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" Sepsis er ogsa kalt blodforgiftning.

Vi benytter betegnelsen sepsis i denne
rapporten, ettersom den er mer presis, jf.
definisjonen i kapittel 2.

2 Denne rapporten tar utgangspunkt i
status pa tidspunktet da de siste obligato-
riske journalgjennomgangene i tilsynet
var gjennomfgrt, og resultatene var
vurdert av tilsynslagene. Pafglgende opp-
fglging og status pa utgivelsestidspunktet
for denne rapporten omtales ikke her.

¢ Formidlet av overlege og avdelings-
leder Trine Olsen (se artikkel i punkt 4.2)
pa sepsisseminar, med erfaringer

fra tilsynet, hgsten 2018.

4 Styringsmalet har veert gjeldende
i flere ar og er viderefgrt i 2019.

Hva slags rapport er dette?

«En mann som har begétt en feil
og ikke retter den opp

begar en ny feil.»

(Konfutse)

Tilsynet med somatiske akuttmottak og deres identifisering

og behandling av pasienter med sepsis’ (sepsistilsynet) pagikk

i perioden 2016-2018. Fylkesmennenes tilsynslag konkluderte
med lovbrudd i samtlige sykehus som ble undersekt. Det lands-
omfattende tilsynet ble oppsummert i rapporten «Sepsis — ingen
tid & miste», Rapport fra Helsetilsynet 1/2018 (1). Rapporten du
né leser gir et innblikk i status litt over ett ar etter tilsynsbesok?.
Den sier noe om hvor langt helseforetakene/sykehusene hadde
kommet i arbeidet med & ivareta pasientsikkerheten da — og med
det ogsé oppfylle regelverket og gjeldende retningslinjer.

I sepsistilsynet skulle alle tilsynslag gjennomfere to journalgjennom-
ganger (verifikasjoner) etter det enkelte tilsynsbesgk, henholdsvis
atte og fjorten maneder etter tilsynsbesgket. Disse gjennomgangene
inngikk som en del av tilsynsmyndighetens oppfelging av sepsis-
tilsynet og er omtalt i kapittel 3. Ut fra situasjonsbildet etter de
siste journalgjennomgangene og andre tilsynserfaringer, kommer
vi 1 denne rapporten med noen betraktninger knyttet til tilsyn som
virkemiddel og vare forventninger til virksomheter. Hva kjenne-
tegner godt og virkningsfullt tilsyn, og hva er utfordringene?

Hovedmalgruppene for rapporten er ledere 1 helseforetakene,
ansatte 1 somatisk spesialisthelsetjeneste og ledere 1 Helse- og
omsorgsdepartementet; departementet som ogsa eier helseforetakene.
Det vi formidler i denne rapporten kan imidlertid vere av interesse
for flere malgrupper.

Sepsistilsynet har vist oss at «ledere ma vare opptatt av kvalitet
for at endring skal lykkes»3. Vi har erfart at tilsyn kan vare en
viktig katalysator for & sette fortgang 1 nedvendig endringsarbeid.
Men vi har igjen fatt bekreftet at endring kan ta lang tid, altfor
lang tid. Resultatene fra journalgjennomganger fylkesmannen
foretok ca. atte og fjorten méaneder etter hvert tilsynsbesok, viste
at pasienter med sepsis, sett under ett, fir raskere antibiotika-
behandling enn for tilsynet ble gjennomfert. Men resultatene

var ikke gjennomgdaende tilfredsstillende.

«Bedre kvalitet og pasientsikkerhet»? er ett av tre overordnede
styringsmal Helse- og omsorgsdepartementet har gitt i oppdrags-
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1| Hva slags rapport er dette?

brev til de regionale helseforetakene i tilsynsperioden og 2019 (2).
Alle; pasienter og parerende, ledere og ansatte i helseforetakene,
— . pasient- og brukerorganisasjoner, pasientombud, offentlig helse-
virkni r?gsfu. Il og varig forvaltning — tilsynsmyndigheten inkludert — er opptatt av at
end rng til beste for helse- tjenestene skal vare av god kvalitet og at pasientsikkerhe-
pasientene? Er det  ten skal ivaretas til enhver tid. Forutsetningene for & oppfylle dette
noen kjennetegn eller  burde derfor vare gode.
suksesskriterier som
gar igjen, og som det Hvordan {3 til virkningsfull og varig endring til beste for pasientene?
er mulig & leere av? Er det noen kjennetegn eller suksesskriterier som gar igjen, og
som det er mulig a laere av? Statens helsetilsyn har fatt ledere
i to av helseforetakene til & dele sine erfaringer med hvordan de
praktiserte endringsledelse ved sykehusene etter sepsistilsynet.
Vi spurte dem ogsa: Hva skal til for at tilsyn bidrar til forbedring?

Hvordan fa til

Hvor egnet er tilsyn som virkemiddel nar malet er & forbedre
helsetjenester til pasienter? Sepsistilsynet ble valgt ut for 4 evaluere
denne typen tilsynsvirksomhet. Resultatene fra dette prosjektet

vil bli formidlet i egne publikasjoner. Denne rapporten er ikke
skrevet for & besvare spersmélet om hvor godt tilsyn virker.

Vi takker de eksterne bidragsyterne som har gitt oss innblikk
1 sitt endringsarbeid og delt erfaringer med oss (kapittel 4).
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Sepsis er etter

gjeldende definisjon
avgrenset til pasienter
med infeksjon og livs-
truende organdysfunksjon.
Liv kan reddes nar sepsis
blir raskt identifisert, og
fulgt opp med riktig
behandling

Sepsistilsynet
- et kort resymé

Vi forutsetter at hovedtrekkene i rapporten som oppsummerer
tilsynet, «Sepsis — ingen tid & miste», er kjent. Sammendraget

1 oppsummeringsrapporten folger som vedlegg i denne rapporten.
Nedenfor gir vi et kort resymé.

Sepsis er etter gjeldende definisjon avgrenset til pasienter med
infeksjon og livstruende organdysfunksjon. Liv kan reddes nér
sepsis blir raskt identifisert, og fulgt opp med riktig behandling.
Pasienter med sepsis skal helst ha antibiotika innen en time etter
innleggelse.

Temaene 1 tilsynet var helseforetakenes tilrettelegging og
oppfelging av arbeidsprosesser knyttet til:

* prioritering av pasienter etter hastegrad (triagering)

» legeundersogkelse 1 henhold til hastegrad

* behandling i akuttmottaket (herunder oppstart med antibiotika)

» observasjon i akuttmottaket

» overforing av nedvendig informasjon til mottakende
post/avdeling

Funn: Tilsynet avdekket mangler og svikt i alle helseforetak som
ble undersgkt. Det mest gjennomgéende funnet i tilsynet var at
det kunne ta lang tid fer pasienter med sepsis fikk antibiotika-
behandling. Ledelsen i en rekke helseforetak hadde ikke tilstrekk-
elig oversikt over praksis og sviktomrader. I noen helseforetak var
risikoen kjent, men ledelsen hadde ikke lagt tilstrekkelig til rette
for a sikre at alle pasienter fikk forsvarlig helsehjelp.

Fylkesmennene, sammen med deltakende fagrevisorer, gjennom-
forte 24 tilsyn etter en felles veileder utarbeidet av Statens helse-

tilsyn. Journalene var en sentral kilde for & vurdere om helsefore-
takene oppfylte kravene som folger av regelverket, og om pasientene
ble ivaretatt.

Parallelt med at sepsistilsynet pagikk, var tidlig oppdagelse og
behandling av sepsis innsatsomrade 1 Pasientsikkerhetsprogrammet.
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Journalgjennom-
gangene etter selve
tilsynet ble gjennomfgrt
for &4 avdekke om helse-
foretakene hadde fatt

pa plass tilstrekkelige
forbedringer for & kunne
ivareta pasientenes
sikkerhet

5 Statens helsetilsyn hadde utarbeidet et
standardskjema som alle tilsynslagene
skulle benytte ved gjennomfgringen av

malingene. Tilsynslagene fylte ut ett
skjema for hver pasient. Skjemaet
inneholder en rekke punkter om diagnostikk
og behandling av pasienter som var i risiko-
sonen for & ha sepsis. lkke alle under-
sgkelsespunkter gjelder medgatt tid.
Vurdering av om observasjonsregime og
fgringer for videre oppfglging var adekvat,
er eksempler pa det. For fullstendig over-
sikt se www.helsetilsynet.no: Stopp sepsis.
Veileder for landsomfattende tilsyn 2016-
2017 med helseforetakenes somatiske
akuttmottak og deres gjenkjennelse og
behandling av pasienter med sepsis.
Internserien 2/2016 (3).

