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Meldinger om skader o.l. - hvor ligger grensen for det som skal meldes?

Hesten -94 og viren -95 har Meldesentralen sammen med fylkeslegene gjennomfert kontakemeter med kvali-
tetsutvalgene ved sykehusene i vire helseregioner. Disse meatene er bl.a. blite bruke dl konstruktive diskusjoner
om meldeordningene. Et sentralt punkt har vert hvor “listen ligger” for det som skal meldes til Meldesentralen.

Fra Meldesentalens side ensker vi at meldingene skal gi et mest mulig korreke bilde av de alvorligere avviks-
hendelsene i helsevesenet for at de samlet skal ha sterst mulig leringsverdi. Lovverket er ogsi utformetr med
tanke pa leringsverdien, bl.a. i forhold il 4 betrakie nesten(nzr-)uhell pd samme mate som hendelser som har
medfert skade o.]. Men de vide definisjonene som loven gir, skaper problemer med hensyn til 4 definere hva
som er en meldepliktig hendelse. Dette gjelder spesielt nesten(nzr-)uhellene. Nér en skade har inntruffet er det
enklere & vurdere alvor og omfang enn i de tilfellene en hendelse kunne ha fart til skade, men de siste er ogsd
meldeplikrige i falge lovens bokstav.

For 4 kommer problemet nermere kan en ta noen enkle utgangspunkr: A) Kan noen lere noe av denne hen-
delsen? B) Er det sannsynlig eller mulig at denne hendelsen er trekk i et monster som bare kommer til syne ved
at flere melder om det samme? C) Kan jeg eller vir avdeling ha nytte av § melde hendelsen? Hvis en svarer ja pd
et eller flere av disse spersmalene ber hendelsen meldes. Begrunnelsen for dette er at:

Leringsverdien kan vare vel si stor ved nesten-uhell som ved paforte skader. Et nesten-uhell er i prinsippet et
avvik som raske ble korrigert. I helsevesenet, som i stor grad er preget av ad-hoc beslutninger og improviserte
handlinger, er slike avvik si hyppige at de aller fleste er hverdagslige begivenheter. Men noen er sjeldnere, av
storre prinsipiell betydning og kunne fitt store konsekvenser. I slike cilfeller m en neye vurdere meldeplikten.

Pivisning av et hendelsesmonster forutsetter at en samler kunnskaper om feil som oppstir f. eks. i forbindelse
med bruk av en bestemt type utstyr, uten at den enkelte som melder kan ha noen formening om at det forelig-
ger noe me@nster. For den enkelte som melder er det her i prinsippet nok 4 vite at det finnes flere utstyrsenheter
av samme slag i bruk andre steder.

FEgennytreverdien ved & melde kan komme meget raske hvis kvalitetsutvalget tar tak i hendelsen og tar initiativ
til at det blir iverksatt tiltak for & unngi liknende i fremtiden. Og det kan i mange tilfeller vere gunstig at et
hendelseforlop nedtegnes raske slik at det etterpd ikke oppstdr tvil om hva som egentlig skjedde.

Men finnes det en fornuftig grense for hva som ikke bor meldes? Meldesentralen har begrenser kapasiter og
vil ikke makte oppgaven dersom alle ukritisk sender melding om alle mulige avvik. Meldinger om brukne
tenner under intubasjon, paferte infeksjoner ved kateteriseringer, og liknende mindre forhold som forekommer
si og si daglig, og som er direkte folge av ar medisinsk nedvendige handlinger ikke alltid er risikofrie og som
ikke kan pavirkes nevneverdig med bedre rutiner, ligger antakelig under et fornuftig meldenivi.

Storre eller mindre avvik skjer, i folge amerikanske undersokelser, ved ca 5% av alle sykehusopphold. Over-
satt til norske forhold skulle dette bety at det skjer noe uforutsate med ca 30 000 pasienter per 4r. Hvis vi antar
at 10% av disse er s alvorlige at de ber meldes, dvs ca 3000, si mottok Meldesentralen i 1994 bare 20% av de
meldepliktige hendelsene i forbindelse med sykehusopphold! Det er med andre ord fortsatt noe igjen for vére
oversikter kan bli helt troverdige.

