunne falde i tre dele :

1. To perioder med deltagerobservation, hvor jeg kan få mulighed for at være "flue på væggen" ved konference, møder, vagtskifter, introduktion i afdelingen samt  (forhåbentlig) på fødestuen.

2. Interview med en repræsentant for hver af personalegrupperne: læge, jordemoder og sygehjælper samt en repræsentant fra afdelingsledelsen og en fra sygehusledelsen.

3. Analyse af det indsamlede materiale.

4. Afholdelse af temadag i afdelingen hvor "sagen vil blive givet tilbage til egen hånd" dvs. at I vil blive orienteret om undersøgelsens resultater og få lejlighed til at diskutere disse m.h.p. udvikling af sikkerhedskulturen i jeres afdeling.    

Endelig vil resultaterne i anonymiseret form indgå i mit specialeprojekt.

På forhånd tak for jeres interesse og deltagelse .

Venlig hilsen fra

Eva Reiter

Jordemoder og specialstuderende

Bilag 3c. Forslag til indlæg i jeres Ugebrev (II)

Kære Alle !

Tak for et spændende møde med jeres afdeling. Jeg blev ikke skuffet, I levede op til mine forventninger om, at I har en rar afdeling med en god kommunikation, megen engagement og faglig udvikling.

Imidlertid kan vi jo alle blive bedre, og især tror jeg, at kommunikation vedblivende vil være en udfordring for os alle. 

I de dage, hvor jeg var i afdelingen, var der ikke så travlt, men jeg var alligevel fyldt op af indtryk, da jeg tog hjem. Jeg vil nu give nogle eksempler fra den hverdag, jeg oplevede sammen med jer, på  temaer, som jeg mener er væsentlige i sikkerhedskulturen i afdelingen. Måske kan I bruge dem som udgangspunkt for diskussion.

Jeg var med til vagtskifterne om morgnen og oplevede en god og rar stemning, hvor I havde tid til at fortælle om damerne og deres familie, som I havde passet om natten.

Jeg var også med til lægernes vagtskifte om lørdagen, og også her var der en god og venlig atmosfære, hvor f.eks. ambulantjordemoderen helt frit og åbent kunne fremlægge forhold omkring sine patienter og diskutere dem med lægerne.

Jeg fik bl.a. på baggrund heraf indtryk af, at I har en god, åben og klar kommunikation i jeres afdeling.

Som  konkrete eksempler, der kan tematisere hvordan, jeg mener, at I arbejder målbevidst med kvalitet og sikkerhed i afdelingen vil jeg kigge lidt nærmere på EPJ, der er jeres fælles skriftlige kommunikationsværktøj, forvagternes undervisning i genoplivning af nyfødte, og endelig vil jeg komme ind på en enkelt patienthistorie.

Den EPJ, som I bruger har jeg selv haft lejlighed til at stifte bekendtskab med på Holbæk Sygehus, og det er tydeligt, at I har fået et godt kommunikationsredskab, som i aktivt bruger til forbedring af patientsikkerhed og kvalitet i behandlingen.

Jeg oplevede Bente give lægerne et "genopfriskningskursus" i EPJ. Der blev her givet klart udtryk for, at enhver kan komme op til Bente med spørgsmål og evt. problemer med håndteringen af EPJ.

Et svagt punkt i kommunikationen er jo introduktionen af nye. Jeg forstår at dette sker centralt på sygehuset, men at alle nye er så heldige også at kunne få en "time" hos Bente derudover.

I november måned kom "Vejlefolkene" til, og de er også godt i gang med EPJ, men har øjensynlig ikke samme rutine som jer andre i at anvende denne.

Jeg fik også mulighed for at overvære forvagternes undervisning i førstehjælp til nyfødte. Netop dette emne må siges at være meget væsentligt i forbindelse med en diskussion af patientsikkerhed i jeres afdeling. Forvagterne fik mulighed for at undervise hinanden, og Steffen og Birgitte var til stede og kom med flere vigtige kommentarer undervejs. Der kom forskellige spørgsmål op om anæstesipersonalets  rolle i denne forbindelse og om overflytning af børn til Kolding.

