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Fylkesmannen gjennomførte tilsyn ved St. Olavs hospital HF 6. – 8. juni 2017. Vi 
undersøkte om virksomheten gjennom systematisk styring og ledelse sørger for 
at ansvarsavklaring og kommunikasjon mellom Intensivavdelingen og Ortopedisk 
avdeling blir utført i samsvar med aktuelle lovkrav slik at pasientene får trygge 
og gode tjenester. Legemiddelhåndtering ble valgt som et gjennomgående tema 
for å undersøke dette. 

Tilsynet ble gjennomført som en del av årets planlagte tilsyn initiert av 
Fylkesmannen i Sør-Trøndelag, Fylkesmannen i Nord-Trøndelag og 
Fylkesmannen i Møre og Romsdal. 

Fylkesmannen konkluderer med følgende:  
Avvik: 
St. Olavs hospital HF sikrer ikke at den skriftlige kommunikasjonen, jf. 
dokumentasjon på legemiddelhåndtering, ivaretas ved overføring av pasienter 
mellom enheter i den delen av pasientforløpet som er undersøkt.  

Feil i informasjon om legemiddelordineringer øker risikoen for komplikasjoner og 
for økt sykelighet/dødelighet hos en allerede sårbar pasientgruppe. Tilsynet har 
avdekket at helseforetakets plikt til å arbeide systematisk for kvalitetsforbedring 
og pasientsikkerhet ikke i tilstrekkelig grad ivaretas.  

Dette innebærer brudd på: 
Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i 
helse- og omsorgstjenesten §§ 6-9, jf. § 5. 

Fylkesmannen ber om en tilbakemelding fra St. Olavs hospital HF med en plan 
for lukking av avviket. Vi ber om at dette sendes oss innen 15. oktober 2017.  
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Vedlegg: Gjennomføring av tilsynet 

1. Tilsynets tema og omfang

Overføring av pasienter mellom nivå/enheter i spesialisthelsetjenesten er en 
kjent risiko for svikt. Ansvarsavklaring og kommunikasjon mellom faggrupper og 
organisatoriske enheter er derfor viktig for å minimere risikoene. Kunnskap fra 
hendelsesbaserte tilsynssaker viser at feil i forbindelse med dokumentasjon av 
legemidler kan gi store konsekvenser og dette er derfor pekt ut som 
gjennomgående tema i tilsynet. Helsedirektoratet har i Rundskriv IS-7/2015 til 
forskrift om legemiddelhåndtering uttalt blant annet følgende: 
«Legemiddelhåndtering er et område der det er stor fare for svikt og der 
feil/svikt kan få alvorlige konsekvenser». 

Fylkesmannen har undersøkt om spesialisthelsetjenesten, gjennom systematisk 
styring og ledelse, sikrer at overføring av pasienter fra mottak som ortopedisk 
pasient, via operasjon/anestesi, intensiv og til ortopedisk sengepost er i samsvar 
med kravene til et forsvarlig pasientforløp. 

Pasienter omfatter i denne sammenhengen personer innlagt som øyeblikkelig 
hjelp ved Ortopedisk avdeling og som har ligget minimum 24 timer ved 
intensivavdelingen før overflytting til sengepost.  

Tilsynets hovedmålsetting var å undersøke om disse pasientforløpet 
kjennetegnes av:  

• Systematisk styring, inkl. ansvarsavklaring mellom faggrupper og
organisatoriske enheter.

• God muntlig og skriftlig kommunikasjon mellom faggrupper og organisatoriske
enheter, inkludert dokumentasjon av legemiddelordineringer.

Pasientforløpet kan deles inn i følgende hovedfaser som alle inngikk i tilsynet:
• Overflytting fra ortopedisk operasjonsenhet til intensivavdelingen
• Oppholdet ved Intensivavdelingen
• Overflytting fra Intensivavdelingen til ortopedisk sengepost
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Et godt pasientforløp er avhengig av at det er avklart hvordan ansvars-
fordelingen er mellom de ulike faggruppene, at disse har god kompetanse på 
sine områder, har god kommunikasjon mellom nivåer, samt sikrer korrekt 
dokumentasjon underveis i pasientforløpet. Tilsynet var derfor innrettet med 
hovedfokus på overføring av pasienten mellom behandlingsnivå/-enheter og ikke 
i mot selve behandlingen og avslutningsfasen.  

