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behov for tiltak som kan fremme laering pa tvers i helse- og
omsorgstjenestene. Rapporten er basert pa data fra 2020 til 2024,
vare tilsynserfaringer og relevant forskning.

Funn i rapporten indikerer at alvorlige pasientskader er en
vedvarende utfordring. Vi foreslar et nasjonalt left for a styrke
pasientsikkerheten, med anbefalinger om tiltak som kan styrke
styring og ledelse i helse- og omsorgstjenestene og styrke involvering
av pasienter og pargrende, i pasientsikkerhetsarbeidet og a
analysere store datasett for innsikt. Rapporten beskriver ogsa vi
hvordan vi kan forsta leering og hva som skal til for at organisasjoner
skal kunne laere av ugnskede hendelser, samt noen forhold som kan
gjore det vanskelig for helsetjenestene a leere og forbedre seg.
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9.3. Liste over hvilke kategorier av informasjon som registreres i
varselordningen
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Sammendrag

Helsetilsynet har utarbeidet denne rapporten pa oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet. | rapporten systematiserer vi informasjon fra
varselordningen. Malet er & identifisere omrader med ekt risiko og behov for
tiltak for a sikre leering pa tvers av helse- og omsorgstjenestene. Rapporten
bygger pa data fra varselordningen i perioden 2020-2024, samt Helsetilsynets
egne tilsynserfaringer og relevant forskning.

Anbefalinger i rapporten

Funnene i denne rapporten viser at alvorlige hendelser der pasienter skades
alvorlig eller dar som falge av helsehjelpen de mottar er en vedvarende
utfordring, og at noen av risikoomradene til dels er godt kjent. Med bakgrunn i
vare tilsynserfaringer og stette i internasjonal litteratur, mener vi at det er mulig
a videreutvikle matene vi arbeider pa for a redusere forekomsten av
pasientskader. Vi trenger et felles nasjonalt lgft pa flere omrader, der alle som er
involvert i arbeidet med a styrke pasientsikkerheten lafter sammen, og ikke hver
for seg.

Rapporten gir fire hovedanbefalinger:

* styrke styring og ledelse av kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet

* bruke en bredere tilneerming for a forsta arsakene til pasientskader

* bedre involvering av pasienter og pargrende

e utnytte potensialet i & analysere store datasett for & fa bedre innsikt i
risikoomrader

Bakgrunn

Selv om vi har en moderne, godt utviklet helsetjeneste med profesjonelle og
faglig dyktige helsearbeidere, sa vil det alltid vaere en risiko for at pasientskader
kan oppsta. Bade internasjonal forskning og rapporter fra norske forhold viser
imidlertid at mange pasientskader kan forebygges, og at det er et betydelig
potensial for laering og forbedring i helsetjenestene. Ugnskede hendelser er
vanlige bade i sykehus og i primaerhelsetjenesten, og det er behov for et
kontinuerlig sekelys pa pasientsikkerhet i alle deler av tjenesten for a redusere
forekomsten av pasientskader.

| Norge har pasientsikkerhet vaert et prioritert omrade, blant annet gjennom
innfering av strategier, lovendringer og melde- og varselordninger. Det har over
tid likevel vaert en vedvarende utfordring med pasientskader knyttet til kjente
problemomrader.



Varselordningen gir informasjon
om de alvorligste hendelsene

Alle virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester, har plikt til & varsle om
alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn. Den lovpalagte ordningen om varsling
etter alvorlige hendelser ble lovfestet for spesialisthelsetjenesten i 2012.
Varslingsplikten ble utvidet til & gjelde alle virksomheter som yter helsehjelp fra i
2019. Da fikk ogsa pasienter, brukere og neermeste parerende rett til a varsle om
alvorlige hendelser.

Varslene som kommer til Helsetilsynet, varierer i innhold. Noen gir detaljerte
beskrivelser av hendelsen det varsles om, andre er mer knappe i beskrivelsen.
Det er begrenset hva slags informasjon det er mulig & hente ut fra
varselordningen, og hvilke analyser det er mulig & giennomfare pa bakgrunn av
disse dataene. Det er flere arsaker til dette, men til sammen betyr det at
kvantitative analyser av data fra varselordningen gir begrenset innsikt i
risikoomrader og arsaksforhold. Vi har derfor supplert dataene med vare
tilsynserfaringer og med relevant nasjonal og internasjonal forskning.

Hva sier varseldataene om hvor
og nar det gar galt?

Vi har gjiennomgatt data fra totalt 5688 varslede hendelser fra perioden 2020-
2024. Pa bakgrunn av disse gjennomgar vi risikoomrader knyttet til felgende
tema: kirurgi, medisinsk undersgkelse og behandling, prehospitale tjenester,
overganger mellom spesialisthelsetjeneste og kommunale helse- og
omsorgstjenester, bruk og handtering av legemidler, fallhendelser,
fgdselsomsorg, hendelser som omhandler barn, psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling, samt hendelser i vart materiale som har blitt
kategorisert som «annet». Denne siste kategorien utgjer en relativt stor andel av
vart totale materiale. Endelig beskriver vi risikoomrader knyttet til pasient- og
brukermedvirkning i arbeidet med alvorlige hendelser og utfordringer knyttet til
styring og ledelse. | rapporten oppsummerer vi hovedfunn innenfor hvert
temaomrade og bruker eksempler fra varselordningen til d illustrere.

Et giennomgaende funn fra var oppfelging fra varselsakene, og ogsa fra vare
tilsynsaktiviteter utenfor varselordningen, er mangler ved styring og ledelse av
tjenestene. Det er saerlig to overordnede forhold som gar igjen:

* Ledelsen har ikke ngdvendig oversikt over kvalitets- og
sikkerhetsutfordringer.

* Kjente kvalitets- og sikkerhetsutfordringer blir ikke fulgt opp pa en mate
som gir varig forbedring.



Hvordan kan vi laere av ugnskede
hendelser?

Risikoomradene i var giennomgang gir ikke svar pa spersmalet om hvorfor
uenskede hendelser skjer, eller hva vi kan gjere for a redusere risikoen for at
pasienter kommer til skade nar de mottar helsehjelp.

Varselordningen skal bidra til ngdvendig laering og forbedring slik at omfanget av
pasientskader reduseres. | rapporten beskriver vi hvordan vi kan forsta laering og
hva som skal til for at organisasjoner skal kunne laere av ugnskede hendelser,
samt noen forhold som kan gjere det vanskelig for helsetjenestene a lzere og
forbedre seg.

Med bakgrunn i vare tilsynserfaringer og med stotte i faglitteraturen, beskriver vi
ulike mater a forsta ugnskede hendelser. Usnskede hendelser kan forstas med
bakgrunn i et sgkelys pa individuelle eller systemiske feil. Uavhengig av om vi tar
utgangspunkt i individ eller system, ma vi ogsa ta stilling til om vi tenker pa
pasientskade som en konsekvens av noen hendelser i forkant av skaden (lineaer
arsak-virkningsforklaring) eller som et resultat av en rekke samvirkende faktorer
(en kompleks arsaksforklaring). Valg av tilnseerming og arsaksforklaring har stor
betydning for hvordan vi analyserer hendelsen, hvilke konklusjoner vi kommer til
og hvilke risikoreduserende tiltak som anbefales. For a klare a redusere
omfanget av pasientskader, trenger vi en helhetlig tilnaerming og a utnytte
styrkene i de ulike forstaelsesmatene.



1. Innledning

Den 4. november 2024 fikk Helsetilsynet i oppdrag a systematisere informasjon
fra varselordningen med mal om & identifisere omrader med gkt risiko og behov
for a sikre laering pa tvers:

«Analysen skal munne ut i en rapport som peker pd omrdder hvor dataene viser
gkt risiko og behov for tiltak for @ sikre lcering pé tvers.»

Supplerende nr. 4 til tildelingsbrevet til Statens helsetilsyn

Frist for oppdraget var satt til 1. mars 2025. Helsetilsynet ble ogsa bedt om a
utarbeide halvarlige rapporter videre. Oppdraget skulle sees i sammenheng med
Helsedirektoratets oppdrag om a levere statusrapport pa pasientsikkerhet i mai
2025, samt oppdraget om a utrede nasjonalt register for alvorlige hendelser og
gvrige hendelser. Oppdraget kommer som fglge av en gjennomgang TV2 har
gjort av interne avviksmeldinger fra flere av helseforetakene.

Denne rapporten svarer ut bestillingen fra Helse- og omsorgsdepartementet
(HOD).

Rapporten er organisert i fire deler. Fgrst presenterer vi eksisterende kunnskap
om ugnskede pasienthendelser generelt, bade internasjonalt og i Norge, basert
pa statistikker, undersgkelser, forskning og pasientsikkerhetsarbeid de siste
tidrene.

Deretter beskriver vi varselordningens historikk, utvikling og hvordan den
fungerer per i dag.

Videre beskriver vi funn knyttet til data fra varselordningen. | rapporten har vi
tatt utgangspunkt i innkomne varsler i perioden 2020 - 2024. Disse dataene har
vi supplert med var erfaringsbaserte kunnskap fra Helsetilsynets egen
tilsynsvirksomhet, samt innspill fra andre interessenter, inkludert brukerradet
vart, relevante fagorganisasjoner og erfarne klinikere.

Til sist har vi stettet oss pa vare tilsynserfaringer og teori for a beskrive hvordan
virksomheter og helsepersonell i helse- og omsorgstjenestene kan undersgke og
forsta uenskede hendelser, for a leere av dem og redusere risiko for at lignende
hendelser skjer igjen.

Etter flere tidr med forskning og systematisk arbeid med pasientsikkerhet vet vi
mye om hva som kan ga galt og hvorfor. Til tross for stor og vedvarende innsats,
er omfanget av pasientskader fortsatt en stor utfordring. Dette handler
sannsynligvis om at forebygging av pasientskader er et komplekst tema som
krever en samlet, koordinert innsats fra mange akterer pa ulike nivaer.



Nar pasientskader er en vedvarende utfordring, betyr det at vi ma gjere noe mer
i tillegg til det vi allerede gjor i dag og styrke arbeidet med lzering og forbedring.
Rapporten munner ut i noen anbefalinger for hvordan vi kan arbeide videre for a
redusere omfanget av pasientskader.



2. Hva vet vi om uenskede
pasienthendelser?

“Medicine used to be simple, ineffective and relatively safe. It is now complex,
effective and potentially dangerous" - Professor Sir Cyril Chantler (1)

Utviklingen vi har hatt innenfor det medisinske fagfeltet innebaerer en stadig
gkende kompleksitet. Det har skjedd en enorm utvikling i mulighetene for a
behandle sykdommer og skader. Vi kan i dag behandle mange sveert alvorlige
sykdommer som det tidligere ikke fantes behandlingsmuligheter for. Samtidig
gker ogsa forventningene til hva helsetjenesten skal tilby. Helsetjenester er med
andre ord i utgangspunktet risikofylte. Dette innebaerer at til tross for at vi har en
moderne, godt utviklet helsetjeneste med profesjonelle og faglig dyktige
helsearbeidere, sa vil risikoen for at det kan ga galt fortsatt veere til stede.

Pasienter kan bli pafert skader forarsaket av behandlingen de mottar i
helsetjenesten eller ved at behandlingen er mangelfull. For pasientene kan dette
innebaere alvorlige helsemessige konsekvenser, bade pa kort og lang sikt. | verste
fall medfgrer det ded. | tillegg har det konsekvenser for parerende og andre
naerstdende, og det paferer helsetjenesten gkt belastning og ressursbruk.

Gitt helsetjenestens iboende risiko, sa er det ikke mulig & unnga at noen
pasienter paferes skade eller der som falge av medisinsk behandling. Det er
likevel realistisk at vi giennom ulike tiltak kan forebygge eller begrense
pasientskader som oppstar (2). Helsetjenesten har forstatt risiko pa forskjellige
mater med pafelgende ulike metoder og fokus for a forsta og forebygge
pasientskader (3). Rapportene «To err is human» (2000) og «Crossing the Quality
Chasm: A New Health System for the 21st Century» (2001), som begge kom
rundt tusenadrsskiftet, har begge vaert toneangivende innen
pasientsikkerhetstenkning (3, 4). De endret maten vi tenker om og forstar kvalitet
og pasientsikkerhet, og etablerte nedvendigheten av a se problematikken i et
systemperspektiv.

Dette er noe som har veert hgyt pa agendaen i alle moderne helsesystemer. Bade
internasjonalt og nasjonalt har pasientsikkerhet de siste 25 arene vaert et omrade
der man i ekende grad har jobbet kunnskapsbasert og systematisk for a

redusere omfanget av pasientskader.

WHO har gjennom sine globale handlingsplaner for pasientsikkerhet vaert en
sentral akter i pasientsikkerhetsarbeidet. Sammen med flere andre
internasjonale aktgrer har WHO jobbet systematisk med problemstillinger
knyttet til pasientsikkerhet gjennom flere tiar (2).

Ogsa i Norge har pasientsikkerhet vaert hgyt pa den helsepolitiske agendaen i
mange ar. Spesielt de siste 10-15 arene har det vaert igangsatt flere strategier og
tiltak, blant annet med flere lovendringer, arlige malinger av pasientskader i



sykehus, innfgring av nasjonale kvalitetsindikatorer, innfgring av varselordningen
om alvorlige hendelser og etableringen av Statens undersgkelseskommisjon for
alvorlige hendelser, Ukom (5). 1 2014 ble det nasjonale
pasientsikkerhetsprogrammet etablert og med det ble det fastsatt ambisigse
malsetninger for a skape tryggest mulige tjenester, bade pa sykehusene og i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene (6). | 2019 ble
pasientsikkerhetsprogrammet viderefgrt i Nasjonal handlingsplan for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring (2019-2023) (7).

Fra 2017 har vi hatt forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten (8). Den erstattet den gamle forskriften om internkontroll i
sosial- og helsetjenesten fra 2003 («internkontrollforskriften»). Med den nye
forskriften fikk vi en tydeliggjering av leders ansvar i tjenestene, og alle
virksomheter pa alle nivder i helse- og omsorgstjenestene ble palagt a ha
styringssystemer som ivaretar krav til pasientsikkerhet og kvalitet i tjenestene (9).

Ogsa i tjenestene og i fagmiljeene har det over tid blitt gjort mye godt arbeid pa
dette feltet. Likevel viser det stabilt hgye antallet skader og gjentatte varsler om
tilsynelatende liknende feil, at det er et tydelig forbedringspotensial nar det
gjelder leering og kvalitetsforbedring.

2.1. Hva er omfanget av ugnskede pasienthendelser og
hva gar oftest galt?

En studie fra 2013 undersgkte den globale belastningen av ugnskede
pasienthendelser i helsetjenesten (10). | studien brukte de «global burden of
disease» (GBD) for & male hvor stor belastning skader pafert av medisinsk
behandling gir. GBD er i utgangspunktet et verktgy som brukes for 8 male hvor
mye lidelse som forarsakes av individuelle sykdommer.

Studien viser til at det arlig er omtrent 421 millioner sykehusinnleggelser globalt
og at det skjer ugnskede hendelser ved omtrent 42,7 millioner av disse. De
hyppigst forekommende skadene som ble identifisert var ugnskede hendelser
knyttet til legemiddelbehandling, urinveisinfeksjoner og lungebetennelser
oppstatt under sykehusinnleggelser og vengse blodpropper.

| diskusjonen understreker forfatterne at skader som felge av utrygg medisinsk
behandling utgjer en betydelig utfordring for helsesystemer over hele verden. De
estimerer at disse skadevirkningene alene rangerer som den 20. ledende arsaken
til sykelighet og dedelighet globalt.

Det har tradisjonelt sett vaert starre sekelys pa pasientsikkerhet og mer
kunnskap om omfanget av pasientskader som oppstar i sykehus, men flere
internasjonale studier viser at medisinske feil ogsa er relativt vanlig
primaerhelsetjenesten (5, 11). Noen estimater kan tyde pa at sa mange som 4 av



10 pasienter blir skadet i primaere og ambulante omgivelser, mens opptil 80 %
(23,6-85 %) av skadene kan unngas (12). Det er til dels ulike utfordringer pa de
forskjellige tienesteomradene, mens flere ting er felles.

2.1.1. Spesialisthelsetjenesten

2.1.1.1. Sykehus

Basert pa tall fra hgyinntektsland, er det anslatt at rundt 10 % av pasienter
innlagt i sykehus skades som felge av behandlingen de far (13). Man mener at det
er mulig a forebygge omtrent halvparten av disse pasientskadene (14).
Halvparten av skadene kan tilskrives feil relatert til bruk og handtering av
legemidler (14). Vanlige ugnskede hendelser som kan fgre til pasientskade er
legemiddelfeil, utrygge kirurgiske prosedyrer, helsetjeneste-assosierte
infeksjoner, diagnostiske feil, fallskader, trykksar, feilidentifikasjon av pasient,
usikre blodtransfusjoner og vengse blodpropper (2).

Nar det gjelder norske forhold, har Helsedirektoratet siden 2010 publisert arlige
rapporter som oppsummerer omfanget av pasientskader i somatisk
spesialisthelsetjeneste i Norge, malt ved journalgranskningsmetoden Global
Trigger Tool (GTT) (15). Denne metoden skiller ikke mellom skader som kunne
vaert unngatt eller ikke, men som vist til over, regner man med at halvparten av
skadene kunne veert unngatt (16). Det er ikke mulig & analysere
arsakssammenhenger basert pa data innhentet ved hjelp av GTT, da man ikke
innhenter bakgrunnsinformasjon. Det gir kun innsikt i omfanget av hendelser,
typer av hendelser, utfall for pasienten og utvikling over tid.

Alle helseforetak, samt fem private sykehus, har veert inkludert i de arlige
undersgkelsene malt ved GTT. Formalet med undersgkelsene er a felge med pa
utviklingen av skadeniva og hvilke skadetyper som forekommer i norsk
spesialisthelsetjeneste. Fra 2024 er ikke GTT-malinger lenger palagt sykehusene,
men anbefalt.

Helsedirektoratets siste rapport fra 2022 viser at det oppstod pasientskade ved
12,6 % av alle somatiske sykehusopphold i Norge (15). Dette er pa niva med
internasjonale tall. 1 2012 var tallet 13,7 %, det vil si at tallene over tid har veert
relativt stabile.

De hyppigst forekommende pasientskadene i 2022, var hendelser knyttet til
legemidler, urinveisinfeksjoner, annen kirurgisk komplikasjon og annen
infeksjon. Ogsa dette er pa linje med hvordan status er internasjonalt. |
rapporten papekes det at det er relativt stor variasjon mellom helseforetakene
over tid i utvikling av andel sykehusopphold med minst én skade.

Vi har ikke tilsvarende oversikter over pasientsikkerhetshendelser i psykisk
helsevern og rusbehandling, utover at vi fra 2017 har nasjonale oversikter over
selvmord hos pasienter som er eller nylig har veert i behandling i psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (17). Vi vet ogsa at overdoser,



forgiftninger og andre hendelser knyttet til legemiddelbruk, som for eksempel
overforbruk av avhengighetsskapende legemidler, og darlig ivaretakelse av
somatiske helseproblemer er noen problemomrader innenfor disse fagfeltene
(18).

Helseforetakene i Norge bruker Norsk kodeverk for ugnskede pasienthendelser
(NOKUP), som er et felles nasjonalt klassifikasjonssystem, for a klassifisere
ugnskede pasienthendelser (19). Dette gir utgangspunkt for helseforetakenes
egne gjennomganger av ugnskede hendelser og brukes for kvalitetsforbedring og
leering internt.

Alle hendelser meldt i helseforetakenes avvikssystemer klassifiseres, ikke bare de
som er meldepliktige til eksterne meldesystemer, som for eksempel
varselordningen i Statens helsetilsyn. Ogsa nesten-uhell blir klassifisert, noe som
ikke er inkludert i varselordningen. Et hovedformdl med opprettelsen av
kodeverket NOKUP var a gi et utgangspunkt for & avdekke alvorlig systemsvikt og
skaffe kunnskap om omrader der det er behov for tiltak for leering og forbedring i
tjenestene.

I sin undersgkelse har TV2 innhentet data fra helseforetakenes NOKUP-
registreringer fra de siste fem arene (20). TV2 fant at «kkommunikasjonssvikt»
hadde medvirket til 21 % av awvikene. «kKommunikasjonssvikt» er en
underkategori i NOKUP-klassifiseringens kap. 3 «Medvirkende faktorer/arsaker».
Kategorien brukes om situasjoner der «svikt i samhandling eller problemer ved
eller mangel pa kommunikasjon/informasjon bidro til hendelsen». Helsetilsynet
bruker ikke NOKUP-klassifiseringen til & registrere informasjon om de alvorlige
hendelsene, men ser at kkommunikasjonssvikt» i materialet TV2 har undersgkt
ofte er overlappende med utfordringer vi beskriver som
samhandlingsutfordringer eller systemsvikt i de sakene vi undersgker.

2.1.1.2. Prehospitale tjenester

Prehospitale tjenester omfatter nedmeldetjeneste (AMK- og legevaktsentral) og
ambulansetjeneste (bil-, bat- og luft), og ligger innenfor spesialisthelsetjenesten.
Men prehospitale tjenester kan ogsa involvere andre aktgrer utenfor sykehus i
handteringen av pasienter som trenger gyeblikkelig hjelp. Det kan vaere fastlege,
legevakt og pleie- og omsorgstjeneste i kommunen (inkludert kommunale
gyeblikkelig hjelp dggntilbud).

Dette er et omrade som kan veere risikofylt, gitt at mange pasienter har
uavklarte, akuttmedisinske tilstander, der det kan haste med a iverksette riktig
behandling. Det er dessuten ofte flere aktgrer som skal samhandle i
pasientforlgpet, noe som kan komplisere situasjonen og gi
samhandlingsutfordringer.

Vi har mindre kunnskap om pasientsikkerhetshendelser i prehospitale tjenester,
sammenlignet med i sykehus, som for eksempel om forekomsten av hendelser,
hva slags type hendelser som skjer og omfanget av skade pa pasienter etter slike
hendelser, men det finnes noen relevante studier.



En systematisk litteraturgjennomgang fra 2021 inkluderte 22 studier som hadde
undersgkt sikkerheten i prehospitale tjenester ved hjelp av
journalgjennomganger og hendelsesrapporter. De fant at medianfrekvensen av
pasientsikkerhetshendelser i de prehospitale tjenestene var 5,9 per 100
transporter (21).

| studiene der skadeomfang ble undersgkt, viste medianen at 15,6 % av
hendelsene forte til skade pa pasient. Data fra hendelsesrapporteringssystemer
indikerte at en median pa 54,6 % av hendelsene var forbundet med skade, mens
data fra journalgjennomgang viste at en median pa 6,5 % av
pasientsikkerhetshendelsene resulterte i skade. Kun én av de inkluderte studiene
vurderte hvor mange av pasientsikkerhetshendelser som kunne vaert unngatt.
Denne fant at i underkant av halvparten (45,3 %) av hendelsene kunne veert
unngatt. Det papekes at det ikke finnes en standard for klassifisering av
pasientsikkerhetshendelser i prehospitale tjenester, noe som kan fore til
variasjon i definisjonen av pasientsikkerhetshendelser og skadenivaet. Det er
ogsa en begrensning at ulike datainnsamlings- og klassifiseringsmetoder kan
pavirke registrert forekomst og skadeomfang av pasientsikkerhetshendelser.

En svensk studie om ambulansetjenesten fant at det skjer 4,3 avvikende
hendelser per 100 ambulanseoppdrag (22). Nar det gjaldt alvorlig sykdom som
hjerneslag eller hjerteinfarkt, gkte tallet til 16 av 100. Det ble blant annet funnet
at diagnostiske feilvurderinger og mangelfull dokumentasjon var arsaker til at
pasienter skades pa vei til sykehuset.

Ifelge undersgkelser utfgrt av OECD (The Organization for Economic Cooperation
and Development) har Norge jevnt over god akuttmedisinsk beredskap, der
helsepersonell raskt kommer til og yter kvalifisert helsehjelp i akutte situasjoner,
ved alvorlig sykdom eller skade. Norge har for eksempel lav dgdelighet etter
hjerteinfarkt og hjerneslag, sammenlignet med de fleste andre land (23).

2.1.2. Kommunale helse- og omsorgstjenester

2.1.2.1. Allmennlegetjenesten og legevakt

Det finnes ingen overordnet oversikt over ugnskede pasienthendelser fra
fastlegepraksis eller legevakt i Norge, men det finnes en del internasjonal
forskning som har undersgkt dette. En systematisk oversiktsartikkel fra 2015
oppsummerer et utvalg av 100 primaerstudier fra flere land som gjelder
pasientskader i primaerhelsetjenesten, definert som alle fgrstelinjetjenester
utenfor sykehus (11). Noen av disse studiene inkluderer ogsa legevakt, men i
mange land er ikke legevakt organisert som en del av fgrstelinjetjenesten.
Oppsummert indikerte oversikten at det forekommer 2-3
pasientsikkerhetshendelser per 100 konsultasjoner i disse tjenestene. Rundt 4 %
av disse var assosiert med alvorlig skade pa pasient, inkludert langvarig fysisk
eller psykisk skade, eller dgd.



De tre mest vanlige hendelsene var innen kategoriene administrative (svikt i
dokumentasjon) og kommunikasjonsmessige problemer, diagnostiske feil og
forskrivning og handtering av legemidler. Hendelser relatert til diagnostikk og
rekvirering av legemidler var oftest assosiert med alvorlig skade pa pasient. En
annen studie fra 2013 undersgkte klagesaker i primaerhelsetjenesten i flere land
(24). Der fant de at de hyppigste arsakene til klager var forsinket diagnostikk av
kreft og hjerteinfarkt, samt feilmedisinering.

Konsultasjoner pa legevakt utenom vanlig arbeidstid, er en situasjon med starre
fare for hendelser som kan true pasientsikkerheten. En studie fra 2010
undersekte forekomsten, typer, arsaker og konsekvenser av slike hendelser ved
allmennlegevakter i Nederland utenfor ordinaer apningstid (5, 11). Studien ble
gjennomfert ved & analysere 1145 pasientjournaler fra fire ulike
allmennlegevakter. Den identifiserte 27 pasientsikkerhetshendelser, noe som
tilsvarer en hendelsesrate pa 2,4 % (95 % KI: 1,5 % til 3,2 %). De hyppigste
hendelsestypene var relatert til behandling (56 %) og triagering (33 %). De fleste
hendelsene medferte ikke alvorlig skade pa pasient.

Arsakene til hendelsene ble vurdert a vaere knyttet til svikt i klinisk resonnering,
noe som kan skyldes manglende kjennskap til pasientens historikk, samt
begrensede diagnostiske ressurser. Eldre pasienter hadde en hgyere risiko for a
oppleve hendelser. Studien fant ikke gkt risiko for hendelser ved
telefonradgivning sammenlignet med fysiske konsultasjoner eller hjemmebesgk.

Vi kjenner ikke til tilsvarende studier som omhandler omfang av ugnskede
pasienthendelser i legevaktstjenesten i Norge. Statens undersgkelseskommisjon
for helse- og omsorgstjenesten (Ukom) gjorde en sammenfatning av funn fra
over 300 varsler om alvorlige ugnskede hendelser pa legevakt. Data er hentet fra
varsler i varselordningen mottatt per januar 2024, og funnene er publisert i
rapporten «<Om gjentatte henvendelser til legevakt - et risikoomrade» (25). |
analysen av varslene har Ukom vurdert at en fellesnevner for sakene, er at
alvorlighetsgraden i situasjonen ikke har blitt fanget opp av legevakten, til tross
for at pasienter eller pargrende har tatt kontakt med legevakten flere ganger i
lzpet av et sykdomsforlap. | rapporten pekes det blant annet pa at
helsetjenesten generelt ikke har nok oppmerksomhet pa klinisk kommunikasjon
som en ferdighet. Videre ble det pavist mangler ved opplaering og kompetanse

| England og Wales ble det i 2003 opprettet et nasjonalt rapporteringssystem for
hendelser som kan true pasientsikkerheten i primaerhelsetjenesten. Frem til 2015
ble det rapportert over 40 000 hendelser til dette registeret, som trolig er
verdens stgrste oversikt over slike hendelser i primarhelsetjenesten. | en studie
fra 2016 er materialet fra dette rapporteringssystemet gjennomgatt og analysert
(12). Studien avdekket store variasjoner i rapporteringskultur, og mange av
rapportene manglet arsaksforklaringer for hendelser. Hendelser relatert til
diagnostikk og vurderinger farte oftest til alvorlig skade pa pasient eller ded.

Fire hovedtemaer ble identifisert som medvirkende til alvorlige hendelser:

1. kommunikasjonsfeil ved henvisning og utskriving av pasienter
2. legebeslutninger



3. forsinket kreftdiagnostikk pa grunn av uvanlig presentasjon av symptomer
eller mangler ved administrative rutiner

4. forsinket behandling eller feilbehandling etter manglende erkjennelse av
klinisk forverring (bade innen somatikk og psykisk helsevern)

I Norge kan erstatningssaker meldt til Norsk pasientskadeerstatning (NPE) gi noe
informasjon om saker som gjelder fastlegetjenesten. En studie fra 2020 har
undersgkt pasientskader tilknyttet fastlegepraksis for perioden 2011- 2017 (26).
De fant at av til sammen 33 748 erstatningskrav fremmet for NPE, sa var 3 135
saker fra fastlegepraksis. | 760 (24 %) av sakene fikk erstatningssaker medhold.
Svikt i diagnostikk var arsak til medhold i 73 % av medholdsakene. De hyppigst
representerte faggruppene var «svulster og kreftsykdommer» og «ortopedi»,
med henholdsvis 27 % og 19 % av kravene om erstatning.

