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Statens helsetilsyn fikk ca. 3 ooo varsler om alvorlige hendelser i perioden 2010-17.
Virksomhetene er palagt a leere av slike hendelser for 4 unnga at de gjentar seg.

Virksomheter som tilbyr helsetjenester er palagt a identifisere serlig risikofylte deler av
tilbudet. Etter alvorlige hendelser er de palagt  lere av hendelsen og, om ngdvendig,
iverksette risikoreduserende tiltak slik at lignende hendelser ikke skjer igjen (1).
Helsetilsynets erfaring er at det er mange tilneermet like hendelser som skjer i ulike
virksomheter, og dessverre ogsa altfor ofte i samme virksomhet.

I perioden 2010-17 har Statens helsetilsyn mottatt 2 997 varsler om alvorlige hendelser. I
samme periode gjennomfgrte vi 97 stedlige tilsyn. I en ny rapport fra Statens helsetilsyn
lpfter vi frem vare erfaringer fra foretakenes arbeid med risikovurderinger for og etter en
alvorlig hendelse, der hendelsen ble fulgt opp med et stedlig tilsyn, og saken ble avsluttet i
2017 (2). Hvilke risikoreduserende tiltak hadde virksomheten iverksatt i forkant avden
alvorlige hendelsen, og hvilke har de iverksatt som fglge av leering etter hendelsen?

Kvalitetsforbedring etter alvorlige hendelser forutsetter detaljert kartlegging av
hendelsesforlgpet. I dette arbeidet er pasient og pargrende en viktig informasjonskilde.
Informasjon som er innhentet fra bade pasient/pargrende og personell sa raskt som mulig
etter hendelsen, gir samlet et mest mulig komplett bilde av det som skjedde. Forst da er det
mulig & finne drsaker til at hendelsen kunne skje, og iverksette tiltak som kan hindre at
lignende hendelser skjer igjen.

Det som ved forste gyekast kan oppfattes som en enkel menneskelig feil som forte til
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hendelsen, kan vise seg a ha sin drsak i mer komplisert og omgripende svikt i ledelse og
organisering. Dette kan ha betydning for andre pasienter i lignende situasjoner.

Vi erfarer at virksomhetene vi fgrer tilsyn med, har svart ulik kompetanse og praksis nar det
kommer til 4 lere av feil. Helsetilsynet prover ut ulike analyseverktgy fra andre
samfunnssektorer i de tilsynssakene vi behandler.

[ arets rapport gnsker vi a vise hvordan vi har gjort det, til refleksjon og forhapentligvis
inspirasjon for de som er neermere pasientbehandling, og som handterer risiko hver dag. Vi
lpfter ogsa frem noen hendelser som eksempler pa hvordan manglende barrierer eller
etterlevelser av slike har veert medvirkende til at hendelsen kunne skje. Vart mal er
gjennom tilsyn a bidra «til beste for den neste».
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