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A LEVE MED RISIKO, MEN ERKJENNE FEIL

Helsevesenet er ikke ufeilbarlig, Vi som har jobbet i denne bransjen en stund, trenger ikke avisenens aver-
skrifter for & erkjenne det. Vi vet det fordi vi har erfart det. Vi har selv gjort feil, vi kJennu alle kolleger som
har gjort feil. Vi er ikke mer enn mennesker, og retten tit a fa vare det er det mange av oss som onsker at
media og allmennheten skal innramime oss,

Mecn de fleste “feilene”™ som rammer pasienter, skyldes Tikevel ikke menneskelig svikt, 1 alle tester og pro-
sedyrer vi utferer ligger en risiko for feil, en risiko vi aldn helt slipper unna. [ enkelte tilfelle kan risikeen
veere veldig liten. Feks. er det en veldig liten risiko for at vi med de prosedyrer for testing vi har, skal kun-
ne gi HIV-positivt blod. Risikoen er minimal, og med en si farlig sykdom er det slik vi onsker det skal veere.
Men risikocn er ikke null. Vi kan ha som mal. som krav til helsevesenct at dette ikke skal skje. Likevel har
det skjedd. og det vil antagelig skje igjen. Men sannsynligvis tkke pa veldig lenge -1 Norge.

Nar det gjelder de aller fleste andre tester vi bruker, er risikoen for at vi fir feil resultat mye storre. Det kan
veere fordi detikke finnes bedre tester. Eller de beste testenc kan veaere sviert dyre, eller i seg selv innehwere
en risiko for komplikasgjoner. Hvor mange og hvor komplisute tester man skal bruke, or ogsa ofie et spars-
mal om tid. Hva hjelper det om du tar dlaonoscn med 99% sikkerhet i stedet for 95%, hvis pasientens blind-
tarm 1 mellomtiden har sprukket?

A uteve tegekunst er & ta avgjarelser under usikkerhet. Det er det muliges kunst. det er kontinuerlig a avveic
niir det beste blir det godes fiende. For den enkelte pasient. Og lor alle de andre pasientenc som venler.
Béde vi og pasientenc vare mé leve med risiko.

Men behandlingen styres ikke barc av Viarherres hand. Helsearbeidere gjor ogsi feil - som enkeltpersoner,
Qg SOmM Sysen.

Alle vet vel det? Alle som jobber 1 helsevesenct, 1allfall?

De tleste har vel iallfall kjent hjertebanken ved nesten & gjore teil - og lettelsen nér det likevel gikk bra.
Samtidig frykter vi at cn dag er det oss «uflaksens rammer. Det tynger oss som en hemmelig bar, en ber for
hver og en, en bar som 1kke blir lettere av rettssukene og overskriftene.

Men denne hemmelige viten er ikke nok. Erkjennelsen ma leftes opp pa et kollektivt niva. Vi, som helseve-
sen, mi erkjenne at det skjer, og vi ma erkjenne det dpent. Hver og en av oss mil ta det personlige ansvaret
for feil vi har gjort - og skal vi kunne gjgre det, ma den kollegiale stgtten vare der, Men forst og fremst skal
vi ta et kollektivt ansvar, et systemn-ansvar. Vi skal erkjenne, og sa skal vi leere. Vi mé granske de feilenc som
| Apenbart skyldes menneskelig svikt, men ogsd de som kanskje ikke kunne wveert unngatt, for & fa vite:
Hvorfor gikk det feil? Hva kan vi gjore bedre?

Pa Patologen pad Ullevil sykehus star det skrevet: «Hic locus est ubi mors gaudet succurrere vitue» - dette er
stedet hvor dgden gleder seg over 4 tjene livet. Bare slik kan de feilene som har skjedd, tragediene som har
rammet enkeli-pasicnter, sies 4 ha noen mening. Vi mi lwere av dem. vi ma forbedre oss.

Det er nemlig virt ansvar a hindre at dagens f{eil rammer fremtidens pasienter.

