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Rapport fra tilsyn - somatiske spesialisthelsetjenester til utlokaliserte pasienter -
Serlandet sykehus HF

Fylkesmannen gjennomfgrte tilsyn med Sgrlandet sykehus HF og besgkte i den forbindelse
Serlandet sykehus Kristiansand fra 12.06.2019 til 14.06.2019. Vi undersgkte om helseforetaket
sgrger for at tjenester til utlokaliserte ortopediske, gastrokirurgiske og medisinske pasienter er i
samsvar med aktuelle lovkrav slik at pasientene far trygge og gode tjenester.

Tilsynet ble giennomfart som del av et landsomfattende tilsyn initiert av Statens helsetilsyn.

Fylkesmannens konklusjon:

Serlandet sykehus HF Kristiansand har ikke iverksatt tilstrekkelige risikoreduserende tiltak ved
utlokalisering av ortopediske, gastrokirurgiske og medisinske pasienter. Helseforetaket sgrger ikke
for ngdvendig samhandling og kompetanseoverfgring mellom moderpost og mottakende
sengepost, og at pasienter far oppfylt sin rett til nedvendig informasjon i forbindelse med
utlokalisering.

Dette er brudd pa: spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-2 og 3-11 jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 3-2 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten §8 6-9 jf. § 5.

Pasienter risikerer at de ikke blir vurdert og fulgt opp i henhold til deres aktuelle helsetilstand, og at
deres mulighet til medvirkning begrenses av mangel pa informasjon om at de er pa en annen
avdeling enn den som har fagspesifikk sykepleiekompetanse pa pasientens aktuelle helseproblem.

Vi ber om at helseforetaket innen 01.11.2019 oversender plan for hvilke tiltak som vil bli iverksatt
etter tilsynet.
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1. Tilsynets tema og omfang
| dette kapittelet beskriver vi hva som ble undersgkt i tilsynet.

Tilsynsmyndigheten har undersgkt om helseforetaket sarger for at utlokaliserte somatiske pasienter
far forsvarlige tjenester.

Med «utlokalisert pasient» mener vi i dette tilsynet en innskrevet pasient som, pd grunn av
plassmangel, mottar spesialisthelsetjenester pa en annen sengepost enn den som har fagspesifikk
sykepleiekompetanse pa pasientens aktuelle helseproblem. Legene som har fagspesifikk
kompetanse pa pasientens helseproblem, beholder vanligvis det medisinskfaglige ansvaret. Men
pasientene inkluderes i tilsynet ogsa dersom det medisinskfaglige ansvaret skulle bli overfert til
leger tilknyttet mottakende sengepost.

Tilsynets tema er valgt med bakgrunn i at utlokalisering innebaerer en gkt risiko for pasientene,
saerlig med tanke pa tilgang til kvalifisert personell. Helsetjenesten er generelt en
heyrisikovirksomhet. Kompleksiteten er stor, med mange og mer spesialiserte profesjonsgrupper
involvert, avansert utstyr og teknologi, gkende behov for kommunikasjon og samhandling m.m.
Utlokalisering av pasienter innebeerer at kravene til sikkerhetstiltak gker og at ledere og
medarbeidere derfor ma ha skjerpet bevissthet om risikostyring og risikohandtering.
Tilsynsmyndigheten har derfor giennom dette tilsynet undersgkt om helseforetaket iverksetter
ngdvendige risikoreduserende tiltak.

Tilsynet omfatter somatiske spesialisthelsetjenester til utlokaliserte pasienter med helseproblemer
som sorterer under:

e gastrokirurgi

e ortopedisk kirurgi

e indremedisin, alle spesialiteter

Tilsynet gjelder utlokalisering med varighet minst ett dggn. Utskrivningsklare pasienter som flyttes
pa grunn av plassmangel inngdr ikke, da de i prinsippet er vurdert til ikke lenger a ha behov for
spesialisthelsetjenester.

Helseforetakets praksis ble undersgkt ut fra felgende problemstillinger:
e Ivaretas pasientsikkerheten - generelt og individuelt for den enkelte pasient - ved beslutning om
utlokalisering?
- Sorger helseforetaket for at pasientsikkerheten ivaretas ved beslutning om
utlokalisering?
e Erdetved utlokaliseringstidspunktet planlagt for nedvendige medisinskfaglige og
sykepleiefaglige observasjoner, oppfalging og tiltak?
- Serger helseforetaket for at det gjennomfares slik planlegging?
e Blir utlokaliserte pasienter medisinskfaglig og sykepleiefaglig vurdert og fulgt opp i henhold til
planlagte observasjoner, oppfalging og tiltak?
- Serger helseforetaket for slik vurdering og oppfalging?
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2. Aktuelt lovgrunnlag for tilsynet

Fylkesmannen er gitt myndighet til & fore tilsyn med spesialisthelsetjenesten, etter helsetilsynsloven
8§ 4. Et tilsyn er en kontroll av om virksomheten er i samsvar med lov- og forskriftsbestemmelser. Vi
gir derfor her en oversikt over kravene som ble lagt til grunn i tilsynet.