Det viste sig, at "Neopuff" var et meget anvendeligt og sikkert redskab med få fejlmuligheder ved håndteringen. Der blev derfor udtrykt ønske om at den skulle være på alle stuerne.

Måske kunne der også være brug for "genopfriskningskurser" i dette emne ?

Den sidste historie fra "det virkelige liv", som jeg vil  fortælle om i denne omgang, handler om en stakkels 23-årig mp, der mistede sit barn godt midtvejs i graviditeten.  

Kvinden havde tidligere født raske børn i sit hjemland. Abir havde udskrivningssamtale med kvinden og mente, at hun formodentlig havde fået en cervixsinsufficiens  i forbindelse med en voldsomt kompliceret  fødsel i hjemlandet.

Det kunne man ikke gætte sig til ved at læse den obstetriske anamnese i EPJ, men Abirs samtale med kvinden kan forhåbentlig forebygge en tilsvarende utilsigtet hændelse på et senere tidspunkt.

Som historien viser, kan problemer med kommunikationen være medvirkende årsag til at der opstår utilsigtede hændelser, der kan have uheldige konsekvenser.

Et stort problem for mig er her hos jer, at jeg ikke er så god til jysk ……

Vi ses. De bedste hilsner fra

Eva Reiter

Bilag 3d. Forslag til indlæg i jeres Ugebrev (III)

Holbæk050404

Kære Alle !

Det var endnu en gang en god og spændende oplevelse at besøge jer i dagene 19-22 marts.

Det er godt nok svært at være "flue på væggen" i min størrelse, men jeg synes, at jeg også denne gang oplevede noget og fik et bedre kendskab til jeres sikkerhedskultur.

Jeg deltog i vagtskifter og morgenkonferencer og fik også mulighed for at være til stede ved en fødsel. Jeg har også deltaget i mange interessante snakke og ordvekslinger om sikkerhedskultur ved bordet i vagtstuen, når der har været lejlighed til det. Det er fortsat mit indtryk, at I har en åben kultur, hvor I forsøger at give plads til alle med hver deres eventuelle særheder, lige som  I virker til at være meget åbne over for alles indlæg, når der opstår diskussion om et eller andet.

Ligeledes har adm. overlæge Ole Kierkegaard, Jordemoder Hanne Juhl og cheflæge Steen Friberg alle været så venlige at stille sig til rådighed for et båndet interview. Så snart båndudskrifterne herfra foreligge, vil de blive tilsendt de pågældende til godkendelse.

Som alle andre sygehusafdelinger i Danmark har også jeres afdeling været udsat for besparelser og omstruktureringer de seneste år. Det man har fokuseret på har været at få ventelisterne bragt ned, og det har ikke lige bragt de obstetriske afdelinger i fokus.

Udfordringen er derfor, er der flere der har udtrykt over for mig, at bevare den gode atmosfære i afdelingen, og ligeledes at forsøge at bevare den rummelighed over for refleksion og diskussion, som I har tradition for.

Gennem alle mine observationer går det som en rød tråd, det udtrykte ønske om behovet for og vigtigheden af tryghed, hvis sikkerheden for patienterne skal kunne udvikles yderligere. Det er klart at der er svært at skabe rammer for dette i en turbulent tid, men I gør så vidt jeg kan se et ihærdigt og engageret forsøg.

Onsdag før Påske kommer jeg for sidste gang i afdelingen og regner med at få mulighed for at overvære jeres audit. Jeg vil også gerne have et interview med en sygehjælper og en forvagt, så vidt det er muligt.

Herefter følger en længere periode, hvor det indsamlede materiale fra jeres afdeling skal skrives ud og analyseres.