Marianne Mjaaland

Postadresse:  Meldesentralen Telefaks:  (47) 22 24 89 88
Statens helsetilsyn Telefon:  (47) 22 24 89 41/43
Postboks 8128 DEP, 0032 QSLO Dir.innv..  (47) 22 24 89 40/42



Meldte hendelser i 1996

Antall meldinger fra kvalitetsutvalgene til Meldesentralen
har eket drastisk siden opprettelsen av Meldesentralen 3
1993, se figur 1. De ferste to drene var brorparten av mel-
dingene relatert til utstyrssvikt, mens de nd 1 stor grad er re-
latert til behandling, undersekelser og pleie 1 helsegenssten.
Det er né registrert 1715 meldinger om hendelser fra 1995
mol 721 meldinger (ta 1994, det vil s1 mer enn en tordoh-
ling pd et ar. Denne okningen ser ut tl d fortsette, T lapet av
imnevarende drs ferste Ui maneder har vi registrert 1607
meldinger om uhell 1 1996,

Meldinger til Meldesentralen 1993 - 96
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Frfaringsimessig er det slik al det tar fra en il tre maneder
fra hendelsen skjer Ul saken eor ferdighcehandlet 1 kvalitetsut-
vitzel og oversendt Meldescutralen. folgelig kan vi forven-
te at summen av meldinger fra 1996 forst vil vare klart
rundt pasketider 1 1997,

Fordeling 1996

Unaturfigs dodstall Batydelig skade (§18a) Mindre alvorligfingen

skade

[wUtutyr-wvikt_aLegemidler cFall _mAnnet]

Den storste gkiungen er i @r som i fjor innenfor kategorien
«liten eller ingen skade». hvor «fallskader» utgjor den stor-
ste gruppen, s figur 2. Flere sykehus har satt 1 gang pro-
sjckter for d ta oversikl over problemomrddet. og setic i
verk tiltak. For Meldesentralen har melding om fallskader
og fokusering pa dette hatt en gunstig effekt med hensyn Ul
a gjpre meldesystemet kjent, swrliy blant sykepleiere som
er den yrkesgruppen som hyppigst melder fra om disse hen-
delsene. Det har tidligere veert diskutert om faliuhell uten
pasientskade skulle meldes il Meldesentralen. Detie er vur-
dert og vi har konkludert med at vi tremdeles vil ha kopt av
alle meldinger som kvalitetswivalget far, dette fordi sykehu-
sene er komimet ulikt Jangt. Vi ensker at alle kvalitetsutval-
gene skal hia nddd ot visst nivéi med hensyn il avvikshand-
tering for vi endrer rutiner for hva som skal meldes 1l
Meldesentralen.

Melding om {eil bruk av legemidler har hele tiden holdt seg
stabil og utgjer mellom 10-129 av meldingene. Bivirkning
av legemiddel er holde utenfor da disse skal meldes ti)
Bivirkningsnemnda. Det er kun i de tiifeller hvor bivirkning
med{orer alvorlig pasientskade (1. sykehusloven §18a) el-
ler dodstall (if. Tegeloven §417 at melding ogsa skal sendes
til andre instanser, deriblant Meldesentralen.

Den vanligste feilen 1 forbindelse med legemiddelhindte-
ring cr at det gis teil dose, se figur 3. Arsakene til dette er
mange og sammensatte; Alt fra at feil mengde Insulin tilset-
tes glukose til intravengs administrasjon. som regel 10
ganger forordnet dose, til at det er brukt sproyter 1 sprayte-
pumper som ikke harmonerer med pumnpa. De aller fleste
feildoseringer som meldes til Meldesentralen gjelder over-
dosering. Andre typer feil er a feil leeemiddel er gite til pa-
sienten pa grunn av navnelikhet, ctikettlikhet eller forveks-
ling av andre grunner. Videre kan legemiddelet ha vert gitt
pa feil mite sa som intravengst i stedet for i epiduralkateter.
eller intravenest 1 stedet for pr. os. I en del tilfeller er lege-
middel gitt til feil pasient pa grunn av manglende rutiner for
kontroll og utdeling.