Forsvarlighetskravet

Kravet om forsvarlighet, jf. lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven)

§ 2-2, er forankret i anerkjent fagkunnskap, faglige retningslinjer og allmenngyldige samfunnsetiske
normer. Faglige retningslinjer og veiledere kan vaere ett av flere bidrag til a gi forsvarlighetskravet et
innhold. Anbefalinger gitt i nasjonale faglige retningslinjer er ikke rettslig bindende, men
normerende og retningsgivende ved a peke pa gnskede og anbefalte handlingsvalg, jf.
https://helsedirektoratet.no/metoder-og-verktoy. Falgende publikasjoner fra Helsedirektoratet og
Helse- og omsorgsdepartementet er saerlig aktuelle for dette tilsynet:

o Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (15-2620)
e Rundskriv I-2/2013 Lederansvaret i sykehus

e Faglige og organisatoriske kvalitetskrav for somatiske akuttmottak (1S-2236)

e Risikoanalyse. Hendelsesanalyse: Handbok for helsetjenesten (1S-0583)

Ledelsen skal giennom sin styring og oppfelging av tjenestene som ytes, sikre forsvarlige tjenester.
Bakgrunnen for at vi her legger til grunn I1S-2236 er det som star i innledningen til disse nasjonale
faglige retningslinjene: «Sykehusenes akuttmottak illustrerer mange generelle problemstillinger ved
organisering av spesialisthelsetjenester (...). Ledelse, organisering og styring av akuttmottak byr pa
flere faglige og styringsmessige utfordringer. (...) Det betyr at flere avdelinger i sykehuset er involvert
i tienesteytingen i akuttmottaket; noe som krever samhandling pa tvers av avdelinger bade pa
ledelsesniva og pa operativt niva.» | dette tilsynet er saerlig retningslinjenes kapittel 3, 8,9, 10 og 13
relevante. Nar det gjelder IS-0583, fremheves det i forordet at helsetjenesten ma leere av ugnskede
hendelser, og at hendelser ma analyseres for a forsta arsakene. Videre star det at risikoanalyser er
viktige verktay i planlegging av virksomheten for a forebygge ugnskede hendelser. Falgelig legger vi
til grunn at slike analyser bar veere sentrale i arbeidet med & sikre gode og trygge tjenester, og vi
tenker at seerlig kapittel 1, tabell 17 og vedlegg 1 er relevante for & gi innhold til kravet om forsvarlige
tjenester. Konsensus i relevante fagmiljger er ogsa en viktig kilde til informasjon om hva som er
faglig forsvarlig praksis.

Det forventes at helseforetaket

e har overordnede kriterier/omforent praksis for utlokalisering

e gjor en medisinsk vurdering av om den enkelte pasient kan utlokaliseres

o ved utlokaliseringstidspunktet har giennomfart en planlegging av ngdvendige
medisinskfaglige og sykepleiefaglige observasjoner, oppfelging og tiltak, og at det er gjort av
lege og sykepleier med fagspesifikk kompetanse pa pasientens aktuelle helseproblem

¢ gjennomfarer medisinskfaglig og sykepleiefaglig vurdering og oppfelging i henhold til
planlagte observasjoner, oppfelging og tiltak

Plikten til systematisk ledelse og kvalitetsforbedring

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten beskriver virksomhetens
plikt til & arbeide systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Denne plikten fremgar
ogsa av spesialisthelsetjenesteloven § 3-4 a. Forskriften tradte i kraft 1. januar 2017 og innebaerer en
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viderefgring og presisering av kravene i den tidligere gjeldende forskrift om internkontroll i helse- og
omsorgstjenesten.

Kravet til forsvarlighet som rettes mot virksomheter omfatter flere forhold som sammenfaller med
kravet til ledelse og kvalitetsforbedring, herunder systematisk arbeid for a ivareta pasientsikkerhet.

Ledere pa alle organisatoriske nivaer i helseforetaket ma legge til rette for og felge opp at
helsetjenestene er i trad med gjeldende regelverk og av god nok kvalitet. Det innebaerer at ledelsen
ma ha kunnskap om kvaliteten pa virksomhetens tjenester, inkludert oversikt over risiko og
uenskede hendelser, for & kunne iverksette riktige tiltak for a redusere risiko og ivareta
pasientsikkerheten. Se ogsa 1S-2620.

Det forventes at helseforetaket har:

e identifisert utlokalisering som et risikoomrade og iverksatt ngdvendige risikoreduserende
tiltak, og falger opp at tiltakene fungerer etter hensikten

e oversikt over utlokaliserte pasienter

e tydeliggjort ansvar og beslutningsmyndighet samt ressurs- og kompetansebehov ved
utlokalisering, og falger opp at dette etterleves og fungerer i praksis

o tilrettelagt for nedvendig informasjonsutveksling, kommunikasjon og samhandling pa tvers
av profesjoner og organisatoriske enheter, og falger opp at det fungerer

o tilrettelagt for eventuell ngdvendig kompetanseoverfgring mellom avgivende og mottakende
sengepost/enhet, og falger opp at det fungerer

e innarbeidet praksis der tilbakemeldinger fra pasienter/parerende benyttes i helseforetakets
kontinuerlige kvalitetsforbedring pa lik linje med informasjon om andre deler av tjenesten

Informasjon og pasientmedvirkning

Pasientmedvirkning i helsetjenesten er regulert i pasient- og brukerrettighetsloven og forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Etter pasient- og brukerrettighetsloven
88§ 3-1 og 3-2 skal pasienter fa ngdvendig informasjon om sin helsetilstand og tjenestetilbudet, og
pasienten har rett til 8 medvirke ved gjennomferingen av helsetjenester. Medvirkningens form skal
tilpasses pasientens evne til a gi og motta informasjon. Informasjon om eget pasientforlgp i trad
med pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 er en sentral pasientrettighet. Dette gjelder ogsa ved
utlokalisering, som er en situasjon som kan oppleves utrygg av den enkelte pasient. Informasjon til
pasienter ma gis pa en mate som gjer at pasienten kan forsta den, og personellet skal tilstrebe a
sikre seg at pasienten har forstatt innholdet i og betydningen av informasjonen, se pasient- og
brukerrettighetsloven § 3-5. Det forventes at helseforetaket har en omforent praksis for informasjon
til pasienter/parerende fer utlokalisering skjer.

| forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 88 6 til 9 stilles det krav om
at virksomheten gjar bruk av erfaringer fra pasienter i arbeidet med forbedring av virksomheten, jf.
kapittel 3.2.