2.1.2.2. Pleie- og omsorgstjenester

Det finnes ingen overordnet oversikt over ugnskede pasienthendelser i denne
sektoren i Norge, men Riksrevisjonen publiserte i 2017 en rapport som pekte pa
omfattende pasientsikkerhetsutfordringer i eldreomsorgen. Rapporten trekker
blant annet frem hendelser knyttet til erneering, fall og bruk av legemidler som
saerlig problematiske (27). Dette gjelder bade i sykehjem og hjemmetjenesten.

En studie utfert pa svenske sykehjem viste at de mest alvorlige ugnskede
hendelsene som ble rapportert i denne sektoren, omhandlet feil i administrering
av legemidler, fall, svikt i behandling og manglende sykepleie knyttet til
dehydrering og underernaring (28). En annen undersgkelse fra Sverige, der man
hadde gjennomgatt 600 pasientjournaler fra hjemmetjenesten, fant man at 38 %
av pasientene hadde veert utsatt for usnskede hendelser (29).

En studie som involverte to institusjoner i England undersgkte rapporter hvor en
pasientsikkerhetshendelse hadde funnet sted, i forbindelse med overganger fra
sykehus til sykehjemmet. Formalet med studien var a fa mer kunnskap om
pasientsikkerhetshendelser, inkludert hvilke aktive feil og latente forhold som var
til stede og hvordan rapportering bidro til laering (30). Til sammen 91
sikkerhetsrapporter ble gjennomgatt.

Funnene antyder et mulig hgyt niva av underrapportering. De mest rapporterte
sikkerhetshendelsene var trykksar, legemiddelfeil og for tidlig utskrivning fra
sykehuset, og mange aktive feil fgrte til betydelige konsekvenser for pasienter og
tjenester.

2.2. Sammenfatning

| Norge har pasientsikkerhet vaert et prioritert omrade, blant annet gjennom
innfering av strategier, lovendringer og melde- og varselordninger. Det har over
tid likevel vaert en vedvarende utfordring med pasientskader knyttet til kjente
problemomrader.



| spesialisthelsetjenesten er pasientskader hyppigst knyttet til legemiddelfeil,
infeksjoner og kirurgiske komplikasjoner, mens man i allmennlegetjenesten ser
flere pasientskader etter diagnostiske feil, forsinket kreftdiagnostikk og feil
knyttet til kommunikasjon/overganger. Pa sykehjem og i hjemmetjenesten er
legemiddelfeil, fall og svikt knyttet til ernzering kjente problemomrader.

Bade internasjonal forskning og rapporter fra norske forhold viser at mange
skader fortsatt kan forebygges, og at det er et betydelig potensial for laering og
forbedring av helsetjenestene. Ugnskede hendelser er vanlige bade i sykehus og i
primaerhelsetjenesten, og det er behov for et kontinuerlig sgkelys pa
pasientsikkerhet for a redusere forekomsten av pasientskader.



3. Om varselordningen

Formalet med varselordningen om alvorlige hendelser i helse- og
omsorgstjenesten er a identifisere uforsvarlige forhold raskere slik at forholdene
rettes opp og bidrar til bedre pasientsikkerhet (31). Ordningen skal fremme
lering etter alvorlige hendelser, bade i den virksomheten hendelsen har skjedd,
og andre virksomheter.

Alle virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester, har plikt til a varsle
alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn. Pasienter, brukere og naarmeste
pargrende har en rett til a varsle.

Kriteriene for & varsle er:

* dadsfall eller svaert alvorlig skade pa pasient eller bruker, nar

* hendelsen skjedde i helse- og omsorgstjenesten, eller ved at pasient eller
bruker skadet en annen, og

¢ utfallet er uventet ut fra paregnelig risiko.

3.1. Virksomheter har plikt til & varsle, pasienter og
parerende har rett til & varsle

Den lovpalagte ordningen om varsling til Helsetilsynet etter alvorlige hendelser
ble farst etablert som en pragveordning i 2010, og lovfestet for
spesialisthelsetjenesten i 2012. Varslingsplikten ble utvidet til & gjelde alle
virksomheter som yter helsehjelp fra 1. juli 2019. Dette inkluderer blant annet
kommunal helse- og omsorgstjeneste, private tjenesteytere og
tannhelsetjenester. Varslingsplikten gar frem av helsetilsynsloven § 6,
spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a og helse- og omsorgstjenesteloven §8 12-3 a
(32-34).

Fra 1. juli 2019 fikk ogsa pasienter, brukere og naermeste pargrende rett til a
varsle om alvorlige hendelser, hjemlet i pasient- og brukerrettighetsloven § 7-6
(35).

3.2. Antallet varsler har gkt i takt med at
varselordningen har blitt utvidet

Det har veert en stor gkning i antallet varsler de siste arene, serlig etter
utvidelsen av ordningen i 2019. Den store gkningen i varsler fra 2022 er i
hovedsak varsler fra pasienter, brukere og pargrende, mens antall varsler fra
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Isetjenesten har vaert mer stabilt.

Figur 1 viser antall varsler mottatt per ar i perioden 1. juli 2010 t.o.m. utgangen av
2024 fordelt pa om varslet er sendt fra spesialisthelsetjenesten, en kommunal

vir

ANTALL VARSLER

ksomhet, pasient/bruker, naermeste pargrende eller annen varsler.

Spesialisthelsetjenesten Kommunal virksomhet Pasient/bruker Nzermeste parerende Annen varsler: individ/ virksomhet Totalsum

2225

72

72
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

246

140

Tabell. Antall varsler mottatt per ar i perioden 1. juli 2
Innsendergrupper (270::nd) 2011 2012 2013 20
Spesialisthelsetjenesten 72 140 246 399 41
Kommunal virksomhet - - - - -
Pasient/bruker - - - - -
Naermeste parerende - - - - -
Annen varsler: individ/ ] ] ] ) ]
virksomhet
Totalsum 72 140 246 399 41

Se tabell i fullskjerm
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3.3. Hva blir registrert?

Varslene som kommer til Helsetilsynet, varierer i innhold. Noen gir detaljerte
beskrivelser av hendelsen det varsles om, for eksempel ved at kopi av
informasjonen i sykehusets interne avvikssystem er lagt ved. Andre er mer
knappe i beskrivelsen, for eksempel bare med kommentaren «pasienten dade».

Det som registreres i saksbehandlingssystemet er pasientens alder og kjgnn,
skadegrad for pasient eller annen person (forvoldt av pasient), om varselet
kommer fra virksomhet eller fra pasient eller pargrende, tjenestested der
hendelsen skjedde (eksempelvis sykehjem eller hjemmebaserte tjenester), samt
utfall i saken. Utfallene er stedlig tilsyn giennomfart av Helsetilsynet, annen
tilsynsmessig oppfelging av Helsetilsynet, oversendelse til statsforvalter, saken
avsluttes, eller at varselet faller utenfor varselordningen.

Informasjonen vi mottar i behandlingen av varsler er oftest en
hendelsesbeskrivelse av hva som har skjedd, og vi far lite informasjon om
risikoforhold. Det som sier mest om hva hendelsen dreide seg om, er variabelen
«type hendelse» som omfatter 19 forhandsdefinerte kategorier pa ulike nivaer,
eksempelvis medisinsk behandling, kirurgi, legemidler, fall, fedsel, selvmord,
intoksikasjon med flere. Ikke alle hendelser passer inn i en av kategoriene og
registreres da som «annet», det gjelder 20 % av alle hendelsene. Det er kun mulig
a velge én hendelsestype. Se vedlegg for oversikt over hva som registreres.

3.4. Begrensninger i datamaterialet

Selv om det registreres en god del data om de varslede hendelsene, er det
begrenset hva slags informasjon det er mulig & hente ut, og hvilke analyser det er
mulig & gijennomfaere pa bakgrunn av disse dataene. Det er flere arsaker til dette.

3.4.1. Seleksjonsmekanismer og representativitet

Kriteriene for hva som skal varsles er begrenset til dgdsfall eller sveert alvorlig
skade pa pasient eller bruker. Hendelsene som varsles skal ogsa ha
sammenheng med helsehjelpen de har fatt, eller skulle ha fatt, og utfallet for
pasienten skal vaere utenfor paregnelig risiko. Dette gjor at mange forhold som
er alvorlige eller risikofylte, som for eksempel nesten-uhell som kunne fatt
alvorlige konsekvenser, faller utenfor ordningen. Det kan ogsa vaere store
forskjeller i sakalt «<meldekultur» mellom virksomhetene. Dette medfgrer at vi
ikke kan bruke vare data til & si noe sikkert om forekomst av feil, og heller ikke
sammenligne forekomst mellom virksomheter eller geografiske omrader.

Nar det gjelder varsler fra virksomhetene, er det er vanskelig a vite om vi har
mottatt varsel om de «rette» hendelsene eller i hvilken grad alle varslingspliktige
hendelser blir varslet. Basert pa den innkomne saksmengden og den
eksisterende kunnskapen vi har om forekomsten av alvorlige hendelser ogsa i



primaerhelsetjenesten, er det rimelig & anta at varslingsplikten er bedre
innarbeidet i spesialisthelsetjenesten enn i kommunale helse- og
omsorgstjenester, noe som ikke unaturlig gitt at varslingsplikten i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene ferst ble innfert for fem ar siden. Vare varseldata gir
oss dermed ikke en oversikt over alt som gar galt i helse- og omsorgstjenestene.

Gitt disse begrensningene er varslene likevel en viktig informasjonskilde til
kunnskap om mulige risikoforhold ute i tjenestene, men informasjonen ma alltid
sees i sammenheng med annen kunnskap. Siden varslene representerer et
utvalg, er de ikke egnet til & si noe om samlet forekomst av ugnskede hendelser.
Men de varslene vi far gir oss en unik innsikt i de mest alvorlige hendelsene som
skjer og konsekvensene de kan fa for pasienter og brukere i helsetjenesten.
Kvalitative analyser av innholdet i varslene og hvordan de har blitt fulgt opp, vil
kunne gi verdifull tilleggsinformasjon og innsikt i hva som kan vaere arsaker til
hendelser og risikoforhold som kan utlgse hendelser.

3.4.2. Datainnsamlingen er ikke tilrettelagt for at relevante data
kan aggregeres med tanke pa analyse

Varselordningen startet opp i 2010 og registreringen av varseldata ble primaert
utviklet for a falge opp saksgangen og gi enkel statistikk over volum og
saksbehandlingstid. Malet med registreringen var pa det tidspunktet ikke
analyse av risikoomrader eller tilstanden i tjenestene. Per i dag er mengden
informasjon som registreres pa overordnet niva begrenset, og informasjonen har
lav detaljeringsgrad. Mer detaljert informasjon ligger arkivert pa den enkelte
saken i tilsynsmyndighetenes arkivsystem, men er ikke tilgjengelig for statistiske
analyser og sammenstillinger.

At tilsynets databaser er utviklet for & handtere varslene administrativt, er i trad
med forventningene til ordningen da den ble opprettet: En rask oppfelging av
alvorlige hendelser forer til gkt kvalitet og sikkerhet i tjenestene. Implisitt i dette
ligger en forventning om en lineaer arsakssammenheng mellom tilsyn og
forbedring. Det har etter hvert utviklet seg en gradvis ekende forstaelse for at
lering er komplisert, og at det skal mer til enn tilsyn med enkelthendelser for a
fremme laering pa tvers i tjenestene. Med denne erkjennelsen har behovet for a
kunne gjgre mer avanserte analyser av flere hendelser gkt, og Helsetilsynet er i
gang med et omfattende digitaliseringsarbeid som skal tilrettelegge for bedre
datahandtering og analysemuligheter.

3.4.3. Varseldataene behandles hos forskjellige juridiske enheter

Databasen hvor data registreres er ikke koblet med saksarkivet hos Helsetilsynet.
Videre er Statens helsetilsyn og de ti statsforvalterne selvstendige juridiske
enheter med atskilte saksarkiver. Det innebaerer at det per i dag ikke er mulig a
folge en sak som er oversendt fra Helsetilsynet til et statsforvalterembete, eller &
koble informasjon registrert hos Helsetilsynet med informasjon fra de enkelte
saksarkivene. Det er altsa bade juridiske og tekniske hindringer som gjer det
vanskelig a gjere analyser pa tvers av datamaterialet. Denne utfordringen gjelder
de naer 60 prosent av varslene som oversendes til statsforvalterne for vurdering.



| statsforvalternes materiale om disse sakene kan det ligge mye informasjon om
bakenforliggende arsaker til hendelser og hvordan oppfalgingen i etterkant er,
men denne informasjonen er altsa vanskelig tilgjengelig per na. | arbeidet med
denne rapporten har vi konsentrert oss om saker behandlet og avsluttet i
Helsetilsynet, grunnet disse begrensingene.

3.5. Saksgang

Nar Helsetilsynet mottar et varsel, vurderes det farst om varselet faller innenfor
varselordningens kriterier. Dersom varselet vurderes a vaere innenfor
varselordningen, henter saksbehandler inn mer informasjon ved behov. Deretter
avgjer vi om saken skal:

1. folges opp i Statens helsetilsyn
2. oversendes til statsforvalter for vurdering av videre oppfalging, eller
3. avsluttes uten videre tilsynsmessig oppfalging.

Figur 2 nedenfor skisserer saksgangen for hendelser som fglges opp med tilsyn
av Helsetilsynet.
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Figur 2 Prosesskjema som skisserer saksgangen varsler i Helsetilsynet (klikk for a
lese detaljert figurbeskrivelse)

| perioden 2020 til 2024 har Helsetilsynet fulgt opp 110 hendelser med tilsyn. Om
Helsetilsynet skal gjennomfare et tilsyn blir vurdert ut ifra om:

* pasient/bruker tilhgrer en utsatt gruppe som i liten grad er i stand til
ivareta sine egne interesser og sitt eget rettsvern

* det er grunn til & mistenke alvorlig svikt/uforsvarlige forhold

® det er stor risiko for at mulig alvorlig svikt kan ramme andre
pasienter/brukere

* hendelsesforlgpet er uklart/komplisert/komplekst


https://www.helsetilsynet.no/link/992d57735e3e4990a4667a5978d008b7.aspx
https://www.helsetilsynet.no/link/992d57735e3e4990a4667a5978d008b7.aspx

* det er mange involverte (helsepersonell, avdelinger, virksomheter, niva,
flere statsforvaltere, osv.)

* det foreligger opplysninger om at virksomheten ikke har planlagt/iverksatt
risikoreduserende tiltak

* det foreligger opplysninger som tilsier at det foreligger mangelfull
involvering av pasient/bruker/parerende

® saken har stort leeringspotensial for andre virksomheter

* tema er av stor samfunnsmessig betydning og/eller i trad med
Helsetilsynets prioriterte tema

Summen av disse tilsynserfaringene gir Helsetilsynet en unik innsikt i mulige
risikoomrader og arsakssammenhenger. Det er naturlig a ta utgangspunkt i dette
kvalitative materialet i senere leveranser til departementet.



4. Hva sier varseldataene om hvor og nar
det gar galt?

| kapittelet om hva vi vet om ugnskede pasienthendelser gjennomgikk vi omrader
der det er en kjent forekomst av pasientskader. De hendelsene vi mottar varsler
om, sammenfaller i stor grad med de kjente risikoomradene. | dette kapittelet
omtaler vi forst tallgrunnlaget vart, for deretter a ga neermere inn pa de
hendelsestypene og fagomradene som forekommer hyppigst i varseldataene. |
tillegg har vi sett naermere pa alvorlige hendelser knyttet til barn, fordi hendelser
som involverer barn er prioritert i varselordningen og andre tilsynsaktiviteter i
Helsetilsynet. Til sist omtaler vi styring og ledelse, da vi erfarer at dette er en
giennomgaende utfordring i tjenestene.

Vi har valgt a illustrere analysene vare med tekstbokser som viser eksempler fra
konkrete hendelser. Noen av disse tekstboksene beskriver anonymiserte
versjoner av faktiske hendelser. Andre er fiktive hendelser fremstilt pa bakgrunn
av flere liknende hendelser.

4.1. Tallgrunnlaget for denne rapporten

| denne rapporten tar vi utgangspunkt i innkomne varsler mottatt av
Helsetilsynet i perioden 2020-2024. Ettersom varselordningen ble utvidet midt i
2019, er 2020 det farste hele aret med varsler fra alle virksomheter som yter
helsehjelp og fra pasienter og pargrende.

Det kan komme flere varsler om samme hendelse, og antall varsler skiller seg
derfor fra antall hendelser som blir behandlet. | perioden mottok vi 8421 varsler
om til sammen 7688 hendelser. Av disse ble 2000 hendelser ikke ansett som
varslingspliktige eller omfattet av varselordningen fordi de ikke medferte sveert
alvorlig skade eller dgdsfall, eller fordi det ikke var klar ssammenheng mellom
helsehjelpen og det som skjedde med pasienten/brukeren. Nar vi videre i
rapporten snakker om hendelser, sikter vi til de resterende 5688 hendelsene
som falt innenfor varselordningen.

4.1.1. Hva er forskjellen pa vare data og det TV2 har
gjennomgatt?
TV2s granskning av ugnskede hendelser pa norske sykehus, tok utgangspunkt i

awviksmeldinger fra samtlige helseforetak med unntak av helseforetakene i Helse
Vest RHF (20).



Awvikssystemene til helseforetakene inneholder et mye stgrre utvalg av
hendelser enn de alvorlige hendelsene som er varslingspliktige til Helsetilsynet.
Vi mottar varsler om alvorlige hendelser fra mange flere virksomheter enn
helseforetakene, inkludert varsler fra pasienter og parerende. Det er med andre
ord snakk om to ulike datasett, selv om enkelte hendelser vil forekomme bade i
det materialet vi har gatt igiennom, og i TV2s materiale.

4.1.2. Hvor skjedde hendelsene og hva var utfallet for
pasienten?

Av de 5688 hendelsene som falt innenfor varselordningen i 2020-2024, fant 73 %
sted i spesialisthelsetjenesten, 22 % i kommunale helse- og omsorgstjenester og
4 % var knyttet til bade spesialist- og kommunale helse- og omsorgstjenester. De
resterende hendelsene var knyttet til andre tjenester som tannhelsetjeneste,

helsefaglig forskning, private aktgrer i farstelinje eller tienesteomradet er ukjent.

Hendelsene som skjedde (helt eller delvis) i kommunale helse- og
omsorgstjenester, fordeler seg pa fglgende tjenesteomrader: sykehjem eller
annen institusjon (32 %), hjemmebaserte tjenester (22 %), legevakt eller
legevaktsentral (19 %), fastlege (18 %), annen kommunal helse- og
omsorgstjeneste (17 %), habilitering/rehabilitering (8 %), praktisk bistand (2 %) og
kommunal akutt dagnenhet (KAD)/gyeblikkelig hjelp degnenhet (OHD) (1 %).
Rundt 3 % av hendelsene er knyttet til andre tjenesteomrader, som
fengselshelsetjenesten, jordmortjenesten, helsestasjon, med flere (summen av
prosentandeler overstiger 100 % fordi én hendelse kan omfatte behandling eller
hjelp fra flere tjenester).

Hendelsene som skjedde (helt eller delvis) i spesialisthelsetjenesten var hyppigst i
forbindelse med innleggelse (48 %) eller poliklinisk behandling (33 %), sjeldnere
etter utskriving (9 %) eller nar pasienten har fatt tilbud om helsehjelp (8 %). Bare
4 % av hendelsene fra spesialisthelsetjenesten skjedde i private foretak.

Av alle hendelsene dreier 60 % seg om helsetjenester innenfor det somatiske
fagomradet, mens 40 % er innenfor fagomradet psykisk helsevern og rus.

Naer 80 % av de varslede hendelsene omhandler saker med sveert alvorlig utfall
for pasientene. | over 60 % av hendelsene var utfallet dgdsfall, og i naer 20 % var
utfallet sveert alvorlig skade. Ved 12 % av hendelsene var utfallet for pasienten
usikkert pa varslingstidspunktet. Figuren nedenfor viser fordelingen av
skadegrad for hendelsene som er inkludert.

Dedsfall 3518
Svaert alvorlig skade 954

Annet og usikkert 804

Skadegrad

Kunne fart til svaert alvorlig skade 349
Svaert alvorlig skade pa annen forvoldt av pasient/bruker 40
Dedsfall pa annen forvoldt av pasient/bruker | 22

0 1000 S 000 3 000

Antall hendelser



Figur 3 Fordeling av skadegrad, hendelser 2020-2024

Tabell. Fordeling av skadegrad, hendelser 2020-

2024.

Skadegrad

Deadsfall

Sveert alvorlig skade

Annet og usikkert

Kunne fort til sveert alvorlig skade

Svaert alvorlig skade pa annen forvoldt av
pasient/bruker

Dedsfall pa annen forvoldt av
pasient/bruker

Manglende registrering

Totalt

Se tabell i fullskjerm

4.1.3. Hvem er pasientene?

Antall
hendelser

3518

954

804

349

40

22

5688

Antall hendelser er relativt jevnt fordelt over de fleste aldersgrupper (ca. 20-90
ar). Men nar vi justerer for folketallet i hver aldersgruppe ser vi at andel varslede

hendelser gker med gkende alder.

Av figuren under ser vi at kjgnnsfordeling av andel hendelser er relativt lik i
lavere aldersgrupper opptil ca. 50 ar, deretter er andel hendelser som gjelder
menn noe hgyere enn for kvinner. | hayere aldersgrupper (f.o.m. ca. 70 ar) kan
det ha sammenheng med at kvinner lever lenger enn menn. | de hgyeste
aldersgruppene er det uansett sma tall og derav sterre usikkerhet.
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Figur 4 Hendelser innenfor varselordningen relatert til folketall innen hver
aldersgruppe og fordelt pa kjenn (antall hendelser per 100 000 innbygger). 2020-
2024.

Tabell. Hendelser innenfor varselordningen relatert
til folketall innen hver aldersgruppe og fordelt pa
kjonn (antall hendelser per 100 000 innbygger).

2020-2024.

Alder Total andel An.del Andel

kvinner menn
0-4 ar 114 99 129
5-9 ar 11 11 1
10-14 ar 17 53 -
15-19 ar 43 - .
20-24 ar 78 79 26
25-29 ar 90 83 97
30-34 3r 92 g7 .

35-39 ar 97 89 104



Andel Andel

Alder Total andel kvinner menn

40-44 ar 93 77 107
45-49 ar 89 83 96
50-54 ar 97 75 119
55-59 ar 99 80 118
60-64 ar 119 88 148
65-69 ar 128 103 153
70-74 ar 160 129 192
75-79 ar 223 177 272
80-84 ar 270 249 297
85-89 ar 331 277 414
90-94 ar 392 339 500
95-99 ar 517 500 566
100 ar eller

eldre 882 781 1348

Se tabell i fullskjerm

4.1.4. Hva skjedde?

De fire hyppigste hendelsestypene er: selvmord 17 %, medisinsk
undersgkelse/diagnostikk 12 %, medisinsk behandling 8 % og kirurgiske inngrep
8 %. | tillegg er det en stor andel hendelser som registreres som «annet» 20 %.
Figuren under viser fordelingen av antall hendelser pa alle hendelsestyper.
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Figur 5 Hendelser fordelt pa hendelsestype, hendelser 2020-2024. *Kategoriene
Ukjent/uavklart dedsdrsak og Pleie, omsorg og observasjon kom inn hgsten 2024.

Tabell. Hendelser fordelt pa hendelsestype, hendelser

2020-2024.
Hendelsestype (grupper til rapport) Antall Prosent
hendelser

Annet 1110 20 %
Selvmord 988 17 %
Medisinsk undersokelse / diagnostikk 692 12 %
Medisinsk behandling 452 8 %
Kirurgi 427 8 %
Fodsel 364 6 %
Fall 284 5%
Selvmordsforsek / selvskading 273 5%
Bruk av legemidler 243 4%

Totalt 5688 100 %



Akutt livreddende behandling 165 3%

Infeksjon 163 3%
Overdose / intoks 159 3%
Drap / vold 122 2%
Intensivbehandling / overvakning 119 2%
Bruk av medisinsk utstyr 78 1%
Ukjent/uavklart dedsarsak* 24 0%
Pleie, omsorg og observasjon* 13 0%
Bruk av blod / blodprodukter 10 0%
Medisinsk forskning 2 0%
Totalt 5688 100 %

Se tabell i fullskjerm

4.2. Kirurgi

Det er knyttet risiko til enhver intervensjon, og far kirurgi skal det gjares en
risikovurdering knyttet til selve inngrepet og til anestesi ved inngrepet. Beregnet
risiko ved et inngrep er hgyere ved kompliserte operasjoner, syke pasienter og
hey alder, enn hos ellers friske yngre personer. Det er vanligvis noe hgyere risiko
ved gyeblikkelig hjelp-operasjoner. Det totale risikobildet omfatter forhold bade
for, under og etter det kirurgiske inngrepet. Det er ofte aktuelt & gijennomfare et
inngrep selv om risiko er hay, og det kan derfor vaere vanskelig a8 vurdere om en
alvorlig hendelse knyttet til et kirurgisk inngrep er paregnelig eller ei. Dette kan
fore til underrapportering eller overrapportering av hendelser. At en hendelse er
varslet betyr derfor ikke at det har vaert svikt i behandlingen, og statistikken ma
tolkes med forsiktighet.


javascript:;

4.2.1. Flest varsler fra gastrokirurgi og ortopedisk kirurgi

Av alle varslede hendelser er «kirurgi» (totalt 427 av 5688 hendelser) den femte
hyppigste hendelsestypen registrert i vart materiale. Av de varslede hendelsene
relatert til kirurgi endte naer halvparten (49 %) med dadsfall og en tredel (32 %)
med sveert alvorlig skade,12 % av hendelsene hadde usikkert utfall pa
meldetidspunktet og 6 % av hendelsene kunne fort til sveert alvorlig skade.
Hovedvekten av de varslede hendelsene omhandlet pasienter over 55 ar. Fra og
med rundt 70 ar gker andelen dedsfall. Majoriteten av hendelsene (79 %) skjedde
i forbindelse med innleggelse. Hendelser relatert til anestesi er registrert under
kategorien kirurgi.

De fleste varslene kommer fra gastrokirurgi og ortopedisk kirurgi, noe som trolig
reflekterer at disse fagomradene har hgyest aktivitet.

4.2.2. Svikt i postoperativ oppfolging

Vare erfaringer tilsier at det er sterst risiko knyttet til forhold fer og etter det
kirurgiske inngrepet. Fgr operasjonen er det etablert rutiner og sjekklister for
vurdering. Vurdering av «operabilitet» (sannsynlighet for at operasjonen vil ga
bra) skal alltid gjgres sammen med risikoskar for anestesi knyttet til det aktuelle
inngrepet (ASA-skar.) | Norge er det innfert sjekklister for «Trygg kirurgi» som skal
giennomfgres for og etter et inngrep. Sjekklisten skal for eksempel kontrollere
identitet, planlagt inngrep, allergier, merking av operasjonsfelt/-side. Slike pre-
operative sjekklister er som oftest pa plass, men for at slike sjekklister skal
fungere etter hensikten, er det nedvendig a ha en bevisst og aktiv holdning til
innholdet. Vi har mottatt flere varsler som har omhandlet situasjoner hvor det er
opplyst at det er gjort «trygg kirurgi», men hvor det likevel er operert pa feil side,
operert feil pasient eller utfert feil operasjon.

Pasient 1 og pasient 2 hadde begge time ved en poliklinikk.

God postoperativ oppfalging og behandling kan vaere krevende. Vi har varsler om
pasienter som gjennomgikk en teknisk vellykket operasjon, men der postoperativ
risiko var undervurdert. Dette gjelder saerlig oppfalging av sma barn og
skrgpelige eldre hvor et kirurgisk inngrep kan vare en stor belastning. Flere
varslede hendelser omhandler at kjente komplikasjoner ikke oppdages eller at
pasientens tilstand forverres pa grunn av blgdning, organsvikt eller infeksjon
uten at det fanges opp i tide. Det kan dreie seg om at det ikke gjgres systematisk
tilsyn med undersgkelse og skaringer, for eksempel National Early Warning Score
(NEWS), som brukes til & male livsviktige funksjoner hos syke og skadde personer,
at observasjoner og eventuelle patologiske prgvesvar (blodprgvesvar, rentgen,
histologi) ikke blir fulgt opp og/eller at det er for darlig beredskap til & handtere
komplikasjoner hvis noe oppstar.

Helsetilsynet mottar flere varsler som omhandler informasjonen som blir gitt,
bade for og etter et kirurgisk inngrep. Preoperativt kan det handle om at pasient
og/eller pargrende ikke har fatt eller forstatt informasjonen om mulige risikoer
ved et inngrep. Komplikasjoner kan ogsa oppsta etter mindre, dagkirurgiske



inngrep. Varsler om hendelser etter dagkirurgiske inngrep kan tyde pa at det i
varierende grad gis informasjon som oppfattes av pasient/parerende. Det kan for
eksempel handle om hvilke symptomer og tegn pa komplikasjoner pasient eller
pargrende skal falge med pa etter utskriving.

4.2.3. Oppsummering av risikoomrader

Tilsynserfaringene fra kirurgi peker pa flere ulike risikoer, knyttet til hele forlapet,
bade fer, under og etter det kirurgiske inngrepet. Punktene nedenfor
oppsummerer noen risikoomrader som ma handteres for a redusere
komplikasjoner og forbedre pasientsikkerheten ved kirurgiske inngrep.

* Forsinket oppdagelse av postoperative komplikasjoner som fglge av
manglende systematisk oppfalging av klinikk og pravesvar.

* Mangelfull totalvurdering av sykehusets postoperative ressurser og
kompetanse i forkant av kompliserte kirurgiske inngrep.