5 Sepsistilsynet ble gjennomfgrt som
systemrevisjon. Se www.helsetilsynet.no:
Stopp sepsis. Veileder for tilsyn utfgrt som
systemrevisjon, Internserien 4/2018 (4).
Slike tilsyn skal avsluttes med et opp-
summerende mgte. Mgtene etter de siste
journalgjennomgangene i sepsistilsynet
kom i tillegg til oppsummerende mgte.

Hva viste siste journalgjennomgang,
fjorten maneder etter hvert tilsynsbesok?

3.1  Journalgjennomganger og praktisk gjennomfgring

Journaler var en av flere kilder fylkesmennene brukte for & vurdere
sykehusenes praksis i sepsistilsynet. Fylkesmennenes tilsynslag
gjennomgikk pasientjournaler, der det ved tidspunkt for innleggelse
1 akuttmottak kunne veere mistanke om at pasienten hadde sepsis.
Rekkefolgen for gjennomferingen ble i dette tilsynet bestemt ved
loddtrekning, tilsynene ble gjennomfert suksessivt. Tilsynslagene
fikk tildelt en tidsperiode for nar journalgjennomgangene skulle
gjennomfores.

Journalgjennomgangene etter selve tilsynet ble gjennomfert for
a avdekke om helseforetakene hadde fatt pa plass tilstrekkelige
forbedringer for & kunne ivareta pasientenes sikkerhet. Det vil si
at eventuell sepsis blir identifisert, og at pasientene far tilpasset
behandling innen frister gitt i nasjonale faglige retningslinjer.

Det ble gjort journalgjennomganger for fire tidsperioder:

« Miling 0: De siste 33 innlagte pasienter for 1. oktober 2015
(gjaldt alle tilsyn).

» Mialing 1: De siste 33 innlagte pasienter for tilsynsbesoket.

» Maling 2: De siste 33 innlagte pasienter for dato dtte maneder
etter tilsynsbesok.

» Miling 3: De siste 33 innlagte pasienter for dato fjorten
maneder etter tilsynsbesok.

Sentrale punkter i malingene® var tid (minutter/timer) frem til
* gjennomfort triage

» forste legetilsyn (legetilsyn 1 henhold til hastegrad?)

» antibiotika er gitt

Det var egen kolonne i skjemaet for «opplysning mangler».

Resultater fra maling 0 og 1 inngikk som data i selve tilsynet
(systemrevisjonen). Funnene fremgér av tilsynsrapportene pa
www.helsetilsynet.no. Journalgjennomgangene étte og fjorten
maneder etter tilsynsbesek var ikke nye tilsyn, men en del av
tilsynsmyndighetens oppfelging av tilsynet. Aller siste, obligatoriske,
journalgjennomgang ble gjennomfert hgsten 2018.

Funnene fra malingene étte og fjorten mineder etter det enkelte
tilsynsbesgk ble sammenholdt med funnene 1 tilsynet (méling 0
og 1), og rapporten etter tilsynet og helseforetakets tilbakemelding.
Tilsynslagene hadde meter® med ledere ved helseforetaket,
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Et viktig vurderings-
punkt i oppfglgingen av
det enkelte tilsyn var om,
og hvordan, ledelsen
hadde sikret tilstrekkelig
styring av sentrale
arbeidsprosesser i
akuttmottaket

7 Jf. ogsa www.helsetilsynet.no
Retningslinjer for oppfglging og
avslutning av tilsyn ved lovbrudd i
virksomheter, Internserien 8/2011 (5).

3| Hva viste siste journalgjennomgang,
fjorten maneder etter hvert tilsynsbesgk?

akuttmottaket og annet relevant personell etter hver av de siste
journalgjennomgangene (maling 2 og 3). Etter hvert av matene
med helseforetakene skulle fylkesmennene gi skriftlig tilbake-
melding med sine vurderinger av hvordan helseforetaket hadde
fulgt opp etter tilsynet; det vil si hvilke tiltak helseforetaket
hadde satt i verk for & ivareta pasientsikkerheten.

Tilsynet (systemrevisjonene) avdekket lovbrudd og forbedrings-
omrader som i varierende grad var kjent av sykehusene i1 forkant.
Et typisk funn i sepsistilsynet var at ledelsen ikke hadde oversikt
over hvor lang tid det tok fer pasienter ble triagert, tid frem til
forste tilsyn av lege og tid det tok for aktuell behandling ble satt
1 verk. Nar ledelsen mangler eller ikke tar hensyn til slike relevante
data, kan de ikke uteve reell styring av arbeidsprosessene. Et
viktig vurderingspunkt i oppfelgingen av det enkelte tilsyn var
om, og hvordan, ledelsen hadde sikret tilstrekkelig styring av
sentrale arbeidsprosesser i akuttmottaket, atte og fjorten méaneder
etter tilsynsfunnene.

3.2  Status etter siste journalgjennomgang.
Mye godt arbeid i helseforetakene, men under
halvparten av tilsynene kunne avsluttes

Utgangspunktet rett etter tilsynsbesgkene (for journalgjennom-
gangene atte og fjorten mineder etter selve tilsynet) var at tilsyns-
lagene hadde konstatert brudd pa regelverket og mangelfull pasient-
sikkerhet i alle de undersekte helseforetakene. Det var spesielt
alvorlig at noen pasienter med livstruende organdysfunksjon ikke
hadde fétt god nok oppfelging med antibiotika innen forsvarlig
tid. Forsinket oppstart av behandling av sepsis oker dedeligheten.
Ved sé alvorlige lovbrudd haster det med & fa pa plass tiltak som
reduserer risikoen for at svikt som kan forebygges, skjer igjen.
Nar lovbrudd blir konstatert i virksomheter, skal virksomheten
selv gjare en vurdering av hvilke forhold som pavirker og bidrar
til lovbruddet. Videre skal virksomheten gjore tiltak for & rette
opp lovbrudd og svikt som truer pasientsikkerheten.

Ettersom pasienter som har sepsis ber fa antibiotika innen en
time etter innleggelse, og dette er et kritisk punkt, vil oppfyllelse
av dette til en viss grad vere et mal pa hvor godt og effektivt
sykehuset handterer slike pasienter.

Tilsynslagene skulle gjore en helhetlig vurdering av hvordan
det enkelte helseforetak hadde fulgt opp tilsynet/tilsynene’.
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Selv om ikke resul-
tatene var gode nok etter
fjorten maneder, hadde
storparten av helsefore-
takene arbeidet godt
med a fglge opp etter
sepsistilsynet

8| prosentberegningen er hvert tilsyn
(sykehus) tatt med. | to av helsefore-
takene ble det gjennomfgrt tilsyn med to
sykehus, og i ett helseforetak ble det
gjennomfgrt tre tilsyn.

3| Hva viste siste journalgjennomgang,
fjorten maneder etter hvert tilsynsbesgk?

Helseforetakets egen vurdering, og dokumentasjon av hvilken
effekt disse tiltakene hadde hatt, kunne innga i vurderingsgrunnla-
get. Hva var status for sepsistilsynet etter de siste journalgjennom-
gangene?

Da journalgjennomgangene var gjennomfort (fjorten maneder
etter hvert tilsynsbesek), og tilsynslagene hadde gjort sine
vurderinger av resultatene, var status at litt under 40 prosent av
tilsynene® kunne avsluttes. Det betyr at i litt over 60 prosent av
sykehusene var resultatene fortsatt ikke tilfredsstillende, 1 betyd-
ningen med onsket effekt for pasientbehandlingen. Selv om ikke
resultatene var gode nok etter fjorten maneder, hadde storparten
av helseforetakene arbeidet godt med 4 folge opp etter sepsistilsynet,
for & sikre god ivaretakelse av pasientene i trdd med gjeldende
retningslinjer.

Tilbakemeldinger fra fylkesmenn til helseforetak (utdrag)

Eksempler pa tilbakemeldinger til helseforetak der tilsyn kunne
avsluttes etter siste journalgjennomgang:

«Etter var vurdering har helseforetaket arbeidet godt med
oppfelgingen av tilsynet. Arbeidet er ledelsesforankret. Det er
satt 1 gang flere tiltak, disse folges opp og blir evaluert, og det
gjiennomfores egne malinger.»

«Resultata viser at (navn pé helseforetaket) har sett i verk tiltak,
har fatt styring med og folgjer med pa at tiltaka gir enska effekt
pa pasientbehandlinga. Vi har tillit til at (navn pa helseforetaket)
folgjer med og styrer verksemda pa ein mate som gjer at pasientar
med sepsis som kjem til Mottaksklinikken heretter vil fa antibiotika-
behandling i trdd med nasjonale retningsliner.»

«... HF har satt 1 verk tiltak, har fatt styring med og folger med
pa at tiltakene gir ensket effekt i pasientbehandlingen. ... Dere
folger med — altsd har dere styring og kontroll og kan sette inn
tiltak dersom det skulle bli behov for det. ...»

