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Sammendrag

Hendelsesanalysen skal belyse hendelsesforlgpet, hva som har gdtt galt og hvorfor. Den skal
foresla tiltak for a forhindre at lignende hendelser skjer igjen. Analysen omhandler
smittespredning, testing og kommunikasjon internt og eksternt i forbindelse med
smitteutbruddet ved to avdelinger ved Sykehuset Telemark i desember 2020.

Involverte pasienter, pdrarende, kommuner, medarbeidere og ledere ved avdelingene med
smitteutbrudd, smittevernenheten, sykehusets ledelse og beredskapsledelse, har alle bidratt
til G belyse den alvorlige hendelsen. Sannsynligvis ble 17 pasienter internt smittet. Fem av
disse pasientene er i dag d@de. | tillegg ble 25 ansatte sannsynligvis smittet mens de var pd
jobb.

Utbruddet farte ogsa til betydelige konsekvenser med videresmitte, karantenisering og
driftsproblemer i flere kommuner.

De viktigste drsakene som analysen har avdekket, er knyttet til mangelfullt planverk ved
utbrudd og mangelfull risikovurdering ved bruk av flersengsrom og fellesareal nér
smittetrykket er gkende. Svikt i informasjon og kommunikasjon internt og eksternt fremheves
0gsd som en sentral medvirkende drsak.

De fleste forslag til forbedringer er i trad med Folkehelseinstituttet (FHI) sin utbruddsveileder
fra desember 2020. Spesielt fremheves plan for smitteutbrudd, inkludert utbruddsgruppe og
plan for intern og ekstern informasjon under utbrudd.

De resterende forbedringsforslagene gjelder risikovurdert bruk av flersengsrom og
fellesarealer ved gkt smittetrykk, tydeliggj@ring av ansvarsforhold, og giennomgdende
risikovurderinger med planlegging, giennomfaring og evaluering av smitteverntiltak.

Det foreslds ogsa tiltak som er rettet mot ansatte under utbrudd og pandemi.

Analysen har vektlagt d identifisere forbedringsmuligheter. Det som har fungert bra, er ikke
gitt tilsvarende fokus.
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1. Oppdraget

1.1. Oppdragsgiver
Fagdirektgr Halfrid Waage, Sykehuset Telemark HF.

1.2. Oppdragsdato og startdato
Oppdragsdato: 21.01.2021

Mandatet ble behandlet i beredskapsledelsen samme dag.

Startdato: 26.01.2021

1.3. Avslutningsdato

Resultatet av hendelsesanalysen overleveres oppdragsgiver for videre oppfeglging senest 1.
mars 2021. Overleveringsdato: 1. mars 2021.

2.Mandat

Utdrag fra mandatet, hele mandatet er vedlagt, se vedlegg 1.

Formdal: Hendelsesanalysen skal belyse hendelsesforlgpet, hva som gikk galt og foresla tiltak
som kan sikre at lignende hendelser ikke skjer igjen.

Prosess: Hendelsesanalysen skal ta utgangspunkt i systematisk oppfalging av ugnskede
hendelser. Analysen innrettes slik analyseteamet finner hensiktsmessig ut fra sakens
karakter.

Analysen skal omfatte:

e Gjennomgang av hendelsene og andre relevante forhold

e Informasjon som belyser hendelsen fra pasienter og pargrende

e Vurdering av kommunikasjon mellom STHF og samarbeidspartnere/kommuner

e Tidslinje/diagram fra mulig smittekilde/-sted, til utskrivelse. Dette inkluderer
beskrivelse av aktuelle smittetilfeller, mulige ugnskete hendelser, drsaker og
mekanismer, samt iverksatte tiltak og forslag til forbedringer

e Relasjonskart over smittetilfellene og mulig intern sammenheng

e Vurdering av mulige drsaker og svikt

e Fforslag til handlingsplan med anbefalte tiltak
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e Konsekvenser for samarbeidspartnere/kommuner

Avgrensninger: Gjennomgangen er avgrenset til forhold knyttet til smittespredning og
smitteutbrudd.

Pasientmedvirkning: Pasienter og pargrende skal involveres i hendelsesanalysen. All relevant
informasjon som de kan bidra med, ma innhentes gjennom strukturerte intervjiuer og komme
fram i hendelsesanalysen.

Pasient- og brukerombudet forespgrres om G medvirke i analysen.

3. Analyseteamet

Analyseteamet har bestatt av representanter fra foretakets analysepool som har opplaering
og erfaring med hendelsesanalysemetodikken. Analyseteamet er tverrfaglig sammensatt og
representerer ulike deler i organisasjonen for a sikre at virksomhetens kunnskap ivaretas i
analysen. Det er derfor vurdert som hensiktsmessig at en representant i beredskapsledelsen
har deltatt i analyseteamet.

Oppdragsgiver (fagdirektgr) er neermeste leder til kvalitetssjef (analyseleder).

Pasient- og brukerombudet i Telemark, Else Jorunn Saga, har fulgt arbeidet i
hendelsesanalysen.

Analyseteamet har bestatt av fglgende personer:

Navn Rolle / tittel Enhet

Liv Holta Aas Klinikkradgiver Barne- og ungdomsklinikken

Erling Dahl Borkamo Overlege Medisinsk klinikk, Notodden
sykehus

Ase Kari Kringlak Jordmor Kirurgisk klinikk

Tron Simen Doksrgd Avdelingsleder, klinikkoverlege | Akutt og beredskapsklinikken

Anne Brynjulfsen Avdelingsleder Klinikk for psykisk helsevern og
rusbehandling

Elisabeth Hessen Kvalitetssjef/ analyseleder Fag og forskning
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4. Metode, informasjonsinnhenting og
dokumentasjon

4.1. Metode

Hendelsesanalysen er gjennomfgrt med utgangspunkt i metode og maler for
hendelsesanalyse i Handbok for helsetjenesten utgitt av Helsedirektoratet. En
hendelsesanalyse har som mal a besvare:

e Hva har skjedd?
e Hvorfor har det skjedd?
e Hvordan forhindre at det skjer igjen?

For a belyse hendelsen har det blitt giennomfgrt intervjuer og analysemgter med pasienter,
pargrende, kommuner, ansatte, ledere, sykehusets ledergruppe og beredskapsledelse.

Se vedlegg 12 Risikoanalyse. Hendelsesanalyse: Handbok for helsetjenesten.
Helsedirektoratet 1S-0583

4.2. Intervjuer med pasienter og pargrende

Det er foretatt totalt 15 intervjuer med pasienter og pargrende. To pasienter gnsket ikke a
bli intervjuet. Alle intervjuene ble gjennomfgrt pa telefon eller digitale mgter etter en
strukturert intervjuguide. Alle pasienter og pargrende fikk tilbud om & ha med pasient- og
brukerombudet som bisitter i intervjuene. 12 av 15 pasienter gnsket at ombudet var til
stede. Bidraget fra pasienter og pargrende har veert vesentlige for a belyse hendelsene.
Intervjuguiden, se vedlegg 4.

4.3. Intervjuer med kommuner

Alle kommunene i tidligere Telemark fylke og én kommune i tidligere Vestfold, ble informert
om hendelsesanalysen. De ti kommunene som hadde smittede innbyggere fra det aktuelle
smitteutbruddet, er blitt intervjuet.

Intervjuene ble giennomfgrt pa telefon eller som digitale mgter med kommunalsjefer og
kommuneoverleger. | enkelte av intervjuene deltok i tillegg kommunale smittesporere eller
andre ledere i kommunehelsetjenesten. Intervjuene ble gjennomfgrt etter en strukturert
intervjuguide, se vedlegg 5.

4.4. Analysemgter

Tabellen gir oversikt pa gjennomfgrte analysemgter.

Pasient- og brukerombudet har i tillegg til intervjuer med pasienter og pargrende deltatt i
analysemgtene med kirurgisk avdeling, medisinsk avdeling og beredskapsledelsen.
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Formgte Analysemgte
09.02.2021
15.02.2021

Kommentarer

Det ble gjennomfgrt ett mgte i forkant
og ett mgte i etterkant av
analysemgtene i avdelingene. | det
forste mgtet deltok i tillegg overlege fra
laboratoriemedisin.

Kirurgisk avdeling

10.02.2021

Formgte med avdelingsleder og
seksjonsleder

Analysemgter med sentrale aktgrer,
avdelingsleder, seksjonsleder

Medisinsk avdeling

11.02.2021

Formgte med avdelingsleder og
seksjonsleder

Analysemgter med sentrale aktgrer,
avdelingsleder, seksjonsleder

Beredskapsledelsen

18.02.2021

Formgter med sentrale klinikksjefer
(MED, KIR, BUK, ABK), fagdirektgr,
kommunikasjonssjef og administrerende
direktgr

Analysemgte med hele
beredskapsledelsen

4.5. Dokumentasjon

Analyseteamet har hentet inn og gjennomgatt omfattende dokumentasjon. Dette er i

hovedsak:

referater fra administrerende direktgrs ledermegter

protokoll fra beredskapsledelsens mgter
referater fra smittevernseksjonens mgter

interne styrende dokumenter i sykehusets kvalitetssystem (HELIKS)

dokumentert smittesporing

pasientjournaler, avvik og varsler til Statens helsetilsyn og Statens

undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten

referater fra smittevernvisitter

informasjon og nyhetsoppslag pa sykehusets Internett og Intranett

eksterne styrende dokumenter fra Folkehelseinstituttet (FHI)

Versjon 1.0 med trykte vedlegg / 1. mars 2021
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5. Resultat

Beskrivelsen av hendelsen, hendelsesdiagrammet, smittekart og sengepostkart bygger pa
felgende fakta:

e intervjuer med pasienter og pargrende

e intervjuer med kommuner

e intervjuer og analysemgter med medarbeidere og ledere i involverte avdelinger,
smittevernseksjonen og beredskapsledelsen

o referater fra administrerende direktgrs ledermgter

e protokoll fra Beredskapsledelsens mgter

e referater fra smittevernseksjonens mgter

e interne styrende dokumenter i sykehusets kvalitetssystem (HELIKS)

e dokumentert smittesporing

e pasientjournaler, avvik og varsler til Statens helsetilsyn og Statens
undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten

e referater fra smittevernvisitter

e informasjon og nyhetsoppslag pa sykehusets Internett og Intranett

e eksterne styrende dokumenter fra Folkehelseinstituttet (FHI)

Se na&rmere under pkt. 4.2- 4.4. Dokumentasjon om hvem som er intervjuet og hvilken
dokumentasjon som ligger til grunn.