Postadresse: Meldesentralen Telefaks: (47) 22 34 89 88
Statens helsetilsyn Telefon: (47) 22 34 89 41/43
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Fallskader meldt til Meldesentralen i
1994

Pr. 16. juni 1995 hadde Meldesentralen mottatt 641
meldinger om avvikshendelser i 1994. 109 av disse hen-
delsene gjalde fall og fallskader hos pasienter som var
innlagt i helseinstitusjoner (Aig. 1). Meldesentralen har
funnet grunn til & se lict nermere pd hva som karakeeri-
serer disse heridelsene. Som vist p4 figur 1 er det “min-
dre alvorlig personskade” og “betydelig skade pa pasi-
ent” som utgjer de fleste meldingene om fall med hen-
holdsvis 59 og 45 i hver gruppe. I fem meldinger er fall
relatert ¢il “unaturlig dedsfall”.

Figur 1. Konsskvens v fall msiot | 1594
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Av de unaturlige dedsfallene som er meldt som fallska-
der, var det en pasient som falt fra vindu, og en pasient
som falt ned en trapp. I begge tilfeller er det oppgitr at
pasientene var uklare. En pasient dede etter 4 ha sldtt seg
under et krampeanfall. En pasient ble funnet ded pi sitt
rom etter et fall, og en pasient falt i forbindelse med et
toalettbesak og dede senere. Begge de to siste pasientene

hadde alvorlig hjertesykdom.

Nir det gjelder “berydelig pasientskade” (fig. 2), er den
storste gruppen hoftebrudd med 17 meldinger. Dernest
kommer gruppen “andre” med 14 meldinger hvorav 10
er diverse frakturer som nesefrakrur, costafrakeur, femur-
fraktur etc., en melding om ruptur av eyeeple og i tre
meldinger fremgar det ikke hvilken skade pasientene har
pidradd seg. I 4tte av meldingene er det ingen beskrivel-
se av skadene. I fire meldinger oppgis at pasientene har
fate mindre s3r, skrubbsdr, kul i hodet og ryggsmerter.
Disse skadene har ikke gitt varige falger. To armbrudd er
meldt som “betydelig pasientskade”.

Figur 2. Art av betydelig pasientsiada grunnet fall

Type skade

“Mindre alvorlig personskade” utgjer 59 meldinger, som
fordeler seg pa tre grupper (fig. 3). Den storste gruppen
er fall uten skade som utgjer 33 meldinger. Gruppen
kutt/sir utgjer 15 meldinger, og brudd utgjer 11 mel-

dinger. Blant bruddene var de fleste armbrudd, men og-
s4 endel hoftebrudd.

Figur 3. Art av mindre alvorlig personskade grunnet fall
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De fleste pasientene som faller er iu:ldersgruppen 70-80
3r. 1 37 av de 109 meldingene er alder ikke oppgitt. Der
er flest kvinner som faller. Hvis vi ser pd tidspunke pi
degnet, fremkommer det at de fleste fall skjer pd dagrid
(hg. 4). Det skjer ogsi endel fall pd natten, men feerre
enn man hadde ventet 4 finne. Fall som skjer pd dagtid
kan man kanskjg ha sterre mnt&iﬁtlet til 4 forebygge.