Eksempler pa tilbakemeldinger til helseforetak der tilsyn ikke
kunne avsluttes etter siste journalgjennomgang:

«Etter var vurdering har helseforetaket arbeidet godt med opp-
folgingen av tilsynet. Arbeidet er ledelsesforankret. Det er plan-
lagt tiltak, hvor flere er implementert, men noen ennd ikke er
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3| Hva viste siste journalgjennomgang,
fjorten maneder etter hvert tilsynsbesgk?

gjennomfort eller satt i system. ... Flere elementer 1 prosessen har
ikke vist endring til det bedre, og vi kan sdledes ikke si at avviket
er lukket ennd.»

Fylkesmannen ba 1 dette tilfellet helseforetaket om ny tilbake-
melding om status i arbeidet med 4 rette lovbruddet, inkludert
resultater fra egne malinger knyttet til tid til triage, ventetid til
lege, tid til blodprever og tid til antibiotika er gitt. Helseforetaket
skulle ogsé selv vurdere «om avviket kan sies a vere lukkety.

«Det er til tider stor pasienttilstromming til akuttmottakene, i perioder
1 storre grad enn hva akuttmottakene er dimensjonert for. Det er
overfor Fylkesmannen redegjort for prosjektplan for hay aktivitet,
beredskapsplan, for akuttmottaket. Vi ber om status for dette
arbeidet. Hvilke aktivitetsdata hentes regelmessig inn? Hvordan
ivaretas krav til forsvarlig behandling ved samtidighetskonflikter?»

«... Det er fortsatt et forbedringspotensiale nér det gjelder tidlig
igangsatt antibiotikabehandling hos sepsispasienter med organ-
dysfunksjon ... Fokus mé ogsa vare rettet mot pasienter som

er «mindre» syke og ikke minst ved overfering til mottakende
avdeling ... Den storste utfordringen videre synes & vere 4 sikre
adekvat oppfoelging i akuttmottakene i henhold til hastegrad samt
a serge for tilfredsstillende foringer for videre oppfelging pa
sengepostene.»

I sin tilbakemelding til helseforetaket varslet fylkesmannen en ny
journalevaluering og ba om fortlepende informasjon om nye tiltak.

I kapittel 4 far vi innsikt i hvordan forbedringsarbeidet ble gjennom-
fort i to av helseforetakene som ble undersekt i sepsistilsynet.
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9 Vi viser for gvrig til artikkel hvor Anders
B. Martinsen er medforfatter: Trydal E et
al. Strukturert mottak av sepsispasienter

sikrer tidlig oppstart av antibiotika.
Tidsskr Nor Legeforen 2019; 139 (9).

° Tilsynsmyndighetens avviks-
formuleringer: se tilsynsrapporten
pa www.helsetilsynet.no.

""En ny internasjonal definisjon

av «sepsis» ble vedtatt i februar 2016;
The Third International Consensus
Definitions for Sepsis and Septic
Shock, forkortet Sepsis 3 (6).

Endring krever systematisk, ledelsesstyrt arbeid
— eksempler fra to sykehus

4.1 Sepsistilsynet ved Ulleval sykehus

Teksten 1 4.1 er skrevet av Anders B. Martinsen, medisinskfaglig
ansvarlig overlege, Akuttmottak, Oslo Universitetssykehus HF,
Ulleval sykehus®.

Fylkesmannen gjorde tilsyn ved Ulleval sykehus hasten 2016.

Det resulterte i to avvik. Funnene viste:

1. Pasienter 1 Akuttmottaket fikk ikke startet antibiotika-
behandling innen tidsfrist fastsatt i nasjonale retningslinjer.
Det tok for lang tid fer blodprever ble tatt, og laktat
manglet hos en relativt hoy andel av pasientene.

2. Det ble ikke dokumentert tilstrekkelig overvikning
1 Akuttmottaket, eller videre plan for overvakning
etter overflytting til sengepost.

Det var mange ulike reaksjoner pa avviket, fra skuffelse til
overraskelse. Det var ogsé enkelte som var uenige i vurderingen
til tilsynsmyndigheten, og som kritiserte at fylkesmannen og
Statens helsetilsyn ikke baserte seg pa Sepsis-3'".

Det ble satt ned en gruppe bestaende av ledere, leger, syke-
pleiere og bioingenierer fra Medisinsk klinikk, Akuttmottaket
og Avdeling for medisinsk biokjemi. Falgende tiltak ble lansert
av gruppen ultimo desember 2016:

* Informasjon til alle om avviket.
» Leger og sykepleiere fikk undervisning om sepsis.
* Det ble innfort internkontroll pd sykepleierdokumentasjon
1 Akuttmottaket.
* En mindre omorganisering av bioingeniertjenesten i mottak.
* Det ble padmeldt et forbedringsteam til «I trygge hender»-
kampanjen, som skulle lanseres 1 mars 2017.

Om deltakelsen «l trygge hender»-kampanjen, og
forbedringsarbeidet mars—november 2017

Ved prosjektstart hadde ikke forbedringsteamet tilstrekkelig
oversikt over pasientpopulasjonen. Det var for eksempel ikke
kjent hvor mange pasienter med mistenkt sepsis som ble innlagt
1 Akuttmottaket. Bortsett fra mélingene gjennomfert av fylkes-
mannen, manglet det informasjon om hvordan pasientene ble
behandlet. Det eksisterte et register for pasienter tatt imot av
Medisinsk team (kritisk syke pasienter, egne utkallskriterier),
men ikke spesielt for pasienter med mistenkt sepsis.
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Vi anbefalte ledelsen

i Medisinsk klinikk og
Akuttmottaket & opprette
og trene opp et eget
strukturert sepsismottak

2 DIPS Arena er et elektronisk journal-
system for pasientdata som skal bidra til
a ivareta pasientsikkerheten.

3 Ved mistenkt sepsis, etter gjeldende
definisjon, kan pasienten raskt risiko-
vurderes ved bruk av en forenklet versjon
av SOFA, kalt quick SOFA (qSOFA).
gSOFA-skar blir gitt pa bakgrunn av

tre kliniske malinger og observasjoner

av pasienten; respirasjonsfrekvens

(hgy, > 22 per minutt), systoliske
blodtrykk (lavt, < 100 mmHg) og

endret mental tilstand.

4| Endring krever systematisk, ledelsesstyrt arbeid
— eksempler fra to sykehus

Forbedringsteamet besluttet 4 gjore en registrering, kalt
«Stortellingy», av alle pasienter som ble innlagt via Akuttmottaket
1 lopet av én uke i mars 2017. Dette var et omfattende arbeid.
Det ble benyttet observasjonskurver der vi serget for gjenpart.

» Antall innsamlede skjemaer ble kryssjekket med lister fra DIPS
Arena'?, og manglende skjemaer ble hentet manuelt pa aktuell
avdeling. P4 denne maten lyktes vi 4 fa tak 1 450 av 500 skjemaer.

* Vi fant at for 16 av 450 pasienter var det mistanke om infeksjon
og qSOFA-skar™ pa to eller flere ved innleggelse i Akutt-
mottaket. Fire av pasientene ble tatt imot av medisinsk team,
de resterende pé vanlig méate. 75 prosent av pasientene som
ble tatt imot av medisinsk team fikk antibiotika innen en time.
Kun 10 prosent av pasienter tatt imot uten Medisinsk team
fikk antibiotika innen én time.

Etter stortellingen gjorde forbedringsteamet folgende vurderinger:

» Stortellingen bekreftet funnene fra fylkesmannen.
Sepsisbehandlingen var ikke god nok.

* De forste tiltakene iverksatt etter avviket fra fylkesmannen
hadde ikke hatt onsket effekt.

» Stortellingen paviste at en kan forvente omtrent to pasienter med
infeksjonsmistanke og qSOFA = 2 i vart akuttmottak hver dag.

» Pasientene som ble tatt imot av Medisinsk team, med spesielt
trent personell, fikk igangsatt behandling betydelig raskere
enn de andre.

 Tid fra rekvirering av blodpreve til blodprevetaking var
etter omorganisering av bioingenigrtjenesten akseptabel.

* Vi konkluderte med at det var nedvendig med strukturelle
endringer for & f4 til en forbedring i mottak av septiske
pasienter. Vi anbefalte ledelsen i Medisinsk klinikk og
Akuttmottaket & opprette og trene opp et eget strukturert
sepsismottak.

