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Rapport fra Regionalt tilsyn 2010 i Helse Ser-Ost omradet.
Samlerapport fra 9 tilsyn med hoftekirurgi ved Helsetilsynet i fylkene i 9 fylker.

Tema for tilsynene:

Hvordan helseforetakene/sykehusene sikrer forsvarlig behandling ved akutt
hoftebruddskirurgi og ved elektiv hofteprotesekirurgi, og pd hvilken méte man benytter
kvalitetsregistre og annen virksomhetsdokumentasjon 1 sin kvalitetssikring av forsvarligheten
i behandlingen.

To behandlingsforlep ble fulgt og undersekt:

1) Elektiv innsettelse av hofteprotese
2) Behandling av hoftebrudd

Gjennomfering:

Det ble avholdt planleggingsmeter i varhalvaret med bl.a. representant (ortoped) for
Hoftebrudds- og leddproteseregisteret. Anestesilege og geriater ble konsultert.

Det ble utarbeidet veileder hvor bakgrunnen for tilsynet ble gjennomgétt, tema for tilsynet ble
presisert og det rettslige grunnlaget ble gjennomgatt.

De sentrale bestemmelsene i lovverket var spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 om forsvarlighet
og enkeltbestemmelser i internkontrollforskriften. Registrering og oppfelging av resultater av
pasientbehandlingen, og at disse brukes i kvalitetsforbedringen var sentralt. Fokus i tilsynet ut
fra internkontroll vinklingen var kvadrant tre og fire i Demings sirkel.

P.p.a. en vesentlig faglig vinkling av tilsynstemaet var ortoped med som fagrevisor pa alle
tilsyn. Fagrevisorer ble informert om tilsynstemaene og satt inn 1 metodikken
(systemrevisjon) pa forhénd.

Det var formete 1 tilsynsteamene samme dag som oppstart av hvert enkelt tilsyn.

Det enkelte tilsynet strakk seg over 2 dager med oppstart midt pa dagen ferste dag og
avslutning neste dag om ettermiddagen. Alle observasjoner og avvik ble presentert pa
sluttmate.



Tilsynsteam:

Regionalt team sammensait av ansatie ved de vlike Helsetilsyn i (ylkene unntatt Hedmark.
Revisjonsleder - lege - samme person pé atle tilsyn {fra Vest-Agder).

En jurist pa fem tilsyn (fra Oslo og Akershus). En jurist pd five tilsyn (fra Oppland).

En revisor, helsefag, pa fem tilsyn ([ra Aust-Agder).

Tre fagrevisorer (ortopeder) som hadde tre tilsyn hver. To fra St. Olavs Hospital. En [ra Helse
Bergen HF. Haukceland Universitetssykehus.

Stedhig revisor fra det enkelte fvlket deltok der ikke fvlket var representert 1 fellesteamene.
Obscrvater var med pé seks av ni tilsyn.

Styringssystem:

I henhold ti kravene til & drive forsvarlige jenester, j internkontrollforskrifien, cr det
forventet at tjenesten bruker data som sier noe om resultater og utfall i sitt
kvalitetssikringsarbeid. Det anses avgjorende at detle styres og settes i system, slik at praksis
kan endres 1trdd med systematiserte erfaringer og kunnskap om resultat og uifall.
Kvalitetssikring giennom bruk av tilgjengelige data om faglige resultater og utfall var derfor
et sentralt vurderingstema i tilsynene.

Det er et ledelsesansvar  ettersparre resultater for a sikre at virksomheten fungerer som
forutsatt og resultatdata benyites og bidrar til kontinuerlig forbedring i sykehuset, jf
internkontroilforskriften § 4 bokstav h. Sykehusets ledelse ma ha innsikt 1 hva som fungerer
bra og hva som ma forbedres, og folge opp at det ved behov iverksettes tiltak. IFor 4 forsikre
seg om at de iverksatie tiltak har den enskede effekt mé det gjennom(ores evalueringer og cvt.
nyve korrigeringer.

Ved endringer 1 Genestetitbudet og ressurstilgjengeligheten er det sarlig forventet al man
evalucrer og etterspor resultater for & sikre forsvarligheten av tjenestene il pasientene.