5.1. Intervjuer med pasienter og pargrende

Fglgende hovedtrekk fremkommer etter samtalene:

5.1.1. Informasjon
| intervjuene er det spesifikt spurt om det er gitt informasjon til pasienter og pargrende
vedrgrende smittevern. Gjennomgaende tilbakemeldinger fra pasient og pargrende er at de
opplevde at informasjonen var mangelfull pa utbruddsavdelingene. Flere pasienter oppgir at
de matte etterspgrre informasjon om dagens regler og rutiner.

Enkelte pasienter fikk ha pargrende pa besgk. Disse pargrende refererer til at de opplevde
manglende informasjon om gjeldende smittevernsrutiner og at bruken av smittevernutstyr
tildels var mangelfull.

Nesten alle pasienter og pargrende bekrefter at de ble covid-19 screenet ved
hovedinngang/innleggelse.
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Vedrgrende formidling av svar pa positiv covid-19-test til pasient og pargrende, papeker
flere at de opplevde mangelfull informasjon om hvilke konsekvenser dette kunne ha for
deres helsetilstand, samt at pargrende ikke ble informert direkte fra sykehusets ansatte,
men via pasienten selv. Enkelte pargrende forteller at de ringte og etterspurte mer
informasjon, men fikk ikke alltid snakke med sykepleier eller lege, og dermed ble pasienten
hovedkilden til informasjon. Dette skapte usikkerhet hos flere pargrende.

Enkelte pargrende undret seg over informasjonsflyt fra ledelse til ansatte, og stiller spgrsmal
om denne har veert tilstrekkelig.

5.1.2. Isolering og omsorg
Flere pasienter beskriver at de var redde nar de ble isolert pa enerom grunnet smitte.
Enkelte opplevde at generell sykepleie og medisinsk behandling ikke ble tilstrekkelig
ivaretatt da de var smitteisolert. Enkelte pargrende fikk ikke komme pa besgk, tross at de
opplevde pasientens situasjon som alvorlig.

5.1.3. Etterlevelse smittevern
Pasienter og pargrende stiller spgrsmal om sykehuset har tilpasset sine lokaler til
pandemien. De var skeptiske til bruk av flersengsrom, rombytter, renhold av felles
kontaktflater, apen dagligstue og at flere pasienter beveget seg mye rundt i avdelingen.

Enkelte opplevde at det var vanskelig & holde avstand og at de ikke ble skjermet nok fra
andre pasienter med tanke pa sin alvorlige grunnlidelse og smitterisiko.

Noen pasienter og pargrende har vaert kritiske til at de ikke har blitt testet fgr utskrivning.
Enkelte pasienter opplevde at de ikke ble testet til tross for symptomer.

Pasienter og pargrende er kritiske til at de ikke ble kontaktet av sykehuset da
smitteutbruddet ble erkjent. De stiller spgrsmal ved hvorfor de fgrst ble kontaktet av
kommunens personell vedrgrende smitte, og ikke av sykehuset. Flere informerte selv
sykehuset om at de hadde blitt smittet. De stiller ogsa spgrsmal om kommunikasjonen
mellom sykehus og kommuner har veert god nok.

Pasienter og pargrende var nesten uten unntak kritisk til at det i liten grad ble brukt
munnbind nar det samtidig var gkende smitte i Grenlandsregionen.

5.2. Intervjuer med kommuner

| alt 17 personer fra ti ulike kommuner ble i dialogen med kommunene bekreftet som mest
sannsynlig smittet relatert til sine innleggelser pa Sykehuset Telemark under
smitteutbruddet og intervjuene ble fglgelig gjort med ti kommuner.
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5.2.1. Konsekvenser for innbyggerne og helsetjenestene i kommunene
Enkelte kommuner rapporterte betydelige konsekvenser med videresmitte, karantenisering
og driftsproblemer i de kommunale helsetjenestene. | fglge kommunenes undersgkelser var
det 42 tilfeller av videresmitte og omtrentlig 500 karanteniseringer. Det ble rapportert fire
dgdsfall relatert til videresmitte. For enkelte av kommunene sammenfalt smitteutbruddet pa
Sykehuset Telemark med hgyt smittepress i egen kommune, mens det for andre kommuner
var lavt smittepress. Det kan av den grunn antas varierende grad av usikkerhet knyttet til
hvorvidt alle tilfellene reelt kan knyttes til smitteutbruddet pa sykehuset. Analyseteamet har
ikke kvalitetssikret disse tallene.

5.2.2. Kommunikasjon med kommunene under smitteutbruddet
Samtlige kommuner opplevde kommunikasjonen og dialogen med Sykehuset Telemark som
mangelfull i forbindelse med smitteutbruddet. Flertallet av kommunene ga inntrykk av at det
hadde vaert fa formelle mgter omkring pandemien og mangelfulle oppdateringer om
smittesituasjonen pa sykehuset i manedene fgr smitteutbruddet. Dette star i kontrast til
perioden fgr sommeren hvor alle kommunene rapporterte om tett samarbeid og god dialog.
Under selve smitteutbruddet ble det ikke gitt varsel om dette til alle kommuner. Enkelte
kommuner fanget fgrst opp informasjonen om smitteutbruddet via mediedekningen i
etterkant av smitteutbruddet, eller via tilfeldige kanaler fra egne ansatte eller
pasienter/pargrende. Det har for enkelte kommuner veert uklart hvem som var sykehusets
kontaktpunkt for spgrsmal knyttet til smittesporing. Dette gjelder spesielt kveld, natt og
helg. Kommunene fremhever ogsa viktigheten av rask beskjed om positive prgvesvar for
inneliggende pasienter. Dette for a ivareta rask smittesporing og for a kunne forberede
tjenestetilbudet til pasienter med smitte.

5.2.3. Spesielt om kommunikasjon vedrgrende smittesporing og karantenisering
Pasienter som fikk pavist covid-19-sykdom under oppholdet pa Sykehuset Telemark ble ved
utskrivelse meldt til kommunene i henhold til Delavtale om innleggelser og utskrivningsklare
pasienter mellom Sykehuset Telemark og kommunene. Det har i enkelttilfeller vaert noe
uenighet om tempo og forberedelsestid fgr ferdigbehandlede pasienter pa sykehuset ble
utskrevet til kommunale helsetjenester.

Da smitteutbruddet, og senere ogsa omfanget ble erkjent, varslet ikke sykehuset
kommunene om pasienter som var utskrevet og som kunne vaere smittet.

Blant de utskrevne pasientene ble det identifisert pasienter med smitte. Noen av disse har
bidratt til videre smitteutvikling i kommunene.
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5.2.4. Testing og avklaring av utskrivningsklare pasienter
Flertallet av kommunene uttrykker et sterkt gnske om testing/avklaring av smittestatus fgr
pasientene skrives ut til kommunene. Dette gjelder szerlig pasienter i behov av enten
institusjonsplass eller kommunale hjemmetjenester. Enkelte kommuner har, delvis pa
bakgrunn av erfaringene med dette smitteutbruddet, innfgrt egne seerordninger hva gjelder
karantenisering av pasienter som skrives ut fra Sykehuset Telemark.

5.3. Fremstilling av hendelsesforlgpet

7. desember informerer en ansatt om at hen har utviklet symptomer etter a ha vaert pa jobb
pa medisinsk avdeling kvelden fgr. Den ansatte karanteniseres og testes kommunalt 8.
desember. Sykehuset blir informert om positivt prgvesvar 10. desember. Det settes i gang
smittesporing og karantenisering av pasienter og ansatte som vurderes som nzerkontakter
frem mot 13. desember. 13. desember testes alle pasienter som er inneliggende denne
dagen. | tillegg testes alle ansatte. Dette fgrer til kontroll pa smitten pa medisinsk avdeling.

Det antas at 4. desember er fgrste smittetidspunkt, ut fra at det er 48 timer for
symptomstart.

Frem til 13. desember blir det skrevet ut pasienter med ikke-erkjent smitte fra medisinsk
avdeling. Det er ogsa overfgrt en pasient til kirurgisk avdeling. Pasienten har i forkant av
overfgringen testet negativt. Hen blir ikke karantenisert eller testet pa nytt 13. desember.