Varen 2017 besluttet ledelsen 1 Medisinsk klinikk og
Akuttmottaket at det skulle etableres et eget team for pasienter
med sepsis, kalt «sepsismottak». Det var bekymring for at et nytt
team skulle trekke ressurser vekk fra andre pasienter. Det ble
derfor besluttet relativt strenge inklusjonskriterier (infeksjon samt
gqSOFA = 2). Det ble likevel dpnet for at bade leger og sykepleiere
kunne utlese sepsismottak uavhengig av qSOFA hos pasienter ved
klinisk mistanke om sepsis. Pasienter med mistenkt sepsis som
tilfredsstilte kriterier for Medisinsk team, skulle bli tatt imot som
for. Det var enske om at det ikke skulle vare for mange aktorer
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Innsamlede data

har veert helt ngdvendig
for a fa gjennomslag
for endringer, som
igjen har medfgrt

bedre behandling

14 Tidlig oppdagelse og behandling av
sepsis har veert et av innsatsomradene til
pasientsikkerhetsprogrammets «l trygge
hender». Nasjonalt leeringsnettverk har
veert ett av tiltakene.

4| Endring krever systematisk, ledelsesstyrt arbeid
— eksempler fra to sykehus

1 sepsismottak (ressurskrevende). Det ble derfor besluttet
at folgende personell skulle delta fast i teamet:

1. Lege

2. Sykepleier (fra Akuttmottaket)

3. Bioingenier

Vi vurderte det som avgjerende a kunne folge resultatet av de
endringene som ble gjort. Samtidig sa vi pa dette som en mulighet
til & fa mer kunnskap om sepsispasientene pa Ulleval. Det ble
etablert et midlertidig kvalitetsregister (Sepsisregister) godkjent
av Personvernombudet.

Mediantid fra ankomst Akuttmottak til administrasjon av antibiotika
har blitt redusert fra en time og 39 minutter til 36 minutter for
pasienter som ble lagt inn med mistanke om infeksjon og hadde
>2 qSOFA kriterier. 78 prosent av pasientene fikk antibiotika
innen én time, mot 23 prosent for endring 1 rutine.

Opprettelse av kvalitetsregister har vert et nyttig verktey for
dokumentasjon av eksisterende behandling, samt analysere arsaker
til forsinket behandling. Vi har na betydelig bedre oversikt over
pasientgruppen. Innsamlede data har vert helt nedvendig for & fa
gjennomslag for endringer, som igjen har medfert bedre behandling.
Vi har hatt svaert god erfaring med a gjore strukturell endring i
mottak av pasient med pavist eller mistenkt sepsis.

Hva skal til for at tilsyn bidrar til forbedring?

Dersom tilsyn skal bidra til forbedring, ma de punktene man far
kritikk for oppleves som aktuelle og viktige. Avvik fra tilsyns-
myndigheten gir en unik mulighet for forbedring, ettersom det

1 hay grad sikrer at ledelsen involveres 1 forbedringsprosessen.

I dette tilfellet var sepsis et hayaktuelt tema. Avvikene vi fikk
ble tatt pa alvor av lederne. Det skapte unedvendig stoy at tilsynet
ikke baserte seg pa Sepsis-3 initialt, men dette ble justert i lopet
av tilsynsperioden. Tilsynet paviste mangler ved behandlingen,
men kom ikke med forslag til forbedring. Kombinasjonen av tilsyn
forst, og leeringsnettverk' i etterkant var for var del svert nyttig.

4.2 Forbedring i mottak ved UNN Tromsg
i perioden 01.03.2017-30.11.2018

Teksten 1 4.2 er skrevet av Trine Olsen, overlege, avdelingsleder
medisin, Medisinsk klinikk Akuttmottak, Universitetssykehuset
1 Nord-Norge HF (UNN), Tromsg.
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Kartleggingsfasen
avdekket mange ulike
arsaker til forsinkelser,
hvor manglende
erkjennelse av sepsis
hos helsearbeidere var
den hyppigste arsaken

4| Endring krever systematisk, ledelsesstyrt arbeid
— eksempler fra to sykehus

Det systematiske endringsarbeidet har gitt gode og varige resultater.
Pasienter med sepsis eller der vi mistenker det far antibiotika
gjennomsnittlig innen 48 minutter. Alle med septisk sjokk far
innen en time. Pasienter med mistenkt sepsis far hovedsakelig
antibiotika innen en time, alle far innen to timer.

Bakgrunn

Fylkesmannen forte tilsyn med vért akuttmottak 1 januar—februar
2017 og avdekket store mangler ved var handtering av pasienter
med mistenkt sepsis. Vi lyktes a gi antibiotika til kun 26 prosent
av pasientene med sepsis, hvor malet er & gi innen en time.
Tilsynet avdekket at ledere ved sykehuset var godt orientert om
vére utfordringer i akuttmottaket, at legedekningen var for darlig,
og at ledelsen hadde valgt & ikke gjore noe med det. Direktoren
besluttet oppstart av forbedringsarbeid. Undertegnede (Trine
Olsen) fikk oppdraget som prosjektleder. Vi etablerte et kvalitets-
team som inkluderte fagsykepleier og seksjonsleder for sykepleiere
1 akuttmottaket, seksjonsoverlege ved infeksjon og kvalitetsradgiver
ved medisinsk klinikk. Ettersom sykepleiere og leger 1 akuttmottaket
er organisert i ulike klinikker, sa etablerte visedirekteren en styrings-
gruppe som foruten prosjektleder inkluderte to klinikksjefer og
avdelingsleder for Akuttmottak og observasjonspost. Styrings-
gruppen rapporterte status for prosjektarbeidet manedlig til vise-
direktor. Vi sgkte om godkjenning av prosjektet til datasikkerhets-
ansvarlige, slik at kvalitetsteamet kunne gjore oppslag i Dips pa
relevante pasientlop via gront lys i Dips. Tilsynsmyndighetens
funn ble offentliggjort i lokalavisa og 1 vare interne kommunika-
sjonskanaler.

Fgrste kartlegging og utarbeidelse av plan med tiltak

» For a {4 en bedre forstéelse for hva som var arsakene til
forsinkelsene til oppstart av antibiotika, gikk prosjektleder
gjennom alle journalene til de siste ukers innleggelser med
mistenkt infeksjon.

» Prosjektleder intervjuet i tillegg sykepleiere, sykepleieledere,
overleger/bakvakter ved infeksjonsmedisin og leger i vakt
for & fa dypere forstielse for hva som konkret hadde skjedd
1 pasientlep hvor vi hadde store forsinkelser. Forslag til endringer
som kunne bidra til forbedring ble notert fortlopende.

+ Kartleggingsfasen avdekket mange ulike arsaker til forsinkelser,
hvor manglende erkjennelse av sepsis hos helsearbeidere var
den hyppigste arsaken. Tidlig identifisering av sepsis kan vare
vanskelig, saerlig for uerfarne helsearbeidere. Internasjonale
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| oppstart hadde

vi daglig simulerings-
gvelser i akuttmottaket for
vaktteam, inntil alle leger
som var teamansvarlige
hadde gvd. Deretter gvde
vi to ganger hver uke

i seks maneder

"5 Driverdiagram: En visuell
fremstilling av forbedringsarbeidets
mal og hva som skal bidra til at

malet nas. Se Driverdiagram,
www.pasientsikkerhetsprogrammet.no

4| Endring krever systematisk, ledelsesstyrt arbeid

— eksempler fra to sykehus

kliniske anerkjente skaringssystemer til bruk i akuttmottak
mangler fortsatt, noe som vanskeliggjor opplaring av uerfarne
helsearbeidere. Vi erkjente at egne gjeldende sepsisprosedyrer
ikke var oppklarende eller til stotte for vért helsepersonell.
Dagens system og prosess for identifisering av mulig sepsis
hos pasienter henvist til vart mottak ble kartlagt sammen med
fagsykepleier i akuttmottak. Vi skisserte i fellesskap alle ledd
1 prosessen fra forste kontakt ble tatt inn mot sykehuset av
innleggende lege, ulike transportmuligheter inn, triagering
ved ankomst, tidspunkt for kontakt med lege, lege-oppmete,
nér antibiotika ble ordinert og nar antibiotikainfusjon ble startet.
Med utgangspunkt i drsaksanalysen utarbeidet prosjektleder

et driverdiagram' med hovedmalsetting, delmal, forslag til
endring med PDSA-sirkler. Hovedmalsetting var at alle sepsis
pasienter skulle behandles med antibiotika innen en time. Okt
oppmerksomhet og okt kompetanse med tanke pa tidlig identi-
fisering av sepsis var et viktig delmél. Endring av system for

a tilrettelegge for at helsepersonell tidligere rettet oppmerksom
heten mot mulig sepsis var et av flere viktige endringsforslag.
Implementering av mottaksteam var besluttet 1 forkant av
sepsisrevisjon som et grep som skulle gjennomfoeres 1 mottak
for akutt syke indremedisinske pasienter. Prosjektleder onsket
i tillegg 4 etablere en ny tverrfaglig arena for & oppna okt tverr-
faglig kompetanse med tanke pa handtering av akutt syke
pasienter og besluttet samtidig innfering av tavlemeter i mottak.