2. Aktuelt lovgrunnlag for tilsynet
Fylkesmannen er, i henhold til helsetilsynsloven § 2, gitt myndighet til å føre 
tilsyn med helse- og omsorgstjenesten i fylket, herunder 
spesialisthelsetjenesten. 

Et tilsyn er en kontroll av om virksomheten opptrer i samsvar med lov- og 
forskriftsbestemmelser. En systemrevisjon gjennomføres ved gransking av 
dokumenter, ved intervjuer og andre undersøkelser. 

Rapporten omhandler lovbrudd og merknader som er avdekket under revisjonen 
og gir derfor ingen fullstendig tilstandsvurdering av virksomhetens arbeid 
innenfor de områder tilsynet omfatter.  

• Lovbrudd er mangel på oppfyllelse av krav gitt i eller i medhold av lov eller
forskrift.

• Merknad er forhold som ikke er i strid med krav fastsatt i eller i medhold av
lov eller forskrift, men der tilsynsmyndigheten finner grunn til å påpeke
mulighet for forbedring.

Oversikt over lov- og forskriftskrav som var aktuelle lov- og forskrifts-
bestemmelser under tilsynet: 

Spesialisthelsetjenesteloven, herunder § 2-2 om plikt til forsvarlighet. 
Om rettslige standarder (utdrag fra Prp 91L 2010-2011): 
«Krav om forsvarlighet er en rettslig standard. Det innebærer at innholdet 
bestemmes av normer utenfor loven. Forsvarlighetskravet for helse- og 
omsorgstjenesten Kravet om forsvarlighet (…) er forankret i anerkjent 
fagkunnskap, faglige retningslinjer og allmenngyldige samfunnsetiske normer 
(…). 
Forsvarlighetskravet har en dobbel funksjon. Det er en rettesnor for tjenesten og 
viser til normer som beskriver hvordan tjenestene bør være. Disse normene 
utgjør kjernen i forsvarlighetskravet og kan betegnes som god praksis».  
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Faglige retningslinjer og veiledere kan være ett av flere bidrag til å gi 
forsvarlighetskravet et innhold. Anbefalinger gitt i nasjonale faglige retningslinjer 
er ikke rettslig bindende, men normerende og retningsgivende ved å peke på 
ønskede og anbefalte handlingsvalg.  Helsedirektoratets Rundskriv IS-7/2015 
om forskrift om legemiddel-håndtering, med kommentarer er sentral for dette 
tilsynet. Helsetjenesten bør etterstrebe å yte tjenester som er i tråd med slike 
publikasjoner. Ofte vil det likevel være et handlings-rom hvor helsehjelpen 
fortsatt vil kunne være forsvarlig selv om praksis avviker noe fra gitte 
anbefalinger. 

Det vises også til 
• § 2-1a om de regionale helseforetakenes ansvar for spesialisthelsetjenester,

se særlig tredje ledd om plikten til å føre internkontroll
• § 3-2, annet ledd, jf. pasientjournalforskriften
• § 3-4a om kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet
• § 3-9 om ledelse i sykehus
• § 3-10 om opplæring, etterutdanning og videreutdanning

Pasient- og brukerrettighetsloven, herunder: 
• § 2-1b om rett til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten

Helsepersonelloven, herunder: 
• § 16 om organisering av virksomhet som yter helse- og omsorgstjenester

Pasientjournalforskriften 

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten: 
Ny forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten trådte 
i kraft 1. januar 2017. I praksis innebærer ikke forskriften nye krav, men 
presiseringer av kravene i opphevet forskrift om internkontroll i helse- og 
omsorgstjenesten. Virksomhetens plikt til å arbeide systematisk for 
kvalitetsforbedring og pasient-sikkerhet fremgår også av 
spesialisthelsetjenesteloven § 3-4a. 

Forskrift om legemiddelhåndtering 
Begrepet legemiddelhåndtering er definert i forskrift om legemiddelhåndtering § 
3 bokstav e), som lyder:  
«Legemiddelhåndtering: Enhver legemiddelrelatert oppgave som utføres fra 
legemidlet er ordinert eller rekvirert til det er utdelt eller eventuelt kassert.»  
Det fremgår av samme bestemmelse, bokstav g) at ordinering skal 
dokumenteres i samsvar med pasientjournalforskriften. 