* Manglende informasjon til pasient/pargrende i forkant av kirurgiske
inngrep og om mulige komplikasjoner og observasjoner etter utskrivelse.

4.3. Medisinsk undersgkelse og behandling

Helsetjenester innen somatiske fagomrader utenom kirurgi, favner et bredt
spekter av medisinske sykdomstilstander og situasjoner. |
spesialisthelsetjenesten kan det dreie seg om behandling for akutte tilstander
som hjerteinfarkt, hjerneslag og blodforgiftning, oppfalging av kroniske
sykdommer som KOLS og nyresvikt, og ogsa utredning ved mistanke om
sykdommer som kreft. | den kommunale helse- og omsorgstjenesten kan det
dreie seg om undersgkelser og henvisning til utredning og behandling,
oppfalging etter behandling i form av kontroller og rehabilitering/opptrening,
samt pleie og omsorg pa sykehjem og i hjemmebaserte tjenester.

De to hendelsestypene «medisinsk undersgkelse/diagnostikk» og «medisinsk
behandling» er vide begreper og utgjer til sammen 20 % av alle de 5688 varslede
hendelsene. De omfatter 16 % av alle dgdsfall og 31 % av alle hendelser som har
resultert i sveert alvorlig skade. | hele materialet vart er dette de tredje og fierde
hyppigst registrerte hendelsestypene (etter «<annet» og «selvmord»).

Hendelsestype «infeksjon» (163 hendelser) kan omfatte sveert ulike tilstander, alt
fra akutte livstruende infeksjoner (blodforgiftning, nekrotiserende
blgtvevsinfeksjon) til mindre akutte tilstander, sa vel som kroniske infeksjoner.
Infeksjoner kan vaere forarsaket av smitte i samfunnet eller smitte under
innleggelse. Det kan ogsa oppsta som komplikasjon i forbindelse med
behandling, for eksempel ved kirurgi og cellegift. Infeksjon utgjer kun 3 % av alle
varslede hendelser. Omfanget er nok stgrre fordi infeksjon ogsa kan vaere en del
av bildet i hendelser som er registrert med en annen hendelsestype. Infeksjon
utgjer 4 % av alle dedsfall, innad i gruppen er andel dgdsfall pa 78 %.



Vi ser gjennom varselsaker og tilsyn at tegn til alvorlig infeksjon i noen tilfeller
ikke fanges opp tidlig nok. Dette kan blant annet gjelde eldre pasienter med
atypiske tegn til infeksjon, der skaringsverktay som NEWS ikke alltid fanger opp
tegn til forverring. Endringer i bevissthet kan vaere vanskelig a vurdere hvis
pasienten fra tidligere har en grad av kognitiv svikt.

Vi har mottatt et gskende antall saker om forsinket behandling av nekrotiserende
blagtvevsinfeksjon, der dette har fart til sveert alvorlig skade eller dgdsfall.
Tilstanden er sjelden, men alvorlig, og kan fa et dedelig utfall dersom behandling
ikke startes tidlig. Helsetilsynet skrev en kronikk om dette, «<Rgde flagg», da vi sa
flere tilfeller der typiske tegn ble oversett tidlig i behandlingsforlgpet (36).

Hendelser relatert til spesialisthelsetjenesten og kommunale helse- og
omsorgstjenester omfatter ulike problemstillinger. For de tre hendelsestypene
«medisinsk undersgkelse/diagnostikk», «medisinsk behandling» og «infeksjon»
samlet, skjedde 73 % av hendelsene i spesialisthelsetjenesten og 27 % i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Majoriteten (65 %) av hendelsene i spesialisthelsetjenesten var knyttet til
innleggelse pa sykehus inkludert hendelser i akuttmottak, mens en femtedel (20
%) var relatert til poliklinisk behandling. Innen kommunale helse- og
omsorgstjenester var 36 % av hendelsene relatert til legevakt/-sentral og 32 % til
fastlege/allmennlegetjenesten. Det var 66 varslede hendelser som omhandler
forhold ved sykehjem og 31 som var relatert til hjemmesykepleie. Sett i relasjon
til antall sykehjemsbeboere (rundt 40 000) og antall mottakere av
hjemmebaserte tjenester (rundt 175 000 (37) kan disse tallene synes lave,
spesielt gjelder det hjemmebaserte tjenester. Vi har imidlertid ikke belegg for a si
noe mer konkret om hvor mange hendelser vi burde forvente a fa varslet.

4.3.1. Ulike risikoer basert pa hvor i behandlingsforlepet
pasienten er

Utpekte risikoomrader basert pa erfaringer fra varselordningen er knyttet til hvor
i pasientforlgpet hendelsen fant sted.

4.3.1.1. Innlagt i sykehus - utlokalisert og utskrivingsklar

Ved innleggelse pa sykehus ser vi at det er risiko knyttet til ivaretakelse av eldre
pasienter. De har ofte flere sykdomstilstander, bruker flere legemidler og har
oftere behov for hjelp til ivaretakelse av grunnleggende behov. | en
hgyspesialisert spesialisthelsetjeneste innebarer dette flere utfordringer. Vi ser
en saerlig risiko knyttet til oppfelging av pasienter som er sdkalt utlokalisert
og/eller utskrivningsklare. Ved utlokalisering blir pasienten, pa grunn av
plassmangel, lagt pa annen sengepost enn den som har fagspesifikk medisinsk-
og sykepleiefaglig kompetanse pa pasientens aktuelle tilstand. Hvis pasienten blir
meldt som utskrivningsklar, anses hen som ferdigbehandlet i
spesialisthelsetjenesten. | begge disse situasjonene kan det ofte dreie seg om
redusert oppmerksomhet slik at pasienten «gar under radaren». Helsetilsynet ser



at flere sykehus i dag har tatt inn over seg denne risikoen, og har startet
samarbeid med geriatriske avdelinger og dannet geriatriske team som jobber pa
tvers av avdelinger.

En eldre pasient ble innlagt pa sykehus etter fall.

4.3.1.2. Oppfelging av provesvar og radiologiske undersokelser

Manglende oppfalging av patologiske prgvesvar (blodpraver, rantgen og
histologi) gar ogsa igjen. Mange varslede hendelser omhandler at radiologiske
funn ikke oppdages. Radiologiske undersgkelser i dag inneholder mange tusen
bilder, og sma endringer utenfor omradet som er fokus for undersekelse kan
vaere vanskelig & oppdage. Ofte oppdages endringen i forbindelse med nye
radiologiske undersegkelser, fordi den da har blitt sterre. Nar man sa gar tilbake
til tidligere undersgkelser, ser man at forandringen ogsa var til stede da. | noen
saker vurderer vi at funnet burde vaert oppdaget tidligere. | andre tilfeller
vurderer vi at endringen er enkel a se i ettertid nar man vet hvor man skal lete,
men at vi ikke kan konkludere med at det har skjedd en svikt.

| noen saker mangler barrierer som hindrer at alvorlige funn fra undersgkelser
blir fanget opp, fordi svaret kun sendes til henviser eller rekvirent. Dersom deres
stillingsforhold er avsluttet eller vedkommende er i permisjon eller ferie, og det
ikke finnes noe system for at andre gar gjiennom svarene eller er satt som
mottaker, vil pasienten ikke fa den oppfelgingen/behandlingen hen skulle hatt
eller det oppstar forsinkelser i behandlingen.

4.3.1.3. Opphoping av pasienter i akuttmottak

Pasientbelegget i akuttmottak er vanskelig a forutse fordi det pavirkes av faktorer
utenfor avdelingen, som pasienttilstramning og overbelegg/fulle
sykehusavdelinger. Hayt pasientbelegg i akuttmottak kan representere en risiko
for at pasienter far forsinket diagnostikk og behandling (38). Vi mottar flere
varsler fra akuttmedisinske avdelinger, der er driftsituasjonen ofte presset, og vi
vurderer at dette er et utbredt og viktig risikoomrade i mange norske
akuttmottak Pasienter kan bli liggende for lenge uten tilsyn av lege, til tross for
bruk av triageringsverktay. Hos enkelte risikoutsatte grupper, som eldre og
skrgpelige med uspesifikke symptomer, vil alvorlighetsgraden ofte ikke fanges
opp av et triageringsverktgy. Pasienter som triageres til lavere hastegrad kan bli
skadelidende nar driftsnivaet er presset.

4.3.1.4. Forsinkelser og avlysninger i poliklinisk behandling

Ved poliklinisk behandling er forsinkede og/eller uteblitte timer et risikoomrade.
Et eksempel er en hendelse der en kronisk nyresyk pasient fikk utsatt og til slutt
avlyst poliklinisk kontrolltime uten at dette ble vurdert medisinskfaglig. Pasienten
fallerte over tid, og da hen til slutt ble innlagt var tilstanden betydelig forverret.



Andre eksempler dreier seg om ventelistebrudd med forsinket innkalling til
utredning. Ved ondartet sykdom som kreft kan dette medfere betydelig
prognosetap for pasienten.

4.3.1.5. Risiko i kommunal helse- og omsorgstjeneste

| sykehjem og hjemmesykepleie fremheves det som et betydelig risikoomrade at
pasientene som skal ivaretas stadig blir sykere. Kombinert med
rekrutteringsproblemer og utstrakt bruk av ufagleerte og vikarer, er det hgy risiko
for at noe kan ga galt. Det dreier seg ofte om manglende observasjons- og
handlings-kompetanse slik at endringer/forverringer ikke fanges opp og tiltak
ikke settes inn i tide.

@kt bruk av velferdsteknologi kan gjere tjenestene bedre, men kan ogsa
innebaere en falsk trygghet. Risiko for svikt er stor dersom ansatte mangler
kunnskap om bruk av velferdsteknologien eller dersom man ikke felger med pa
om lgsningen som er valgt passer for pasienten. Et eksempel er bruk av
medisindispensere i hjemmetjenesten, der det er viktig at man underveis
vurderer hvordan det fungerer for den enkelte pasient, slik at ikke teknologien
blir en belastning i stedet for hjelp.

En sykehjemsbeboer med demens hadde GPS

| fastlegetjenesten og pa legevakt kan det dreie seg om alvorlige hendelser som
oppstar kort tid etter at syke pasienter har hatt kontakt med tjenesten. Erfaringer
fra noen av disse sakene er at innhenting av opplysninger har veert mangelfull, at
det ikke er gjennomfgrt ngdvendige undersgkelser av pasienten, og at det er
svikt i oppfelging og fortolkning av prevesvar. Vi ser i flere saker at pasient
og/eller pargrende har fatt uklar informasjon om nar det er ngdvendig a ta
kontakt pa ny. Det kan for pasient/pargrende vaere vanskelig & vurdere hva
forverring av tilstanden betyr.

4.3.2. Oppsummering av risikoomrader

Vi ser seerlig risiko for at:

* eldre pasienter med sammensatte behov ikke mottar den helsehjelpen de
trenger nar de er innlagt i en pa hgyspesialisert helsetjeneste

* hgyt pasientbelegg i akuttmottak kan fere til at pasienter far forsinket
diagnostikk og behandling

¢ polikliniske kontrolltimer i spesialisthelsetjenesten blir endret uten det blir
gjort en medisinskfaglig vurdering av konsekvenser for pasientene

¢ forverret somatisk helsetilstand ikke fanges opp som fglge av varierende
grad av observasjons- og handlingskompetanse flere steder i kommunale
helse- og omsorgstjenester

¢ velferdsteknologi, som for eksempel medisindispensere og GPS-teknologi,
blir anvendt i hjemmetjenesten uten ngdvendig risikovurdering og
oppfoelging

* syke pasienter sendes hjem etter kontakt med fastlege eller legevakt, uten
god nok informasjon om ndr de ber kontakte helsetjenesten pa nytt ved
forverring/manglende bedring



4.4. Prehospitale tjenester

Prehospitale tjenester er en del av spesialisthelsetjenesten som omfatter
akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK), ambulansetjeneste og
pasienttransport. Prehospitale tjenester kan ogsa involvere andre aktgrer
utenfor sykehus, som fastlege, legevakt/legevaktsentral og pleie- og
omsorgstjeneste i kommunen (inkludert kommunale gyeblikkelig hjelp
deggntilbud). Disse tjenestene er ikke til enhver tid innrettet for, eller i beredskap
for akuttmedisinsk innsats, slik de akuttmedisinske tjenestene er, men de kan
vaere tett involvert i handteringen av pasienter som trenger gyeblikkelig hjelp.

| var registrering deler vi hendelser fra dette feltet i kommunale helse- og
omsorgstjenester (legevakt/legevaktstelefon) og i spesialisthelsetjeneste
(prehospital/ambulanse/AMK). Det er totalt 379 (av 5688) hendelser som
involverer disse tjenestene. Av hendelsene er 185 registrert som
prehospital/ambulanse/AMK, mens 255 er registrert som
legevakt/legevaktstelefon. Noen av hendelsene er registrert i begge kategorier,
derfor er antall registreringer hgyere enn antall hendelser. Hendelser som
omhandler prehospitale tjenester handler i stor grad om overganger mellom
tjenestenivaer og registreringen av hendelsene kan derfor ga over flere
kategorier.

4.4.1. Henvendelser til akuttmedisinsk kommunikasjonssentral
og legevaktssentraler

Antallet henvendelser til AMK-sentralene er gkende, og operatgrene star ofte i
konflikt mellom ressurshensyn og faren for a ikke gi nedvendig helsehjelp.
Operatgrer skal i lopet av kort tid identifisere tegn til alvorlig sykdom eller skade
og gjere en vurdering av hastegrad. Basert pa blant annet valgt hastegrad skal
rett respons velges og ambulanse- eller legeressurs utkalles. Operatgrene skal
ogsa ved behov veilede og gi rad til innringer. AMK-operataren kan ogsa sette
innringer over til legevakt eller avslutte samtalen uten videre oppfalging. Ved
akutte tilstander som for eksempel hjertestans, skal de veilede innringer til
ambulansen er fremme.

Varsler om alvorlige hendelser fra AMK/ambulansetjenesten og
legevaktssentraler handler ofte om lite systematisk eller manglende
informasjonsinnhenting og utspegrring av innringer. Bruken av
beslutningsstatteverktgy har veert diskutert etter flere alvorlige hendelser. A
bruke stgtteverktayet alene kan fgre til overtriage. Samtidig ser vi at i flere av de
alvorlige hendelsene vi mottar varsler om, sa har operatgren gatt utenom
beslutningsstetteverktayet og raskt blitt diagnosefokusert. Ved a snevre inn
fokuset for utsperringen risikerer man a ga i bekreftelsesfellen og videre
informasjon farges av dette. Beslutningsstetteverktay er ment til & fange opp og
eventuelt utelukke tegn til de mest alvorlige tilstandene tidlig. En viktig del av
jobben som operatgr som kanskje er underkommunisert, er evnen til 8 utelukke
alvorlige tilstander. A fange opp tegn til alvorlig sykdom og skade (sakalte «rgde



flagg») krever akuttmedisinsk kompetanse og erfaring, og evne til & giennomfere
en strukturert informasjonsinnhenting. Beslutningsstatteverktgy kan bidra til
systematisere informasjonsinnhentingen.

En eldre mann henvendte seg til en legevaktssentral som fglge av akutt
innsettende ryggsmerter

4.4.2. Samhandling i prehospitale tjenester

Flere av varslene Helsetilsynet mottar handler om informasjonsflyt mellom AMK
og ambulanse og vurderinger gjort av ambulansepersonell, men ogsa om
uklarhet om hvor pasienten skal transporteres. A samhandle rundt en pasient
der en eller flere av partene ikke er fysisk til stede med pasienten er utfordrende,
og stiller haye krav til kommunikasjonen. Gjennom tilsynserfaringer ser vi at
standardiserte kommunikasjonsmetoder og kommunikasjonstrening kan bidra til
a redusere risikoen for misforstdelser og serge for lik situasjonsforstaelse.

Helsetilsynet ser i flere saker at & overfere en innringer fra AMK til
legevaktssentral kan vaere forbundet med fare for svikt. Indirekte vil denne
overfgringen oppleves som at pasienten blir nedtriagert fordi det vurderes at det
haster mindre. | tilfeller der samtalene blir overfgrt ser vi at det kan veere
utfordrende for legevaktssentralen a starte vurderingen pa nytt, nar pasienten
allerede er vurdert. AMK sin vurdering kan i en del tilfeller farge operatgren ved
legevakten sin oppfatning av situasjonen.

En annen risiko vi ser gar igjen er variasjon i praksis nar en AMK-operater sender
ut en ambulanse pa et akuttoppdrag og samtidig sender et varsel til legevakten. |
en del tilfeller er intensjonen med dette varselet at legevaktslege ogsa skal rykke
ut for & vurdere pasienten. P4 noen legevakter ser vi at oppgaven med a svare ut
AMK-oppdrag er overfert til sykepleier som fglge av samtidighetskonflikter. | flere
tilfeller blir ikke lege konferert i det hele tatt, og varselet fra AMK blir ikke besvart.
Etter hvert forventes det ikke svar pa utkall og man mister en ressurs i tilfeller
der man egentlig hadde trengt legetilsyn.

4.4.3. Oppsummering av risikoomrader

Vare tilsynserfaringer viser at:

* manglende systematikk i informasjonsinnhentingen kan fare til at viktig
informasjon glipper

* sgkelys pa diagnoser i stedet for symptomer og tegn kan fere til at man gar
i bekreftelsesfellen

* kommunikasjon rundt pasienter der en eller flere av partene ikke er fysisk
til stede med pasienten kan pavirke pasientforlgpet negativt dersom man
har ulik situasjonsforstaelse

¢ overfgring av samtaler fra AMK til legevakt kan veere krevende, fordi det
kan oppfattes som en nedjustering av hastegrad og videre «farge»
informasjonsinnhentingen



4.5. Overganger mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunale helse- og omsorgstjenester

Helsetjenesten er preget av flere overganger og arenaer for samhandling. | lapet
av et pasientforlap sa kan en pasient sendes frem og tiloake mellom fastlege,
legevakt, sykehus, gyeblikkelig hjelp degnplasser (dHD), korttidsavdelinger,
rehabiliteringssentre, hjemmetjenesten og langtidsplass pa sykehjem. Den
kommunale helse- og omsorgstjenesten har blitt mer kompleks og ngdvendig
informasjon skal falge pasienten giennom de ulike delene av helsetjenesten.
Mangler ved IKT-systemer og ulike journallgsninger gjor at tjenestene ofte
snakker darlig sammen. | tillegg ser vi at det saerlig i kommunale helse- og
omsorgstjenester brukes parallelle dokumentasjonssystemer der informasjon
dokumenteres pa flere ulike steder, noe som kan fere til at viktig informasjon
forsvinner.

En eldre bruker hadde over en periode vaert mye frem og tilbake mellom
spesialisthelsetjenesten

Helsetilsynet mottar flere varsler som omhandler hendelser som kan tyde pa
svikt i kommunikasjon og informasjonsflyt mellom ulike deler av helsetjenesten.
Det kan mangle henvisninger, epikriser og oppdaterte legemiddellister. Nar
oppdaterte epikriser og legemiddellister mangler, risikerer pasienten a ga glipp
av viktig behandling eller fa feil legemidler (antibiotika, blodfortynnende eller
liknende). En saerskilt risiko ser vi der pasienten har redusert evne til d ivareta
egne interesser og grunnleggende behov.

| hjemmetjenesten kan samhandlingen pavirkes av at det brukes flere ulike
formelle og uformelle kanaler for informasjonsflyt som kan bidra til at
observasjoner ikke fglges opp slik de burde (39). Helsetilsynet har gjennom tilsyn
sett at manglende krav til helsefaglig utdanning, sma stillingsbreker og bruk av
vikarer kan pavirke hvilken informasjon som formidles og hvor den formidles
hen.

4.5.1. Oppsummering av risikoomrader

Vare tilsynserfaringer viser at:

risiko for svikt gker i komplekse pasientforlgp der samhandling er helt

nedvendig for trygge overganger mellom tjenester og tjenestenivaer,

saerlig i overganger mellom sykehus og kommunale helse- og

omsorgstjenester

¢ viktig informasjon ikke fglger pasienten giennom hele forlgpet, og
pasienten flytter ofte mellom ulike helsetjenester som fastlege, sykehus og
hjemmetjenester

¢ viktig informasjon kan forsvinne mellom ulike journalsystemer og parallelle
dokumentasjonssystemer og fere til darlig kommunikasjon mellom ulike
deler av tjenestene

* varierende grad av helsefaglig kompetanse i hjemmetjenesten kan gke

risikoen for at viktige opplysninger om pasientenes helsetilstand ikke blir



fanget opp og videreformidlet

4.6. Bruk og handtering av legemidler

Legemidler er en sentral del av mye av den medisinske behandlingen som skjer i
helsetjenesten. Feil i bruk og handtering av legemidler er den hyppigste arsaken
til at ugnskede hendelser og pasientskader oppstar (40). Eksempler pa hendelser
som kan fgre til skade pa pasienter kan veere feil som skjer i forbindelse med
forskrivning av legemiddelet, det kan vaere feil i dosering eller
administrasjonsform, det kan veere at feil legemiddel gis eller at et legemiddel blir
gitt til feil person. Pasienter kan ogsa paferes skade ved at oppfelgingen av
legemiddelbehandlingen er mangelfull.

| den undersgkte femarsperioden ble Helsetilsynet varslet om 243 alvorlige
hendelser relatert til legemiddelbruk, noe som utgjer 4 % av alle de 5688
varslede hendelsene. Av disse hendelsene, hadde feil relatert til legemiddelbruk
resultert i 89 (37 %) dedsfall og 68 (28 %) tilfeller av svaert alvorlig skade.

4.6.1. Sammensatte arsaker til legemiddelrelaterte hendelser

Legemiddelrelaterte hendelser utgjorde 8 % av varslene fra kommunale helse- og
omsorgstjenester, mens det gjaldt 3 % av varslene fra spesialisthelsetjenesten.
Gitt at hendelser knyttet til legemiddelbruk og -handtering er det omradet der vi
vet at det hyppigst skjer usnskede hendelser, mottar vi relativt fa varsler pa dette
omradet. Trolig skyldes dette at mange legemiddelfeil ikke farer til alvorlig skade
eller dgd.

| en del tilfeller oppdages feilen raskt og tiltak iverksettes slik at det ikke oppstar
svaert alvorlig skade eller dgdsfall. Et typisk eksempel pa dette kan vaere at en
pasient far ti ganger ordinert dose med morfin intravenest. Sykepleier oppdager
at pasienten raskt blir trgtt og lite kontaktbar. Feilen oppdages, lege tilkalles og
antidot administreres. Pasienten observeres til virkningen av medikamentet har
gatt ut. | slike tilfeller kan man si at hendelsen ikke er varslingspliktig etter
varselordningen, selv om hendelsen kan vaere et tegn pa en pagaende risiko som
virksomheten bgr ta pa sterste alvor.

Helsedirektoratet har beskrevet at 2,5 % av pasientskader pa norske sykehus
skjer som falge av legemiddelfeil (15). Det finnes ikke tilsvarende data fra
kommunale helse- og omsorgstjenester, men erfaringer fra tilsyn og
varselhandtering viser at alvorlige hendelser knyttet til legemidler er en
vedvarende utfordring ogsa her.

Arsakene til ugnskede hendelser knyttet til bruk og handtering av legemidler er
ofte sammensatte. Oftest finnes det skriftlige rutiner og prosedyrer i tjenestene
for hvordan legemidler skal handteres, og det er et viktig element for a sikre

trygg legemiddelbruk, men det er ikke tilstrekkelig. Helsetilsynet ser via varslede



hendelser at kultur, oppleering, kompetanse og samtidighetskonflikter spiller inn
nar alvorlige hendelser oppstar. Det er av stor betydning at virksomhetene selv
har oversikt over risikoomrader i sin del av helsetjenesten.

Av de varslede hendelsene fant 57 % sted i spesialisthelsetjenesten og 41 % i
kommunale helse- og omsorgstjenester. De fleste av hendelsene skjedde i
spesialisthelsetjenesten, uansett skadegrad. Se figur 6 under som viser fordeling
av de legemiddelrelaterte hendelsene pa skadegrad og tjenesteomrade.

I
Dadsfall

w

o m:
et alverlia skade 25 ) .
] Sveert alvorlig skade 25 12 Tienesteomrade kategorier
g @ Annet
.g ! Kor nal hel f te
é Annet og usikkert 18 ommunal nelse- og omsorgsijenesie
23 PRI N
2 Spesialisthelsetjeneste
1
Kunne fort til svaert alvorlig skade 18

0 20 40
Antall hendelser

Figur 6 Antall legemiddelrelaterte hendelser fordelt pa skadegrad og
tjenesteomrade. | tjenesteomradet «Annet», ligger «Medisinsk/helsefaglig
forskning», «Offentlig/privat tannhelsetjeneste eller privat akter i 1.linje» og
«Ukjent/annet».

Tabell. Antall legemiddelrelaterte hendelser fordelt pa ska

tjenesteomrade.

. o A
Skadegrad Tjenesteomrade h
Dgdsfall Spesialisthelsetjeneste 5
Dodsfall Kommunél helse- og 3

omsorgstjeneste
Dgdsfall Annet 1
Sveert alvorlig skade Spesialisthelsetjeneste 4
Kommunal helse- og 5

Sveert alvorlig skade _
omsorgstjeneste

Sveert alvorlig skade Annet 2



Skadegrad Tjenesteomrade h
Annet og usikkert Spesialisthelsetjeneste 2
Kommunal helse- o
Annet og usikkert . 8 1
omsorgstjeneste
Annet og usikkert Annet 1
Kunne fort til sveert alvorlig o ]
Spesialisthelsetjeneste 2
skade
Kunne fort til sveert alvorlig Kommunal helse- og 1
skade omsorgstjeneste
Kunne fart til sveert alvorlig
Annet 1

skade

Se tabell i fullskjerm

4.6.2. Flest legemiddelrelaterte hendelser hos de eldste

De fleste legemiddelrelaterte hendelsene som blir varslet gjelder pasienter over
65 ar (59 %, 144 hendelser). Dette er som ventet, gitt at mange eldre bruker flere
legemidler samtidig, de har gkt sykelighet noe som gir sterre risiko for feil bruk
av legemidler, bivirkninger og legemiddelinteraksjoner (40). Videre har eldre
mindre reserver a «teere pa», slik at kroppen har redusert evne til 3 kompensere
ved feil legemiddelbruk. Til tross for at legemiddelbehandling hos eldre er et
kjent risikoomrade, er mange av hendelsene som er meldt til Helsetilsynet
uventede ut fra forventet risiko, og dermed varslingspliktige.

Helsetilsynet mottar fa varsler relatert til bruk av legemidler hos barn under 18
ar, selv om forskning viser at ogsa barn er utsatt for feil knyttet til
legemiddelbehandling, blant annet fordi beregning av dosering kan vaere mer
komplisert hos barn og at legemidler som ikke er myndighetsgodkjent ma brukes
(40). Vi ser at konsekvensene av feilmedisinering hos barn kan veere alvorlige
fordi det ofte handler om at dosen ikke er justert i forhold til barnets vekt. Barnet
far derfor betydelig hayere dose enn det de skulle hatt.
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4.6.3. Rekvirering, handtering og administrering av legemidler

Helsetilsynet har utfgrt flere stedlige tilsyn med legemiddelhandtering som tema.
Vi ser at feil knyttet til legemiddelhandtering kan oppsta i alle deler av kjeden fra
et legemiddel ordineres, gjores i stand, tilberedes og til det utdeles. Fellestrekk i
vare tilsynsfunn er manglende kommunikasjon og informasjonsflyt rundt
legemiddelhandteringen, ogsa nar feil oppstar (41). Hiemmetjenesten er sarbar
fordi det er utbredt bruk av vikarer, ansatte i sma stillinger og ufaglaerte
medarbeidere. Disse faktorene stiller gkte krav til styring og ledelse, at rutiner og
prosedyrer er pa plass, og at de ansatte far opplaering og at hendelser i
tjenestene falges opp.

En assistent i hjemmetjenesten fikk i oppdrag a levere ut en dosett til en bruker.

| flere tilsyn med handtering og bruk av legemidler i sykehjem finner vi at de
fleste virksomheter har utarbeidet prosedyrer for legemiddelhandtering og
rutiner for samarbeid med fastlege, men at prosedyrene til dels er mangelfulle.
Innholdet i arbeidsoppgaver kan vaere beskrevet, mens myndighet og ansvar ikke
er presisert. Videre tilbyr virksomhetene opplaering og har retningslinjer hvor
krav til ansattes kompetanse og opplaering er presisert, men de mangler oversikt
over de ansattes kvalifikasjoner til & utfere oppgavene de er blitt tildelt. Vi har
ogsa erfart at arlige legemiddelgjennomganger ikke giennomferes, noe som er
anbefalt.

4.6.4. Oppsummering av risikoomrader

Ut ifra varselhandtering ser vi falgende risikoer knyttet til legemiddelhandtering:

* Manglende kommunikasjon og informasjonsflyt rundt
legemiddelhandteringen kan forarsake legemiddelfeil.

* Hjemmetjenesten er sarbar fordi det er utbredt bruk av vikarer, ansatte i
sma stillinger og mange ufagleerte medarbeidere.

* Manglende opplaering og tydelige fgringer for hva som skal gjeres og av
hvem etter en feilmedisinering kan forverre situasjonen.

4.7. Fallhendelser

Fall er den vanligste arsaken til at eldre skader seg i og utenfor helseinstitusjoner
(42). Mellom 10 og 20 % av de som faller pa sykehjem padrar seg alvorlige skader
(42), for eksempel larhalsbrudd eller hodeskade. Det er ofte sammensatte
arsaker til at eldre faller. Mange er skrgpelige, med bade fysisk og kognitiv
svekkelse, de har flere sykdomstilstander og bruker flere legemidler som kan gke
fallrisikoen. Fall kan forebygges, bade gjennom tiltak hjemme hos folk og i deres
fysiske omgivelser, og giennom fysisk trening, god ernaering, behandling av
sykdomstilstander og justering av legemiddelbruk (42).