Implementering av endringsforslag og testing av effekt

Implementering av nytt tverrfaglig team (MMT) med alarm
for mottak av akutt syke indremedisinske pasienter
Prosjektleder implementerte oppstart av mottaksteam for akutt
syke medisinske pasienter som inkluderte leger fra medisin,
intensiv, to sykepleiere og bioingenier.

Oppstart av tverrfaglig simuleringsovelser i mottak

Vi startet simuleringsegvelser for alle leger, sykepleiere og
bioingenierer som hadde en rolle i mottaksteam. I oppstart
hadde vi daglig simuleringsovelser 1 akuttmottaket for
vaktteam, inntil alle leger som var teamansvarlige hadde

ovd. Deretter gvde vi to ganger hver uke i seks méaneder.
Etablere ny tverrfaglig motearena — tavlemaoter

Vi startet opp med tavlemeter 1 mottak samtidig som vi

startet med simulering. I tavlemeter belyses pasientlap

(gode og mindre heldige) med leringspoeng fra siste uker.
Synliggjoring av resultater

De forste ménedene gjennomgikk prosjektleder alle pasientlep
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6 Graf som viser data som
observeres i tidsintervaller.

4| Endring krever systematisk, ledelsesstyrt arbeid

— eksempler fra to sykehus

med infeksjon manuelt med tanke pa mulig sepsis og vurdering
av hindtering. Resultater ble fort opp pé tavle i mottak.
Endring av akuttjournal, tjenestekoder i Dips for automatisk
uttrekk av resultater

Akuttjournal (papir) ble endret. Det ble satt inn eget felt for
tidspunkt for ordinasjon og infusjon av antibiotika. Leger og
sykepleiere ble paminnet betydning av registrering. Sekreterer
ble laert opp til & registrere 1 Dips. Helsepersonell og stotte-
personell ble undervist om sepsis for & forsta betydning av
endret rutine.

Okte legeressurser og oppretting av ny lederstilling

for leger i vakt

Direktoren innvilget seknad om flere legestillinger til medisin
for & styrke legebemanningen i vaktsammenheng 1 mottak.
Tilsynet poengterte mange samtidighetskonflikter for legene i vakt.
Kvalitetsleger

Fire leger 1 de nye mottaksmedisinstillingene har ti prosent

av stillingen allokert til kvalitetsarbeid og er en del av
kvalitetsteamet i mottak.

Endring av hvilke leger som kontaktes av sykepleier ved ulik triage
Etter oppstart med mer erfarne leger dognkontinuerlig tilstede,
viste run-chart'® overraskende ingen ytterligere forbedring

1 tidlig identifisering av sepsis. Det viste seg at sykepleier

1 henhold til hierarkiet alltid kontaktet den minst erfarne

legen i vakt. Vi endret véare prosedyrer slik at sykepleier fikk

1 oppdrag a alltid kontakte mellomvakt direkte nir pasienter
som ankom ble triagert rod eller oransje. Run-chart viste
umiddelbart bedring av resultater.

Vi gjer fortlopende mindre justering av dagens rutiner i henhold
til forbedringsforslag som meldes inn via tverrfaglige tavlemeter
og etter simuleringsevelser. Endring av etablert tverrfaglig praksis
og kultur er mulig.

Essensielle suksessfaktorer hos oss

Etablering av tverrfaglig metearena med pasientnart
helsepersonell.

Sikre tilstrekkelig antall leger i vakt i forhold til
arbeidsbelastning for & unngd hyppig samtidighetskonflikter.
Tydelig og tilstedevarende ledelse som imatekommer
fortlopende endringsforslag fra pasientnaert helsepersonell.
Oke helsepersonells kompetanse med tanke pé tidlig
identifisering av akutt syke pasienter ved hjelp av tverrfaglig
teamovelser og regelmessig tverrfaglig kasuistikk-undervisning.
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4| Endring krever systematisk, ledelsesstyrt arbeid
— eksempler fra to sykehus

» Utvikle system og rutiner som understetter at pasienter med
. hoy risiko for alvorlig sykdom 1 henhold til kriterier mates
Besgk av tilsynsmyn- . :
diah kan bid | av et tverrfaglig team, med erfaren lege raskt/umiddelbart.
g e_ten_e an bidra ti * ke akuttmedisinske praktiske ferdigheter til vaktleger
synliggjgring for hele ved hjelp av systematisk trening.
toppledelsen om at + Allokert tid til kvalitetsarbeid for leder og leger i kvalitetsteam.
endring haster og er » Samarbeid med legevaktleger/kommuneleger/prehospitale

pakrevd. Et tilsyn kan helikopterleger med tanke pa utarbeidelse av semlase akutt-
legitimere behov for medisinske prosedyrer for tidlig identifisering og handtering
ressurstilfgrsel av akutt syke pasienter.

» Kontinuerlig datainnsamling av kvalitetsindikatorer for
a vurdere fortlapende endringer av systemet.

Hva skal til for at tilsyn bidrar til forbedring?

* Besok av tilsynsmyndighetene kan bidra til synliggjering
for hele toppledelsen om at endring haster og er pakrevd.
Et tilsyn kan legitimere behov for ressurstilforsel.

* Lovnad om repetert journalgjennomgang ved tilsyns-
myndigheten kan opprettholde nedvendig interesse
om endring 1 hele den tverrfaglige lederlinjen.

» Kovalitetsindikatorer som vektlegges i et tilsyn ma vere
faglig forankret og aksepterte, helst bade nasjonalt og
internasjonalt. I tillegg ber valgte indikatorer vare mélbare.

* Enkelte enheter ved sykehus er organisert med administrerende
direktor som forste felles lederniva for ngkkelhelsepersonell og
fagfolk. Endringstiltak ma da forankres hos toppleder. Et tilsyn
kan bidra til at faglig malsetting prioriteres hos toppledelsen.

* Ved nasjonale storre tilsyn som pdgar over litt tid, er det veldig
nyttig om tilsynsmyndigheten legger til rette for nasjonale
leringsarenaer, for eksempel arrangere felles forbedringsmeter/
program for sepsis.
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Tilsyn bgr bidra til
at virksomheter blir
motivert til & gjgre
solid, ledelsesstyrt
forbedringsarbeid.
Men det er virksom-
heten selv som ma
gjgre jobben

Godt tilsyn skal fare til
forbedring i tjenestene

5.1 Hva kjennetegner godt tilsyn?

Virkningsfullt tilsyn begynner med godt planlagt
og utfgrt tilsyn

Tilsynsmyndigheten skal bidra til & styrke sikkerheten og kvaliteten
1 helse- og omsorgstjenesten og befolkningens tillit til helsepersonell
og helse- og omsorgstjenesten. Vi skal ha tjenestemottakernes
behov i sentrum, og underseoke, vurdere og konkludere om de

fir gode og trygge tjenester. Godt tilsyn tar inn brukerstemmen.
Godt tilsyn skal fere til forbedring i tjenestene.

Virkningsfullt tilsyn begynner med godt planlagt og utfert tilsyn.
Et godt tilsyn kjennetegnes sarlig ved at det oppleves relevant,
det gjennomfoeres kompetent og det folges opp 1 god dialog med
virksomheten. Tilsyn ber bidra til at virksomheter blir motivert til
a gjore solid, ledelsesstyrt forbedringsarbeid. Men det er virksom-
heten selv som ma gjore jobben. Tilsynsmyndigheten har erfart at
endringer som gjores i virksomheter, der lovbrudd er avdekket,
kan vaere overflatiske og lite treffsikre. Laeringsaspektet kan vare
noksa fravaerende. Den pedagogiske delen av tilsynsarbeid er
viktig, og stiller store krav til tilsynsfererne.

Relevante omrader som treffer virksomhetene

Kvaliteten pa den medisinske behandlingen er gjennomgéiende
god 1 norsk spesialisthelsetjeneste. Det er likevel ikke vanskelig
a finne tjenesteomrdder der det er stort behov for forbedring.
Tilsynsmyndighetens prioriteringsprosess skal resultere i valg
av riktige og viktige omréder, basert pa risikoinformasjon.

Et relevant og aktuelt tema vil i sterre grad treffe virksomhetene.
De forhold som undersegkes, ma gjenkjennes som vesentlige for
kvalitet og pasientsikkerhet. Er tilsynet praksisnart og treffsikkert
faglig vinklet, vil personell som jobber pasientnert se at dette
handler om deres jobbhverdag og pasientenes ve og vel. Sjansene
for at lederne 1 virksomheten setter av tilstrekkelig tid og ressurser
til kvalitets- og endringsarbeid eker. Virksomheten kan i storre
grad se behovene for endring selv og gjore grep som forbedrer
pasientsikkerheten.