Utlokalisering av pasienter kan organiseres og tilrettelegges slik at pasientene far forsvarlige
tjenester. Da kreves det at helseforetaket har identifisert utlokalisering som et risikoomrade som
styres og folges opp seerskilt. Risikoreduserende tiltak ma vaere iverksatt.
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3. Beskrivelse av faktagrunnlaget

Her gjores det rede for hvordan virksomhetens aktuelle tjenester fungerer, inkludert virksomhetens
tiltak for a serge for at kravene til kvalitet og sikkerhet for tjenestemottakerne blir overholdt.

Kartlegging og egenvurdering foretatt ved Serlandet sykehus HF

Helseforetaket har i en periode pa fire uker giennomfart en kartlegging i alle sykehus med
akuttfunksjon - sykehuset i Kristiansand (SSK), Arendal (SSA) og Flekkefjord (SSF). Kartleggingen viste
at det var 31 pasienter utlokalisert ved SSK i perioden, mens den viste 3 pasienter ved SSA og 2 ved
SSF.

Det ble deretter gjennomfert en egenvurdering ved alle tre sykehus med 9 utvalgte
sjekkpunkter/kvalitetsindikatorer. Under egenvurderingen ble det avdekket feilregistrering i
kartlegging foretatt ved SSA og SSF, og det ble klart at det i realiteten bare var utlokalisert 2
pasienter ved SSA i perioden og ingen ved SSF slik tilsynet var avgrenset. Egenvurdering ble derfor
kun gjennomfart ved SSK og SSA.

Egenvurderingen fra SSA indikerte ikke svikt i tjenestene til pasientene som var utlokalisert, og
informasjonen hadde ogsa begrenset verdi ettersom antallet pasienter var sveert lavt.
Egenvurderingen ved SSK indikerte noen mangler i pasientforlgpene, blant annet knyttet til
medisinskfaglig planlegging fer utlokalisering og legevisitt. Pa bakgrunn av egenvurderingen og fordi
omfanget av utlokaliserte pasienter var betraktelig sterre ved SSK ble det besluttet & giennomfgre et
tilsynsbesgk ved dette sykehuset. Det ble gjennomfart stikkprgver i journalene som 1a til grunn for
sykehusets egenvurdering. Pa noen punkter var det ikke samsvar mellom sykehusets egenvurdering
og Fylkesmannens funn ved stikkprgvene, noe som skyldes at sykehuset hadde besvart
egenvurderingen ut fra hva som er ansett som vanlig praksis, og ikke ut fra hva som var
dokumentert i journalene. Vi har derfor lagt til grunn resultatene fra var egen journalgjennomgang.

Organisatorisk plassering av ortopediske, gastrokirurgiske og indremedisinske pasienter

Av arsrapportene for 2018 fremgar at det ved flere poster ved SSK er sveert hgyt belegg.
Hovedregelen er at pasienter skal ligge pa sengeposten de ut fra sin grunntilstand herer hjemme
(moderpost). Ortopediske pasienter hgrer ut fra sin grunntilstand til ved sengepost 4A og 3B
(infeksjonsavsnitt). Gastrokirurgiske pasienter hgrer ut fra sin grunntilstand til ved sengepost 3A
eller 3B (infeksjonsavsnitt). Indremedisinske pasienter har ulike moderposter etter sin grunntilstand
- sengepost 2A (gastrologi, hematologi, nefrologi, revmatologi), 2C (hjerte), 1D (lunge) eller 1E
(medisinsk infeksjon). Akuttmottaket har giennomgatt en ombygging grunnet gkende
pasienttilstreamning, hvor observasjonsposten har blitt omgjort til en undersgkelsesenhet. Sykehuset
viser til at medisinsk post 2C i kjglvannet av dette i gkende grad har blitt en mottaksenhet fremfor en
ren kardiologisk sengepost. Posten har felles legetjeneste med medisinsk intermedizer enhet (MIE).

Det er ikke nedfelt faste sekundaerposter ved behov for utlokalisering grunnet plassmangel, med
unntak for smittevernpasienter jf. prosedyre for «smitteverntiltak og pasientplassering i kirurgiske
senger». Journalgjennomgang viste at ortopediske pasienter i hovedsak ble utlokalisert til 3A og 3C
(urologi). Journalgjennomgang viste kun utlokalisering av én gastrokirurgisk pasient til 4A.
Indremedisinske pasienter ble utlokalisert til poster innad pa medisinsk avdeling. | utvalget var det
ingen pasienter som ble utlokalisert pa tvers av kirurgisk og medisinsk avdeling. Vi fikk informasjon
om at pasienter sjelden utlokaliseres pa tvers av kirurgisk og medisinsk avdeling.
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Vurdering og beslutning om utlokalisering

For kirurgisk avdeling har Avdeling for kirurgiske senger (sykepleiertjenesten) prosedyre for
plassering av infeksjonspasienter, og retningslinje for fordeling av visse pasientgrupper som kan
vurderes flyttet ved plassmangel dersom pasienten er avklart med visittgaende lege/vakthavende
kirurg. Retningslinjen omfatter ikke ortopediske pasienter. Det fremgar av retningslinjen at
enhetsleder/koordinator pa den enkelte enhet lager flytteliste (liste over pasienter som kan flyttes
ved plassmangel) ut fra kriteriene i samarbeid med ansvarlig lege.