4.7.1. Fall forarsaker dedsfall og alvorlige skader hos mange
eldre

Omtrent 5 % (284) av de 5688 varslede hendelsene, dreide seg om fall. Vi mottok
varsler om fallhendelser i alle aldersgrupper, men et overveiende flertall (86 %,
243 hendelser) skjedde med pasienter over 65 ar, hvorav 126 ferte til dedsfall og
87 medferte sveert alvorlig skade.

Det er noe flere varsler om fall fra de kommunale helse- og omsorgstjenestene
(58 %), sammenlignet med spesialisthelsetjenesten (42 %). Av alle varsler fra
sykehjem, utgjar fall 31 % av hendelsene. Figuren under viser andel fallhendelser
fordelt pa tjenestested.

Sykehjem eller annen institusjon | kemmunen
=
2 .
w0 Spesialisthelsatjeneste (offentlig og privat)
@
=
w0
@
% Hiemmebaseart helsa-lomsorgstjanaste
4
'_

Annet sted

i A

Andel av fallhendelser

Figur 7 Andel av fallhendelsene som skjedde pa ulike tjenestesteder. Kategorien
sykehjem eller annen institusjon i kommunen omfatter sykehjem, kommunal
akutt dggnenhet (KAD) og ayeblikkelig hjelp dagnenhet (@HD). | «<Hjemmebaserte
helse-/og omsorgstjenester» finner vi bade hjemmesykepleie og praktisk bistand.
| samlekategorien «Annet sted» er kategoriene habilitering/rehabilitering,
legevakt/legevaktsentral, annen kommunal helse- og omsorgstjeneste,
allmennlege-/fastlegetjeneste, og annen privat helsetjeneste i 1. linje gruppert.

Tabell. Andel av fallhendelsene som
skjedde pa ulike tjenestesteder.

: Antall
Tjenestested
hendelser
Sykehjem eller annen 141
institusjon i kommunen
Spesialisthelsetjenesten 118

Totalt 293



: Antall
Tjenestested

hendelser
Hjemmebasert 9
helse-/omsorgstjeneste
Annet sted 12
Totalt 293

Se tabell i fullskjerm

4.7.2. Mangelfull oppfelging etter fall hjemme og pa sykehjem

Tilsynserfaringene vare viser at det i hovedsak er helseinstitusjonene som varsler
om alvorlige hendelser knyttet til fall, mens det varsles mye mindre fra
hjemmebaserte tjenester. Det er grunn til a tro at fall er underrapportert i
hjemmetjenestene. Det kan vaere vanskelig & vurdere om fallet er relatert til
helsehjelp som pasienten har fatt. De ansatte kan mangle kompetansen eller
oppleeringen for a gjere slike vurderinger, eller det kan vaere mindre bevissthet
rundt melding av awvik knyttet til fall. Det kan ogsa spille inn at varslingsplikten
for de kommunale helse- og omsorgstjenestene er forholdsvis ny.

Helsetilsynet ser i flere saker at eldre pasienter eller brukere som faller hjemme
eller pa sykehjem viser seg a ha stagrre skader enn fgrst antatt. Det kan dreie seg
om eldre som slar hodet i fallet og samtidig bruker blodfortynnende legemidler. |
disse hendelsene kan vi se at det mangler involvering og vurdering av lege og
observasjoner knyttet til hodetraume i etterkant av fallet.

En bruker i slutten av 80-arene falt ut av sengen

4.7.3. Vurderinger av fallrisiko blir ikke gjort

Ved vurdering av hendelser med fall vil det alltid bli etterspurt om det var gjort en
fallrisikovurdering, om det var satt inn risikoreduserende tiltak og om fallet
skjedde til tross for tiltak. | dette ligger det ogsa en vurdering av arsakene til at
pasienter/beboere faller og eventuelle tiltak for & pavirke arsakene. Vare data gir
ikke grunnlag for a si noe overordnet om arsaken til at folk faller, men dette har
vi mye kunnskap om fra forskning der dette er grundig beskrevet, blant annet i
Helsedirektoratets faglige rad om fall (43).

Fall synes a veere et vedvarende risikoomrade pa tross av at risikoen ved fall er
velkjent og at fallforebygging har vaert et betydelig innsatsomrade over tid, f.eks.
gjennom pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender» (43). Fall har mange
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negative konsekvenser for eldre personer og skader som fglge av fall kan i stor
grad pavirke livskvaliteten, for eksempel ved redusert selvhjulpenhet og gkt
pleiebehov (42, 44). Gjentatte fall kan tyde pa at brukeren har et gkt eller annet
behov for helse- og omsorgstjenester, for eksempel behov for plass pa sykehjem.

Vare tilsynserfaringer viser at det ikke har blitt giennomfert risikovurderinger
eller satt inn risikoreduserende tiltak for pasienter med kjent risiko for a falle. |
tilsyn hvor man har funnet mangler i kartleggingen av fallrisiko har dette blitt satt
i ssammenheng med manglende styring og ledelse i den aktuelle virksomheten.
Konsekvensen av manglende fallrisikovurdering kan vaere at personer som burde
fatt tjenester pa et hgyere omsorgsniva, ikke far dette for etter at en alvorlig
fallhendelse har skjedd.

4.7.4. Oppsummering av risikoomrader

Vi ser flere risikoer knyttet til fall:

* Manglende helhetsvurdering av den eldre etter et fall kan gi alvorlige
konsekvenser.

* Manglende risikovurdering og/eller manglende forebyggende tiltak mot
fall.

4.8. Fedselsomsorg

Norge er regnet som et av verdens tryggeste land a fede i, og vi har sveert lave tall
pa dedelighet og sykelighet hos mor og barn (45). Under fadsel kan det likevel
oppsta akutte hendelser. De fleste av disse handteres raskt og i henhold til god
praksis, og i de fleste tilfeller gar det bra med mor og barn. Men ugnskede
hendelser kan resultere i alvorlig skade eller dgdsfall for enten mor eller barn.
Man regner med at omtrent halvparten av disse hendelsene kunne vaert unngatt
hvis fadselshjelpen hadde blitt utfert pa en bedre mate (46).

Internasjonale studier har vist at ugnskede hendelser skjer hos hver tiende
fedekvinne (47). Det er grunn til & anta at det ogsa gjelder i norsk fedselsomsorg,
men det er fa nasjonale studier pa dette omradet. Studier som er gjort pa
materialer i Norsk pasientskadeerstatning og fra Helsetilsynet og statsforvalterne
viser at det er de samme ugnskede hendelsene som gjentar seg over tid i
fgdselsomsorgen (48, 49).

4.8.1. Hva varsles fra fedselsomsorgen?

| den undersgkte femarsperioden mottok Helsetilsynet 364 varsler knyttet til
fedselsomsorgen. Det utgjer 6 % av alle varslede hendelser i perioden. | samme
tidsperiode ble det fadt 269 000 barn i Norge. De fleste hendelsene ble varslet av
virksomheten (95 %), mens de resterende ble varslet av pasient eller neermeste
parerende. Nesten alle hendelsene skjedde pa sykehus (98,4 %).



Av de varslede hendelsene har det veert 135 tilfeller av ded eller sveert alvorlig
skade hos mor og/eller barn. Eksempler pa skader hos mor kan vaere alvorlige
infeksjoner, store blgdninger eller fadselsrifter. Det er fa varsler som gjelder
dedsfall hos mor (1-3 per ar), og arsaken i de fa tilfellene har veert infeksjon,
blodpropp eller alvorlig bladning.

Varsler som gjelder dedsfall hos nyfedte er ofte forarsaket av alvorlig
oksygenmangel fer eller under fadsel. Sveert alvorlige skader pa den nyfedte kan
vaere komplikasjoner som falge av forlgsning med vakuum eller tang. Videre kan
det vaere skader pa nervergtter ut til armen, noe som kan skje nar barnets
skulder sitter fast i fedselskanalen.

Det er 225 tilfeller hvor utfallet ikke er kjent. Den haye andelen av usikkert utfall
skyldes at fgdsler hvor barnet er sendt til kjglebehandling fordi det har veert
utsatt oksygenmangel under fgdselen, ofte blir meldt til Helsetilsynet. Mange av
disse barna gar det bra med, men pa varslingstidspunktet er utfallet ukjent.

Helsetilsynet fulgte opp 17 (4,7 %) av hendelsene med tilsyn (av disse seks
stedlige tilsyn), mens 232 (64 %) hendelser ble oversendt til statsforvalterne for
videre oppfelging. De resterende 115 ble avsluttet etter innledende
undersgkelser. En sterre andel av fedsels-hendelsene ble fulgt opp med tilsyn fra
Helsetilsynet sammenlignet med andre typer hendelser (4,7 % vs. 1,8 %).

4.8.2. Hendelser knyttet til fosterovervakning

Vare erfaringer fra varslede hendelser i fadselsomsorgen viser at det skjer
alvorlige hendelser knyttet til bruk av ulike metoder for fosterovervakning,
feiltolkning av fosterovervakning, lege blir ikke tilkalt nar det oppstar
komplikasjoner under eller etter fadsel (gjelder bade gynekolog, anestesilege og
barnelege), og manglende vurdering av om fedsel skal overvakes som lav- eller
heyrisiko. Vi far ogsa varsler som beskriver alvorlige hendelser knyttet til
gjenopplivning av barnet, nar det er aktuelt.

Et annet risikoomrade vi har erfart, er ivaretakelse av fremmedspraklige og
kommunikasjon der man avhengig av a bruke tolk, for eksempel hos gravide som
kjenner «lite livs. Manglende bruk av tolk og tilbud om informasjon pa ulike
sprak kan fere til at alvorlige symptomer og tegn ikke blir fanget opp og
ngdvendige tiltak iverksettes.

Det har ogsa veert enkelte varsler som gjelder hendelser ved planlagt
hjemmefadsel, bade fadselsforlgp der jordmor er til stede eller uassistert
hjemmefgdsel. Et fatall hendelser gjelder uassistert hjemmefgdsel, altsa der
helsepersonell ikke bistar ved fedselen. Noen flere hendelser er varslet der
jordmor har deltatt ved planlagt hjemmefedsel. Svikt ved denne type fadsler er
oftest at det ikke tas hensyn til risikofaktorer som den fadende har, og som tilsier
at hun burde fedt pa sykehus. Andre ganger oppstar det komplikasjoner ved
hjemmefgdsel uten at kvinnen blir overflyttet til sykehus (50).



Overflyttinger mellom sykehus er et tema som gar igjen i en del varsler fra
fedselsomsorgen. Varslene gjelder ofte forsinket overflytting mellom sma og
store fgdeinstitusjoner. De store fgdeinstitusjonene har flere ressurser
tilgiengelig, herunder ogsa tilgang til behandling av den nyfgdte pa en
barneavdeling.

Valg av transportmate (helikopter, ambulanse, drosje etc.) har stor betydning for
hvor raskt overflyttingen kan skje og dermed ogsa om behandlingen skjer pa rett
tidspunkt. Overflytting av barnet kan ogsa bli et tema i de tilfellene barnet viser
seg a trenge spesialisert helsehjelp etter fedsel og sykehuset mangler tilgang pa
barnelege.

4.8.3. Hendelser i fodselsomsorgen skyldes ofte systemsvikt

Det er gjort flere studier basert pa data fra tilsyn med norsk fadselsomsorg. Her
oppsummeres noen av disse funnene. Basert pa vare tilsynserfaringer, ser vi at
de observerte risikoene som er beskrevet i artiklene under er like aktuelle i dag.

| 2004 ble det gjennomfgrt et landsomfattende tilsyn i norske fadeinstitusjoner.
Resultatene viste at rutiner og praksis for handtering av akutte hendelser,
tilkalling av lege, ansvarsforhold, dokumentasjon og opplaering av fadselshjelpere
kunne bli bedre (51).

En kvinne ventet sitt andre barn.

| en studie ble 81 tilsynssaker meldt til Helsetilsynet over en 3-arsperiode fra
2006 til 2008 undersgkt (52). Det ble funnet svikt ved fosterovervakningen og
forsinket forlgsning i et flertall av fedslene, og gynekologspesialist ble ikke tilkalt i
36 av fedslene. Det ble ogsa funnet at fedeavdelinger med faerre enn 1 000
fedsler per ar hadde signifikant flere skader meldt til Helsetilsynet. Dette ble
bekreftet i en senere studie (49).

| 2016 kartla Helsetilsynet hvordan tre kategorier av akutte hendelser med
ugnsket utfall; fastsittende skulder, fadselsasfyksi og postpartum blgdning, ble
handtert i norske fadeinstitusjoner. Det viste seg at fadselshjelpen sviktet i seks
av ti hendelser, og at det alvorlige utfallet var direkte relatert til svikten (53). Det
ser ut til at samme type svikt gjentar seg over tid. Det er grunn til a stille
spersmal ved om fedeinstitusjonene tar tilstrekkelig liardom av de alvorlige
hendelsene.

Det er ofte svikt knyttet til bruk og tolkning av fosterovervakning. Flere studier,
bade i Norge og internasjonalt, har vist at man ikke alltid felger anbefalingen om
bruk av CTG-overvakning (elektronisk registrering av fostrets hjertefrekvens) av
risikofedende. | tillegg kan CTG-funn feiltolkes, noe som viser seg a veere tilfelle i
mange hendelser med ugnsket utfall (53).

Ved akutte hendelser er det avgjerende at forlgsning skjer pa rett tidspunkt for a
unnga skade. Ofte er det klare forsinkelser, bade i diagnostikk og forlgsning, som
gir ugnskede utfall. Det kan ogsa oppsta tidstap etter at det er besluttet operativ
forlgsning. Eksempler pa det er forsinket transport til operasjonsstua, mangelfull
informasjon/kommunikasjon om hastegrad og forsinkelse pa grunn av valgt



anestesimetode (53). Forsinket forlgsning kan skje pa alle fedeavdelinger, men
det er seerlig pa de sma fedeavdelingene (< 1000 fgdsler per ar) at dette skjer.
Arsaken kan vare at de har mindre erfaring med kompliserte fedselsforlgp, men
ogsa at faedselslege har vakt fra hjemmet i helger og kveld/natt.

En kvinne fikk fadselen satt i gang etter rutinemessig undersgkelse grunnet
overtid.

Mange fedende far behandling med et riestimulerende legemidler (oksytocin), og
i noen tilfeller ser vi at kvinnen blir overstimulert (riene kommer for tett). Sveert
hyppige rier kan fere til oksygenmangel hos barnet. Selv om fgdselshjelpere er
blitt mer oppmerksom pa faren ved bruk av oksytocin, forekommer det fortsatt
hendelser med ugnsket utfall hvor overstimulering er arsak eller medvirkende
arsak til utfallet.

Blgdning etter fedsel er en annen alvorlig komplikasjon som kan inntreffe.
Forskningen viser at fadselshjelpere ikke alltid bruker behandlingsmetodene som
er tilgjengelige, og ved bruk av legemidler som trekker livmoren bedre sammen,
er doseringen ofte for lav. Flere alvorlige bladninger umiddelbart etter fadsel
kunne derfor vaert unngatt (53).

En forutsetning for god fadselshjelp er at jordmor og lege samarbeider nar det er
nedvendig. Nar det oppstar komplikasjoner, skal lege som hovedregel involveres.
Erfaring fra tilsyn viser at dette ikke alltid skjer, noe som gker faren for at det ikke
blir gjort god nok diagnostikk og behandling.

Forskning basert pa tilsynserfaringer fra fedselsomsorgen viser at arsaken til
svikt oftest kan tilskrives mangelfull styring og ledelse i avdelingene, altsa det vi
kaller systemsvikt (49). Systemsvikt knyttes til om ledelsen planlegger for, folger
med pa og evaluerer om praksis er av god kvalitet, for eksempel giennom
utvikling og implementering av rutiner for praksis, oppleering av ansatte og
segrger for nok bemanning.

4.8.4. Oppsummering av risikoomrader

Oppsummert viser vare tilsynserfaringer at det er risiko for usnskede hendelser
knyttet til:

¢ fosterovervakning og feiltolkning av fosterovervakning

¢ diagnostikk av komplikasjoner under eller etter fadsel (gjelder bade
gynekolog, anestesilege og barnelege)

* manglende vurdering av om fadsel skal overvakes som lav- eller hgyrisiko

¢ manglende eller forsinket tilkalling av lege nar det inntreffer
komplikasjoner eller nar fadsel endres fra lav til heyrisiko, og ved mistanke
om patologi

* manglende bruk av tolk og informasjon pa ulike sprak kan fere til at
alvorlige symptomer ikke blir oppdaget

¢ planlagte hjemmefadsler der vi ser manglende vurdering av risikofaktorer
og forsinket overflytting til sykehus ved komplikasjoner.

* sen overflytting til starre sykehus med mer ressurser og kompetanse, samt
transportutfordringer



¢ overflytting av barnet nar barnet trenger spesialisert helsehjelp etter
fodsel og sykehuset mangler tilgang pa barnelege

4.9. Hendelser som omhandler barn

Hendelser som dreier seg om barn og ungdom i somatisk helsetjeneste og
selvmord hos barn under behandling i psykisk helsevern har en serlig prioritet i
varselordningen og skal vurderes saerskilt for tilsynsmessig oppfelging. De aller
fleste blir fulgt opp av Helsetilsynet ved stedlig eller annet tilsyn, eller de blir
oversendet til statsforvalterne for oppfelging der.

| den undersgkte femarsperioden mottok Helsetilsynet varsler om 272 hendelser
som omhandler barn under 18 ar. Det omfatter ca. 5 % av alle de 5688
hendelsene. Hendelser knyttet til fedsler omtales for seg selv og er ikke inkludert
i de 272 hendelsene.

4.9.1. Flest hendelser fra somatiske helsetjenester

Av hendelsene er 75 % relatert til somatiske helsetjenester, og de aller fleste
skjer i spesialisthelsetjenesten. Hendelsene skjer oftest i forbindelse med
medisinsk undersgkelse/diagnostikk, akutt livreddende behandling eller
intensivbehandling og overvaking.

Nesten en fjerdedel av hendelsene (22 %) er knyttet til psykisk helsevern og
handler om selvmord, selvmordsforsgk og/eller selvskading, samt overdose.

| de varslede hendelsene som involverer barn, var det 120 dgdsfall og 68
hendelser som resulterte i sveert alvorlig skade, mens de resterende hendelsene
kunne fort til alvorlig skade eller utfallet var usikkert. De vanligste dedsarsakene
var knyttet til selvmord (26 hendelser), akutt livreddende behandling (17
hendelser), «annet» (17 hendelser) og intensivbehandling/overvakning (16
hendelser).

4.9.2. De yngste og de eldste barna peker seg ut

Det er flest hendelser knyttet til de yngste (0-3 ar) og de eldste barna (12-18 ar).
Bade i den yngste og i den eldste aldersgruppen er dedsfall hyppigste utfall av
hendelsen. De fleste av de varslede hendelsene om de yngste barna skjedde i de
somatiske helsetjenestene, mens for de eldste barna var de fleste hendelsene
knyttet til psykisk helsevern og rustjenester.

Seylediagrammet i figur 8 viser tydelig denne tendensen.
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Figur 8 Antall hendelser fordelt pa 3-ars aldersgrupper, inndelt i skadegrad. Vi
mottok flest varsler om de aller eldste og aller yngste barna. (Totalt 272
hendelser. Barn <18 ar, ekskludert hendelsestype «fadsel»). Kategoriene «annet»
og «usikkert» gruppert sammen. «Sveert alvorlig skade» omfatter bade «Svaert
alvorlig skade» og «Sveert alvorlig skade pa annen forvoldt av pasient/bruker».

Tabell. Antall hendelser fordelt pa 3-ars
aldersgrupper, inndelt i skadegrad.

Ald 3 Antall

i ersgrupper ( Skadegrad nta

ar) hendelser
0-2 Dgdsfall 48

0-2 Sveert alvorlig skade 25

Kunne fort til svaert
0-2 , 7
alvorlig skade

0-2 Annet & Usikkert 20
3-5 Dgdsfall 11
3-5 Sveert alvorlig skade 7

3.5 Kunng fort til sveert 3
alvorlig skade

3-5 Annet & Usikkert 13

6-8 Dgdsfall 9

6-8 Sveert alvorlig skade 4



6-8

6-8

9-11

9-11

9-11

9-11

12-14

12-14

12-14

12-14

15-17

15-17

15-17

15-17

Se tabell i fullskjerm

Kunne fart til sveert
alvorlig skade

Annet & Usikkert

Dgdsfall

Sveert alvorlig skade

Kunne fart til sveert
alvorlig skade

Annet & Usikkert

Dgdsfall

Sveert alvorlig skade

Kunne fort til svaert
alvorlig skade

Annet & Usikkert

Dgdsfall

Sveert alvorlig skade

Kunne fort til sveert
alvorlig skade

Annet & Usikkert

11

15

34

11

10

Over halvparten av hendelsene i aldersgruppen 12-18 ar (56 %) er knyttet til
psykisk helsevern og rus, mens 39 % er knyttet til somatiske helsetjenester.
Hendelsene fra psykisk helsevern og rus handler om selvmord,

selvmordsforsgk/selvskading og overdoser.
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4.9.3. Akutt sykdom - stormende forlop

Hendelsene knyttet til de yngste barna dreier seg i noen tilfeller om uventede
dgdsfall i forbindelse med akutt sykdom og infeksjoner med stormende forlgp.
Det har vaert barn som har hatt luftveissymptomer over tid og har veert til
behandling bade hos fastlege og i sykehus uten a bli friske. De yngste barna kan
kompensere fysiologisk over en viss tid, fgr de plutselig kollapser og blir sveert
syke. Dette har veert situasjonen i noen av hendelsene som er varslet. Barna har
kommet for sent til spesialisert behandling og utfallet har veert fatalt.

| den tilsynsmessige oppfelgingen av hendelsene har vi sett eksempler pa at
barnet har hatt et diffust sykdomsbilde med darlig allmenntilstand der
foreldrene har veert tiltakende bekymret, men der involvert helsepersonell ikke
har forstatt alvorlighetsgraden. Det har derfor gatt for lang tid fer
spesialisthelsetjenesten har blitt involvert. Flere av barna hadde underliggende
sykdommer og kan ha vaert spesielt risikoutsatte.

Vi har ogsa eksempler pa at informasjonsutvekslingen mellom prehospitale
tjenester og sykehus har sviktet. Vi har erfart at legevakt og fastlege som forste
kontaktpunkt ikke har fatt tilstrekkelig informasjon og veiledning fra sykehus om
hva de skulle falge med pa og hvilke behandlingstiltak de skulle sette i gang.

Foreldrene til et immunsupprimert barn tok kontakt med barneavdelingen
Videre har vi hendelser der svaert syke eller hardt skadde barn har kommet til
mindre sykehus der de har begrenset erfaring og trening i anestesi og akutt
livreddende og intensivbehandling av barn. Barneanestesi byr pa spesielle
utfordringer som krever erfaring og kunnskap om aldersavhengig anatomi,
fysiologi og patologi. Tilgangen pa spesialkompetanse har veert mangelfull i noen
av sakene g utfallet har veert fatalt.

4.9.4. De fleste barna som begikk selvmord, var under
behandling i psykisk helsevern

Selvmord blant barn og unge er sjeldent, men samtidig en av de vanligste
arsakene til ded blant unge i Norge (54). Tall fra de siste fem arene viser likevel at
antallet pasienter under 18 ar som tok sitt eget liv mens de mottok helsehjelp er
lave (54).

Helsetilsynet mottok varsler om 26 hendelser der barn dgde av selvmord i
perioden mellom 2020-2024. | samme periode ble vi varslet om 19 hendelser
som gjaldt selvmordsforsek og selvskading, hvorav atte forte til sveert alvorlig
skade, 10 kunne fart til sveert alvorlig skade, mens skadeomfanget var usikkert i
den siste hendelsen.

Av de 26 pasientene, var 42 % gutter og 58 % jenter, noe som skiller seg fra
kjgnnsfordelingen hos pasienter over 18 ar som tar selvmord. Nesten alle de
varslede sakene som gjaldt selvmord hos barn, var barn som var under



behandling i psykisk helsevern for barn og unge, enten innlagt i sykehus eller i
poliklinisk behandling (BUP).

De fleste var henvist fra fastlegen, og mange var henvist med spegrsmal om
utredning for ADHD. | henvisningene fremkom det ogsa at flere hadde
selvmordstanker. Noen fa hadde gjort selvmordsforsek tidligere, med ulik
alvorlighetsgrad.

Pasientene mottok i hovedsak poliklinisk behandling i BUP, og det var ofte flere
instanser involvert, som for eksempel fastlege, barnevern, skole og
helsesykepleier. De fleste barna var utredet og hadde fatt diagnose, mens
enkelte fortsatt var under utredning og hadde uavklart diagnose. | det materialet
vi har tilgang til, var det sveert fa saker hvor det var rus inne i bildet.

Det er lite informasjon i varslene om hvordan de ulike instansene samarbeidet
rundt pasienten. | noen er det opplyst at det er opprettet ansvarsgrupper. |
samtaler med helsepersonell, bade i spesialisthelsetjenesten og i kommunale
helse- og omsorgstjenester, oppgir flere at det kan veere utfordrende a
samarbeide i saker som er komplekse og sammensatte. Dette kan utgjgre en
risiko for at behandlingen til det enkelte barnet ikke blir god nok.

| de aller fleste varslene var det tett samarbeid med parerende, og de var ofte
med i samtaler enten alene med behandler eller sammen med barnet.

4.9.5. Hendelser i skjeeringspunktet mellom helsetjenesten og
barnevernstjenesten

Hendelser knyttet til psykisk helsevern som selvmord, rus og selvskading blant de
eldste barna kan omhandle barn som mottar bade helsetjenester og tiltak fra
barnevernet. Noen av disse varslene ble gjenstand for neermere undersgkelse da
Helsetilsynet i 2023 ble bedt om & gjennomga alle hendelser der barn med
tilknytning til barneverninstitusjon hadde mistet livet. Oppdraget fra Barne- og
familiedepartementet resulterte i rapporten «Gjennomgang av saker der barn
med tilknytning til barnevernsinstitusjon har mistet livet» (55).

Formalet med gjennomgangen var a avdekke eventuell svikt og bidra til laering,
utvikling og kvalitet i tjenestene. Helsetilsynet undersgkte til sammen atte
dedsfall, samtlige jenter i alderen 13-18 ar. Dgdsfall ved selvmord inngar blant
disse tilfellene. Alle jentene i giennomgangen hadde vaert utredet av BUP og veert
akuttinnlagt i degnenhet i psykisk helsevern opptil flere ganger. Vi fant blant
annet at tjenestene som var involvert i jentenes liv var preget av manglende
kontinuitet og samhandling, og at hjelpen verken var tilpasset jentenes situasjon
eller behov.

4.9.6. Oppsummering av risikoomrader

Oppsummert peker tilsynserfaringer pa omrader der svikt kan ha svaert alvorlige
konsekvenser.



De yngste barna (0-12 ar):

® Sma barn med diffust sykdomsbilde og darlig allmenntilstand der
spesialisthelsetjenesten konsulteres for sent.

e Samhandling og informasjonsutveksling i overganger mellom ulike deler av
helsetjenesten.

* Informasjon og veiledning til foreldre om hva de skal fglge med pa hos
syke barn.

¢ Tilgang pa spesialkompetanse pa barn i akutt livreddende behandling,
intensivbehandling og anestesi ved mindre sykehus.

De eldste barna (12-18 ar):

¢ Utfordrende samarbeidsrelasjoner mellom ulike tjenester som er involvert
i behandlingen av barna, bade i spesialisthelsetjenesten og i kommunale
helse- og omsorgstjenester kan ga utover behandlingen av barnet.

* Manglende kontinuitet og samhandling mellom barneverntjenesten og
helsetjenesten farer til at helsehjelpen ikke er tilpasset barnets situasjon
eller behov.

4.10. Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB)

Pasienter med psykiske lidelser og/eller rusproblematikk utgjar en risikoutsatt
gruppe i samfunnet, med gkt risiko for selvmord, overdoser og generelt forkortet
levealder. Nesten halvparten av de som der i selvmord har hatt kontakt med
psykisk helsevern eller TSB i lapet av siste levear (56).

Av de 5688 hendelsene som ble varslet til Helsetilsynet i 2020-2024, er omtrent
40 % (2244 hendelser) knyttet til helsetjenester for pasienter med psykiske
lidelser og/eller rusproblemer. Av disse, er 112 (ca. 2 %) hendelser knyttet til bade
psykisk helsevern/TSB og somatikk. Vi kan dele hendelsene inn i tre
hovedgrupper av pasienter innen psykisk helsevern og TSB. Den stgrste gruppen
er pasienter med vesentlig psykiske lidelser (ca. to tredeler av hendelsene),
resten fordeler seg relativt likt mellom pasienter med vesentlig rusmiddellidelser,
og pasienter som har samtidige rusmiddel- og psykiske lidelser.

Om vi ser pa de fem hyppigste hendelsestypene, var det 43 % som gjaldt
selvmord, 31 % er registrert med hendelsestype «annet», 12 % handlet om
selvmordsforsgk eller selvskading, 7 % gjaldt overdose/intoksikasjoner uten villet
selvskade og 4 % handlet om vold eller drap.



4.10.1. Rus og psykiske lidelser

Kombinasjonen av rusavhengighet og alvorlig psykisk lidelse kalles forkortet for
ROP. Disse pasientene har et sammensatt behov for helsetjenester over tid. De
har en forventet levealder som er 15-20 ar kortere enn den gvrige befolkningen.

