«Den veit best kor skoen trykkjer, som har han pa»

Arbeidet til tilsynsorgana skal
fremje pasienttryggleik og betring
i helsetenesta. Dette gjeld ogsa
oppfelginga som Undersakings-
eininga i Statens helsetilsyn gjer
av varsel om alvorlege hendin-
gar | spesialisthelsetenesta etter
spesialisthelsetenestelova § 3-3a.
Gjennom dette arbeidet erfarer

vi at leiinga i helsefaretaka grip
tak i alvorlege varslingspliktige
hendingar péa ulik mate. Somme
er proaktive, tek raskt grep og gar
gjennom sjolve hendinga for &
avdekkje kva som kan ha svikta i
pasientbehandlinga. Korleis helse-
foretaka grip fatt i ei sak etter at
alvorlege hendingar er varsla til
tilsynsorgana, kan fa noko & seie
for korleis Undersgkingseininga
folgjer opp med tilsyn. Artikke-
len gjer greie for eit eksempel pa
korleis arbeidet i Undersgkings-
eininga kan statte opp under den
granskinga helseferetaka gjer
sjelv av alvorlege hendingar.

Varslingspliktig alvorleg hending
- darleg kommunikasjon og sam-
handling i AMK-tenesta forseinka
pasientbehandlinga

Ein ettermiddag i januar 2013 ringjer
publikum 113 om at ein mann i
paraglider har falle 20 — 40 meter utfor
ei berghylle i fjellheimen. Vitne fortel
at han undervegs trefte ein fjellvegg.
Med ein gong etter fallet var han
vaken, men hadde ryggsmerter.

AMK -sentralen kontaktar legevakts-
lege og luftambulanse. Neraste
luftambulanse er oppteken med eit
anna oppdrag og ber om at AMK
parallelt varslar redningshelikopter,
sidan ulykka har skjedd i sveert ulendt
terreng. AMK-sentralen kontaktar
naboregionen for & hgyre om dei har
ressursar som kan komme raskare. Det
skjer pa ei uprioritert linje, og telefon

samtalen blir sett pa vent. Da AMK-
operatgren etter om lag ti minutt far
kontakt, blir det avtalt at et Sea King
redningshelikopter fra naboregionen
skal hjelpe. Pa dette tidspunktet er det
forste luftambulansehelikopteret ledig
og blir sendt til ulyk

kesstaden. Tolv minutt
fgr ambulansehelikop | |\/|é|tj|ng a var
teret er framme ved i

a vurdere kva
dei kunne gjere for a
redusere risikoen for

at noko liknande
skulle skje igjen.”

ulykkesstaden, blir dei
varsla om at pasienten
har slutta a puste.
Omtrent samtidig blir
det klart at redningshe-
likopteret likevel ikkje
er varsla som fgresett.
Dette blir no varsla med
ein gong og startar pa
oppdraget. Helseperso
nellet i luftambulansen
kjem fgrst til ulykkesstaden og set i
gang med avansert hjarte-lungeredning
straks, og held fram utan at pasienten
responderer. Redningshelikopteret
rekk aldri fram fgr pasienten blir
erklert dgd.

Nar helseforetaka granskar seg
sjolve etter ei alvorleg hending
Undersgkingseininga fekk varsel om
hendinga bade fra Medisinsk naud-
meldeteneste og AMK-sentralen. Vi
kom raskt i dialog med dei som var
involverte, henta inn relevant informa
sjon og fekk oversikt over kva som
hadde skjedd. Undersgkingseininga
sag det ikkje som pakravd & gjennom
fgre tilsyn pé staden for & skaffe
ytterlegare informasjon og oversikt
over den konkrete hendinga.

Undersgkinga vi gjennomfgrte, viste
at kommunikasjonen og samhandlinga
mellom dei to AMK-sentralane ikkje
hadde fungert tilfredsstillande. Bruk
av uprioritert telefonlinje slik at ein
akuttsamtale blei sett pa vent, saman
med mangelfull informasjonsutveks
ling, gav tidstap i ein pressa akuttsi
tuasjon. Forvirring og misforstaingar
knytte til om redningshelikopter
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faktisk var rekvirert, gjorde at dette
kom seint av garde til ulykkesstaden.
Det var grunnlag for & vurdere konkret
om svikt i helsetenesta hadde med-
verka til at pasienten ikkje fekk
forsvarleg medisinsk behandling i tide.

I den
innleiande
dialogen
med Under-
sgkings
eininga var
leiinga i dei
tre involverte
helsefaretaka
sjglv tyde-
lege pa at
helsehjelpa
ikkje blei gitt
i trdd med
eigne retningsliner og praksisskildring.
Dei jobba aktivt for & finne ut kva som
hadde svikta. Malsetjinga var a
vurdere kva dei kunne gjere for &
redusere risikoen for at noko liknande
skulle skje igjen.