14. desember legges det inn en pasient utenfra inn pa kirurgisk sengepost som viser seg a
veere smittet fgr innleggelsen. Hen testes og isoleres 15. desember. Det blir pavist at ansatte
pa kirurgisk avdeling er smittet den 11, 15, og 16. desember. 18. desember blir det gjort
testing av to pasienter i forbindelse med planlagt overflytting til andre sykehus. Begge
pasientene er smittet. Det erklaeres smitteutbrudd pa kirurgisk avdeling. Samme dag testes
og karanteniseres alle pasienter og ansatte. Dette fgrer til kontroll pa smitten ved kirurgisk
avdeling.

Sannsynligvis ble 17 pasienter internt smittet. Fem av disse pasientene er i dag dgde. | tillegg
ble 25 ansatte sannsynligvis smittet mens de var pa jobb.

Referanser og styrende dokumenter:

e Hendelsesdiagram Medisin og Hendelsesdiagram Kirurgi (Vedlegg 2-3)

e HELIKS ID 13882 Covid-19 Smitteoppsporing og informasjonsflyt ved pavist smittet
ansatt og pasient. Karanteneregler for ansatte. (Vedlegg 6 og 7)

e HELIKS ID 12078 covid-19 Smittevern ved handtering av pasienter med mistenkt eller
bekreftet infeksjon med koronavirus (Vedlegg 8 og 9)

e Handtering av covid-19-utbrudd i sykehus (FHI) (Vedlegg 10)
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5.4. Smittekart og sengepostkart

5.4.1. Smittekart medisin

| Firesensgsrom!
V =vaktrom
P=PC-rom

(O Pasient

(O Ansatt

Figur 1 Smittekart medisin

Figur 1 viser grafisk fremstilling av antatte smitteveier identifisert ved smittesporing. Bla ringer indikerer
ansatte, rgde ringer indikerer pasienter. Pasientene er gruppert etter hvilket rom de 13 pa, men ikke alle 13

ngdvendigvis pa samme rom samtidig.
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5.4.2. Sengepostkart medisin
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01.des 02.des 03.des 04.des 05.des 06.des 07.des 08.des 03.des 10.des 11.des 12.des 13.des 14.des
Medisin
Raom 1 I—l— _l
4senger —/
3
Rom 2 | I |
[ 5 POS. Overfart intarmt 13,12
4 senger [ | L7 | Y 1
| —1 1
Rom 3 L 1 |
4 senger | T
Rom 4
[ —tw-.
4 senger
| v |
Rom 5 L u ]
I |
4 senger
| | V] | 14  NEG | Owerfartinternt 11.12
Rom & @
L& 1
Fom 7
Rom & | P |
Rom 9 | POS. J COrverfert internt 11.12
2 senger | -1 |
Rom 10
2 senger Owverfart internt 12.12
Rom 11 PO5 =g
Ekstrasenger:
KORR-1
KORR-2 11 1
KQORR-3 |_13_.
KORR-4
KORR-5
Aktuell smitteperiode
Aktuelle tiltak —
Potensielt begrenset smitteperiode I
Potensiell iverksettelse av tiltak I
2 positive testet v/sympt. 2 positive testet v/smittesporing. 1 negativ — senere positiv etter postoverfgring.
10 utskrevet med ikke-erkjent smittetilstand, 7 av disse som overfpring til annet sykehus / hj.splf sykehjem.
A definerer antatt start av smitte (48 timer far indeks symptomatisk). C er tidspunkt for tiltak som hindret videre smitterisiko. B er tidspunkt sykehuset ble
kjent med at indeks var symptomatisk. Ved tidlig testsvar pd indeks og dernest narkontakter vil man kunne iverksette utbruddstiltak som gjer at linje C kan
ga mot B som er den ideelle.

Figur 2 Sengepostkart medisin
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Figur 2 viser rom med antall
senger i avdelingen.
Romnummer er fjernet og
pasientene er anonymisert.
Boksene med farger og nummer
angir den enkelte pasient, hvor
pasienter har ligget og hvor
pasienten har blitt flyttet internt
i avdelingen. Oversikten viser
pasienter med positiv covid-19-
test enten under eller i etterkant
av oppholdet. «POS» indikerer
positiv PCR test, «<NEG»
indikerer negativ PCR test pa
gitte tidspunkt.

A definerer tidspunkt for antatt
fgrste mulige smittetidspunkt
(48 timer fgr indeks
symptomatisk). C er tidspunkt
for ndr smitteverntiltak som
hindret videre smitterisiko
internt i avdelingen, ble
virksomme. Ideelt ville et raskt
svar pa de fgrste prgvene bidratt
til rask innsetting av
smitteverntiltak og tilsvarende
hurtig bekjempelse av
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5.4.3. Smittekart kirurgi

Ekstern Smittet pa
smitte medisin

[\
OO 0000

Ekstem

O (O s
N Y _
O —() 8ax

Figur 3 Smittekart kirurgi

Smittekart kirurgi viser antatte smitteveier identifisert ved smittesporing. Bla ringer indikerer ansatte, rede
ringer indikerer pasienter med intern smitte. En pasient med antatt smitte var en overflytting fra medisin, to
pasienter ble internt smittet pa kirurgisk avdeling. Den gule ringen angir pasient som var eksternt smittet, men
som likevel er med i diagrammet, da hen overfgrte smitte til to ansatte. Pasienter og ansatte er anonymisert.

Versjon 1.0 med trykte vedlegg / 1. mars 2021 side 15 av 31



o SYKEHUSET TELEMARK Sluttrapport - hendelsesanalyse

°® Hendelsesanalyse Intern smitte covid-19

5.5. Hovedfunn og medvirkende arsaker

Testing, isolering, smittesporing og karantene (TISK) er en helt sentral nasjonal strategi for a
oppdage smitteutbrudd med covid-19 pa et sa tidlig tidspunkt som mulig, og sla utbruddet
raskt tilbake. Under det aktuelle smitteutbruddet pa Sykehuset Telemark har det vaert
nedlagt et omfattende arbeid i henhold til denne strategien, og det har vaert omfattende
innsats lokalt av involverte avdelinger og smittesporere. Funn fremkommet i
hendelsesanalysen tyder imidlertid pa at koordinering av innsatsen har veert mangelfull pa
flere omrader.

5.5.1. Forsinkelse i identifisering av utbrudd
Et sentralt punkt for tidlig 3 oppdage et smitteutbrudd er at ansatte med symptomer, som
har vaert pa jobb de siste 48 timer fgr de utvikler symptomer, tidlig far avklart sin
smittestatus slik at smittesporing, testing og karantenisering av gvrige ansatte og pasienter
kan igangsettes.

Den antatte opprinnelsen for dette smitteutbruddet var en ansatt som utviklet symptomer
kort tid etter at hen var ferdig med sin arbeidsgkt, og som hadde vart pa jobb ved flere
anledninger de siste 48 timer fgr hen utviklet symptomer. Den ansatte meldte raskt til sin
leder om egne symptomer. Leder ved aktuelle avdeling radfgrte seg med smittevernenheten
ved sykehuset og det ble bestemt at den ansatte skulle teste seg i egen kommune. Den
aktuelle testen ble tatt halvannet dggn etter at hen utviklet symptomer og besvart
ytterligere to dggn senere. Dette fgrte til en tidsforsinkelse pa litt over tre dggn i forhold til
hva man teoretisk kunne oppnadd ved rask testing pa Sykehuset Telemark.

5.5.2. Testkapasitet og teststrategi
Sykehuset Telemark hadde pa aktuelt tidspunkt en begrenset tilgang pa sakalte hurtigtester
(PCR-metodikk) med et totalt antall tester tilgjengelig pr uke pa omtrent 60. Svartiden fra
testen tas til svar foreligger er rundt tre timer. Disse hurtigtestene ble rasjonert til 8 benyttes
pa pasienter hvor enten mistanken om covid-19-sykdom var stor, eller konsekvensene av
smitte ville bli store. For gvrige pasienter ble det benyttet ordinaer PCR test som ble sendt til
Sykehuset i Vestfold for analyse. Forventet svartiden var 12-24 timer, avhengig av nar pa
dognet prgven ble tatt og hvordan transporten til laboratoriet i Vestfold foregikk. Denne
typen PCR test var det god kapasitet pa og ingen mangelsituasjon forela.

For ansatte var hovedregelen at disse skulle testes i hjemkommunen, men det var ogsa en
teststasjon for ansatte pa sykehuset. Denne teststasjonen hadde apningstid pa en time pr
dag, og tid til test matte bestilles av leder dagen i forveien. Det ble benyttet ordinaer PCR
test pa denne stasjonen, og prgvesvar foreld rundt 10 timer etter at testen ble tatt. |
forbindelse med smitteutbrudd som dette gkte man kapasiteten for testing av ansatte og
benyttet seg av bade ordinzre PCR tester utenom teststasjonens apningstid og unntaksvis
hurtigtester.
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5.5.3. Testing av ansatte
Det framkommer av intervjuer med aktuelle avdeling, smittevernenheten og representanter
i beredskapsledelsen at fokuset til Sykehuset Telemark pa dette tidspunktet var en
bekymring for & ga tom for hurtig PCR-tester inn mot julehgytiden, og at man var fokusert pa
a rasjonere med denne typen tester. Videre framkommer det at sykehusets egen teststasjon
hadde begrenset apningstid, men at man hadde muligheter til 8 omga teststasjonen og
unntaksvis utfgre tester pa egne ansatte utenom apningstiden.