Funn:

Det ble gjennomiort tilsyn ved atte offentlige sykehus (fordelt pa syv helseforetak) og et
privatdrevet sykehus.

Ved tre sykehus ble det ikke funnet avvik — Akershus universitetssykehus HF (Ahus),
Serlandet sykehus HIT Arendal (SSHFA) og Serlandet sykcehus HIF Flekkefjord (SSHEFF). |
Arendal ble det gitt en merknad.

Ved fem sykchus bie det gitt ett avvik — Diakonhjemmet sykehus (DHS), Sykehuset Innlandet
HF. Gjovik (STHFG), Sykehuset Telemark HI. Notodden (STHEN). Svkehuset Dstiold HE
(SOIF} og Sykchuset Vestfold HF (SVHF).

Ett svkehus fikk to avvik — Vestre Viken HE. Drammen (VVHFD)

Avvikene som ble pdvist ved Sykehuset Tnnlandet HE, Gjovik, Sykchuset Gstloid J1F og
Vestre Viken HI. Drammen var omfattende og alvorlige,

Avvik pavist:

Diakonhjemmet sykehus:

Diakonhjemmet sykchus sikrer ikke 1 tilstrekkelig grad forsvarlig behandling av holteprotesc-
og hoftebruddpasienter,

Svkehuset Innlander HE, Gjovik:

Sykehuset Innlandet IF sikrer ikke forsvarlig behandling av hofteprofesce- og
hottebruddspasienter.

Det er avdekket alvorlige mangler ved styringssyvstemet ved helseforetaket.



Svkehuset Telemark HF, Notodden:

Sykehuset Telemark HF, Klinikk Notodden — Rjukan, ivaretar ikke gjennom sin internkontroll
og styringssystemer tilstrekkelig sikring av forsvarligheten av helsetjenestene til pasienter
med behov for hoftekirurgi.

Sykehuset Vestfold HF:

Sykehuset Vestfold HF, Kirurgisk klinikk, Tensberg, ivaretar ikke gjennom sin intemkontrol]
og styringssystem ftilstrekkelig kvalitetssikring av helsetjenestene til pasienter med behov for
hoftekirurgi

Sykehuset Pstfold HF:

Sykehuset Qstfold HF, Kirurgisk divisjon, ivaretar ikke gjennom sin internkontroll og
styringssystem tilstrekkelig forsvarlighet av helsetjenestene til pasienter med behov for
hoftekirurgi.

Vestre Viken HF, Drammen:

Avvik 1:

Vestre Viken HF, Kirurgisk klinikk, Drammen sykehus, Ortopedisk avdeling, sikrer ikke
forsvarlig behandling av hofteprotese- og hoftebruddpasienter.

Avvik 2:

Vestre Viken HF, Kirurgisk klinikk, Drammen sykehus, Ortopedisk avdeling, har ikke
ctablert et journalsystem som bidrar til og dokumenterer faglig forsvarlig behandling,

Oversikt over observasjoner som ligger til grunn for avvikene:

Nedenfor er en sammenfatning av observasjoner fra flere sykehus med vekt pa de alvorligste
funnene og trendene i disse. For de spesifikke stedlige observasjonene henvises det til de
enkelte tilsynsrapportene,

Ledelse:

» Ledelse preget av noksé ensidig fokus pé ekonomiske resultater, her inkludert
inntjeningspotensiale ved hofteprotesekirurgi

» Som resultat av nedskjeringer og behovet for ekonomisk inntjening er det til dels ikke
tatt hensyn til helsepersonellets mulighet for & uteve forsvarlige helsetjenester (jf.
helsepersonelloven § 16) (SIHF, SGHF, VVHE)

¢ Som resultat av nedskjeeringer i senger og bemanning blir ikke alle pasienter
mobilisert tidlig nok etter hoftekirurgi.

» Manglende plassering av ansvar for kvalitetssikring og internkontroll i organisasjonen,
heri ogsd manglende funksjons- eller stillingsinstrukser

» Ikke funksjonelt kvalitetsrad eller kvalitetssystem i sykehuset (SIHF, DHS, VVHF)
Funksjon av kvalitetsrad ikke kjent blant de ansatte eller ledere.