igur 4. Fall meldt | 1994 Hd ok deanet

Dagtid kl 07-15

Enermiodag k11522

Nafi ki 22.07

Kiokkeslell ikke oppoitt

I de data vi har morttatt er det B som oppgir arsak til fall,
men ut fra meldernes beskrivelser kan det nevnes endel
eksempler pd situasjoner hvor pasienter faller. P4 dagtid
kan det vere pasienter som gir pé et nyvasket gulv, pasi-
enter som stir ved vasken og steller seg, eller de sklir i
dusjen pa vétr gulv. Pasienter som bruker rullestol eller
gistol og stetter seg til ene siden og faller fordi stolen
tipper over. Det er ogsi meldt hoftebrudd fordi stolen
sklir unna nr man skal sette seg, I forbindelse med toa-
lettbespk snubler og faller mange skropelige pasientet.
Selv om pasientene var blitt bedt om 4 ringe etter hjelp
nér de trengte det, forspkte de heller 8 vere selvhjulpne
og resuleatet har blict et alvorlig brudd. Om natten har
situasjonen ofte vart at en pasient stir opp for 4 gi pi
toalettet og har s falt inne pi rommet eller p4 vei ut.
Det har vere oppgitt at pasienter har gleme 4 ringe p3
hjelp selv om de er anmodet om dette. Ofte er det opp-
gite at pasienter har falt ut av sengen, og at man i ectertid
har setr at det £, eks. burde vart sengehest pa sengen selv
om dette har veert vurdert som unedvendig ved innleg-
gelse. I fem meldinger er fall koblet til utstyrssvike. Det-
te var i to tilfeller loftemekanismer som sviktet, to til-
feller hvor operasjonsbord sviktet, og en stol som gikk i

stykker.

Situasjoner som beskrevet over kan synes uskyldige, men
i folge de mottacte data fordrsaker de alle typer og grader
av skader som vist pd figurene 2 og figur 3. I sum viser
disse hendelsene at fallskader er et problem i vire helse-
institusjoner og de reiser spprsmél om sikringen er god
nok. Flere kvalitetsutvalg har nevnt ar de vil se nermere
pa drsaken til fallskader og vi hiper at denne korte over-
sike kan vaere til hjelp i arbeidet.



Kvalitetsutvalg og luft-
ambulansebaser

Meldesentralen har det siste dret firt flere henvendelser
vedrerende luftambulansebasenes tilknywing til kvali-
tetsutvalg. Man har blant annet ansket en avklaring med
hensyn til ansvarsfordelingen for pasienter i forbindelse
med ambulansetransport.

I henhold til gjeldende retningslinjer for drift av luft-
ambulansebaser, fastsatt av Helsedirekrorater 15. mars
1988, skal luftambulansebasene vare en organisatorisk
del av vedkommende sykehus, eventuelt kommune-
helsetjenesten, og innplasseres i den fylkeskommunale
helseplan. Fylkeskommunen skal utarbeide en organisa-
sjonsplan som viser hvilken lege som har det medisinsk-
faglige ansvaret.

Ansvaret for 4 folge opp en pasient tilligger den insti-
tusjonen som til enhver tid har det medisinske ansvaret
for pasienten. Under en luframbulansetransport vil det
overordnede medisinske ansvaret for pasienten i den tid
transporten varer, ligge hos den medisinsk ansvarlige ved
den institusjonen der luftambulansen er tilknyttet. I det
pasienten legges inn pd et annet sykehus vil ansvarer
overfores til det nye sykehuset. Forhold som matte opp-
std under transporten meldes derfor til kvalitetsutvalget
ved det sykehus hvor luframbulansen er organisert og
derfor underordnet. Det blir da dette kvalitetsutvalgets
oppgave & forfelge eventuelle skader som har skjedd
samt evenruelle klager pa tjenesten. Ved berydelig skade
pd pasient skal kvalitetsutvalget melde hendelsen til
fylkeslegen, jf. sykehusloven § 18a. Melding skal g il
fylkeslegen i det fylket hvor luftambulansetjenesten
ansvarsmessig er organisert.

Denne ordningen vil kunne medfere at et kvalitetsut-
valg ved et annet sykehus enn der pasienten er innlagt vil
vere rette vedkommende for 4 behandle meldingen om
skade, uhell cller nestenuhell. Videre vil skaden kunne
bli meldt il fylkeslegen i et annet fylke enn i der fylket
pasienten bor eller blir behandlet. Da ansvaret for 3 folge
opp en pasient tilligger den institusjonen som «il enhver
tid har det medisinske ansvaret for pasienten, finner
Helsetilsynet denne ordningen hensiktsmessig, og ser
ikke noen grunn tl & etablere meldeordninger for
ambulant virksomhet som avviker fra de allerede eksiste-
rende meldeordninger.

