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Meldekultur og leering av ugnskede
pasienthendel ser

Publisert 23. mars 2023 Sist oppdatert 23. mars 2023

| denne rapporten retter Statens undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten, Ukom,
sgkelyset mot ugnskede hendelser i sykehusene, og hvordan disse kan fanges opp, meldes i
interne kvalitetssystem og/eller varsles til myndighetene. Formalet med & melde ugnskede
hendelser i helse- og omsorgstjenesten er at disse skal giennomgas og brukes til framtidig leering,
for & hindre at tilsvarende hendelse skjer om igjen. Derfor er melding av avvik og pafglgende
analyse av ugnskede hendelser en del av forbedringskulturen pa de fleste arbeidsplasser.

Ukom har fatt bekymringsmeldinger fra bade pargrende og helsepersonell om at ugnskede
hendelser ikke alltid blir meldt eller varslet. Hvis hendelser ikke blir fanget opp og meldt, kan
virksomheten ga glipp av viktig leering og informasjon i forbedringsarbeidet.

Ansatte kan oppleve det vanskelig & melde om hendelser av flere grunner. | rapporten bruker vi
en trappemodell for & illustrere trinnene fra & fange opp en ugnsket hendelse, via a vurdere a
melde, iverksette melding, og til leders handtering av meldingen med analyse og
forbedringstiltak.

Et arbeidsmiljg med psykologisk trygghet pa arbeidsplassen der det er kultur for & melde avvik og
ugnskede hendelser uten fare for sanksjoner, er en forutsetning for en god meldekultur. Ansattes
oppfatning av hva som egentlig har skjedd, leders oppfalging ved ugnskede hendelser, og
praktiske forhold rundt selve meldesystemet pavirker ogsa hva som meldes eller varsles.

En av forutsetningene for & kunne leere av en hendelse, er at vi makter & se at noe kunne veert
gjort annerledes. Farst da far hendelsen lzeringsverdi. | helse- og omsorgstjenesten, sa vel som i
andre sektorer, fremmer ikke straff og sanksjoner laering. Derfor diskuterer Ukom i denne
rapporten ogsa om vilkaret for varsling til myndighetene av dgdsfall og alvorlig pasientskade bar
klargjgres. Begrepet «paregnelig risiko» tolkes ulikt og kan bli stdende i veien for
leeringspotensialet ved en hendelse.

Pasient og pargrendes rolle og deres rett til informasjon ved alvorlige hendelser belyses ogsa.
Ukom ser at det kan veere ulik oppfatning av om en alvorlig hendelse er en forventet komplikasjon
eller en pasientskade, og at dette pavirker kommunikasjonen. Igjen ser vi at paregnelig-begrepet
er uheldig og kan gi pasient og pargrende en fglelse av manglende apenhet.

Rapporten henvender seq til lovgiver, departement, tilsynsmyndigheter, pasienter og pargrende,
foretaksstyrene samt ledere og ansatte i helse- og omsorgstjenesten.






2 Bakgrunn

Publisert 23. mars 2023 Sist oppdatert 23. mars 2023

Utgangspunktet for undersgkelsen «Meldekultur og lsering av ugnskede pasienthendelser» er
bekymringsmeldinger og varsler som Ukom har mottatt fra pasienter, pararende og
helsepersonell. Flere av sakene har ogsa veert omtalt i media (1). Fra varslene ser vi at alvorlige,
ugnskede hendelser ikke alltid blir meldt i kvalitetssystemene eller varslet i melde.no.
Helsetjenesten gar dermed glipp av viktig leering og mulig forbedring, og det er en risiko for at
samme hendelse kan skje igjen.

Ukom ble kjent med en sykehusavdeling der det ble rapportert om arbeidsmiljgutfordringer som
kunne pavirke pasientsikkerheten. Vi gjennomgikk skriftlig dokumentasjon fra sykehusets egne
undersgkelser, samt dokumentasjon fra Helsetilsynet, Arbeidstilsynet og politiet, som ogsa hadde
veert involvert. Denne kartleggingen ga noen hypoteser om faktorer som kan pavirke
pasientsikkerheten. Derfor spisset vi tema inn mot praksis for & melde og leere av ugnskede
hendelser, men da ved en sykehusavdeling i et annet helseforetak, der vi giennomfgrte en rekke
intervjuer. Herfra hadde vi mottatt bekymringsmeldinger om forhold som vi gjenkjente fra det
farste helseforetaket.

Ukom undersgkte meldinger om pasienthendelser i kvalitetssystemene og varsler i melde.no fra
de to sykehusavdelingene. Vare funn kan tyde pa at mange ugnskede hendelser ikke blir meldt
eller varslet, og Ukom foreslar ulike forbedringspunkter i pasientsikkerhetsarbeidet. Vi har ikke
sett pa avvik knyttet til HMS (helse, miljg og sikkerhet) pa arbeidsplassen, selv om disse ogsa
meldes i det interne kvalitetssystemet.

Ukom fikk underveis i prosessen kjennskap til en pasienthistorie der pargrende hadde varslet
Helsetilsynet etter et dgdsfall der de opplevde at behandlingen hadde gatt galt. Dette
pasientforlgpet var verken meldt internt eller varslet til myndighetene av sykehuset. Vi valgte &
bruke denne pasienthistorien for & belyse hva som skal til for at helsepersonell fgrst skal fange
opp, og deretter melde eller varsle hendelser i et pasientforlgp. Vi gar ikke inn i en spesifikk faglig
vurdering av den medisinske behandlingen pasienten fikk. Vi er klar over at historien har flere
sider, der Ukom farst og fremst vektlegger leeringsperspektivene.

Ingen slike pasienthistorier vil veere like, men Ukom mener at beskrivelsene av de etterlattes
opplevelse og analysene av meldekulturen kan vaere gjeldende ogsa for andre virksomheter og
dermed bidra til leering. Vi undersgker forhold som kunne ha skjedd hvor som helst i
helsetjenesten.


https://ukom.no/rapporter/meldekultur-og-laering-av-uonskede-pasienthendelser/referanser




3 Framelding om ugnsket hendelse via
laering til pasientsikker het
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Verdens helseorganisasjon (WHO) poengterer betydningen av laering gjennom registrering og
analyse av ugnskede hendelser for & styrke pasientsikkerheten (2). Laering etter en ugnsket

hendelse kan skje bade pa individniva, gruppeniva, organisasjonsniva og samfunnsniva. For &
oppna leering av en ugnsket hendelse utover individniva, trengs det system for registrering (3).

For at en hendelse skal bidra til bedring av pasientsikkerheten ma den gjennom noen
laeringsprosesser, som vist i figur 1. En alvorlig hendelse ma bli rapportert, alvorlighetsgrad ma bli
vurdert og arsaker som skal gi kunnskap om mulige systemendringer ma bli analysert.
Handlingsplan og gjennomfgaring av tiltak skal sa fare til framtidig forebygging av skade.

Fremtidig
skadeforebygging

Handlingsplan

Systeminnsikt

Arsaksanalyse

Vurdering av rapportert hendelse
Rapportert hendelse

Fig. 1: Trinni learingsprosesser knyttet til ugnskede hendelser.(2, 4)

Registrering og analyse av ugnskede hendelser er et viktig grunnlag for lsering, og dermed for
bedring av pasientsikkerheten (5). A samle informasjon som kan bidra til lzering pa tvers av
seksjoner og avdelinger over tid, er viktig for a skape en laerende organisasjon som kan
opparbeide seg kunnskap om arsaker og sammenhenger. Dette gir en kontinuerlig
forbedringsprosess og kan hindre at samme hendelse skjer igjen. Nar registreringen av alvorlige,
ugnskede hendelser bare skjer lokalt pa en avdeling, kan dette imidlertid medfgre at det blir
mindre lzering pa tvers av avdelinger, sykehus og regioner (6).

De siste arene er den tradisjonelle tankegangen om a leere av ugnskede hendelser (Safety-I), blitt
utfordret av en annen teori som handler om at det kan veere et nyttig supplement a studere det
som gar bra. Formalet er & bevege seg fra at sa lite som mulig gar galt, til at s& mye som mulig
gar bra. Dette kalles Safety-1l (7). Et viktig aspekt i Safety-Il er a studere nesten-hendelser naye,
for & finne arsaken til at nesten-hendelsen ikke endte med en alvorlig hendelse.


https://ukom.no/rapporter/meldekultur-og-laering-av-uonskede-pasienthendelser/referanser
https://ukom.no/rapporter/meldekultur-og-laering-av-uonskede-pasienthendelser/referanser
https://ukom.no/rapporter/meldekultur-og-laering-av-uonskede-pasienthendelser/referanser
https://ukom.no/rapporter/meldekultur-og-laering-av-uonskede-pasienthendelser/referanser
https://ukom.no/rapporter/meldekultur-og-laering-av-uonskede-pasienthendelser/referanser

Nagjonale krav

I Norge har alle virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester plikt til & varsle Statens
helsetilsyn og Statens undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten ved dgdsfall eller
sveert alvorlig skade pa pasient eller bruker, nar utfallet er uventet ut fra paregnelig risiko og har
sammenheng med helsehjelpen (8, 9, 10, 11). Disse lovpalagte varslene omtales gjerne som «3-3
a-varsler», og de skal varsles til myndighetene i melde.no. Pasienter, brukere og pargrende har
ogsa en rett til & varsle om alvorlige hendelser (12). Formalet er & identifisere alvorlige forhold
raskt, og dermed bidra til & bedre pasientsikkerheten pa nasjonalt niva, samtidig som
tilsynsmyndigheten kan fglge med. | tillegg er leger, etter Helsepersonelloven § 36, palagt &
melde mistanke om unaturlig dagdsfall til politiet (13).

I 2012 kom nye lovkrav til systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Disse
palegger enhver som yter helse- og omsorgstjenester plikt til & varsle om uforsvarlighet og sgrge
for at virksomheten arbeider for systematisk kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet (11,
8). Som en konsekvens av en rapport fra Riksrevisjonen (14), som papekte helseforetakenes
manglende leering av ugnskede hendelser, kom Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring

i 2017 (15).

Formalet med forskriften er & bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester,
kvalitetsforbedring, pasient- og brukersikkerhet, samt & gke etterlevelsen av krav i helse- og
omsorgslovgivningen. Gjennom tydeligere og mer tjenestetilpassede krav skal forskriften gi den
ansvarlige for virksomheten et godt verktgy for systematisk styring, ledelse og for kontinuerlig
forbedring. Sykehusene er dermed forpliktet til & ha et styringssystem for kvalitet —
kvalitetssystem — som ogsa innbefatter system for registrering av ugnskede hendelser.