Da Helsetilsynet og statsforvalterne gjiennomfgrte planlagt, landsomfattende
tilsyn med tjenester til personer med ROP-lidelser i 2017-2018, fant vi svikt og
lovbrudd pa flere omrader, bade i kommune- og spesialisthelsetjenesten (57). Et
hovedfunn var at mange pasienter ikke fikk en helhetlig kartlegging og utredning
av sin situasjon, med vekt pa bade rusmiddelbruk, psykisk og fysisk helse, og
livsutfordringer. Hjelpen til pasienter og brukere fremstod i mange tilfeller som
tilfeldig og lite planlagt, og tjenestene var ikke godt nok samordnet. Videre fant vi
at det i om lag halvparten av DPS-ene var for lite sgkelys pa a avdekke eventuelle
rusproblemer, og kompetansebehovet til behandlerne var ofte ikke tilstrekkelig
vurdert eller sikret giennom systematisk opplaering.

Riksrevisjonen publiserte i februar i ar en rapport om Helse- og velferdstjenester
til personer med samtidige rusmiddellidelser og psykiske lidelser (18). Der
poengteres det at pasienter med ROP-lidelser har behov for koordinerte og
helhetlige tjenester, og det ma tilpassede den enkeltes behov. Disse funnene
samsvarer med funn fra vart landsomfattende tilsyn. Oppfelging av somatisk
helse er saerlig viktig fordi mange av pasientene ikke greier a folge opp dette selv,
og det bidrar til & forkorte livene deres betydelig.

| tillegg kan faktorer som arbeid, gkonomi, familie/tilhgrighet og bosituasjon
pavirke pasientenes evne til a nyttiggjere seg de tilbudene som finnes (18).
Riksrevisjonen beskriver at pasienter med ROP-lidelser i mindre grad enn andre
pasientgrupper klarer & nyttiggjere seg de helsetjenestene de far tilbud om, og
nar de uteblir fra timeavtaler, faller de ofte ut av systemet og mister tiloudet om
helsehjelp (18).

Omtrent en tredjedel av varslene innen psykisk helsevern er registrert som
«annet», og en gjennomgang av disse sakene kan tyde pa at et flertall av disse
gjelder pasienter som er funnet ded uten at man sikkert vet dgdsarsaken. Rus
har ofte veert involvert. En vesentlig andel av varslene med ukjent dedsarsak
gjelder pasienter i LAR.

En mann i 40-drene, med ROP-lidelse
(* Flexible Assertive Community Treatment)

4.10.2. Vold og drap

Saker som omhandler drap og vold er fa i antall, men far ofte stor
oppmerksomhet i media og kan bidra til & redusere tilliten til helsetjenesten.
Helsetilsynet har mottatt varsler om 122 hendelser som handler om vold eller



drap i den undersgkte femarsperioden. Varsler om vold og drap gjelder bade
hendelser der pasient/bruker av helsetjenester er offer og hendelser der
pasient/bruker er gjerningsperson.

| 33 av de 122 hendelsene dgde offeret. Majoriteten av dadsfallene var knyttet til
psykisk helse og rus. Av de 35 dgdsfallene var det 24 hendelser der en pasient
drepte en annen, mens i 11 av sakene var det pasienten som ble drept. Av de 57
hendelsene der utfallet var sveert alvorlig skade, var det pasienten som utgvde
vold i 35 hendelser, mens pasienten ble utsatt for vold i 22 hendelser.

| varslene om vold/drap som meldes til Helsetilsynet er det en overvekt av
gutter/menn (64 %). Det er ogsa flere dedsfall blant menn. Av det totale antallet
varsler knyttet til vold og drap er pasienten under 65 ar i 68 % av sakene, hvorav
93 % av hendelsene er knyttet til pasienter som mottar helsehjelp som felge av
psykisk sykdom og ruslidelser.

Vare tilsynserfaringer fra disse sakene tyder pa at det er en betydelig risiko
knyttet til pasienter med alvorlig voldshistorikk som behandles pa tvungent
psykisk helsevern utenfor degninstitusjon (TUD).

Vi ser seerlig risiko knyttet til:

* Mangelfulle voldsrisikovurderinger. Det vil si at voldshistorikk ikke
kartlegges, dokumenteres og brukes for a forebygge fremtidige
risikosituasjoner.

* Mangelfull informasjonsutveksling mellom samarbeidspartnere rundt
pasienten om voldsforebyggende tiltak.

* Mangelfull bruk av farekriteriet ved alvorlig voldshistorikk. Vi har sett flere
eksempler der tvunget vern oppheves fordi pasienten vurderes som
samtykkekompetent. Samtidig har man ikke har tatt stilling til om
farekriteriet er oppfylt, selv om historikken tilsier at pasienten kan utgjare
en narliggende fare for andre dersom hen ikke far behandling for sin
alvorlige psykiske lidelse.

* Undervurdering av at voldsrisikoen kan endres svaert raskt ved bruk av
rusmidler.

* Pasienter som bor i egen bolig, uten oppfalging fra kommunen.

En pasient var innlagt lenge pa en sikkerhetsavdeling

Ogsa innen somatikk skjer det hendelser der pasienter blir utsatt for vold eller
utsetter andre for vold. Totalt er det varslet om 37 hendelser, der 34 av
hendelsene omhandler eldre over 65 ar. Av disse er 33 knyttet til kommunale
helsetjenester, som oftest sykehjem. Felles for disse varslene er ofte at pasienter
med en grad av kognitiv svikt/demens utgver vold mot en medpasient. Dette er
noe vi ogsa ser dokumentert i forskning. En studie fra 2020 fant hgy forekomst av
flere typer hendelser knyttet til aggresjon og vold mellom beboere pa norske
sykehjem, spesielt pd demensavdelinger og i starre enheter (58).



4.10.3. Pasienter pa dom til tvunget psykisk helsevern (DTPH)

Antallet pasienter pd dom gker ar for ar, noe som kan gke sannsynligheten for at
nye alvorlige hendelser vil skje. Vi er spesielt bekymret for pasientgruppen som
har begatt sveert alvorlige voldshandlinger, og som er vurdert som utilregnelige.

Nar pasienter begar alvorlig voldskriminalitet, men vurderes til ikke a vaere
tilregnelige pa handlingstidspunktet, det foreligger gjentakelsesfare og en
reaksjon ma ansees som ngdvendig for & verne samfunnet, kan en pasient bli
overfert til tvungent psykisk helsevern pa ubestemt tid, en sakalt seerreaksjon.
Gjennom dommen er det erkjent at det foreligger gjentagelsesfare, og at det vil
veere en narliggende og reell mulighet for nye alvorlige voldshandlinger ved
fraveer av en forsvarlig risikohandteringsstrategi (samfunnsvernet).

Hensynet til samfunnsvernet skal gis prioritet foran behandlingshensynet og
pasientens medbestemmelse, dersom disse hensynene kommer i konflikt med
hverandre. Ved valg av behandlingsform ma det vurderes hvilken fare det vil
innebaere for samfunnsvernet dersom den domfelte far friere forhold.

Helsetilsynet har de siste fem drene hatt sgkelys pa denne pasientgruppen, og
det er utfert tre stedlige tilsyn som har hatt DTPH som tema, i tillegg har
statsforvalterne fulgt opp to.

Basert pa vare tilsynserfaringer og kontakt med ulike fagmiljger er Helsetilsynet
bekymret for at det er en pagaende fare for at pasienter pa dom etter alvorlig
vold, ikke blir ivaretatt innenfor forsvarlige rammer under gjennomfgring av
sarreaksjonen.

Fellesnevner i disse tilsynssakene er sammenfallende med erfaringene med
pasienter som er under tvunget psykisk helsevern, men som ikke er pa dom. |
tillegg har for svak vektlegging av samfunnsvernet veert felles i sakene. Vi vil
saerlig nevne tre forhold som vi har erfart gir okt fare for svikt i oppfelgingen av
denne saerskilt utfordrende pasientgruppen:

¢ Det finnes fa tilpassede boliger for oppfalging til denne pasientgruppen,
inkludert tilgang pa personalressurser med rett kompetanse. Dette kan
etter var oppfatning gke faren for at det velges og opprettholdes boformer
som ikke gir tilstrekkelig beskyttelse for samfunnet under
giennomfgringen av den tidsubestemte saerreaksjonen.

* Knapphet pa spesialiserte dggnplasser medferer i sin tur gkt press pa de
allmennpsykiatriske poliklinikkene og ambulante team om a ta imot
pasienter pd dom. Pasienter pa dom har blitt fulgt opp av team som
mangler den ngdvendige erfaringen og mengdetreningen til a ivareta
samfunnsvernet innenfor akseptabel risiko.

* Det ma etter var erfaring stilles saerskilte krav til rammer for
samfunnsvernet nar rus har veert en vesentlig faktor i forholdene
pasienten er domfelt for, bade nar det gjelder krav til bosetting og
mulighet for a fortlgpende overvake pasientens tilstand med valgte
rammer for samfunnsvernet. Dette fordi majoriteten av pasienter pa dom



har rus som en sentral risikofaktor i tidligere voldsutavelse. Ved inntak av
visse typer rusmidler foreligger en saerskilt fare for at predisponerte
pasienters tilstand raskt forverres i form av akutt innsettende psykotiske
symptomer, personlighet- og atferdsendring.

4.10.4. Selvmord

Hvert ar tar cirka 650 mennesker livet sitt i Norge, tre av fire er menn (54). De
fleste som tar sitt liv, har en psykisk lidelse eller et rusproblem (59). Regjeringens
handlingsplan for forebygging av selvmord viser at nger halvparten av alle som
tar sitt eget liv har veert i kontakt med spesialisthelsetjenestene for psykisk helse
og rus i lgpet av sitt siste levear, mens mer enn en tredjedel har veert i kontakt
med fastlegen sin inntil en maned far de daede (56). Det ma understrekes at nar
en pasient som er under behandling i psykisk helsevern eller pa andre nivaer i
helsetjenesten der som fglge av selvmord, sa trenger ikke det bety at det har
skjedd en svikt i helsehjelpen.

Helsetilsynet mottar hvert ar rundt 200 varsler som omhandler selvmord. Av de
om lag 200 meldte hendelsene var cirka to av tre menn. Forskjellen i fordeling
mellom kjgnn, sett opp mot fordeling ved selvmord generelt, kan trolig forklares
av at kvinner oftere oppseker helsetjenesten for hjelp (56). Helsedirektoratet har
giennomfert kampanjen «Snakk om det» nettopp for a fa menn til & oppseke
hjelp hvis de far selvmordstanker. Medianalder for pasienter som tok sitt liv
mens de mottok helsehjelp var 43 ar, mot 47 ar ellers i samfunnet (54).

4.10.4.1. Scerlig risiko knyttet til overganger

| perioden 2020-2024 er det registrert rundt 100 saker der pasienter tok livet sitt i
pavente av helsehjelp, altsa i perioden fra de har blitt henvist til de mottar
spesialisert helsehjelp innen psykisk helsevern. Helseforetakene varslet om 176
hendelser der en pasient tok sitt eget liv mens hen var innlagt. Av disse var 16
innlagt ved en akuttavdeling, 126 var innlagt ved apen allmennpsykiatrisk
dagnavdeling og 15 var innlagt for langtidsbehandling ved spesialisert psykiatrisk
sengepost.

Helsetilsynet ser saerlig fare knyttet til overganger i behandlingsforlgp. Innen
psykisk helsevern og TSB gjelder dette saerlig fra pasienten er henvist og
ventetiden far oppstart av helsehjelpen, ved innleggelse ved dggnenhet, ved
permisjoner og ved utskrivelse etter innleggelse pa degnenhet. Vi vil her trekke
frem faren for selvmord hos pasienter med depresjon. Tilsynserfaringer tyder pa
at det er saerlig pasienter med alvorlig depresjon som ikke fanges opp og
behandles riktig, som dar av selvmord (60).

For mange pasienter er utskrivning fra degnbehandling en stor overgang ved at
de vender tilbake til en vanskelig livssituasjon. Reduksjon av belastningene som
medvirket til selvmordstanker- og atferd, gkt mestringsevne og redusert
symptomtrykk er vesentlig for forebygging av selvmord (61). Nasjonalt senter for
selvmordsforskning og -forebygging har etablert et kartleggingssystem for
selvmord i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) (17).



Basert pa dataene ble det i 2023 publisert en systematisk nasjonal oversikt over
selvmord i psykisk helsevern for voksne (62). Hovedfunnene var at en betydelig
andel av de som dgde av selvmord hadde veert i kontakt med
spesialisthelsetjenesten det siste aret far hendelsen. De fleste selvmord skjedde
kort tid etter utskrivelse. Selvmordsraten var hgyere blant pasientene med
dggnopphold sammenliknet med de som mottok poliklinisk helsehjelp.

Vare erfaringer fra varsler om alvorlige hendelser og tilsyn etter alvorlige
hendelser innen psykisk helsevern understgtter at det er en forhegyet fare for
selvmord i tiden etter utskrivelse.

4.10.4.2. Utredning og behandling av pasienter med depresjon

| psykisk helsevern vil det viktigste selvmordsforebyggende perspektivet veere a
sikre riktig diagnostikk og riktig behandling av primaerlidelsen pa rett
behandlingsniva (56). Dette gjelder saerlig alvorlig depresjon som ogsa kan ha
sterk uro og agitasjon som en del av symptombildet, sakalt agitert depresjon.
Denne tilstanden er saerlig forbundet med impulsive selvmordsforsek, typisk
hoppe fra en hayde eller foran et tog. Ved varsler om selvmord ser vi jevnlig at
pasienten har benektet selvmordsplaner eller -intensjon ved siste kontakt med
helsetjenesten. Da Helsetilsynet gjennomfarte sitt landsomfattende tilsyn i 2023-
24 om selvmordsforebygging, var fokuset nettopp pa om DPS
(distrikstpsykiatriske sentre) degnavdelinger var i stand til & fange opp og
behandle denne pasientgruppen riktig. Resultatene var ikke opplgftende, men er
enna ikke ferdig oppsummert for alle DPS-er samlet. Oppsummeringsrapport
nasjonalt niva fra det landsomfattende tilsynet blir publisert i lepet av 2025.

Basert pa vare erfaringer fra varsler og tilsyn ser vi at disse risikoomradene gar
igjen:

* Symptomer pa alvorlig depresjon fanges ikke opp.

¢ Mangelfull differensialdiagnostikk ved samtidige angstsymptomer.

¢ Alvorlig depresjon feiltolkes som noe mindre alvorlig, for eksempel en
primaer angstlidelse noe som igjen medferer at pasienten blir
feilbehandlet.

* Behandlere vurderer at selvmordsfaren er «lav» fordi den alvorlig
deprimerte pasienten avkrefter planer om selvmord (pasientens utsagn
tillegges feilaktig en prediktiv verdi).

* Noen pasienter behandles pa for lavt omsorgsniva, overferes for raskt fra
akuttavdeling til DPS dagn eller skrives ut for tidlig fra degnbehandling.

Hos eldre pasienter kan det veere utfordrende a skille symptomer pa demens og
depresjon, noe som kan bidra til at selvmordsfare undervurderes.

En tidligere psykisk frisk person hadde endret atferd

4.10.4.3. Selvmord hos pasienter med ROP-lidelser



Helsetilsynet mottok, giennom den undersgkte femarsperioden, i underkant av
400 varsler som omhandlet sveert alvorlig skade eller dadsfall hos pasienter med
ROP-lidelser. Av varslene som omhandler pasienter som blir funnet dgde ser vi at
det kan veere utfordringer knyttet til a fastsla dedsarsaken, men forskning pa
selvmord hos pasienter under tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) tyder
pa at de utgjer en betydelig andel (9,3 % i perioden 2009-2017) av antallet
selvmord i Norge (63).

Selvmordsraten blant disse pasientene er betydelig hayere enn selvmordsraten i
den generelle befolkningen. Det var omtrent dobbelt s& mange menn som
kvinner som begikk selvmord, selv om fordelingen av kjgnn i kontakt med TSB var
jevn. En stor andel av de som dade (64 %) hadde ogsa veert i kontakt med psykisk
helsevern det siste aret (63).

4.10.4.4. Pasienter som henvises til spesialisthelsetjenesten med
potensielt alvorlige tilstander

Vurderinger av henvisningen er viktig og styrende for det videre pasientforlgpet.
Manglende kvalitet i vurderingene kan medfere avslag eller forsinket oppstart av
riktig behandling for potensielt akutt livstruende tilstander. Ved tilsyn har vi
funnet manglende kontroll og oversikt over ventelister, fristbrudd og manglende
oversikt over pasienter som far tilbud via Helfo.

Vare tilsynserfaringer viser at det er risiko for ugnskede hendelser knyttet til:

* At det ikke innhentes ikke supplerende informasjon ved mangelfulle
henvisninger.

¢ Det tas ikke hgyde for at pasienter med symptomer pa moderat til alvorlig
depresjon vil svinge i symptomer og funksjon i forlgpet.
Prioriteringsveilederen sier at «Depresjon - alvorlig» har veiledende frist to
uker mens «Depresjon - moderat» har veiledende frist atte uker, noe som
kan medfgre at pasienter med tidskritiske alvorlige tilstander gis for lang
frist.

* Forverring av pasientens psykiske helsetilstand i ventetiden pa behandling
fanges ikke opp.

* Ved henvisninger til ambulante akutt-team ser vi at mangelfull involvering
av spesialist kan true pasientsikkerheten.

4.10.4.5. Innsatte i fengsel - en scerlig risikoutsatt gruppe

Innsatte i norske fengsler er en risikoutsatt gruppe med hgyere forekomst av
darlig psykisk helse, rusmiddelrelaterte lidelser og kroniske sykdommer enn den
gvrige befolkningen (64, 65). Disse forholdene er forbundet med gkt
selvmordsfare, og fare for at de innsatte ikke far dekket behovet for nedvendig
helsehjelp, badde mens de er innsatt i fengsel og i tiden etter lgslatelse.

Faren for selvmord er spesielt hgy det fgrste dggnet etter innsettelse og rett
etter lgslatelse. Fordi det ikke er mulig a predikere hvem som vil ta livet sitt, er
det av vesentlig betydning at kartlegging av risikofaktorer og iverksettelse av



forebyggende tiltak skjer overfor alle rett etter innsettelsen (61, 65). Dersom gkt
selvmordsfare avdekkes, ma kvalifisert helsepersonell vurdere situasjonen og
iverksette tiltak som kan redusere selvmordsfaren, som for eksempel tettere
oppfelging, hjelp til sevn, utredning og behandling i psykisk helsevern (61, 65).

Helsetilsynet har erfaringer med at grensen mellom ansvaret som tilligger
henholdsvis kriminalomsorgen og fengselshelsetjenesten kan vaere uklar, og at
dette skaper fare for svikt i helsetjenestene til innsatte. Kriminalomsorgen og
fengselshelsetjenesten er tillagt et felles ansvar for det selvmordsforebyggende
arbeidet. God samhandling og informasjonsutveksling er sentralt for a fange opp
og handtere signaler om at en innsatt kan veere i selvmordsfare.

Ved vart tilsyn etter et selvmord i fengsel fant vi mangel pa rutiner og
beskrivelser av hvordan kriminalomsorgen og helsetjenesten skal samhandle og
kommunisere om innkomstsamtalen, og videre om oppfalgingen av den
innsattes psykiske helse og det selvmordsforebyggende arbeidet. Den innsatte
hadde fatt en rett til behandling (time) i spesialisthelsetjenesten som ikke ble
fanget opp i fengselet ved innkomst, og det ble derfor under soningen ikke lagt til
rette for at pasientens rett til helsehjelp ble oppfylt.

Leslatelse pa kort varsel vil ogsa kunne pavirke pasientens rett til behandling i
spesialisthelsetjenesten og medfgre avbrudd i helsehjelpen. Vi har erfaringer fra
tilsyn med fengselspsykiatrisk poliklinikk der det kommer frem jevnlige
utfordringer med at varetektsfengslede innsatte med rett til helsehjelp Igslates
pa sveert kort varsel, noe som kompliserer muligheten til a sikre overgangen til
helsetjenestene utenfor fengselet.

4.10.5. Oppsummering av risikoomrader

Vare tilsynserfaringer fra varsler som omhandler psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling viser at:

* Pasienter med kombinasjonen av rusavhengighet og alvorlig psykisk
lidelser har et sammensatt behov for helsetjenester over tid, og det kan
veere utfordrende for disse pasienten a klare a gjore seg nytte av
helsehjelpen pa grunn av en krevende livssituasjon.

* Det er en betydelig fare knyttet til pasienter med alvorlig voldshistorikk
som behandles pa tvungent psykisk helsevern utenfor degninstitusjon
(TUD), seerlig hvis de bor uten oppfelging fra kommunen. Det er
mangelfulle voldsrisikovurderinger og mangelfull informasjonsutveksling
mellom samarbeidspartnere rundt pasienten om voldsforebyggende tiltak.
Hensynet til samfunnsvernet skal gis prioritet foran behandlingshensynet
og pasientens medbestemmelse, dersom disse hensynene kommer i
konflikt med hverandre.

® Rusbruk undervurderes ofte.

* Pasienter med alvorlig depresjon fanges ikke alltid opp og far ikke riktig
behandling raskt nok.

* Innsatte i fengsler har gkt selvmordsfare. Kriminalomsorgen og
fengselshelsetjenesten er tillagt et felles ansvar for det
selvmordsforebyggende arbeidet, hvor god samhandling og



informasjonsutveksling blir viktig for & fange opp og handtere signaler om
at innsatt kan veere i selvmordsfare.

4.11. Kategorien «annet» inneholder mange ulike typer
hendelser

Hendelser kategorisert som «annet» utgjer 20 % (1110) av de 5688 varslede
hendelsene og er med det den sterste kategorien. Dette er en sammensatt og
variert kategori der vi plasserer ulike hendelser som ikke lett lar seg plassere i de
andre forhandsdefinerte hendelseskategoriene. Hendelsestypene vi bruker ble
laget for & samle varslene i relativt store grupperinger. Dette er fordi en liten
gruppe av varsler med en veldig spesifikk hendelsestype vil innebaere en stgrre
risiko for at enkeltpersoner og enkelthendelser kan identifiseres.

Vi har gjort en overordnet gjiennomgang av annet-kategorien for a fa oversikt
over hva varslene dreier seg om, og om det er spesifikke hendelsestyper som gar
igjen eller om de pa andre mater har fellestrekk.

4.11.1. Hva sier dataene vare om hendelsestype «annet»

Rundt 60 % av disse hendelsene var relatert til psykisk helsevern og
rusbehandling og 30 % til somatikk. | de resterende hendelsene var det enten
ikke mulig a skille mellom psykisk helsevern og somatikk, eller det var ikke
registrert. Det er hgyere forekomst hendelser knyttet til psykisk helsevern og rus
i denne delen av materialet, som kan skyldes at en stor andel av hendelsene
«ukjent/uavklart dedsarsak» er knyttet til disse fagomradene.

Hendelsene var varslet fra spesialisthelsetjenesten i 60 % av tilfellene, fra
kommunal helse- og omsorgstjeneste i 25 % og fra pasient/parerende i 14 % av
tilfellene.

Hele 77 % av hendelsene omhandlet dgdsfall og i 9 % var utfallet usikkert ved
varslingstidspunktet.

Helsetilsynet gjennomfarte tilsyn i atte av hendelsene, mens 77 % (858
hendelser) ble oversendet til statsforvalterne og 22 % (244 hendelser) ble
avsluttet.

De atte sakene Helsetilsynet giennomfarte tilsyn med, handlet om:

* svikt ved bruk av teknisk utstyr (GPS)

* LAR-pasient som ble funnet ded uten sikker dedsarsak

* svikt i oppstart av hjemmesykepleie etter utskrivelse fra sykehus
* grenseoverskridende adferd fra helsepersonell

* eldre pasient som forsvant fra institusjon i lgpet av natten



¢ forsinket oppstart av behandling etter symptomer pa hjerneslag i
kommunal institusjon

* forsinket respons etter utlgst trygghetsalarm

¢ mangelfull rekvirering av pasienttransport

4.11.2. Hva slags kategorier av hendelser ligger i «xannet»?

| innledende analyser har vi brukt kunstig intelligens (KI) som et hjelpemiddel til &
kategorisere disse hendelsene, og vi har funnet indikasjoner pa noen temaer
som gjentar seg.

Kl fikk i oppgave a foresla fem nye kategorier av hendelser basert pa en forkortet
informasjon om hendelsen. Kategoriene skulle veere distinkte, veldefinerte, men
brede nok til & dekke flere hendelser. De foreslatte kategoriene var: manglende
oppfelging, brann og skalding, kommunikasjonssvikt, teknisk svikt, og transport
og logistikk. | neste omgang ba vi KI om a sortere hendelsene i «xannet»-
kategorien i de nye kategoriene, samt i kategorien «ukjent/uavklart dgdsarsak»,
eller den kunne velge a fortsatt bruke «annet».

Manglende oppfelging kan beskrive hendelser der manglende omsorg, tilsyn eller
oppfelging, eller feil i pleie farer til skade, forverring av tilstanden eller dad. Et
eksempel her er en pasient funnet ded i hjemmet etter manglende tilsyn fra
hjemmesykepleien. Kl fant at dette var en relevant kategori for 53 hendelser (5
%).

Hendelser som involverer brannskader, skalding, eller andre skader relatert til
varme er det ogsa flere av, for eksempel en pasient som far brannskader under
dusjing, eller mangelfull brannsikring i boliger hos hjemmeboende som mottar
helse- og omsorgstjenester. Denne kategorien utgjorde 23 hendelser (2 %).

Hendelsestypen kommunikasjonssvikt kan vaere hendelser som involverer feil
eller mangler i kommunikasjon eller informasjonsoverfgring mellom
helsepersonell, pasienter, pargrende og/eller ulike helseinstanser. 12 hendelser
(1 %) passet inn i denne kategorien. Et relevant eksempel er en pasient som ikke
fikk ngdvendig behandling fordi en henvisning ikke ble sendt.

Hendelser der tekniske feil, som sviktende alarmer eller utstyr, ferer til skade pa
pasient eller dgdsfall utgjorde ogsa rundt 1 % av materialet (9 hendelser), selv
om flere slike hendelser ogsa kan vaere plassert i kategorien «bruk av medisinsk
utstyr». Det kan for eksempel veere en trygghetsalarm som svikter, som forer til
at pasienten ikke far hjelp i tide.

Vi ser ogsa flere hendelser relatert til transport av pasienter, for eksempel at
hjelpetrengende pasienter blir utskrevet fra sykehus til hjemmet uten at
pargrende eller hjemmetjenesten er orientert, eller at en pasient blir
transportert til feil sykehus, noe som forsinker behandlingen. Pasienttransport
kan forega med ambulanse, egne pasienttransport-biler, pasientbusser
(Helseekspress) og vanlig drosje. Varslene dreier seg om transport fgrst og fremst
fra sykehus til hjem eller lavere behandlingsniva, men ogsa mellom eller til
sykehus. Arsaken til hendelsene kan veere undervurdering av pasientens



helsetilstand og behov fer transporten, eller uklare avtaler og manglende
informasjon og krav til aktuell drosje. Kl identifiserte at dette kunne veere
relevant for 9 hendelser (1 %).

Det er fortsatt en del hendelser som er vanskelige & gruppere, og 25 % (270
hendelser) var fortsatt kategorisert som «annet» etter analyser ved hjelp av KI.
Hendelsene er likevel relevante fordi de kan belyse risikoomrader og temaer som
er mer generelle.

4.11.3. Okningen i antall varsler har fort til ytterligere
kategoriseringer

Ettersom antallet varsler vi mottar hvert ar har gkt betydelig, vil ogsa noen av
kategoriene som tidligere var sm4, bli stgrre. Derfor opprettet vi hgsten 2024 to
nye kategorier av hendelsestyper: «ukjent/uavklart dedsarsak» og «pleie, omsorg
og observasjon».

«Ukjent/uavklart dedsarsak» inneholder hendelser der pasienten er funnet ded,
enten hjemme eller i en institusjon, og der dedsarsaken er usikker. Det kan vaere
hendelser der man mistenker selvmord, man er usikker pa om dedsfallet skyldes
en overdose eller man er usikker pa dedsarsaken nar pasienten blir funnet ded
etter & ha hatt kontakt med helsetjenesten. En stor del av hendelsene som ble
kategorisert under «annet» frem til hgsten 2024 blir i dag kategorisert som
«ukjent/uavklart dedsarsak». Kl sin giennomgang av hendelsestype «annet» viste
at hele 65 % av hendelsene kunne kategoriseres som «ukjent/uavklart
dedsarsak».

4.11.4. Det er behov for en egen kategori for «pleie, omsorg og
observasjon»

Vare tilsynserfaringer viste at det var behov for en egen kategori for «pleie,
omsorg og observasjon», og vi opprettet denne kategorien hgsten 2024.
Gjennomgangen av «annet»-kategorien bekrefter dette. Hendelsene som blir
kategorisert i «pleie, omsorg og observasjon» handler om mulig svikt i sykepleier-
og helsefagarbeideroppgaver, og som ikke hgrer naturlig inn under de andre
hendelsestypene. Det kan dreie seg om oppfelging og observasjon av pasienter i
hjemmetjenesten, pa sykehus, i sykehjem eller annen institusjon. Behovet for
denne kategorien har gkt etter utvidelsen av varselordningen i 2019.