Legemidler - type feil
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“Annet er at pasienten ikke har fétt forordnet legemiddel el-
ler at legemiddel er giw til feil tidspunkt.

Det er viktig a opparbeide en god meldekultur for denne
type hendelser selv om det vil kunne [ales som en belast-
ning for den som melder. Det er vikiig at helsctjenesten far
oversikt ovey egne rutiner/manglende rutiver innenfor dette
omriddet tor a t4 til endringer lokalt som sikrer en trvggere
legemiddethandtering. Meldesentralen vil fremover fokuse-
re pa feilmedisinering vg tilak for a bedre kvaliteten pi det-
e omradet.

Tove Farstad

1000 dager med kvalitetsutvalg...

I underkant av 200 personer var tilstede under konferansen
som Statens helsetilsyn arrangerte 3. september i Folkets
Hus. Helsedirckloren dpnet konferansen. Hun trembevet
den store ekningen 1 antall meldinger siden etableringen av
Meldesentralen 1 septemiber 1993, Stadig flere far sitt mel-
desystem til a fungere etler intensjonene: «Vi ser at kvali-
tetsutvalgene fokuserer pa a fa en oversikt over hendelser
cgen institesjon og arbeider akuivt med kvalitetstforbedren-
de tiltak for 4 forchbygge skader og uhell.»

Hroar Picne, som har vart den drivende krafien 1 oppbyz-
gingen av Meldesentralen og inntl juni 1996 hadde fagsje-
fansvaret for meldeordningen, kunne vise hvordan kvali-
tetsutvalgene har vokst frem og utviklet seg gjenmom disse
drene, og hvordan meldekularen har blite formet 1 samanr-
beidet mellom melder, kvalitetsutvalg og Meldesentral,
Dette er en prosess der torstielsen av kvalitetsbegrepet raf-
fineres og konkretixeres gjennorm en dialog mellom det kii-
niske felt, ledelse og forvalining.

Norvald — Skretting  og  Jorunn  Christiansen  fra
Sentralsykehuset 1 Rogaland kunne gjsre rede for hvordan
man har arbeidel med a forbedre legemiddelhandtering 1 sy-
kehus. Man har atarbeidet retningslinjer og plassert ansvar
bade for medikasjon til den enkelte pasient og for effektive,
sikre og gkonomiske rutiner.
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Lrik Bertnes fra Vest-Agder sentralsykehus fremhevet be-
tydningen av i benytle kvalitetsutvalget som ansvarlig for &
bygge opp et system for internkontrell i institusjonen. Han
advarte mot at kvalitetsutvalget 1 hovedsak skulle fokusere
pd avviksbehandling tl fortrengsel for kvalitetsutviklings-
arbeidet.

Fylkeslege Geir Sverre Braut snakket om tilsyn som kvali-
tetsfremmende arbeid. Han strukturerte og problematiserte
pd cn elegant mite forholdet mellem hensikten med tilsyn,
pkonomiske aspekter og vridningseffekter. Det er viktig a
vaere bevisst pa de krav som stilles til og konsekvenser av
en fullstendig systemrevisjon. Han lanserte begrepel «revi-
sjon light» som felger den samme struktur som en system-
revisjon, men som 1 st@rre grad har preg av en gruppedisku-
sjon mellom tilsynsmyndighet og utgvende helsetjeneste.
Fokus for en slik revisjon retter seg mot hva som er [aglig
forsvarlig eller som edaringsmessig er god og riktig prak-
§18,

Fallskader utgjor 43% av meldevolumet som komimner inn
ti] Meldesentralen. Flere institusjoner har gjennom melde-
ordningen blitt oppmerksom pa den hyppige tallfrekvensen,
og har pnsket 4 finne mer ut av dette problemet.
Representanter fra Regionsykehuset i Tromse, Lovisenbery
sykehus og Ringerike sykehus gjorde rede for hvordan de
arbeider med 4 kartlegge og forebygge denne type hendel-
ser i cgen nstitusjon,

Foarstekonsulent Tove Farstad og avdelingsdirekior Jargen
Holmboe 1 Statens helsetilsyn innledet til diskusjon. Tove
Farstad kunne vise hverdan meldinger til Meldesentralen
1995 fordelte seg pi ulik grad av skade og ulike kategorier.
Jorgen Holmboe orttalie og problematiserie de forhold som
regulerer meldesystemet. Diskusjon og oppsummering ble
ledet av fagsjef Marianne Mjuuland, som er nytilsatt med
fagsjefansvar for Meldesentralen.

