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“Medicine used to be
Vedlegg (t): simple, ineffective and
relatively safe. Now it is
complex, effective and
potentially dangerous.”

Dr. Cyril Chantler (1999)

Innstilling til vedtak:
Styret tar saken til orientering

Direktgrens vurdering

Direktaren ser denne metoden som en mulighet til at vi skaffer oss dypere innsikt og forstaelse om
risiko knyttet til Nordlandssykehusets kjernevirksomhet. Fokus for analysen er en enkelt pasients
mate med sykehussystemet, vurdert i retrospekt fra perspektivet til alle bergrte helsepersonell- og
faggrupper. Hendelsesanalyser synliggjer kompleksiteten i behandlingsforlgpene vare. De viser sma
og store svakheter i behandlingskjeden, men ogsa hvordan summen av ulike omstendigheter kan
fare til uheldige utfall for noen pasienter.

Direktaren er opptatt av samsvar mellom kostnad og nytte, ogsa i kvalitets- og forbedringsarbeid.
Metodens krav om at klinikere pa kort varsel og i betydelig grad rykkes ut av ordiner drift, vil veere
en kontinuerlig utfordring, og selve analyseprosessen er omfattende og arbeidskrevende. Likevel
har den detaljerte prosessen en hensikt. Formaliseringen av analysen sikrer forutsigbarhet i prosess
og resultat, at alle bergrte parter blir hart, og forhapentligvis at det blir en trygg og respektfull
opplevelse for alle parter. Direktagren ser hendelsesanalyser som et vesentlig tilskudd til
eksisterende metoder i kvalitetssystemet vart, men skal ressursbruken kunne forsvares ma metoden
integreres pa en hensiktsmessig mate i de eksisterende kvalitets- og HMS systemene.

Bakgrunn

De siste ars fokus pa pasientsikkerhet har fart med seg et krav om at sykehusene ogsa i sterre grad
ma lare av feil og ugnskede utfall. Hendelsesanalyse kom i 2016 inn som et krav til foretakene
gjennom Helse Nords kvalitetsstrategit. En systematisk gjennomgang av arsaksforhold knyttet til
alvorlige hendelser er ikke bare til hjelp i & finne og utbedre feil og mangler i behandlingssystemer;
den kan ogsa bidra til & hjelpe pasienter, pargrende og involvert helsepersonell i & bearbeide
hendelsen, gjenopprette tillit og etter hvert kunne ga videre.

! Helse Nords kvalitetsstrategi 2016 — 2020, pkt 3.4 Oppfelging og lering av ugnskede hendelser
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Ansatte blir oppfordret til & melde avvik i kvalitetssystemet. Likevel viser internasjonale studier? at
bare en liten del av hendelser som kunne vaert meldt, faktisk blir det. En forutsetning for god
meldekultur er at de ansatte har en opplevelse av at det nytter & melde, at meldinger blir handtert pa
en god mate og innen rimelig tid®. Det krever at foretakene har en fleksibel respons, tilpasset
hendelsens art og alvorlighetsgrad.

De aller fleste hendelser kan handteres pa laveste niva. Andre hendelser skyldes forhold av
systemovergripende art, og ma handteres pa et hgyere niva. Hendelser som farte til, eller kunne ha
fort til betydelig personskade skal i tillegg meldes til nasjonale myndigheter®. Man skiller mellom
§3-30g §3-3a, meldinger®. §3-3 meldinger sendes Helsedirektoratet, mens §3-3a meldinger sendes
Statens helsetilsyn. §3-3a omfatter hendelser som har fart til dedsfall eller betydelig skade pa
pasient, hvor utfallet er uventet i forhold til paregnelig risiko. For Nordlandssykehuset gjelder dette
10-15 hendelser arlig. | noen fa, alvorlige tilfeller vil Undersgkelsesenheten i Statens helsetilsyn
vaere involvert i oppfalgingen av hendelsen®. I lgpet av 2018 vil ogsé Statens undersgkelses-
kommisjon for helse og omsorgstjenesten’ bli etablert i Stavanger. Erfaringsmessig vil gode rutiner
for hendelsesgjennomgang i foretakene i vesentlig grad minske behovet for ekstern gjennomgang
og analyse.