Vi ser en gkning i alvorlige hendelser fra kommunale helse- og omsorgstjenester.
Antall varslede hendelser fra sykehjem, hjemmebaserte tjenester og praktisk
bistand i kommunen har doblet seg i lapet av perioden 2020-2024 (fra 102 til 222
hendelser). @kningen i antallet varslede hendelser trenger ikke bety at det skjer
flere alvorlige hendelser nd, men heller at varselordningen er blitt bedre kjent i
kommunale helse- og omsorgstjenester. Statsforvalterne og Helsetilsynet ser
seerlig en gkning i antall saker der forverret somatisk helsetilstand hos pasienter
og brukere i kommunale helse- og omsorgstjenester ikke fanges opp som fglge
av manglende observasjons- og handlingskompetanse. Pasienter pa sykehjem og
de som mottar hjemmetjenester er sykere enn fgr og behandlingen som foregar i



den kommunale helse- og omsorgstjenesten blir stadig mer avansert. Samtidig
ser vi at det er i denne delen av helsetjenesten det blir brukt flest ufaglzerte
medarbeidere, ansatte i sma stillinger og vikarer. Bruk av vikarer kan innebzaere
starre risiko i den kommunale helse- og omsorgstjenesten, seerlig i
hjemmetjenesten hvor helsepersonell og ufagleerte star mye alene i utfordringer.

En mate a redusere risikoen for pasienten pa, er a ta i bruk verktgy som
systematiserer observasjoner og tiltak/behandling. Stadig flere kommuner tar i
bruk skaringsverktay som National Early Warning Score (NEWS) for & fange opp
forverret tilstand tidligere. Gjennom varsler ser vi at verktgyene brukes, men at
det varierer hvor bevisste man er pa hva en skal bruke malingene til, og hva som
skal gjgres nar en pasient blir darligere. | flere tilfeller ser vi at det tas malinger
som awviker fra normalen, men at malingene ikke falges opp med tiltak eller
handling. Beskjeder om forverret tilstand noteres pa lapper eller i notatbaker,
men fanges ikke opp. | noen saker er det dokumentert bekymringer for en
pasient over flere dager uten at tiltak er iverksatt.

En annen risikofaktor vi ser er at bruken av skaringsverkteay kan fgre til mindre
bruk av klinisk skjgnn og faglig fundert observasjons- og handlingskompetanse
utover maling av vitale parametere.

En eldre pasient pa sykehjem hadde tatt kontakt med de ansatte pa sykehjem
Med de observerte risikoene vi ser i kommunale helse- og omsorgstjenester med
sykere eldre, utbredt bruk av ufaglaerte medarbeidere og vikarer, og gkende
tidspress, ville vi forventet flere varsler om alvorlige hendelser til Helsetilsynet.
Mange av utfordringene er felles for mange kommuner, og det er grunn til a tro
at vi star overfor en betydelig underrapportering av hendelser. En av grunnene til
dette kan vaere en usikkerhet knyttet til hva som er helsehjelp nar en bruker
mottar helsetjenester i sitt eget hjem.

4.11.5. Oppsummering av risikoomrader

En naermere analyse av kategorien «annet» peker pa risikoomrader som til dels
sammenfaller med andre risikoomrader vi har beskrevet tidligere i denne
rapporten, og til dels noen andre forhold det er verdt a merke seg:

* @kt fare for alvorlig hendelser knyttet til pasientreiser og transport. Vi ser
at pasientens helsetilstand ikke blir tilstrekkelig kartlagt fgr transport eller
at hjelpetrengende pasienter blir utskrevet fra sykehus til hjemmet uten at
parerende eller hjemmetjenesten er orientert.

* Bruk av velferdsteknologi uten tilstrekkelig risikovurdering og
implementering kan medfere alvorlige hendelser.

* Qkt fare for alvorlige hendelser hos risikoutsatte pasientgrupper som
mottar helsehjelp fra psykisk helsevern og rusproblematikk i hjemmet.

* Mer avansert behandling i kommunale helse- og omsorgstjenester
kombinert med et hgyt antall ufaglaerte, vikarer og ansatte i sma stillinger
gker faren for at alvorlig sykdom hos bruker eller beboer ikke fanges opp.

* Manglende kommunikasjon og informasjonsoverfgring mellom ulike
helsetjenester, pasient/bruker og pargrende kan gke faren for ugnskede
hendelser.



* Hgyere andel ansatte med mindre helsefaglig kompetanse og erfaring
stiller hayere krauv til tilrettelegging og kontroll av helsetjenestene.

4.12. Involvering av pasienter og pargrende i arbeidet
med alvorlige hendelser

Informasjon fra pasienter og parerende blir alltid innhentet i forbindelse med
gjennomgang av varsler fra virksomheter, og nar pasienter/pargrende selv
varsler om en hendelse. Pasienter og parerende ser ofte hendelser og
situasjoner fra et annet perspektiv enn virksomhetene, og kan derfor bidra med
viktig informasjon som gir oss bedre innsikt. De kan bade ha annen og mer
informasjon om en hendelse enn det virksomheten har.

En kvinne kontaktet legevakten med brystsmerter.

| hendelsen over blir pasienten innlagt pa sykehuset direkte via
ambulansetjenesten. | slike tilfeller far ikke legevakten tilbakemelding om at en
pasient de har hatt til vurdering viste seg a ha alvorlig sykdom. Sykehuset pa sin
side har fulgt rutinene for hvordan de skal behandle pasienter med akutt
koronar hjertesykdom. Informasjonen fra pasient/pargrende tyder pa at alvorlig
sykdom har blitt oversett pa legevakten.

4.12.1. Hva varsler pasienter og parerende om?

Helsetilsynet mottok 2 699 varsler fra pasienter, neermeste pargrende og andre i
perioden 2020-2024. Med «andre» mener vi andre pargrende, naboer, venner
eller naerstaende som ikke er registrert som pasientens naermeste parerende.
Nar vi videre skriver om parerende, skiller vi ikke mellom narmeste pargrende
og andre parerende.

Det var 747 hendelser varslet av pasient eller parerende som falt innenfor
varselordningen. | disse hendelsene har enten pasient eller parerende varslet
forst, eller de er alene om & ha varslet hendelsen til oss.

Ytterligere 172 varsler fra pasient og pargrende var knyttet til hendelser som
allerede var varslet, enten fra helse- og omsorgstjenesten, eller fra en annen
privatperson, for eksempel der flere av de parerende varsler samme hendelse til
0SS.

Rundt 40 % av varslene kom fra pasienten selv og rundt 60 % fra parerende. |
aldersspennet 20-65 ar var det stort sett pasienten selv som varslet, mens i de
yngre og eldre aldersgruppene var det i hovedsak parerende som varslet.

Over 80 % av hendelsene varslet fra pasienter og pargrende gjelder
helsetjenester innenfor somatikken. Neer halvparten av hendelsene dreier seg
om medisinsk diagnostikk/behandling. Rundt en tredjedel omhandler dgdsfall.



En sterre andel av hendelsene varslet fra pasienter og pargrende var knyttet til
kommunale helse- og omsorgstjenester ssammenlignet med totalmaterialet, og
mange varsler gjaldt fastleger og legevakt. Andelen hendelser knyttet til
sykehjem og hjemmesykepleie var pa samme niva som i totalmaterialet.

Fem hendelser som startet med et varsel fra pasient eller pargrende har blitt
fulgt opp med tilsyn fra Helsetilsynet. Disse handlet om:

¢ akutt livreddende behandling etter ulykke

* manglende administrering av legemiddel fra hjemmesykepleien
¢ oppfelging av komplikasjoner etter gastrokirurgi

* oppfelging av ryggdeformitet hos et barn

* intrauterin fosterded etter kontakt med legevakt og fastlege

Fellestrekk ved flere av disse hendelsene er at ulike behandlere var involvert uten
at noen hadde overblikk over den totale situasjonen.

4.12.2. Det kan veere uklart for pasienter og parerende hva som
blir regnet som en alvorlig hendelse i varselordningen

| perioden 2020-2024 har Helsetilsynet vurdert at om lag 7 % av varslene fra
virksomheter og om lag 70 % av varslene fra pasient og pargrende falt utenfor
kriteriene for varselordningen, det vil si at det skal vaere en svaert alvorlig skade
eller dgdsfall som felge av helsehjelp. | de fleste av disse varslene har
Helsetilsynet vurdert at det ikke var tilstrekkelig sannsynlig at denne
sammenhengen var til stede.

At andelen pasient- og pargrendevarsler som faller utenfor ordningen er sapass
stor, kan tyde pa at det er uklart hva som skal varsles/meldes til hvilken instans
og at det er ulik oppfatning om hva som blir ansett som en alvorlig hendelse.
Varslene vi far kan dreie seg om andre typer klager pa helsehjelp eller
rettighetsklager.

| noen av varslene tilsier informasjonen vi far at statsforvalteren skal falge saken
opp videre. Det kan for eksempel vaere opplysninger om pagaende svikt eller fare
for svikt i helsetjenesten, eller urettmessig i innsyn i journal.

4.12.3. Pasient og parerende har informasjon som er viktig for a
bedre pasientsikkerheten

Pasienter og parerende spiller en viktig rolle i arbeidet med a forbedre
pasientsikkerheten. En norsk studie ved kreftavdelinger i to norske sykehus viste
for eksempel at pargrende bidrar med informasjon som gjer at helsepersonell
kan reagere raskere pa endringer i pasientens tilstand og ved a dele viktig
informasjon i beslutningsprosesser for a sikre best mulig kvalitet pa
behandlingen (66). Seerlig ved overganger i behandling og tjenestetilbud, der
informasjon kan ga tapt i samhandlingen mellom ulike akterer, er pasient og
parerende en konstant som kan bidra med informasjon om hele pasientforlgpet.
Pasienter og pargrende er med andre ord en viktig ressurs og kan bidra aktivt



selv, og ma involveres, for 4 sikre trygge og gode helsetjenester. Disse
erfaringene kan underbygges av forskning som viser betydningen av a involvere
pasienter og pargrende (67, 68).

| varselordningen er pasienter og pargrende en sentral kilde til informasjon om
hendelsen, og vi ensker alltid & snakke med dem nar vi felger opp en hendelse
med tilsyn. Vi har konkrete erfaringer fra tilsyn som viser at pasienter, brukere og
parerendes kunnskap og opplevelser etter alvorlige hendelser har stor betydning
for a forsta arsakssammenhenger (69). De har ofte et mer helheltlig bilde og kan
bidra med viktig tilleggsinformasjon nar alvorlige hendelser skal giennomgas og
evalueres.

Vi har erfart at helse- og omsorgstjenesten kobler inn pasienter, brukere og
parerende for sent i prosessen. Kontakten har ofte dreid seg om at tjenesten
orienterer om sine egne funn og vurderinger, heller enn a invitere pasienter,
brukere og pargrende med i forbedringsarbeidet. Vi har sett flere eksempler pa
at at helse- og omsorgstjenesten ikke har prosedyrer eller praksis som sikrer
bruker- og pargrendemedvirkning godt nok.

Vare tilsynserfaringer viser at pasienter og pargrende kan oppleve at de ikke
involveres og ivaretas pa en god nok mate nar alvorlige hendelser skjer og at
tilliten til bade de involverte og virksomheten dermed blir svekket. Disse
erfaringene samsvarer med det man finner i forskning (68, 70).

4.12.4. Utfordringer og muligheter for bedre involvering av
pasienter og parerende i arbeidet med alvorlige hendelser

Pasient-/bruker-/pargrendeorganisasjonene far henvendelser fra medlemmene
sine gjennom ulike kanaler, og kan gi oss viktige innspill til varselordningen. |
brukerradets mate i Helsetilsynet i desember 2024 informerte vi om oppdraget
fra Helse- og omsorgsdepartementet og om arbeidet med denne rapporten. Vi
fikk flere gode innspill fra organisasjonene, og ensket a8 hgre mer i egne mater
med hver enkelt organisasjon. Mgtene ble giennomfgrt digitalt og varte inntil en
time.

Det var seerlig fire temaer som gikk igjen i samtalene:

* terskler for & melde eller varsle

¢ utfordringer med medvirkning og involvering i tjenestene

* alvorlige hendelser som et ledd i en lengre pasienthistorie
e sarlige utfordringer innen psykisk helse og rusbehandling

4.12.4.1. Terskler for G melde ifra eller varsle om alvorlige hendelser

Organisasjonene fortalte at de som henvender seg ofte er usikre pa hva de kan
melde, hvor de skal melde, hva som er en alvorlig hendelse, og hva som skjer
med meldingen eller varslet. Organisasjonene etterlyste tydeligere informasjon.



Andre har erfaringer fra tidligere mater med tjenestene som gjor at de ikke har
tillit til at de blir tatt pa alvor, og de resignerer uten a vite hvor de skal begynne
eller henvende seg.

En annen terskel som ble nevnt, er ubalansen i maktforholdet mellom hjelpere
og den som har behov for hjelp. En del gnsker ikke a varsle eller klage fordi det
handler om tjenester og helsepersonell de selv eller deres naere er avhengige av
og ma forholde seg til videre fremover.

Organisasjonene nevnte ogsa ulikheter mellom brukergrupper i tilgangen til
tjienester og til ulike melde- og varselordninger, der noen grupper nar lettere
frem enn andre. De erfarer at pasienter og pargrende som kan si ifra og snakke
sin egen sak nar frem, mens andre som ikke kan si fra selv eller ikke har
parerende, ikke nar frem eller lar vaere a varsle.

4.12.4.2. Utfordringer med medvirkning og involvering i helse- og
omsorgstjenesten

Organisasjonene forteller at de opplever at det er utfordringer med
pasient-/pargrendemedvirkning i tjenestene, saerlig i kommunene. De beskriver
at det mange steder mangler strukturer og systematikk som sikrer involvering og
medvirkning i praksis, og det er heller ikke naturlig og selvfglgelig &8 snakke med
parerende i samhandlingen mellom tjenester og innad i tjenester. Helsepersonell
vet ikke, eller er usikre pa, hvilke rettigheter pasienter og pargrende har nar det
gjelder medvirkning. Dette gjelder ogsa veiledning, involvering og oppfalgning
etter alvorlige hendelser.

4.12.4.3. Alvorlige hendelser som et ledd i et lengre pasientforlap

Sett fra pasient og parerendes stasted representerer mange alvorlige hendelser
ulike former for svikt over et lengre behandlingsforlgp som til slutt resulterer i
alvorlig skade eller dgdsfall, og der det kan vaere vanskelig for tjenestene og
tilsynsmyndigheten a se helheten i det som har skjedd. Pasienten selv eller
parerende har bedre oversikt og kan se andre sammenhenger. | en del saker kan
det ogsa vaere at alle de involverte hver for seg har gjort de riktige tingene, men
ingen har tatt ansvar for helheten.

4.12.4.4. Scerlige utfordringer innen psykisk helse- og rusbehandling

| forbindelse med psykisk helse- og rusbehandling kan det vaere utfordringer
med lang ventetid pa behandling. De har eksempler der forverring av sykdom og
livssituasjonen i ventetiden har utlgst selvmordsforsgk, selvmord, gkende grad
av selvskading og overdoser. En annen utfordring de tok opp, er henvendelser
der pasienten ikke blir tatt pa alvor nar de kommer med somatiske symptomer.
Pa bakgrunn av kjent psykisk sykdom, blir dette oppfattet som stress eller angst,
og alvorlig somatisk sykdom kan bli oversett.



4.13. Styring og ledelse

God styring og ledelse er en avgjgrende forutsetning for at virksomheter skal
kunne levere gode og sikre tjenester (71). Arbeidet i helsetjenestene ma
organiseres og styres pa en helhetlig og hensiktsmessig mate, og virksomhetene
ma planlegge, gjennomfare og evaluere for a kunne felge opp, og forbedre
tjenestene nar det er ngdvendig (72, 73).

Gjennom vare samlede tilsynsaktiviteter de siste 15-20 drene har vi erfart at det
blir utevd god styring og ledelse i mange virksomheter, men vi ser ogsa at
mangler ved styring og ledelse er en viktig medvirkende arsak til kvalitets- og
pasientsikkerhetsutfordringer mange steder. | forbindelse med var oppfelging av
varselsaker har vi i perioden 2020-2024 gjennomfegrt 110 tilsyn. Et
giennomgaende funn fra disse tilsynene er mangler ved styring og ledelse. Det er
saerlig to overordnede forhold som gar igjen:

* |edelsen har ikke ngdvendig oversikt over kvalitets- og
pasientsikkerhetsutfordringer.

¢ Kjente kvalitets- og sikkerhetsutfordringer blir ikke fulgt opp pa en mate
som gir varig forbedring.

Disse funnene er ogsa giennomgaende fra tilsynsaktiviteter utenfor
varselordningen, som for eksempel planlagte tilsyn med ulike virksomheter, og
de samsvarer med funn som Riksrevisjonen har gjort (74, 75).

Vi ser at ledelsen mange steder ikke har en god nok innarbeidet praksis for a
folge med pa og evaluere om tjenestene faktisk leverer det de skal. Videre har de
heller ikke gode nok arbeidsmetoder for a identifisere og falge opp
risikoomrader. Nar ledelsen ikke har innarbeidet gode mater a fglge med pa
kvalitet og sikkerhet, er det fare for at de ikke avdekker risikofylte forhold eller
omrader der det er ngdvendig a gjere forbedringer.

Vi ser ogsa store utfordringer nar det gjelder a fa til varige nedvendige
forbedringer av kjente kvalitets- og pasientsikkerhetsutfordringer. Tiltak som bli
satt i verk har ikke alltid tilstrekkelig virkning, eller bare forbigdende virkning. Nar
ledelsen mangler hensiktsmessige verktgy og arbeidsmater for a fglge med pa
kvalitet og pasientsikkerhet, vil de heller ikke vaere i stand til & felge med pa og
evaluere om iverksatte tiltak har gnsket effekt.

Mange ledere har et stort kontrollspenn, og ma samtidig gjere sveert krevende
prioriteringer og avveininger mellom tilgjengelige ressurser og kvaliteten pa
tjenestene. De etterlyser med rette hjelp og veiledning til hvordan de pa en
hensiktsmessig mate kan felge med pa om virksomheten som helhet leverer
forsvarlige tjenester i samsvar med pasientenes behov. Helsetjenenesten har
kommet svaert langt i & operasjonalisere og konkretisere forventinger til faglig
praksis. Vi har ikke i samme grad klart & operasjonalisere gode mater a folge
med pa hvordan den faglige praksisen faktisk blir giennomfart, og om summen
av mange parallelle og etterfalgende aktiviteter fra ulike tjenesteutevere til
sammen gir en helhetlig og god tjeneste for pasienter og brukere.



5. Hvordan kan vi leere av uenskede
hendelser?

De foregdende kapitlene gir en oversikt over risikoomrader vi far informasjon om
gjennom varselordningen. Men disse besvarer ikke spgrsmalet om hvorfor
uenskede hendelser skjer, eller hva vi kan gjere for a redusere risikoen for at
pasienter kommer til skade nar de mottar helsehjelp. Varselordningen skal bidra
til ngdvendig laering og forbedring slik at omfanget av pasientskader reduseres. |
dette kapittelet vil vi derfor omtale hvordan vi kan forsta laering og hva som kan
fremme og hemme leering i organisasjoner.

Det finnes ulike tilneerminger til & forsta hvorfor pasientskader oppstar, og
hvordan vi forstar pasientskader vil pavirke hvilke tiltak som settes i verk. Vi vil i
dette kapittelet presentere ulike tilneerminger til & forsta arsaker til pasientskader
og vise hvordan ulike tilnaerminger kan utfylle hverandre. For 4 klare a redusere
omfanget av pasientskader, trenger vi en helhetlig tilnserming og utnytte
styrkene i de ulike forstdelsesmatene, og vi vil avslutningsvis illustrere dette med
et eksempel.

5.1. Hvordan kan vi forsta leering?

Leering kan forstas som en varig atferdsendring som felger av ny innsikt (76).
Kunnskap og endring henger altsa tett sammen, men ny kunnskap eller innsikt
forer ikke automatisk til endring. For eksempel har flere risikoomrader som er
beskrevet i denne rapporten veert kjent i lang tid, men det har likevel ikke fort til
at vi har klart & gjennomfgre tilstrekkelige endringer for a redusere risiko.

5.1.1. Organisatorisk laering

Leering skjer pa bade individniva og organisatorisk niva i helsetjenesten. Pa
samme mate som vi kan snakke om at mennesker lzerer, kan vi ogsa snakke om
at organisasjoner laerer. Eksempler pa organisatorisk laering er a utvikle praksis,
endre organisasjonskultur og utvikle medarbeidernes kunnskap og kompetanse
(77). Det omfatter ogsa bruk av «taus kunnskap» — altsa kunnskap som ikke er
artikulert og som gjerne er tett knyttet til praksis og erfaring (78, 79).
Organisasjonen er viktig for den enkeltes lzering fordi kunnskap og forstaelse
utvikles over tid i et felleskap. Nye ideer og ny kunnskap produseres og
forsterkes i samhandling mellom individene, og organisasjonene utvikler slik
«mentale modeller» for a fortolke erfaring (80). Dette er en vesentlig grunn til at
leering fra ugnskede hendelser kan ta tid. Det er ofte mange aktarer involvert, og
det ma derfor skapes en ny kollektiv forstaelse som kan gi grunnlag for nye
handlinger.



5.1.2. Leering og kvalitetsforbedring

Kvalitetsforbedring innebeerer laering og kan beskrives som en felles, systematisk
og kontinuerlig innsats av alle for a fa til endring, der malet er & bedre resultatet
for pasienten, bedre tjenestekvalitet og faglig utvikling (81). Ifglge
kvalitetsforbedringsteori ma ansatte fa en grunn til, en forstaelse for, og en
mulighet til & endre maten de gjor ting pa, for a fa til forbedring (82). Farst ma
helsepersonell bli orientert om et forbedringspotensial og en ny mate a jobbe pa
som fremstar som bedre enn det de gjor (orienteringsfasen), deretter vurdere
fordeler og ulemper (innsiktsfasen) og sa beslutte at de vil gjgre endringen
(akseptfasen), for de faktisk deltar i endringen (endringsfasen). Av dette fglger at
informasjon om risiko alene ikke er tilstrekkelig. Ansatte ma ogsa fa en forstdelse
av at de kan gjgre noe med at pasienter kommer til skade. Innsikt om arsaker
som er pavirkelige og gyldige ogsa i egen tjeneste er en forutsetning for laering.
Videre ma innsikten gjgres eksplisitt og deles slik at man oppnar kollektiv eller
organisatorisk leering (83).

| tillegg til at hver enkelt ansatt ma ha innsikt i og kjenne ansvar for a forbedre
tjenesten, ma organisasjonen opparbeide kollektiv innsikt og eierskap. Dette
betegnes ofte som «readiness for change» og innebaerer bl.a. at den enkelte og
arbeidsfellesskapet opplever at det er et forbedringspotensial, at det gar a gjore
noe med det, at kollegaer og ledere stgtter forbedringsinitiativet og at de er i
stand til 4 fa til ngdvendig endring (84). A gi plass og rom til 4 reflektere sammen
over navaerende praksis, hva som er mulig & oppna og muligheter for
forbedringer er derfor et viktig virkemiddel for & oppna leering og
kvalitetsforbedring (70).

5.2. Hva gjer lzering i helsetjenesten krevende?

Flere forhold kan gjere det vanskelig 8 omsette ny innsikt til leering i
helsetjenestene. Her beskriver vi fem forhold som kan begrense laeringen: Noen
grunnleggende risikoforhold ved helsetjenesten, kompleksiteten i tjenestene,
utfordringer med a laere «pa tvers» i en stor sektor, fraveer av psykologisk
trygghet og utilstrekkelig ledelse.

5.2.1. Grunnleggende risikoforhold ved helsetjenesten

Det er en grunnleggende usikkerhet knyttet til det a ivareta og behandle syke
mennesker (85). | mange situasjoner ma det tas raske beslutninger pa sviktende
kunnskapsgrunnlag. Helsepersonell star ogsa i usikkerhet knyttet til tilfeldighet.
Resultatet kan avhenge av en rekke faktorer helsepersonell ikke kan styre. Selv
godt utprevde tiltak er ikke utprevd i absolutt alle situasjoner og kan derfor gi
andre resultater enn det som er forventet. Mange vurderinger og beslutninger
ma tas under tidspress og ofte med en stor mengde, men samtidig mangelfull,



informasjon som grunnlag. | slike situasjoner ma helsepersonell benytte «klinisk
skjgnn», det vil si egne og andres akkumulerte erfaringer, i tillegg til det som er
tilgjengelig av annen informasjon og kunnskap (86).

Videre har mennesker noen begrensninger som gjgr oss feilbarlige (3). Vi har
begrensninger i hvor mye vi klarer & huske og hvor mange ting vi klarer a
handtere samtidig. Vi kan bli forstyrret, og vi blir trgtte og slitne.

Det aller meste som gjeres i helsetjenesten har derfor en viss risiko. Uten mer
presise beskrivelser og gradering av risiko vil de aller fleste situasjoner kunne
fremsta som risikofylte og fordre hgy beredskap fra helsepersonell. Ingen kan ga
i heyt niva av oppmerksomhet og beredskap hele tiden, og en begrenset
forstaelse for hva som utgjer seerlig hay risiko og hva som ikke gjer det, kan
derfor i seg selv utgjere en risiko. For eksempel vil informasjon om at mange
pasienter kommer til skade som folge av feilmedisinering eller darlig
kommunikasjon vare vanskelig a forholde seg til for helsepersonell, ettersom det
a gi legemidler og 8 kommunisere er noe man gjer hele tiden.

I noen tilfeller vil virksomheter ha god kjennskap til en risiko, men samtidig ikke
vite hvordan man kan redusere risikoen. Det kan skyldes at man ikke har
kunnskap om hvordan man kan redusere aktuell risiko, eller at tiltak som er
utarbeidet og funnet effektive andre steder, ikke ngdvendigvis er
hensiktsmessige i egen setting. Som eksempel er det utviklet en rekke
tiltakspakker mot kjente risikoer som fall, legemiddelfeil og kritisk forverring i
pasientens tilstand. Selv om mange studier kan rapportere om tilfredsstillende
innfgring av slike tiltakspakker i helsetjenesten, er det fa som paviser at de
resulterer i foerre pasientskader eller mindre risiko (87).

5.2.2. Kompleksiteten i helsetjenestene

Helsetjenesten kan forstas som et komplekst system som kjennetegnes av
utallige interaksjoner mellom mange ulike komponenter, bade menneskelige og
teknologiske (88). En mate a illustrere et slikt system pa er SEIPS-rammeverket
(Systems Engineering Initiative for Patient Safety) som de nasjonale
helsetjenestene i England har valgt & bruke (89):
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Figur 9 SEIPS-rammeverket som blir brukt av NHS i England (90)_(klikk for & lese
detaljert figurbeskrivelse)

«Arbeidssystemet» bestar av mennesker, de organisatoriske rammene rundt
menneskene, arbeidsmiljget de operere i, arbeidsoppgaver, teknologi og
hjelpemidler. Menneskene er illustrert i sentrum av «arbeidssystemet» for a
synliggjere at helsetjenester faktisk er noen som i stor grad er avhengig av
menneskelige handlinger. Overordnet viser SEIPS-rammeverket at
«arbeidssystemet» star i et gjensidig avhengighetsforhold til prosessene og de
utfall som skapes av prosessene. Med prosesser mener vi her alle de aktivitetene
som helsepersonell utfarer og som til sammen skaper ulike utfall, som for
eksempel gode og sikre helsetjenester til befolkningen. Rammeverket illustrerer
at menneskene som arbeider i helsetjenestene er en del av et stgrre komplekst
system, og at menneskene og deres handlinger ma forstas som en del av dette
systemet og ikke isolert fra det.

Hovedgrunnen til at vi omtaler rammeverket er at det synliggjer at mange
uenskede hendelser oppstar pa grunn av svikt i de komplekse interaksjonene
mellom menneskene og systemet som helhet. For a kunne leere, er det derfor
viktig at vi forstar slike hendelser i lys av denne kompleksiteten, og ikke som en
isolert hendelse der et eller flere mennesker gjorde noe feil.

A finne én eller noen fa spesifikke arsaker til en pasientskade kan vaere vanskelig
i slike systemer. For eksempel vil forhold ved den enkelte pasient,
helsetjenestens ressurser og arbeidsmater, og samarbeidet med andre deler av
helse- og omsorgstjenesten alle kunne veere bidragsytende til en pasientskade.

Nar det er vanskelig a finne klare, enkle arsaker, blir det ogsa krevende a finne
effektive tiltak for a lase problemet. Det kan vaere krevende & adressere
grunnleggende utfordringer med arbeidsprosessene nar de er under stadig
utvikling og inngar som en del av et komplekst system. | tillegg kan en skade
manifestere seg pa et senere tidspunkt og/eller i en annen del av helsetjenesten
enn der arsaken kan ligge. Det kan vaere vanskelig a skille mellom skader som
folge av feil eller mangler og uunngaelig utvikling av en sykdom eller tilstand.

5.2.3. Det er krevende a lere «pa tvers» av organisatoriske
enheter

Leeringen i helsevesenet foregar ofte lokalt. Nar man jobber i team med
hgyspesialiserte oppgaver i omskiftelige kontekster, som ofte er tilfelle i
helsetjenestene, vil det vaere vanskelig a lzere av andres erfaringer ved direkte
observasjon eller skriftlige beskrivelser av kunnskapen (91). Andre
organisasjoner kan ikke bare adoptere leering uten selv a utvikle ny innsikt og nye
mater a arbeide pa.

