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At helsevesenet trengte en egen «havarikommisjon» mette
motstand da ideen ble lansert. Na har Statens
undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten
vart operativ i to ar. Sa langt er erfaringene at uheldige
hendelser ofte er forarsaket av mangelfull kommunikasjon
og samhandling.

Alvorlige ugnskede hendelser var lenge et ikke-tema i helsevesenet. Feil og
uhell var skambelagt og ble tiet i hjel. Implisert helsepersonell métte leve videre
med skyldfelelse uten statte fra kolleger eller tilretteleggelse for a leere av
hendelsen (1). Siden slutten av 9o-tallet har erkjennelsen av den innebygde
feilbarligheten i all medisinsk virksomhet gkt. Dette inneberer at hendelsene
ikke gjemmes bort, men tvert imot lgftes fram og granskes bade for leering og
kvalitetsforbedring. Slik kan pasienter, pargrende og helsepersonell fa
nodvendig stotte i etterkant av hendelsene (2). Men fortsatt er det belastende a
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varsle om forhold som truer god kvalitet, fortsatt er det & vare involvert i
hendelser med pasientskader skambelagt og fortsatt beskriver helsepersonell
manglende stotte fra kolleger og ledelse som belastende (3). Det tar tid & endre
kultur.

Undersgkelseskommisjonens arbeid

For Statens undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten ble
opprettet i 2019, matte tanken om en uavhengig undersgkelseskommisjon for
helsevesenet betydelig motstand fra tjenesten selv (4). Et av argumentene var
at Norge allerede har et godt utbygget kvalitetsarbeid. Kommisjonens erfaring
er imidlertid at flere av systemene ikke fungerer optimalt og heller ikke alltid
kommuniserer godt nok innbyrdes og ut til ansvarlig helsepersonell.

«Oppdraget til kommisjonen er a bidra til lzering etter alvorlige
uonskede hendelser»

Oppdraget til kommisjonen er a bidra til leering etter alvorlige uenskede
hendelser. Den skal sette enkelthendelser inn i en tematisk ramme, se
hendelsene i sammenheng og analysere bakenforliggende strukturer som kan
forarsake eller beskytte mot alvorlige uonskede hendelser (4).
Undersgkelsesprosessen bygger pa stor grad av involvering av
pasienter/brukere, paregrende, personell og ledere i helsetjenesten, samt
kompetansemiljoer, yrkesorganisasjoner, forvaltningsorganer og myndigheter.

Kommisjonen gjennomgar alle varsler om alvorlige hendelser til Helsetilsynet
og kan ogsa granske forhold pa eget initiativ. Mélet er & aktivisere ansvarlige
akterer utover det aktuelle hendelsesstedet og stimulere til faglig interesse,
fagdiskusjoner og deling av erfaringer. Kommisjonens anbefalinger og
laeringsnotat utformes i samspill med helsetjenesten selv, brukere og ansvarlige
myndigheter, slik at kommisjonens bidrag spiller pa lag med annet
kvalitetsarbeid. En av de storste utfordringene er hvordan alvorlige
enkelthendelser eller varsler om alvorlige trusler mot kvaliteten i helsetjenesten
kan beskrives og laftes fram for dem som har kompetanse, makt og myndighet
til & skape ngdvendige endringer.

Fragmentering og silotenkning

Sa langt har kommisjonen gjennomgatt 1 461 helsetilsynsvarsler og mottatt
169 egne bekymringsmeldinger. Seks omfattende rapporter er ferdigstilt med
rad tilbake til fagmiljo og myndigheter. Psykiske helsetjenester og selvmord
synes & vaere overrepresentert i varslene om alvorlige hendelser. Mange av de
alvorlige hendelsene rammer pasienter med et serlig vanskelig utgangspunkt,
som kronisk psykisk sykdom, utviklingshemming, funksjonssvikt som ikke er
fanget opp, eller fremmedkulturell bakgrunn.

To &r med en havarikommisjon i helsetjenesten | Tidsskrift for Den norske legeforening



Vi ser i disse sakene at det ikke gir mening 4 lete etter én skyldig. Arsakene til
ugnskede hendelser er flere og sammensatte. Sakene avspeiler medisinens
kompleksitet — moderne medisin er effektiv, komplisert og risikofylt. Mange
pasienter har kroniske og komplekse tilstander som stiller store krav til dem
som skal hjelpe. En hyppig arsak til at noe gar galt er ansvarspulverisering eller
manglende samhandling og kommunikasjon mellom helsepersonell og ulike
nivaer i helsetjenesten. Viktig informasjon fra parerende fanges ikke opp eller
gar tapt underveis, og sammen med manglende informasjonsdeling mellom
forste- og annenlinjetjenesten gir det svakhet i diagnostikk og forsinket
behandling. Mangelfull samhandling forer ogsa til unedig ressurskrevende
behandling ved at alvorlige tilstander ikke fanges opp tidsnok. Dette er
systemfeil knyttet til kultur og holdninger.

«Nar tjenesten blir malt pa pkonomiske rammer og rode tall, kan
kvalitet og pasientsikkerhet lett bli ofret»

Andre eksempler pa systemfeil er varsler fra ansatte om mangelfulle rutiner,
uverdige forhold for pasientene eller for trange rammer for arbeidet som over
tid ikke gripes fatt i. Nar helsepersonells kritikk ignoreres av ledelsen, oppstar
«husblindhet» eller moralsk utbrenthet, det vil si at man gradvis aksepterer
uakseptable forhold. Folgene er gjerne storst for svake pasientgrupper uten
talefore pargrende.

God samhandling er et ledelsesansvar

Sa hvorfor far ikke manglende samhandling og manglende kommunikasjon
storre oppmerksomhet, ogsé der dette gjelder mellom avdelinger i samme
institusjon? Vart inntrykk er at kvalitetsarbeid og tilsynsarbeid ofte er
avgrenset til 4 se pa en bestemt avdeling og et fagfelt. Mye leering kan ga tapt
dersom man ikke ser pa hele pasientreisen, ogsad mellom akterene.
Samhandlingsreformen hadde riktige begrunnelser og store ambisjoner, men
har i for liten grad fort til bedre og tryggere helsetjenester. Silotenkning har
som resultat at selv i et lite land som Norge er det store regionale forskjeller pa
kvaliteten og omfanget av helsetjenester. I en av rapportene til kommisjonen
ble det for eksempel avdekket store regionale forskjeller pa behandling av
henvisninger til barne- og ungdomspsykiatrien ((5), s. 27—-31). A gjore for mye
eller for lite av noe er ogsa et kvalitetsproblem.

Det er et ledelsesansvar & sgrge for gode systemer, serlig rundt pasientene med
komplekse tilstander (6). God samhandling er en viktig del av dette. Det er ogsa
ledelsens ansvar a handtere varsler riktig, uten & skule til omdemme. Nar
tjenesten blir méalt pa gkonomiske rammer og rade tall, kan kvalitet og
pasientsikkerhet lett bli ofret. Nar det da gar galt, er det lett & peke pa de som
sist var involvert, mens systemsvikten forblir i morket.
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