Momenter fra Riksrevigonensrapport

| 2015 undersgkte Riksrevisjonen 19 helseforetak og 39 fadeavdelinger for a belyse hvordan
rutiner og internkontroll for ugnskede hendelser fungerte bade pa helseforetaksniva og pa
avdelingsniva (14). De vurderte ogsa om handteringen av ugnskede hendelser bidro til leering og
forbedring.

Riksrevisjonen fant stor variasjon i hva som ble meldt, og de fant ulik meldekultur mellom
yrkesgrupper bade innad i, og mellom avdelinger. Det kom fram at flere ansatte aldri hadde meldt,
til tross for at de hadde veert i situasjoner med hendelser de mente burde ha blitt meldt.

Riksrevisjonen peker spesielt pa tre faktorer som pavirker hvorvidt ugnskede hendelser blir meldt.
Farst og fremst ma ansatte ha tilgang til det interne kvalitetssystemet, kjenne til hvordan de
bruker det, og de ma ha tid til & melde. For det andre vil varierende holdninger til hvilke hendelser
som skal meldes pavirke bade hva som blir meldt og omfanget av meldinger. Undersgkelsen viste
at det var starre variasjon i hva som ble meldt der meldepliktige hendelser ikke var
forhandsdefinert. For det tredje viste undersgkelsen at det var viktig om leder forklarte hendelser
med menneskelig svikt eller systemsvikt. Dette pavirket bade hva som ble meldt og
leeringspotensialet av ugnskede hendelser. Hendelser som blir forklart med at enkeltpersoner har
gjort en feil eller en glipp kan fare til at ansatte ser pa kvalitetssystemet som et angiversystem, og
det kan skape en hgy terskel for & melde om ugnskede hendelser. Hvis skylden legges pa
enkeltpersoner, skjer det veldig liten laering pa systemniva.

| 2019 fulgte Riksrevisjonen opp rapporten og fant at det var satt i gang relevante tiltak. Blant
annet var antallet meldte pasientrelaterte hendelser gkt ved de aller fleste helseforetakene. Men
det var fortsatt stor variasjon mellom helseforetakene nar det gjaldt meldekultur og leering av
meldte hendelser. Det var vanskelig & konkludere med at de iverksatte tiltakene fungerte (16).
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Riksrevisjonen er nd i gang med en ny undersgkelse der de ser pa i hvilken grad helseforetakene
bruker risikostyring i samsvar med gjeldende krav og anbefalinger, som et virkemiddel for & stette
opp om helsepolitiske mal. | sykehusene er en viktig del av risikostyringen & identifisere, vurdere,
handtere og falge opp alvorlige hendelser. Riksrevisjonen ser spesielt p& om de regionale
helseforetakene og helseforetakene har systemer for risikostyring, hvilke risikoer styrene
prioriterer og hvordan risikostyring blir brukt for & na malene om kvalitet i pasientbehandlingen.

Ifalge Riksrevisjonen har helseforetakene fortsatt utfordringer nar det gjelder meldekultur og
leering av meldte hendelser. Ukoms gjennomgang av meldinger fra to ulike sykehusavdelinger
bekrefter inntrykket av at det fortsatt er store forskjeller pa hva som regnes som en ugnsket
hendelse, og pa hva som faktisk meldes av pasienthendelser.

I nter ne kvalitetssystem

Helseforetakene har styringssystem for kvalitet. Systemene skal bidra til & sikre oppfglging av
awvik, ugnskede hendelser og nesten-hendelser som meldes inn av ansatte og saksbehandles av
leder. Gjennom dette skal systemet bidra til leering og kvalitetsforbedring.

Helseforetakene har forskjellige elektroniske systemer for melding av avvik og hendelser (for
eksempel Achilles, Synergi, DocMap, EQS, TQM). Systemene er imidlertid noksa like i maten
avvik og hendelser blir registrert pd og hvordan saksgangen er. Noen helseforetak har lagt opp til
at varsling til melde.no kan skje direkte fra det interne kvalitetssystemet. Det er vide rammer for
hva som skal og bgr meldes i de interne systemene, sammenliknet med hva som skal varsles i
melde.no. Utfallet trenger ikke veere alvorlig skade eller dgdsfall. Nesten-hendelser bgr ogsa
meldes internt for & kunne identifisere risikoomrader der svikt kan fa alvorlige eller ugnskede
falger for pasientene.

Det er ikke ngdvendigvis en sammenheng mellom utfallet av en ugnsket hendelse og hendelsens
lzeringspotensiale pa systemniva (17). Det kan veere en fordel & bruke ugnskede hendelser uten
alvorlige konsekvenser til lzering, fordi disse hendelsene kan oppleves tryggere a diskutere.

Det er gverste leder som har ansvaret for at virksomheten jevnlig gjennomgar ugnskede
hendelser. Hensikten er a avdekke arsakene, fremme leering og a forebygge at tilsvarende
hendelser skjer igjen. For & lykkes med forbedringsarbeidet ma det veere en kultur som fremmer
apenhet og leering av feil. Helseforetakene gjgr hendelsesgjennomganger etter alvorlige
hendelser, og store deler av helsetjenesten bruker metoden hendelsesanalyse. Metoden kan
veere sveert ressurskrevende & gjennomfare, og det begrenser omfanget av hendelser det er
mulig & analysere (18).


https://ukom.no/rapporter/meldekultur-og-laering-av-uonskede-pasienthendelser/referanser
https://ukom.no/rapporter/meldekultur-og-laering-av-uonskede-pasienthendelser/referanser
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4 En pasienthistorie
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En mann i 50-arene, som i utgangspunktet var frisk og i sveert god fysisk form, dade etter fem
ukers sykehistorie, der det tilkom gjentatte livstruende infeksjoner (sepsis) etter en bukoperasjon.
Pargrende hadde varslet Helsetilsynet etter dadsfallet, men pasientforlgpet var ikke meldt internt,
og sykehuset hadde heller ikke varslet myndighetene etter spesialisthelsetjenestelovens § 3-3 a.
Kona gnsket at Ukom skulle undersgke saken for & belyse leeringspotensialet i pasienthistorien.

«Han var en enormt raus person som bestandig satte andre
foran seg selv. Om dette kan faretil bedring i system og
omsorg sa er det noe han ville veat stolt av.»

KONA

Helsetilsynet opprettet tilsynssak etter hendelsen og har forelgpig ikke endelig konkludert.
Pargrende sgkte om, og fikk erstatning fra Norsk pasientskadeerstatning (NPE).

I rapporten beskriver Ukom ugnskede hendelser i pasientforlgpet, og hvordan disse muligens
kunne veert fanget opp og meldt — bade for & justere behandlingen underveis og for a leere i
ettertid.

11



Sykdomforlgpet
Dag 1

Frisk mann oppsgker legevakten pa grunn av oppkast og akutte magesmerter. Han henvises
videre til sykehuset.

12



Dag 2

Undersgkelser viser passasjehinder i tarm forenlig med tarmslyng (ileus), og han blir operert.
Under operasjonen tilkkommer det en komplikasjon. Ved et uhell oppstar det en tarmperforasjon
med lekkasje av tarminnhold ut i bukhulen. Operasjonen blir derfor omgjort fra kikkhullskirurgi til

apen kirurgi (laparotomi).

13



Dag 30g 4

Han blir darligere etter operasjonen, og det er mistanke om sepsisutvikling. Han ma reopereres
flere ganger. Pasienten er nd pa intensivavdeling. Prgvesvar viser oppvekst av bakterien
Clostridium tertium, som er en krevende bakterie & behandle.

14



Dag5til 8

Pasienten blir kritisk syk og ma gjennom gjentatte operasjoner. Pargrende tilkalles for a ta farvel.
Han blir tverrfaglig vurdert og far omfattende antibiotikabehandling. Men han kommer seg gradvis,
og etter til sammen ti dager pa intensivavdelingen kan han flyttes til sengepost.

15



Dag 9til 18

Antibiotikabehandlingen avsluttes dag 13. Han blir gradvis bedre, men strever med
naeringsinntaket og har mye smerter. | denne perioden er han avhengig av intravengs erneering.
Han kan gke aktiviteten og forberedes etter hvert pa hjemreise. Helsepersonell og pasient
/pargrende har ulik oppfatning om funksjonsniva og grad av framgang fer utskrivning.

16



Dag 19til 24

Pasienten blir utskrevet fra sykehuset. Han faler seg ikke klar til & reise hjem og synes at
informasjon og oppfelging er utilstrekkelig. Det avtales telefonisk kontakt hvis situasjonen
forverrer seg i lgpet av de neste dagene. Han blir sykmeldt i tre maneder, og epikrise sendes til
fastlegen.

Hjemme opplever han seg stadig darligere, og etter fire dager kontakter han sykehuset. De

diskuterer ubehaget i magen, og han far rdd om a ta smertestillende og ringe tilbake ved behov.

17



Dag 25 til 27

Pasienten blir reinnlagt etter ny samtale med sykehuset. Kroppstemperaturen males til 34,4
grader og CRP er 117. Det er mistanke om at infeksjonen i magen har blusset opp.

11 timer etter at han ankommer akuttmottaket til det blir oppstart av ny antibiotikabehandling.
Over ett dggn etter innleggelse overfgres han til intensivavdelingen med raskt stigende
infeksjonsprgver. Etter prgvetaking blir den malrettede antibiotikabehandlingen fra forrige opphold
gjenopptatt.

18



Dag 28til 30

Han far pavist sepsis og blir operert flere ganger. Det er ny oppvekst av bakterien Clostridium
tertium i buken. Tilstanden blir kritisk med akutt respirasjonssvikt og etter hvert multiorgansvikt.

19



Dag 31

Pasienten dgr etter at organstgttet behandling avsluttes.

Er det noe & laere av denne pasienthistorien?

Denne pasienthistorien illustrerer et komplisert behandlingsforlgp, der det oppsto uheldige
hendelser som ikke ble meldt. Ukom har ikke vurdert de spesifikke faglige beslutningene som ble
tatt underveis, men vi gnsker a belyse hvordan et sykdomsforlap som dette kan brukes til lzering,
for & unnga at noe liknende skijer igjen.

Ukom vil lgfte fram hendelser i forlgpet som kunne veert meldt, og dermed gitt mulighet for
refleksjon og leering:

¢ Det oppsto en operasjonskomplikasjon (tarmperforasjon) under den farste operasjonen. Der
og da ble nok dette vurdert som en paregnelig komplikasjon og derfor ikke meldit.

¢ Pasienten fikk en pafglgende kritisk komplikasjon (infeksjon).

¢ Pasienten ble reinnlagt med infeksjonssymptomer og fikk antibiotikabehandling etter 11
timer, til tross for at hans nylige sepsissykdom var godt kjent. Bredspektret kombinasjon av
antibiotika ble gitt mer enn 24 timer etter at han ankom sykehuset.
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¢ Med multiorgansvikt pa grunn av sepsis, er det ikke uventet at pasienten til slutt dar. Derfor
er det forstaelig at dgdsfallet ikke ble varslet umiddelbart. Men nar hele forlgpet kan
analyseres i ettertid, kan en tenke at utfallet var uventet og at det kunne ha sammenheng
med helsehjelpen. Det burde derfor veert varslet som en alvorlig ugnsket hendelse.