Leeringsprosessene er ofte dominert av at man lgser problemet der og da, uten a
involvere andre. En slik fortlgpende handtering er helt nedvendig i en travel
hverdag, men om man ikke stopper opp og handterer de underliggende
arsakene til problemene, vil man heller ikke oppna laering som gir varig virkning
(92).


https://www.helsetilsynet.no/link/0313fe3394da4e7e80efeabb91a4de1d.aspx
https://www.helsetilsynet.no/link/0313fe3394da4e7e80efeabb91a4de1d.aspx

Hendelser handteres som regel lokalt, og vare tilsynserfaringer viser at dette
ogsa, i all hovedsak, gjelder eventuelt leeringsarbeid som felger av hendelsen.
Ved a kartlegge og beskrive hver enkelt uansket hendelse for seg, vil vi i liten grad
kunne avdekke fellestrekk mellom hendelser som kan lede til en mer utfyllende
forstdelse av arsaker. Dette er et vesentlig hinder for & skape nye mentale
modeller som kan bidra til & endre maten menneskene i organisasjonen jobber
pa. Videre erfarer vi at avvikshandtering mange steder ikke fungerer som den
laeringsarenaen det er ment a vaere. Man prioriterer a lukke awvik for & unnga
restanser, heller enn & sikre at det skjer laering som bidrar til forbedring. Det
betyr at ledere ikke bruker ngdvendig tid pa a involvere og reflektere sammen
med ansatte, men prioriterer 4 avslutte saken raskt.

5.2.4. Fravaer av psykologisk trygghet

Psykologisk trygghet er en grunnleggende forutsetning for 4 fa til laering (93).
Dette er ogsa et av de baerende prinsippene for a fa til systematisk leering og
forbedring, omtalt i Nasjonal helse- og samhandlingsplan (94). Dersom det
hersker en grunnleggende forstaelse av feil som «<menneskelige feil» som den
enkelte har et personlig ansvar for, vil mange kunne vegre seg for a rapportere
om dette. Det at en gruppe har psykologisk trygghet betyr at man kan fortelle om
feil og stille spersmal innad i gruppen uten a veere redd for negative sanksjoner
(93). Apne refleksjoner i gruppen rundt risiko og skader er en forutsetning for &
danne nye forstaelser og dermed gnske og forpliktelse til endring (95).

| et samarbeid preget av tillit og trygghet vil de involverte kunne stille hverandre
kritiske sparsmal og reflektere sammen uten at det oppleves som annet enn
hjelp og stette. Vare tilsynserfaringer viser at det flere steder kan veere
utfordrende a skape nedvendig psykologisk trygghet. Dette samsvarer ogsa med
internasjonale forskingsfunn (96). For a lykkes med a redusere pasientskader er
psykologisk trygghet avgjerende. Det er et lederansvar a serge for psykologisk
trygghet i et arbeidsmiljg, og det krever kontinuerlig innsats.

5.2.5. Utilstrekkelig ledelse av kvalitets- og
pasientsikkerhetsarbeidet

God styring og ledelse er en avgjegrende forutsetning for a levere gode og sikre
tjenester. Institute for Healthcare Improvement (IHI) har utviklet Framework for
Safe, Reliable, and Effective Care (72). Rammeverket fremhever at en sentral
lederoppgave pa alle ledelsesniva er a etablere et godt system for kontinuerlig
leering og forbedring og en organisasjonskultur som understgtter denne
arbeidsmaten. En sentral del av en slik organisasjonskultur er psykologisk trygget
som vi har omtalt ovenfor. En annen avgjgrende forutsetning for a fa til
kontinuerlig leering og forbedring er a ha oversikt over risikoomrader, fglge med
pa hvordan systemet fungerer som helhet og evaluere om tiltak som settes i verk
faktisk fgrer til forbedringer (97).

Vare tilsynserfaringer viser at ledelsen mange steder ikke klarer & etablere en
organisasjonskultur preget av kontinuerlig laering og forbedring. Medvirkende
arsaker til det er at ledelsen ikke har god nok oversikt over risikoomrader, de



klarer ikke a felge med pa kvaliteten i tjenestene som leveres, og de klarer heller
ikke a evaluere og fglge med pa om forbedringstiltak ferer til varige forbedringer.

5.3. Ulike tilnaerminger til & forsta ugnskede hendelser

For & forstd ugnskede hendelser kan vi se etter mangler og feil i handlingene til
den enkelte (individfokus) eller i strukturer (forutsetninger) og arbeidsmater pa
organisasjonsniva (systemfokus). Uavhengig av om vi velger et individ- eller
systemfokus, ma vi ogsa ta stilling til om vi tenker pa pasientskade som en
konsekvens av noen hendelser i forkant av skaden (lineaer arsak-
virkningsforklaring) eller som et resultat av en rekke samvirkende faktorer (en
kompleks arsaksforklaring). Valg av tilneerming og arsaksforklaring har stor
betydning for hvordan vi analyserer hendelsen, hvilke konklusjoner vi kommer til
og hvilke risikoreduserende tiltak som anbefales (98). For a fa en helhetlig
forstdelse ma vi gjerne kombinere ulike tilneerminger og forklaringer. Med
bakgrunn i vare tilsynserfaringer og med stotte i faglitteraturen, vil vi beskrive
ulike mate a forsta ugnskede hendelser.

5.3.1. Individ- eller systemfokus

Helsepersonell utgjer grunnpilaren i en trygg helsetjeneste. Hver ansatt har et
selvstendig, individuelt ansvar basert pa sin fagkompetanse. Mengden av
oppgaver, informasjon, samarbeid og strukturer som hvert enkelt helsepersonell
ma forholde seg til gjer at de likevel iblant oppfatter, beslutter og gjer feil. Noen
feil kan fere til en pasientskade. Pasientskader kan derfor forstas som en
konsekvens av enkeltindividers feil eller utilstrekkelighet.

Nar vi forstar hendelser med sgkelys pa individer, vil vi typisk lete etter forklaring
pa pasientskaden i individuelle feil. Risikoforstaelsen er knyttet til om
enkeltmennesker utferte jobben sin i trdd med faglige forventninger. Sikkerhet
forstas gjennom den enkeltes faglige dyktighet, kompetanse og evne til & gjore
gode vurderinger i ulike situasjoner. Typiske arsaker til pasientskader etter denne
forstdelsen vil derfor gjerne vaere uoppmerksomhet, manglende kompetanse,
uforsiktighet eller andre forhold ved den eller de som «gjorde feil».

Tiltak i trad med en slik individfokusert forstdelse vil veere knyttet til  styrke
individene sine evner til a gjore gode vurderinger og handlinger slik at de ikke
gjor den samme eller lignende feil i fremtiden. Det kan for eksempel vaere
kompetansehevning, opplaering og innskjerping av etterlevelse av retningslinjer.

Ettersom helsetjenester ytes av personer, vil vi alltid kunne identifisere noen fa
personer i naer tilknytning i tid og sted til en alvorlig hendelse. Det er likevel ikke
sikkert at det er forhold ved de personene som forklarer at hendelsen kunne
skje. Ofte ser vi i oppfelging av varsler at det er mange, uoversiktlige
bakenforliggende forhold som pavirker enkeltpersoner og deres handlinger. Feil
som oppstar i helsetjenesten, kan derfor ogsa forstas i et systemperspektiv.



Systemet bestar av strukturer eller forutsetninger (prosedyrer, utstyr, normer,
kultur, ansattes kompetanse og ferdigheter osv.) og prosesser (menneskelige
handlinger) som til sammen skaper ulike resultater. En ugnsket hendelse kan
forstas som et resultat av svakheter i dette systemet. Slike svakheter kan for
eksempel veere mangelfulle prosedyrer, uklarheter i ansvarsdeling, darlig
fungerende hjelpemidler og utstyr, og darlig organisering.

Om vi legger til grunn et systemperspektiv vil usnskede hendelser forstas i lys av
organisasjonen og fellesskapet, ikke de enkelte ansatte. Typiske strukturelle
arsaker kan veere ufullstendige prosedyrer, utilstrekkelig bemanning eller darlige
strukturer for kommunikasjon. Typiske prosessuelle arsaker kan vaere uforklarlig
variasjon i hvordan en tjeneste eller tiltak utferes, utilstrekkelig
informasjonsoverfaring og lav etterlevelse av en definert standard. Tiltak ut ifra
en forstaelse av ugnskede hendelser sett fra et systemperspektiv vil kunne rette
seg mot organisasjonenes strukturer og arbeidsmater, ikke den enkelte person i
seg selv.

5.3.2. Lineaer eller kompleks arsaksforklaring

Pasientskader kan forstas i lys av en enkel arsak-virkningssammenheng. Det vil si
at en eller noen fa hendelser eller handlinger kan forklare resultatet. For a
avdekke slike sammenhenger, analyserer vi hendelser og situasjoner bakover i
tid fra tidspunktet der skaden har manifestert seg. Tenkningen falger prinsipper
om sammenheng mellom arsak og virkning: a) en paviselig assosiasjon mellom
arsak og virkning, b) at drsak skjer fer virkning i tid og c) at det finnes en
logisk/teoretisk forklaring til sammenhengen. Virkningsfull behandling av sykdom
innebaerer a bruke kunnskap om hva som gir gnsket effekt og sikrer at alle falger
dette hver gang, det vil si standardisering. P4 samme mate vil en lineaer
forstaelse av pasientskade sgke a finne drsaken for a kunne eliminere deni en ny
standardisert arbeidsmate.

Utfordringer med en linecer drsaksforstdelse er blant annet faren for «hindsight
bias» eller etterpaklokskap (98). Nar en ugnsket hendelse har skjedd, er det
gjerne enkelt a se bakover langs tidslinjen og finne frem til en arsakskjede som
ble utlesende for hendelsen i akkurat dette tilfellet. Da fremstar arsakskjeden
som «lineaer». | sikkerhetsfaglig litteratur er dette problematisert av for eksempel
Sidney Dekker (99). Han peker pa at nar vi starter med utfallet og analyserer oss
bakover i tid, vil vi ha en tendens til bade a overforenkle arsakskjeden og a
overestimere sannsynligheten for det aktuelle utfallet. Han peker ogsa pa at sett i
ettertid, er det mye enklere a se hvilke data som var tilgjengelige til og som
kunne ha blitt benyttet i beslutningssituasjonene langs tidslinjen frem mot
hendelsen, men at det ikke er like enkelt & sortere ut de mest relevante dataene
nar man star i selve beslutningssituasjonen.

Alternativet til en linezer arsaksforstaelse kan vaere a se resultat som en virkning
av et nettverk av interagerende faktorer, det vil si en kompleks arsaksforstaelse.
A forsta helsetjenesten som et komplekst system betyr at det vil vaere vanskelig a
forutse hvordan de ulike delene av systemet gjensidig pavirker hverandre (100).
Menneskene i systemet forstas som akterer som handler og disse handlingene vil
pavirke de andre menneskene i systemet. Komplekse systemer er derfor i



fortlepende endring og arsaken til en pasientskade forstas som et resultat av det
komplekse samspillet mellom menneskene og komponentene i systemet. Et helt
sentralt trekk ved en trygg helsetjeneste sett fra et systemperspektiv, vil derfor
vaere evne til samordnet tilpasning. Uhensiktsmessig eller manglende tilpasning
til den gitte situasjonen kan vaere en del av arsaksforklaringen til at feil skjer.

5.4. Hva gjer helsetjenestene trygge?

Enkle lineaere arsaksforklaringer bygger pa prinsippet om forutsigbarhet og
standardisering. Vi kan utarbeide faglige standarder for hvordan ulike aktiviteter i
helsetjenesten skal utferes. Gjennom a standardisere aktiviteter gker vi
sannsynligheten for at de blir giennomfgrt pa samme mate slik at de skaper det
samme resultatet, uavhengig av hvem som gjennomfgrer aktivitetene. Dette
skaper trygghet pa flere mater. Det hjelper de med mindre erfaring til & benytte
kunnskap organisasjonen har om hva som er riktig & gjore. Videre skaper det
forutsigbarhet mellom samarbeidspartnere, og det gir «hvile» i form av at noen
handlinger blir til «vanlig praksis» som ikke krever szerlig arvakenhet slik
hgyrisikosituasjoner gjar.

Helsetjenesten er imidlertid kompleks, og det vil vaere visse situasjoner der
standardisering ikke er hensiktsmessig. Det kan veere forhold ved pasienten eller
situasjonen som gjar at en bar avvike fra standarden. En tilpasning et sted i et
behandlingsforlep kan ogsa fere til behov for tilpasninger i andre deler av
behandlingsprosessen. En helsetjeneste blir trygg gjennom en balanse mellom
standardisering og tilpasning. Det ma finnes forutsigbarhet gjennom standarder
og det ma finnes kompetanse og mulighet til & gjare tilpasninger nar det er
ngdvendig.

Sikkerhet i helsetjenesten ma forstas bade i lys av individenes handlinger og
hvordan systemet fungerer som helhet. Kompetente og ansvarsbevisste
helsepersonell er en viktig forutsetning for trygge tjenester. De mange
vurderingene og beslutningene som helsepersonell gjgr, er en vesentlig del av
pasienters trygghet. Men samtidig er ogsa mennesker feilbarlige. Det er derfor
viktig at det pa systemniva er utviklet stgtte og strukturer for & begrense risiko, i
trad med for eksempel SEIPS-rammeverket. Teknologi, organisering, kultur og
maten vi laser oppgavene pa er under stadig utvikling og utgjer en vesentlig del
av sikkerheten for & unnga pasientskader.

5.5. Eksempel pa hvordan vi kan forsta en hendelse:
Pasient dgde etter feilbehandling med
blodfortynnende legemidler

For a vise hvordan ulike tilneerminger og arsaksforklaringer kan ha betydning for
hvordan vi forstar en pasientskade, vil vi i det fglgende gi eksempler fra en
varslet hendelse. Den aktuelle hendelsen rammet en eldre pasient som brukte



blodfortynnende tabletter pa grunn av hjertesykdom. | forbindelse med en
sykehusinnleggelse skulle tablettene for en periode erstattes med
blodfortynnende injeksjoner, men pasienten fikk isteden dobbelt opp med
blodfortynnende legemidler i ni dager. Feilmedisineringen ble gitt gjennom ett
opphold pa sykehus og to opphold ved korttidsavdeling pa sykehjem. Da feilen
ble oppdaget var det for sent, og pasienten dede. Denne delen bygger pa den
offentlige rapporten fra hendelsen og interne dokumenter i Helsetilsynet fra
saksbehandlingen (85).

5.5.1. Hendelsesforlop

Da pasienten ble utskrevet fra sykehuset til korttidsavdelingen pa sykehjemmet,
forela det en skriftlig plan i epikrisen fra sykehuset for hvordan de skulle forholde
seg til behandlingen med blodfortynnende legemidler: Pasienten skulle fortsette
pa blodfortynnende injeksjoner (enoksaparin), samtidig som man trappet opp
doseringen av de blodfortynnende tablettene, warfarin. Enoksaparin skulle
brukes inntil INR (en blodprgve som maler «effekten» av warfarin) var i sakalt
terapeutisk omrade. Men siden det ikke var satt en eksakt dato for avslutning av
injeksjonene, ble enoksaparin liggende i legemiddellisten som en fast medisin.

Det ble sa besluttet at pasienten skulle ha en annen type blodfortynnende
tabletter (apiksaban), i stedet for warfarin. Apiksaban krever ikke oppfelging med
blodpraven INR. Etter dette falt den opprinnelige planen for avslutning av
enoksaparin bort, og det ble ikke satt ny avslutningsdato. Pasienten ble dermed
stdende pa enoksaparin som fast medisin, i tillegg til de nye tablettene.
Feilmedisineringen ble ikke fanget opp ved ny sykehusinnleggelse og heller ikke
da pasienten ble tilbakefart til sykehjemmet. Feilen ble dermed ikke oppdaget far
det var gatt ni dager. Dette eksempelet illustrerer pa en god mate
kompleksiteten i det som kan skje fgr en pasientskade. Beslutninger og
vurderinger som gjeres et sted i behandlingsforlgpet far konsekvenser for
forhold senere i behandlingsforlgpet uten at det fremstar tydelig der og da for
helsepersonellet som er involvert.

5.5.2. Glidende overganger mellom individ- og systemfokus?

Helsetilsynets rapport viser til forsvarlighetskravet i helsepersonelloven og
konkluderer med at det «ikke er funnet grunn for a opprette tilsynssak mot noe
enkelt helsepersonell». Dette illustrerer at et individfokus ikke fremstar som
nyttig for a forstd arsaken til hendelsen. Det redegjeres for forhold som
omhandler individer, for eksempel pekes det pa at tilsynslegen ved sykehjemmet
som ved oppstart av nye blodfortynnende tabletter ikke avsluttet behandling
med injeksjon, og pa sykehuslegene som ikke gjorde en tilstrekkelig
legemiddelgjennomgang slik de skulle. Det er imidlertid lite som tyder pa at
forhold ved de involverte legene har fart til gkt fare. Sykehjemslegen var godt
kvalifisert for oppgaven og oppga at hen pleier a vaere szerlig oppmerksom med
disse risikofylte legemidlene. Individfokuserte tiltak som ekstra oppleaering av de
involverte vil derfor med stor sannsynlighet ikke redusere faren for at tilsvarende



hendelser skjer igjen. Et individfokus i denne saken bidrar ikke til gode
forklaringer pa hvorfor skaden kunne skje og hva som kan gjgres for a forebygge
tilsvarende hendelser i fremtiden.

Systemet tillegges derimot en viktig rolle for a forsta denne hendelsen. Mangler i
prosedyrer, organisering, teknisk stgtte og systemer for informasjonsoverfgring
er noen av arsakene som vektlegges i rapporten. Det padpekes, for eksempel, at
sykehuset hadde arbeidet mye med legemiddelsamstemming og at det var
utarbeidet prosedyrer for legemiddelgjennomganger, men at de ikke ble fulgt slik
de skulle. Det beskrives forhold som skal styrke pasientsikkerheten pa
systemniva innen legemiddelbehandlingen pa bade sykehuset og sykehjemmet.
Samtidig pekes det pa organisatoriske begrensninger, som for eksempel ulike
oppfatninger om hvilket ansvar sykepleierne hadde, som medferte at sikringen
beskrives som lite konsekvent og avhengig av den enkelte sykepleiers
kompetanse. Uklarheter knyttet til interaksjonsvarsler i journalsystemene
beskrives ogsa som en medvirkende arsak til at feilen kunne skje. Disse arsakene
kan alle relateres til «arbeidssystemet» og «prosessene» i SEIPS-rammeverket, og
illustrerer hvordan forhold ved systemet pavirker menneskelige handlinger.

Interessant i denne sammenheng er det som fremstar som det er glidende
overganger mellom et system- og individfokus. Vi ser flere eksempler pa forhold
som fremstilles som en svikt pa systemniva, men som likevel forklares som
utilstrekkelighet hos de som jobber i systemet. For eksempel vektlegges mangler
eller uklarheter i prosedyrer som en arsak, men samtidig presiserer tjenesten
selv at det pahviler den enkelte et «individuelt ansvar for a felge gitte rutiner». |
denne hendelsen vektlegges det ogsa at det manglet klare rutiner for hvordan
man skal forholde seg til varselsystem i de elektroniske journalsystemene, men
det fremkommer likevel at det var en lege som kvitterte ut det rade
interaksjonsvarslet uten a fglge opp. Sykehuset opplyser ogsa om at «aktuelle
involverte» ble innkalt til kvalitetsradet for & behandle denne hendelsen, noe som
kan gi en opplevelse av at saken er «<noens» ansvar og ikke et spgrsmal om
svakheter i systemet og dermed «alles» ansvar.

Tiltakene tjenestene setter inn for a redusere risiko blir i dette eksempelet rettet
mot bade individ- og systemnivaet. Sykehuset innfgrer systemrettede tiltak som
for eksempel bedre statte til legene med minst erfaring giennom en ny
tjenesteplan, mens «gkt oppmerksomhet» og «presisering av viktighet» av
interaksjonsvarsler er eksempler pa individrettede tiltak. Tilsvarende innfarer
kommunen systemrettede tiltak som et skjermet rom for klargjgring av
medisiner, organisering av lege- og farmasgytressurser og justeringer av
interaksjonsvarselet, men ogsa individrettede tiltak som “gkt fokus” og kurs for
sykepleiere. Fra tilsynserfaringer mer generelt kjenner vi igjen slike glidninger.
Trolig skyldes det at tiltak rettet mot den enkelte ofte er enklere og mindre
tidkrevende enn 4 fa til reell endring pa organisatorisk niva, jamfer teori om
lering.

Ledere har et sarlig ansvar for hvordan systemet fungerer som helhet. Pa
sykehjemmet ble prosedyrer for oppfelging av avvik ikke fulgt det siste aret, og
det var uklart for ledelsen om tilsynsleger hadde tilgang til kvalitetssystemet der
ansatte skulle melde awvik og lese prosedyrer. Det fremgar ogsa at ledelsen



manglet kunnskap om hvordan ting ble gjort i praksis pa flere omrader. Pa
sykehuset kom det frem at ledere hadde «varierende innsikt i og oversikt over
utfordringer om risiko knyttet til systemet med interaksjonsvarslinger». Til tross
for mangelfull ledelse av kvalitets- og sikkerhetsarbeidet rettes tiltak i hovedsak
mot helsepersonell og strukturer som skal sikre deres fagutevelse, og i mindre
grad mot lederens ansvar for helheten i systemet.

5.5.3. En linezer arsaksforklaring dominerer

Gjennomgangen av denne hendelsen bygger i stor grad pa en analyse langs en
tidsakse fra pasienten dede og bakover i tid. Det er gjort et omfattende arbeid
for a beskrive hendelsesforlgpet fra forste sykehusinnleggelse til
feilmedisineringen ble oppdaget. Det er ngye redegjort for hvem som gjorde hva
knyttet til medisineringen for a finne avvik fra forventet handling eller standard.
Det er ogsa benyttet diagram som viser faktorer som gker risiko for denne type
feil og hvilke konsekvenser de kan fgre til. Det konkluderes med et begrenset sett
mulige arsaker knyttet til feil eller mangler man har funnet i
hendelsesgjennomgangen. Dette gir en god oversikt over forhold som kan
forbedres gitt at arsaksforstdelsen er rett. Det er ogsa forholdvis greit 8 utlede
tiltak ut ifra disse forklaringene ettersom arsakene er forholdvis presise. For
eksempel kan utydelige forventninger til sykepleiere i legemiddelhandteringen
metes med a standardisere deres roller og ansvar i rutiner og prosedyrer.

5.5.4. Komplekse arsaksforklaringer er mindre synlige

Arsaksforklaringer basert pa en forstaelse av helsetjenesten som et komplekst
system er mindre synlige i denne hendelsesgjennomgangen. Det gis likevel flere
eksempler pa hvordan helsepersonell tilpasser seg situasjoner de opplever som
risikofylte. Flere sykepleiere forklarte at de pleide a sjekke med legen dersom de
opplevde usikkerhet rundt et ordinert legemiddel. Da avventet de a gi legemidlet
inntil de hadde fatt svar pa sine spersmal. De hadde ogsa en praksis pa kveld og
natt der de skrev post it-lapper som de la inn i kurven til pasienten dersom de
folte seg usikre pa noe som gjaldt legemiddelbehandlingen. Sykepleier pa
dagvakt ville da lese lappen og felge opp og sparsmal ble ogsa tatt opp muntlig i
rapporten, under previsitt eller visitt, eller per telefon dersom det var viktig.
Mange arbeidspraksiser er det hverken hensiktsmessig eller mulig a8 nedfelle som
skriftlige rutiner fordi de hele tiden ma tilpasses en gitt situasjon. Like fullt kan
slike praksiser veere viktige for pasientsikkerheten. Ettersom en kompleks
forklaringsmodell er mindre synlig i den aktuelle rapporten, vet vi ikke hvordan
dette eventuelt kan ha spilt seg ut i det aktuelle pasientforlapet og pavirket
hvordan enkeltindivider agerte eller hvordan kollektivet fungerte, verken pa
sykehjemmet eller pa sykehuset.

Pasientskader kan forstas i lys av kulturen i en organisasjon. Vi vet lite om
hvordan kulturen var i virksomhetene som var involvert i denne hendelsen.
Kulturen pavirker de menneskelige handlingene og dermed ogsa hvordan
systemet fungerer som helhet. Innsikt i kulturelle forhold, som for eksempel
psykologisk trygghet, ville derfor kunne utvide var forstaelse av arsaker som
bidrog til feilmedisinering i dette tilfellet. Det er for eksempel mulig at forhold



ved kulturen kan ha bidratt til at det tok flere dager far feildoseringen ble
oppdaget i dette eksempelet. Videre vil denne type innsikt vaere viktig fordi den
kan si noe om behov for a utvikle kulturen for & kunne styrke fremtidig
pasientsikkerhet.

En bredere tilneerming til & forsta hva som gikk galt i denne hendelsen kunne
ogsa apnet muligheter for a tenke nytt om hvordan dette systemet fungerer som
helhet. Det kunne kanskje vaert mulig a gjgre starre forandringer i
arbeidsprosessene ved a ta i bruk teknologiske lgsninger pa nye og innovative
mater. | fremtiden kan kanskje kunstig intelligens brukes til & giennomga
epikriser og finne feil, og nye digitale og teknologiske lasninger kan bidra til
gjore arbeidsprosessene rundt legemiddelbehandling sikrere.

5.5.5. Standardisering pa organisatorisk niva er ikke
ensbetydende med en omforent praksis «pa gulvet»

| dette eksempelet hadde bade sykehjemmet og sykehuset en rekke skriftlige
prosedyrer og rutiner som omhandlet legemiddelbehandling. Pa et overordnet
organisatorisk niva fantes det styrende dokumenter for ledelse, risikostyring og
awvikshandtering. Videre hadde de ansatte tilgang til tekniske hjelpemidler i
journalsystemet og annet statteverktgy som kunne bidra til tryggere
legemiddelbehandling. Det som kom frem i tilsynet, var at det pa mange
omrader likevel ikke fantes en omforent praksis blant de ansatte for hvordan
ulike oppgaver skulle lgses. Dette medfarte stor variasjon i hvordan oppgaver ble
lgst. Ledelsen hadde manglende innsikt i at tjenestene ikke ble levert slik det var
beskrevet i de skriftlige prosedyrene, og at det derfor var risiko for at pasienter
ikke fikk gode nok tjenester. Dersom ledelsen hadde hatt kjennskap til at
systemet ikke fungerte slik det var planlagt, kunne de ha iverksatt tiltak som
kunne ha bedret kvaliteten og sikkerheten. Dette eksempelet illustrerer pa en
god mate det som er et giennomgdende funn fra vare tilsyn, nemlig manglende
ledelse av kvalitets- og sikkerhetsarbeidet. Det illustrerer ogsa hvor viktig ledelse
av kvalitet og sikkerhet er for at vi skal klare a redusere omfanget av
pasientskader.



6. Anbefalinger for veien videre - hvilke
muligheter har vi?

Funnene i denne rapporten viser at alvorlige hendelser der pasienter skades eller
dgr som fglge av helsehjelpen de mottar er et vedvarende problem. Med
bakgrunn i vare tilsynserfaringer og statte i internasjonal litteratur mener vi at
det er mulig a videreutvikle matene vi arbeider pa for a redusere forekomsten av
pasientskader. Som det er skissert i ny meldeordning, ligger hovedutfordringen i
a fa til forbedringer i tienestene, og hvordan man sikrer at forbedringsarbeid ett
sted farer til forbedring ogsa andre steder (sdkalt lzering pa tvers) (101). Det
finnes mange gode initiativer for a styrke pasientsikkerheten bade i tienestene og
fra andre aktarer, og det gjgres allerede mye godt arbeid i dag. Vi mener
imidlertid at arbeidet i mye stgrre grad ma samordnes og sees i sammenheng.

Vi trenger et felles nasjonalt lgft pa flere omrader, der alle som er involvert i
arbeidet med a styrke pasientsikkerheten lgfter sammen, og ikke hver for seg. Pa
bakgrunn av denne rapporten gir vi falgende fire anbefalinger:

1. Vi ma styrke styring og ledelse av kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet.

2.Vima bruke en bredere tilnaerming for a forsta arsakene til pasientskader
for a finne gode tiltak som kan redusere omfanget av pasientskader.

3. Vi ma bli bedre til & involvere pasienter og pargrende i
pasientsikkerhetsarbeidet.

4. Vi ma utnytte potensialet som ligger i & analysere og forsta store datasett
pa tvers av hendelser for 4 fa bedre innsikt i risikoomrader og
bakenforliggende arsaker.

6.1. Styring og ledelse av kvalitets- og
pasientsikkerhetsarbeidet ma styrkes

God styring og ledelse er en avgjgrende forutsetning for at virksomheter skal
kunne levere gode og sikre helse- og omsorgstjenester (72). Vare tilsynserfaringer
viser at mangelfull ledelse av kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet er en
utfordring. Dette har dessverre veert et giennomgaende og alvorlig funn som vi
ser i oppfelging av varsler og i vare gvrige tilsynsaktiviteter. Det er saerlig to
overordnede forhold som gar igjen:

1. Ledelsen har ikke ngdvendig oversikt over kvalitets- og
pasientsikkerhetsutfordringer.

2. Kjente kvalitets- og pasientsikkerhetsutfordringer blir ikke fulgt opp pa en
mate som gir varig forbedring.



Vare tilsynserfaringer samsvarer ogsa med det som andre finner. 12016
undersgkte for eksempel Riksrevisjonen helseforetakenes handtering av
ugnskede hendelser (75). De fant blant annet at helseforetakene i liten grad
bruker avviksmeldinger for a identifisere risiko og forbedringspotensial, og de
aktuelle foretaksstyrene involverer seg for lite i arbeidet med ugnskede
hendelser. Senest i 2024 publiserte Riksrevisjonen en ny rapport som slo fast at
helseforetakene ikke arbeider systematisk med risikostyring (74).