Pa kveldsvakter mandag til fredag og dagvakter lerdag og sendag har hver post i kirurgisk avdeling
utpekt en erfaren sykepleier som har koordinerende funksjon. | daglig mate mellom enhetsledere
og akuttmottak gjennomgas belegg/kapasitet. Dette formidles til sykepleier med koordinerende
funksjon som kommer pa vakt. Av fordelingskriteriene fremgar at alle akutt innlagte pasienter skal til
moderpost farst. Av stikkprever og intervjuer med ansatte og pasienter fremgar det imidlertid at det
ogsa kan forekomme at uavklarte/ustabile pasienter blir utlokalisert, ogsa direkte fra akuttmottak.
Dette gjelder bade medisinske og kirurgiske pasienter. | perioder hvor det er fullt i akuttmottaket
oppleves det ofte vanskelig a fa flyttet pasienter ut fra mottak fordi det er hayt belegg pa de ulike
sengepostene. Det fremgar av intervjuer at det varierer om sengeposter opplever at de ved
manglende forutsetninger kan si nei til mottak av utlokaliserte pasienter, avhengig av om ansvarlig
sykepleier pa vakt har lang erfaring eller ikke. | noen tilfeller opplever ansatte det tryggere a beholde
pasienten pa moderpost som korridorpasient eller i ekstraseng, selv om dette ogsa kan vaere
utfordrende grunnet mangel pa ledige hender ettersom bemanningen ikke er tilpasset dette.

For medisinsk avdeling foreligger ikke ledelsesforankrede prosedyrer/kriterier for hvilke
pasientkategorier som kan/ikke kan utlokaliseres og hvilke sengeposter som kan ta imot hvilken type
pasienter. Vurdering av om pasienter kan utlokaliseres uten for stor risiko foretas som hovedregel
av lege ved avgivende sengepost, i samrad med ansvarlig/koordinerende sykepleier. Enhetsledere i
medisinsk avdeling har felles mgte med LIS 2 i akuttmottak for & fordele og synliggjere kapasiteten
pa postene hver ukedag klokken 13.30. Ledelsen viser til at vakthavende lege i mottak avgjer hvor
pasienten skal plasseres ut fra diagnose, hvis dette er avklart ved innleggelse. Medisinsk avdeling
opplyser at pasienter med spesifikke diagnoser normalt ikke utlokaliseres fra en sengepost til en
annen midt i et behandlingsforlgp, men at utlokalisering i hovedsak skjer direkte fra akuttmottak. Av
intervjuer fremgar at ansatte opplever risiko ved at pasienter utlokaliseres direkte fra akuttmottak.

Det er ikke gitt tydelige foringer for hvilken kompetanse som kreves for & kunne beslutte
utlokalisering, og det fremgar av intervjuer at ogsa leger med kort erfaring (LIS 1) og sykepleiere
alene i noen tilfeller tar slike beslutninger. Dokument I.SOK.KSK.FEL.2.-11 om koordinerende
sykepleiers ansvar/oppgaver beskriver ikke samarbeid med lege. Vurdering og beslutning om
utlokalisering blir ikke journalfert.

Pa medisinsk avdeling er det innfert en ordning med dedikert koordinerende sykepleier (KS) pa tvers
av poster pa ettermiddager midt i uken og dagvakt lerdag/sendag, nar behov for hjelp med
pasientplassering er stgrst. Ledelsen viser til at KS samarbeider godt med LIS 1 og LIS 2 i mottak, og
med alle fire sengeposter. KS har oversikt over kapasitet og kompetanse pa de ulike
avdelingene/postene, og kan ved kapasitet ogsa gi praktisk bistand og veiledning ved behov for
spesielle prosedyrer i pasientbehandlingen. Det er besluttet at kirurgisk avdeling ogsa vil innfere
tilsvarende ordning fra hesten 2019. Ansatte beskriver at ordningen fungerer godt og er viktig for &
sikre god pasientflyt pa tvers av enhetene. Likevel er det besluttet at ordningen ikke opprettholdes
under sommerferieavviklingen, noe som medfgrer bekymring blant ansatte ettersom
sengekapasiteten i dette tidsrommet ogsa reduseres.
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Informasjon til pasient/pargrende

Ledelsen ved kirurgisk avdeling viser til at pasienter far informasjon om at de flyttes til annen
avdeling enn den som har fagspesifikk kompetanse pa pasientens grunntilstand pa grunn av
plassmangel. Dette gjenspeiles ikke av pasientintervjuer og intervjuer med helsepersonell. Av
pasientintervjuer fremgar at 10 av 22 pasienter hadde fatt informasjon om flytting, men ikke arsak
(plassmangel) eller risikoen knyttet til dette. Det fremgikk at 9 av 22 pasienter hadde fglt seg utrygge
eller ikke godt ivaretatt pa den posten de kom til. Disse hadde opplevd uforutsigbarhet, mangel pa
informasjon og at ansatte pa mottagende post ikke kunne svare pa sparsmal. | tilfeller hvor pasient
eller parerende har fatt informasjon er det ikke rutine for journalfering av dette.

Sykehuset viser til at ogsa pasienter som ikke er utlokalisert kan kjenne pa utrygghet under
sykehusoppholdet. Sykehuset gjennomfarte i 2018 en brukerundersgkelse knyttet til utskrivning fra
lungeavdelingen ved SSK, men det foreligger for avrig ikke brukerundersakelser eller registrerte
tilbakemeldinger fra pasienter som kan brukes i helseforetakets kvalitetsarbeid.