For a justere behandling underveis i et komplisert behandlingsforlgp, er helsepersonell avhengige
av & fange opp komplikasjoner og melde ugnskede hendelser. Apenhet og tydelig
kommunikasjon behandlere imellom og overfor pasient og pargrende, er viktige forutsetninger for
en felles situasjonsforstaelse. En slik forstaelse er grunnlaget bade for gode beslutninger i
forlgpet og for leering i ettertid. Pasientjournalen er det viktigste verktayet for oversikt underveis.
Internt kvalitetssystem og varselordning til myndighetene er verktgy for leering i ettertid.

Ulike for staelser av sykdomsfor | gpet

Ukom finner at ektefellen og sykehuset har ulik forstaelse av hva som skjedde i ukene far
pasienten dagde. P& den ene siden reagerer kona pa hvordan sykehuset behandlet mannen
hennes, og hun mener sykehuset gjorde flere feil. P4 den andre siden mener sykehuset at de
gjorde alt de kunne for a redde ham.

| ettertid forstar ikke kona hastverket med & skrive mannen hennes ut av sykehuset nar han var
sa engstelig og hadde s& mye vondt. Han gnsket selv a fa bli pa sykehuset, og hun var redd for &
fa ansvaret for en sa alvorlig syk pasient. Hun forteller at hun fortsatt sliter med dette. Kona
mener at det som er skrevet om mannens erngeringstilstand og fysiske styrke i journalen ikke
stemmer.

De siste dagene far utskrivningen er det flere journalnotat der helsepersonellet nevner hjemreise,
men vi finner ikke at utskrivningen er diskutert med pasienten og vurdert mot andre mulige
lgsninger. Det star flere ganger at han strever med a spise og fa i seg nok neering, og i et notat to
dager fgr hjemreise star det at bade pasienten og kona er engstelige for utskrivning og opplever
at han ikke er klar for dette ennd. Ved utreise hevder imidlertid sykehuset at han viste markant
klinisk framgang og hadde gatt trappene opp til attende etasje.

«Vi hadde en annen forstael se av sykdomsbildet. Han gikk
atte etagier og han var veldig motivert for a komme hjem.»

LEGE

«Han gikk ikke opp atte etagjer, det er feil. Han gikk ikke opp,
han tok heisen. Han ville ha med meg, men jeg fikk ikke lov
(koronarestrikgoner). Han var ikkei tvil om det selv, at han
ville vaare pa sykehuset. Det at de skriver ... Det er ikke sant,
altsa. Han klarte ikke & spise det de skriver. Han klarte ikke a
ga opp de trappene. »

KONA
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Kona mener ogsa at han |& for lenge uten legetilsyn ved andre gangs innleggelse fordi overlegen
som var pa vakt opererte.

«Noen burde jo ha lest journalen fra ferste opphold og visst
hvilken type antibiotika han skulle settes pa. Nar han kominn
for andre gang med de samme symptomene, burde alle
varsellamper lyst. Likevel matte han vente 11 timer pa afa
antibiotika.»

KONA

| intervju med ansatte ved akuttmottaket kommer det fram at det ikke er uvanlig at pasienter blir
liggende lenge & vente. Spesielt gjelder dette kirurgiske pasienter, fordi kirurgene ofte er opptatte
med operasjoner.

Helsepersonell Ukom har intervjuet i akuttmottak og pa sengepost opplevde det ikke som kritisk
da pasienten ble reinnlagt. Han hadde forhgyet CRP og leukocyttantall, og temperaturen hans ble
malt til 34,4 grader. Den lave temperaturen ble forklart med malefeil, men ble ikke kontrollert. Fem
timer seinere var temperaturen 38,2.

«Termometrene vi har i akuttmottaket er ikke til a stole pa.»

SYKEPLEIER

Det er viktig & lytte til informasjon og kritiske spagrsmal fra pasient og pargrende underveis i et
behandlingsforlgp og etter en alvorlig hendelse. Informasjonen deres gir et mer helhetlig bilde enn
om det bare innhentes opplysninger fra involvert helsepersonell (19). Pasienter og pargrende kan
slik bidra til en bedre analyse, og til at tjenesten laerer av hendelsene (18).
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Informagjon til pasient og par @rende etter ugnskede
hendelser

Pasienter har rett til & medvirke ved gjennomfgring av helse- og omsorgstjenester, og har rett til
informasjon om helsetjenesten. Dette gjelder ogsa i forbindelse med alvorlige hendelser (20).

Retten til & medvirke

Pasienter har rett til & medvirke ved gjennomfaring av helse- og omsorgstjenester, og
har rett til informasjon om helsetjenesten. Dette gjelder ogsa i forbindelse med
alvorlige hendelser. Det er virksomhetens ansvar a sikre reell mulighet til
medvirkning, og at ngdvendig og tilpasset informasjon gis. Dersom pasienten er
pafert alvorlig skade eller komplikasjon skal det gis tilbud om et mate med
helsetjenesten senest ti dager etter den alvorlige hendelsen. Dersom pasienten
samtykker til det eller forholdene tilsier det, skal pasientens nzermeste pargrende ha
informasjon om pasientens helsetilstand og den helsehjelp som ytes (18).

Nar media skriver om alvorlige hendelser i helse- og omsorgstjenesten handler det gjerne om at
det har oppstatt en konflikt mellom pasient/pargrende og helsetjenesten. Pasienter og pargrende
aksepterer at feil kan skje i et behandlingsforlap. Det som ikke aksepteres, er manglende apenhet
og involvering — og at tienestene ikke selv gjgr en innsats for a laere av hendelsen (21).

Vi finner lite dokumentasjon i pasientjournalen om hvilken informasjon pasienten og kona fikk
underveis i sykdomsforlgpet. Kommunikasjonen var utvilsomt pavirket av begrensninger pa grunn
av pagaende covid-pandemi. Pargrendes opplevelse med plutselig kritisk sykdom kombinert med
besgksrestriksjoner og en fglelse av ikke a bli hart, farte til et seerlig stort informasjonsbehov.

Det star ingenting i pasientjournalen om tarmperforasjonen som en ugnsket hendelse, men den
blir gjentatte ganger omtalt som iatrogen.

| atr ogen

latrogen betegner sykdom og plager som er et resultat av en leges uttalelser,
undersgkelser eller behandling. Det kan dreie seg om komplikasjoner i forbindelse
med undersgkelser, bivirkninger av behandling, eller usikkerhet og engstelse grunnet
darlig informasjon fra legen.

Brukes ofte som betegnelse pa en komplikasjon av en behandling som er utfart,
forarsaket eller bestemt av en lege eller behandler. Betyr «som skyldes legen»: iatro
(lege) og genes (fadt).

Det er heller ikke journalfgrt om det ble gitt informasjon til pasienten og hans kone om
tarmperforasjonen. Kona opplyser at mannen fortalte henne at han var sikker pa at det hadde
skjedd noe under operasjonen. Kona opplyser at hun fikk informasjon om tarmperforasjon og om
en vanskelig og sjelden bakterie (Clostridium tertium) noen dager etter operasjonen.
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| lgpet av et manedslangt og komplisert sykeleie vil helsepersonell komme og ga. Dette kan
resultere i at pasienten og de pargrende vil oppleve informasjonen de far som sprikende. Dersom
det ikke er journalfgrt hva som er gitt av informasjon til pasient og paragrende, kan behandlerne
videre i behandlingsforlgpet bli tilbakeholdne med & gi informasjon, i frykt for a si noe galt.

Ved en kirurgisk komplikasjon som medfarer at operasjonsmetode ma endres og det
postoperative forlgpet kompliseres, bgr dette erkjennes og tas opp i en oppfelgingssamtale
mellom pasient og kirurg. Dette er god praksis, selv om kirurgen mener at komplikasjonen der og
da er handtert best mulig. Det er naturlig & gi informasjon om hvorvidt hendelsen meldes i det
interne kvalitetssystemet og varsles til melde.no, og eventuelt foresla kontakt med pasientombud
INPE. Dette ma dokumenteres i journalen slik at alle vet hva som er formidlet til pasienten. | var
pasienthistorie sviktet informasjonen til pasient og pargrende. Det var farst da behandlingen ble
avsluttet og pasienten dgde, at det ble journalfgrt hvilken konkret informasjon som ble gitt til de
pargrende.
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5 Meldekultur —en trinnvis prosess

Publisert 23. mars 2023 Sist oppdatert 23. mars 2023

En god meldekultur en forutsetning for at en ugnsket hendelse skal bli meldt, fulgt opp og dermed
bidra til gkt pasientsikkerhet. Farst nar hendelsen er meldt, er det mulig & drive systematisk
forbedringsarbeid for & unnga at liknende hendelser skjer igjen (14).

Ulike faktorer kan pavirke terskelen for @ melde ugnskede hendelser i et sykehus, en klinikk eller
en avdeling. Meldeprosessen kan beskrives som en trapp, der helsepersonellet beveger seg
bade opp og ned, far det treffes en beslutning om & melde.

Forutsetninger for at helsepersonell Endiing og forbedring
melder om en ugnsket hendelse Hendelsen blir meldt s Lering pa sysu;m == @kt pasientsikkerhet
og individniv

Meldinger blir saksbehandlet og tiltak blir iverksatt

Helsepersonell fanger opp at det har skjedd en ugnsket hendelse
/ og mener den er utenfor paregnelig risiko

Det finnes tid og kapasitet til 8 melde og et lett tilgjengelig meldesystem
Det finnes et arbeidsmilj@ som har tilstrekkelig psykologisk trygghet til & melde

Leder oppmuntrer og legger til rette for at helsepersonellet skal melde

Det finnes en ledelsesstruktur som fremmer god melde- og leeringskultur

D tj wven §3-3a
og kvali dring i helse- og omsorgstjenesten

Forskrift om |

Fig 2: Trappetrinnsmodell: Forutsetninger for at helsepersonell melder om en ugnsket hendelse.

L edelsesstruktur

Undersgkelsen var viser at ledelse av avdelinger og seksjoner kan vaere organisert pa en mate
som stiller sveert store krav til den som innehar en lederfunksjon, seerlig som leder for legene. Vi
avdekket ikke spesielle utfordringer slik lederlinjen for sykepleierne er ordnet i denne avdelingen.