I slutningen af maj vil der så blive mulighed for "at give sagen tilbage til egen hånd". Jeg har aftalt med Lisbet, at der vil blive to på hinanden følgende eftermiddage, hvor I kan komme og høre om resultaterne af min undersøgelse og med udgangspunkt i jeres egne erfaringer få mulighed for at diskutere, hvor skoen trykker, og hvor I mener at der skal sættes ind, hvis sikkerhedskulturen i jeres afdeling fortsat skal være åben og i udvikling.

Vi ses, de bedste hilsner fra

Eva

Holbæk d. 14/4-04

Bilag 3e. Forslag til indlæg i jeres Ugebrev (IV)

Kære Alle !

Nu har jeg så været den sidste dag på jeres dejlige afdeling, og jeg har fået de sidste interviews.

I alt har jeg været i afdelingen i otte dage, heraf to lørdage, og jeg har interviewet en sygehjælper, en jordemoder, en forvagt, jeres administrerende overlæge, samt jeres cheflæge, hvor jeres chefjordemoder også var til stede. Jeg har derfor meget materiale, som jeg er gået i gang med at skrive ned og bearbejde.

Det står allerede nu klart for mig, at I har et godt samarbejde i jeres afdeling, hvad der må være et godt udgangspunkt for jeres sikkerhedskultur. 

Mere kniber det med samarbejdet med anæstesiafdelingen, men i denne uge holder I jo et større fællesmøde med dem om epiduralblokade, og det kan da kun være et skridt i den rigtige retning at få en debat i gang.

Ligeledes må det ses som et skridt i den rigtige retning, at bagvagterne fra første august skal lønnes for deres tilstedeværelse.

Jeg har også erfaret, at I står over for at få "Neopuff" på alle fødestuerne, det vil gøre det nemmere for alle parter at give førstehjælp til den nyfødte.

Der er ikke sket, at jeg har overværet, at I har mobbet eller chikaneret hinanden. 

Det fremgår til gengæld tydeligt - til tider meget tydeligt - at I har en fri omgangstone, hvor man godt kan sige noget kanel og skidt til hinanden. Men måske er det netop, fordi I formår at styre uden om mobning og chikane, som bare er alt for almindeligt på danske arbejdspladser i dag.

I hvert fald har jeg flere gange oplevet, at I har taget problemer op på en bemærkelsesværdig fri og åben facon. Jeg går ud fra at det betyder, at I har tryghed ved hinanden og mener at vide, hvor I har hinanden.

Denne stemning af åbenhed og tillid, tror jeg, er en vigtig del af  jeres sikkerhedskultur.

Fejl og utilsigtede hændelser kan lettere erkendes og blive håndteret på en fremadrettet måde, hvis man formår at bevare en åben og imødekommende omgangstone,.

Men som jeg også var inde på i det sidste ugebrev har I selvfølgelig som alle andre offentligt ansatte været udsat for besparelser, omstruktureringer m.m., og det hedder sig jo:" Når krybben er tom  bides hestene". Det er derfor en stor udfordring, som flere af jer også direkte har udtrykt det over for mig, at bevare den gode atmosfære i afdelingen.

Mine konkrete undersøgelsesresultater vil I få mulighed for at stifte bekendtskab med den 22. og 23. maj, hvor Lisbet vil reservere den Blå Café om eftermiddagen. Her vil jeg fremlægge resultater af undersøgelsen og forsøge at åbne for en diskussion af dem. Det kan jo være, at I er dybt uenige i min tolkning af "teksten".

Jeg er en fremmed, der blot har været på besøg i jeres afdeling og prøvet at forstå og få indsigt i jeres kultur og i jeres måde at gøre tingene på. Det er jo langt fra det samme som, at jeg kender jer og jeres kultur. Men jeg har dog fået et indtryk, og det har været dejligt at opleve en afdeling, hvor man hver dag fra mange sider gør en indsats for at få afdelingen til at køre, men også til at køre frem og være åben over for kunder og personale og nye tanker og ideer i tiden.