God og kompetent gjennomfgring

Kompetanse i tilsynssammenheng handler om en rekke forhold.
Et kompetent tilsynslag har god innsikt i fagomradet som tilsynet
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7 Utdrag fra Retningslinjer for

oppf@lging og avslutning av tilsyn ved
lovbrudd i virksomheter: «Tilsynet skal ikke
avsluttes fgr tilsynsmyndigheten er rimelig
sikker pa at virksomhetens ledelse har rettet
lovbruddet og har lagt til rette for at
tjenestene fremover vil kunne ytes i
samsvar med aktuelle lov- og forskriftskrav.
Etter at tilsynet er avsluttet skal det
vurderes om det er aktuelt a be
virksomheten sende rapport fra ledelsens
gjennomgang av om tiltakene har virket
etter hensikten. Hvor lang tid som skal ga
fra tilsynet er avsluttet og til virksomhetens
ledelse gjennomfgrer en slik gjennomgang
ma vurderes i det enkelte tilfelle.»

(5) Hvis dialogen ikke fgrer frem, kan
tilsyns-myndigheten gi palegg.

5| Godt tilsyn skal fgre til
forbedring i tjenestene

dreier seg om, har relevant organisatorisk kunnskap og god
kjennskap til typen virksomhet som skal underseokes. Faglig gode
vurderinger er avgjorende for legitimitet og tillit. Tilsynslaget
ma besitte solid kompetanse pd planlegging og gjennomforing

av tilsyn. Juridisk kompetanse er en selvfolgelig del av denne
kompetansen. Tilsyn er lovlighetskontroll og mé utferes innenfor
rammene for myndighetsutevelsen.

Harmonisert tilsynspraksis med enhetlig og god bedemming er
essensielt 1 tilsynsvirksomhet. Konklusjonene mé bygge pa riktig
fortolkning av kravene i regelverket og korrekt faktagrunnlag.
Tilsynet ma kunne dokumentere hva som ligger til grunn for
vurderingene.

Dialogbasert oppfglging

I tilsyn vil fokuset vere rettet mot forhold der det er fare for svikt,
og funn 1 tilsyn vil ikke gi et helhetlig bilde av virksomheten.
Tilsynsmyndigheten ma gi tydelig tilbakemelding pa hva som er
lovbrudd, forbedringspunkter og hva som synes a vere ivaretatt.
Arbeidet med & folge opp tilsynet starter nar endelig rapport fore-
ligger. Erfaring tilsier at dialog- /metebasert oppfelging samlet
sett er mer hensiktsmessig enn overveiende skriftlig kommunikasjon.
Virksomheten skal med tydelighet ha vist at tiltakene for & ivareta
pasientsikkerheten er pa plass. Forst da kan tilsyn avsluttes'’.

5.2  Stor enighet om hva som skal til for at tilsyn
skal bidra til forbedring

Artiklene 1 kapittel 4 sier mye om hva som er sentralt for at tilsyn
skal bidra til forbedring. Det er stort ssmmenfall med det vi selv
beskriver som godt tilsyn, jf. punkt 5.1. Mange av de samme
momentene ble ogsé trukket frem i september 2018, da Statens
helsetilsyn i samarbeid med de regionale helseforetakene arrangerte
en konferanse om sepsis i1 akuttmottak. Malet med konferansen
var & spre erfaringer fra sepsistilsynet og fra forbedringsarbeidet

1 sykehusene.

Dette er eksempler pa punkter som ble nevnt om tilsyn

og forbedringsarbeid:
Tilsynet ma oppleves som faglig aktuelt.

* Det er sentralt a 4 til god dialog med virksomheten for,
under og etter tilsynet.

+ Kompetanse i tilsynslaget er sveert viktig.
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5| Godt tilsyn skal fgre til
forbedring i tjenestene

* Det tilsynet legger til grunn i sine vurderinger (normeringen),
ma vere solid fundert.
» Virksomheten mi kjenne seg igjen i tilsynsrapporten hvor
tilsynet beskriver funn osv. Tilbakemeldingen mé vare tydelig.
» Tilsynet ma presentere funn pa en mate som gir mening
0g motivasjon.
* Oppfoelgingsrunder etter selve tilsynsbesgket er hensiktsmessig.
* Det er viktig & ta inn brukerstemmen.

5.3 A bidra til gode og trygge tjenester
kan veere utfordrende

Etter egen vurdering, og basert pa tilbakemeldinger fra virksom-
hetene som ble undersekt i sepsistilsynet, var akuttmottakenes
identifisering og behandling av pasienter med sepsis et relevant
omrade som traff virksomhetene. Helsetilsynet hadde lagt til rette
for kompetent og enhetlig gjennomfoering av tilsynet. Alle tilsynslag
gjennomforte to oppfelgingsrunder med verifikasjoner i sykehusene.
Over ett ar etter det enkelte tilsynsbesgk hadde en rekke helseforetak
ikke gode nok resultater a vise til. Sykehus er komplekse organisa-
sjoner der endring tar tid. Resultatene viser likevel at ledelsen 1
disse sykehusene ikke hadde tatt tilstrekkelig ansvar og grep.

Vi erfarer ofte at tilsyn blir mottatt som en «gavepakke»; en gratis
revisjon, s@rlig nar virksomheten selv ikke har god nok oversikt
over om de folger regelverket. Dette har minst to sider. Det er alvorlig
at virksomheter har mangelfull oversikt og for liten kontroll med
om de tilbyr gode og trygge tjenester til pasientene. Pa den andre
siden, en positiv holdning til tilsyn er et godt utgangspunkt for &
kunne bidra til viktig endringsarbeid 1 virksomheter.

Naér tilsynsmyndigheten gjennomfoerer kontrolltiltak, 1 form av
verifikasjoner etc., for & vurdere om virksomheten har gjort til-
strekkelig endringsarbeid, kan det bidra til en skjerpelse i1 virksom-
heten. Men uavhengig av tilsynsmyndighetens kontrolltiltak etter
pavist lovbrudd, skal virksomheten ta det fulle ansvaret for for-
bedringsarbeid. Nokkelen til virkningsfull og varig endring

ligger hos virksomhetene selv.

I sepsistilsynet inngikk to runder med verifikasjoner, gjennomfort
av tilsynslaget. I det landsomfattende tilsynet med somatiske spesialist-
tjenester 1 2019-2020 vil det inngd egenvurderinger. Da vurderer
virksomhetene seg selv, etter sjekkpunkter og veiledning fra tilsyns-
myndigheten. Uansett hvordan oppfelgingen skjer, tilsyn skal ikke
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Uavhengig av
tilsynsmyndighetens
kontrolltiltak etter
pavist lovbrudd, skal
virksomheten ta det
fulle ansvaret for
forbedringsarbeid.
Ngkkelen til virknings-
full og varig endring
ligger hos virksom-
hetene selv

5| Godt tilsyn skal fgre til
forbedring i tjenestene

avsluttes for tilsynsmyndigheten er rimelig sikker pa at pasient-
sikkerheten vil bli lepende ivaretatt. Men endring i virksomheter
kan ta lang tid. Det er ressurskrevende & felge opp virksomheter
over mange maneder. Nar er det bra nok? Er palegg et hensikts-
messig virkemiddel for & drive frem raske og gode resultater?
Svaret er ikke gitt. Pa et tidspunkt ma tilsynsmyndigheten ha
tillit til at virksomheten har god styring og gir forsvarlig pasient-
behandling. Ansvaret ligger ufravikelig hos virksomheten.

Endringsarbeid mé skapes og ledes. I kapittel 4 har vi sett gode
eksempler pa endringsarbeid. Dette er selvsagt ikke enestaende.
Noen kan ogsa vise til gledelig smitteeffekt: « Vi har fatt pa plass
et stromlinjeformet mottak av pasienter som kommer inn med
mulig blodforgiftning. Na skal vi ogsé bli bedre til & oppdage
sepsis hos pasienter som er innlagt.» (7)

Mange sykehusledere har god kontroll med egen virksomhet,

og pasientene blir godt ivaretatt. Men det er betydelige ulikheter
mellom helseregioner og mellom sykehus (8). Sentrale helsemyn-
dighetene har fortsatt store utfordringer i arbeidet med a initiere
kontinuerlig forbedring i1 virksomheter. Vi er ulike akterer med
ulike roller. Tilsyn er ett av flere virkemidler.
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'8 Jan Fredrik Andresen,
direktgr i Statens helsetilsyn, pa
sepsisseminar, 20. september 2018

® Et hyppig funn er at avvik som meldes
av helsepersonell ikke blir systematisk
fulgt opp av ledelsen og ikke brukt i
forbedringsarbeid. Helsepersonellet kan
oppleve at de ikke far tilbakemeldinger,
og at det & melde har liten hensikt.
Ugnsket og i verste fall uforsvarlig
praksis kan fortsette uten at
forbedringstiltak settes i verk.