Sykepleierledere synes i stor grad & vaere innstilte pa a veere leder pa heltid, og de opplever nok
en mindre konflikt med hensyn til & holde faget ved like. En legeleder kan derimot ha full stilling
med personalansvar for et stort antall medarbeidere og ha kliniske roller i tillegg. Vi ser ogsa at
lederverv kan g pa omgang nar det er vanskelig a rekruttere noen som gnsker a lede. Frich og
Spehar skriver at leger som ledere pa den ene siden kan bidra positivt med & fremme
engasjement og delaktighet, men at for mye vektlegging av eget fag og autoriteer lederstil kan ha
en negativ virkning pa organisasjonen (22). Mange klinikere er ikke forberedt pa utfordringene i
lederrollen, og de opplever redusert faglig identitet og autoritet og er mer innstilte pa & veere
faglige ledere — uten & i like stor grad identifisere seg med lederrollen og det administrative
arbeidet som fglger med (22, 18).

Blant leger som er ledere i helseforetakene er det fortsatt vanlig & ha en utgvende klinisk rolle av
varierende omfang i tillegg til lederrollen. Dette kan skyldes at legeledere gnsker & opprettholde
sine medisinske ferdigheter, og at det kan vaere vakante overlegestillinger som ma fylles.
Legeledere rapporterer i en studie at de holder fast pa legerollen av to grunner: Klinisk arbeid gir

26


https://ukom.no/rapporter/meldekultur-og-laering-av-uonskede-pasienthendelser/referanser
https://ukom.no/rapporter/meldekultur-og-laering-av-uonskede-pasienthendelser/referanser
https://ukom.no/rapporter/meldekultur-og-laering-av-uonskede-pasienthendelser/referanser

mening og tilfredsstillelse, og utfgrelsen av arbeidet gir respekt blant kolleger (23). Legenes
ledelsesstruktur kan alts& besta av en form for hybridledere som har begrenset tid til & lede, samt
av medisinskfaglige ledere uten personalansvar.

«Det er i praksis disse somgjer jobben. Og det som skjer, er
at nar det kommer kritikk, er det veldig lett for allea s at
dette har ikke jeg noe med.»

LEGE

«Noen kolleger ansker seg nok en tydeligere struktur. Jeg
tenker at det er litt problematisk at avdelingen har et slik
delegert lederskap. For eksempel i forhold til ansettelser ...
hvem skal bestemme? Med personalkonflikter ogsa — en
ansatt har plutselig to stykker a forholde seg til.»

LEGE

Denne organiseringen med hybridledere kan fgre til redusert tid, kapasitet og kontinuitet, og

dermed mindre mulighet til & bygge opp lederkompetanse og fglge opp medarbeidere. Det kan
ogsa skape en uklarhet i prioriteringene mellom rollene. | situasjoner der presset pa leder gker,
kan en legeleder med tydelig fagforankring ga inn i fagrollen pa bekostning av lederrollen (23).

«Akkurat dette at leder ikke er tydelig, er kjernen. Hvem er
det som egentlig bestemmer, og hvordan er linja egentlig?»

LEGE

Gjennom intervjuene kom det fram at det kan veere problematisk at leder har personalansvaret for
alle legene, samtidig som lederen ogsa arbeider klinisk i avdelingen og saksbehandler meldinger
om ugnskede hendelser. A melde en pasienthendelse der leder er involvert kan vaere
utfordrende.

«Man velger a ikke melde gang pa gang fordi meldingen gar
til leder.»

LEGE
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«Det er en fryktkultur som gjer at det er vanskelig a melde,
saxlig dersom man melder oppover | systemet.»

LEGE

Vi finner ogsa at lederlinjen falges i varierende grad. De ansatte forholder seg ikke nadvendigvis
til neermeste leder. Hvem en henvender seg til, er knyttet til tema, problemstilling og relasjoner.
Dette kan svekke ledernivaene og den formelle organiseringen. | en svekket organisasjon blir det
vanskeligere & melde.

Oppsummert finner vi at hybridledere i store avdelinger kan medfare lederutfordringer og gi
mindre rom for & melde hendelser.

L eders betydning for god meldekultur

«Det er ikkje nok a ha eit system, omikkje dei somer leiarar
handlar i trad med systemet.»

REIDUN F@RDE - OM LEDERNES ROLLE | HANDTERING AV UZNSKEDE
HENDELSER

Helseforetakene har ord som respekt, kvalitet, trygghet, apenhet, laering, omsorg, tillit og
helhetstenkning i sine visjoner. Sykehusledelsen skal sikre at feil og mangler kommer fram, og at
alle er trygge pa at meldinger om svikt blir tatt positivt imot. Meldingene ma ogsa fglges opp i
praksis, og hensikten med meldesystemet ma veere godt forankret og forstatt. Det er et
lederansvar a sikre at den ngdvendige tryggheten for & melde er til stede (24, 25).

Helsepersonell gnsker i utgangspunktet & melde, men det er en forutsetning at en melding ikke
utlgser uthenging («shaming and blaming»), sanksjoner eller straff, verken fra leder eller kolleger (4
). Ifglge Riksrevisjonen er det uheldig dersom ugnskede hendelser blir forklart ved at en
enkeltperson har gjort en feil eller at hendelsen er en glipp. Om ledere og ansatte heller leter etter
systemarsaker til hendelser, vil det kunne bedre meldekulturen (14).

Det er lederens ansvar a legge til rette for & melde, og skape en kultur der det er trygt & melde.
Dersom helsepersonell opplever at meldingen brukes konstruktivt og farer til lsering, endring og
forbedring, vil dette kunne ha en positiv innvirkning pa meldekulturen. Det er viktig for den enkelte
a f& anerkjennelse for, og respons pa meldingen, slik at de faler at meldingen har betydning og
ikke forsvinner i «et sort hull». Manglende respons pa registrerte hendelser gir frustrasjon, og da
blir det & melde en hendelse bare oppfattet som en byrakratisk gvelse (26). Respons pa melding
og iverksetting av tiltak bgr komme raskt.

I sin gjennomgang fant Riksrevisjonen at det er den lokale meldekulturen i enheter og
stillingsgrupper som avgjgr om ugnskede hendelser blir meldt og fulgt opp. Noen fadeavdelinger
hadde eksempler pa meldepliktige hendelser som alltid skulle meldes uansett antatt arsak, for
eksempel blgdning over 1000 ml. Dette farte til en lavere terskel for & melde bade disse
forhandsbestemte og andre hendelser. | andre avdelinger matte ansatte selv fra sak til sak
definere om en hendelse var meldepliktig. Riksrevisjonen skriver at en for snever definisjon kan
legge begrensninger og fare til at faerre ugnskede hendelser blir meldt. | tilfeller hvor
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nestenulykker ikke ble meldt, mistet ledelsen muligheten til & f& oversikt over risikoomrader, og
dermed ogsa grunnlaget for systematisk forbedringsarbeid. Revisjonen fant ogsa variasjon i hvilke
yrkesgrupper som meldte, og hva de ulike yrkesgruppene meldte. Til slutt ble det papekt at en
apenhetskultur er avgjgrende for melding og leering, og neermeste leder har et saerskilt ansvar (14
). Maten naermeste leder prater om hendelser pa og hvordan de blir handtert, vil i stor grad
pavirke bade antall meldinger og hvilke hendelser som meldes.

En av hovedkonklusjonene i Riksrevisjonens rapport fra 2016 var at helseforetakene i for liten
grad var i stand til & leere av hendelser. Dersom hendelser ikke meldes, far ikke virksomhetene
oversikt over hvor det finnes svakheter der det kan iverksettes tiltak for forbedring.

I var undersgkelse s vi at det var store forskjeller pa hva de ansatte mente skulle meldes, og pa
hva som faktisk ble meldt. Det varierte mellom avdelinger/seksjoner og mellom ulike
yrkesgrupper. Ogsa blant lederne var det ulik oppfatning av hvilke operasjonskomplikasjoner som
skulle meldes.

Anastomoselekkas e

Under mange kirurgiske inngrep skjgtes to ender av for eksempel tarm sammen. En
slik skjat kalles en "anastomose". Lekkasje i slike skjater er en fryktet og alvorlig
komplikasjon til gastrointestinal kirurgi, og innebaerer ofte behov for reoperasjon og
kan medfgre organsvikt, langvarig sykeleie og av og til ded.

For eksempel ble en postoperativ anastomoselekkasje av leder pa hgyere niva omtalt som en
hendelse som skulle meldes i det interne kvalitetssystemet, mens leder pa lavere niva mente det
motsatte. Dersom denne avdelingen hadde hatt forhnandsbestemte eksempler pa hva som alltid
skulle meldes og en felles forstaelse av disse, hadde ikke en slik diskusjon oppstatt.

«Anastomoselekkasje er en alvorlig komplikagon, og er et
awik fra det forventede forlgpet. Vi ma derfor melde
anastomosel ekkagene i awikssystemet. Det skal ikke vaae
sann at det kommer som awik farst nar pasienten dar .»

LEGE
«Pasientene blir grundig informert omrisikoen for
anastomoselekkage. Vi melder ikke alle disse, dette kan skje

hos alle pasienter. Handterer du det som du skal og det gar
bra med pasienten, blir det ikke meldt. »

LEGE

| var undersgkelse finner vi at hos sykepleierne gar alle meldingene i det interne kvalitetssystemet
til enhetslederen. | den videre handteringen blir meldingene vurdert, eventuelt videresendt til en
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annen avdeling, videresendt i linjen, det blir besluttet tiltak, eller avviket lukkes. En leder for
sykepleierne mener at det er for mange meldinger om bagateller, for eksempel om darlig

ventilasjon, som overbelaster meldesystemet. Disse avviksmeldingene blir gjerne bare lagt til side.

«Meldesystemet forstyrres av for mange banale meldinger,
som blir «sutring». »

SYKEPLEIER

En sykepleier forteller at selv om hendelser meldes i stor grad, blir det liten tid til & gjgre en god
jobb med oppfalging av meldingene, og de hoper seg opp.

«Ogsa meldinger som er meldt pa redt blir liggende.»

SYKEPLEIER

Ansatte vi intervjuet forteller at de melder, men at de aldri far noen respons pa meldingen. | det
elektroniske meldesystemet er det mulig & falge med p& hva som skjer med meldingen som ble
registrert, men flere forteller:

«Jeg har ikke tid til & sette meg ned foran en PC, logge meg
Inn | systemet og lete meg fram til hva som har skjedd med
meldingen. Jeg etterlyser en lettere mate a fa tilbakemelding
pa saker jeg har meldt.»

SYKEPLEIER

«Mange opplever nok at dette er noe man melder inn, men det
brukes bare som en darlig tolkning av statistikk i den andre
enden.»

