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Avvik:
Helseforetaket sikrer ikke at alle pasienter  i Akuttmottaket Ullevål med 
sepsis eller sepsis med organdysfunksjon får startet antibiotikabehandling 
innen  tidsfrister fastsatt i nasjonale retningslinjer og i egne 
prosedyrer/metodebøker.

• tid til antibiotikabehandling 

• tid til blodprøvetaking
• laktat i P1 - 8 av 32 mangler

Revisjonsfunn



Avvik:
Helseforetaket sikrer ikke at det i journalen til pasienter i Akuttmottaket  
Ullevål med sepsis eller sepsis med organdysfunksjon er tilstrekkelig 
dokumentasjon av overvåkning under oppholdet i Akuttmottaket og 
opplysninger om videre observasjoner og tiltak på sengepost etter 
overflytting fra Akuttmottaket.

• mangelfull dokumentasjon

Revisjonsfunn



Reaksjoner på avviket

• Skuffelse og fornektelse..
– Helsetilsynet har telt feil pasienter?
– De har ikke sett på riktige kurver?
– De har brukt gammel sepsis-definisjon?
– «Er det noe vi kan på Ullevål, så er det å behandle dårlige 

akuttpasienter!»



Tilbakemeldinger fra ansatte

• Leger:
– Sykepleier ikke tilstede
– Vanskelig å få tak i sykepleier
– Sykepleier prioriterer ikke å gi antibiotika

• Sykepleiere:
– For lang tid til legen kommer
– For lang tid til legen bestemmer seg
– Legene gir ikke tydelig beskjed om plan

• Alle var enige om at det tok for lang tid til lab



Tiltak fra Mottak og Medisinsk klinikk 

• Informasjon til alle involverte om avvikene
• Undervisning av LIS 
• Undervisning av sykepleierne i Mottak
• Internkontroll på sykepleierdokumentasjon
• Omorganisering av bioingeniørtjenesten

– Gjennomsnittstid fra bestilling til blodprøver tatt gikk ned fra 
45 til 15 minutter

• Deltakelse i læringsnettverk 



I trygge hender-
«Tidlig oppdagelse og behandling av sepsis»

• Anbefaling/bestilling på oppstartsmøte mars 2017:
– Registrere pas med ≥2 qSOFA, og regne på tid fra ankomst til 

start antibiotika
– Forbedre behandling gjennom småskalatesting og utprøving 

av tiltak

• Problem: 
– Hvordan få tak i pasientene?
– Hvor mange slike pasienter har vi?
– Er qSOFA bra nok?



Alle pasientene innlagt 
via Akuttmottaket på 

Ullevål i uke 12 ble 
registrert

(godkjent av PVO)





Vår vurdering

• Små datamengder, men tilsvarer Helsetilsynets 
rapport

• Lite effekt av iverksatte tiltak etter avviket
• Stor forskjell på pasienter som tas i mot av team og 

ikke team
– Både tid til antibiotika
– Og kvalitet på observasjoner/dokumentasjon i Akuttmottak



Behov for strukturell endring

• Forsøke å endre rammene for mottak av pasientene 
med en struktur som vi vet fungerer

• Ønske om å etablere et eget team for mottak av 
pasienter med påvist eller mistenkt sepsis

• Risikoanalyse: Vil noen tape på at denne 
pasientgruppen prioriteres?



Sepsismottak etablert 15.5.2017
• Lege (leder av sepsismottak)
• Sykepleier i Akuttmottak
• Bioingeniør

• Opprettelse av sepsisregister (godkjent av PVO)
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Spredning

• Systematisk jobbing med å inkludere andre klinikker i 
ordningen
– Kirurgisk avdeling (høst 2017)
– Ortopedisk avdeling (høst 2017)
– Onkologisk avdeling (fra mai 2018)





Konklusjon

• Avviket fra Helsetilsynet var riktig og nødvendig
• Timingen mellom Helsetilsynet og 

Pasientsikkerhetsprogrammet var god
• qSOFA virker å ha for lav sensitivitet

– NEWS? Tilbake til SIRS? Bare skjønn?

• Datasamling gir svært nyttig informasjon, men er 
krevende

• Strukturell endring med innføring av sepsismottak har 
hatt effekt 
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