Resultatregistrering:
¢ Jkke bruk av resultater 1 leddprotese- og hoftebruddsregisteret, infeksjonsregistrering,
NOIS i kvalitetsforbedring og evaluering av tjenestene
» Ikke verktoy for eller systematikk for a kunne registrere resultater av
pasientbehandlingen, heller ikke av brukerundersakelser eller brukerevaluering
s Ikke bruk av "verkteyet” avviksmeldinger til kvalitetsforbedring



Manglende eller ingen etterspersel av resultater av pasientbehandling i fedeisen.

Ikke bruk av resultater av pasientbehandling i ledelsen og videre planleggelse av drift
Hendelser med pasienter (avviksmeldinger) blir ikke meldt p.g.a. manglende system
for avviksrapportering og behandling av slike meldinger

Prosedvrer:

Ikke tilstrekkelig skriftlige prosedyrer for 4 sikre ens praksis i utavelse av tjenestene.
Ikke oppdatering av prosedyrer

I sveert liten grad skriftlige prosedyrer for ortopediske behandlingsmetoder
Manglende prosedyrer eller rutiner for oppfelging av vaeskeinntak og ernzering til
pasienter som venter p4 operasjon

Manglende rutiner for tilfredsstillende smertebehandling til pasienter som venter pa
operasjon

Pasientbehandling:

Ikke tverrfaglige moter pd avdelingsniva til & evaluere resultater av pasientbehandling
Overbelegg (>90%) - og rundt 105% pa noen ortopediske sengeposter forer til
utilfredsstillende forhold for pasienter og ansatte

Lang ventetid for pasienter til hoftebruddskirurgt — over 24 timer, til dels over 48
timer - forer til komplikasjoner som darlig emeringsbalanse, forvirring, smerter,
urinveisinfeksjoner og lungebetennelse. Tilsynet har observert at pasienter til elektiv
behandling prioriteres foran gyeblikkelig hjelp pasienter slik at mange bruddskader ma
vente uforholdsvis lenge, og manglende kapasitet eller organisering ved
operasjonsavdelingen forer til ventetider og lite tilfredsstillende forhold for pasienter
0g ansatte.

Journaler/ Dokumentasjonssystem:

-

»

Det fares ikke alltid 1 journal tidspunkt for pasientens skade som farte til hoftebrudd
Manglende fortlepende journaldata ved ortoped

Manglende ortopedisk vurdering av grunnlaget for & foreta elektiv
hofteproteseinnsettelse, sa som kliniske funn om leddfunksjon, gangfunksjon; valg av
metode; informasjon om metode, komplikasjoner til pasienten og dermed tvil om
gyldig samtykke fra pasienten.

Manglende journaldata fra legespesialist som pasienten er henvist til/vurdert av, f.eks
indremedisiner, geriater eller anestesilege.

Manglende data p& om legemiddelbruken til pasienten er vurdert under innleggelsen.
Manglende overferingsnotat til annen avdeling og dertil mangelfull ortopedisk
epikrise ved utskrivelse



Generelle observasjoner:

L

Ortopediske avdelinger er i det store flinke ul & melde tnn resultater Gl leddprotese- og
hoftebruddsregisteret.

Fysioterapeuters rotle er svaert varierende ra & vacre myve involvert i planlegging,
giennomfering og opplalging av hofickirurgl som ved DHS il & vare nesten
fravazrende som ved SIHE.

De fleste avdelinger har et system for poliklinisk evaluering, tverrfaglie inntaksdag
med informagjon, samme-dags innleggelse av hofteprolesepasientene. Dette forer ti}
kortere liggetid og godt informerte og fornayde pasienter, og bidrar til & sikre en
forsvarlig behandling ("Hefteskole™, “Joint Care™)

Ancstesilege er 1 stor grad med 1 evalueringen av pasientenc spesielt med henblikk pé
komorbiditet som har konsekvenser for kirurgi og oppfelging

Ledelsen pd mange sykehus viser manglende forstielse for og kunnskap om
kvalitetssystemer og internkontroll. Flere steder preges ledelsen av stort fokus pad
ekonomt uten at man synes 4 ha tatt med i vurderingen hva de faglige resultatenc og
hva konsckvensene er for pasientbehandlingen.