Planlegging av n@dvendige sykepleiefaglige og medisinskfaglige observasjoner, oppfglging og tiltak
Pa kirurgisk avdeling er rutinen at moderpost beholder det medisinske ansvaret for pasienter som
utlokaliseres til andre enheter/sengeposter. Pa medisinsk avdeling overferes det medisinske
ansvaret til mottakende post. Opplysninger om overfgring av medisinsk ansvar til mottagende
sengepost dokumenteres ikke. | begge tilfeller er det sykepleiere pa mottagende post som far det
sykepleiefaglige ansvaret. Det utarbeides kartleggingsnotat ved mottakelse av pasienten, og
innkomstnotat i sengepost. | noen tilfeller utarbeides ogsa overflyttingsnotat ved utlokalisering, men
her er praksis varierende.

Journalgjennomgang viser at det som oftest foreligger diagnose/tentativ diagnose eller
symptombeskrivelse ved utlokalisering, og planlegging av videre forlgp er beskrevet i
journalnotater/behandlingsplan. Det innhentes imidlertid ikke rutinemessig bistand fra sykepleier
fra moderpost med fagspesifikk kompetanse der kartlegging ma gijennomfares pa mottakende post,
heller ikke der pasienten kommer direkte fra akuttmottak. Dokumentasjon av plan inkludert
detaljniva for oppfelging er den samme uavhengig av utlokalisering eller ikke. Det samme gjelder
muntlig informasjonsoverfering ved overflytting. Det er ikke etablert praksis for tilbakemelding fra
mottakende avdeling til involverte enheter eller ledere dersom planleggingen er mangelfull. Det er
ikke registrert avviksmeldinger siste ar knyttet til dette, men ansatte opplyser at de i praksis forsgker
a lese de situasjoner som matte oppsta pa ad hoc basis. Hjelp fra moderpost kan i noen tilfeller
vaere vanskelig tilgjengelig fordi det er fullt pasientbelegg og mye a gjare.

Sykepleiefaglig og medisinskfaglig vurdering og oppfelging

Journalgjennomgang viser at utlokaliserte pasienter i hovedsak vurderes og fglges opp i henhold til
det som er planlagt. Sykepleiefaglig oppfelging dokumenteres fortlgpende, og pasientintervjuer og
gjennomgang av kurver viser at pasienter har fatt medikamenter i trdd med ordinasjon til rett tid.
Medikamentkurvene gir ngdvendig informasjon, men fares manuelt og fremstar under
journalgjennomgang som noe uoversiktlige. Det er opplyst at det planlegges overgang til NEWS I
samtidig med innfering av MetaVision med elektroniske kurver.

Sykepleiere opplyser at de kan oppleve mangelfull kompetanse som problematisk nar utlokaliserte
pasienter har andre behov enn de pasientene som normalt tilhgrer sengeposten. Det fremgar at
ansatte har brukt scoringsverktgyet TILT (tidlig identifisering av livstruende tilstander) for a fange
opp endringer i pasientens tilstand, der det ogsa er angitt nar lege skal kontaktes. Det var ellers ikke
spor i journalene av fgringer for nar eller i hvilke situasjoner sengeposten skulle tilkalle spesialist



Side: 9/15

med relevant fagspesifikk kompetanse. Det fremgar av journaler og intervjuer at sykepleiere i
mottakende sengepost innhenter bistand fra moderposten ved behov for veiledning ved
giennomfaring av spesielle prosedyrer. Utover ordningen med dedikert koordinerende sykepleier
ved medisinsk avdeling er det fra ledelsens side ikke iverksatt overordnede tiltak for a sikre
tilgjengelig kompetanse fra moderpost ved plassmangel og behov for kompetanseoverfgring. For
eksempel er det grunnet omorganisering mange erfarne ansatte som har sluttet ved ortopedisk
sengepost 4A. Dette er en av postene hvor det utlokaliseres flest pasienter grunnet plassmangel, og
tap av kompetanse bekymrer de ansatte. Begrenset tilgang pa erfarent personell er en risiko for
pasientsikkerheten.

Det fremgar av intervjuer at ansatte pa ortopedisk avdeling feler seg mer som generalister enn
spesialister, og at det blant annet er fa sykepleiere med spesialkompetanse pa ortopediske
pasienter. Av arsrapport for kirurgiske senger fremgar at enhet 4A har hatt gkt belegg og fatt mange
nye ansatte, noe som har gjort det krevende 3 sikre kompetansen. Ledelsen opplyser at sykepleiere
som arbeider pa 4A far ekstra opplaering/kompetanse pa ortopediske problemstillinger og at det gis
undervisning ved behov/etterspersel pa fagdager pa de andre enhetene. Ledelsen viser til at
kompetansen er en telefon unna, og at det er koordinatormeate daglig hvor sykepleiere treffer
hverandre pa tvers av enheter med anledning til 3 innhente kunnskap. Opplysninger fra ledelsen om
tilgang pa ortopedisk kompetanse er her ikke helt i samsvar med erfaringer fra ansatte i pleien. Ut
fra opplysninger i intervjuer og arsrapportens henvisning til heyt pasientbelegg og skende
belastning pa pleiegruppen finner Fylkesmannen det sannsynliggjort at ansatte i perioder med hgyt
belegg opplever darlig tilgang pa fagspesifikk kompetanse. Det fremgar videre av intervjuer og
arsrapport at det er darlig legebemanning pa fagomrade gastrokirurgi. Det fremgar av intervjuer at
utlokaliserte pasienter i noen tilfeller kan risikere at de ikke far tilsyn fra lege med fagspesifikk
kompetanse under opphold i medisinsk avdeling.