Sykehusapotekene og meldesystemet

Sykehusapotekene har rettet en henvendelse il Statens
helsetilsyn ved Meldesentralen om hvordan de skal for-
holde seg nir de oppdager feil ved dosering av legemidler
(cytostatika). Det hender f. eks. ac apoteket oppdager at
dosering fra lege er feil, dette tas opp med legen, dosen
endres og dermed avverges en hendelse. Er apotek skrev
til Meldesentralen om en utleveringsfeil de selv hadde
gjort. Meldesentralen har ogsd ved fire andre tilfeller
mottatt meldinger om utleveringsfeil gjort ved syke-
husapotek. Feilene ble i disse tilfellene oppdaget av syke-
huspersonalet som si meldte dem til Meldesentralen.
Sykehusapotekene omfattes ikke av meldeplikten i
sykehusloven, men vil pd grunn av sin funksjon béde

kunne ha kjennskap til og vere involvert i hendelser
som kan fi eller har ficc konsekvenser for pasienter. Av
den grunn er sykehusapotekene oppratt av  melde hen-
delser, og 4 etablere forhold til sykehusenes kvalitets-
utvalg.

Meldesentralen i Statens helsetilsyn mener at et slike
samarbeid md veere viktig og til beste for pasientene. Vi
har derfor henvendt oss til Jandets somatiske sykehus
som benytter sykehusapotek, og bedt dircktarene an-
mode kvalitetsutvalgene om & behandle meldinger fra
sykehusapoteket. Dette vil bety at det lokalt m& avtales
hvordan samarbeidet mellom kvalitetsutvalgene og
sykehusapotekene skal skje.

Evaluering av kvalitetsutvalg-
ordningen

I forbindelse med innfering av plikeen til 4 opprette kva-
litetsuevalg, sykehusloven § 18 b, ble det il alle landets
sykehus og fylkeshelsesjefer sendt ut evalueringsskjemaer
om kvalitetsutvalgenes og institusjonsledelsenes erfa-
ringer fra ordningens forste 4r. En del av fylkeslegenes
rapporter pd grunnlag av dette materialet har nd kom-
mer til Helsetilsynet. Det gjennomgfiende trekk viser seg
s langt & vaere at kvalitetsutvalgenc er i en oppbyggings-
fase. Det synes 4 foreligge relativt store variasjoner 1 hvor
langt etableringen og driften av de enkelte kvalitetsucval-
gene har kommet. De ulike kvalitetsutvalgene organise-
rer seg ogsd pd ulike miter. Dette gjelder blant annet i
forhold til behandling av meldinger om skader, uhell og
nestenuhell der mange har beholdt det gamle skadeut-
valget som en undergruppe under kvalitetsutvalget.
Sammensetningen av kvalitetsutvalg og oppgavene vari-
erer bide fra fylke til fylke og mellom de enkelte institu-
sjoner innen det enkelte fylke. S3 langt synes det & veere
en tendens at de storre sykehusene har kommet lengre i
sitt arbeid med 4 etablere utvalgene enn de mindre. De
endelige konklusjoner pi evalueringsarbeidet md imid-
lertid vente til flere av fylkene har rapportert. Vennligst
send rapport til fylkeslegen!