LEGE

Vi undersgkte pasientrelaterte saker i det interne kvalitetssystemet ved den ene avdelingen. |
perioden fra 2018 til og med 2021 fant vi at legemiddelhandtering, prosedyresvikt, ressursmangel
og mangel pa plass til darlige pasienter dominerte i meldingene fra sykepleierne ved
sengepostene. De fleste av disse meldingene ser ut til & veere rutinemessig behandlet og lukket
av naermeste leder.
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Vi ser ogsa at sykepleiere og leger ikke er samstemte pa hva som skal meldes, og om det er
grunnlag for & melde. Eksempelvis fant vi at sykepleierne ofte meldte avvik nar legene ikke svarte
pa vakttelefon eller var opptatt. De mente at de ikke kontaktet legene uten at det var alvorlig, og
at det derfor var a betrakte som et avvik nar legene ikke kom. Legene vi intervjuet, mente at
sykepleierne tilkalte dem ungdvendig til situasjoner som egentlig ikke krevde legetilsyn, fordi det
stadig var nye sykepleiere pa sengeposten som ikke var erfarne nok.

Dersom en sykepleier pa post melder en hendelse som involverer en lege, vil meldingen ogsa
sendes til enhetsleder for legene.

«Det er nesten alltid en lege involvert nar det er en alvorlig
hendelse. Vi vet ikke hvordan legene handterer disse
meldingene, og vi far ingen som helst tilbakemelding pa hva
somgjeres eller hvordan det falges opp. Vi kan godt bl
sittende med et awik som er et legeawvik fordi det har skjedd
pa sengeposten. SA gjer vi masse arbeid med analyse, og
sender det videretil legene for afa deres vurdering. Sa far vi
en setning til svar somer: dette tar vi opp pa morgenmgte. Sa
harer vi ikke mer.»

SYKEPLEIER

| Ukoms gjennomgang av pasientrelaterte saker ser vi at legene i liten grad melder i det interne
kvalitetssystemet eller varsler til melde.no. Noen sa at de oftere melder uventede dgdsfall til
politiet enn at de varsler etter § 3-3a. Som sykepleierne, opplyste ogsa legene at meldinger
sjelden farer til konkrete tilbakemeldinger eller endringer, og derfor var det ikke hensiktsmessig &
melde. Meldingene vi fant, handlet om hendelser med alvorlige konsekvenser og eventuelt dgd
etter kirurgisk behandling. Leder avskrev stort sett disse meldingene med «kjent komplikasjon
/kalkulert risiko». Slike hendelser blir altsa vurdert til & veere innenfor paregnelig risiko, og de
gjeres dermed i liten grad tilgjengelige i leerings- og forbedringsarbeid. Komplikasjonene som
rammet pasienten i var historie ble betraktet som paregnelige og ble aldri meldt.

Oppsummert bekrefter vare funn i avdelingene Ukom undersgkte langt pa vei det ogsa
Riksrevisjonen beskriver i rapporten (14), om at leders holdning pavirker meldekulturen og
oppfalgingen av hendelsene.
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Det granne kor set

"Det granne korset”.

| den ene avdelingen Ukom undersgkte, brukes Det grgnne korset. Dette er et verktgy som skal
fare til daglig oppmerksomhet pa ugnskede hendelser, nesten-hendelser og forbedringsforslag,
og slik forbedre kvalitet, pasientsikkerhet og HMS. | praksis er Det grgnne korset en kalender som
henger pa veggen, formet som et kors. Hendelser skal i tillegg meldes i internt kvalitetssystem, og
en skal finne tiltak som skal forhindre at det samme skjer igjen. Dersom det verken har veert
hendelser eller nesten-hendelser, er dagen grgnn.

Det gregnne kor set

Det grenne korset er et verktgy som gir daglig sgkelys pa ugnskede hendelser,
nesten-hendelser og forbedringsforslag, og derved pa kvalitet, pasient- og
informasjonssikkerhet og HMS. Medarbeiderne fra aktuelle personellgrupper samles
daglig for en gjennomgang av ugnskede hendelser og mulig risiko det foregaende
dagnet. Hver medarbeider forteller kort hva de har opplevd/observert. Dagens dato
fargelegges med riktig farge (grent, gult eller rgdt) ut fra antatt alvorlighetsgrad for
hendelser siste dggn. Den mest alvorlige hendelsen definerer fargevalget.

I intervjuene med Ukom trakk bade sykepleiere, leger og ledere fram bruken av Det grgnne
korset. De fleste hendelsene som ble registrert, ble knyttet til at det var ressursknapphet. Disse
registreringene var blitt brukt av leder til & framforhandle mer ressurser til avdelingen. Utover dette
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var verktayet i liten grad utnyttet til & oppdage og dokumentere risiko eller planlegge
forbedringsarbeid. Hendelser som blir registrert i Det grgnne korset blir ikke ngdvendigvis meldt i
det interne kvalitetssystemet, og dette gjegr det vanskelig & dele erfaringer og se sammenhenger
utover egen enhet.

«Jeg tror vi kan vaae flinkere pa dette med melding. Vi har en
del matepunkt for a diskutere denne problematikken.
Morgenmgater og granne kors. Men mye av meldingen gar pa
gkonomisk administrative ting. SA har vi komplikasjonsmater
annenhver uke. Men i spesielle "cases' sa burde kanskje leder
tatt en avgjerelse.»

LEGE

Arbeidsmiljg med psykologisk trygghet

Helseforetakene har beskrevet hvordan de gnsker at arbeidsmiljg og meldeklima skal veere. Dette
star beskrevet i ulike strategidokumenter og verdiplakater (27, 28, 29). For & sikre god og trygg
pasientbehandling ma arbeidsmiljget vaere preget av psykologisk trygghet, som innebaerer
apenhet, tillit og respekt, der det skal vaere trygt a si ifra (30, 31).

Det er avgjgrende at det finnes tilstrekkelig psykologisk trygghet pa en arbeidsplass (24). Et
forskningsprosjekt pa amerikanske sykehus viste at de teamene som registrerte mest feil, hadde
den starste psykologiske tryggheten. Det vil si at det var trygt a fortelle ledelsen om feil som ble
begatt, slik at feilene kunne rettes og organisasjonen kunne laere av det. Det er et lederansvar &
sikre at den psykologiske tryggheten er til stede, slik at frykten for & mislykkes ikke klarer & feste
seg.

Arbeidsmiljg kan defineres som alle forhold pa en arbeidsplass, mens arbeidskultur handler om
de psykologiske mekanismene mellom ansatte, og mellom ansatte og ledelsen (32). Det kan
finnes flere ulike arbeidskulturer pa ett og samme sykehus. Dette kan skape forskjeller pa
hvordan situasjoner oppfattes og dermed pa hva som meldes.

Et annet begrep er normer, som relateres til den uskrevne praksis pa et arbeidssted; hvordan
pleier vi & gjgre det hos oss? Spesielt der det er uklare prosedyrer vil en norm veere
trygghetsskapende. Normen skaper en forutsigbarhet i arbeidshverdagen og kan pavirke hvordan
det oppleves & melde en hendelse. Hvis den som ytrer seg mot gjeldende norm opplever
represalier, kan det utvikles en fryktkultur (33).

Vi fant at dersom helsepersonell som hadde veert involvert i en hendelse ikke var enige om
hvorvidt hendelsen burde meldes, var det vanskelig & melde. | intervjuer kom det fram
informasjon om leger som ikke gnsket & melde hendelser som kollega var involvert i, dersom
kollegaen selv mente at hendelsen ikke var meldepliktig. Bade faglig uenighet og pagaende
personkonflikter kan pavirke hva som blir meldt. | vare intervjuer med helsepersonell kom det
fram at melding av hendelser ogsa kunne bunne i interne konflikter.

«A melde hendelser blir brukt i personkonflikter»
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LEGE

«A melde andres feil blir som & gé til angrep pa hverandre,
mer enn a si at her gikk vi feil»

LEGE

«Helsetilsynet tror jeg definitivt har noe for seg. Men det er jo
ikke anonymt. Mange kan kanskje synes at det er
skremmende.»

LEGE

I intervjuer fortalte flere leger at det ikke var rom for & gi tilbakemeldinger. De var redde for at
dette kunne skape problemer for dem senere og opplevde dermed en form for fryktkultur. Mange
leger har vikariat eller midlertidige stillinger og gnsker seg gjerne en fast stilling, andre har planer
om forskning eller spesialisering innen fagfeltet. Riktignok var det bare noen fa som hadde erfart
negative konsekvenser selv, men usikkerheten hadde likevel spredd seg. Andre leger opplevde
en starre personlig trygghet, men sa likevel at arbeidsmiljget deres hadde en utfordring.
Sykepleierne fortalte generelt om en stgrre psykologisk trygghet pa arbeidsplassen.

«Feil vil alltid skje nar en opererer ofte nok. Hadde to
lekkasjer pa en uke, det var ille.»

LEGE

Bade legene og sykepleierne gnsket a strekke seg langt for & ivareta pasientsikkerheten. De
fleste var tydelige pa at pasientene ble skjermet med tanke pa indre konflikter i seksjonen, men
enkelte mente likevel at det darlige arbeidsmiljget kunne ga utover pasientsikkerheten.

| en avdeling med manglende psykologisk trygghet, vil meldesystemet ikke bli brukt etter
intensjonen, fordi den opplevde risikoen medfarer at terskelen for & melde blir for hagy. Ansatte vil
raskt oppdage hvilken adferd leder verdsetter (24).
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Ukom har gjennomgatt data fra undersakelsen ForBedring for perioden 2018-2020 fra den ene
avdelingen. Vare funn gjenspeiler resultatene fra ForBedring nar det gjelder arbeidsforhold,
lederadferd og psykososialt/respektfullt arbeidsmiljg. | tallmaterialet ser vi at legene ikke synes
det er trygt a si fra om kritikkverdige forhold, men de gnsker likevel & melde avvik og hendelser
som kan fgre til feil. Imidlertid viser var gjennomgang av saker i kvalitetssystemene at legene i
liten grad melder hendelser der.

ForBedring

ForBedring er en nasjonal undersgkelse som kartlegger arbeidsmiljg,
pasientsikkerhet og HMS pa alle nivaer i hvert enkelt helseforetak. Den er
giennomfart arlig siden 2017, og den har hgy svarprosent.

. - = o]
Tid og kapasitet til a melde
En av faktorene Riksrevisjonen mener ma ligge til grunn for at ansatte i utgangspunktet skal
kunne melde, er at de ma ha tid. | en internrevisjonsrapport fra Helse Vest RHF der en har
intervjuet 310 ansatte i helseforetakene (34), oppgir 85 prosent at det ikke er tid til & melde avvik i
lzpet av en arbeidsdag. | tillegg vises det til at samtidighetskonflikter og mangel pa tid og

personell — altsa ressursknapphet — er en viktig grunn til at alvorlige, ugnskede hendelser oppstar.