Vi har alle sammen brug for tillid og tryghed, især hvis vi skal kunne indrømme og erkende fejl og utilsigtede hændelser, og det er tydeligt, at I er mange, der arbejder for at skabe en god atmosfære i afdelingen. 

Jeg håber at jeg bl.a. gennem disse indlæg til jeres ugebrev kan bidrage til diskussionen om og udviklingen af sikkerhedskulturen i jeres afdeling.

Tak for denne gang og fortsat god vind med at styre jeres afdeling gennem nedskæringer, besparelser, omstruktureringer m.m.

Vi ses til maj

Eva

.

Bilag 3f. Til jeres Ugebrev (5)

Kære alle !

Jeg har nu afsluttet min undersøgelse af sikkerhedskulturen i jeres afdeling og de muligheder og begrænsninger, den kan have for udviklingen af patientsikkerheden i afdelingen. 

Selvfølgelig ved jeg ikke alt om jer og jeres afdeling af den grund (hvordan skal en stakkels københavnersnude overhovedet kunne det midt i det jyske hovedland?).

Jeg håber alligevel at kunne bidrage til den livlige debat, I har i afdelingen, og jeg vil derfor gerne d.24. og 25. maj fremlægge mine resultater for jer og diskutere dem med jer.

Programmet er tilrettelagt, så I får mulighed for selv at forholde jer til undersøgelsen. Ligeledes kan I med udgangspunkt i jeres egen opfattelse af situationen få lejlighed til sammen med andre medarbejdere at komme med ideer og forslag til, hvordan I mener, at man fremover bør arbejde videre med problemstillingen.

Efter min opfattelse er der to temaer, der er gennemgående i undersøgelsesmaterialet.

Det ene er oplevelsen af tryghed, der er vigtig for at man kan diskutere fejl og utilsigtede hændelser.

Den anden er opsamling efter stressede og / eller pressede situationer, flere peger på hvor vigtigt det er efterfølgende at få tingene talt igennem på en ordentlig måde. 

Ideen med eftermiddagene er, at jeg fremlægger resultaterne af min undersøgelse og analyser heraf, for at give udgangspunkt for en åben diskussion af sikkerhedskulturen i afdelingen. Det er ikke sikkert, at i er enige med mig om, hvad der er på spil, men forhåbentlig kan en diskussionen heraf bidrage til udviklingen af sikkerhedskulturen i jeres afdeling.

Hvordan man tackler vanskelige og pressede situationer, og hvordan der tages hånd om fejl og utilsigtede hændelser er af betydning for såvel medarbejdernes trivsel som den faglige udvikling af patientsikkerheden i afdelingen.

Undersøgelsens ene formål er at bidrage til den diskussion, I allerede har i afdelingen om emnet. 

Undersøgelsens andet formål er at jeg gerne med jeres gode eksempel ville  fremlægge en analyse af en hospitalsafdeling med åben sikkerhedskultur i faglig udvikling. På mandag og tirsdag kan du komme og se, hvorvidt det er lykkedes. 

Venlig hilsen 

Eva Reiter
Bilag 3g. Til jeres Ugebrev . Resultater

fra undersøgelsen af sikkerhedskulturen i jeres afdeling, 

diskussion heraf, jeres forslag og overvejelser og

medlemmerne af arbejdsgruppen

Jeg vil gerne starte med at sige tak for nogle gode dage med mange spændende tilbagemeldinger på min undersøgelse af sikkerhedskulturen i jeres afdeling.

Jeg havde lovet at lave referat, og det kommer så her.

Først fremlægger jeg resultaterne af undersøgelsen, og derefter følger et referat af de diskussioner, der rejste sig i grupperne, de forslag de stillede og sidst men ikke mindst: hvem der ville deltage i en arbejdsgruppe om emnet.