Basert på krav beskrevet ovenfor, må blant annet følgende kunne 
forventes av forsvarlige spesialisthelsetjenester: 

Ledelsen i helseforetaket sørger for 
• innarbeidet praksis for identifisering og vurdering av risiko ved overføring av

pasienter mellom nivå/enheter,
• innarbeidede rutiner for kommunikasjon, inkludert journalføring om

legemiddelhåndtering – både generelt og ved overflytting av pasienter,
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• tilgang til kompetanse om legemiddelhåndtering, inkludert kunnskap om
Helsedirektoratets rundskriv IS-7/2015 om forskrift om
legemiddelhåndtering, med kommentarer,

• at ansvarsfordeling, inkludert rapporteringsrutiner, er avklart og kjent under
hele pasientforløpet, også hva angår legemiddelhåndtering,

• rutiner som fungerer og etterleves, og at det settes inn tiltak hvis det utvikler
seg en praksis som setter legemiddelhåndteringen i fare,

• at sykehuset preges av en åpenhetskultur der det er trygt å melde fra om
feil, mangler og uønskede hendelser som har sin årsak i uavklarte
ansvarsforhold og mangelfull kommunikasjon,

• at informasjon om slike feil, mangler og uønskede hendelser er kjent og
brukes til kontinuerlig forbedring.
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3. Beskrivelse av faktagrunnlaget

Om helseforetaket 

St. Olavs hospital HF er lokalsykehus for innbyggerne i Sør-Trøndelag (med 
unntak av Osen og Roan), samt Rindal kommune i Møre og Romsdal. 
Helseforetaket har i tillegg regionfunksjon i Midt-Norge og er universitets-
sykehus. Sykehuset er lokalsykehus for 317 363 og regionfunksjon for 720 870 
innbyggere.  

St. Olavs hospital HF er organisert i 18 klinikker og to divisjoner. 

Tilsynet har omfattet to klinikker; Klinikk for ortopedi, reumatologi og 
hudsykdommer og Klinikk for anestesi- og intensivmedisin.  

Utdrag fra organisasjonskart: 

Klinikk for anestesi og intensiv ledes av en klinikksjef. Klinikken har fire 
underliggende avdelinger, hvorav Hovedintensiven er en av disse. Avdelingens 
ledelse består av avdelingssjef for legetjenesten og avdelingssjef for 
sykepleietjenesten. 
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Klinikk for ortopedi, revmatologi og hudsykdommer ledes av en klinikksjef. 
Klinikken har seks avdelinger som hver ledes av en avdelingssjef. 

Beskrivelse av pasientforløpet, herunder informasjonaoverføring 

Når en pasient ankommer St. Olavs hospital som øyeblikkelig hjelp, blir 
vedkommende tatt imot i Akuttmottaket. Mottakende lege skriver innleggelses-
journal og starter føring av hovedkurve (i papirform) med legemiddelliste. Legen 
melder pasienten til teamleder ved Ortopedisk avdeling. Legen har ansvaret for å 
starte Operasjonsplanleggeren (OpPlan). Dette er et dataprogram hvor all 
aktivitet i forbindelse med operasjon føres, samt koding (diagnose- og 
behandlingskoder), videre behandlingsforløp og sjekkliste «Trygg kirurgi» 
registreres. Sengeposten får beskjed fra Akuttmottaket om at en ortopedisk 
pasient er innlagt. 

Når pasienten ankommer Operasjonsenheten fortsetter sykepleier føring i 
OpPlan. Anestesisykepleier/anestesilege starter føring i Picis (elektronisk kurve 
tilpasset akuttfasen i spesialisthelsetjenesten, fortrinnsvis ved operasjon- og 
intensivaktiviteter, inkl. anestesi). Sjekkliste «Trygg kirurgi» blir sluttført før 
pasienten forlater operasjonsenheten. Ortoped skriver operasjonsbeskrivelse i 
DocuLive og fullfører registreringen i OpPlan.  