Mangelfull ledelse handler ikke bare om ledelse i farstelinjen. Det er en
utfordring som gar igjen pa alle nivaer i helse- og omsorgstjenesten. Vi ser at
mange ledere befinner seg i posisjoner der det er svaert krevende a uteve
ledelse, blant annet pa grunn av urealistiske forventinger og mangelfulle rammer
og stette. Vi mener som Riksrevisjonen at det pa systemniva er behov for en mer
strukturert tilnserming til risikovurderinger far planlagte endringer, samt
overvaking av faktorer som pavirker risiko og sikkerhet underveis og etter
endringene er innfert (102). Vare tilsynserfaringer i forbindelse med innfgring av
nye lgsninger for pasientjournal er et konkret eksempel som illustrerer dette
behovet (103).

Vi peker i denne rapporten pa viktigheten av a forsta arsaker til pasientskader i et
systemperspektiv og ikke som individuelle feil. P& samme mate ma vi ogsa forsta
ledelse i et systemperspektiv og ikke som mangler ved den enkelte leder.
Ledelsen i farstelinjen ma forstdes i lys av det helhetlige systemet, jamfar SEIPS-
rammeverket som illustrerer hvordan teknologi, interne forhold og rammene for
organisasjonen pavirker menneskelige handlinger (89). Rammene for praksis i
farstelinjen blir ofte lagt hayere oppe i systemet, for eksempel gjennom
etablering av nye arbeidsprosesser, omorganisering og endringer i
ledelsesansvar, innfaring av ny teknologi, og tilgang pa menneskelige og
gkonomiske ressurser. Tilgang pa ressurser er et viktig sp@rsmal som vil kunne
pavirke bade tjenesteinnhold og niva pa kvalitet og sikkerhet. All ressursbruk har
en alternativkostnad; velger man a bruke ressurser pa én ting, er det noe annet
man ikke bruker ressurser pa (104). | et kvalitets- og pasientsikkerhetsperspektiv
kan det handle om a bruke ressursene mest mulig effektivt for 8 oppna gode og
trygge tjenester. | et overordnet perspektiv ma vi stille spgrsmal om hvordan vi
bruker ressursene slik at vi far mest mulig helse igjen for innsatsen (104).

For 20 ar siden publiserte Sosial- og helsedirektoratet en nasjonal strategi for
kvalitetsforbedring for sosial- og helsetjenesten: «...og bedre skal det bli!» (105).
Til tross for at problematikken rundt styring og ledelse har vaert beskrevet og
adressert i mange offentlige publikasjoner de senere drene, registrerer vi at de
samme utfordringene som ble beskrevet for 20 ar siden er gjeldende i dag. Vare
tilsynserfaringer viser nettopp at ledelsen mange steder ikke klarer a etablere en
kultur for systematisk og kontinuerlig kvalitetsarbeid fordi de ikke har
tilstrekkelig oversikt over kvalitet og risiko i tjenesten.

Mangelfull ledelse av kvalitet og pasientsikkerhet er et sa alvorlig og vedvarende
problem at vi mener det er ngdvendig med et felles nasjonalt laft pa dette
omradet for & skape en sikrere helsetjeneste. Hvis vi skal fa det til, er vi avhengig
av a se ledelsesutfordringene i sammenheng, pa tvers av samfunnssektorer og
politikkomrader. Det handler for eksempel om innholdet i utdanningene til



helsepersonell og ledere, om rammene og forventingene til ledere pa alle niva,
om hva som ettersparres av resultater, og hvilke forventinger vi som samfunn
har til innhold, kvalitet og sikkerhet i tjenestene sett opp mot de ressurser som er
tilgjengelige.

Vi mener at det er ngdvendig med en helhetlig giennomgang av ledelse av
kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet i helsetjenesten. Utsiktene fremover tilsier
stgrre press pa tjenestene, en krevende ressurssituasjon, teffere prioriteringer
og et stort behov for trygge og kompetente ledere som har et klart mandat og
realistiske forventinger fra samfunnet. For 3 sikre at dette blir en gjiennomgang
som far tilstrekkelig bredde, helhet og samfunnsbetydning, vil vi anbefale at
dette blir gjenstand for en offentlig utredning (NOU).

6.2. En bredere tilnaerming til og forstaelse av
hendelser gir flere muligheter

For at samfunnet skal klare & redusere omfanget av pasientskader, ma det skje
endring og forbedringer i tjenestene. Derfor er det avgjgrende at virksomhetene
selv gjor gode undersgkelser for & forsta hvorfor ugnskede hendelser skjer, og
setter i verk tiltak i trad med dette.

Internasjonal litteratur peker pa at vi ikke godt nok utnytter potensialet som en
bred tilnserming kan gi nar vi skal forsta ugnskede hendelser og feil (98). Det er
fare for at undersgkelser kan bli for hendelsesnaere, og at vi i for liten grad
forstar menneskelige handlinger som en del av et komplekst system (98). |
forlengelsen av en slik snever tilneerming, er det ogsa en fare for at tiltakene som
settes i verk samlet sett ikke fgrer til tilstrekkelig forbedring med varig virkning.
Vare tilsynserfaringer viser at vanlige tiltak etter hendelser er at det blir gitt
opplaering og sa forventet at menneskene skal endre adferd. Et annet eksempel
er at gnsket praksis blir skriftliggjort i en rutine, og at det blir skjerpet inn at det
er individene sitt ansvar a handle i samsvar med rutinen. Slike tiltak alene har
begrenset effekt, og er som regel ikke tilstrekkelige til & gi nedvendig varig
forbedring (86, 98, 100).

Vi mener at det er mulig a redusere omfanget av pasientskader giennom en
bredere tilnaerming til  forsta arsakene til usnskede hendelser. Det kan gi mer
presis utvikling av tiltak for a redusere risiko, og dermed tilrettelegge for reell
lering og varig forbedring. Hvis vi skal fa det til i praksis, ma de mange gode
initiativene for a styrke pasientsikkerheten bade i tjenestene og fra andre akterer
i stgrre grad samordnes og sees i sammenheng.

Vare tilsynserfaringer viser at det finnes mye kompetanse pa kvalitets- og
pasientsikkerhetsarbeid i helseforetakene, men at det i mange, seerlig mindre,
kommuner er mindre kompetanse. Det bar vurderes om denne tematikken bgr
fa mer plass bade i grunnutdanningene og i videre- og etterutdanningene. Videre
ma det videreutvikles hensiktsmessige fremgangsmater, verktey og hjelpemidler
som virksomhetene kan bruke nar de gjennomgar alvorlige hendelser og
giennomfgrer forbedringer.



Tilsynsmyndighetene legger vekt pa a bruke en systemtilnarming nar vi felger
opp alvorlige hendelser. Vi vil fortsette a utvikle tilsynsmetodikk basert pa en
bred forstdelse av helsetjenesten og at menneskelige handlinger ma forstas som
en del av systemet. Vi vil legge vekt pa, etterspearre og aktivt bidra til at
virksomhetenes egne gjennomganger etter hendelser har en bred tilneerming. Pa
den maten kan vi ogsa bidra til at tiltakene favner videre og far bedre virkning.

6.3. Involvering av pasienter og parerende

Vi ser behov for a styrke pasienter og pargrendes involvering i arbeidet med &
forsta og forebygge uenskede pasienthendelser. Som vi har vist til tidligere, sa
har pasienter og pargrende kunnskap og erfaringer som kan gi supplerende og
utdypende informasjon om hendelser, og som kan gi en bedre forstaelse for
hvorfor det gikk galt. Derfor er det sveert viktig at pasienter og parerende blir
involvert i arbeidet med oppfelging av hendelser, og at de blir koblet pa tidlig i
prosessen. Dette gjelder bade pa virksomhetsniva og fra tilsynsmyndighetene sin
side, nar det er aktuelt. Det er ogsa sentralt for tilliten til helsetjenesten at
pasienter og pargrende blir involvert.

Virksomhetene ma bli mer aktive i & involvere pasienter og pargrende, bade i
pasientsikkerhetsarbeidet generelt og i oppfelgingen etter alvorlige hendelser.
Pasienter og parerende ma ses pa som ressurs i arbeidet med a sikre trygge og
gode helsetjenester. Som vi har vist til tidligere er det godt belagt i forskning at
pasienter og pargrende spiller en viktig rolle her (67, 68,106). Pasient- og
parerendemedvirkning er ogsa tydelig og godt forankret i lovverket (35).
Erfaringer tilsier at det likevel ikke fungerer godt nok i praksis.
Brukerorganisasjonene vi har snakket med, har gitt innspill til tiltak pa nasjonalt
niva som kan gi bedre involvering av pasient og parerende i arbeidet med
alvorlige hendelser. De etterlyser blant annet at det faglige ansvaret for
pargrendearbeid blir tydeligere plassert i tjenestene. Videre har de spilt inn at
pasient- og pargrendeinvolvering ma innarbeides som en selvfglgelig del av
undervisningsplaner i grunnutdanningene for helsepersonell. Dette er forslag
som vi stiller oss bak. En videreutvikling av teknologiske lasninger kan ogsa bidra
til & gjore det enklere for pasienter og pargrende & melde om alvorlige hendelser.

6.4. Analyser pa tvers av et stgrre antall hendelser

Bade tilsynsmyndighetene og tjenestene selv vil kunne bidra til en bredere
forstdelse av omrader med risiko og mulige bakenforliggende arsaker, giennom a
gjore analyser pa tvers av flere hendelser. Dette vil bidra med innsikt utover det
hver enkelt hendelse kan gi. For & kunne fa det til pa en god mate, trenger vi
blant annet et register, slik det er foreslatt i den nye meldeordningen. Ved
utvikling av et slikt register, er det avgjerende at rapporteringen blir sa lite
belastende som mulig for tjenestene. Rapporteringen skal ikke skje for
tilsynsmyndighetenes skyld. Vi gnsker a fa innsikt i de dataene som
virksomhetene uansett ma samle inn og bruke som del av sitt pagaende



forbedringsarbeid. Samtidig er det viktig at det i stgrst mulig grad utvikles en
felles praksis i tjenestene om hva som er hensiktsmessig a rapportere for a
kunne gjgre analyser som kan bidra til ny innsikt, laering og forbedring.

Slike tverrgadende analyser kan for eksempel gi innsikt i viktige arbeidsprosesser i
tjenesten der det er ugnsket variasjon, arbeidsprosesser som er serlig
risikoutsatte, og viktige bakenforliggende arsaker til at det kan svikte.
Eksemplene i boksene under illustrerer at det kan veere mulig a fa til viktige
forbedringer i tjenestene basert pa slike analyser, gjerne i kombinasjon med
oppfelgende tilsynsaktiviteter, som for eksempel i det sakalte sepsistilsynet som
vi beskriver i den farste boksen (107).

Med bakgrunn i flere varsler om forsinket diagnostikk og behandling av sepsis
Pasienter med leddgikt og psoriasis far i noen tilfeller behandling med cellegift
Tverrgaende analyser kan ogsa gi innsikt i hendelser

6.4.1. Analyse av store datamengder og bruk av kunstig
intelligens

Komplekse forklaringsmodeller har en svakhet i at det kan veere vanskelig a
forsta hva vi kan gjere for a leere av en ugnsket hendelse. Nar vi forstar en
hendelse som en konsekvens av et dynamisk system der en rekke faktorer
samvirker pa uforutsigbare mater, og helsepersonell kan handle pa ulike vis som
ogsa pavirker kollegaenes handlingsrom, er det vanskelig a finne enkle lgsninger.
Det forutsetter en oversikt og forstaelse som vi i liten grad har i dag.

Kunstig intelligens (KI) kan apne nye muligheter til & analysere store
datamengder. Induktive analyser, altsa analyser som ikke er styrt av
forhandsdefinert teori eller forstaelse, av mye informasjon fra mange hendelser
vil trolig kunne avdekke sammenhenger og magnster mellom hendelser som vi
ikke ser med dagens datatilgang og analysemetoder.

Dette vil kunne gi muligheter for a fa innsikt i laeringsmuligheter pa tvers av
hendelser, pasientkategorier og virksomheter. Gjennom slike analyser er det
mulig & utvikle nye forstaelser om pasientskader og bakenforliggende
arsakssammenhenger. Ved for eksempel a forsta hva som skaper seerlig
risikofylte situasjoner kan helsepersonell giennom tilpassede
simuleringsaktiviteter ave pa a gjenkjenne og handtere slike situasjoner, og det
kan utvikles stgttesystemer for a hjelpe helsepersonell i disse situasjonene.

Helsetilsynet har allerede anskaffet et Kl-verktey for a teste ut slike analyser. Pa
grunn av tekniske og juridiske hindringer har vi hatt begrenset mulighet til 3 gjgre
slike analyser pa eksisterende varseldata til denne rapporten. Dette er imidlertid
noe vi vil utforske videre nar de tekniske og juridiske hindringene er lgst.



7. Innspill fra relevante interessenter

For Helsetilsynet er det alltid viktig a se var kunnskap i sammenheng med
kunnskap fra aktgrer som har en annen inngang enn oss til
pasientsikkerhetsarbeid eller som sitter tettere enn oss pa kvalitetsarbeidet i
tjenestene vi forholder oss til. | arbeidet med denne rapporten har vi veert i
kontakt med ulike interessenter.

| bestillingen fra HOD har vi blitt bedt om 8 samarbeide med Helsedirektoratet og
Ukom. Vi har hatt meter med begge om risikoomrader vi har identifisert i
materialet vart og hatt nyttige diskusjoner rundt dette. Funnene i foreliggende
rapport vil veere en del av grunnlaget for oversiktsrapporten om pasientsikkerhet
som Helsedirektoratet har ansvar for a koordinere utarbeidelsen av.

Helsetilsynet er stolt av & ha et godt samarbeid med brukerradet vart, som har
eksistert siden 2018. Denne rapporten har veert diskutert i brukerradsmete
12.12.24. Flere av medlemmene i brukerradet har gitt oss ytterligere innspill
giennom individuelle innspillsmeater. Vi takker for deres tillit og tilgjengelighet.

Vi har hatt innspillsmgter med Den norske legeforening, Norsk
sykepleierforbund, Vernepleierforbundet og Psykologforeningen.
Fagorganisasjonene har bidratt med verdifulle innspill til tidlige utkast til teksten.
Vi takker for de gode diskusjonene og innspillene vi har fatt.

| mgte med Siri Wiig, professor i kvalitet og sikkerhet i helsesystemer,
Universitetet i Stavanger; Geir Sverre Braut, spesialist i samfunnsmedisin og Lene
Schibevaag , senterkoordinator for SHARE - Senter for kvalitet og sikkerhet i
helsetjenesten ved Universitetet i Stavanger, 11.2.25, fikk vi nyttige innspill til de
delene av rapporten som handler om hvordan vi kan forsta og laere av ugnskede
hendelser. Vi takker for at de delte av sin erfaring og innsikt.

Vi har ogsa fatt verdifulle innspill til utkast til teksten fra Geir Sverre Braut,
spesialist i samfunnsmedisin, Jan Frich, administrerende direktgr i Helse Midt-
Norge RHF, og Trine Hunskar Vingsnes, direktgr for medisinsk klinikk, Helse
Fgrde. Deres innsiktsfulle tilbakemeldinger og konstruktive kritikk har vaert
uvurderlige i arbeidet med a forbedre kvaliteten pa rapporten. Vi setter stor pris
pa deres genergsitet og faglige stotte i denne prosessen.

Det er viktig a presisere at de som har stilt sin kompetanse og innsikt til
disposisjon for oss, ikke star ansvarlige for innholdet i rapporten. Alt ansvar for
vinklingen av funnene i teksten, de endelige konklusjonene og eventuelle feil eller
mangler hviler pa Helsetilsynet.
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9. Vedlegg

9.1. Liste over figurer

Figur 1 Antall varsler mottatt per ar i perioden 1. juli 2010 t.0.m. 31. desember
2024. Varslene er fordelt pd innsendergrupper

Figur 2 Prosesskjema som skisserer saksgangen varsler i Helsetilsynet

Figur 3 Fordeling av skadegrad, hendelser 2020-2024

Figur 4 Hendelser innenfor varselordningen relatert til folketall innen hver
aldersgruppe og fordelt pd kjgnn (antall hendelser per 100 000 innbygger). 2020-
2024

Figur 5 Hendelser fordelt pd hendelsestype, hendelser 2020-2024. *Kategoriene
Ukjent/uavklart dedsdrsak og Pleie, omsorg og observasjon kom inn hgsten 2024

Figur 6 Antall legemiddelrelaterte hendelser fordelt pa skadegrad og
tjenesteomrade. | tjienesteomradet «Annet», ligger «Medisinsk/helsefaglig
forskning», «Offentlig/privat tannhelsetjeneste eller privat akter i 1.linje» og
«Ukjent/annet»

Figur 7 Andel av fallhendelsene som skjedde pa ulike tienestesteder. Kategorien
sykehjem eller annen institusjon i kommunen omfatter sykehjem, kommunal
akutt dggnenhet (KAD) og ayeblikkelig hjelp dggnenhet (@HD). | «<Hjemmebaserte
helse-/og omsorgstjenester» finner vi bade hjemmesykepleie og praktisk bistand.
| samlekategorien «Annet sted» er kategoriene habilitering/rehabilitering,
legevakt/legevaktsentral, annen kommunal helse- og omsorgstjeneste,
allmennlege-/fastlegetjeneste, og annen privat helsetjeneste i 1. linje gruppert

Figur 8 Antall hendelser fordelt pa 3-ars aldersgrupper,_inndelt i skadegrad. Vi
mottok flest varsler om de aller eldste og aller yngste barna. (Totalt 272
hendelser. Barn <18 ar, ekskludert hendelsestype «f@dsel»). Kategoriene “annet”
og “usikkert” gruppert sammen. “Sveert alvorlig skade” omfatter bade “Sveert
alvorlig skade” og “Sveert alvorlig skade pa annen forvoldt av pasient/bruker”

Eigur 9 SEIPS-rammeverket som blir brukt av NHS i England (90)
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9.2. Liste over mgter

* Mpgte med Ukom 14.2.25

* Vernepleierforbundet 14.11.24

* Helsedirektoratet 6.12.24 og 14.2.25

* Brukerradet 12.12.24

* Mental helse Ung 30.1.25

* Rusfeltets hovedorganisasjon 30.1.25

* Norsk forbund for utviklingshemmede (NFU) 4.2.25

* Pargrendealliansen 4.2.25

* Kreftforeningen 4.2.25

® Unge funksjonshemmede 6.2.25

* Mgte med Siri Wiig, professor i kvalitet og sikkerhet i helsesystemer,
Universitetet i Stavanger; Geir Sverre Braut, spesialist i samfunnsmedisin
og Lene Schibevaag , senterkoordinator for SHARE - Senter for kvalitet og
sikkerhet i helsetjenesten ved Universitetet i Stavanger, 11.2.25

* Mgte med Trine Hunskar Vingsnes, direkter for Medisinsk Klinikk, Helse
Forde HF 13.2.25

* Mgte med Norsk sykepleierforening 17.2.25

* Mgte med Victoria Hanssen, assisterende kommunedirekter |bestad
kommune, 17.2.25

* Mpgte med tilsynslederne hos statsforvalterne 20.2.25

* Mpgte med Psykologforeningen 24.2.25

* Mgte med Legeforeningen 26.2.25

9.3. Liste over hvilke kategorier av informasjon som
registreres i varselordningen

Innhold

Om varselet

Interne saksnummer

Dato for nar varselet er mottatt

Antall varsler registrert pa samme sak

Varslende virksomhet (registreres ikke for varsler fra pasienter og
parerende)

Hvilken lov foretak eller kommune er omfattet av, og hvilken region
Varslende foretak/kommune

Eventuelt varslende underenhet klinikk/divisjon/institusjon



Hendelsessted

Hvilken lov foretak eller kommune er omfattet av, og hvilken region

Foretak/kommune hvor hendelsen skjedde

Eventuell underenhet hvor hendelsen skjedde

klinikk/divisjon/institusjon

Om informanten

Informantens rolle

Andre kontaktpersoner/kilder

Om pasienten

Pasientens kjgnn

Pasientens alder

Om hendelsen

Hendelsesdato

Skadegrad

* Dgdsfall

* Sveert alvorlig skade

* Kunne fort til sveert alvorlig skade

* Dgdsfall pad annen forvoldt av pasient/bruker

* Sveert alvorlig skade pa annen forvoldt av pasient/bruker
® Usikkert

* Annet

Om det ble utfart obduksjon, eventuelt pa hvilket grunnlag

Hvor i behandlingsforlgpet?

* Fortilbud om helsehjelp

* Fastlege/allmennlegetjenesten

* Henvist til/far tilbud om helsehjelp
* Poliklinisk behandling

* Ambulanse/AMK

* |egevakt

* Akuttmottak/mottak

* Innlagt



e Utskrevet
* Annet sted i behandlingsforlgpet

Tjenesteomrade(er) for hendelsen - Underkategori
Spesialisthelsetjenesten:

* Helseforetak
* Privatpraktiserende spesialist (lege, psykolog,...)
* Privatsykehus el. enhet i privat spesialisthelsetjeneste

Kommunal helse- og omsorgstjeneste:

Legevakt/legevaktsentral

* Allmennlege-/fastlegetjeneste (ikke Legevakt)

* Jordmortjeneste

* Helsestasjon

* Skolehelsetjeneste

* Praktisk bistand

* Hjemmebaserte helse-/omsorgstjeneste (ikke Praktisk bistand)
* Sykehjem eller annen institusjon (ikke KAD/@HD)

¢ Kommunal akutt degnenhet (KAD)/@yeblikkelig hjelp dagnenhet (@HD)
* Habilitering/rehabilitering

* Folkehelsetjeneste/miljgrettet helsevern

* Fengselshelsetjeneste

* Annen kommunal helse- og omsorgstjeneste

Offentlig/privat tannhelsetjeneste eller privat akter i 1. linje:

Tannhelsetjeneste (fylkeskommunal el. privat)
Bedriftshelsetjeneste

Helse og hygiene i petroleumsvirksomheten

* Annen privat helsetjeneste i 1. linje

Medisinsk/helsefaglig forskning (uansett tjenesteniva) eller ukjent/annet:

* Forskning (medisinsk/helsefaglig)
* Annet (Ukjent/vet ikke)

Fagomrade kategori:

* Somatikk
* Psykiatri/rus

Naermestliggende helsefaglig omrade

¢ Allmennmedisin

* Ambulansetjeneste/AMK sentral
* Anestesiologi/smertebehandling
* Arbeidsmedisin (yrkesmedisin)

* Barne- og ungdomspsykiatri (BUP)



* Barnesykdommer (pediatri)

* Fysikalsk medisin og rehabilitering

* Geriatri

* Gynekologi (kvinnesykdommer)

* Kirurgi (ikke mulig/relevant a spesifisere neermere)
* Hud- og veneriske sykdommer (dermatologi)
¢ Indremedisin (ikke mulig/relevant a spesifisere naermere)
* Intensiv-/overvakningsmedisin

¢ Klinisk farmakologi

¢ Klinisk nevrofysiologi

¢ Nevrologi

* Onkologi (kreft)

® Psykiatri voksen

® Rus og avhengighet (inkl. LAR)

* Radiologi

* Revmatologi (revmatiske sykdommer)

* Svangerskap - fgdsel - barselomsorg

® (re- nese- halssykdommer

* @Pyesykdommer

* Blodsykdommer

* Endokrinologi (hormonsykdommer)

* Fordayelsessykdommer

* Hjertesykdommer (kardiologi)

¢ Infeksjonssykdommer

* lLungesykdommer

* Nyresykdommer

¢ Urologi

® Bryst- og endokrinkirurgi

* Gastroenterologisk kirurgi

* Generell kirurgi

e Karkirurgi

* Maxillofacial kirurgi

* Nevrokirurgi

* Ortopedisk kirurgi

* Plastikkirurgi

® Thoraxkirurgi

* Immunologi og transfusjonsmedisin

* Medisinsk biokjemiedisinsk genetikk

* Medisinsk mikrobiologi

* Patologi

* Odontologi/tannpleie

* Nukleaermedisin

* Psykiatri/rus (ikke mulig/relevant a spesifisere neermere)
e Somatikk (ikke mulig/relevant a spesifisere naermere)
* Irrelevant

* (Ukjent/vet ikke)

* Annet

Type hendelse

* Akutt livreddende behandling



* Bruk av blod/blodprodukter

® Bruk av legemidler

® Bruk av medisinsk utstyr

¢ Drap/vold

e Fall

* Fgdsel

¢ Infeksjon

* Intensivbehandling/overvakning
® Kirurgisk inngrep/operasjon

* Medisinsk behandling

* Medisinsk forskning

* Medisinsk undersgkelse/diagnostikk
* Overdose/intoks

* Pleie omsorg og observasjon*

e Selvmord

* Selvmordsforsek/selvskading

* Ukjent/uavklart dgdsarsak*

¢ Annet

*ny kategori hgsten 2024

For fagomrade rus/psykiatri

Behandlingsniva:

* Henvist til behandling

* Poliklinisk behandling

* Innlagt

® Utskrevet/avsluttet (innen 14 dager)
¢ Kommunal oppfelging

Type avdeling (hvis innlagt)

Akuttavdeling
Dggnavdeling
Langtidsavdeling
Annen avdeling

Innleggelsesformalia (hvis innlagt)

* Innlagt pa tvang
* Innlagt frivillig
* Vet ikke

Skademetode pa pasienten ved denne hendelsen

* Brann

* Drukning

* Forgiftning

® Gass/eksos

* Kutting/skjeering



¢ Pakjersel/trafikkulykke
® Skyting

* Sprang fra hgyde

e Strangulering

* Ukjent metode

* Annen metode

Helsetilsynets saksbehandling

Dato for innhenting av ytterligere informasjon fra virksomhet

Om og nar Helsetilsynet har innhentet informasjon fra pasient/parerende.
Begrunnelse hvis ikke.

Hvilken statsforvalter hendelsen er tilknyttet, og om og nar saken har veert
diskutert med statsforvalteren

Dato for rapportmetet

Utfall av saken

Beslutningsdato

Konklusjon, beskrivelse:

S - Helsetilsynet gjennomfgrer stedlig tilsyn

MS - Saken er under vurdering for videre oppfelging

T - Helsetilsynet falger opp saken tilsynsmessig

F - Helsetilsynet oversender saken til statsforvalteren

A - Avsluttet etter innledende undersgkelser

IVA - Varselet faller utenfor varselordningen. Helsetilsynet avslutter saken.
IVF - Varselet faller utenfor varselordningen. Helsetilsynet avslutter saken, men
saken oversendes statsforvalteren.

U - Utgar

RAV - Konklusjon registrert i annet varsel pa samme sak

SUP - Supplerende informasjon

SEK - Sekundarmelding til annen meldeordning (utgatt)

Dato for utsending av svarbrev og beregnet saksbehandlingstid



Figurbeskrivelser

Figur 2 Prosesskjema

Figuren viser et flytskjema for handtering av et varsel. Prosessen starter gverst
hvor et varsel kommer inn. Deretter folger flere trinn og beslutningspunkter:

Saksbehandler sammentiller og vurderer den innkommende informasjonen.
Dette er det farste trinnet etter at et varsel er mottatt.

Intern tverrfaglig vurdering om hvordan varselet skal handteres. Basert pa den
innledende vurderingen, kan det vaere ngdvendig med en intern tverrfaglig
vurdering for & bestemme hvordan varselet skal handteres videre.

Saksbehandler innhenter ytterligere opplysninger (fra virksomhet eller
pasient/parerende) ved behov. Dette trinnet er koblet tilbake til det fgrste og
andre trinnet med en stiplet linje, som indikerer at prosessen kan kreve gjentatt
informasjonsinnhenting.

Figuren skisserer tre mulige utfall:

Oversendelse til statsforvalteren for vurdering av videre tilsynsmessig oppfelging.
Hvis saken krever ytterligere tilsyn, sendes den til statsforvalteren for videre
vurdering.

Saken avsluttes/saken faller utenfor tilsynsmessig oppfelging. Hvis det
bestemmes at saken ikke krever videre tilsyn, avsluttes prosessen her.

Tilsynsmessig oppfelging av Helsetilsynet. Hvis saken krever videre tilsyn, falger
den denne stien.

Informasjon innhentes gjennom intervjuer, skriftlig korrespondanse,
dokumentgjennomgang og befaring. Dette er detaljerte trinn for & samle mer
informasjon om saken.

Konklusjon inkludert lzerings- og forbedringspunkter beskrives i endelig rapport
som sendes til bergrte parter. Dette er det siste trinnet hvor resultatene av
tilsynet og eventuelle leerings- og forbedringspunkter formidles.

Helsetilsynet falger opp at forbedringsarbeidet omsettes til praksis, og formidler
funn, og laerings- og forbedringspunkter. Dette er en kontinuerlig
oppfelgingsprosess for a sikre at forbedringer implementeres.



Hvert trinn er visuelt representert med blokker og piler som indikerer flyten fra
ett trinn til det neste.

Figur 9 SEIPSDIAGRAM

Figuren viser en modell av et arbeidssystem, prosesser og utfall. Arbeidssystemet
er representert som en stor lilla sirkel som inneholder fem mindre sirkler som
representerer ulike komponenter: Teknologi og verktay (oransje), Organisasjon
(gul), Person(er) (bld), Oppgaver (grenn) og Internt miljg (gra). Disse mindre
sirklene er plassert slik at de danner et nettverk med piler som viser forbindelser
mellom dem. Det er ogsa en pil som peker pa den store lilla sirkelen utenfra
merket med "Eksternt miljg", som indikerer pavirkning utenfra.

Til hgyre for arbeidssystemet er det en rgd trekant merket "Prosesser”, som
symboliserer overgangen eller transformasjonen fra arbeidssystemet. Denne
trekanten peker mot en stor grenn sirkel merket "Utfall", som representerer
resultatene eller produktene av prosessene. Under dette er det en linje som gar
tilbake til arbeidssystemet, som antyder en tilbakemeldingsloop eller kontinuerlig
forbedring.