Om Undersøgelsen

På det indledende møde med repræsentanter for afdelingsledelsen og sikkerhedsrepræsentanten havde man ønsket at belyse  sikkerhedskulturen i afdelingen

ud fra følgende temaer

· Stan - Overflytning til Kolding af nyfødt m.h.p. forebyggelse af Worst case situationer.

· Audit - Debriefing m.h.p. forebyggelse af alvorlige hændelser og udvikling af  personalepleje i denne forbindelse.

· Integration af Vejlepersonale

Herudover var  jeg selv interesseret i at se på 

· Sygehjælpernes rolle i afdelingen

da undersøgelser af sikkerhedskulturen i luftfartsindustrien og på olieplatforme har peget på betydningen af at se på alle trin i organisationen, og sygehjælpernes rolle kun sjældent er i fokus, når man taler om patientsikkerhed inden for hospitalsvæsnet.

Som baggrund for mit studie af jeres afdeling har jeg læst artikler om patientsikkerhed i Ugeskrift for Læger, British Medical Journal, interviewet et team fra H:S Patientsikkerhedsafdeling og læst litteratur om kultur i organisationer og specielt sikkerhedskultur i luftfartsindustri, atomkraftindustri, kulmineindustri og på olieplatforme.

Jeg har opholdt mig 8 dage i jeres afdeling, heraf to lørdage, hvor jeg har været med  på fødestuen tre gange, deltaget i morgenkonferencer, vagtskifter, undervisning af forvagter m.m. Desuden har jeg interviewet en jordemoder, en sygehjælper, en forvagt, den administrerende overlæge samt cheflægen - alle interviews med udgangspunkt i ovennævnte temaer.

Analysen af resultaterne foregik i to sideløbende  dele. Dels blev det samlede materiale fra jeres afdeling analyseret m.h.p. de fire ovennævnte temaer, dernæst blev interviewene gennemgået særskilt, for at en ny læsning af dem kunne blotlægge andre væsentlige temaer, som en enkelt eller alle fem pegede på. 

På baggrund heraf kunne jeg ved fremlæggelsen af undersøgelsesmaterialet bekræfte, at 

· sikkerhedskulturen i jeres afdeling er kendetegnet ved en god og åben kommunikation - også om sværere problemstillinger, og tilsyneladende er der en norm i afdelingen, der betoner ligeværd mellem mennesker, uanset stand

· I har en tradition for at få talt sammen efter et vanskeligt forløb

· I har tradition for faglig udvikling og forsøger at tage aktuelle problemstillinger op på møder, konferencer, kurser og lignende

Hvad angår de fire temaer for undersøgelsen, pegede denne på

· Forebyggelse af Worst case situationer :

STAN - der er en god praksis og tryghed i afdelingen omkring CTG-tolkning. I virker meget sikre i denne disciplin, og det er rimeligt let og ukompliceret at spørge andre til råds, hvis man selv er i tvivl om tolkningen. Men den tekniske del, der måler de forskellige takker i fosteret hjertecardiogram virker ikke altid.

Overflytning til Kolding - i op til 50% af tilfældene kan der være samarbejds - eller kommunikationsproblemer med anæstesipersonalet. Dette er i nogle tilfælde personbåret, men er måske også fordi anæstesiafdelingen er overbelastet blandt andet som følge af stigningen i efterspørgsel efter epiduralblokade. I er her i gang med at få en dialog op at stå. I har allerede i april måned afholdt et møde med anæstesiafdelingen.

· Opsamling - Debriefing - Audit. Der er stor glæde og tilfredshed når det gøres. Hvad udløser en debriefing eller en audit, det er ikke klart i undersøgelsen. Der kan forekomme vagtstuesnak, som kan  blive til en "vagtstuedom" over et forløb.

· Integration af Vejlepersonale har for alle parter været et større arbejde. Der har været afholdt kurser i EPJ, STAN og amning og for jordemødrenes vedkommende går det tilsyneladende godt. Det har været sværere at integrere bagvagterne, der ikke er lige så meget i afdelingen, og som for fleres vedkommende har en lang karriere bag sig.