Det fremkommer ikke at det har vaert gjort en tilstrekkelig risikovurdering nar den ansatte
ble testet i egen kommune med de forsinkelser dette innebar. Denne vurderingen fgrte til en
forsinkelse pa ca. tre dggn i smittesporing, testing og karantenisering av gvrige ansatte og
pasienter. Arsaken til denne svikten kan knyttes til uklare kriterier og usikkerhet for
rasjonering og bruk av «hurtig» PCR-tester og at dette videre synes & ha pavirket bruken av
ordinaere PCR-tester som det var god tilgang til.

Det framkommer manglende risikoforstaelse i deler av organisasjonen, nar det gjelder
potensielle konsekvenser ved forsinket diagnostikk av ansatte som har jobbet klinisk kort tid
f@r utvikling av symptomer.

5.5.4. Manglende plan for utbruddshandtering
Sykehuset Telemark har planverk for opptrapping av behandlingskapasitet for pasienter med
covid-19. Disse planene inneholder beskrivelser for intensivkapasitet og behandling,
opprettelse av smitteavdelinger og personellmobilisering. Det har veert giennomfgrt interne
utdanningsprogram for sykepleiere, leger og annet helsepersonell.

Det finnes imidlertid ingen overordnet plan som beskriver de koordinerte aksjoner som skal
iverksettes ved et smitteutbrudd. Organisasjonen var ikke kjent med den nasjonale
veilederen for utbruddshandtering i helseinstitusjoner. Denne veilederen ble fgrste gang
publisert 9. desember 2020, omtrent samtidig med tidspunktet smitteutbruddet fant sted,
og dette ma tas med inn i vurderingen av det som na i ettertid evalueres. Se vedlegg 10,
Handtering av covid-19 smitte i sykehus.

5.5.5. Utskrivelse og forflytting av ikke-erkjent smittede pasienter
Nar smitten var identifisert, fungerte smittesporingen av ansatte og de pasientene som
fortsatt var inneliggende pa de to avdelingene godt. Samarbeidet mellom lokalt
smittesporingsteam og sykehusets smittevernenhet for disse gruppene var tilfredsstillende.

Det er identifisert vesentlig svikt i smittesporingsarbeidet for de pasienter som allerede var
utskrevet fra avdelingen, men som hadde vaert inneliggende pa et tidspunkt der det burde
veert erkjent at det var mer utbredt smitte i avdelingen.
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Det var ogsa svikt i kommunikasjonen med kommunale smittesporingsteam der disse
pasientene var utskrevet.

De fgrste dagene etter at utbruddet ble erkjent, konsentrerte man seg om a teste og
karantenisere definerte neerkontakter av den indeks-ansatte og av de pasienter og ansatte
som fortlgpende fikk positive pr@vesvar. Det tok rundt tre dggn fra smitteutbruddet ble
erkjent til hele avdelingen var gjennomtestet, en betydelig forsinkelse.

Et sentralt omrade for a kunne gjgre ngyaktig smittesporing tilbake i tid er tidlig oversikt og
kontroll over pasientforflytninger internt i avdelinger og mellom avdelinger. | dette arbeidet
kreves spesialkompetanse om sykehusets elektroniske pasientjournal, og kunnskap om
hvordan man skal hente ut data slik som post-, rom- og sengeplassering for de ulike
pasienter til enhver tid. Det var ikke kjent for smittevernenheten og smittesporerne at denne
ngkkelinformasjonen fantes i sykehusets journalsystem eller at sykehuset hadde tilgjengelige
ressurser til 3 hente den frem.

5.5.6. Informasjonsbehov internt og eksternt
Det er ikke en felles oppfatning i ledelsen av nar det var et smitteutbrudd, og hvor
omfattende smitteutbruddet var. Nar beredskapsledelse ble satt 10. desember, vurderte de
a varsle bredt ut mot kommuner og samarbeidspartnere. Dette ble ikke gjort da de oppfattet
at utbruddet var under kontroll og at det var lokalisert til Sykehuset Telemark. Bred varsling
ut til omgivelsene kunne ha begrenset stgrrelsen pa smitteutbruddet.

Det framkommer videre at det var et stort informasjonsbehov til pasienter og pargrende pa
aktuelle avdelinger. Pasienter og pargrende oppfattet at det var manglende apenhet rundt
smitteutbruddet, og at de fikk lite informasjon pa direkte spgrsmal. De ansatte pa aktuelle
avdelinger var usikre pa hvordan de skulle handtere situasjonen, delvis av frykt for & bryte
taushetsplikt mot andre pasienter.

Det ble skrevet ut pasienter uten varsel til kommunene, fram til alle inneliggende pasienter
ble testet. Bade pasienter som senere viste seg a vaere naerkontakter, og pasienter som kun
var inneliggende pa avdelingen under smitteutbruddet, ble utskrevet uten varsel. Det ble
heller ikke varslet i etterkant. Det har oppstatt smitte i begge disse kategoriene.

5.5.7. Ansvarsfordeling mellom linjeledelse og smittevernenhet i

smittesporingsarbeidet
Smittesporingsarbeidet pa Sykehuset Telemark er organisert som et samarbeid mellom
lokale avdelinger med sine linjeledere og en sentral smittevernenhet under faglig ledelse av
smittevernoverlegen. De lokale avdelingene gjorde stgrsteparten av smittesporingsarbeidet,
mens smittevernenheten bistod med faglige rad og var ansvarlige for varsling og
kommunikasjon med kommunene. Det er avdekket uklare ansvars og myndighetsforhold
mellom linjeledelsen og smittevern, spesielt knyttet til spgrsmal om iverksetting av
karantenisering. Det har ogsa veert ulik forstaelse av disse ansvarsforholdene i intervjuer
med deltakere i beredskapsledelsen.
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Sykehuset Telemark har hatt ansatt smittevernoverlege i 40 % stilling. Denne funksjonen har
i perioder giennom pandemien vaert midlertidig forsterket, men ikke pa tidspunktet
smitteutbruddet fant sted.

5.5.8. Manglende risikovurdering ved gkt smittetrykk lokalt og bruk av
flersengsrom og fellesareal
| begynnelsen av desember var sykehuset i normal drift med ekstraordinsere
smitteverntiltak. Sykehusets ledelse vurderte driftsnivaet til a vaere i trad med nasjonale og
regionale fgringer. | ledelsen var det likevel ulike vurderinger av risikoen ved normal drift
opp mot gkende smitte i Grenlandsregionen.

Det ble satt grgnn beredskap da smitteutbruddet ble erkjent 10. desember.
Beredskapsnivaet ble hevet til gult niva 17. desember.

Begge avdelingene som var involvert i smitteutbruddet, har en romstruktur med
flersengsrom og utstrakt bruk av fellesareal. Pa den ene avdelingen kan et stort flertall av
smittetilfellene spores tilbake til slike flersengsrom. Det foreligger ikke noen plan pa verken
avdelingsniva eller sykehusniva som risikovurderer bruk av flersengsrom opp mot
smittetrykk i eller utenfor sykehuset.

5.5.9. Utfordrende omsorg for isolerte pasienter
Da smitteutbruddet ble erkjent og pasienter ble bekreftet smittet eller isolert i pavente av
prgvesvar, fortalte pasienter og pargrende at det var kaos-stemning i avdelingen. Flere
pasienter beskriver videre at de var redde og i total ensomhet nar de ble isolert. Enkelte
opplevde i tillegg at grunnleggende pleie og omsorg ikke ble tilstrekkelig ivaretatt da de ble
smitteisolert.

Enkelte pargrende fikk ikke komme pa besgk, tross at de opplevde at pasientens situasjon
var alvorlig.

5.5.10.Mangelfull informasjon og kommunikasjon med pasienter og pargrende

Det fremkommer i intervjuene at pasienter og pargrende ikke fikk tilstrekkelig informasjon
om smitteutbruddet. Ved formidling av svar pa positiv covid-19-test, forteller pasient og
pargrende at de fikk mangelfull informasjon om hvilke konsekvenser dette kunne ha for
deres helsetilstand. Flere av de pargrende fikk ikke informasjon fra sykehusets ansatte, men
kun fra pasienten selv.

Pasienter og pargrende etterlyste ogsa skjerpede smitteverntiltak overfor sarbare pasienter i
en periode da det var gkende smitte i Grenland. Det stilles ogsa spgrsmal ved
samhandlingen mellom sykehus og kommune.
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6. Forbedringstiltak

Forbedringstiltak — forslag til oppdragsgiver

Analyseteamet har identifisert flere forbedringstiltak. Flertallet av tiltakene vil
inkluderes i forbindelse med oppfglging av FHIs utbruddsveileder.

Sykehuset Telemark bgr etablere plan for smitteutbrudd inkludert en
utbruddsgruppe, i trad med FHis utbruddsveileder.

Planverket skal beskrive de administrative ansvarsforholdene og definere
sammensetningen av en operativ utbruddsgruppe

Planverket skal beskrive hvordan smittesporingen utfgres og hvilke
registreringsverktgy som skal benyttes.

Planverket skal beskrive teststrategi inkludert testing av ansatte og en plan for
oppjustering av testkapasitet ved et utbrudd.

Planverket skal beskrive korrekt varsling internt og eksternt ved et
smitteutbrudd.

Planverket skal inneholde en kommunikasjonsplan mot kommunene, andre
bergrte helsetjenester, pasienter, pargrende, ansatte og media.