Det er nadvendig a se ulike
statlige virkemidler i sammenheng

«V1 kan samle svakheter i virksomheter under fire overskrifter:
e ledelse

* laering

» samhandling; i virksomheten og pé tvers av nivaer

» kompetanse»'®

Ledelsesverktoy ma tas aktivt i bruk

Helse- og omsorgsdepartementet har overordnet ansvar for
alle sykehus i Norge, og staten eier de offentlige sykehusene.
I oppdragsdokument fra departementet til helseforetakene for
2019 star det blant annet:

«Det viktigste arbeidet for & forbedre kvalitet og pasientsikkerhet
skjer lokalt. Med forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring har
ledere fatt et verktoy som skal ligge til grunn for leder og styres
oppfelging av arbeidet med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.»

I oppdragsdokumentet star det ogsé at kontinuerlig forbedring
skal vaere mélet for virksomhetenes arbeid innen alle omrader.
Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring 1 helse- og omsorgs-
tjenesten beskrives som et viktig verktoy 1 dette arbeidet, og
den skal implementeres pa alle nivaer (2, 9).

Statens helsetilsyn vil understreke viktigheten av at forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring tas aktivt og systematisk 1 bruk som
ledelsesverktoy. Tilsynsmyndigheten har gjentatte ganger erfart
at mange ledere, pa ulike nivaer, har mangelfull forstaelse for
metodikken 1 og nytten av systematisk internkontroll.

I sepsistilsynet var det gjennomgdende at ledelsen ikke hadde god
nok oversikt over praksis og risiko i pasientforlep. Grunnlaget for
a ivareta pasientsikkerheten var ikke tilstrekkelig. Videre hadde
flertallet av helseforetakene ikke en tilfredsstillende praksis for
héandtering av avvik'. Svak og mangelfull styring i virksomheter
er et gjentakende funn i tilsyn. Sa langt er vi ikke overbevist om
at forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring er mer innarbeidet
og brukt som ledelsesverktoy enn forskriften den avleste (intern-
kontrollforskriften for helse- og omsorgstjenesten).

Oppdraget fra departementet til foretakene for 2019, som
gjelder implementering av ledelsesverktoyet, er klart formulert.
Tilsynsmyndigheten vil avdekke om oppdraget felges opp.
Helsedirektoratet skal stotte helsetjenestens systematiske arbeid
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Hadde virksomhetene

hatt en velfungerende
internkontroll, ville ledere
veert kjent med at pasienter
med sepsis matte vente
lenge pa legetilsyn, og at
antibiotikabehandling

kom sent i gang

20 Anne-Lise Kristensen, pasient- og
brukerombud i Oslo og Akershus —

sosial- og eldreombud i Oslo, pa
sepsisseminar 20. september 2018.

6 | Det er ngdvendig a se ulike
statlige virkemidler i sammenheng

med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet og har sin rolle 1
dette (10). Sentrale helsemyndigheter og ledere i helsetjenestene
ma sammen iverksette tiltak som kan bidra til at styringsverktoyet
blir implementert, at det blir ansett som et nyttig verktoy og at
virksomhetene kan vise til mélbare resultater knyttet til styring.
Det gjelder pasientenes sikkerhet.

Hadde virksomhetene hatt en velfungerende internkontroll, ville
ledere vaert kjent med at pasienter med sepsis matte vente lenge
pa legetilsyn, og at antibiotikabehandling kom sent i gang.

«Hvilke styrer har behandlet rapporter fra Helsetilsynet?»%

Helseforetakenes formal er & gi gode og likeverdige spesialisthelse-
tjenester til alle som trenger det nar de trenger det. Styret skal
holde seg orientert om foretakets virksomhet, og det skal fore
tilsyn med at virksomheten drives i samsvar med malene i
helseforetaksloven (§ 1).

I forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring har departementet
lagt til grunn at virksomheter minst en gang arlig systematisk
gjennomgar og vurderer hele styringssystemet opp mot tilgjengelig
statistikk og informasjon (§ 8, plikten til & evaluere, punkt f).
Dette for & sikre at det fungerer som forutsatt og bidrar til
kontinuerlig forbedring (9, 11).

I rapport fra Riksrevisjonen i 2018, om styrenes oppfelging av
kvalitet og pasientsikkerhet i spesialisthelsetjenesten, star det:

«Styrer 1 helseforetakene er for passive i sin rolle med & pése at
de far nedvendig informasjon om vesentlige utfordringer, som
er nodvendig for & kunne fore tilsyn med at foretakene drives
forsvarlig og jobber systematisk med kvalitetsforbedring.» (12)

Tilsynsrapporter fra fylkesmennene og oppsummeringsrapporter
fra landsomfattende tilsyn gir informasjon om lovbrudd og vesentlig
utfordringer og risikoomréder som ber brukes mer aktivt av ansvarlige
toppledere. Vi viser ogsa til punktet over som gjelder implementering
av forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring.

«Det er etter hvert mye tilgjengelig informasjon om ulike sider
ved kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten.
Utfordringen er na 4 bruke og nyttiggjere seg kunnskapen til &
gjennomfore forbedringer der det er behov for forbedringer.» (11)
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6 | Det er ngdvendig a se ulike
statlige virkemidler i sammenheng

Laeringsarenaer

Sepsistilsynet pagikk parallelt med at Pasientsikkerhetsprogrammet
hadde «Tidlig oppdagelse og behandling av sepsis» som et av sine
innsatsomrader. Leringsnettverk var et av tiltakene. Pasientsikker-
hetsprogrammet og Helsetilsynet hadde tett dialog underveis, for

a sikre at innsatsomradet og tilsynet i storst mulig grad fremsto
som en helhet som kunne bidra til & bedre tjenestene og pasient-
sikkerheten.

En av artikkelforfatterne skriver (jf. punkt 4.1 i denne rapporten)
at kombinasjonen av tilsyn forst, og leeringsnettverk i etterkant
var svert nyttig. Pa det tidligere nevnte sepsisseminaret, kom
det oppfordring om a legge til rette for leringsarenaer ved lands-
omfattende tilsyn som pagar over noe tid. Helsetilsynet ser at
dette kan vaere et godt forslag. Det ma i s fall planlegges i god
tid sammen med Helsedirektoratet.
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Hovedpunktene

i arbeidet som ble
gjennomfgrt har
overfgringsverdi til
alle type virksomheter
som forskriften
gjelder for

21 «At vi viste tallene overbeviste
egne ledere.» Formidlet av Anders B.
Martinsen, medisinskfaglig ansvarlig

overlege, Ulleval sykehus, pa
sepsisseminar 20. september 2018.

22| forbindelse med sepsistilsynet

var spgrsmal om hvorfor antibiotika-
behandlingen ofte kom for sent i gang
et naerliggende spgrsmal

Varig endring ma
komme innenfra

«... Dette er nettopp en av de store utfordringene

vi er nadt til 4 bli enda flinkere pa 1 helsetjenestene;

a leere av det som er feil, men ogsd det som er bra,

pa tvers av avdelinger og pa tvers av sykehus ...» (13)

I kapittel 4 har ledere fra to sykehus beskrevet hvordan virksomheten
gikk frem for & folge opp funn i sepsistilsynet; hvordan de fikk til
endring som trygger pasientsikkerheten. Det fremgér av kapittel 3
at oppfelgingen ikke var like fremgangsrik 1 alle helseforetak.
Fylkesmennene maétte folge opp disse helseforetakene videre.

Laere av det som er bra

Det er likhetstrekk 1 endringsarbeid som ble gjort i helseforetak/
sykehus som kunne vise til gode resultater etter siste journalgjen-
nomgang. Fremgangsmaétene er gode eksempler pa operasjon-
aliseringer av forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring.
Hovedpunktene i arbeidet som ble gjennomfert har overforings-
verdi til alle type virksomheter som forskriften gjelder for.
Stikkord er: systematisk arbeid. Vi har oppsummert noen av
hovedpunktene:

» Erkjenne at det er nedvendig & forbedre
(basert pa informasjon?").
» Sette av tid til endringsarbeid (personell og ledere).
* Organisere forbedringsarbeidet (involvere, ansvarliggjore).
* Kartlegge, skaffe oversikt, innhente data (hvilke data mangler

vi for & fa oversikt over pasientgruppen og behandlingen

som gis?).

- Kvantitative data gir ikke nedvendigvis et tilstrekkelig
bilde. A innhente informasjon fra de ansatte, f.eks
gjennom intervju, kan vere nedvendig. Hvilke forslag
har de ansatte som jobber med denne typen pasienter?
Informasjon fra pasientene?