Flere vi intervjuet forteller om sveert travle arbeidsdager, med stadige samtidighetskonflikter og
sveert syke pasienter. De forteller at tiden ikke alltid strekker til for & dokumentere og melde om
ugnskede hendelser. Legene forteller at det saerlig er pa kveld, natt og i helgene at de opplever
samtidighetskonflikter. Da ma vaktteamet, med varierende erfaring pa de ulike nivaene, fordele
oppgaver som akutte operasjoner, arbeid i akuttmottak og tilsyn med darlige pasienter pa
sengepostene. Hayt arbeidspress kan fgre til at meldinger om ugnskede hendelser blir utsatt og
deretter glemt.

«Jeg har ikke tid til & sette meg ned foran en PC, logge meg
Inn i systemet og lete meg framtil hva som har skjedd med
meldingen...»

SYKEPLEIER

«Vi har fokus pa de kritisk syke pasientene, ikke pa a melde»

LEGE

Bade sykepleiere og ledere ved avdelingen beskriver sengepostene som attraktive og leererike
arbeidssteder. Nyutdannede sykepleiere far allsidig erfaring og gar gjerne raskt videre inn i ulike
spesialutdanninger. For avdelingen betyr dette at det stadig blir utskiftninger, og at mye tid gar
med til oppleering. Dermed gker belastningen pa sykepleiere med lengre ansiennitet. De forteller
at de bruker det interne meldesystemet aktivt for & melde om ugnskede hendelser, men at det er
tidkrevende ogsa for dem.
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Ressursknappheten i helsevesenet setter bemanningen pa strekk — dette gker risiko for
samtidighetskonflikter og at pasienthendelser oppstar bade pa grunn av lang ventetid og mangel
pa kompetanse blant ansatte pa jobb. | neste omgang har ikke personalet tid til & melde
hendelsen, og ledere har ikke tid eller ressurser til a iverksette tiltak.

M eldesystem

Ansatte i helseforetakene far opplaering i, og tilgang til det interne kvalitetssystemet, og de skal pa
selvstendig grunnlag kunne melde hendelser. For at dette skal fungere etter intensjonen, ma de
ha eierskap til systemet, slik at hendelser faktisk blir meldt — og deretter brukt i
forbedringsarbeidet.

| Riksrevisjonens rapport blir det konkludert med at helseforetakene i liten grad bruker
informasjon fra ugnskede hendelser pa en systematisk mate i det kontinuerlige
forbedringsarbeidet. Nar en del hendelser aldri blir meldt, vil de heller ikke bli sgkbare og kunne
danne grunnlag for leering og forbedring. Leeringspotensialet blir ikke utnyttet.

De interne kvalitetssystemene er sannsynligvis godt egnet som verktay for lokal leering, men gir
mindre rom for laering mellom sykehus. Slike systemer gir heller ingen nasjonal oversikt.

| internrevisjonsrapporten fra Helse Vest RHF vises det til at det blir meldt mange driftsrelaterte
avvik internt (34). Manglende sape i dispenser blir brukt som eksempel pa saker som burde veert
ordnet uten intern melding og saksbehandling. En leder spar ogsd om det er hensiktsmessig a
fortsette & melde pa omrader en ngdvendigvis ikke far gjort noe med.

Ett av vare funn er at systemet oppleves tungvint, og det fylles med «ungdvendige» meldinger.
Saksbehandlingen kan lett bli sjablonmessig og ikke laeringsdrevet. Dette kan fare til en
overbelastning av systemet der meldinger om pasienthendelser ikke blir handtert etter
intensjonen, som er & bruke disse i forbedringsarbeid for & gke pasientsikkerheten. Legene
forteller at slik meldesystemet brukes, synes de det gir liten grad av laering.

«Det er mye klaging, ting som andre ikke har fatt gjort. Dette
er den kanalen en har til a fa ut frustrasgjon. Det
awikssystemet burde heller hete forbedringssystem! »

SYKEPLEIER

«Hvert sykehus har sitt eget system, alle er kompliserte — det
er de samme som har laget, som bruker og som kontrollerer
systemet. »

LEGE
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Erkjennelse av at noe kunnevaert gjort annerledes

Mange helsepersonell opplever kritiske situasjoner daglig. Ugnskede hendelser kan inntreffe til
tross for at haykompetent personale er pa plass og prosedyrer etterleves. | en behandlingskjede
med mange involverte er det ikke umiddelbart lett & oppdage om noe er i ferd med & ga galt. En
ugnsket hendelse kan skyldes svikt i flere ledd, og da kan det, ogsa i ettertid, veere vanskelig &
erkjenne om noe bgr meldes eller varsles. | slike situasjoner vil naermeste leders holdning veere
avgjegrende for hva som blir meldt.

Store universitetssykehus har hgy faglig kompetanse innenfor alle fagomrader. Det som gjar en
virksomhet fremragende, kan ogsa innebaere personlige belastninger for ansatte i miljg preget av
prestisjekultur. | virksomheter med mye spesialkompetanse ser vi at det legges mye prestisje i
faglige spgrsmal, og at faglig uenighet kan utvikle seg til personkonflikter (35).

| et hgyt spesialisert sykehusmiljg kan en ufeilbarlighetskultur vokse fram. Dette kan hemme
&penheten, bade pa personniva og systemniva. Apenhet om, og erkjennelse av ugnskede
hendelser er en forutsetning for leering.

«Det er vanskelig a vite hva vi skulle gjort annerledes.
Retrospektivt burde dette vaat meldt »

LEGE

[o] - T
Begrepet «paregnelig risiko»
All medisinsk behandling medfarer en usikkerhet som kommer pa toppen av risikoen ved a veere
syk.

Virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester, skal varsle om alvorlige hendelser til Statens
helsetilsyn og Statens undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten (8, 9, 10, 11).
Med «alvorlig hendelse» menes dgdsfall eller betydelig skade pa pasient hvor utfallet er uventet
ut fra paregnelig risiko og har sammenheng med helsehjelpen. Leger er dessuten palagt & melde
mistanke om unaturlig dedsfall til politiet (13).

Varsel om alvorlige hendelser

Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a.: Virksomheter som er omfattet av loven her,
skal straks varsle Statens helsetilsyn og Statens undersgkelseskommisjon for helse-
og omsorgstjenesten om dgdsfall eller sveert alvorlig skade pa pasient eller bruker
som fglge av tjenesteytelsen eller ved at en pasient eller bruker skader en annen, jf.
helsetilsynsloven § 6 og lov 16. juni 2017 nr. 56 om Statens
undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten § 7. Varslingsplikten gjelder
dersom utfallet er uventet ut fra paregnelig risiko (8).

En studie av Lindekleiv et al. viser at i perioden 2011-2017 gkte antall § 3-3a-varsler fra norske
sykehus fra 1,7 til 7,8 pr. 10 000 somatiske dggnopphold (36). Det var stor variasjon i
meldingsantall mellom helseforetak. Forfatterne fant det lite sannsynlig at gkningen var forarsaket
av en reell underliggende gkning av alvorlige hendelser i helseforetakene, men heller at
forstaelsen av hva som skulle meldes hadde endret seg.
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Varslingsplikten er &pen for en betydelig grad av skjgnn (36). Vilkaret «paregnelig risiko» er et
juridisk begrep som helsepersonell kan tolke forskjellig, og flere har etterlyst en presisering av
begrepet (37, 34). Lovforarbeidene til helse- og omsorgstjenesteloven inneholder en setning om
at «ved vurderingen av om en hendelse er etter denne bestemmelsen skal det legges vekt pad om
hendelsen kan skyldes feil, forsgmmelser eller uhell pa system- og/eller individniva, om det er
uklart hva som har skjedd og om saken framstar som kompleks» (38). Det er ikke utarbeidet noen
forskrift eller veileder som utdyper vilkaret «paregnelig risiko».

Med bakgrunn i forarbeidenes presisering av «feil, forssmmelser eller uhell», inntreffer det ogsa
en overlapping med hva leger skal melde til politiet. Denne meldeplikten gar foran taushetsplikten,
men gjelder i farste omgang bare det objektive faktum at legen har mistanke om at det foreligger
et unaturlig dadsfall (13). Ukom har sett at det ved enkeltavdelinger er en lavere terskel for a
varsle politiet enn for a varsle i melde.no etter § 3-3a. Skjemaet Melding om dgdsfall inneholder
for eksempel flere paminnelser til legen som skriver meldingen om a varsle politiet ved mistanke
om mulig unaturlig dadsfall. Det er ikke tilsvarende paminnelser om varsling etter § 3-3a. For
dadsfall som er meldepliktig til politiet er nettopp «feil, forsemmelse eller uhell ved undersgkelse
eller behandling av sykdom eller skade» ett av kriteriene. Det er alltid krevende for en avdeling
nar politiet involveres i en pasienthendelse (34). Politietterforskning kan hindre lzering fordi de
involverte ikke tar & veere &pne, og mange mener ogsa at politiet ikke har god nok kompetanse til
a vurdere sakene.

«Paregnelig risiko» er et uklart begrep nar det skal relateres til alvorlige hendelser i
helsetjenesten. Begrepet leder til diskusjoner og uenighet internt om hva som skal meldes. Hva
som er paregnelig risiko defineres ulikt og varierer for eksempel med kompetanse, spesialitet,
pasientens alder og helsetilstand. Dersom en opplever en personlig belastning ved & melde en
alvorlig hendelse, kan en definere paregnelig risiko for komplikasjoner ganske vidt. | tillegg
kommer at alvorlige hendelser oftest skjer pa grunn av sammensatte arsaker, og da blir det desto
vanskeligere & kunne si hva som er paregnelig risiko. | sykehusavdelinger med aspekter av
ufeilbarlighetskultur kan det veere vanskelig a veere apen om ugnskede hendelser, og det kan
ogsa pavirke forstaelsen av begrepet. Neermeste leders forventning til hva som skal meldes, og
leders oppfelging av medarbeidere etter en ugnsket hendelse er viktig bade for leering og for &
bygge opp den ansatte som har veert involvert.

| Sverige er varselplikten regulert i den sakalte lex Maria (39). Svenskene bruker ikke begrepet
paregnelig risiko, men varselplikten innebaerer hendelser som har medfgrt eller kunne ha medfart
alvorlig pasientskade eller dad. Dette gjelder dersom skaden kunne veere unngatt ved adekvate
handlinger i pasientens kontakt med helse- og omsorgstjenesten. | Sverige er altsa alvorlige
nesten-hendelser ogsa varslingspliktige.

| Helse Vest-rapporten kommer det fram faglig og personlig uenighet om hva som skal defineres
som paregnelig risiko og hva som er faktisk avvik eller feil i behandlingen. Dette resulterer i
variasjon i hva som meldes internt, men ogsa i hva som varsles til tilsynsmyndighetene. Det blir
fortalt at noen fagomrader melder «raust», ogsa der det ikke er identifisert svikt eller feil i
behandlingen, mens andre melder i mindre grad. Ansatte papeker at mye viktig laering gar tapt
dersom en i for stor grad konkluderer med at pasientskader og komplikasjoner skjer som fglge av
paregnelig risiko. Det sentrale ma vaere & vurdere om det er mulig & redusere risikoen, ogsa ved
behandling som innebzerer en paregnelig risiko (34).