Planverket skal inneholde en smittevernplan som beskriver behovene for
personellressurser, arealer, tekniske installasjoner, arbeidsflyter, personlig
beskyttelsesutstyr, rutiner for besgk og beskrive tiltak ved avslutning av
utbruddet.

Sykehuset Telemark bgr presisere ansvarsforhold mellom
smittevernenhet/smittevernoverlege og linjeledelse under et smitteutbrudd.

Sykehuset Telemark bgr risikovurdere bruk av flersengsrom og fellesareal i
situasjoner med gkende smittetrykk i og rundt sykehuset.

Pasientsikkerhet og arbeidsmiljg ma sees i sammenheng ogsa under en pandemi.
Sykehuset Telemark bgr iverksette tiltak som stgtter opp om ansattes arbeidsmiljg
og utfordrende arbeidsforhold som fglge av smitteutbrudd og pandemi.

Sett i lys av det store antallet smittede ansatte under utbruddet, bgr Sykehuset
Telemark tilstrebe fullvaksinasjon av ansatte som jobber i avdelinger med antatt hgy
risiko for smitteutbrudd.

Risikovurderinger ma vaere en del av planlegging, gjennomfgring og evaluering av
alle smitteverntiltak bade internt i sykehuset og med eksterne partnere.
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7. Tidsbruk og kostnader

7.1. Tidsbruk

Rolle Antall timer (anslag)

Analyseteam 1040
Pasienter og pargrende 30
Kommuner 40
Intervjuer og analysemgter 80
Pasient- og brukerombudet 25
SUM 1215

7.2. Kostnader

Beregning av merkostnader som hendelsen kan ha generert, i form av for eksempel
forlenget liggetid, behov for ekstra behandling og pleie, tap av levear og karantenisering,
inngar ikke i mandatet.

8. Pasient- og brukerombudets kommentarer

Pasient- og brukerombudet i Vestfold og Telemark, kontor Skien, har veert invitert til 3
medvirke i hendelsesanalysen. Ombudet har ikke tidligere medvirket i hendelsesanalyser ved
Sykehuset Telemark, og medvirkningen skjer med utgangspunkt i at ombudsrollen er
selvstendig og uavhengig. Under hendelsesanalysen har ombudet veert med i alle mgtene
med pasienter og etterlatte der disse har gnsket ombudets medvirkning. Ombudet har vaert
opptatt av god ivaretakelse av pasientene og de etterlatte nar de har stilt opp til intervjuer
for analysearbeidet. Intervjuene foregikk systematisk, men det var ogsa satt av tid til fri
samtale. Det var viktig at de som medvirket fikk komme fram med det de gnsket a fortelle og
som de opplever som vesentlig og viktig. | forbindelse med intervjuene fikk pasientene,
pargrende og etterlatte informasjon om kontaktpersoner pa sykehuset i de tilfellene der det
er behov for eller gnske om videre oppfelging, og de ble informert om muligheten for a fa
bistand fra Pasient- og brukerombudet. Ombudet deltok ogsa i analysemgtene med de
bergrte avdelingene og med beredskapsledelsen. | mgtene fikk ombudet anledning til a stille
spgrsmal og komme med innspill. Ombudet har ikke gitt fgringer for konklusjoner eller
forslag til tiltak i hendelsesanalysen.
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9. Oppdragsgivers kommentarer
9.1. Tiltak

| sluttrapporten er det sannsynliggjort at 17 pasienter ble internt smittet pa sykehuset under
utbruddet i desember 2020. Av disse er fem dgde.

Utbruddet har ogsa fgrt til videresmitte og store konsekvenser for flere kommuner. Videre er det
sannsynliggjort at 25 ansatte i sykehuset er blitt smittet pa jobb.

Sluttrapporten beskriver mangler ved sykehusets system for handtering av smitteutbrudd i en
pandemi. Med denne innsikten, ser vi at pasientene som ble internt smittet med covid-19 under
utbruddet i desember ikke har fatt god nok helsehjelp.

Analyseteamet har foreslatt en rekke malrettede forbedringstiltak pa systemniva. Tiltakene synes
hensiktsmessige og vil redusere risikoen for at et senere utbrudd, hvis det skulle oppsta, ikke vil fa sa
store konsekvenser.

Et sjette dgdsfall skjedde varen 2020 og har veaert gjenstand for en egen hendelsesanalyse.
Alle dgdsfallene er varslet til Statens helsetilsyn og til Statens undersgkelseskommisjon for helse- og
omsorgstjenesten (Ukom).

De foreslatte tiltakene skal innga i en samlet handlingsplan med frister for giennomfgring.
Handlingsplanen skal beskrive hvem som er ansvarlige for de ulike tiltakene, i tillegg hvordan
gjennomfgringen skal kontrolleres og evalueres.

Sykehuset understreker at arbeidet er i gang og gis hgyeste prioritet.

9.2. Tilbakemelding

Sluttrapporten gjgres kjent for involverte:

Sluttrapporten legges fram for Statsforvalteren i Vestfold og Telemark.

Involverte pasienter og pargrende informeres.

Sluttrapporten legges fram for ansatte. Det legges ut informasjon pa sykehusets intranettsider.
Sluttrapporten legges fram for kommunene.

Sluttrapporten legges fram for media og er offentlig tilgjengelig pa sykehusets intranett- og
internettsider.

ik wnN e

9.3. Oppfelging

Sluttrapporten behandles i sykehusets ledelse og beredskapsledelsen. Sykehusets styre orienteres.
Det rapporteres pa framdrift og resultater til kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalget, AMU,
brukerutvalget, ledergruppe og sykehusets styre. Pasienter, pargrende og kommuner holdes
oppdatert i relevante fora og via sykehusets internettsider.

10. Ordliste

avvikshandtering rutiner for a identifisere, dokumentere og rapportere avvik samt avdekke
arsaker og iverksette korrektive tiltak, evaluere tiltakenes effekt og
sammenstille og formidle/dele erfaringer
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bakenforliggende/
medvirkende ars

arsak, oftest pa systemniva, som dersom den elimineres reduserer risiko
for avvik

hendelsesanalyse

systematisk identifisering av arsaker, bakenforliggende arsaker for
nestenhendelse, ugnsket hendelse og risiko

pasientsikkerhet

vern mot ungdig skade som fglge av helsetjenestens ytelser eller mangel
pa ytelser

risiko

sannsynlighet for at en ugnsket hendelse kan inntreffe og mulig
konsekvens

risikostyring

rutiner for a identifisere, analysere, vurdere og eliminere arsaker eller
omstendigheter som kan fgre til pasientskade samt for a konstruktivt
bruke erfaringer

ugnsket hendelse

hendelse som har fgrt til eller kunne ha fgrt til pasientskade

C-19 PCR-test

Koronatest med hgy grad av treffsikkerhet. Kan bade vaere ordinaer og

hurtigtest
indeks Person som er utgangspunkt for smitteutbruddet
fellesareal Omfatter rom og korridor der pasienter og/eller ansatte oppholder seg.,

for eksempel dagligstue og arbeidsrom for ansatte (vaktrom, PC-rom,
medisinrom etc.)

karantenisere

Sette i karantene

11. Vedlegg

Tabellen under inneholder vedleggene til sluttrapporten. Vedleggene gir utfyllende

informasjon til rapporten. Det er vist til vedleggene fortlgpende i teksten.

Utrykte vedlegg utleveres pa forespgrsel.

Nr Vedleggets navn

Mandat hendelsesanalyse

Form

Trykt vedlegg

Hendelsesdiagram Medisin

Trykt vedlegg

Hendelsesdiagram Kirurgi

Trykt vedlegg

Intervjuguide pasienter og pargrende

Trykt vedlegg

Intervjuguide kommuner

Trykt vedlegg

AN IWIN|F

HELIKS ID 13882 covid-19 Smitteoppsporing og informasjonsflyt ved pavist

smittet ansatt og pasient. Karanteneregler for ansatte v. 1.40/11.12.2020

Utrykt vedlegg
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Nr Vedleggets navn

7

HELIKS ID 13882 covid-19 Smitteoppsporing og informasjonsflyt ved pavist
smittet ansatt og pasient. Karanteneregler for ansatte v 1.38 /02.12.2020

Form

Utrykt vedlegg

HELIKS ID 12078 covid-19 Smittevern ved handtering av pasienter med
mistenkt eller bekreftet infeksjon med koronavirus (coronavirus) v. 6.32/
09.12.2020

Utrykt vedlegg

HELIKS ID 12078 covid-19 Smittevern ved handtering av pasienter med
mistenkt eller bekreftet infeksjon med koronavirus (coronavirus) v. 6.31/
10.12.2020

Utrykt vedlegg

10

Spesialisthelsetjenesten handtering utbrudd (FHI ) med Handtering av
covid-19-utbrudd i sykehus - giennomgang av kritiske punkter

Lenke til vedlegg

11

Delavtale om innleggelser og utskrivningsklare pasienter mellom Sykehuset
Telemark og kommunene

Lenke til vedlegg

12

Risikoanalyse. Hendelsesanalyse: Handbok for helsetjenesten Sveriges
kommuner og Landsting. Helsedirektoratet IS-0583

Lenke til vedlegg
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Vedlegg 1 Mandat hendelsesanalyse
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Mandat hendelsesanalyse - Analyse av hendelsesforlep og
forbedringstiltak etter antatt intern smitte Covid-19

Oppdragsgiver
Fagdirektor Halfrid Waage

Analyseleder
Elisabeth Hessen

Analyseteam og ressurser
Liv Holta Aas, Erling Dahl Borkamo, Tron Simen Doksrgd, Anne Brynjulfsen, Ase Kari Kringldk

Analyseleder styrker analyseteamet med ytterligere ressurser etter behov. Oppdragsgiver sgrger for
at disse stilles til disposisjon.

