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- Et nytt blikk på alvorlige uønskede hendelser   



Går det an…?
…å oppnå mer læring etter

alvorlige uønskede hendelser i helse- og omsorgstjenesten?



Litt om

• Hvem vi er – vår kompetanse
• Vårt oppdrag
• Vår rolleforståelse
• Publikasjon: Dødsfall på en akuttpsykiatrisk 

sengepost
• Andre pågående undersøkelser



Vår 
kompetanse

• Helsefag
• Sikkerhetsfag
• Pasient- og brukererfaring
• Forbedringskompetanse
• Statsvitenskap/helsetjenestevitenskap
• Organisasjonspsykologi
• Sikkerhetsfag 
• Human factor
• Juss
• Gravende journalistikk
• Filosofi-vitenskapsteori
• Helseteknologi
• Helseøkonomi
• Analyse
• Deltidsansatte klinikere 
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Oppdrag

• Utrede hendelsesforløp, årsaksfaktorer og 
årsakssammenhenger for å bidra til læring
og forebygging av alvorlige hendelser

• Ikke ta stilling til sivilrettslig eller 
strafferettslig skyld og ansvar



Vårt oppdrag

Kontrollerende Lærende

UkomTilsynPoliti



Rolle
forståelse

• Uavhengig
• Overordnet
• Pasientnær
• Tjenestenær
• Ikke-sanksjonerende
• Kildebeskyttende
• Lærende og forbedrende



Velge 
hendelser for 
undersøkelse

• Grunnlag: Hendelser og bekymringsmeldinger
• Alvorlig
• Representativ
• Relevant
• Nasjonal betydning
• Behov for mer kunnskap
• Læringspotensiale
Hvilke tema representerer enkelthendelsene? 



Vår
metode

• Samtaler
• Observasjoner
• Datainnhenting
• Analyse
• Dialog-fase
• Rapport  - tilrådinger



Informasjonsinnhenting og 
gjennomgang av 

dokumenter 
Intervjuer Dataanalyse og -bearbeiding 

Dialog med involverte parter 
om analysefunnRapportutarbeidelse

Drøfting av funn med 
aktuelle fag- og 

interesseorganisasjoner

Publisering



Virkemidler

Narrativ–tematisk tilnærming

• Ikke hvem har skylda
• Ikke hvor hendte dette
• Men: hva skjedde? 
• Og: hvorfor ga det mening i situasjonen å 

handle som man gjorde?



Aktuelle saker for Ukom

Rammebetingelser

Individer

Virksomheter

Overordnede strukturer

Ukom
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Funn
• Sykehuslokalene var 

uegnet for urolige 
pasienter.

• Bemanningen bestod av 
mange og ukjente

• Det var stor variasjon i 
krav og grensesetting.

• Hennes psykisk 
utviklingshemming var 
dårlig kjent og tatt lite 
hensyn til.

• Medikamenter var det 
viktigste tiltaket.

Tilrådinger
• Systematiske befaringer 

knyttet til fysiske forhold 
– for å unngå at 
personalet ser seg 
blinde på omgivelsene.

• Skjermingspraksis må 
diskuteres jevnlig  og 
tverrfaglig.

• Etablert praksis for å 
oppdage forverret 
tilstand fra somatikken 
bør innføres i psykisk 
helsevern. 

Foto: Ukom



Våre funn om kontrollkommisjonens 
velferdskontroll

En hovedvekt av arbeidet består av kontroll av vedtak 
og klagebehandling

Velferdskontrollen framstår som mindre systematisk

Det var ikke et system for å etterspørre og følge opp 
om kontrollkommisjonens tilbakemeldinger blir fulgt 
opp og forbedret.

Har kontrollkommisjonene et tydelig nok mandat til å 
gjennomføre velferdskontroll?

Finnes det en god nok faglig norm for fysiske forhold 
ved skjermingsenheter i psykisk helsevern? 

Har kontrollkommisjonene god nok opplæring i og 
kunnskap om betydningen av fysiske forhold for 
skjermingspasienter

Er det for mye opp til den enkelte kontrollkommisjon 
å definere innholdet i velferdskontrollen?

Korridor uten dagslys som fungerte som dagligstue         Foto: Ukom



Andre pågående undersøkelser



• Akutt forverring -
febersyke barn

• Sikring av vinduer i 
helsebygg

• Brannulykker 
under røyking

• Fange opp ungdom med uavklart psykisk lidelse

• Tjenester til traumatiserte flyktninger (Fagereng-

saken)

• Drapssaker innen psykisk helsevern

• Løftehjelpemidler i helsetjenesten

• Håndtering av legemidler i kommunen

• Samhandling ved uavklart diagnose

• Kreftkirurgi (TaTME)

• Storforbrukere av prehospitale tjenester

• Anleggelse av nasogastrisk sonde

• Sikkerhet i pasientrom i psykisk helsevern

• Trygt arbeidsmiljø – trygg pasientbehandling

• Inkassokrav til psykisk syke pasienter



• Antall dødsfall som følge av fall og hopp fra høyde i norske 
helsebygg er ukjent.

• Ofre i disse ulykkene er gjerne demente eller psykotiske 
pasienter. 

• Mer enn ti liv kan trolig reddes årlig gjennom enkle tiltak.

• Ukom har sendt ut en pasientsikkerhetsmelding der vi ber 
alle kommune- og sykehusledere om å sikre vinduer og 
balkongrekkverk i sine helsebygg. 

Pasientsikkerhetsmelding –
enkle tiltak kan redde liv!