Paregneligbegrepet beskriver risiko pa gruppeniva, altsa hva vi ma regne med av komplikasjoner
eller ugnskede hendelser i en pasientpopulasjon. Men begrepet gir lite mening pa individniva og
bidrar heller til uklarhet. For en tidligere frisk pasient som rammes av en alvorlig komplikasjon, er
det ingen trgst i at komplikasjonen var paregnelig — bare fordi enkelte pasienter iblant rammes av
en slik komplikasjon. For pargrende vil det veere helt uforstaelig dersom helsetjenesten ikke
melder et dgdsfall som en ugnsket hendelse, nar et slikt utfall er helt uventet for dem (1, 40).
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Begrepet «paregnelig risiko» kan i seg selv fgre til en underrapportering av hendelser som kan gi
opphav til leering. Og helsepersonell gar glipp av a reflektere rundt hvorfor nettopp denne
pasienten dgde, og hva kan vi leere av det? | en NPE-undersgkelse fra 2019 fant de at bare 33
prosent av sakene med innvilget erstatning ble funnet igjen i sykehusenes meldesystem (41). Nar
samsvaret er sa darlig, kan det tyde pa at det interne kvalitetssystemet ikke gir et godt nok bilde
av den typen skader som betyr mest for pasientene. Medholdssakene hos NPE representerer
alvorlige pasienthendelser som i starst mulig grad bagr meldes lokalt hvis sykehusene skal lykkes
med a gke pasientsikkerheten og forebygge pasientskader. Samsvaret vil av naturlige grunner
aldri bli 100 prosent.

| forarbeidene til helse- og omsorgstjenesteloven omtales det som en prinsipiell utfordring at
dagens varselordning har lzering som hovedformal, samtidig som den er knyttet til
sanksjonssystemer. Dette er i strid med internasjonal kunnskap og anbefalinger om leerings- og
rapporteringssystemer (38). | helsepersonells bevissthet kan ordningen oppfattes som en
sanksjonerende heller enn en leerende ordning, der det handler om & avdekke brudd pa lov eller
forskrift (34). «Trusselen» om sanksjoner kan gjare at en vegrer seg for & innse at noe kunne
veert gjort annerledes — og slik hindre lzering (42). Regjeringen har utnevnt et utvalg for & evaluere
varselordningen (43).

Ved sykehusavdelingene vi undersgkte, framsto terskelen for a varsle i melde.no som hgay. |
sykdomsforlgpet vi omtaler oppstod det komplikasjoner, men disse ble vurdert a vaere innenfor
paregnelig risiko. | lapet av det fire uker lange sykehusoppholdet, skrev 126 ulike personer i
pasientjournalen, 49 av dem var leger. Likevel ble ingen hendelser meldt eller varslet. Selv om en
i mange journalnotat omtaler tarmskaden som iatrogen og pasienten blir kritisk syk, er det ikke
journalfgrt noe om at en har diskutert & melde denne eller noen andre hendelser i det interne
kvalitetssystemet eller varsle i melde.no. Ved utreise etter farste opphold settes det en diagnose
som indikerer skade pafart som falge av kirurgi; «Utilsiktet punksjon og laserasjon under
kirurgiske og medisinske prosedyrer» (Diagnosekode T81.2 i ICD 10), uten at dette heller utlgser
noen form for melding.

En kirurg reflekterte i intervju om hvorvidt skaden i tarmen under den farste operasjonen skulle
meldes:

«Jeg har aldri tenkt at dette skulle vaare en meldepliktig
skade. Jeg husker vi diskuterte inngrepet, men husker ikke at
Vi snakket om & melde.»

LEGE

Gjennom intervjuene kom det ogsa fram ulike syn pd om dadsfallet skulle veert varslet:

«Jeg vet det ble diskutert pa intensiv om det skulle meldes.
Men vi brukte alt vi hadde pa sykehuset og internasjonalt for
at denne pasienten skulle komme gjennom det.»

LEGE
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«Nar det gjelder hele pasientforlgpet, mener jeg at denne
saken kunne vaa't mel dt»

LEGE

Oppsummert ser vi at spgrsmalet om hva som regnes som paregnelig risiko farer til vanskelige
avveininger av hva som skal varsles til myndighetene, szerlig i komplekse pasientforlap.
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6 Forbedring gjennom laering og endring

Publisert 23. mars 2023 Sist oppdatert 23. mars 2023

«Everyone in healthcare has two jobs when they come to
work; to do their work and to improve it. Thisis the essence
of quality improvement.»

PAUL BATALDEN

Sykehus er komplekse system med hgyt skadepotensiale for den enkelte pasient dersom det
oppstar alvorlige hendelser. Helsetjenesten er avhengig av a ha hayt faglig kvalifiserte og dyktige
medarbeidere for & kunne gi god helsehjelp, behandling og pleie. Batalden og Stoltz kaller dette
profesjonskunnskap, som er summen av fagkunnskap, spesialkunnskap, erfaringer og verdier,
som kjennetegner de ulike profesjonsgruppene i helse- og omsorgstjenesten (44). Vi kan ogsa
kalle det klinisk kunnskap og kompetanse. Profesjonskunnskap er imidlertid ikke tilstrekkelig for &
kunne gi trygge tjenester av god kvalitet. Helsetjenesten trenger i tillegg det som kalles
forbedringskunnskap, som gir verktay til & vurdere og forbedre kvaliteten pa hele pasientforlgpet.
Forbedringskunnskap er kunnskap om system, om laering gjennom erfaring, om variasjon,
endringspsykologi og samhandling i pasientforlgpet (44).

For a fa til effektiv, systematisk og kontinuerlig forbedring er forbedringskunnskap ngdvendig som
et supplement til profesjonskunnskapen. Det er spesielt viktig at ledere som skal handtere
avviksmeldinger har forbedringskompetanse (45), og Helse Vest RHF har et mal om at ti prosent
av ansatte i kliniske avdelinger skal ha forbedringskompetanse (34).

Profesjonskunnskapen star naturligvis sterkt i det norske helsevesenet. Medisinsk,
forskningsbasert kompetanse danner grunnlaget for pasientbehandlingen, og ogsa for
handteringen av alvorlige, ugnskede hendelser. Forbedringskunnskap er et fag som er mindre
utviklet, og derfor vil det som gjares av kvalitetsforbedringsarbeid ofte handle om & gke sin egen
og avdelingens profesjonskunnskap.

Ved en ugnsket pasienthendelse settes sgkelyset fortsatt raskt mot detaljer i pasientens
medisinske behandling. Dermed vil meldinger i kvalitetssystemet i hovedsak handle om den
spesifikke behandlingen og om den medisinsk-faglige arsaken til at hendelsen kan ha oppstatt —
altsd om profesjonskunnskapen. Konsekvensen av dette kan lett bli et individfokus med «shaming
and blaming» som resultat, selv om det ikke er intensjonen. Lgsningen vil ofte veere & lage en ny
retningslinje eller prosedyre.

Ved & betrakte hele pasientforlgpet i systemperspektiv pa tvers av ulike yrkesgrupper og
avdelinger, vil det veere mulig & f& fram andre aspekt som kan danne grunnlag for forbedring
gjennom laering og endring.

Pasient og pargrende har ofte relevant og viktig informasjon om ugnskede hendelser og om
hvordan virksomheten har handtert hendelsen. Denne informasjon gir et mer helhetlig bilde enn
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om det bare innhentes opplysninger fra involvert helsepersonell. Ved & kombinere
profesjonskunnskap og forbedringskunnskap med pasient/pargrendes erfaringer far virksomheten
et bedre grunnlag for analyse og leering av hendelsene (18).

| avdelingen Ukom undersgkte er det hgyt spesialisert helsepersonell som besitter avansert
profesjonskunnskap. Legene forteller at slik det interne kvalitetssystemet brukes, gir det liten grad
av leering for dem. De opplever at avdelingens lokale kvalitetsregister, det sékalte
komplikasjonsregisteret, samt nasjonale medisinske kvalitetsregistre er bedre egnet, spesielt for
registrering av kirurgiske komplikasjoner. | tillegg har legene regelmessige komplikasjonsmgater
der kasuistikker (pasienthistorier) legges fram og diskuteres, og da kan en ugnsket hendelse
noen ganger bli besluttet meldt i det interne kvalitetssystemet og varslet i melde.no.

«Komplikagjonsmgtet oppleves som mye bedre enn det interne
kvalitetsfor bedringssystemet »

LEGE

«Alt gar altsainni vart komplikasjonsregister.. og da er det
kanskje ungdvendig a ha det inter ne kvalitetssystemet? »

LEGE

Slike interne, faglige mater er viktige for a utvikle faget og profesjonskunnskapen. Utvalgte saker
tas opp til diskusjon i plenum. Men mgtene innebaerer vanligvis ikke noen system- eller
arsaksanalyse, og det blir i liten grad gitt tilbakemeldinger eller bidrag til leering utover egen
yrkesgruppe (14). Slike mater krever ogsa kollegial psykologisk trygghet for & ha leeringsverdi, og
avdelingen ma ha en erkjennelse av hva som er ugnskede hendelser for & kunne laere av dem.

«Pasientforlgpet ble imidlertid dregftet i avdelingens
komplikasjonsmeater. Reoperasjoner blir alltid diskutert der.
Disse mgtene oppleves som gode og faglig viktige.»

LEGE

Oppsummert utgjer de tre begrepene profesjonskunnskap, forbedringskunnskap og pasient-
Ipararendeerfaringer de tre sirklene i figuren (fig. 3). Der de overlapper, ligger grunnlaget for
forbedring gjennom laering og endring.
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Profesjonskunnskap Forbedringskunnskap

Pasient- og parerendeerfaringer

Fig 3: Ukom, etter modell fra Batalden og Stoltz (44).

Grunnlaget for forbedring

gjennom laering og endring.
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7 Oppsummering av funn
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| denne rapporten har Ukom sett pa ugnskede hendelser i sykehus, og pa hvordan disse kan
fanges opp, meldes og eventuelt varsles. Vare funn tyder pa at mange alvorlige hendelser ikke
blir meldt eller varslet. Helse- og omsorgstjenesten kan dermed ga glipp av viktig leering, og vi
foreslar ulike forbedringspunkter i pasientsikkerhetsarbeidet. Arbeidet med a skape gode
meldesystemer og god meldekultur er en kontinuerlig prosess. Ukom mener derfor at denne
rapporten ogsa har relevans for virksomheter som allerede har et velfungerende meldesystem.