Involverte klinikker/avdelinger /samarbeidspartnere
*  Medisinsk klinikk
Kirurgisk klinikk
Fag og forskning — Smittevernseksjonen
Beredskapsledelsen
Eventuelt andre enheter som hendelsesanalysen avdekker er involvert, bade internt i
foretaket og eksternt

Pasientmedvirkning

Pasienter og parprende skal involveres | hendelsesanalysen. All relevant informasjon som de kan
bidra med, ma innhentes gjennom strukturerte intervjuer og komme fram i hendelsesanalysen.
Pasient- og brukerombudet foresperres om & medvirke | analysen.

Bakgrunn
Femten pasienter er antatt smittet internt med Covid-19. Seks av disse er dgde.

Hendelsene er registrert i sykehusets awvikssystam.

Det er sendt varsel om dgdsfallene til Statens helsetilsyn og Undersgkelseskommisjonen for helse- og
omsorgstjenesten (Ukom) i henhold til Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a.

Statsforvalteren i Vestfold og Telemark er informert.
Pargrende og pasienter er informert om hendelsene og sine rettigheter til informasjon, oppfelging og
erstatningssgknad hos Norsk pasientskadeerstatning i henhold til Pasient- og brukerrettighetsloven &
3-2 fjerde, femte og sjette ledd og § 3-3 tredje ledd.

Offentligheten er gjort kjent med saken gjennom Sykehusets nettsider og media.

oo SYKEHUSET TELEMARK

Oppdrag
Tittel: Analyse av hendelsesforlgp og forbedringstiltak etter antatt intern smitte Covid-19.

Formal:
Hendelsesanalysen skal belyse hendelsesforlgpet, hva som gikk galt og foresl3 tiltak som kan sikre at
lignende hendelser ikke skjer igjen.

Prosess
Hendelsesanalysen skal ta utgangspunkt i systematisk oppfalging av ugnskede hendelser. Analysen
innrettes slik analyseteamet finner hensiktsmessig ut fra sakens karakter.

Analysen skal omfatte
* Gjennomgang av hendelsene og andre relevante forhold
» Informasjon som belyser hendelsen fra pasienter og pargrende
* Vurdering av kommunikasjon mellom STHF og samarbeidspartnere/kommuner
* Tidslinje/diagram fra mulig smittekilde/-sted, til utskrivelse. Dette inkluderer beskrivelse av
aktuelle smittetilfeller, mulige ugnskete hendelser, rsaker og mekanismer, samt iverksatte
tiltak og forslag til forbedringer

* Relasjonskart over smittetilfellene og mulig intern sammenheng

& Vurdering av mulige arsaker og svikt

* Forslag til handlingsplan med anbefalte tiltak

* Konsekvenser for samarbeidspartnere /kommuner
Avgrensninger:

Gjennomgangen er avgrenset til forhold knyttet til smittespredning og smitteutbrudd.

Rapportering

Resultatet av hendelsesanalysen overleveres oppdragsgiver for videre oppfelging senest 1. Mars
2021.

Skien 21.01.2021

Dato/sted

Halfrid Waage (sign.)

Oppdragsgivers underskrift
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Vedlegg 2 Hendelsesdiagram Medisin

Sluttrapport - hendelsesanalyse

Hendelsesanalyse Intern smitte covid-19

Hendelsesanalyse Intern smitte Covid-19: Hendelsesdiagram - del 1 av 2
Medisinsk avdeling

Versjon: 1.0

4-6.12

6-10.12

| Smitteutbrudd
\ Covid-19 Grenland

Fargesymbol
Neytral handling
Ugnsket handling
faktorer/arsaker

Forslag til tiltak

Medvirkende faktorer/arsaker:
Mangler ved prosedyrer/styrende
dokumenter??

Mangler ved skriftlig eller muntlig
informasjon/kommunikasjon/samhand|

ing?

Mangler ved
utstyr/materiell/produkter?
Mangler ved IKT-utstyr og — systemer?
Mangler ved organisering/
kompetanse/ressurser — fysisk/psykisk
arbeidsmiljg/HMS?
Andre mangler — medvirkende
faktorer/arsaker? (Fysisk
infrastruktur/lokaler,
avstand/lokalisering m v)
Kilde: NOKUP — Morsk kodeverk for
ugnskede pasienthendelse, Kap 3. 15-2667
HDIR

\

Normal drift.
Ikke-erkjent smitte i avdelingen.

Normal drift.

Mistanke om smitte.

Ansatt med symptomer fra kveld sendag 6.12, satt i karantene,
C-19 test kommunalt tirsdag 8.12, positivt svar formidlet
torsdag morgen 10.12.

Ikke skjerpede smittevernstiltak tross smitteutbrudd i
Grenland.

Maks antall ansatte pa grupperom ikke definert.

;’D\pen dagligstue. Mobile pasienter mye ute i fellesarealene.
Dagpasienter ikke skjermet pa eget areal.

Maks antall i fellesarealer ikke definert.

Manglende strategi for smitteverninformasjon til pasient og
pargrende under pandemien

Manglende risikovurdering av flersengsrom

Forsinkelse i testing og svar da ansatt ikke ble testet pa
sykehuset.

Ikke iverksatt smittebegrensende tiltak tross hay mistanke om
smitte.

Usikkerhet rundt taushetsplikt/personvern kan ha bidratt til
forsinket smittesporing.

Utskrivelser av pasienter med ikke-erkjent smitte.

Pasienter og parprende opplever & ha fatt mangelfull
informasjon.

Organisering/kompetanse/ressurser: Manglende organisatorisk tilrettelegging. Uklare ansvarsforhold. Ressurser/arbeidsmengde.

Mangelfull opplaering/kompetanse.

Prosedyrer/styrende dokumenter: Mangler, er ikke gjennomfarbare.

Kommunikasjon/samhandling: Svikt og mangel —pasienter og pargrende og ekstern part — kommuner.

Andre forhold: Fysisk infrastruktur/lokaler
Utstyr/produkter: Manglende/utilgjengelig utstyr.
Styrende dokumenter: Plan (utbruddshandtering) mangler.

Risikostyrt bruk av flersengsrom og fellesareal (pasienter og
ansatte)

Definerte areal til inneliggende og dagpasienter

Endre informasjonsrutiner for pargrende i en situasjon med
bespksforbud

Etablere rutiner for dokumentasjon vedrgrende gitt
informasjon om smittevern pa sengeposten.

Rask testing av ansatte som utvikler symptomer og har vaert pa
jobb siste 48 timer.

Pkte smittevernsressurser.

Avklare ansvarsforhold linjeledelse versus smittevern.
Etablere plan for utbrudd, utbruddshandtering og
utbruddsgruppe, i trdd med FHI's utbruddsveileder.
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Fargesymbol

Neytral handling
Medvirkende
faktorer/arsaker
Forslag til tiltak

Medisinsk avdeling Versjon: 1.0

10.12, etter testresultat

Hendelsesanalyse Intern smitte Covid-19: Hendelsesdiagram - del 2 av 2

11-13.12

14.12=

Normal drift. Utskrivning av pasienter.

Tre hurtigtester, derav to positive og en negativ
Smittesporing startet. Karantenisering fisolering av
pasienter ut fra identifisering av neerkontakt.
Innferte bruk av munnbind pé sengeposten.
Erkjenner gradvis smitteutbrudd.

Trinnvis reduksjon av senger/aktivitet.

Fortl@pende utskrivelse av pasienter.

Flere pasienter tester positivt og settes i isolasjon.
Stengt dagligstue, nedvask av sengeposten.

Tydelig definert som smitteutbrudd 11.12
Massetesting inneliggende pasienter og ansatte 13.12

Testing i kemmunene ved symptomer og sykehus
ved reinnleggelser.

Medvirkende faktorer/arsaker:

*  Mangler ved prosedyrer/styrende
dokumenter??

*  Mangler ved skriftlig eller muntlig
informasjen/kommunikasjon/sam
handling?

*  Mangler ved
utstyr/materiell/produkter?

*  Mangler ved IKT-utstyr og —
systemer?

*  Mangler ved organisering/
kompetanse/ressurser —
fysisk/psykisk arbeidsmiljg/HMS?

*  Andre mangler — medvirkende
faktorer/arsaker? (Fysisk
infrastruktur/lokaler,
avstand/lokalisering m,v)

Kilde: NOKUP — Norsk kodeverk for

ugnskede pasienthendelse, Kap 3. 1S-
2667 HDIR

Usikker oppfatning av utbrudd.

Manglende plan for utbruddshandtering.

lkke tilstrekkelige tiltak etter definert utbrudd,
smittesporing [tiltak begrenset til naerkontakter.
Ikke testet alle pasienter og ansatte.

Ikke risikovurdert indirekte smitte.

Overfgrte pasienter til sykehus, hjem og
kommunale helseinstitusjoner med ikke-erkjent
smitte uten testing / karantemisering.
Mangelfull informasjon om utbrudd til pasient,
pirgrende og kommune ved og etter utskrivelse.
Ikke kjent med muligheten for 4 hente ut data om
pasientforflytninger internt i sengeposten.
Begrenset bruk av systemstgtte smittesporing.