Det fremgar at kirurgiske (bade ortopediske og gastrokirurgiske) utlokaliserte pasienter ofte er de
som sist far visitt, og at det ikke ngdvendigvis er pasientens konkrete tilstand og behov som avgjer
prioriteringsrekkefelgen. Av intervjuer med pasienter og ansatte samt journalgjennomgang fremgar
at noen pasienter ikke far daglig visitt. Helseforetakets avvikssystem fremstar som kjent hos ansatte,
som forteller at det meldt flere avvik pa manglende legevisitt. Noen poster har oversikt pa tavle over
inneliggende pasienter hvor moderpost fremgar. Det er i sykehusets elektroniske journalsystem
DIPS tilgang til postlister med oversikt over kirurgiske pasienter pa post, men flere leger er ukjent
med muligheten for & sgke opp pasienter etter fagomrade/seksjon slik at utlokaliserte kirurgiske
pasienter ogsa kommer med. Leger pa kirurgisk avdeling opplever at det er vanskelig & holde
oversikt over pasienter de har ansvar for som ligger pa annen sengepost enn moderposten. Det er
ikke etablert sikkerhetsbarrierer som hindrer at pasienter blir glemt. Dersom sykepleierne blir klar
over at det ikke er giennomfert visitt, ringer de legene og ma innimellom etterlyse dem flere ganger
for de kommer.

Overbelegg/utlokalisering har ofte vaert tema i klinikkens kvalitetsutvalg, men det er ikke
gjennomfert konkrete risikoanalyser pd omradet. Flyttelister makuleres fortlepende. Ledelsen
opplyser at det er mulig & hente ut registreringer/datauttrekk fra DIPS (rapport D5845
Aktivitetsrapport belegg-post/seksjon) som viser hvor mange pasienter som utlokaliseres ved
helseforetaket pa noen fagfelt (KAR, URO, GYN, @NH, GASTRO). Denne muligheten var ikke kjent for
ansatte pa tilsynstidspunktet, og samme mulighet gjelder ikke for ortopediske pasienter. Det meldes
fa awvik knyttet til utlokalisering, og ledelsen har ikke samlet oversikt over omfanget. Ansatte
opplever at det er fokus pa beleggsprosent, men mindre fokus pa risikoen ved utlokalisering og
hvordan dette fungerer i praksis med tanke pa kvalitet og pasientsikkerhet.
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4. Vurdering av faktagrunnlaget opp mot aktuelt lovgrunnlag

| dette kapittelet vurderer vi fakta i kapittel 3 opp mot lovbestemmelsene i kapittel 2.

Helselovgivningen setter krav til ledelse og systematisk styring for a sikre forsvarlige helsetjenester.
Utlokalisering av pasienter setter seerlig store krav til organisering, struktur og samhandling i
utferelsen av de ulike oppgavene. Pasienter som er flyttet pa grunn av plassmangel skal, i likhet med
andre pasienter, sikres forsvarlige tjenester.

Helseforetakets ledelse har hatt overbelegg og utlokalisering som tema i klinikkens kvalitetsutvalg,
men uten at det har gitt seg utslag i nedvendig overordnet risikostyring og handtering av
helseforetakets tjenester til utlokaliserte pasienter. Det kompenseres ikke tilstrekkelig for risikoen
ved at personell med relevant fagspesifikk kompetanse er tilknyttet og fysisk befinner seg i en annen
sengepost.

Helseforetaket viser til at det alltid gjgres en individuell vurdering av om pasienter kan utlokaliseres,
men vurderinger og beslutninger er ikke dokumentert. Sykehusets kriterier for utlokalisering er
mangelfulle og ikke kjent for alle ansatte, og det er ikke tydeliggjort hvilken kompetanse som trengs
for a vurdere og fatte beslutning om pasienter kan utlokaliseres. Mangel pa beslutningsstette
medferer gkt behov for at erfarne leger ma gjere slike individuelle vurderinger og fatte beslutninger
om eventuell utlokalisering. Tilsynet avdekket at bade uerfarne leger og sykepleiere har gjort slike
beslutninger pa egen hand, noe som er bekymringsfullt med tanke pa kvalitet og pasientsikkerhet.

For at pasientsikkerheten skal ivaretas, ma helseforetaket sgrge for at det fgr utlokalisering er gjort
en medisinskfaglig og sykepleiefaglig planlegging som er utfert av personell med fagspesifikk
kompetanse pa pasientens helseproblem. God journaldokumentasjon er viktig for a sikre
samhandling pa tvers av poster. Ledelsen viser til at sykepleie er et fag der man pa sengepost i
hovedsak er generalister, mens ansatte i pleien og leger i spesialisering opplever at risikoen for
pasientene gker nar de flyttes til sengepost uten den samme fagspesifikke kompetansen.

Sykepleiere vil over tid tilegne seg viktig erfaring og fagspesifikk kompetanse innenfor den enkelte
sengeposts fagfelt. Eksempler pa dette er viktigheten av spesifikke observasjoner, undersgkelser og
tiltak slik som tidlig mobilisering, forebygging av fallrisiko og infeksjon hos nyopererte pasienter. Det
fremgikk av intervjuer med leger at det som normalt forventes utfgrt av vanlige rutiner pa
moderpost ikke n@dvendigvis utfares pa mottakende post, og at dokumentasjon i forbindelse med
utlokalisering ikke tar hayde for dette.