Gunhild Rostadsand, Helsetilsyner

Psykisk helsevern og meldinger
omskade, uhell og ner-uhell

Statens helsetilsyn sendte i september 1994 ur et sporre-
skjema til de psykiacriske institusjoner, avdelinger, klinik-
ker, poliklinikker og distrikespsykiatriske sentra, til sam-
men 300. Hensikten var § fi vite om man mente det var
behov for en egen blankett innen psykiatri. Resultatet ble
at man bestemte seg for 4 bruke samme blankett som for
de somatiske sykehus, men med supplerende sporsmal
relatert til Lov om psykisk helsevern. Blanketten som er-
statter forste utgave av den nye meldeblanketten TK-
2448 har nummeret IK-2448 (utg 03-95), og kan bestil-
les pa telefaks nr. 22 34 95 90. Opplaget er begrenset slik
at institusjoner som @nsker 4 fi opptrykt sine egne origi-
naler kan gjore dette p& samme mite som tidligere.
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Direktiv om in vitre diagnostisk medisinsk utstyr
EU-kommisjonen har nd publisert utkasr til direktivom
in vitro diagnostisk medisinsk utstyr - IVDMD. Direk-
tivet skal tre 1 kraft nasjonalt fra 1. juli 1998 § E@S-lan-
dene.

Direktiver, COM(95) 130 final, er bygget opp etter
menster fra de to avrige direktivene om medisinsk ut-
styr. Se Melderevyen 1995 NR, 1. Av vikrige elementer 1
direktivet skal nevnes:

- alle produsenter md ha et dokumentert kvalitetsystem.

- de aller fleste produkrer vil vaere i klasse T og sdledes ik-
ke trenge en vurdering fra et teknisk kontrollorgan.
Unntak fra denne reglen er utstyr som er tenkr bruke
av pasienten selv. Her er reglene strengere og teknisk
kontrollorgan kobles inn.

- strengere kontroll kreves for visse typer rcagenser.
Dette gjelder utstyr for blodtyping og for pdvisning av
visse infeksjoner som er knyttet til blodprodukeer.

- direktiver forsoker 4 dempe nasjonale krav til informa-
sjon pé eger sprik.

- utstyr koyttet tl prevetaking dekkes av direkeivet. ,

Laboratorieutstyr generelt dekkes ikke.

- maskindireketivet endres il & presisere at det ikke dek-
ker medisinsk utstyr. Direktiver om farlige stoffer vil
kunne overlappe litt, mens lav-volt direkriver ikke
gjelder for IVDMD,

- “hjemmebrygg” (in house production) som ikke skal
ut pd markeder dekkes ikke av direktivet.

- det foreslis en endring av direkdv 93/42/E@QF om
medisinsk utstyr slik at dette ogsd skal dekke inakd-
vere humant vev.

Utkastet skal nd gjennom EU-systemet med sikte pa en-
delig vedtak og deretter nasjonal implementering.

Informasjon fra Vinmonopolet

“Hinddefeksjonssprit med glycerol” kan ni leveres med
doseringspumpe.

Ordretelefoner: 22 72 87 29 - 22 72 85 69 (Oslo),
5510 11 90 (Bergen) og 73 53 00 00 {Trondheim).

Meldesentralen retter

Under trykking av Melderevyen nr. 1/95 oppstod det en
rykkfeil pa side 2; Meldte hendelser i 1994 - en forelapiy
oversikt. Selve figur 1 og 2 har byttet plass, mens over-
skriften til figurene er rikdg plassert. P side 4, spalte 2
er det i overskriften en trykkfeil. Melding om ubell/
nestenuhel] med elekiromagnetisk uistyr skal vere “Mel-
ding om uhell/nestenuhell med elekromedisinsk ut-
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styr”.
Abonnement pid MELDEREVYEN

Vi er nd i ferd med & revidere abonnementslisten til
MELDEREVYEN. Milet er at publikasjonen i storst
mulig grad skal distribueres til stillinger/funksjoner pa
en institusjon og ikke farst og fremst til personlige abon-
nenter. Dette gjores for 4 unngd 4 fi en mengde blader i
recur hver gang ansatte med personlig abonnement slut-
tet 1 sin stilling eller endrer etternavn.

Skriv til og i MELDEREVYEN !

Fra og med neste nummer vil vi gi spalteplass til vire
lesere under tittelen “Brev til redaksjonen”. Du oppfor-
dres herved til & sende oss ditt bidrag.

Redaksjonen avsluttet: Juli 1995.
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