Flere testet positivt selv om de ikke var definert som
narkontakter. lkke kartlagt bevegelsesmgnster til
oppegiende pasienter.

Uklar ansvar/oppgavefordeling mellom linje og
smittevern.

Begrenset kapasitet for pasientoppfalging.
Pasienter beskriver svikt i
informasjon/kommunikasjon.

Opplevelse av mangelfull infermasjon til ansatte i
karantene /[ under testing.

+  Sviktiinfermasjon og oppfelging av pasienter
utskrevet | utbruddsperiode. Ikke
gjennomfart karentenisering og testing.

+  Svikt i infermasjon til kommune om utbrudd
og identifisering av aktuelle pasienter.

*  Smittede pasienter oppdages ved testing i
kommunen og ved re-innleggelser i
sykehuset.

*+  Karentenisering, videresmitte og
smitteutbrudd i flere kommuner.

*  Dgdsfall. Forsinket melding til Helsetilsynet
og Ukom pga usikkerhet om
meldeplikt/manglende oversikt ien
pandemi.

Styrende dokumenter: Plan (utbruddshindtering) mangler.

IKT-systemer: Manglende tilgang til IKT —systemer og mangelfull opplaring/trening.

Qrganisering/kompetanse/ressurser: Uklare ansvarsforhold, samspill. Ressurser/arbeidsmengde. Mangelfull kompetanse.

Kommunikasjon/samhandling: Svikt i samhandling og mangel pa informasjon/kommunikasjon/samhandling

Utstyr/produkter: Manglende/utilgjengelig utstyr.
Andre forhold: Fysisk infrastruktur/lokaler

Etablere plan for utbrudd, utbruddshandtering og utbruddsgruppe, i trdd med FHI's utbruddsveileder.
Tidlig og koordinert informasjon til pasienter, pargrende, ansatte, kommuner og media.

Risikostyrt testing av pasienter ved overflytninger til helseinstitusjener, og begrensede interne pasientoverflyttinger i perioder med stort smittetrykk.
Oppfelging av smittevernsrutiner, opplering/re-oppleering av ansatte, trening.
Smittesporingsverktey (Fasttrack), tilgang pa systemstette og ressurser/kempetanse til & hente ut data for smittesporing og grafisk fremstilling.

Risikostyrt bruk av flersengsrom og fellesareal.

System for oppfelging av pasienter som er utskrevet fgr smitteutbrudd er erkjent.
Dokumentasjon av gitt informasjon til pasient og pargrende i journal.

Oppfelging av ansatte under smitteutbrudd (HMS).

Smitteutbruddet er
over.
Forbedring og lzring
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Kirurgisk avdeling Versjon 1.0

Hendelsesanalyse Intern smitte Covid-19: Hendelsesdiagram del 1 av 2

10.12-14.12

15.12- 18.12

Smitteutbrudd

avdeling
Grenland

Normal drift. Ikke-erkjent smitte i avdelingen.

Covid-19 Medisinsk

ugnsket handling

Fargesymbol

Nawytral handling

Forslag til tiltak

* Pasient overflyttet fra medisin med negativ PCR test ikke
karantenisert.

Ytterligere to positive ansatte, 15. og 16. desember.
Isolasjon og smittesporing neerkontakter.

* Pasient overfgrt fra medisin, ble ikke karantenisert selv om det var
utbrudd der, og heller ikke retestet.

+  Overferte pasient til kommune med ikke-erkjent smitte.

+ lkke skjerpede smittevernstiltak tross ekt smitte i Grenland.

+ Begrenset mulighet for testing av ansatte.

* Mangelfull informasjon til ansatte ved utbrudd.

* Uklar ansvarsfordeling mellom smittevern og linjeledelsen.

»  Manglende plan for utbruddshandtering.

* Eksternt smittet pasient innlagt i avdeling; svikt i screening. Smittet
to ansatte.

Ikke definert som utbrudd.
Manglende tiltak ved utbrudd.

+ Kommunikasjon/samhandling: Svikt informasjon/kommunikasjon/samhandling mellom avdelinger . Svikt og mangel —pasienter og

pargrende og ekstern part — kommuner

+ Organisering/kompetanse/ressurser: Uklare ansvarsforhold, samspill. Ressurser/arbeidsmengde. Mangelfull opplaering/kompetanse.

+  Utstyr/produkter: Manglende/utilgjengelig utstyr.
+ Styrende dokumenter: Plan (utbruddshandtering) mangler.

]

Medvirkende faktorer/arsaker:

= Mangler ved prosedyrer/styrende
el -

dokumentar?: smittetrykk.

mMangler ved skriftiig eller muntiig

» FEtablere plan for utbrudd, utbruddshandtering og utbruddsgruppe, i trad med FHIs utbruddsveileder.
* Risikostyrt testing av pasienter ved overflytninger til helseinstitusjoner, og begrensede interne pasientoverflyttinger i perioder med stort

informasjon/kommunikasjon/ssm + Risikostyrt bruk av personell pa tvers av avdelinger ved stort smittetrykk.

'::g'l':; » Oppfolging av smittevernsrutiner, opplaering/re-opplaering av ansatte, trening.

utstyr/materisll/produkter? + Etablere praksis for rask testing av ansatte som utvikler symptomer og har vaert pa jobb siste 48 timer.
::;‘:,':r‘f,""“""“‘"““ * Forbedre kommunikasjon og samhandling med kommunene.

Mangler ved organisering

kompetanse fressurser —

fysisk/psykisk arbeidsmilje/HMS?
Andre mangler — medvirkende
faktorer/3rsaker? [Fysisk
infrastrukturlokaler,
avstand,/Tokalisering m,v)
Kilde: NOKUP — Morsk kodeverk for
ugnskede pasienthendelse, Kap 3. 15-
2667 HDIR
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Hendelsesanalyse Intern smitte Covid-19: Hendelsesdiagram del 2 av 2
Kirurgisk avdeling Versjon 1.0

Fargesymbol

MNaytral handling

Ugnsket handling

Medvirkenda

Forslag til tiltak

E
|

18.12

19.12

Flere positive ansatte.

Definert som utbrudd. lverksetter smitteverntiltak.
Smittevask. Testet alle inneliggende pasienter og ansatte.
Karantenisering. Smittesporing

Videre smitte forhindret av iverksatte tiltak- utbrudd
over.

Behandling, pleie og omsorg av pasienter i isolat.
Karantenisering i kommune.

Mangler plan for utbruddshandtering.

Risiko for smitteoverfgring ved utskrivelser.
Manglende risikostyrt testing av eksterne
pasientoverflyttinger

To avlyste pasientoverflyttinger til andre sykehus grunnet
positive tester, tatt pa oppfordring fra mottakende
sykehus.

lkke varslet kommune om mistenkt smitte av
inneliggende pasient.

Bruk av flersengsrom og fellesareal ved kjent smitte pa
avdelingen.

Kapasitetsutfordring smittevernsenheten

Pasienter, pargrende og ansatte opplever kaos-
stemning pa avdeling.
Svikt i informasjon/kommunikasjon.

Utfordrende pleie og omsorg til pasienter i isolat.
Redde og utrygge pasienter.

Ordinaere rom ikke tilrettelagt for isolering.
Mangel pa hjelpemidler og utstyr inne pa isolat.

Medvirkende faktorer/arsaker:
= Mangler ved prosedyrer/styrends
dokumenter??
Mangler ved skriftlig aller munitiig
informasjon,/kommunikasjon/sam
handling?
Mangler ved
utstyr/materielljproduiter?
Mangler ved IKT-utstyr og —
systemer?
Mangler ved organisering/
kompetanse/ressurser —
Fysisk/psykisk arbeidsmiljs/HMS?
= A&ndrz mangler — medvirkends
faktorer/arsaker? [Fysisk
infrastruktur/lokaler,
avstand/lokalisering m,v)
Kilde: NOKUP — Morsk kodeverk for
ugnskede pasienthendelse, Kap 3. 15-
2667 HDIR

Forts. Se foran del 1

Andre forhold: Fysisk infrastruktur/lokaler
Utstyr/produkter: Manglende/utilgjengelig utstyr

Forts

Tilgang pa hjelpemidler og utstyr til isolat.
Risikostyrt bruk av flersengsrom og fellesareal.
Oppfelging av ansatte under smitteutbrudd (HMS).

Sikre systematisk og effektiv Informasjonsutveksling mellom sykehus og kommune under smitteutbrudd.

-

over. Forbedring og
leering

™,

Smitteutbruddet er
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Vedlegg 4 Intervjuguide pasienter og pargrende

e SYKEHUSET TELEMARK

Hendelsesanalyse — intervjuguide pasienter og pargrende

Tittel: Analyse av hendelsesforlap og forbedringstiltak etter antatt intern smitte
Cowid-19.

Dato, klokkeslett:
Stedfintervjumetode:
NPR- nummer:
Pasient:

Pargrende:

Kontaktperson for videre
oppfglging ved STHF:

Planlegg og avtal intervju
# Fordel roller i analyseteamet. En som leder intervjuet og fgrer samtalen og en sekretzr som

dokumenterer, aktivt passer klokken samt reflektere og stiller supplerende spgrsmal_

s Reserver disponibel tid, egnet sted og om intervjuet skal forega pa telefon eller Norsk Helsenett.