Hendelsesanalyse er en sekkebetegnelse for flere metoder som alle har sine styrker og svakheter.
Helsedirektoratet har de senere arene holdt kurs i en metode for hendelsesanalyse hentet fra Sverige
som de anbefaler brukt ogsé i Norge®. Det er denne metoden som beskrives i dette saksfremlegget.
Metoden er omfattende. Den skal derfor kun brukes pa et fatall, alvorlige hendelser. Det er opprettet
et regionalt nettverk for innfaring av hendelsesanalyser som ledes fra Nordlandssykehuset ved
Regional kompetansetjeneste for klinisk pasientsikkerhet.

Hva er en hendelsesanalyse?

Initiere og avgrense

Foresla tiltak Utarbeide sluttrapport
analysen
Sette sammen et egnet Identlf!sere Beslutte hvilke tiltak som
bakenforliggende -
analyseteam o skal gjennomfgres
arsaker
Evaluering:
Samle inn data Beskrive hendelsen Er tiltak gjennomfgrt? Har

de hatt gnsket effekt?

Figur 1. Oversikt over trinnene i en hendelsesanalyse. Grgnne bokser indikerer selve analysen og
ivaretas av analyseteamet. Hvite bokser illustrerer ngdvendig kopling til foretakets gvrige kvalitetssystem.

2 F.eks Sari AB et al « Sensitivity of routine system for reporting patient safety incidents in an NHS hospital:
retrospective patient case note review» BMJ 2007 Jan 13;334

8 http://arkiv.www.helse-nord.no/direktorens-fredagsbrev/vi-skal-lare-av-feil-derfor-ma-vi-melde-article 138906-
1109.html

4 https://helsedirektoratet.no/meld-uonsket-hendelse/meld-uonsket-hendelse-etter-3-3-i-spesialisthelsetjenesteloven
5> Meldeplikten er hjemlet i spesialisthelsetjenestelovens §83-3 og 3-3a

6 https://www.helsetilsynet.no/no/Tilsyn/Undersokelsesenheten/

7 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2017-06-16-56

8 https://helsedirektoratet.no/konferanser/kurs-i-hendelsesanalyse-og-pasientsikkerhet
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Hendelsesanalyser er en systematisk gjennomgang av et hendelsesforlgp med tanke pa a besvare tre
spgrsmal;

1. Hva skjedde?

2. Hvorfor skjedde det?

3. Hva kunne forhindret dette utfallet for pasienten?

Analyseprosessen ved en hendelsesanalyse eies av en leder med ansvar for de(t) berarte
virksomhetsniva(et), som sammen med fagsjef og/eller medisinsk direktgr har vedtatt at analysen
skal gjennomfares. Det settes sammen et analyseteam som ledes av en analyseleder, som har
gjennomgatt Helsedirektoratet metodekurs om hendelsesanalyser. Analyseleder skal ikke veere
direkte tilknyttet virksomheten der hendelsen skjedde og sagrger for at fremdrift og metodekrav
folges. | det gvrige analyseteamet sitter representanter for alle yrkesgrupper/spesialiteter som har
veert direkte involvert i hendelsen, og som jobber i samme arbeidsmiljg som hendelsen skjedde.
Ansatte som har veert direkte involvert i hendelsen skal ikke veere en del av teamet.

Hendelsesforlgpet kartlegges ved hjelp av skriftlige kilder, intervjuer og ev annen supplerende
informasjon om arbeidsprosesser, utstyr eller annet. Ansatte som har veert involvert i
hendelsesforlgpet far tiloud om samtale med analyseteamet. Pasienter og pargrende kan sa langt de
gnsker ogsa bidra med sitt perspektiv. Analyseteamets farste oppgave er a enes om fakta i saken.
Deretter kan de begynne a diskutere arsaker til at hendelsen skjedde og fikk de utfall den gjorde.
Tilslutt kan analyseteamet foresla korrigerende tiltak.