Turid Heiberg

Sykehusloven § 18a -
refleksjoner fra et fylkeslegekontor

v/ ass. fylkeslege Kjell Tommer og radgiver Lliisiv
Hegna, Fyikeslegen i Buskerud

Etter 4 ar med svkehusloven § 18a som arbeidsomrade, on-
sker vi a dele noen av vire erfaringer og synspunkter med
MELDEREVYEN's lesere. Plikt for helseinstitusjoner,
godkjent i medhold av sykehusloven § 1, tl 4 melde bety-
delig personskade pé pasient til {ylkeslegen straks skaden
konstateres ble innfort fra 01.07.92. For at institugjonene
skal kunne overholde sin meldeplikt er de avhengig av at de
ansatte folger opp i henhold til bl.a interne instrukser, kont.
tilsynsloven § 3, forste ledd. Sykehusenes og helseperso-
nells opptatning av formélet med meldeplikten. hva som

skal meldes, nir det skal meldes og til hvem varierer, Etter

viir oppfatning er det grunnlag for & hevde at det foreligger
en betydelig underrapportering av § 18a-saker. Dette kom
bl.a frem da Fylkeslegen i Buskerud gjennomforte mgster
med orientering om § 182 og andre meldepliktordninger pi
sykehusene i fylket. Etter dette er meldefrekvensen noe
bedret. Fortsatt kommer imidlertid en del meldinger lenge
ctter at skaden ma anses for d ha blitt konstatert og ofte farst
etter at fylkeslegen er orientert pi annen méte, bl.a gjennom
klage il fylkeslegen eller skademelding til Norsk
Pasientskadecerstatning.

Kritikken fra sykehuslegene gikk den forste tiden mest pa at
skjemaet (IK-28B/92 og senere IK-2448) var lite egnet
sammenlignet med svkehusenes interne skadeskjemaer og
at retmingslinjene av 18.06.92 var uklare. Det er 1kke gitt
konkret uttrykk for at det forst og fremst er helsepersonells
frykt for administrative reaksjoner som er drsak 11l under-
rapportering. Dette kan imidlertid ikke vtelukkes, Til dette
skal bemerkes at meldeplikien ikke fprst og fremst har til
formil & fremskaffe informasjon til bruk ved individulsyn.
Formalet med meldeplikten har primart viert 4 fremskaffe
informasjon shik at skadeomfang i helsetjenesten kan kart-
legges og for & samordne og bruke de erfaringer som gjeres
1 kvalttetssikringssammenheng. De meldinger Fylkeslegen i
Buskerud sa langt har fulgt opp har i fprste rekke blitt vur-
dert med spersmal om det er behov for systemendring og /
eller systemforbedring.

Det har i en del tilfeller vaert venighel mellom fylkeslegen
og enkelte leger om hvilke skadetilfeller som er meldeplik-
tige. Uenigheten dreier seg hl.a om hvorvidt skader oppstact
I tilknytning ul operasjoner, feks nerveskader ved mnset-
ting av hofteproteser, skader pd urinleder eller gallegang i
forbindelse med operasjoner 1 bukhulen myv. skal anses som
meldepliktige. Det er blitt hevdet at denne tvpe skader skjer
med en viss hyppighet pid alle sykehus som opererer pasien-
ter. Dessuten vises det til at en urinleder kan vepareres og at
en nerveskade ved hofteoperasjoner kan ga noe tilbake med
tiden slik at den varige invaliditet ikke overstiger den 10-
[5% invaliditetsgrad som forarbeidene og retningshnjene
antyder som grense for utlesning av meldeplikt. Videre har
det veert en tendens il 4 unnlate d rapportere alvorlige be-
handlingsskader hos kreftpasienter og andre meget darlige
pasienter med begrenset leveutsikt og livskvalitet, Dette
ogsi nar skadenc er den wtiesende arsak til dedsfall,
Feilmedisineringer synes derimot i sterre grad d bli fulgt
opp med melding i henhold til § 18a. Hva som er firsaken or
det vanskelig a si noe om.