Skaffe oversikt i alle ledd/faser av prosessen (i denne

sammenheng: fra pasienten kommer inn i akuttmottak).

* Hva er arsakene til at det svikter? (analysere arsaker til at det

svikter, hva er de vanligste arsakene???).

Trenger vi bedre rutiner/prosedyrer? Er rutiner

og prosedyrer til stotte for personellet?

Har vi tilstrekkelig kompetanse?

Har vi hensiktsmessige motearenaer? Trenger vi

tverrfaglig arena?

Hva med organisering og ressurser?

Kapasitet?
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A innhente informasjon
fra de ansatte, f.eks.
gjennom intervju, kan
veere ngdvendig. Hvilke
forslag har de ansatte
som jobber med denne
typen pasienter?

2 Et godt eksempel pa dette er gitt midt
pa side 16 i denne rapporten (Endring
av hvilke leger som kontaktes av
sykepleier ved ulik triage).

2 Formidlet av Trine Olsen, overlege,
avdelingsleder medisin, UNN, pa
sepsisseminar 20. september 2018.

7 | Varig endring ma komme innenfra

» Sette tydelige mal og delmadl.
* Gjore tiltak (f.eks. ove og ove til alle er drillet pé det
de skal gjore, det vil si implementering i praksis).
» Folge resultater av endringer som blir gjort
(og rapportere status til leder).
Kontinuerlig datainnsamling for & vurdere
fortlopende endringer av systemet.
* Gjore justeringer (gjore andre tiltak dersom de forste
tiltakene ikke hjelper, og ikke gi seg for losningen er funnet??).

Tydelig og tilstedeverende ledelse som imetekommer fortlepende
endringsforslag fra pasientnert helsepersonell, er trukket frem
som en suksessfaktor.

Arbeidet med pasientsikkerhet er en kontinuerlig
forbedringsprosess

Tilsyn er ett av flere virkemidler som skal bidra til virkningsfulle
og trygge tjenester til pasienter og brukere. Selve jobben med a
ivareta pasientsikkerhet ma virksomhetene gjore selv. Ansatte
og deres kompetanse er den viktigste ressursen i helsetjenesten.
Ta vare pa ildsjelene.

«Det er viktig 4 leere av suksess, ikke bare avvik.»?*
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Samisk og
engelsk sammendrag



Coavdda vaikkuhanfamolas ja bissovas
rievdadusaide lea fitnodagain. Pasieanttat
geain lea varramirkkohus - ozZot go sii jodanat
divsSu akuhttavuostaivaldimis? Riikkaviidosas
bearraigeahc¢u 2016-2018 cuovvoleapmi

Dearvvasvuodageahcu raporttas 8/2019

Riikkaviidosa$ bearrdigeah¢¢u somahtala$ akuhttavuostdivaldimiin
ja sin identifiseremis ja div$Sus pasieanttaid geain lea varramirkkohus
(mirkkohusbearrdigeahccu) dahpdhuvai digodagas 2016-2018.
Bearrdigeahccu lea ¢oahkkaigesson DearvvaSvuodabearrdigeahcu
«Sepsis — ingen tid & miste»-raporttas 1/2018.

Fylkkamannit ledje fuomasan njuolggadusrihkkumiid ja vailevas
pasieantasihkkarvuoda buot guorahallojuvvon dearvvaSvuodafit-
nodagain. Dat raporta ¢4jeha mo dearvvasvuodafitnodagain lei

8 ja 14 ménu manna gozihangalledeami.

Badjelas$ 60 proseantta buohcciviesuin eai leat bohtosat vel ge
dohkdlaccat su. 14 manu mannd gozihangalledeami. Muhto eanas
oassi dearvvasvuodafitnodagain ledje bargan bures cuovvolan-
bargguiguin manné varramirkkohusbearrdigeahcu vai sihkkarastet
buori pasieantadimmahusSama mat ¢uvvot gustovas njuolggadusaid.

Dén raporttas ¢ilgejit maiddai guovtti buohcciviesu jodiheadd;i
mo sii barge cuovvolit varramirkkohusbearrdigeahcu gavdnosiid;
mo sii dahke rievdadusaid mat nannejit pasieantasihkkarvuoda.
Cielga ja oassélasti jodihangoddi mat dadistaga dustejit pasiean-
talaga$ dearvvasvuodabargiid rievdadusevttohusaid, leat valdon
ovdan dehdla$ lihkostuvvanbeallin.

Bearrdigeahccu lea okta mangga gaskaoamis mat galget addit
vaikkuhanfamolas ja oadjebas balvalusa pasieanttaide ja geava-
heddjiide. IeSgudet stahtala$ vaikkuhangaskaomiid ferte geahccat
oktilaccat.

Fitnodagat fertejit ieza bargat &immahussat pasieantasihkkarvuoda.
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Health trusts hold the key to effective and
enduring change. Patients with sepsis — are
they treated faster in accident and emergency?
Follow-up of nationwide supervision 2016-2018

Summary of Report of the Norwegian Board
of Health Supervision 8/2019

The nationwide supervision of somatic accident and emergency
wards and their diagnosis and treatment of sepsis patients (the
sepsis supervision) was carried out during the period 2016 to
2018. The supervision is summarised in Sepsis — ingen tid &
miste (Sepsis - no time to lose), Report by the Norwegian
Board of Health Supervision 1/2018.

The county governors had identified breaches of the regulations
and inadequate patient safety in all the health trusts that were
audited. This report sets out the position within the health trusts
eight and fourteen months after the supervision visit respectively.

In just over 60 percent of hospitals, results were still unsatisfactory
around fourteen months after the visit. However, most health trusts
had made solid progress in following up the sepsis supervision to
ensure that patients are well cared for in accordance with current
guidelines.

In this report, the managers of two hospitals also describe how
the trusts approached the follow-up to the findings of the sepsis
supervision; how they implemented the necessary changes to
safeguard patient safety. Clear and present leadership which
welcomes ongoing suggestions for changes by health professionals
who interact with patients has been identified as an important
factor for success.

Supervision is one of a number of instruments used to ensure
that patients and users receive effective and safe care. Different
government instruments should be viewed in context.

The actual task of safeguarding patient safety is the responsibility
of the health trusts themselves.
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Sepsis — ingen tid 4 miste. Oppsummering av landsomfattende tilsyn 1 2016-2018 med
spesialisthelsetjenesten: helseforetakenes somatiske akuttmottak og deres identifisering
og behandling av pasienter med sepsis. Rapport fra Helsetilsynet 1/2018.

Tilsynsrapporter fra dette tilsynet.

Pasientar med blodforgifting matte vente lenge pa antibiotikabehandling.
Artikkel i Tilsynsmelding 2017

Blodforgiftning krever rask behandling. Artikkel i Tilsynsmelding 2016

Konferanse om sepsis i akuttmottak. Nyhet, september 2018

Effekt av tilsyn 2013-2018. Om forskningsprosjektet i tilknytning til sepsistilsynet.

Svikt i behandling og oppfelging av pasient med sepsis i
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Pasienter med sepsis — far de raskere behandling i akuttmottak?
Oppfolgingen av landsomfattende tilsyn 2016-2018

Det landsomfattende tilsynet med somatiske akuttmottak og deres identifisering
og behandling av pasienter med sepsis (sepsistilsynet) pagikk i perioden 2016
—2018. Tilsynet er oppsummert i «Sepsis — ingen tid & miste», Rapport

fra Helsetilsynet 1/2018.

Fylkesmennene hadde konstatert brudd pa regelverket og mangelfull pasient-
sikkerhet 1 alle de undersokte helseforetakene. Denne rapporten viser hvordan
det sa ut 1 helseforetakene henholdsvis atte og fjorten méaneder etter tilsynsbesoket.

I litt over 60 prosent av sykehusene var resultatene fortsatt ikke tilfredsstillende
ca. fjorten méneder etter tilsynsbesegk. Men storparten av helseforetakene
hadde arbeidet godt med & folge opp etter sepsistilsynet, for & sikre god
ivaretakelse av pasientene i tradd med gjeldende retningslinjer.

I denne rapporten beskriver ogsé ledere i to sykehus hvordan virksomhetene
gikk frem for & folge opp funn i sepsistilsynet; hvordan de fikk til endring som
trygger pasientsikkerheten. Tydelig og tilstedevarende ledelse som imetekommer
fortlapende endringsforslag fra pasientnert helsepersonell, er trukket frem
som en viktig suksessfaktor.

Tilsyn er ett av flere virkemidler som skal bidra til virkningsfulle og trygge
tjenester til pasienter og brukere. Ulike statlige virkemidler ber ses i sammenheng.

Selve jobben med & ivareta pasientsikkerhet mé virksomhetene gjore selv.
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