Tiltakene som blir foreslatt pa bakgrunn av analysen tilhgrer en av fem kategorier:
e Kommunikasjon og informasjon
e Utdanning og kompetanse
e Fysisk- eller psykisk arbeidsmilje
e Utstyr og teknikk
e Prosedyrer og retningslinjer

Oppdragsgiver beslutter hvilke tiltak som skal iverksettes og beskriver disse i en tiltaksplan. |
Nordlandssykehuset er tiltaksplanen tema for et mgte mellom oppdragsgiver og fagsjef en tid etter
analysen, der framdrift diskuteres sammen med laringspunkter for foretaket. Rapportene behandles
ogsa i Nordlandssykehusets kvalitetsutvalg. Der hendelsen ogsa er gjenstand for tilsyn, vil
rapporten som regel innga i foretakets dokumentasjon av hendelsen.

Hendelsesanalyse er en ressurskrevende metode. En erfaren analyseleder ma beregne minimum et
ukesverk pa en enkelt analyse. Tidsbruken gker dersom analyseteamet er stort og mange skal
intervjues om hendelsen. I tillegg ma analyseleder beregne en del mgtevirksomhet bade i forkant og
etterkant av analysen. Hvert medlem i analyseteamet ma beregne minimum to dagsverk, og hvert
intervjuobjekt tas ut av drift i ca. en time. | tillegg krever metoden en del mgtetid med ledere i
aktuelt virksomhetsomrade for a sikre at bade analysen og ansatte blir godt ivaretatt.

Hendelsesanalyse ma derfor ngdvendigvis avgrenses til et fatall hendelser. Metoden er likevel
nyttig da den kan gi en verdifull og unik innsikt i de komplekse arsakssammenhengene som styrer
utgvelsen av helsetjenester i egen organisasjon.
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Hendelsesanalyser i Nordlandssykehuset — Status

6 medarbeidere har sa langt vert pa kurs i metoden, men Nordlandssykehuset har per i dag kun én
aktiv analyseleder. Sa langt er det gjort fire hendelsesanalyser i foretaket. Pasienter og pargrende
som har deltatt har uttrykt stor tilfredshet og mening i at foretaket tar deres erfaringer alvorlig, og
forsgker & omsette dem til lering. Ansatte ser nytte i a vaere med, men sier samtidig at nytten er tett
knyttet opp mot foretakets evne til & gjennomfare tiltak i etterkant.

For det videre arbeidet med hendelsesanalyser i Nordlandssykehuset er det noen sentrale sparsmal
som trenger avklaring:

o Hovilke hendelser skal veere gjenstand for analyse, og hvordan sikre at det blir gjort?
e | hvilken grad skal foretaket tillate «justering» av metoden?

e Hvordan skal analyser i praksis gjennomferes ved andre lokasjoner enn Bodg?

e Hvordan tar foretaket ivareta ansatte, pasienter og pargrende som bidrar i analysen?
e Hvordan skal foretaket sikre at tiltak blir gjennomfart, og at effekten blir evaluert?

e Hvordan skal vi fglge opp forbedringsomrader som gar utover oppdragsgivers
ansvarsomrade (f.eks. er klinikkovergripende)?

o Huvilke regler for formell saksgang skal gjelde?

Med bakgrunn i disse sentrale momentene er Seksjon for pasientsikkerhet i gang med a formalisere
hendelsesanalyser i Nordlandssykehuset. De vil i tett samarbeid med andre aktgrer utarbeide en
prosedyre for hendelsesanalyser som vil besvare spgrsmalene ovenfor. Hendelsesanalyser utfart pa
riktig indikasjon, med best mulig ivaretakelse av involverte og klare forslag til konkrete tiltak har
absolutt sin plass i Nordlandssykehusets kontinuerlige forbedringsarbeid.
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