Fagspesifikk kompetanse er ngdvendig grunnlag for god planlegging, observasjoner og oppfalging av
pasienten, inkludert hvilken behandling og hvilke tiltak som ma iverksettes, ikke minst der pasienten
utlokaliseres. Det vurderes derfor som bekymringsfullt at slik planlegging ofte gjgres av mottakende
enhet/sengepost uten at personell fra avleverende enhet/sengepost involveres. Helseforetaket har
ikke overordnede fgringer for samhandling, informasjonsutveksling og kompetanseoverfgring,
verken ved planlegging eller videre oppfalging av utlokaliserte pasienter, og heller ikke ved selve
overfgringen. Fylkesmannen vurderer en slik praksis som hgyrisiko da involvert personell kan ha ulik
arbeidskultur og ikke ngdvendigvis kjenner hverandre sa godt. De kan ha ulik innsikt i og forstaelse
av pasientens helseproblem, og det vil lett kunne oppsta uheldige misforstaelser som kan sette
pasientsikkerheten i fare. Sykehusets helsepersonell gjgr riktignok tilpasninger og improvisasjoner
for & handtere uventede situasjoner, men praksisen fremstar personavhengig og sarbar, og med
ugnsket stor variasjon.
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Utlokalisering ved SSK fremstar som en del av den daglige driften («<normalsituasjon») for & handtere
overbelegg, uten at det er iverksatt tilstrekkelig risikoreduserende tiltak for & hindre svikt i
pasientbehandlingen. Helseforetaket har ikke sgrget for systematisk styring og driver med unadig
stor risiko. Resultatet kan bli at utlokaliserte pasienter ikke blir fulgt opp med malrettede og
individuelt tilpassede tiltak. Denne risikoen gkes ytterligere ved at pasienter og deres pargrende pa
grunn av mangelfull informasjon vil ha reduserte muligheter for & kunne ivareta sine interesser og
medvirke i forlgpet. Praksisen avviker sa mye fra god praksis at den etter Fylkesmannens vurdering
er i strid med kravene til forsvarlige helsetjenester.

5. Fylkesmannens konklusjon

Her presenterer vi konklusjonen av var undersegkelse, basert pa vurderingene i kapittel 4.
Fylkesmannens konklusjon:

Serlandet sykehus HF Kristiansand har ikke iverksatt tilstrekkelige risikoreduserende tiltak ved
utlokalisering av ortopediske, gastrokirurgiske og medisinske pasienter. Helseforetaket sgrger ikke
for ngdvendig samhandling og kompetanseoverfering mellom moderpost og mottakende
sengepost, og at pasienter far oppfylt sin rett til nedvendig informasjon i forbindelse med
utlokalisering.

Dette er brudd pa: spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-2 og 3-11 jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 3-2 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten 88 6-9 jf. § 5.

Pasienter risikerer at de ikke blir vurdert og fulgt opp i henhold til deres aktuelle helsetilstand, og at
deres mulighet til medvirkning begrenses av mangel pa informasjon om at de er pa en annen
avdeling enn den som har fagspesifikk sykepleiekompetanse pa pasientens aktuelle helseproblem.

6. Oppfelging av papekte lovbrudd

Fylkesmannen ber med dette om a fa oversendt plan for hvordan helseforetaket vil rette lovbrudd
som er avdekket. Planen skal inneholde konkret beskrivelse av:

e hvilke tiltak som vil bli iverksatt
e hvordan ledelsen konkret vil falge med pa og kontrollere at tiltakene er iverksatt
e helseforetakets egne frister som er fastsatt for a sikre fremdriften i dette arbeidet.

Vi ber om at helseforetaket vurderer om praksis ved sykehusene i Arendal og Flekkefjord tilsier at
oppfelgende tiltak ogsa ber iverksettes der. Vi ber om at tilbakemelding pa dette og punktene over
sendes oss innen 01.11.2019.

God oversikt over plassering og omfang av utlokaliserte pasienter anses som sentralt for a kunne
vurdere hvilke risikoreduserende tiltak som er ngdvendig a iverksette. Helseforetaket ma registrere
og folge med pa tjenestene til utlokaliserte pasienter, og over de neste tre maneder fra dags dato
bes helseforetaket giennomfere ukentlig kontroll med de indikatorer som fremgar under.
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Helseforetaket velger en fast dag i uken ut fra nar plassmangel hyppigst forekommer. | perioden fra
18.09.2019 - 18.12.2019 skal det for utlokaliserte pasienter denne ukedagen falges med pa om:

- beslutning om utlokalisering er dokumentert og gjort i trdd med interne rutiner

- pasientene, eventuelt pargrende, er informert far utlokalisering

- om sykepleiefaglig og medisinskfaglig planlegging er gjort av/i samarbeid med personell med
fagspesifikk kompetanse pa pasientens aktuelle helseproblem

- om pasientene har fatt sykepleiefaglig og medisinskfaglig oppfalging ihht plan

Nar denne tremanedersperioden er over ber Fylkesmannen om 4 fa tilsendt resultatet av kontrollen.
Fer tilsynet kan avsluttes vil Fylkesmannen vurdere om det er ngdvendig & giennomfere ny
egenvurdering for & kontrollere om tiltakene har virket som planlagt.

Med hilsen

Kristin Hagen Aarsland Hanna H. Nilsen

fung. avdelingsdirektar revisjonsleder

Helse- og sosialavdelingen Helse- og sosialavdelingen

Dokumentet er elektronisk godkjent
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Vedlegg: Gjennomfering av tilsynet

| dette vedlegget omtaler vi hvordan tilsynet ble giennomfart, og hvem som deltok.

Varsel om tilsynet ble sendt 10.01.2019.
Forberedende mate med virksomheten ble gjennomfert 29.01.2019.

Tilsynsbesgket ble giennomfart ved Sgrlandet sykehus HF Kristiansand, og innledet med et kort
informasjonsmgte 12.06.2019. Oppsummerende mgte med gjennomgang av funn ble avholdt
14.06.2019.

Kartlegging ble giennomfart ved helseforetakets sykehus i perioden 31.01.19 - 04.03.2019.

Egenvurdering ved SSA ble gjennomfgrt 26.03.2019. Egenvurdering ved SSK ble gjennomfgrt ved
involverte avdelinger i lgpet av april 2019.