I følge prosedyre ID 27045 «Overordnet prosedyre for legemiddelinformasjon 
ved overflytting mellom avdelinger», skal operatør forordne eventuell trombose-
profylakse og antibiotika i kurven før pasienten forlater operasjonsenheten. 
Journalgjennomgangen viser at dette ikke alltid gjøres. Gjennom intervju kom 
det frem at legen ofte må påminnes om dette. 

Anestesisykepleier og operasjonssykepleier er alltid med når pasient skal flyttes 
fra Operasjonsenheten til intensiv. Vanligvis er også anestesilege med ved 
overflyttingen. Operasjonssykepleier gir muntlig rapport i henhold til innholdet i 
OpPlan, deretter gir anestesisykepleier muntlig rapport i henhold til innholdet i 
Picis. Anestesilege gir eventuelt rapport til intensivlegen. Dersom trombose-
profylakse og antibiotika ikke er ordinert på kurven før pasienten ankommer 
Intensivavdelingen, blir ortopeden kontaktet for avklaring. 

Intensivlege har ansvar i forhold til behandling mens pasient ligger på intensiv.  
Ortoped går visitt ved behov – avhengig av pasientens tilstand og diagnose. For 
øvrig tilkalles ortoped ved behov. Ansvarsavklaringen var kjent i virksomheten. 
For pasienter som har opphold på mer enn 24 timer på intensivenheten, er det 
rutine for at det gås visitt hver formiddag. Denne gjennomføres vanligvis av 
intensivlege og intensivsykepleier.  

Under intensivoppholdet dokumenteres ordineringer fortløpende i Picis. – I 
henhold til prosedyre for kurveføring, ID 31256 «Kurveføring», er papirkurven 
hoveddokumentet for legemiddelordineringer. Denne kurven skal ajourføres en 
gang i døgnet og ansvaret for dette er lagt til sykepleier (nattevakt) på intensiv. 
I følge prosedyren skal lege signere ved registrering av legemidler, samt daglig 
kontinuering. Alle medikamenter dokumentert gitt under intensivoppholdet skal 
stå i hovedkurven. Journalgjennomgangen viser at denne ikke alltid er signert.  
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Det er ikke gjennomført systematisk risikovurdering i forbindelse med 
overganger mellom seksjoner. Det er likevel avdekket forhold med stor risiko 
(legemiddelordineringer og muntlig rapport), noe som har resultert i utarbeidelse 
av prosedyrer for å redusere risiko for svikt:  
• ID 27045 «Overordnet prosedyre for legemiddelinformasjon ved overflytting

mellom avdelinger» og ID 31256 «Kurveføring»
• ID 34588 «Handsover rapport på pasient fra sengepost til

operasjonsavdelingen».
Intervju viste at prosedyrene i varierende grad var implementert. Det var ikke 
system for å sjekke om prosedyrer implementeres eller om forbedringstiltak har 
hatt nødvendig effekt. 

For øvrig ble følgende pekt på som risikoområder: 
• Hovedkurven beskrives som «ubrukelig» på grunn av blant annet for liten

plass ved endringer.
• Legemidler kan stå beskrevet flere steder – det fremkom ønske om en

elektronisk kurve.

Ved gjennomgang av 11 pasientjournaler var overføringen til kurven mangelfull i 
ni av disse: 

• Manglende signering.
• Feil dosering (Klexane, Dalacin).
• Ikke seponert i Picis og var ikke overført.
• Flere kurver uten at disse var forsvarlig nummerert.
• Medikamenter, eksempelvis antibiotika og Zofran, var ikke overført til

kurve.
• Legemiddel fremkom av kurve, men var ikke ført i Picis (Klexane).
• Kurvene var gjennomgående «rotete» og delvis uleselige.

I forbindelse med tilsynet har vi fått tilgang til seks avviksmeldinger som 
relateres til temaet for tilsynet.  

Helseforetaket har et avvikssystem som er tilgjengelig i helseforetakets 
kvalitetssystem, EQS. Organiseringen av kvalitetsarbeidet og behandlingen av 
meldinger beskrives i ID 32327 – «Melding om uønskede hendelser og 
forbedringsforslag». Tilsynet viste at avviksmeldinger benyttes til 
forbedringsarbeid, men at dette håndteres ulikt i de ulike enhetene. Vanlige 
kommentarer ved spørsmål om det meldes avvik var: 
• Vi har gode rutiner for, og benytter, avviksmeldinger.
• Avvik meldes ikke – det tar for lang tid å få tilbakemelding.
• Tar kun opp det som er særlig alvorlig.
• Tar opp hendelsen direkte.
• Tar opp hendelser i morgenmøter, eventuelt i undervisningsmøter.