Flere ledere pa havt niva synes ikke a ha tilfredsstillende kunnskap om sitt ansvar
m.h.p. kvalitetssikringen av den tjenesten de er ansvarlige for, Til dels gis det inntrykk
av at man ikke vet hva dette innebacrer 1 Lh.t, resultatenc av den pasienireiiede
behandlingen, Etter Telsctilsynet i Cylkene sin vurdering er detie alvorlipe funn.

Ut fra en kvalitetstenkning der en kvalitetssirkel (Deming sirkel) har fasene som skal
kontinuerlig "rolere™ :

Planlegge — Iverksette - Evaluere - Korrigere

Deter spesielt i de to siste fasenc av internkontroflen det finnes betydelige mangler
mange steder, Dette var hovedfokus for tilsynene - i hvilken grad brukes data fra
pasicnirettet behandling til kvalitetsforbedring?

Dette var saerlig viktig pd de stedene og 1 de tilfellene der man hadde innfort nyc
behandlingsregimer og metoder ("Joint Care™. "THofleskole™. “fremre eller mini-
imvasiv tilgang”, sengereduksjon pa post, bemanningsreduksjon og lignende)

Ltter Helsetilsynet i fylkene sin vurdering er det saerlig alvorlig at man pé {lere steder
ikke bruker cksisterende data som leddprotesercgisteret, hoftebruddregisteret, NOIS
(Norsk overvikingssystem for infeksjonsregistrering i sykehustjenesten) og cget
avvikssystemet til d evaluere og korrigere tienestene.

Konklusjon:

Ved tilsyn med 9 sykehus innen Helse Sar-Ost er det avdekket store forskicller
kvalitetssikringen av helsetjenestene som tilbys pasienter med behov for hofleprotese og
hoftsbruddsbehandling. Det er til dels avdekket manglende internkontroll. Store mangler §
overordnete internkontrollsystemer og erfaringer fra evrige tilsyn gir grunn for & frvkte at de
paviste manglene finnes i andre avdelinger ved de gjeldende sykehusene. Overferingsverdien



av funnene pa ortopediske pasienter til andre spesialiteter er derfor stor. Dette fordi mange av
funnene dreier seg om mangler pa ledelsesniva og 1 styringssystemene.

Til dette herer at tilsynene i stor grad har funnet at helsepersonellet som er i daglig kontakt
med pasientene 1 stor grad oppfyller de krav som synes a stilles til dem. Dermed rammes ikke
den enkelte pasient i s& stort omfang som de manglende systemene kunne tilsi.

Helsetilsynet i fylkene anser det som utilfredsstillende at flere sykehus ikke har internkontroll
og et kvalitetsutvalg som fungerer etter kravene 1 lov og forskrift.

Til dette herer ogsa at det mangler grunnleggende styringsdokumentasjon for helseforetakene
det angar,

Fra myndighetenes side har kravet til internkontroll ligget fastlagt i mange ar, jf. plikten til
internkontroll i tilsynsloven § 3 og internkontrollforskriften, og det forventes at det skal vare
etablert et internkontrollsystem/kvalitetssystem uavhengig av omorganiseringer, nye
helseforetak og lignende. Helsetilsynet i fylkene anser det som pakrevd at dette rettes opp
snarest pa de stedene der dette er pavist.

Styrene til de aktuelle helseforetak har en plikt til & etterse at disse drives etter krav i lov og
forskrift. Styrene mé derfor ogsé felge opp de paviste avvikene.

Helseforetakene SIHF og VVHF har en serlig stor oppgave her og vil vaere 1 fokus for
Helsetilsynet i fylkene og Statens helsetilsyn 1 tiden fremover.

27.01.2011

Geir Stangeland,
Revisjonsleder, ass. fylkeslege, Helsetilsynet i Vest-Agder