Det ble i mai maned gjennomfert pasientintervjuer med 22 av pasientene som hadde vaert
utlokalisert ved SSK i gjeldende periode (11 ortopediske pasienter, 10 indremedisinske pasienter og
1 gastrokirurgisk pasient).

Under tilsynsbesgket 12.06.2019 ble gjennomfert en befaring pa aktuelle avdelinger/poster ved
kirurgisk, ortopedisk og medisinsk avdeling, samt akuttmottak.

En del dokumenter var tilsendt og gjennomgatt pa forhand, mens andre dokumenter ble mottatt og
gjennomgatt i lgpet av tilsynsbesgket. Falgende dokumenter ble gjennomgatt og vurdert som
relevante for tilsynet:
e Organisasjonskart og oversikt over ansatte
o Arsrapporter for 2018 fra aktuelle avdelinger/seksjoner
e Retningslinjer for journaldokumentasjon, Ortopedisk avdeling
o Faglige og administrative rutiner Ortopedisk avdeling dok.id.|l.SOK.OK.2.-2.
e Prosedyre «Smitterverntiltak og pasientplassering i Kirurgiske senger SSK» dok.id.
II.SOK.KSK.FEL.2.-5.
¢ Retningslinjer for fordeling av pasienter i kirurgiske senger dok.id. SSK [l.SOK.KSK.FEL.2.-7.
e Skjema «Rapport til koordinator etter 12.45-mgte Kirurgiske senger SSK
dok.id.I.SOK.KSK.FEL.2.-3.
e Mal for flytteliste
e Ansvars- og oppgavebeskrivelse «Koordinerende sykepleier Kirurgiske senger SSK» dok. id.
[I.SOK.KSK.FEK.2.-11.

e Arbeidsbeskrivelse for koordinerende sykepleier (KS) medisinsk avdeling
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e Retningslinje for koordinerende sykepleier pa med avd 2C SSK

dok.id.SOK.MEK.MEK.2.2.KAR.4-8

e Beskrivelse av plassering av medisinske pasienter som trenger dggnopphold, og ivaretakelse

av evt utlokaliserte pasienter.

e Kompetansetrapp for sykepleiere niva 1 ved SSHF dok.id. 1.1.6.3-36

e Kompetansetrapp for sykepleiere niva 2 ved SSHF dok.id. I.1.6.3-37

e Kompetansetrapp for sykepleiere niva 3 ved SSHF dok.id. I.1.6.3-42

e Brukerundersgkelse «Trygg utskrivning» 2018

e Statusrapport fra leeringsnettverk i Trygg utskrivning med pasienten som likeverdig part

datert 15.01.2018

Det ble etter sykehusets egenvurdering gjennomfert stikkprever (21 av 31 journaler):

e 10 ortopediske pasienter

e 10 indremedisinske pasienter

e 1 gastromedisinsk pasient

| tabellen under gir vi en oversikt over hvem som ble intervjuet, og hvem som deltok pa

oppsummerende mgte ved tilsynsbesgket.

Navn Funksjon/stilling Intervju Oppsum. mate
Nina Mevold Adm. direkter X
Per Engstrand Fagdirektar X
Nina Iversen Klinikkdirektar somatikk SSK d X
Paula Axelsen Avdelingssjef kirurgisk avdeling DX( X
@ystein Berg Avdelingssjef ortopedisk avdeling X O
Agno @degaard Avdelingssjef kirurgiske senger X
Ingjerd Lind Seksjonsleder medisin X X
Sigrun Saether Koordinerende sykepleier medisin X X
Chris Peter Grasaas Enhetsleder akuttmottak X X
Elise Austegard Enhetsleder lungeseksjonen 1D X
Marianne Jacobsen Enhetsleder hjerteseksjonen 2C X X
Arve Vesterfjell Radgiver klinikkstab somatikk SSK O X
Mette C. Emanuelsen Enhetsleder 3A X O
Torhild Haustreis Enhetsleder 3C D O
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Navn Funksjon/stilling Intervju Oppsum. moate
Synngve Tjelle Kvinlaug | Sykepleier 3A X O
Aleksandra L. Nilsen Sykepleier 3B X O
Tina Nilsen Sykepleier 3C X |
Izabela Ladynska Sykepleier 4A X O
Kristin T. Gladheim LIS 2 gastrokirurgi D O
Jeanette Hamstad LIS 3 ortopedi X O
Frank Lohne Overlege gastro X O
Stein Havard Ugland Overlege ortopedi X O
Dina Solbakken Sykepleier lungeseksjonen 1D X O
Maren Andersen Sykepleier 2A DX O
Malene Haymyr Sykepleier hjerteseksjonen 2C X O
Wenche Hgiby Sykepleier akuttmottak X a
UIf Képp Overlege hjerteseksjonen X O
Runar Hamre Overlege inf. medisin X O
Sara Giaever Juul LIS 2 endo/nefro X O
Helene Lgvland LIS 3 lungemedisin X O
Ole Rysstad Avdelingssjef medisinsk avdeling X a
Linda A. S. Johannson Enhetsleder 4A X O

Disse deltok fra tilsynsmyndigheten:

e seniorradgiver Hanna H. Nilsen, Fylkesmannen i Agder, revisjonsleder

e seniorradgiver Gry llje Tveit, Fylkesmannen i Agder, ass. revisjonsleder

e ass. fylkeslege Sara Cecilie W. Solheim, Fylkesmannen i Oslo og Viken, revisor

e radgiver Astrid Roald, Fylkesmannen i Vestfold og Telemark, revisor

e seniorradgiver Aud Frgysa Asprang, Statens helsetilsyn, revisor