Intensivsykepleier skal skrive inn-notat, ukesrapport og overføringsnotat ved 
flytting til sengepost. Journalgjennomgang viser at denne prosedyren følges. 
Journalgjennomgangen viser også at intensivlege gjennomgående skriver 
journalnotat daglig, samt overføringsnotat. Ortoped skriver journalnotat etter 
visitt.  

Det er i hovedsak Intensivlege som beslutter når pasienten er klar til å kunne 
flyttes til post. Intensivsykepleier varsler sengeposten om at pasienten er klar til 
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å komme på sengeposten. Det varierer hvor lang forberedelsestid sengeposten 
får før pasienten ankommer – fra få timer til ett døgn. Det er etablert en 
prosedyre for overflytting av pasient til sengepost – ID 12700 «Overflytting av 
langtidspasienter fra intensivavdelingen til sengepost/intermediæravdeling». 
Sykepleier fra sengepost henter pasient fra intensivavdeling og mottar muntlig 
rapport. I tillegg medfølger kurve og Picis-rapport. Det kom frem at kurver ofte 
må skrives om for å bli leselige.  

Øvrige observasjoner 

Kompetanse: 
Helseforetaket har system for styring og gjennomføring av tiltak for å 
vedlikeholde/videreutvikle kompetanse blant personalet: 
• Sykepleiergruppen har fagdag(er) og internundervisning. Sykepleiere uten

spesialutdanning på intensivavdelingen oppfordres til å ta videreutdanning.
• LIS-legene har eget undervisningsopplegg.
• Overlegene har overlegepermisjon og 10 kursdager pr. år. Kan få mer ved

behov.

Det brukes i liten grad vikarer i legetjenesten. Intensivavdelingen har behov for 
å leie inn vikarer til sykepleietjenesten. Disse får opplæring. 

Brukermedvirkning 
HF har brukerutvalg.  
Gjennom intervju blir det fortalt at det er rutine for oppfølgingssamtale etter 
dødsfall. For øvrig kan det gjennomføres besøk og/eller pårørendesamtaler 
dersom pasienten uttrykker ønske/behov om dette. For noen langliggere på 
intensivenheten skrives det dagbok. Det er videre ingen systematisk oppfølging 
etter lange opphold ved intensiv.    
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4. Vurdering av faktagrunnlaget opp mot aktuelt
lovgrunnlag
Helselovgivningen setter krav til ledelse og systematisk styring for å sikre 
forsvarlige helsetjenester. Nødvendige tiltak skal planlegges, iverksettes, 
evalueres og, om nødvendig, korrigeres, jf. Demings sirkel: 

Overføring av pasienter mellom nivåer/enheter er en kjent risikofaktor.  
Helseforetaket hadde ikke gjennomført noen systematisk risikovurdering, men 
det var likevel avdekket noen forhold med stor risiko hvor det var iverksatt tiltak 
for å redusere risikoen. Det var imidlertid ikke system for å sikre at nye 
prosedyrer ble implementert og vurdering av hvorvidt forbedringstiltak hadde 
hatt tilstrekkelig effekt 

Ansvarsforhold og kommunikasjon i pasientforløpet fra operasjonsenheten, via 
Intensivavdelingen og til sengepost er komplekse og stiller særlig store krav til 
organisering, struktur og kontinuitet i utførelsen av de ulike oppgavene. 
Intervjuer viste at ansvaret for oppfølgingen av pasienten i løpet av 
pasientforløpet var kjent.  