· Sygehjælperens rolle er præget af arbejdspres i hvert fald i nogen vagter. Det betyder, at de kan blive afskåret fra at deltage i den umiddelbare opsamling efter et vanskeligt forløb. Dette er i uoverensstemmelse med sygehusets erklærede politik, hvor alle bør deltage i audits ifølge Steen Friberg og uddannelsesafdelingens pjece om audit.

Er travlheden til tider så stor, at risikoen stiger for at glemme væsentlige remedier ved opfyldningen på fødestuen ? 

I denne forbindelse kom jeg ind på normeringerne efter sammenlægningen med Vejle. 

Ved sammenlægningen med Vejle forventer, at fødselstallet i Horsens stiger fra knapt 1200 fødsler årligt til godt 1800 fødsler årligt.

Normeringen er for jordemødres og bagvagters vedkommende den samme som før sammenlægningen.

Sygehjælperne er imidlertid kun blevet opnormeret med knapt 1/4, mens fødselstallet er steget med mere end 50%. De har således nogen flere "kunder", end de havde tidligere.

Ved sammenlægningen valgte man at spare et helt vagtlag af forvagter væk. Antallet af forvagter, som tidligere skulle betjen de fødende i Horsens skal således nu også tage sig af de fødende, der førhen ville have født i Vejle.

Det fremgår tydeligt af undersøgelsesmaterialet, at de personer, der har deres faste gang i afdelingen tillægger det stor betydning, at de har / oplever personlig tryghed i dagligdagens omgang med de andre medarbejdere. Interviewene pegede imidlertid på nogle situationer, hvor trygheden havde været truet eller fraværende.

Flere har således haft oplevelser af, at nedskæringer og besparelser kan virke eller direkte være truende for trygheden i hverdagen på arbejdspladsen.

I interviewene fortælles der endvidere om episoder, hvor der i blandt personale, der ikke har været til stede på stuen i den pågældende situation, har været en større diskussion om forløbet. I vagtstuen er man så at sige her nået frem til at fælde en "dom" over, hvad der burde være gjort. Utrygheden lyser ud af disse historier. For det første utryghed fagligt om, hvad skete der, og hvordan og hvad burde der være sket. For det andet utrygheden omkring betydningen heraf for de personer, der har været involveret i forløbet.

Endelig peger undersøgelsen på, at forvagterne kan have svært ved at falde til i afdelingen og opbygge en tilknytning til den. I nogle situationer kan de ligefrem føle - på ubehagelig vis -, at de bliver prøvet af.

To centrale temaer i jeres sikkerhedskultur, som jeg mener, undersøgelsesresultaterne sætter fokus på:

1. Tryghed, som en vigtig forudsætning for at bevare og udvikle sikkerhedskulturen i afdelingen. Her kunne man spørge 

· Hvordan tager I imod nye i afdelingen ?

· Vejleintegrationen, er den forløbet godt for jordemødre ? Bagvagter ?

· Ny i afdelingen : åbent samarbejde eller afprøvning ?

· "Faglige domme" - efter opsamling / audit eller i vagtstuen af tilfældige personer ?

2. Opsamling på "stærke situationer" . Undersøgelsen bekræfter, som jeres repræsentanter havde peget på,  at dette er et centralt tema. Man kunne spørge

· Sker der opsamling ?

· Ved personlig afklaring mellem de involverede og deres nærmeste overordnede ?

· Ved audit i afdelingen ?

· Ved debriefing ?

Diskussion i grupper

Der foregik en meget engageret og livlig diskussion i grupperne. Nedenstående er et sammendrag fra de to dage.

Der var nogen, der ikke kunne genkende problemstillingen med, at der ligefrem kunne forkomme en slags domfældelse i vagtstuen. Men andre deltagere nikkede genkendende til problemet.

Ligeledes blev det i en gruppe diskuteret om det virkelig kunne være i 50% af tilfældene, at der var problemer med kommunikationen med anæstesiafdelingen. Det svarer jo til at slå plat og krone. Men der var enighed om at der er et problem.