Det er grunnlag for a presisere at péregnelige skader, i like
sior grad som uforutsette, «sjeldne» hendelser, er melde-
pliktige dersom lovens evrige krav er oppfyl, Lovens ord-
lyd girikke grunnlag for & unnta piregnetige skader. Aten
skade blir rettet eller kan tenkes A bli bedret over tid gir hel-
ter ikke grunnlag for 4 unnlate & rapportere skaden. Det er
ogsi grunn 1l @ understreke at selv om man i et konkret til-
felle stdr overfor en pasient som overveiende sannsynlig vil
dg av sin grunnlidelse 1 meer fremtid skal skader som 1kke er
en folge av grunntidelsen alltid rapporteres. Forarbeidenes
omtale av en invaliditetsgrad pa 10-15% er kun et eksempel
pi hva som er meldeplikiig. Mange ganger vil det ta tid a fi
fastsatt eventuell midlertidig/varig invaliditet. Rapportering
skal ikke utsewes i pavente av eventuell avklaring.
Institusjonen md i slike tilfeller 1a utgangspunkt i en vurde-
ring av om hendelsen kan tenkes & ville medfore personska-
de av et visst omfang.

Retningslinjene av 18.06.92 bor etter vir opptatning revide-
res. Det var forutsatt at disse skulle giennomgds etter at man
hadde fiitt noe erfaring med praktiseringen av § [8a. Vier
ogsa av den opplatning ai det ber vurderes om ikke ordly-
den i § 18a bgr giennomgis med henblikk pd revisjon for
om mulig bidra tii at formalet kan sikres i stgrst mulig ut-
strekning, Etter var oppfatning er det bl.a viktig at ogsi
hendelser som kunne medfert betydelig skade pd pasient
blir rapportert. I slike hendelser ligger det ofte et betydelig
leringspotensiale,
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NOTISER

Kultur for i leere i og av praksis

I sin bok «Hvorfor galt gir verre» har Gudmund Hernes be-
skrevet en del aspekter ved det at alt som har gén galt gir
galt pa nytt. Han lener seg til Murphy's lov: «Hvis det er
mer enn en mite 4 gjere noe pi, og en av dem kan fere til
katastrefe. sd vil noen finne fram til nettopp denne.»
Poenget ma varre 4 skjelne mellom de arsakstorhold man li-
kewvel kan gjere noc med og de som uunngéelige ender opp
med det gale.

I noen sykehusavdelinger har man sikalte komplikasjons-
moter for & se nwrmere pd hva som er skjedd. Dette er en
vesentlig del av kvalitetssikringen: at vi tar oss tid tl
snakke om, analysere og lare av de hendelser der utfallet
ikke ble slik vi ville ensket det. Arbetdet med registrering
av hendelser omfatler ogsi de hendelser der det kunne giitt
gult, men ikke gjorde det. Hovedhensikten er det forebyg-
gende aspeklt.