Kravene til dokumentasjon i forbindelse med pasientforløpet er omfattende, 
blant annet fordi manglende dokumentasjon kan føre til fare for 
pasientsikkerheten. Sykehuset har definert hovedkurven som det dokumentet 
som til enhver tid skal vise hvilke legemidler pasienten har fått og skal ha under 
oppholdet. Kravet er at all ordinering skal sammenfattes til kurven en gang i 
døgnet. Vi ser at det benyttes mange ulike skjemaer og datasystemer for 
dokumentasjon av ordineringer underveis og helseforetaket erkjenner at det er 
krevende å sikre at all informasjon videreformidles korrekt. Hver for seg 
fremstår systemene som adekvate, men journalgjennomgangen viser at 
overføring av legemiddelordinering mellom systemer og til hovedkurven var 
faglig uforsvarlig.  
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Illustrasjon: Hovedkurvens betydning for kommunikasjon i pasientflyten mellom nivå/enheter i 
spesialisthelsetjenesten: 

Journalgjennomgangen viser at det i 82 % av de gjennomgåtte journalene er 
tilfeller av svikt i overføring til kurve, samt at kurven i noen tilfeller var rotete og 
uleselig. Forsvarlig pasientbehandling krever at kommunikasjonen vedrørende 
legemiddelordineringene er tydelige og formidles på en slik måte at pasienten får 
riktig legemiddel til rett tid. Noen av legemidlene som benyttes til aktuell 
pasientgruppe er potente og kan gi stor risiko for skade dersom det oppstår feil. 
Med de observasjoner som er gjort under dette tilsynet, må det konkluderes med 
at faren for svikt er så stor at innholdet i tjenesten ikke lengre er i samsvar med 
kravet til forsvarlighet. 

Feil i legemiddelhåndtering er en kjent risiko, noe som krever ekstra årvåkenhet 
i alle ledd i prosessen fra ordinering til legemiddel er gitt. Det erkjennes at 
dagens system for føring av legemiddelordineringer gir et potensiale for svikt. 
Det Regionale Helseforetaket og Helseforetakene har forsøkt å få etablert en 
elektronisk kurve, men dette har man foreløpig ikke lykkes med.  

Helseforetaket har et system for internkontroll, inkludert avvikssystem, som er 
tilgjengelig i helseforetakets kvalitetssystem, EQS. Dette er kjent blant de 
ansatte. Tilsynet viser at avviksmeldinger benyttes til forbedringsarbeid, men at 
det håndteres ulikt i de ulike avdelingene.  

5. Tilsynsmyndighetens konklusjon
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Fylkesmannen konkluderer med følgende: 

Avvik: 
St. Olavs hospital HF sikrer ikke nødvendig kommunikasjon om legemiddel-
håndtering ved overføring av pasienter mellom tilsette nivå/enheter.  

Helseforetakets plikt til å arbeide systematisk for kvalitetsforbedring og pasient-
sikkerhet ivaretas ikke innenfor dette tjenesteområdet. Feil i legemiddelhånd-
teringen øker risikoen for komplikasjoner og for økt sykelighet/dødelighet hos en 
allerede sårbar pasientgruppe.  

Dette innebærer brudd på: 
Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i 
helse- og omsorgstjenesten §§ 6-9, jf. § 5. 

6. Oppfølging av påpekte lovbrudd
Fylkesmannen ber om at St. Olavs hospital HF vurderer hvilke forhold som 
påvirker og bidrar til lovbruddet, samt utarbeider og oversender en plan med 
nødvendige tiltak for å rette lovbruddet innen 15.10.2017.  

Planen skal minimum inneholde en beskrivelse av: 
• Hvilke tiltak som skal gjennomføres.
• Hvordan ledelsen vil følge med på og kontrollere at tiltakene iverksettes.
• Hvordan ledelsen skal gjennomgå om tiltakene har virket som planlagt

etter å ha fått virke en stund.
• Virksomhetens egne frister for å sikre fremdrift.

Med hilsen 

Jan Vaage (e.f.) Ingrid Karin Hegvold 
fylkeslege seniorrådgiver 

Dette dokumentet er elektronisk godkjent og har derfor ingen signatur. 

Vedlegg 

Kopi med vedlegg: 
Fylkesmannen i Møre og Romsdal Fylkeshuset 6404 MOLDE 
Helse Midt-Norge RHF Postboks 464 7501 STJØRDAL 
Fylkesmannen i Nord-Trøndelag Postboks 2600 7734 STEINKJER 
Statens Helsetilsyn Postboks 8128 Dep 0032 OSLO 
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Vedlegg: Gjennomføring av tilsynet 
Varsel om tilsynet ble sendt 3. mars 2017. 
Tilsynet ble gjennomført ved St. Olavs hospital 6. – 8. juni 2017 

• Journalgjennomgang ble gjennomført 6. juni 2017.
• Åpningsmøte 7. juni 2017.
• Oppsummerende møte med gjennomgang av funn ble avholdt 8. juni

2017.