«Paregnelig risiko» er et uklart begrep nar det relateres til alvorlige hendelser i helsetjenesten.
Dette pavirker om alvorlige hendelser blir varslet eller ikke, og vilkaret kan bli stdende i veien for
leeringspotensialet ved en hendelse. For & oppna leering er ikke paregnelig risiko en god markar
for hva som skal meldes.

Profesjonskunnskapen star sterkt i vart helsevesen, men sa lenge forbedringskompetansen og
bruken av pasient-/pargrendeerfaringer er mangelfull, er det vanskelig a fa til systematisk laering
og endring. Det bgr veere et mal at bade ledere og ansatte gjennomfgrer den
forbedringsutdanningen som tilbys i helse- og omsorgstjenesten.

Nar en alvorlig hendelse har skjedd er apenhet og dialog med pasient og pargrende verdifullt for
alle parter, og viktig i gjennomgangen av hva som kunne veert gjort annerledes. Det kan oppsta
konflikt dersom pasient/pararende far en falelse av at det har skjedd feil, og at denne blir forsgkt
tildekket. Helsetjenesten bgr se pa pasient/pargrende som aktive bidragsytere som kan stille
kritiske spgrsmal.

Undersgkelsen avdekket flere innvendinger mot dagens meldesystem. De interne
meldesystemene overbelastes av mange «ungdvendige» meldinger og star i fare for & miste sin
funksjon som verktgy i forbedringsarbeidet. Kvalitetssystemene oppleves ikke som
brukervennlige, og det kommer lite konkret tilbake i form av forbedringspunkter. Helsepersonell
synes det er vanskelig & se nytten av @ melde hendelser.

Ukoms vurdering er at lokal handtering og oppfalging av ugnskede hendelser er vesentlig for
pasientsikkerheten. Dagens system ivaretar i liten grad laering pa tvers av avdelinger, sykehus og
regioner. Det er ingen nasjonal registrering av ikke-varselpliktige hendelser.

Ressursknapphet og tidspress i helsetjenesten kan fgre til en negativ spiral; risikoen gker for at
pasienthendelser oppstar, personalet opplever at de ikke har tid til & melde hendelsen, og ledere
har ikke tid eller ressurser til & behandle meldinger og iverksette tiltak.

Drift av sykehus, enheter og avdelinger stiller store krav til dem som er ledere. Leders holdning
pavirker meldekulturen og oppfelgingen av hendelsene. Det kan oppsta uklare lederlinjer nar
ledere med personalansvar har en utgvende klinisk rolle i tillegg til lederrollen. Hybridledere i
store avdelinger kan medfgre lederutfordringer og gi mindre rom for & melde hendelser.

Det er avgjgrende at det finnes tilstrekkelig psykologisk trygghet pa en arbeidsplass, og det er
leders ansvar a sikre denne. Psykologisk trygghet er ogsa en forutsetning for & f et meldesystem
til & fungere.
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En av forutsetningene for & kunne laere av en hendelse, er at helsepersonellet makter & se at noe
kunne veert gjort annerledes. Etter en alvorlig hendelse kan det veere krevende for de involverte &
forsta at det kan veere leering i det som har skjedd. Det er likevel viktig a stille spgrsmal ved om
noe kunne veert handtert p& en annen mate. Vi vurderer at helsetjenesten slik vil gke muligheten

for leering og forbedring.

a7



48



8 Vare anbefalinger og laeringspunkt
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Funnene i undersgkelsen leder til disse anbefalingene og leeringspunktene.

Anbefaling til Helse- og omsor gsdepartementet

Undersgkelsen viser at varslingsplikten til myndighetene apner for stor grad av skjgnn. Lovens
vilkar «paregnelig risiko» forstas og praktiseres ulikt i helse- og omsorgstjenesten. Dette farer til
stor variasjon i hva som varsles som alvorlig hendelse. Begrepet beskriver risiko pa gruppeniva,
men risikovurdering pa gruppeniva kan ikke direkte overfares til individniva. Begrepet «paregnelig
risiko» kan fare til underrapportering av hendelser som kan gi grunnlag for leering.

e Ukom anbefaler at Helse- og omsorgsdepartementet vurderer vilkaret «paregnelig risiko»
som terskel for a varsle om alvorlig hendelse. Departementet begr vurdere om vilkaret kan tas
ut av lovteksten, eventuelt hvordan vilkaret kan tydeliggjares for tjenesten. Det bgr ogsa
vurderes om hendelser som kunne ha fart til alvorlig skade, nesten-hendelser, skal varsles.

Forbedrings- og kvalitetsarbeid i helse- og
OMSOr gstj enesten

For & lykkes med lzering og forbedring etter alvorlige hendelser, ma det ligge en god meldekultur i
bunn. Melding av alvorlige hendelser gir grunnlag for leering, noe som igjen bidrar til bedre
pasientsikkerhet. Undersgkelsen viser at det er flere faktorer som pavirker meldekulturen, og
Ukom gnsker a trekke fram laeringspunkt som kan styrke forutsetningene for god meldekultur i
helse- og omsorgstjenesten.

L aringspunkter

¢ Helsetjenesten bar gke forbedringskompetansen i de kliniske miljgene. Helseforetakene bgr
styrke arbeidet med a tilby forbedringsutdanning til ledere og medarbeidere.
Forbedringsmetodikk bar innga i lederutdanningene.

¢ Virksomhetene i helse- og omsorgstjenesten ma ha system for god kommunikasjon med, og
involvering av pasient og pargrende etter alvorlige hendelser. Pasient og pargrende ma
sikres reell innflytelse i analyse og leering, der deres erfaringer blir brukt.

¢ Journalsystemene bgr ha mulighet for varsel ved «tagging» av ugnskede hendelser i
lgpende pasientjournal og epikrise (for eksempel ved bruk av ordene iatrogen, perforasjon,
komplikasjon eller reoperasjon), bade for & overvake pasientforlgpet underveis og oppna
melding og leering.

¢ Helseforetakene bar tydeliggjere hva som skal, og ikke skal meldes i de interne
kvalitetssystemene. Det bgr utarbeides lister (ikke uttsmmende) med forhandsdefinerte
pasienthendelser som uansett skal meldes og eventuelt varsles.

e Det ma veere en forventning at ledere i store avdelinger er ledere pa heltid.
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9 Gjennomfering av under sgkelsen
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Vi har tatt utgangspunkt i to ulike sykehusavdelinger i to forskjellige helseforetak. Funn fra den
ene avdelingen dannet grunnlaget for undersgkelsen vi gjorde i den andre avdelingen. Ukom
hadde mottatt bekymringsmeldinger knyttet til arbeidsmiljg og meldekultur fra begge avdelingene.
| arbeidet med undersgkelsen kom det fram en pasienthistorie som vi valgte a bruke for & belyse
de ulike aspektene av temaet. | trdd med faringer i Lov om Statens undersgkelseskommisjon for
helse- og omsorgstjenesten, har vi utelatt alle personnavn i rapporten. Pasientens ektefelle
gnsket & bli omtalt som «konax.

Vurderingene vare bygger pa informasjon fra intervjuer, dokumenter fra sykehusene, dokumenter
fra tilsynsmyndighet, politiet, offentlige rapporter, offentlige dokumenter og faglitteratur. Vi har
ogsa hatt dialog med fagpersoner underveis.

Ved gjennomgang og systematisering av innhentet skriftlig dokumentasjon fant vi grunnlag for
noen tema som vi gnsket a belyse naermere i intervjuene. Vi giennomfarte 32 semistrukturelle,
individuelle intervjuer med ledere pa ulike niva, kvalitetsradgivere, leger, sykepleiere og pasient-
og brukerombud. Vi hadde ogsa samtaler med pargrende til tre pasienter.

Vare intervjuer baseres pa KREATIV-metoden, som benyttes for & innhente ngyaktig, relevant og
palitelig informasjon (46). Vi tok lydopptak av alle intervjuene og systematiserte informasjonen i
ettertid. Denne dannet grunnlag for vart analysearbeid, der vi sgkte etter forutsetninger som ma
veere innfridd for at en ugnsket hendelse skal bli meldt.

Som grunnlag for de delene av analysen som forklarer arsaker og arsakssammenhenger har vi
benyttet AcciMap (47). Denne metoden synliggjer hvordan forhold pa ulike organisatoriske nivaer
pavirker hverandre. Tilnaermingen gir en helhetlig forstaelse av arsakssammenhenger pa ulike
nivaer.

Etterpaklokskap en feilkilde som det er viktig & veere bevisst. Det er sjelden mulig a teste
arsaksforklaringene fullt ut. For & komme fram til anbefalinger som kan vaere til hjelp for pasienter
og relevante for helsetjenesten utover de undersgkte avdelingene, har vi gjennomfert dialogmgter
og forankret funnene vare med aktagrer som har gitt oss verdifulle tilbakemeldinger og innspill.

Underveis i arbeidet med undersgkelsen har vi fatt nyttige innspill fra Ukoms refleksjonspanel (48
). Informantene har fatt mulighet til & g& gjennom sitater vi har brukt. Videre er funn og utkast til
anbefalinger drgftet med brukerorganisasjoner, fagorganisasjoner, virksomheter og fagmiljg. Hver
aktgr har stilt med to eller flere personer i mgtene med oss. Vi har gjennomfart dialogmater med:

Norsk Sykepleierforbund (NSF)

Legenes forening for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet (LFKP)
Helsedirektoratet

Riksrevisjonen

Norsk Pasientforening

Pasientskadeforeningen

Tre sykehus/helseforetak
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10 Ukoms oppdrag
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Statens undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten (Ukom) er en uavhengig, statlig

virksomhet som har fatt i oppdrag & undersgke alvorlige hendelser og andre alvorlige forhold i
helse- og omsorgstjenesten i Norge.

Ukom skal utrede hendelsesforlgp, arsaksfaktorer og arsakssammenhenger. Formalet med
undersgkelsene er & bedre pasient- og brukersikkerheten gjennom leering og forebygging av
alvorlige hendelser.

Ukom tar ikke stilling til sivilrettslig eller strafferettslig skyld og ansvar.

Ukom avgjar selv hvilke alvorlige hendelser eller hvilke alvorlige forhold som skal undersgkes,
tidspunktet for og omfanget av undersgkelsen samt hvordan den skal gjennomfares.

Undersgkelsene gjennomfgres i dialog med involverte parter, det vil si ansatte i helse- og
omsorgtjenesten, pasienter, brukere og pargrende.

Rapportene fra Ukom er offentlige, og de inneholder ikke referanser til enkeltpersoners navn og
adresse. Det vurderes i hver enkelt undersgkelse om det refereres til sted for hendelsen.

Ukoms virksomhet er hjemlet i lov om Statens undersgkelseskommisjon for helse- og
omsorgstjenesten av 16.06.2017 nr. 56.
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11 Summary report English
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Read summary of the report in English.
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