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Viktige elementer i en kvalitets- og 

sikkerhetskultur  i avdelingen

Sven Erik Gisvold, Trondheim
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Opplevelser  man aldri glemmer

ÅEt barn som dør av epiglottitt

ÅEn mor  som blir hjerneskadet etter et akutt keisersnitt

ÅEn ung pasient  som dør av anafylaksi

ÅEn kollega som begår selvmord

Hvordan lære av erfaring på en systematisk måte?
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Alvorlige 
komplikasjoner

Problemer

Uheldige hendelser

Komplikasjoner

Død

Fasting S, Gisvold SE

Acta Anaesthesiol  Scand
1996;40:1173-83

Rutinemessig registrering
av hverdagens store og 
små problemer
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The primary purpose is to learn from experience
And identify threats to safety

The reporting of close calls and adverse events 
, is valuable

NEJM 2002;347:1633
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Problemer i oppvåkningsfasen

SPC p-chart

UCL/LCL:

Ñ3 SD

Fasting  S, Gisvold SE   Can. J Anaesth 2003;50:767 -
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Difficult emergence from general anaesthesiaVanskelig oppvåkning etter intervensjon:

Fasting S, Gisvold SE. Can J Anaesth 2003;50:767
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Drug errors during general anaesthesia: 

UCL

Mean: 0.146

Feilmedisineringer 

Fasting S,Gisvold SE. Adverse drug errors in anaesthesia
and the impact of colored syringe labels Can J Anaesth 2000;47;1060
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Feedback til «folket»

Regelmessig Problemmøter

«Lærerike hendelser»

Lav terskel for å  «si fra»

«Psykologisk  trygghet»    og gjensidig tillit

Sjefene må også diskutere   sine  uheldige hendelser

«PROBLEMS HAPPEN TO GOOD PEOPLE»
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Hensikten med problemregistrering

ÅIntern kvalitetsoppfølging

ÅIdentifisere problemområder og  risiko

ïFor å  lære og forebygge

Å Ekstern inspeksjon og kontroll?

ïFor å måle og sammenligne??
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Å Measure what matters

ïFrontline caregivers are the key

ÅCreate your own safety measures

ÅProvide safety reports in real time at unit level

May 6. 2014
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Hvordan oppfører vi oss  etter uheldige hendelser ?
Forteller vi sannheten? 
Tar vi vare på hverandre?
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Hva forventer pasienter og pårørende 
når noe alvorlig har hendt?

�‡ Hva hendte?  Hvorfor? Er det farlig?
�‡ Hva skjer nå?  
�‡ Hvordan kommer det til å gå?

�‡ De ønsker kanskje en beklagelse? 
�‡ En unnskyldning ?

De vil ha en ærlig forklaring �² sannheten.

Arch Intern Med 2005;165:1819