En del dokumenter var tilsendt og gjennomgått på forhånd, mens andre 
dokumenter ble mottatt og gjennomgått i løpet av tilsynsbesøket. Følgende 
dokumenter ble gjennomgått og vurdert som relevante for tilsynet: 

• Organisasjonskart for St. Olavs hospital HF og de to tilsette klinikkene
• Stillingsbeskrivelser

o Avdelingssjef for sykepleietjenesten Hovedintensiv
o Avdelingssjef for legetjenesten Hovedintensiv

• Ansvars- og oppgavefordeling for seksjonsledere og
undervisningssykepleiere Hovedintensiv

• Prosedyrer
o ID 12700 «Overflytting av langtidspasienter fra intensiv-

avdelingen til sengepost/intermediæravdeling»
o ID 27045 «Overordnet prosedyre for legemiddelinformasjon

ved overflytting mellom avdelinger»
o ID 31256 «Kurveføring»
o ID 34588 «Handsover rapport på pasient fra sengepost til

operasjonsavdelingen».
• EQS-meldinger om avvik – seks avvik
• Kompetanseportalen – gjennomføring av kompetansekrav
• Opplæringsprogram for nytilsatte – Hovedintensiv
• Sertifisering av nytilsatte – Hovedintensiv
• Fagdager og utsjekksdager Hovedintensiv

For å kunne bedømme om pasientforløpene er forsvarlige ble det gjennomført en 
journalgjennomgang. Denne omfattet 11 pasienter som har hatt opphold på 
2- 20 dager på hovedintensivenheten.

I tabellen under gir vi en oversikt over hvem som ble intervjuet, og hvem som 
deltok på oppsummerende møte ved tilsynsbesøket.  

Navn Funksjon/stilling Intervju Oppsummerende 
møte 

Lars Gunnar 
Johnsen 

Overlege, Ortopedisk 
avdeling 

X 

Monica Monsrud Operasjonssykepleier, 
Ortopedisk avdeling  

X X 

Randi Drogseth Anestesisykepleier, 
Anestesiavdelingen 

X X 
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Sigurd Fasting Overlege, 
Anestesiavdelingen 

X  

Pål Klepstad Overlege, 
Intensivavdelingen 

X  

Espen Straumbotn LIS-lege, Ortopedisk 
avdeling 

X  

Elisabeth Eriksen Intensivsykepleier, 
Intensivavdelingen 

X  

Trude Småvik Avdelingssjef, 
Intensivavdelingen 

X X 

Bente Mælan Ass. avdelingsleder, 
Ortopedisk avdeling 

X X 

Toril Rasmussen Seksjonsleder, 
Ortopedisk avdeling 

X X 

Steinar Havik Overlege, Ortopedisk 
avdeling 

X  

Vigleik Jessen Klinikksjef,  
Klinikk for Ortopedi, 
Reumatologi og 
Hudsykdommer  

X  

Hilde Pleym Klinikksjef,  
Klinikk for Anestesi og 
Intensiv 

X X 

Mette Jo 
Røsbjørgen 

Avdelingssjef 
sykepl.tjenesten 
Ortopedisk avdeling 

 X 

Trude Mittet Avdelingssjef 
Ortopedisk operasjon 
og overvåkning 

 X 

Frode Strømman Kvalitetsrådgiver, 
Klinikk for Anestesi og 
Intensiv 

 X 

Ragnhild Thorin Kvalitetsrådgiver, 
Klinikk for Ortopedi, 
Reumatologi og 
Hudsykdommer 

 X 

Britt Lillian Melheim Kvalitetsrådgiver, 
Enhet for kvalitet 

 X 

 
Disse deltok fra tilsynsmyndigheten:  
Stedfortredende fylkeslege Inger Williams 
Seniorrådgiver Håkon Lien 
Seniorrådgiver Mariann Markussen 
Seniorrådgiver Ingrid Karin Hegvold (revisjonsleder) 
 
 


	Klinikk for ortopedi, revmatologi og hudsykdommer ledes av en klinikksjef. Klinikken har seks avdelinger som hver ledes av en avdelingssjef.


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