En gruppe var inde på, at tryghed både bror på ydre forhold som f.eks. kultur og kommunikation, men også på indre forhold, forstået som den faglige og personlige ballast, personen har selv.

Det er vigtigt at gøre det lovligt at kunne sige til og fra - f.eks. i situationer, hvor man er ved at blive syg, eller er meget træt.

Man diskuterede også livligt - i en gruppe med tre personer, der alle for ret nyligt var startet i Horsens - hvordan man tager imod nye i afdelingen.  Det er en god introduktion, man får, men alligevel er det noget af et arbejde at "falde til". Måske var det nemmere at være ny, hvis I ikke var så sympatiske, så ville det jo ikke være så kedeligt ikke at falde ind !

Flere grupper var inde på, at forvagterne tidligere (for bare et år siden) havde været mere knyttet til afdelingen. Da havde de ikke så travlt og deltog mere i det sociale liv i afdelingen. I dag har bagvagterne selv dagvagterne. I introduktionsperioden skal forvagten imidlertid fremover være to-tre dage på fødegangen for at følges med en jordemoder.

I debatten kom man ind på, at det ville være godt at vedligeholde en kultur, hvor man "bruger hinanden", og hvor man kan "spørge dumt".

Opsamling, debriefing og audit blev også taget op. De involverede er ansvarlige for, at der bliver taget hånd om det. Det bør ikke være en tilfældighed om det sker 14 dage senere, for audit og debriefing er "bare så godt", som det blev udtrykt. Det bør derfor finde sted, hvis de involverede ønsker det.

Det blev foreslået, at alle kunne lægge en seddel til ledelsen, hvis de mener, der er behov for debriefing, og denne burde så finde sted inden for to døgn efter forløbet.

Men det kan være svært at mødes i arbejdstiden.

Konkrete forslag og overvejelser fra grupperne

Gruppe 1

Mere struktureret rapport / opsamling ved hver vagts begyndelse. Der kan være somme tider "dobbeltrapport" - ambulantjordemoderen skal også have sin rapport.
Overlapningstid til hjælpepersonale

Ekstra rengøringshjælp aften og nat

Systematiserede audits. F. eks. Den 1. onsdag i måneden og fast emne på jordemoder /                        sygehjælpermødet

Gruppe 2

Audit - debriefing : Mere struktureret, "Anmeldelse" (et stykke papir) skal lægges til LD / BR / OK. Der skal tages hånd om det.

Plads og tid til afspadsering ville give mindre sygdom ville give mindre stress ville give mere luft til at afløse ved sygdom til gavn for patientsikkerheden ! Dette giver tryghed !

Rengøring : Hjælperne gør rent - rigtig meget. Måske mindre tid til opfyldning på stuerne.

Forslag : Sammen med OP og Intensiv ha en assistent på tider, hvor der ellers ikke er rengøringshjælp

Bakterier - Infektion - Obs- obs.

Gruppe 3

Opsamling : Hvis én af parterne ( i forløbet) synes, at der er behov bør det give mulighed for opsamling.

NB! også i forhold uden for fejl og utilsigtede hændelser.

Kolleger kan medvirke ved opsamling, men faguddannet supervision er også en mulighed.

Tryghed : Ydre tryghed - kultur og normer

                 Indre tryghed - faglig og personlig ballast

Gruppe 4

Ved Audit : Implicerede parter bør adviseres inden audit.

Individuel ansvarlighed over for opsamling - såvel over for sig selv som andre.

Kommunikationskursus, hvor medarbejdere lærer at formidle konstruktiv kritik.

Deltagere i arbejdsgruppen

Hjælpere : Inga og Henny

Jordemødre : Ellen og Birgit

Læger : Steffen ville på morgenkonferencen d. 26/5 opfordre til at man fandt en forvagt og en bagvagt.

	