® Det anbefales at intervjuet giennomfgres med pasienten og 1 pargrende eller med 2 pargrende,
dersom pasienten er dad. Pasient og pargrendes gnsker og behov vektlegges

® Invitasjon til intervjuet skjer muntlig, men gi gjerne skriftlig informasjon i tillegg.

* Informer om at intervjuet er en del av sykehusets hendelsesanalyse og at analysen er avgrenset
til smitteutbruddet og smittespredningen.

s Informer om at andre forhold ved opphold og behandling felges opp av ansvarlig avdelingsleder.

* Informer om at intervjuet vil foregd strukturert for 4 sikre at hele saken blir giennomgatt.

»  Tilby at Pasient- og brukerombudet deltar. Informer om at ombudets rolle er & sikre at pasient-
0g brukerperspektivet blir ivaretatt i intervjuet og videre i hendelsesanalysen.

* Informer om at det er sendt varsel til Statens helsetilsyn om dedsfallene knyttet til intern smitte i
sykehuset. Statens helsetilsyn har overfert saken til Statsforvalteren i Vestfold og Telemark,

tidligere Fylkesmannen som avventer STHFs hendelsesanalyse

® Forviss dere om at pasient/pargrende er blitt informert om sine rettigheter:

o Rett til giennomgang av hendelsen

Intervjuguide med utgangspunkt i mal fra Helsedirektoratet

e SYKEHUSET TELEMARK

o Rett til & fa informasjon om hvordan saken falges opp — og hvilke tiltak som skal
iverksettes for 3 hindre at tilsvarende skjer ig

o Retttil 3 klage
o Rett til & sgke erstatning hos NPE

o Rett til & sgke bistand hos Pasient- og brukerombudet

e Tilby kontaktinformasjon:
o Ansvarlig avdelingsleder
o Pasient- og brukerombudet: Pasient- og brukerombudet i Telemark ns pa telefon
mellom ni og 15 hverdager. Telefon 35544170. Her far du snakke med en radgiver.
Annen kontaktinformasjon finnes p3 www helsenorge no

Intervju

og pr jon av og rollefordeling

Intervjuleder:

Referent:

Pasient- og brukerombudet?

Samtykke til at pasient- og brukerombudet deltar, bekreftet dato:

£

om hendel: I hwvorfor og hvordan intervjuet blir giennomfart

{Ansvarlig: intervjuleder)

Les evt fra mandatet: «Hendel: | skal belyse her
tiltak som kan sikre at lignende hendelser ikke skjer igien. ...»

igpet, hva som gikk galt og foresld

Informer om at intervjuet er en del av sykehusets hendelsesanalyse som er begrenset til
smitteutbruddet og smittespredningen. Andre forhold ved pasientbehandlingen mi flges opp med
ansvarlig avdelingsleder.

Fortell om hvordan analysen vil bli giennomfgrt, at informasjonen fra intervjuet vil innga i
analysegrunnlaget og vasre viktig for 2 belyse det som har hendt fra pasientens- og pargrendes
perspektiv.

Informer p3 nytt om at pasient- og brukerombudets rolle er & sikre at pasient- og brukerperspektivet
blir ivaretatt i intervjuet og videre fulgt opp | hendelsesanalysen.

Be om bekreftelse pa samtykke til deltakelse fra pasient- og brukerombudet og dokumenter. Evt
forlater ombudet metet.

Intervjuguide med utgangspunkt i mal fra Helsedirektoratet

e SYKEHUSET TELEMARK

Informer om at intervjuet vil forega strukturert for & sikre at hele saken blir giennomgatt og belyst.
Minn om tidsrammen, hvem som skal passe klokka- og at hen feks vil gi beskjed nar det er 15 0g 5
min igjen.

Spersmal:

still oppfaigingsspersmdl hvis noe er uklart: Nar? Hvor? Hvordan? Pa hvilken mdte? Hvorfor?

1. Start med & spgrre om hvilken informasjon som ble gitt om smitteverntiltak i forkant [ om

aktuelt), ved ankomst pa sykehuset, pa sengepost og under oppholdet pa sengeposten? skriftlig?
Muntlig?

2. Var den skriftlige eller muntlige informasjonen forstaelig? var det tilstrekkelig informasjon?
3. Hvordan levde dujdere av smitt: iltak?

Ble smitteverntiltakene fulgt opp? Av deg? Av andre pasienter? Av personalet? Var det
tilgjengelig handsprit under oppholdet? Grunnleggende hygiene og rengjering i lokalene?

4. Hvordan tror du/dere smitten skiedde?

5. Har det veert situasjoner med for nzer kontakt som kan ha forarsaket smitten? Med
helsepersonell? Med andre pasienter? Flersengsrom? Stue?

6. Hvordan fikk du/dere vite om smitten?
7. Har dere noe 4 tilfaye som dere synes er viktig kommer fram?

8. Har du/dere forslag til tiltak slik at dette ikke skjer igien?

Oppsummering av intervjuet:

Presenter en kort oppsummering av det viktigste som har kommet frem fgr dere avslutter og fd og
dokumenter aksept for at det er korrekt oppfattet. Renskriv intervjuet snarest. Avtal med den/de
som er intervjuet om utskrift skal sendes én av dem (kontaktperson) for eventuelle merknader; sett
en kort frist for nér merknadene ma foreligge. Informer igjen om at opplysningene fra dette
intervjuet vil ssmmenstilles med opplysninger som fremkommer i intervjuer med andre pasienter og
pargrende.

Hva skjer videre?
Fortell om hva som vil skje fremowver — hvordan hendelsesanalysen viderefgres. Frist for overlevering
til oppdragsgiver: 1. Mars.

Opplys om at de vil bli skriftlig informert om sluttrapporten med hva analysen har avdekket og hvilke
tiltak som skal iverksettes for & hindre at tilsvarende skje n. Hendelsesanalysen inngar ogsa i
Statsforvalterens (Fylkeslegens) oppfelging av saken. Media vil ogsa fa tilgang pa sluttrapporten.

Takk for intervjuet og deres bidrag inn i forbedringsarbeidet!

Intervjuguide med utgangspunkt i mal fra Helsedirektoratet
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Vedlegg 5 Intervjuguide kommuner
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.

) o - Casienten(e)
Hendelsesanalyse — intervjuguide kommuner Gjennomgang av pasienten(e]

Be om bekreftelse pa gitt informasjon

Tittel: Analyse av hendelsesforlsp og forbedringstiltak etter antatt intern smitte Presiser skillet pa mistenkt intern smitte og innlagt med smitte.
Covid-19.
Dato, klokkeslett: Sparsmé\
Intervjumetode: 1. Nar ble kommunen gjort oppmerksom pa at det var et smitteutbrudd ved STHF og pa hvilken

méte kom denne informasjonen til kommunen?
Kommune:
2. Nar og pa hvilken mate ble kommunen klar over at en av deres innbyggere var smittet ved STHF?
Npr nr aktuelle for kommune:
3. Huvilken direkte konsekvens fikk det at flere av deres innbyggere ble smittet ved STHF?
Fra kommune:
4. Hvordan oppfattet dere pasienthandteringen og kommunikasjonen vedrgrende den enkelte

Fra analyseteam, STHF: pasient?

5. Hvordan opplever dere kommunikasjonen med STHF ang pandemien?

6. Hvilken konsekvens har smitteutbruddet fatt for deres kommune?
Introduksjon

. . . } 7. Har dere noe 3 tilfgye som dere synes er viktig kommer fram?
Informasjon om utbrudd, antall smittede pasienter og dedsfall. Info om smitte ansatte.

_ N _ ~ ; 8. Har du/dere forslag til tiltak slik at dette ikke skjer igien eller begrense konsekvensene av et
Registreringer i sykehuset interne awikssystem event utbrudd?

Det er sendt varsel om dgdsfallene til Statens helsetilsyn og Underspkelseskommisjonen for helse- og
omsorgstjenesten (Ukom) i henhold til Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a.

A ?
Statsforvalteren i Vestfold og Telemark er informert. Hva skjer videre?

Frist for ligstillelse av h ialysen er 1. Mars. | ialysen vil oversendes
Statsforvalteren i Vestfold og Telemark. Involverte kemmuner vil fa tilsendt oppsmmert rapport med
forbedringstiltak, som vil vaere offentlig.

Pargrende og pasienter er informert om hendelsene og sine rettigheter til informasjon, oppfalging og
erstatningssgknad hos Norsk pasientskadeerstatning i henhold til Pasient- og brukerrettighetsloven

Pasient- og brukerombudet er involvert inn i
analyseteamet.

Det er gitt mandat til en grundig hendel lyse for & belyse hendelsesforlgpet, hva som gikk galt Takk for intervjuet og deres bidrag inn i forbedringsarbeidet!
og foresli tiltak for & forebygge at lignende hendelser skjer igjen.

Intervjuet er en del av sykehusets hendelsesanalyse. Analysen er avgrenset til smitteutbruddet og
smif dningen. Inkludert i Iy er samhandling og konsekvenser for involverte kommuner.

Informasjonen fra dagens intervju vil innga i analysegrunnlaget og vaere viktig for & belyse det som
har hendt fra kommunens perspektiv.

Intervjuet skier muntlig, men gi gierne skriftlig informasjon i tillegg.

Intervjuguide med utgangspunkt i mal fra Helsedirel

Intervjugnide med kt 1 mal fra Helsedirel
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