Lederen kan prioritere at det settes av tid for & skape en kul-
wr for & lere av egen praksis. men det fritar ikke den enkel-
te fra & vellektere over uhell og nesten-uhell og hvilke om-
stendigheter som kunne sikret situasjonen bedre. Ingen gn-
sker 4 gjore feil. Ved & sc pd omstendighetene omkring uli-
ke hendelser vil man kanskje kunne kombinere det & redu-
sere faren for uheldige utfall og muligheten for at en helse-
arbeider plutselig tilfeldig stdr i en situasjon som er darlig
kvalitetssikret. Den enkelte helsearberder kan bli synde-
bukk fordi man tilfeldigvis var den som var der uten 4 vere
ulstrekkelig oppleert, uten veileder, prosedyrebeskrivelse el-
ler annet dokumentert uigangspunkt for handhing 1 en stres-
set situasjon. Er teknisk utstyr utformet slik at det ikke kan
kobles feil? Kan man unnga etikett- og emballasjelikhet for
medikamenter av ulik styrke og type? Hvilke rutiner vil vi
ha for kontroll. og lar de scg gjennomture? Hvilket ansvar
tar lederne og hva forventes av den enkelte medarbeider?

En gruppe nedsati av Statens helsetilsyn for d utrede taglige
krav til fedeinstitusjoner har foretau en inndeling av ansvar
knyttet til taglig kompetanse pi folgende mate:

Systemansvar innebeerer ansvir for at rutiner, bemanmungs-
planer beredskap og krav til utstyr og lokaliteter er innenfor

taglig aksepterte normer og i samsvar med svkehuslovens
bestemmelscr.

Faglig ansvar innebarer ansvar for a felge opp den daglige
drift og tilse at denne skjer 1 trid med fasisatte rutiner og in-
nenfor det som er faglig forsvarlig.

Dette kan vare et uwtgangspunkt for en diskusjon om hva
som skal viere tilstede for at feil skal kunne unngids. og
hvordan ansvaret skal plasseres.

Det er bare gjennom systematisk gjennomgang av egen
praksis at nesten-uhell kan vendes til forbedring ved at man
ut ira egen praksis kan utvikle kvalitetssikrende tiltak pa
ulike mivier 1 institusjonen, 1 en kultur som ancrkjenner
uhell og nesten-uhell som unike kilder til tryggere og bedre
praksis bade for utever oz moettaker av helsetjenester. Viger
viala viere? Turid Heiherg

«ANONYMISERTE» - IKKE «ANONYME»
MELDINGER. Ad Meldesentralens planlagte
prosjekt: «Legemiddelhandtering i sykehus».

Etter oppslag 1 media 16. november (Vi NRK) om et plan-
lagt prosjckt vedrerende legemiddelhandtering i sykehus,
gnsker Statens Helsctilsyn 4 komme med en klargjoring.
Meldesentralen ensker, 1 samarbeid med syhehusavdeling-
er. 4 gjgre prospeklive undersekelser ved enkelte sykehus
tivor avvik i hindteringen av legemudler registreres anony-
misert - dvs, hendelsen registereres, men ikke hivern som
administrerte legemiddelet. Helsearbeideren melder om
egne feil - det cr alisa ikke snakk om noen form for «angi-
verie, slik enkelte har oppfatict medie-oppslaget.

Bakgrunnen for undersekelsen er at vi tror det cksisterer
store merketall nér det gjelder avvik 1 legemiddelhdndte-
ring. Vignsker a i mer informasjon om problemets omfang
og karakler for i finne gode tiltak som kan forebygge avvik
i fremuden. Detaljer ndr det gielder undersekelsen vil vi
komme tilbakc til senere.

Denne undersgkelsen erstatter ikke den ordinwere hindie-
ringen av avvikshendelser som kvalitetsutvalgene lopende
foretar. Marianie Migaiand

MELDEREVYEN distribueres gratis bl.a. nl alle landets sykehus og avisredaksjoner. Den er en av fleve publikasjoner
sonrwigis i regi av Statens helsetilsyn, Hyppigheten av utgivelsene vil avhenge av omfang og innhold i de meldinger som
sendes Meldesentralen, Vitar sikie pd i presentere meldinger § forin av aggregerte data, for bl & vise urviklingen over
rd. Vivil ogsa omiale enkelthendelser © de tilfeller det ansees G vwere vikiig informasjon cller erfaring a titbakefore.
Tithakemeldingen og erfaringsoverforingen skal a verdi for helsetjenestens kvalitetssikringsarbeid.
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