I oppfelginga vidare valde Undersg
kingseininga & leggje vekt pa at
verksemdene hadde eit aktivt og
formalstenleg opplegg for avvikshand
tering som fgresett i krava til intern
kontrollforskrifta og til kvalitetsfor
betring i spesialisthelsetenestelova §
3-4.

Vi opna ei tilsynssak og bad helsefgre
taka om ei skriftleg tilbakemelding der
dei skulle gjere greie for gangen i
hendinga, kva dei sjglve meinte hadde
svikta, og kva leiinga hadde gjort eller
ville gjere for at denne typen svikt i
kommunikasjon og samhandling ikkje
skulle skje igjen.



Vi bad spesielt om at helsefgretaka
skulle gjere greie for kva rutinar og
retningsliner dei hadde for kommuni
kasjon nar det er uklart kva helikopter
som er raskast tilgjengeleg i ein
akuttsituasjon, og ei vurdering av om
rutinen blei fglgd i denne konkrete
situasjonen. Leiinga i helsefgretaka
skulle ogsa skildre korleis dei fram
over ville fglgje med pa om eventuelle
nye tiltak fungerte som fgresett i
praksis. Vidare matte helsefgretaka
gjere greie for korleis dei vil informere
og fglgje opp pargrande, noko dei
ikkje hadde gjort ved denne hendinga.

Etter den farste oppfglgingsrunden
med helsefgretaka stod det framleis

att nokre spgrsmal som det ikkje var
svart tilstrekkeleg godt pa, slik
Undersgkingseininga vurderte det.
Helsefgretaka hadde kvar for seg sett

1 verk tiltak for a forbetre tenesta,
blant anna var kompetanseplanar og
system for resertifisering av AMK-
operatgrane reviderte. Prosedyrar for
alarmering og koordinering av luftam
bulanse var ogsa endra. Det var likevel
uklart for Undersgkingseininga om dei
involverte verksemdene etter hendinga
hadde hatt eit felles samarbeidsmgte
pa tvers av dei tre helsefgretaka og
med Norsk Luftambulanse. Det gjekk
heller ikkje fram korleis dei pargrande
var fglgde opp. Undersgkingseininga
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meinte desse tiltaka var ngdvendige
a fa pa plass, og bad derfor verksem
dene om ei ny tilbakemelding innan
el fastsett tid.

Det felles samarbeidsmgtet blei
gjennomfgrt i september 2013, og
konkrete leringspunkt fra hendinga
blei gjennomgatt og tiltak drgfta og
bestemt. Eitt av helsefgretaka har ogsa
hatt mgte med pargrande, der dei fekk
tilbod om a hgyre lydlogg fra AMK-
sentralen og gé gjennom det som
hadde svikta i helsehjelpa. Alle dei tre
helsefgretaka har etablert som ny
rutine at dei skal tilby pargrande
samtale i situasjonar der svikt i
helsehjelpa har hatt alvorlege og
uventa konsekvensar for pasienten.

«Den veit best kvar skoen
trykkjer, som har han pa»?
Undersgkingseininga erfarer at leiinga
i helsefgretaka tek tak i alvorlege
varslingspliktige hendingar pa ulik
mate. Somme er proaktive og fglgjer
raskt opp med intern gjennomgang
parallelt med granskingane til Under
sgkingseininga. Andre har ei meir
passiv og avventande haldning.

Eit robust opplegg for avviksmelding
og avvikshandtering er eit vesentleg
element i det systematiske arbeidet
leiinga skal gjere for a sikre forsvarleg
helsehjelp og forbetre praksis. Syste
matisk gjennomgang av alvorlege
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hendingar og andre meldingar om
svikt skal vere med pa & redusere
risikoen for at uheldige og kritiske
hendingar og feil skal skje.

«Den veit best kvar skoen trykkjer,
som har han pa», heiter det i eit
ordtak. Evna til & erkjenne svikt og
fare for svikt ma vere til stades i
tenestene og hos leiarane, saman med
vilje til & mgte alvorlege hendingar
aktivt og gjere endringar nar det er
ngdvendig. Statens helsetilsyn far
tilbakemeldingar om at den eksterne
vurderinga til tilsynsorgana kan vere
eit nyttig bidrag for sjukehusa i
kvardagen deira der tidspresset er stort
og faren for alvorleg svikt kan vere
overhengande. Undersgkingseininga
har erfart at endringsbidraget vart kan
bli serleg effektivt nar helsefgretaka
sjglve gar gjennom hendinga raskt i
etterkant, parallelt med tilsynsoppfel
ginga var.

Helsefaretak skal ifelgje spesialist-
helsetenestelova § 3-3a med ein
gong varsle alvorlege hendingar til
Statens helsetilsyn. Undersakings-
eininga i Statens helsetilsyn vurderer
konkret alle varsel, hentar inn
informasjon om hendinga og vurderer
kva som er ei formalstenleg oppfel-
ging fra tilsynsorganet i kvart enkelt
tilfelle.
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